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INTRODUCCION

Los grandes adelantos en el campo de la nefrologla, han ==
establecido una etapa diferenté en las funciones de enfer-
meria en la atencifn de pacientes con insuficiencia renal

crdnica. Padecimento que afecta una gran poblacibn en di~
ﬁersas etapas de la vida, por lo que requiere de la enfer-
mera un conocimiento real de la patologfa, para plahéar, -
ejecutar y coordinar iLas acciones de enfermeria. ‘

La participacibn de enfermerfa es el eje para llevar al - :
gxito La evolucidn satisfactoria del paciente en sus diver
sas etapas de tratamiento, siendo b&sicamente: Diflisis =
Peritoneal, Hemodiflisic y Trasplante Renal. En cada una.
‘de estas etapas de tratamiento requiere de acciones especf
ficas en la identificacifn de necesidades y compllcaciones
que pueden entorpecer la evolucidén satisfactoria del trata—-
miento. ' ’

- Por tal motivo se presenta el sigulente documento con el: -

proposito de proporcionar un documento accesible, que: abar'~'

ca desde la anatomia, flsiologia, fisiopatologia v tras—u-"'

i tornos metabéllcos que sufren los pacientes con: afecciones

“de 1nsuf1ciencxa ‘renal crﬁnica, as! como la terapeﬁtica --1

~.empleada en cada una de sus etapas Y la partmcipacxén de ~1ifAj
enfermeria en cada urno de estos tratamientos, incluyendo - S

-la rehabxlltacién del paclente- para planear, coordinar y
ejecutar las acciones de enfermeria. T




1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los rifiones son los érganos encargados de la filtracifn de
la sangre y de la excrecibn de ciertas sustancias que de -
no ser eliminadas resultan t6xicas y ponen en un momentc -
dado en peligro la vida. ‘

Cuando por diversas causas los rifiones se enferman, se al-
teran sus funciones, las cuales pueden evolucionar hacia -
la crbonicidad, é&sto ocasiona anemia y osteodistrofia o in-
suficiencia renal crénica.

" La insuficiencia renal crodnica se puede considerar de tres -
tipos: '

1.- Reserva renal disminufda, donde hay una disminuci6n de
. "la funcibn rendl sin acumulacisn de desechos m_e.tabé]‘.;i,_-"w
cos en sangre. ' ‘

2;- Insuflcienc1a renal, dondle se presenta una aaumulacién "
de desechos metabblicos en sangre. :

3 - Uremia, donde hay unalncapaCLdad renal de conservar Iaf

homeostasxa.

.-gEsta enfermedad se produce por’ diverscs factores como afecf 
7jc1ones, las glomérulares, enfermedades tubulares, enfermg
‘dades vasculares, enfermedades infecclosas, enfermedades
‘obstructivas, transtornos de la col&gena, metabblicas
;f'munol&gicas. 1/ : “

L / HARVEY JORNSON-GWENS 1085+ Disgage of ey



- .cién gastrica,ik

La insuficiencia renal crbnica se caracteriza por la reten
cidn nitrogenada: glevacitn de la tasa de urea, creatinina,
nitrSgeno total de| proteinas y nitrbgenc residual, como --
consecuencia de la disminucibn de la filtracibm glémerular.
Entre la aparicidn de la hiperazoemia y el inicio de la en
fermedad renal causal, hay un intervalo de tiempo conside-
rable, sin embargd la retenci®n nitrogenada es m&s precoz
y acentuada en los nefropatas glomerulares, por afeccibn -
primaria de los glomérulos

Otra 'caracteristifa es el fenfmeno er la capacidad de p:oQ‘
ducir una orina cpncentrada, que- se manifiesta por poliuria
con-orina de baja densidad y en grades extremos la osmola~
ridad de la oring es La misma que la del plasma, con una -
hipopotasemia imgortante ( 3 mEg/litro), que en casos de -
deplesibn por vig dlgestivaA(vémito, diarrea} la elimina-~

" cibn puede descnder hasta menos de 5 mEq.

Estas alteraciongs se manifiestan en los pacilentes en: as-
fatiga mental, hipotonfa muscular, disten
paralIt;\.co, algunos trastornos cardio=-

tenia, adinamia,

'vasculares, por fla deplesxén del poLasio; lo que pueden —-;> ‘

lievar a la acid sis y deshidratacién con depesiﬁn de sal
por . via renal see risima en’ algunos casos, hipertenslén -

>”palidez de. tegumentos y cuando avanza el proceso; hay - sin—', ‘

: “tomas cuténeos,
"‘Alégxcos, que po e en peligro la vida del pac1ente.

sfntomas nerviosos, hematolbqlcos e 1nmun0f

vTodas estas man festaciones requieren de un dlaqnbstico --;Q
';oportuno yunt atamiento eficaz. ’ i




EL diagnbstico se realiza a traves de la clinica y apoyoc -
con los examenes de laboratorio entre los cuales tenemos:
examen general de orina, quimica sanguinea, biometrfa hem§
tica, pruebas de funcionamiento renal; asi como de exame--
nes de gabinete que van desde la placa simple de abdomen,
urograffa, nefrograma isotdpico y La biopsia renal.

El tratamiento va a depender del grado de las manifestacio
nes ael paciente, el cual varia desde la didliis perltoneal
hemod;éiiszs y trasplante renal. Esta terapeltica requiere

de enfermeria un conocimiento de las técnicas que requiere
cada uno de estos tratamientos, para poder contribuir ala
supervivencia de estos pacientes.

El pronSstico con uremia crénica que se mantienen con di§-
lisis peritoneal, su mortalidad es aproximadamente del 10%
por afio. El tratamiento produce una supervivencia prome-f4'

~ dio aproximadamente de 8 a 10 afios. Entre los tratamientos
'adécuados por aialisis, el 50 al 60% pueden volver a traba :
jar y Se consideran rehabilitados completamente,

"En la hemodlﬁllsls peri&dica, la tasa de. supervivencia. de.
. un afio bajo di§lisis es del 87%; a 2 afios el 73% y el gru-
,"‘po de 20 = 45 afios una tasa de supervivencia de 6 afios en ,f o
"-’*1e1 bO%. T

‘3bl trasp]ante renal la supervivencia a tales injertos es
2 mayor en-los injertos renales de’ cadaver en pacientes que
:'an recibido 5 & 'mis. transfuriones, en, comparaclﬁn co L
”que no recibieton transfusiones es del 60% al afo y a los«
3 afios. el 428, ‘ ey




Por lo anterior surge la inquietud de realizar un estudio,
que permita valorar la importancia que tiene la participa-
cib6n de enfermerfa en la atencién de pacientes con insufi-~
ciencia renal crbénica en el Centro Hogpitalario 20 de No--
viembre, del cual se deslindard un programa de acciones de
enfermeria en este tipo de pacientes.

1.2 OBJETIVO GENERAL

“Proponer un pregrama de acciones especificas de enfermpria )

- OBJETIVOS ESPECIFICOS

"Identificar los cuidados oportunos que requiere un pacien-
_te con 1nsuficiencia renal crbnica a fin de disminuir las .
complicacioﬁes.

T.'Describir los factores que determinan la insuficiencia -
B renal ‘erbnica.

,’Especificar las’ caracteristicas fisiopatoléqicas 691 pa-'
—_;ciente con insuficiencia renal crénica. :

,J’AM 

"Identificar los problemas del paciente y mencionar 103 - L
efpctos psicolégicoa en la Insuficiencia renal cr6nica.,‘vjf;

1.3 iﬂrpo"msxs

};La incidencia de morbilidad agregada en pacientes con insui
,}ficiencia renal cr&nica, se. disminuye en la medida ‘en »
;fla atencién de enfermer[a sea oportuna, eficaz yveficiente

'junta con el tratamiento espec!fico. : e




1.4 VARIABLZS Y 5U CLASIFICACION

VARTABLES ' DEPENDIENTE =~ INDEPENDIENTE

Incidencia de Morbilidad Agregada X

Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica X

Atencifn de Enfermeria oportuna, eficaz y X
eficiente

Tratamiento Especifico.

1.5 CAMPO DE LA INVESTIGACION

El estudio se realizard con pacienées cuyo diagnéstico sea

‘insuficiencia renal crbnica, que se encuentren internados
en los servicios de Medicina Interna y Hemodiflisis. a

- ARER GEOGRAFICA

Centro hospitalario 20 ag Novigmbfe del Insituto ngSegqiib,'; 
" dad Social al Servicio de los Trabajadores'del'Eggado.{; R

'Grupos. Humanos
- 25 pacientes.




II MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL RINON

Los rifiones estan situados a uno y otro lado del raquis, -
detris del peritoneo, entre la duodécima vértebra dorsal y
la tercera lumbar, divididos en dos partes aproximadamente
igual por la ducdécima costilla. Distan de ¢ a 5 cm. de la
colunna vertebral y estan envueltos (aproximadamente hasta
los 10 afios de edad), por la cépsula adiposo renal, la cual
‘est§ cubierta por delante y detrds por una capa de tejido

cénjuntivo firme, le 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 rifién, que sirve de apo-
yo a éste. El rifiébn derecho se relaciona por arriba, . con

-el higado, y por su lado medio por el duodeno; el izguier-

do por encima contacta con el bazo. 2/

- Mide aprox1madamente 11 x 6 x 2.5 cm. y pesa entre 115 y -
17Sg, Estd8 constituido por-la corteza, que es la porcidn
- externa y la médula la porcibn lnterna, la cual esté- forma~:"~3

‘(da por las plramldes de Malpigio en nﬁmero de 8 a 10, cuyo_
vértice se dlrlge a la pelvis renal Y termlna en el c&liz.
V'De la base de la pirdmide salen numerosas prolongaciones C
ﬂillamadas pir&m1des de’ Ferra&n 0 radios medulares que pene?”""
ﬁ‘gran en la corteza (fig. 1 2) : S =

TEl rin6n esta integvado por unldades anatémicas ¥ funciona kvV
1‘1gs llamadas nefronas: en nﬁmero de. 124anoo (2. SOQD 00.en am—,7.3
bos rinones) v -cada’ una es capaz - de producir orina. Su ta-v““’
mano es tal que colocados uno a: continuaci&n de otro,

”2 / FARRERAS ROZZMAN. Medicina Interna: P. 885~ 88u




Figura No 1

EL R I f o N

B Fuente:,viilareal’Herman;Riﬁénqy'électrolfﬁdstégi3i_]:

1Descr1pc16n se representa un r1n6n de tanano normal,con—fx
as’ Lgulentes médldas, a) longltud de 11.5.; cm, b) ancho
—7 5 cm, Y c) un espesor de- 2. 5 ‘om L



Figura No 2

ESTRUCTURAS DEL RIFION

'das radicalmente, f) céllz mayor,r ) c&lzz menor, H)arterx'




darfan una longitud aproximada de 120 a 130 Km. Hay dos -
tipos de nefronas; las yuxtamedulares, que tienen gloméru-
los muy cerca de la m&dula renal. Las corticales, nefrona
que tiene los glomérulos cerca dé la superficie del rifibn.

La nefrona consta de las siguientes partes: 1) glomérulo,
2) tubo contorneado proximal, 3} asa de Henle, 4) tubo con
torneado distal y'5) tubo colector. (fig. 3)

El glomérulo y a2l tubo contorneado distal y proximal se --
encuentran en la corteza; el asa de Henle y tubos colecto~

res serlocalizan en la médula. E1 glomérulo mide de 200 a

250 micras de didmetro, formado por 40 a 60 asas capilares

originadas en la arteria aferente. Estas asas no se.anas-

- tomosan entre si y al unirse al polo vascular de la nefro-
"na forman la arteriola eferente. En &l existen dos clases -

. de células; las endoteliales con nficleos pequeﬁos y muy -
bésofilos y las c&lulas epiteliales o podocitos, con nl--
cleos mis grandes, se le conoce tambifn como cébsula»def-“

-Bowman. (fig. 4).

- Ambas estén‘sgaradaé por la membrana'bésai; la cdai'éétﬁ

‘!formada por dos- ho;as~una procedente del endotelio capi--
f;lar Yy otra derxvada de los podocitos.. Entre la caosula -,“,

de- Bowman y la hoja parietal queda un espac10 virtual, i
llamado espacio capsular. '

El tubo contorneado proxmmal, ‘estd formado por células --‘?‘
clarasxgn forma de plrﬁmides truncadas con: nﬁcleos basa--
les b protoplasmas rico en mltocondrias y su polo libre
ést& cubierto por pestanas vibrétiles. :




Figura No 3

NEFRONA
UNIDAD FUNCIONAL RENAL

'E"vv.ie%itve,é la xmsma de 1a figua anterior.

Descnpcxo'n- la nefréna es Ia um.dad f\mclonal del rién que mantiene
el equ:.libr:.o mterno del orqa:usno y omxprende las sigmentes ¥est:.ruc
tin‘as. a)glanérulo b) cépsula de Boman,, c) convulatura del tﬁbulo
xinal; d) Linko descerdente; e)asa de henlo; £)Convulatura del tdbu
e h) Tbulo colector, .J.)arterlola aferente.




Figura No 4

ARTERIOLA

(44 L1013

ARTEROLA
Mmo(oc.

GLoMEALD
HALIMZ, Aqo \

ANASYOMOLS DE
PLODY MDA AR

Fuente: Villareal Herman; rifin y electrolftos.lamina 3

Descripcion:existen cortos circuitos arteriales que en cordiciones =
patologicas, adquieren importancia al pémuitir una mayor irrigacidn
delnefrén,los principales son los siquientes: arteriolas anastomo—
-ticas que unen la artericla aferente con  la eferente;la arteria intya.
+.lobular. y arciformme con el plexo medular; la arteriola de Lodwing - -

.- que une-la arteriola: aferente -con el plexo médular y anastomosis = -
. entre .sf de los plexos, ; S

12




En el asa de Henle; en la porcibn descendente se encuen- -
tran c&lulas chicas con escaso protoplasma, nficleos peque-
fios y centrales, y las de la porcibn ascendente son de - -
mayor tamafio con nficleos m&s grandes y se parecen a las c&
lulas del tubo contorneado distal. Estas Gltimas son de -
menor tamafo que las de la porcién proximal en las que - -
también se encuentran nficleos crecidos, centrales y abun--—
dantes elementos mitocondriales. La sangre penetra en el

glonérulo por la arteria eferente y la presibn de &sta fil-

‘tra lfquido hacia la capsula de Bowman pasando por el tubo
proximal y de ahf al asa de Henle al tfbmlo distal y pené-

tra finalmente altibulo colector donde reudne liguido de va-

rias nefronas, vacifndose en la pelvis renal. 3/

2.1.1  CIRCULACION RENAL

La arteria renal al llegar al hilio del rifion, se divide ~ -
en rama: superior e-inferior, de las- cuales nacen las érte— '
rias interlobulares, dirigiendose a la corteza renal entre
_pirmide y pirémide 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
kintralobqlares'dirigiéhdose répidamente hacia la corteza.
. De las arterias intralobﬁlares Sé‘desprénden las arterio--
" las aferentes, las cwles dan origen:.a las asas capilares7"”
’ﬁ.glomerulares.‘v ‘ '

_3/GUYTON, ARTUR C. Tratado de Fisiologfa M&dica: P; 338




A la altura de plexo medular nacen las vénulas que al unir-

' se forman las :intralobulares atravezando la corteza hasta
‘la base de las pir&mides y continuandose con las venas - -
arciformes, las cuales se convierten en venas interlobula-
res diriqiéndose a la pelvis renal por las columnas de -~ =
Bertin, gue dan origen a la rama superior e inferior unién
dose en la vena renal. (fig. 5)

Existen cortos circuitos arteriales que en condiciones pa-'
tolbgicas adgquieren importancia al permitir‘ung maybr irri
gacifn a la nefrona. Siendo las principales:rarteriblas
anastométicas de la arteriola eferente con la aferente, --
“las arterias intralobulares y arxciforme con el plexo medu-
larfrla arteriola de Ludwing que une la arteriola aferente
con el plexo medular; anastomosis entre vasos de la cépsu-~
- la-renal y el plexc medular y anastomosis entre si de loé
plexos medulares. _4 / S

 2.1.2 Teorfa bisica~de la funciéi de la nefrona:

v:itéifundién‘bﬁsica‘dé la nefrona es de "aclarar” el plasma:

sahguined + . producto terminal del metabolismo,’ como uréa;.” i

 icréatinina, dcido Grico y uratos,. asi como: cantidades -

;f-s;o acumulado en el cuerpos.. Los mecanismos por virtud de: .
:los cuales la: nefrona aclara el plasma sons filtrac16n ¥

del plasma a través de la’ membrana glomerular hacia los -

i “-_4_._ /_ ‘,vrpp‘AREAz, ﬁERMAN;}' Rifién y Electrolitos p.’9-i'8“

1exce51vas de ibnes de hldrégeno, de sodio, cloruro v pota—7 e

“‘secrecién- Filtracxén. filtra generalmente la qulnta parte"'q: 

’Rtﬁbulos de -la nefrona donde el agua Y electrolitos son re—’ ;”’i




ARIERIOLA
arcRENTE ¥ &=

2
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" miska SAPEADS D
‘mw.nuﬂ»

Fuente :1;' misma de la figura 4,lamina 2

Descripci6n: la arteria renal al llegar al hilio del rifi6n se divide ~

“en’rama superior e inferior-de donde nacen las arterias interlobila

.-res.y-en: la base forman las arteriads arciformes,de las cuales naoen

" :las arterias intralobulares,desprendiendose las arteriolas aferente;

v -y 1la eferente. se fomma 3l wnir las asas glomerulares -hasta formar =
- el plew m&dular que irriga al resto del nefrén, B e

15




sorbidos y penetran nuevamente al plasma de los capilares
peritubulares; las innecesarias pasan a la orina. Secre--
cibn: donde las substancias son secretadas desde el plasma
directamente a'través de las células epiteliales hacia el
liquido tubular. En esta forma la orina que acaba produ=--
ciéndose estd constitutida por substancias filtradas y se-
cretadas.

Flujo y las presiones de la cireulacibén renal.

El flujo sangufneo a través de ambos rifones es.aproximadg
mente de 1200 ml. por minuto, por lo gque puede calcularse
que la fraccibn 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 rifién tiene una presidn inicial
aproximada de 100 mm Hg. en las grandes arterias arcifor--
mes y aproximadamente de 8 mm Hg., en las venas donde dre-
na’ finalmente la sangré. Las dos principales &reas de re- ;
- sistencia al curso de la sangre a través de la nefroma son.
1) arteriola aferente donde la presifn cae de 100 mm Hg en
su cabo arterial, hasta una presifn media de 60 mm Hg en -
el glomérulo, 2) -arteriolas eferentes del glomérulo al’ -

‘,sistemé‘capilar,peritubular,Vla pres;6n"cae_a_otros,47,mm; ' x
Hg, hasta una presién capilarx peritubular media de 13jmm‘Hg.‘g i

;;251.2;1; Filtrado glomerular

*a El filtrado glomérulax es el liquido que filtra a través -:“_
jfdel glomérulo hacia la c4psula de Bowman'y en estado nor-—'*
_mal.es de aproximadamente de 130 ml por minuto o de 18» ﬂj,
;flitros por dia. Las glandulas parat1roides son las encar—,l




gadas directamente de regular el indice de resorcidn de --
fosfato y por ello, el conservar el fosfato plasmidtico en
cifras normales hasta que la cantidad filtrada al dfa 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 hor
mona antidiur&tica (ADH). El aumento de las osmolalidad -
plasm&tica origina la sed, la cual motiva la ingesti6n de
agua, disminuyendo la osmolalidad., (fig. 6)

Limites en sujetos normales: los indices miximos de resor=
cibn y excrecibtn de agua libre son regidos por dos facto-- .-
res a saber: 1) cuando el Indice de excrecién de solutos
de bajo, por la concentracifn osmolar urinaria méxima que
los rifiones pueden producir; 2) con cifras mayores de de--v
puraci6n osmolar (diuresis osmbtica) por el indice méxlmo
 de difusién de agua. En consecuencia a un fndice bajo ag'
-excrecidn de solutos de capacidad de los rificnes para reébs
ber agua sin solutos, es limitada por la capacidad para. --
< aumentar el cociente osmolar, gque normélmente varia entre
3.5 a 4. :

“Limites en la Insuficiencia Renal Crénica: en la insuficien. ..

‘cia renal avanzada, el trastorno mds corriente de concentra .-

- cibn resulta de la pérdida de nefronas, Aunqué las fhncio T

' .7 ‘neg. de concentracifn y dilueibn de. las- nefronas restantes

»no,se trastorna en gran medida, la capacldad»globalbde.los ‘

‘. rifiones para conservar agua o para excretar el exceso de = '

~dgua disminﬁye‘proporcionalmente a la pérdida‘del‘tejidd R
iJrenal funcional. Al aumentar la carga de solutos durante
f;la restricci&n hidrica, la orina se excreta en forma de -
"solucién 1\sot6nica, pues continfa la resorcién. m&xima de'¥h




Figura No 6

" FILTRADO- GLOMERULAR
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agua sin solutos incluso concomitantemente con ingresos ==
normales diario de sclutos. Cuando el ingreso hfdrico es -
insuficlente, el agua necesaria para la mayor excrecibn de
solutos es proporcionada a expensas de los compartimientos
1liquidos de la economia, circunstancias que motiva la des-
hidratacibn répida si no se corrige. En la insuficiencia -
renal crénica, la carga diaria de solutos varia entre 400
y 600 mOsm, exige un volumen urinario minimo de 1200 a - ="
1800 ml aproximadamente. Al asumir las p&rdidas insensi-~
ble por todas las vias, el ingreso hidrico total debe ser
de 2.5 litros mas o menos. 5 / '

©72.1.2.2 Dindmica de la filtracién:

La presidn dentro de los capilares glomerulares prdVdca f;‘
filtracién de liquido a través de la membrana capilar ha=="
~ela la‘cépsula de Bowman, por otro lado la presibn coloi--

‘dosmdtica de la sangre y.la presién en la cépsula de - - :
Bowman, se opone a la fiiltracibn. Normalmente la cantidad

de proteinas contenidas en la cépsula de Bowman es pequefia,

para .tener significacidn, pero si estf aumentada considéri'_j
?;blemenée,'su:presién,coloidosmética intervendrd también’'a

‘nivel de la membrana glomérular'ihtensificéhdd el paso del =~

liguido a.través de la membrana.

- La presién glomérular'és la presibn media a nivel ae9ldé ;“l
v?capilares delglomérulo con un valor probable medio de i
",60 mm Hg, el que va a variar seqﬁn las circunstancias"la

5/ GUYTON ARTUR C ratado de Fisiologgg Médiga, P.342 343.‘




presién en la c8psula de Bowman se calcula de 18 mm Hg, la
presién coloidosmbtica de capilares glomé&rulares como apro
ximadamente la quinta parte del plasma, su concentracién en
proteinas aumenta en un 20 por 100, cuando la sangre pasa
del extremo arterial al extremo venoso, la presidn coloidos

mbtica de la sangre normal que penetra en los capilares es
de 28 mm Hg y se eleva aproximadamente hasta 36 nm Hg y al
llegar al cabo venoso capilar, la presibn coloidosmbtica -
media es de 32 mm Hg.

La presibn que obliga a salir al liquido a través de la --

membrana glomérular. Es la presidén de filtracidn,coefi- -
ciente de filtracibn e intensidad de filtfacién‘glomerular,
qpe'"equivale a la presidén glomerular menos la suma de pre
"sibn giomerular, menos la suma de presidn coloidosméticé‘y
presibén capsular. La presién normal de filtracifn es apro.
xinadamente de 10 mm Hg. "El coeficiente de filtraci6n lla

mado K es una constante; es la intensidad de filtracibn -
:glomerular para ambos rifiones por mm Hg de pr9516n de . fll—ﬁ:n
gtracién. /0 sea que la intensidad de filtracidn glomerular
‘equiyale a la presién de filtracién multiplicada.pof'elviﬁ
“F L¢9efi§;ente5§¢ filtracidén" GFR= presibn de filtracifn K+§;/17

ﬂQEl coef1c1ente normal ‘de flltrac16n es de 125 ml por mlnu-
to. por mm Hg de presifn-de fxltracxén. Asi con una pres;én
media de filtrac16n normal de 10 .Im Hg, “la inten51dad de "=
flltraclén total ‘de - ambos rifiones. es de’ 125 ml por minuto.
) é otra manera 1la pre516n de filtraci6n y el cceflc' \te .

de flltraclén rigen 1a inten51dad de flltrac16n glomeruldr

6 / IBIDEM P. 342,



2.1,2.3 Factores que afectan la intensidad de la filtracién:

"Los tres factores que rigen la presiéﬁ de filtracibn:

1) presibn glomérular, 2) presidén coloidosmbtica del plas-
ma, vy 3) presidn de la clpsula de Bowman, desempefian pape-
les muy importantes para establecer la intensidad de f%l—-
tracién glomerular. En general cuanto mayor la presibn --
coloidosmbtica del plasma o la presidn en la c8psula de =--
Bowman, menor seri la intensidad de filtracidn glomerular"v

a/

El efecto del riego sanguineo renal sobre la intensidad de
filtracidn glomerular, esta regida por la presibn colOidog

mética del plasma en el propilo glomérulo, ya que una parté :
muy importante se filtra a través de las membranas glomeru .

lares y la presibn coloidosmbtica en el glomérule alcanza

valores muy altos los que se oponen a que prosiga la fil--
‘tracifn, hasta que penetre nuevo plasma en el glomérulo. - “
Bér lo tanto cuanto mayor la intensidad: de £lujo del plas-’ S
~ma por el glomérulo, mayor la intensidad de £iltracidn glo
. mérular. Por lo que cuanto mayor el coeficiente de los ==
" glomérulos mayor el efecto de Tiego sanguineo 'sobre la = -
'1nten51dad de filtracidn glomérular. ‘¥ cuanto. menor ‘@l -
coeficiente de filtracibn, mayor es el efecto que tlene la
: ,prcsién glomérular sobre. 1a intensidad. '

,;La constrlccién arteriolar aferente y dlsminuclén de la --ﬂ/ 
‘ ‘{presxon glomérular, reduce la 1ntensidad de filtrac16n, inw,
”*1yer§§mente la di;atacién-arterlolar aferente aumenta,;ay-

S Pk

. 1/ IBIDEM P.343, 344



presi6n glomerular aumentando la intensidad glomerular. --
La constriccidn arteriolar eferente aumenta la resistencia
de la salida de sangre de los glomérulos, aumentando la -

presién glomérular y la filtracién y disminuye el rieqgo ~--
sanguineo, quedando por largo tiempo el piasma en el glomé
rulo, desapareciendo volumenes extras por filtracidn que -
trae como consecuencia aumento de la presibén coloidosmbti-
ca del plasma a valores excesivos, disminuyendo a valores

muy bajos la filtracifn glom&rular a pesar de la presién -
;glomérular elevada. Durante la estimulacidn simpdtica li=
gera a moderada de los rifiones normales hay constriéciones
arteriolar aferente, disminuyendo la intensidad-de filtra- -

" eitn glomérular. Cuando la estimulacién simpitica es.muy
intensa, hay una disminucidn muy importante del riego san=-
gulneo glomerular y de presidn intraglomerular, cayendo la

S letra016n glomérular casi hasta cero.

'Cuando_ahmenta la preéién arterial, hay una constriccién ~
‘arteriolar aferente, que Impiden que aumente mds la p:esién'
v‘gibmerular,'por 1o que la intensidad de filtracidn glomefg
lhlai'sélo aumenta 15 a 20 por 100, incluso cuando ié'hipér-
itensxén arter1a1 se eleva de sus valores normales de 100 mm
 ‘;Hg,'hasta 200 mm Hg (fenSmeno de autorregulaclén) ‘Por 1o
. tanto ‘una hipertensién arteriolar puede aumentar la dlﬁre— St

“ 315 a pesar de afectar llgeramente la fxltrac10n qloméru--f‘
}lar. 8 / ' ' S

./ TBIDEN P. 343 - 348,



2.2 Insuficiencia renal crénica

Se considera la insuficiencia renal crbnica como:

La fase funcional del rifién en que &ste ya no es capaz de
" mantener la integridad del medio interno del organismo. ==
Este empeoramiento se describe en las siguientes fases:

1. Disminucibn de la reserva renal. La funcibn renal glo
bal est& leve o moderadamente reducida, pero-la funcién

excretora y reguladora todavia est&n suficientemente -

intactas para mantener un medio normal interno. El -

paciente permanece asintomético.

2. Insuficiencia renal. En la fase, pueden aéarecer ya -
algunas manifestaciones de incapacidad de mantenimién—
to del medio interno. Tiende a haber discreta azoemia,'
alteraciones de capacidad de concentracidn-y anemia i
gera. Sin embargo, se trata de anomalfas mfnimas en =
‘tanto el organismo no sufra algln stress como deshidra

tacibn, infeccidn, insuficiencia cardiaca, etc.

_3.“,Ftacasq renal, La funcién renal se ha deteriorado has - -
ta el punto: que existen alteraciones crdnicas y persis
tentes del medio interno, por ejemplo,azoémia, isoste-
'nuriA'y nicturia, dcidosis metabélica, hipocalcemia‘e

tllhiperfosfatemia. La hlponatremia es comﬁn y-la hiper—ﬁ{-'

callemia no es frecuente. et

‘Sindrome urémico; En el paciente con insuficiencia -~
~renal aparece una constelacién de SiQnos y sintomas ==

'"clinlcos, referldos espec1almente al tubo dlgestlvo y e
§51stema cardiovascular: v nervxoso. 9/ : '

'9 _9_/ PAPER, SOLOMON: Nefrologia c1£nica. p.81-82.



z.2.1 Epidemiologia,
La Insuficiencia Renal Crdénica es ocasionada por una serie
de factores, entre los cuales se encuentran los ambienta--

les, biolbgicos, quimicos, fisicos, mec8&nicos y congénitos.

En México, por cada millén de habitantes hay de 50 a 60 --

personas que padecen insuficiencia renal crénica debida a:

- . Glomerulonefritis infecciosas con mayor predisposicifn
' en el sexo femenino. B

- Glomerulopatias primarias que se presentan a la edad -
de 5 a 15 afos aproximadamente..

= Lupus critematoso a la edad de 8 a 14 afios con predis-
posicibn en poblacidn femenina infantil.

'-' Glomerulonefritis postinfecciosa e idiopética.

"= Glomerulonefritis secundaria a enfermedades de la cold
' gena con mayor frecuencia en adolecentes y adultos jo=
venes, entre los 15 y 30 aios.

1;‘ — i Glomerulonefritis idiopdtlcas Yy otras, secundarias a -
: thertensxén y diabetes. '

e Enfermedades autoinmunes que afectan con'mayof freduenrf
U cdaa la poblacién joven de 18 a 40 anos, con predomi-f
"mlnio en el sexo ‘femenino., ‘ ’ L

: ;Enfermedades nefrot6x1cas, son -de gran riesgo en aque- f'
. ‘1las personas que estan en contacto con plomo, pintura“
1‘linotip15tas Yy agrmcultores. ' - :

_;_L1t1a51s renal, ocasionada por climas célidos, secos y
“zonas con mayor contenldo de. sales., Lﬁf : L




- Reaccibn medicamentosa ocasionada por el acido acetil -
salicfdico y fenacétina 10/

2.2.2 Etiologfa

la eticlogia varia de pais a pais, pero en general se con- '
sideran las sigquientes enfermedades. ’

1. ENFERMEDADES GLOMERULARES PRIMARIAS.
a} Glomerulonefritis aguda.
b) Glomerulonefritis membranosa proliferativa -
¢) Esclerosis focal y segmentaria
d) Glomerulonefritis endo y extracapilar idiocpitica -
también llamada rapidamente progresiva,
e) Sindrome de Goodpasture

£) Glomerulonefritis intercapilar
g) Glomerulonefritis de progreso ripido

2. ENFERMEDADES TUBULARES
-a) 'Hipercalcemia crénica

 b) Agotamiento crénico de potasio

- ¢).. sindrome de Fanconi y sus varlantes

a) Envenenamlanto con metales pesados. (plomc, cadmlo,
' etc ) .

3. ; ENFr.RMEDADES VASCULARES

Cal Enfermedad isquémica del rifitn _ e
'b) Esten031s bilateral congénlta ©° adquirida de 1a ari

- teria renal e L

,10 / PENA JOSE C: Mesa Redonda de Insuflclencia Renal
' Crénlca. p. 4 33 : I




c) Fase maligna de la hipertensién esencial
d) WNefroesclerosis
e) Plrpura vascular aguda

4. INFECCIONES

' a) Pielonefritis crbénica
b) Tuberculosis

5. ENFERMEDADES OBSTRUCTIVAS
a) vias altas
-~ (C&lculos
- Neoplasias

- Fibrosis retroperitoneal
b) Vias bajas

- Anomalfas congénltas ‘ _
. De tipo reflujo vesicoureteral con o sin = ~'fg

vejiga neurogénica.

. Valvas ureterales
. Hidronefrogsis: congénita .
Se asocian con frecuencia a. pielonefritis agudd}.d
o crénica, que agravan la 1nsuficiencia renal.,ﬂny '
- \Hlpertrofia prostatica
e Estrechez,ureteral

6. TRASTORNOS DE LA COLAGENA
oa) Esclerodermia ' ,
i'xb) ‘Lupus’ erxtemotoao disemlnado

¢)  Poliarteritis nudosa

‘ fENFERMEDAD RENAL METABOLICA
a). Amiloidosxs




b) Sarcoidosis
c) Sobredosificacién crbénica con fenacetina
d) Hiperparatiroidismo primario

8. SECUNDARIA A ENFhRMEDADES HEREDITARIAS
a) Sindrome de Alport
b) Nefronoptosis o sindrome nefrdtico de tipo filéndés;_‘

9. OTRAS
a) Nefritis tbular intersticial.
b} Nefropatfa por analgésicos
c) Trombosis venosa renal
-d) Necrosis cortical bilateral
e) Sindrome urémico hemolitico

La insuficiencia renal crénica se puede presentar ‘a cual=- & .~

quier edad, cualquier exo ¥ en nuestro medio se desconoce .- "
la incidencia real. 11/ §

, 2.2 3 Fisiopatologia,

 *,En el rifién existe un transtorno de la excrec;én de produc“J
;?tos de desecho del netabolismo nitrogenado y una incapaci—:%f'
dad para adaptarse a las necesarias varlaclones de exﬂre--'f
 jc16n o ahorro ‘del agua sales e hldrogenlones. ' :

‘La. retenc16n nitrogenada (elevacién de la tasa de urea,
c:eatlnlna, nitr&geno total no proteico y n;trégeno resi-:

11/ E T. FRANCINE P. HEKELMAN: Accesos de ont

'tratamlento conservad de las enfermedades renales 5;




duo) es una consecuencia de la disminucibn de la filtra--
cién glomerular: de cardcter moderado mientras aquélla - no

no ha descendido por debajo del 50% de su valor normal, --
posteriormente alcanza cifras elevadisimas que expresadas .
en urea, sobrepasan a 5 y 6 g por 100 cuando ya la filtra-
ci6n glomerular estd por debajo de 10 ml por minuto.

Entre la aparicibn de la hiperazoemia y el inicio de la ==
-enfermedad renal causal pued: : :dir un intervalo de tiempo
considerable (15 a 20 afios, en algunas glomerulonefritis -
crbnicas). Sin embargo la retencifn nitrogenada es més -
precoz y acentilada en las nefropatias glomerulares que en
las tibulo intersticiales por afeccibn primaria de los .~-
glomérulosen aquellas, en tanto que las afecciones glomeru

lares secundarias y tardfas, en estas (iltimas la hiperazbg
mia es m&s estacionaria y bien tolerada durante tiempo di-
litado, al igual gque en la pollquist051s y en la obstruc--
¢ibn urinaria crénica.

‘Otra de las caracterfsticas de la Insuficiencia Renal Cré-

nica es el fen6meno en la capacidad de producir una orina -

-rconcentrada que clinicamente se manlfiesta por polluria‘--,;,~
_ con orina de baja densidad (hipostenuria) o de densidad fi
ja-al rededor de 1010 (isostenuria). La capacxdad de redu:k 7
:  cir el volumen de la orina y de concentrarla hasta den31-~'“*
“*Vdad de 1035 a.1040 (6 1300 mOsm) & de diluir hasta dens;—‘f“L
. dad de 1001 (6 50° mOsm), se pierde y en grados extremos la
f;osmoxarldad de la orlna es la misma-que. ‘la del plasma. Es-!l
“to se debe a. dos mecanlsmos distintos. 1) les;ones tubularf
j'selectiva, que incapacita para regular la absorciﬁn del’ --f_ .
‘,agua y sodio, Yy 2) la perslstencia junto a nefronas total—J ~°
,<mente distruidas, de nefronas indemnes, de tal manera que =
la cantldad de solutos ofrecida individulamente a cada ne-‘*




frona por la sangre es muy superior a la normal y se produ
ce una difresis osm6tica; asf, 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 con insuficiencia renal crénica empeoran
considerablemente por la deshidratacifén o la insuficiencia
cardfaca u otras causas sobre afiadidas, que de un modo se~
cundario las suprimen.

La poliuria forzosa de la diuresis osmética es un mecanis-

mo que auméhta la excrecibn de sodio por lo que se llega =

a la deshidratacifn, que en circulos viciosos, agravan la

'insuficiéncia renal.

. En la'insuficiencia renal crénica conlas dietas vegetaria-
~“mas es diffcil de llegar a estados de deplecidn potésica.
Enﬁéenerai la hipopotasemia importante (3 mEq por ligro)
es de. origeh renal cuando en larorina* de 24 horas se éli—f
 mina. ‘m&s de.20 mEq. En caso de deplecibn por via digesti-

iva (v6m1tos, diarrea) , la eliminacibn renal phede descen-—“"’
'der hasta menos de 5 mEq-

}‘,'La &stehia; hipotonia muscular, distensibn gdstrica e S
. '11eo paralitlco, asf como . algunos trastornos cardiovascu-~ ”' 
‘lares, tienen'su origen en la deplecxén ‘potésica. La inca: -
ijacidad renal .para conservar el sodio (ahorro de bases),‘\ ,
Efse traducepor acldosis y deshidratacxén con depleccion dé  j
fsal pox.: vIa renal, severisxma en algunos casos. 12/ 5

12/ PAPPER, SOLOMON: Op. Cit. P 869 y 870 -




2.2.4 Manifestaciones clinicas

El comienzo es insidioso y entre el comienzo de la enfer--
medad renal y la aparicién de los primeros sintomas de la
insuficiencia renal, transcurre un lago perfodo de tiempo

ILos sIntomas iniciales son: fatiga fisica y mental, aste--
nia con estado n:$seoso, adinamia y somnolencia. A la ex~
ploracién fisica: palidez, edema, en algunos casos eleva--
cidn tensional. Cuando avanza el proceso los sintomas y - o
" aparatos manifiestan los trastornos téxicos siendo particu
larmente caracterfsticos los : gignos cuténeos y mucosas,
los sintomas nerviosos, digestivos y hematolégicos.

- Aspecto general de la piel. El enflaqueaimiento por el
ataque a la funcibn de la masa muscular y pérdida de gra
 sa, palidez y coloracibn ocre en partes descubiertas, =-.
la sequedad pone de manifiesto la deshidratacién resul=-
tante de la poliuria forzosa. Se forman finos depfsi-~
tos de urea, como harina (sudor de urea) que se observa
en tasas inferiores de urea en sangre de 4 ¢ por 100 y
el prurito que no guarda relacifn con la tasa de urea.

7, - Sintomaé nerviosos y psiquicos, Fatiga, apatIa,'éomno-r‘ :

lencia y falta de iniciativa, movimientos'inhibidns, ha
~bla en voz baja.y confusa, arrastrando las palabras, al

principio los sintomas pueden ser muy vagos: fatiga £8-

"/cil’en’el trabajo habitual 1ncapa01dad para concentrar
a atencién, pesadez de cabeza, a pesar de la sensaciﬁn g
, vconstante de sueno el enfermo duerme mal,la inquietud -’;,
“;motora puede ser extremada, con desorientacidn mental -
i?permanente o tran51toria Yy finalmente delirio. :




En el perfodo terminal precomatoso puede presentarse'~-
polineuritis que afecta preferentemente extremidades in
feriores. El signo m&s precoz es la disminucibén de la
conduccifn nerviosa.

Las sacudidas musculares habitualmente se producen en -
forma de contracciongs fibrilares, en ocasiones afectan
a grupos musculares m&s o menos extensos, que dan lugar
a movimientos bruscos y a subsaltos tendinosos. Estos
fenbmenos son ocasionados por la hipocalcemia, debida a
la accibn antagonizante de la acidosis.

Sintomas digestivos. Hay sensacién de sequedad general
y ardor en la boca. La mucosa aparece seca y como bar-
nizada de color gris parduzco, el aliento huele a amo=-
niaco, producto de la descompensacibn de la urea por ==
fermentos bacterianos. Los trastornos géstricos yen - -
menbs frecuencia losintestinalées dominan a menudo el ==
cuadro clinico. La anorexia, nduseas y vomito son con
frecuencia las manifestaciones iniciales. Las néuseas -
pueden ser el Gnico sfntoma tdxico durante‘meses,:exis- 
te polidipsia que depende de la deshidratacién crénica.

La diarrea en la fase terminal se observa en las dos == -

V'Eerceras partes de los enfermos; unas veces es esporéﬁi

dica y otras continua incoercible, la melena se produce . -

- en ocasiones por ulceraciones de la mucosa intestinal =
“en -ausencia de trastornos de la;coagulacién_sanguinéa,‘

‘La gastroenteritis urémxca se atribuye a. la concentra-— jj
‘*.cién de urea en los’ quuldos géstricos e intestmnales. e

‘.Alterac1ones 01rculator1as. En la fase termlnal de lasjb:
E uremias crénicas ‘se observa perlcarditis, aunque nunca




en su fase inferior a 2 g por 100 de urea en sangre. 5u

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 cuyo Gnico sintoma es un roce périg

dico sonoro y &spero que se ausculta (y a veces se pal-

pa) en toda el &rea precordial.

La pericarditis uré&mica regresa con la didlisis perito-
neal. En la fase terminal preagbnica de la Insuficien-
cia Renal Crénica se observan trastornos cardiacos por
hiperpotasemia, son relativamente frecuentes y consig—-
ten en dilatacidn cardfaca, soplosistélico en punta, -=-

arritmias cardifcas de la tensidn diastdlica e insufi--
ciencia cardifca y paro cardifco en didstole. '

Las'alteraciones electrocardiogr&ficas ¢onsisten en: hun
. dimiento progresivo del segmehto ST, disminucidn de la
amplitud de la onda T, que se hace negativa a difisica

y aumento de la amplitud de la onda U; alteraciones se
aprec1an mejor en-las derlvac1ones Vz, V3 Yy V4, en I, --
- II, y VL, ‘en corazén de eje horizontal y en II, III y =~
. VF'en eje vértical.

 ;~Estas alterac1ones se acompanan de astenia muscular prO“
s'z‘funda ¢on hlpotonxa e “hiporreflexia, par51151s y estre- SO
>' -nimiento aténlco, dilatacién ‘géstrica; meteorismo e -

. :ileo paralitico. ‘

> S£dtomas respiratorids; La disnea con: respiraci6n pro-f("ﬁ
i funda -de Kussmaul o la: forma ritmlca de Scheyne-stokes
T;es en periodos avanzados. El enfermo es sensible a su
,;dlsnea, permanece tranqullo y quieto. Estaskmodificq-p
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ciones son debidas a la Acidosis.

La respiracisn de Kussmaul es una hipreventilacidn con
respuesta profunda y a veces sin disnea, puede acompa-
flar a la 4cidosis diab&tica, &cidosis de la uremia y -
la &cidosis fbérmica en la intoxicaci6n por alcchol mi-
tilico,

La respiracibn Scheyne gokes, también llamada respira-
cidn periodica, es un fendmeno que puede ocurrir en la
insuficiencia cardifca y se caracteriza por perfiodos -
alternartes de hipoventilacidn. En la forma caracterii
tica hay una fase apneica, que dura de 15 -a 60 segun-=
dos, seguida durante un periodo durante el cual el vo-
lumen respiratorio aumenta en cada respiracién, alcan-
za un mAximo y despus disminuye gradualmente hasta la. _
fase apneica. El factor bésico es el retardo de origen .

circulatoric en la retroalimentacién que recibe el cere
bro acerca del efecto que recibe la sangre en los capi- ]
lares pulmonares, Aparece en algunos lactantes menbres,,
sujetoé sanos de edad avanzada, sujetos normales en las
grandes alturas, también apa:ece>al administrador algu-

nos férmécos como la morfina; durante la presién intra- e
“‘craneana aumentada, uremia'yralgunas‘qumas~de coma.’

Sindrome ‘de neumonitis o pulmbn urémico, Se caraéteri4“f
- -za por disnea y cianosis, hipofonia en la exploracxén -
':fisica, auacultandose algunos estertores en la base.,74if
CLa imagen radiol6glca ofrece a‘teraciones pronuncxadas,f

-'de‘los campos pulmcnares con zonas opacas difuso’ bllat
rales, més densos en. 1os hlliOS encontr&ndose a veces
,de'contornos dlfumlnadosy adoptando en. conjunto .al reS*
;j.pecto de "sombras algodonosas ‘en alas de mur01élago“




las lesiones halladas son el exudade fibrinomembranoso
y edema intraalveolar, espesamiento de las paredes alveo
. lares e infiltracibn del intersticio por c&lulas mono--
v.nucleares. El sfndrome sblo tiene lugar en grandes =--
urémicos con dcidosis y retencidn de liquidos, el esta=-
sis circulatorio por falla del ventriculo derecho, tie-
ne en muchos casos un papel secundario.

~ Alteraciones hematdldgicas. La anemia es un si{ntoma -~
casi constante en la Insuficiencia Renal Crénica, es fre

cuente encontrar cifras de hematies entre 3.5 y 3 millo
nes; en casos de insuficiencia renal avanzada con dismi

nucién de la filtracifn glomerular por debajo de los 30
mi por minuto. La anemia puede llegar a menos de 2 mi-
llones, es normocrd.ica con sideremia normal o ligera-—
mente elevada.

Resistente a la terapefitica de extractos hepaticos, vitg
-, mina By,, cido £6lico, hierro y cobalto, por lo que ==

constituye uno de los mecanismos que aceleran el fin de

-estos enfermos. El Gnico tratamiento eficaz son las -
—TQEQueﬁas y espaciadas transfusiones.’

“El orlgende las anemia es doble: a) la destruccibn de -
Ailos hematies estd acelerada, su’ promedio de vida esta -f 5
Vdeeterminada por' el cromo radiactivo (c 51) est§’ acorta"
1f,do, no:se ha podido encontrax antzcuerpos antieritroc1- _;f
‘ffibg't" y los hematies de un enfermo transfundidos a -;f7 
 fuh'sano, sobrev1ven normalmente. Lo mismo sucede si
 se somete a hemodiélisxs y trasplante renal homoz;g&tx-, e
'¢o. " 'Rees ha demostrado la profunda alteraci&n del metaf
'bollsmo del eritroc1to en-el: que hay un. aumento marcado;;




de la permeabilidad con deplesibn de §cidos de fosfoglu
céricos, y potasio. b) la depresifn de la nédula Ssea
con fallo selectivo de la eritropoyesis y detencidn de
la maduracibn y proliferaci6n de los eritroblastos, cuyo
poder de captar el hierro est&@n notablemente dfsminui--
dos. Por lo que se piensa que la disminucitn de la eri
tropoyetina es la causa de la depresibn medular y no el
efecto tbxico.

La tendencia hemorragia para de la insuficiencia renal
crdnica las gingivorragias, petéquias, equimosis, epis--
taxig, hematemesis 'y melena,son las manifestaciones ﬁés
frecuentes. Trastornos que obedecen. segﬁn Svhreiner y’v,
:Maher, a la trombocitopenia y el consumo anormal de la
paﬁxoﬂblna, en menos casos Se halla alterado el tiempo :
~de sangria y la fragilidad capilar o el fisiologismo -~
~de las plaquetas. :

- _Osteodistrofia. Se produce alteraciones esque*'tidas‘- "
~ cerca del 50 por 100 derlos casos.  La osteodistréfia -
hiperazotémica Se con. leva durante afios, cuya carecte--wt
‘iristlca depende de la‘ duracifn de la. 1nsuf1c1enc1a renaly
: ;edad crecxmiento del enfexmo, el gradc de écidosxs g
Jode altera01ones del metabolismo del calcio ¥ el fosfo--
’ ,ro. : 13 / ‘ : ‘

]‘Alteraciones ‘bseas en las osteodistrofia renal
-‘Hlperazotémla segﬁn Schrelner y Maher.; :

13/ FARRERAS ROZIMAN: Op. Cit. P.. 865, 874



1. Paro del crecimiento 6szo epifisiario.

a) Lineas irregulares de calcificacifn metaepifisiaria'

b) Enanismo real..

2. Aposicibn mineral defectuosa,
a)  Raquitismo en el nifio
b) Osteomalacia-en el adulto

Modelo defectuoso de los huesos largos
‘a) . Distorsibn metafisiaria
~b) Inapropiada distribucién trabecular

Aumento de la reabsorcidn dsea

a)  Substitucibn de trabécula por tejido fibrosp‘Y”og ;v“l“
' teoclastos. n -
b) .Reduccibn de la densidad Gsea (desminerallzaclén)_'”
c) Formacién de Geodas , -
:‘d) Calcificacifn metastdsica en tejidos blandos

ytNeoformaclén 6sea reaccional

. a) . sustitucifn por huesos retlculares

' ;b)i Hlperost9031s y osteoesclerosis semaJante a: la en—i3§” 
S fermedad de Paget. _14 / i

‘:En la os*eodistrofla renal hlperazotémica la calcemla es
baja, la fosfatemia elevada, la taza de fosFatasa alcalina
Znormal o elevada, la c1tremia alta, ‘1la calc1ur1a Y- fosfatu.

i ria dismlnuidas y la excr5016n de 041010 por las heces au-

'tadas, hac1endo el balance calclco negatlvo.F

14/, ibiéénx p-‘f@?ars '. ;




2.2.4.1 Consecuencias metab6licas y endocrinas

pertrofia es hiperfuncional como lo demuestra las reac- =
ciones Bseas, hiperplasia de c&lulas ox{filas en la propia
gléndula tiroides, la tendencia a dfsminuir la hipocalce--
mia comfn en la insuficiencia renal y aumento de la fosfa-
tasa alcalina y el producto fosfoc8lcico. Dosis elevadas
de un gel de aluminio de 4 a 6 g por dfa, reduce la taza -
elevada de fosfatos al dificultar su absorcibn.

En la insuficiencia renal crénica es frecuente gue exista
intolerancia a la glucosa, aungue raras veces es sufigien—
temente acentuada para adquirir trascendencia clfinica, por
lo que su importancia princiéal‘reside en la posibilidad -
de confusibn con diabetes mellitus. El diagnfstico dife--
rencial posee importancia terapefGtica, incluyendo la selec
cidn de los pacientes para trasplante. La intolerancia de
lé»glucosa se corrige con hemodiflisis frecuentes. Hay'una
tendencia en la elevacibn del nivel de'insulina,ilas evi4—
dencias parecen demostrar que el mecanismo principal de la
,V;intolerancia a la glucosa es la resistencia de la inéuiiné
'“;“a nivel celular. También se incluyen otros factores como:

el retraso en la secrecidn de insulina, después de la so--

brecarga de la glucosa, deplecibn del potasio en el organ~
inismo, hipocalcemla hlperglucogonemla, metaholismo celular =

C;alterado después de la dcidosis y la compensacién de ami-_a‘;:“,,

fnoacidos de la dleta.

ffEntre las explicac1ones se incluye la "dlsminuciﬁn de 1a
flnactividad renal de la insulina secundaria a ‘una’ reduc- -
‘ciGn de la masa renal, ‘la mal nutricién, yla. dlsminuciﬁn .
del metabolismo energético de 1a insuficiencia renal" 15 / }; i

».15/ PAPPER, SOLOMON “Op. cit. p. 87 e :




El metabolismo de las grasas es anormal, el colesterol - -
sérico es normal excepto en el sfndrome nefrbtico, princi-
palmente se presenta un aumento de triglicéridos séricos,
como resultado de un aumento de la sintesis hepética de --
triglicéridos y una disminuci6n de la remocibn histica me-
diada por la lipoproteinlipasa. No se sabe que &sta alte-
racibn tenga relevancia clinica, pero si se tiene indicios
que pacientes sometidos a hemodidlisis presentan ateroes--
clerosis.

La mayorfa de las pacientes con insuficiencia renal crbni-
ca tienen déficit protefco, No resulta diffcil seleccio=-~
nar cual de las anomalfas en el metabolismo de las protef-
nas estdn relacionadas con: a) nutricibn inadecuvada y mal-
nutricibn ocasionada por una mala ingesta de alimentos en
general, pero especialmente de proteinas o, b) consecuen--
cias metabdlicas de la insuficiencia renal, tomando en cuen
ta que los mecanismos especificos no son siempre evidentes.

Hay pruebas que sugieren un aumento en la necesidad de ni-
_trégeno en alqunos pacientes con insuficiencia renal, qui-
z8s por que>alg0nos factores aumentan la-necesidad de-ni--— .
trb6geno y otros la disminuyen, de modo que la influencia -
“‘neta. puede variar. Por ejemplo, "una disminucién'del”metg
.bolismo de la glucosa, la hiperglucagonemia, la‘&ciaééis -
y la protelnurla aumentan la necesidad de nitrégeno, mien-

" tras ‘que la reutilizacidn de la urea (1ncluso aunque no --,"”

’,'esté aumentada en la 1nsuf1c1enc1a renal) y-la dismxnuciﬁn_f-“

o del metabolismo energétxco reduce la necesidad de nitrége-,f}
zr,fno"‘ 16/ '

16/ Ibidem p. 88




En la insuficiencia renal los niveles plasméticos varian de
los aminoScidos esenciales los que tienden a descender, = =
mientras que la concentracién de amino&cidos no esenciales
es normal 6 mayor y se ha observado que los pacientes ela--
boran amino&cidos esenciales a partir de restos de hidrocar
buros de cetodcidos andlogos, capacidad que se utiliza cli-
nicamente como un esfuerzo para mantener el balance de ni--
tr6geno con una dieta pobre en proteinas.

La hiperuricemia no guarda una relacidn con el grado de in-

suficiencia renal ya gue en &sta, la produccién de dcido --

Grico es normal y la eliminacidn por el intestino es mafor.

La gota clinica es poco frecuente a pesar de los niveles ~-

elevados de &cido Grico (se desconoce la razdn). S8lo los -

pacientes de insuficiencia renal debida a una nefritis cau--
sada por plomo presentan una elevada incidencila de goﬁa’—'l

(gota saturninica). Se desconoce si la hiperuricemia daﬁé -
el rifién y otros brganos.

En la insuficiencia renal crénica la funcién endocrina es
t3. alterada, raras veces aparecen alteracionés’clihicas de
1a funcién tiroidea.  Las concentraciones‘séricas de. triyo
' ‘760ternlna y tiroxina se reducen probablemente a causa de '
‘ la dism;nuczén de globulina fijadora txroidea._

,fLos niveles basales de tirotropina (TSH) son nOrmales} eﬂ ‘
. los pacxentes no didlisados hay un aumento - de la hormona -"'1
. folfculo estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH) l”
y un descenso en la secrecién de testosterona. La. dismxnu—"
» 3ci6nﬁ&21as hormonas gonadales en el hombre y la mujerﬂ,on—
‘trlbuyen en gran medlda a: la pérdida usual de la libido y ;j
',,la potenc1a sexual '




La aldosterona puede sufrir ciertos aumentos y puede ser ma
yor su aumento en el aclaramiento metabdlico, resultando -
unos niveles plasmiticos nmormales o més bajos.

La aldosterona permanece efectiva como uno,” aunque proba--
blemente no el principal de los determinantes de la excre=~
cibn urinaria de sodio. Se encuentran elevados los nive--
les plasmiticos de la hormona de crecimiento, gastrina, --
insulina, glucagbdn y prolactina, estin normales el corti==
sol y las concentraciones de la hormona antidiurética.

Nokse han determinado por completo los mecanismos de alte=-
'récién de la funcidn hormonal, en la insuficiencia renal, = -
:en algunos casos de elevades niveles sangufneos, en algu-- :
© nos casos. sufre una disminucibn en el aciaramiento metabb~-

' liéo-débido‘a la misma insuficiencia y a una menor - inhibi-
cibn- del mecanismeo de retroaccibén {(por ejemplo, téstosterg
ﬁa réducida). El descenso de los niveles de testostérona7
se debe a la disminucién de la funcién de las células de -i
Leydlg. :

: f“Z 2.4.2 Trastornos hldroelectrolitlcos

 ‘Una lesién renal severa acarrea la pérdlda de la constan—-} :
VECla de. 1iquido extracelular. Las alteraciones bioquimicasL‘ 5t
de Ta uremza son la retencidn de azoados, &cidosis’ y los —l;l..“
ﬂtr&stornos del metabolismo del potasxo, célcio, fdsforc Y. e
‘magne51o :

*“Retencxén de Azoados. la ﬁrea, la creatinzna y el &cido
’ﬁr ‘o'son los productos flnales del. metabolismo de las prof
einas,,*eat1nina Yy de las bases purinicas y pirimid!ni- :




cas" 17/

La firea es filtrada por el glomérulo y se reabsorve parcial
mente en el tébulo contorneado distal y su depuraciln es me
nor a la de la insulina y la relacidn entre ambas depuracio

nes, es menor cuanto menor sea el volumen urinario.

La creatinina se excreta en el t@ibulo contorneado proximal,
de ahi que la relacifn entre la depuracidn de la cf%tinina'
enddgena y la de la insulina sea mayor de la unidad.

Acido Grico aproximadamente el 90% se absorbe en el tGbulo
con torneado. proximal (10 cc por minuto en condiciones nor .

males}. En la uremia la filtracidn glomerular disminuye = .
en forma importante reteniende las sustancias azoadas has-~

_ ‘ta alcanzar valores elevados: 400 a 500 mg % de firea, 15 a
.20 mg % de creatinind; y de 8 a 15 mg % de dcido Grico.

En la uremia, la supresidn de valores urinarios en un -lapso
CQrto la retenc16n de azoados alcanza vdlores superlores a
los' mencionados.

Se ha pensado que la elevacién de azoados 1nterfiere la: --,jf‘
utlllzac16n ‘de ‘oxigeno por la neur”na y que a ésto se debe o
'rel ‘coma urémlco. ‘ ‘

‘.Eggiiib:io scido base.

‘ En cond1c10nes normales los sxstemas amortlguadores del es; 

': pacio extracelular Yy mecanlsmo resplratorlodrzenales inter

Y /"V_VILLAREAI‘.,'HERMAN. 62.' ci‘t,pj. s




vienen en el mantenimiento del equilibfio dcido base.

Los sistemas amortiguadores del plasma, lo forman el bicar

bonato de sodio (NaHCO,/H,CO;), fosfato disédico (NaHPD,/

Na H2P04) y las proteinas (NaPr/HPr) y su funcibn es la de

transformar los 4cidos y las b¥ses fuertes en débiles, que
. pueden eliminarse por el pulmbn o-el rifibn.

El centro respiratorio es muy sensible a variaciones del -
ph sanguineo, por lo que gracias a &sto, se puede eliminar
.en determinadas circunstancias el fGnico &cido volétil que
existe en la sangre (&cido carbdnico). k

Una de las funciones m&s importantes del rifién es la 4

eliminar bases, lo cual se logra por el intercambio catid-
nico entre el hidrbgenc de las c&lulas tubulares y el so--
dio de la porcién distal de la nefrona, regulados por pro-

- cesos enzimiticos de la anhidrasa carbdnica.y la glutamina
sa; contribuye ademds al equilibrio 4cido basico al elimi- _
-nar 8cidosfijos (fosfbro y sulflGrico).

En la uremia crénica los mecanismos enzimdticos son'insufi
cxentes con pérd1da renal ‘de sodio, por lo que sxempre se
nyencuentra en &cidosis’ metabéllca, asi como:a la retencxén {“
.de- fostatos y cidos orgénicos. Estos ﬁltlmos factores -_’
. adquieren 1mportanc1a en_ la §c1d051s de la insuflcxencxa -

"rendl aguda en el que la pérdida de sodio es: menor por la
,v'loliguria. B T ’ :

‘ 7En la acidosis metabﬁlica descompensada hay desv;aciones.-?

'jacidas<ka ph- sanguineo, acumulando ibnes de hidrﬁqeno, el
’;*ual estimula el centro. reSpiratorio sobrevinlendo la res
}plra016n de Kusmaull como mecanlsmo compensador.~ ‘



Trastornos metabSlicos del potasio.

En la uremia crbnica son poco frecuentes, sin embargo en -
los estadios finales evoluciona con oliguria o en exacerva
cibn de la nefrona, puede observarse la intoxicacifn de po
tasio. En la uremia aguda la complicacidn m8s frecuente -
es la hiperkalemia por retencibn en espacio extracelular =

" por deficiente excrecifn renal. Una de las funcionesdel -
pctasio es la de ser mediador de las terminaciones mioneu-
rales de ahi que la elevacitn da trastornos musculares - -
como: pardlisis progresiva (tipo Landry), pero su prin¢ipél
accibn tbxica es sobre la fibra mioc&rdica; el corazén se
dilaéa se vuelve hipotbnico, aparicibn de soplos, gaiopg Yy
alteraciones electrocardiogr&ficas como la acuminacién de

- la onda T, bloqueos intrauriculares e intraveﬁtriculares,—
descenso del marcapaso desde el seno Keith y Flack hacia -
el haz de His o sus ramas, aparicifn de taguicardia paro--
x{stica ventricular y paro cardidco en diéstole.

La hipocalemia es muy rara y se debe a una deficiencia in~-
- gestidn de potasio, por la anorexia y pérdida del mismo -
por los vOmitos y la diarrea, en ocasiones aumento de la -

~-excrecién urinaria, sus manifestaciones clinicas son muy -

' semejantes a la hiperkalemia: las alteraciones electrocar—
‘ ‘.dioqréflcas se caracterizan por un alargamiento de la sis. - i
Vtole eléctrmca del corazén. EL alargamiento QR es. a. expen »
_sas de la onda T y no del segmento ST, como sucede en la -
Thipocalcemia. ‘ ‘ )

;Tfanstbrnos metabélicos del calcio y f&sforos elevado. “El
ﬂdéécé%o‘deIJCaICiq se.debe.a‘dna'défecﬁﬁosa‘gbéqrciéﬂ'iﬁ?- '
' testinal’ condicionado por la anaclorhldria.,'Cbmé“ﬁe”éébe‘
:‘fel calcio se -absorbe en la parte alta del intestino delga— ’

: 2;~»4§.,j;‘f




do, donde la concentracibn de hidrogeniones es muy elevada
y la absorcibn intestinal esti en relacibn inversa del ni-
vel plasmftico del £6sforo, el cual se encuentra elevado -
reduciendo la absorcifn del célcio. '

Debido a la &cidosis metabblica de la uremia crbnica a pe-
sar de que hay descenso Be calcio, el calcio ibnico se en-—
cuentra eminentemente normal. Las manifestaciones clini--
cas se absorven cuando éste trastorno es muy importante o
ge corrige la dcidosis con la administracifbn de sustancias
alcalinas que disminuya la concentracidn de ibnes hidrﬁge¥
no, el calcio idnico defiende y aparece la crisis de teta-
nia.

La hiperfosfatemia es debida a la retencibn de f&sforo que“
se absorbe en el intestino y la emigracibn del fésforo in-~
tracolular a extracelular.

Y
18

A
7-}En~algunos casos de uremia avanzada con hiperfosfatehia,'— 
el calcic se encuentra en limites normales o discretamente
alto. Esto puede iniciar una hipertrofia paratxroidea Be= -
‘cundarla' responsable de la movilizacibn del calcio de huev
};tsos o una nefro»alcin051s. 18/ »

fTrastornos del Metabollsmo del Magnesxo..

jLa hlpermagnesemxa se presenta con relativa frecuencia.7~¥‘
'Ecuando el sindrome urémico se acompana de ollquria acentuaf‘*"'

5d Sus alteraciones clinlcas se. 1ocallzan prlncipalmente
en el 51stema nervioso cent al, sistema nerV1oso perigéri—
rco y en la unx&n mioneural.' A ésto se debe la arreflex a

18 /tbidem. p.’ 4_15_542'1.



osteotendinosa, es frecuentemente la hipotensidn arterial
por la accibn selectiva del magnesio socbre el tono arterig
lar disminuyendo la resistencia periférica.

Trastorno y Sindromes Hidroelectroliticos.

Como consecuencia de la poliwria forzosa hay tendencia a la
pérdida de sodio, los vémitos, diarrea, insuficiencia car-
dfaca. la desproteinemia y .los errores dietéticos ante la

incapacidad renal para reqular la excrecién de agua y sal,
la distribucidn de liquidos en el organismo se alteran'y -
se producen caracterfsticas perturbaciones que por si mis-
mas agravan la insuficiencia renal, empeoran al enfermo v
con frecuencia causa de nuerte. o

Los trastornos del equilibrio hidrosalino son inespecificos
. que permlten establecer una relacidn etiolBgica. La hiper-
hidratacidn extracelular o sindrome edematoso, se origina -

al trastornarse la eliminacidn del agua y sales, es decir -
' cuando hay retencifn de liguidos y exceso de sodié en teji-
. do celular subcut8neo en los misculos y cavidades serosas.,
Antes de producirse acumulaciones notables de_liquido,'puef.,
‘de acumularse gran cantidad de agua en los tejidos (haqta‘?

'f*,S Kq) . asi se4a@llca que ‘alin en las anurias de varios dias
e de duracxén pueden ‘faltar, al principio edem&s vzsibles.r

;ﬁEl edems 88 una inflamacidn serosa 1nterstic1a1 del compor—*
5tam1ento extracelular, en. partlcular del tejldo conjuntlvo;
"cuténeo Y. mucoso, con. incremento de volumen por encharca— -fin
mlento hidrosallno,A Los sigulentes factores 1ntervienen en,f'
f 1a qénesis del edema seqﬁn Burnett y Nell. Rt




DIAGRAMA

GENE SIS DEL EDEMA

Hiposistolia ‘ Hipoproteinemia
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en el corazén .y vasos arterial aumentada  (disminu-

. ye la presién onct-
tica del plasma.
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La deshidratacién extracelular, sindrome opuesto a la ante-
rior, ocasionado por una deplecién del sodio en el organis-
mo, sus sintomas mis caracteristicos son la astenia, seque-
dad de mucosas y piel (signo de lienzo hémedo), la falta de
sed exagerada y descenso de la tensidn arterial con oligu--
ria. Humoralmente se comprueba hemoconcentracifn aumento =
de la tasa de urea(hiperazoemia por falta de sal) escasa -- "
cxcrecibn de sodio.

Lé nefritis con pérdida de sal es un sindrome de insufidiegy
‘cial renal crénica, provocado y sostenido por una insufi- -
‘clencia reabsorcidn tubular de sodio, que se caracteriza —
por poliuria y deshidratacibn extra celular, écidos, hlper—‘
‘natremia, hiperazotemia yexagerada eliminacidn urinaria de
~calcio y sodio. Sindrome que se instala lentamente;‘el'eﬁf
fermb plerde peso y se vuelve incapetente, laxitud grecieh—
‘/te con calambres musculares dolorosos 'y adquiere una pigmeé‘
“tacibn terrosa; tiene poliuria vy sed, piel seca y arrugo--
-sa, hipotensidn hasta el colapso y son frecuentes las ndu---
seas y vobmitos. El cuadro clinico finaliza con . un mérasmov:
urémico con confusidn mental, convulciohes, delirio'y‘cbma;'L 1' 

'-”Todo el sodio. se elimina por la orina y en estos. casos la

3; cantldad de sal suplementarla a’la dleta es de 10:a 20" g
- al dia. '

S DeshldrataCLOn celular.

“5 Cuando se produce una hlpertonia osm&tica extracelular que o
;expulsa el agua de las células, ‘se - presenta’ en balances de';
agua negatlva o por un exceso de aporte de sal sxn la can.i
jt1dad proporc1onal de agua.f Estas c1rcunstan¢ias sefdan
'en casos de’ pollunlna forzada Y obnub11ac16n 6 coma, régx-;




men mal llevado, administracidn de sueros salinos hipert&-
nices. Los signos caracteristicos son la sed y sequedad de
la lengua, fiebre y pérdida de peso; astenia profunda, la
somnolencia yla obnubilacidn dan lugar a un coma agitado -
con delirio, elevacidn de la natremia y presién osmbtica -
eficaz.

Se corrige la hipertonia osmStica con la administracién de
cantidades adecuadas de agua en dosis de 2 8 4 lltxos en 24
horas.

La hiperhidratacifn celular se observa en aquelias nefropg3=;
tias que se acompaiian de una disminucién de la presiéh osmgif
tica eficaz del espacio extracelular, por un exagerédofba—' ‘
lance positivo de agua, pérdida de sal no'equilibradé. ‘La.
primera es frecuente cuando se instala una fase de oliqoa-,,.
nuria en la insuficiencia renal crbnica y no se restringen
~'ias bebidas o cuando en iguales circunstancias se estable~
ce un aumento de liberacidén de agua endbgena. Se corrige
con: aporte oportuno de sal o solucidn salina hlperténica,
teniendo que regular a veces métodos de depura016n extra--

»,rLenal con solucion hipertdnicas para sustraer el agna.

Ibiden p.p 859 = 873.




2,2,5 SEMIOLOGIA Y DIAGNOSTICO

2.2.5.1 Exploracién fisica.

La palpacifn bimanual del riiibn que se verifica estaﬁdo el
paciente en decfbito 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 drgano con la otra desde el dorso situado en
la fosa lumbar se consigue normalmente sdlo en algunos casos

- pelotear entre ambas manos el tercio inferior del rifién --

k (nefroptosis). Bste durante las inspiraciones profdﬁdas, -
muestran un ligero movimiento de descenso. Es fhcil con=-
ducir ‘,entonces en el lado derecho el polo renal con el 1&-

“,_ bulo derecho del higado, gque en algunos individuos delgados,
con enfisema y paredes del vientre flAcidas, puede pelo---
tear como el mismo rifibn, creando confusiones. En ocasio=- -
-nes en individuos flacos, de poca musculatura estando el -

~ ‘colon vacio puede limitarse el &rea por la percusibn del -

o dorso; da sonido mate. '

. En los tumores y en las malformaciones (rifién poiiquiético,'“
B id?en’herradura, hidroneftosis) el rifién anémalo ‘suelo pal :
iAparse bien. Es caracteristica.la palpacién. Pabolonada“ en ‘v,
- racimo de uva, del riién poliqufstico. La’ percusién. un po-‘ -
‘ éco fuerte en el borde cubltal de la mano de las reglones -

;1umbares suele ser dolorosa en la pxelitl 5, litiasis y o=

:perlnefrltls.

;Al efectuarse la exploracxén de todo pacxente renal no de—f
'Jaran de atenderse. 1) el estado de hldrata016n (ledemasl)

2y posible palide anémica (el r1n6n enfermo 1nterfiereq--
anegatxvamente a. la crltropoyesis), y 3) estado del sistema




circulatorio (jHipertensién arterial, cardiomegalia, peri-
carditisi) .

2.2.5.2 Exploracidn radiolfgica.

La radiografia simple de abdomen pone de manifiesto el'cog
torno de ambos rifiones. La urograffa y la pielograffa; la
primera por inyeccidn intravenosa y la segunda por via re-
trbgada se aplican los medios de contraste y las imagenes
se captan por rayos X. Esta indicada ante toda nefropatfa,
que pueda ser litidsica, malformacién, infecciosa pielone-
fritica. Es recomendable, para favorecer gue el contraste

~ aparezca bien concentrado, que el paciente no tome lfqui—-
dos durante las 12 horas que preceden a la inyecci$n del -
preparado yodado. '

Se averiguari que el paciente no sea sensible al yodo, in-
'yectando lentamente el primer centimetro cGbico. Las rekag_
¢iones generale;snn de tipo alérgico, pudiendo acarrear --
_edema gl&tico-y‘shock por muerte s@ibita. La primera radio-
graffa se efectia a los 3 minutos donde se observan los ==

'fcélices'menores, la ‘'sequnda .a los 10 a 15 minutos, hallan-
g ~dose la pelvis llena 'y la tercera a los 2056 30 minutos =--
‘;;cbn el>objeto»de ver los uréteres y replexién vesical.

:La;puﬂngrafia. Se realiza la inyeccibn del contraste en -
, crma retrégradamente por via ureteral, esté indicada so-~
;bre todo- pargvisuallzar la pelvis renal, sus papllares Y-
~célxces, sxendo necesario realizar radiografias en varios

?5ngulos, para destacar todas ‘las papllas ¥ c&llces v poder _
lseparar 1os célices ventrales Q anterlores “de- los dorsales.;—~9
Se procede sxempre a- ijarse smempre en el tamano renal y

i s’o> s




advertir ei espesor que queda entre el contraste en las es
tructuras pielocaliciales y el borde del perfil renal lo -
que da idea de la masa si estd atrofiada o no.

Pielograffa por perfusifn. Tiene por objeto mejorar 1la ca
lidad de las imagenes, se funda en cfrecer a la eliminacibn
renal una mayor cantidad de contraste hasta la saturacibn
renal, a la vez que se hidrata el enfermo para aumentar la
diuresis.

Técnicas

- = 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 méxi
‘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 disclviendo el medio de contraste en -
':250 ml de manitol al 10%

- La toleranc1a suele ser buena, algunos pacientes manl»—'_

flestan sensac.Lon de SOfOCO o néuseas.

; f 4‘En casos . de 1nsuf1c1en01a‘1mportante se produce elimina;'f
‘cién biliar vicariante, dando lugar a que se contraste -
' la vesicula biliar. ;  ‘
~a~'Este método esta contraindicado en la 1nsuflcienc1a hep&l{"‘L
 ?t1ca y mieloma mﬁltlple. ’ g
7EfSus 1nd1cac1ones principales son.~-
Pobreza de 1magenes en, la urografia comﬁn.

”‘R1n6n mudo ‘por. obstrucclén ureteral Fe & "r.u”i* 

Sustltuyendo a.la p1 lografia retrSgrada, cuyo rlesgo -i_




o- Diagnéético de quistes y tumores renales, por el buen-ne .
frograma que proporciona y el estudio planigrificc que -
permite.

-~ Para consegulr una observaci®n buena y completa de ambos
uréteres,

- En la hipertensién vascular renal, donde potencia. los fe
némenos de disparidad en la eliminacibén de contraste.

-En la insuficiencia renal.

Arteriograffa renal: el estudio angiogr&fico del rifién per
mite‘bbtener una informacibn completa de los vasos renales .
“en relacidn con sus patrones de normalidad, con las andma-
lias congénitas del Srgano con las enfermedades propiamen—
. te vasculorenales (angiomas estenosis) con aquellas que . ==
suponen una participacidn vascular activa (Hipernefromas,
pielongfrltls)y aguellos procesos que por vecindad alteranac‘
_; la morfologfa vascular renal (quistes’renales). o

.- Bus’ 1nd1cac10nes son las. sigu1entes.

’Vﬁ_e R1n6n mudo a la pielografia decendente.

pffMalformacxones congénltas.
':t?Diagnéstlco dlferencial entre quiste y tumor renal
 fEnfermedades del parénqulma renal "

Rin6n sospechoso clinlcamente - één‘pieiﬁﬁtbgféﬁgé;hqg
jqidronefrosis ‘ :
ﬂJHipertensi6n arterial

Estudio funcional de la nefropt051sj’;4,fi'“
.ipbalési¢os - ' ‘

CEst io preoperatorlo renal- :
1Criterlo de: recuperabilxdad de un rin6n
'¥Control posoperatorio '




Nefrograma: Se explora la funcibn renal y los posibles --
defectos unilaterales de la topografia y trabajo del rinbén,
mediante la inyeccibn de sustancias radiactivas (hipuran -
Marcado con 1131, neohidrincon Hg-203). Se dispone de dos
contadores de centello opuestos sobre cada uno de los rifio
nes sobre cada uno de los rifnones y los correspondientes -
analizadores que permitan el registro del paso del contras
te radiactivo por el sistema vascular y glomerular secre=-
tor y del tramo pieloureteral exretor suministrando un re-
nograma con tres sectores: una linea ascendente, una breve
meseta y un tramo descendente y el resultado queda trazado
en un papel registro. Cuando existe un obsticulo excretor,
el material radiactivo se acumula y ofece sflo una éurva. '
Es una exploracidn inocua y atraumdtica que puede repetir~
se, pues apenas irradia el organismo, la dosis enrads que
recibe el explorado es inferior a la propinada al efectuwar
una radiografia.

"f- Gamagrama © escintografia: . Aprovechando el hecho de gque -~
“el mercurio se elimina por excrecidn tubular, se ha ideado
un método de exploracifn consiste en aprovechar “las radia~:
ciones gamma emitidés por moléculas de neohidrina o de'~ =’
'Ciéﬂévmarcadb*con un isBtopo de Hg, el H95203A(yidavmedia ’
de 49,9 dias) o el Hg-197 (vida media de 65 horas). La PR
. irradiaci6n renal producida por una dosis de éstos,compue§“
tos es de 3 rads con el CI,Hg~197; 76 rads con neohidrina
.Hg-203 y 153 rads con'el-CIzﬂg—ZOB, por lo que el prime:o

‘:'resultavel_més aconsejablé;

”flReéogidas‘por un detector mévil y regisfradas'enrpapelié§7_T”
‘pecial se consigue un mapa real semejante a:un-nef;ogrhmaff,°“”
. en el que pueden identificarse imagenes lacunares (quistes;'

. tumores, cavernas), variaciones de tamafio, contorno, etc.

:‘:531i




2,2.5.3 Bipsia Renal.

La biopsia renal por puncién 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 préctica. La ténica mis recomendable -~

es la de Kark y Muehrke con la aguja de vim-Silverman modi-
ficada por Franklin, es la més segura, inoccua y que propor-
ciona el mayor nfimero de resultados positivos.

* Preparacién del enfermo, debe tener los siguientes exSnenes:
“tiempo de coagulacién y protombina y sangiinea, nfimero de —
’iplaquetas y prueba de trazo. - La menor alteracifin: contrain-
‘dicada la puncién, radiografia simple y urograffa descenden

te en posic16n prona, en la misma postura en la que se; hard
la puncxén, 1o que facilitard la localizacibp del rinén. o

Técnica
- El pac1ente en ayuno y previa adminxstracxon de un sedan- ’
te suave.

T Después de vaciar la vejiga se colocars sobre una camllla '
} 0 cama dura en posicibn prona, con un: saqulto de arena en

V~fforma de ‘rodillo (10 cm. de dlémetro) deba;o del abdomen
‘fr}para restar movilldad al r:nén, fljandolo sobre el dorso.,

1CCQmunmente se ellge el rindn derecho, ya que el lzquierdo’
7~se relaciona con el bazo.'

yEn la'radlografia se mlde la distancia del borde externof
'3del rxnon derecho, 1a hipéflsis esplnosa en una horizon
tal que.: pasa por’la 12a. costilla y la eresta’ ilfhc? y el

fborde externo de la masa coan sac*olumbar y borde ex‘e,
'rlor del rinén. S ' o

Se punc1ona en el tri&ngulo asi formado a 1 25 cm. deba—ﬁ




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

la lfnea lateral,

- Cuando no es posible determinar radiograficamente el --
borde del rifién, se toma como referencia anatbmica, la -
ap6fisis espinosa de la primera vértebra lumbar. Puncig
nando en la horizontal que pasa por la apb6fisis a 2 cm.
por afuera del borde externo de la masa comlin sacrolum--
bar (payet).

- Anéstesiar la piel antes de la puncién con novacaina al
' 1%, y se introduce una larga y fina aguja exploradora --
- (calibre 8/10mm 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 ligamenté de Henle. Al atrave
sar &ste se percibe una resistencia de celuloide, despuds
se llega a la grasa perirenal y a la cdpsula renal, la -
que tiene una consistencia de queso duro. Se conoce que
la aguja ha llegado al rifibn porque su pabellén efectfa '
: un‘mOVimiento de oscilacidn caracteristico cuando se in-
vita al paciente a realizar respiraciones profﬁndas; -
asciende hacia la cabeza cuando inspira (el rifién deséien
de) , ‘baja hacia lagnalgas en la espiracidn (el riién - -
asciende) La aguja mide sin riesgo la profundidad del xi
ibn y al retirarla SLrve para 1nf11trar con novocaina: elﬁ
trayecto. )

'1Se 1ntroduce la aguja de Vim-Silverman con ‘su mandr;l, - )
‘51gu1endo las huellas de 1la aguga exploradora hasta la: -_f;:; 
.profundldad media,

lCuando se sospecha haber llegado.a. la- c&psula por la re-; _
[51stencia Yy la 1ongitud 1ntroduc1da, se -invita al pac1enQ;r;i?
-?ge a reaplrar profundamente y se comprueba de nuevo el -,f: :




vaivén de la aguja, se sustituye el mandril con el sacabo
cas, que se introduce hasta la profundidad. Entonces man
teniendolo fijo 8ste, se introduce mis la aguja que le --
sirve de vaina con lo que el sacabbcados se cierra, muer-
de el tejido y se consigue un fragmento de algunos milime
tros de longitud.

- No se tocarén Ias‘agujas cuando se observe la oscilacifn
porque podria producir desgarros.

-~ Se le pide al paciente gue mantenga la respiracibn al re-
tirar la aguja. ’

- El paciente permanecerd encamado durante 24 horas r~on pre.
- via vigilancia de signos vitales y sedacién,20/

'2.2.5.4 Exploracifn funcional del rifién

La exploracidn funcional del rifidn tiene. por objeto conocer3>'
su capacidad de trabajo y en que modo y cuantia se aparta -
~-de la normalidad en la enfermedad.

vic1on o afecc16n de las mlsmas, lo que permlte establecer -

cas.

120/ Ibdem pp 839-845

, Los grados avanzados de insuficiencia ca51 51empre son glo~ P
bales, ‘pero.en el comienzo de las dlferentes enfermedades _~~i~i
”,:de la lnsquCLen01a funcional que les acompafia, tiene caréc f Hi
ter partlcular, afectando selectlvamente determinadas fun——;‘ 
"7f01cnes y existiendo una verdadera ~jerarqufa en la conserva- ;if,

soun "perf11 funcxonal" propio en: dlversas ent;dades nosolﬁgl,f ’




Exploracién de la funcidn glomerular, Filtracidn gloneru—-
lar. El volumen minuto de la filtracibn glomerular se pue-
de medir basindose en el concepto de aclaramiento o indice
de depuracidn 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 rifibnm,

_se depura totalmente de una sustancia determinada.

La férmuila general de aclaramiento, C=.9V_
) P

C = aclaramiento en ml/minuto
.0 = concentracién en la orina en mg/ml,
'V = diuresis en ml/minuto

Ov= débito o excreclﬁn en mg/minuto
P = concentra016n en plasma en mg/ml

" ‘Cuando una sustancia tiene en el filtrado la misma concen- " -

,' tracifn que en el plasma y alcanza la orina final sin ser
i reébsorbida o excretada en la unidad de tiempo habra sido
. filtrada con una cantidad de plasma que corresponde al vo
v’jlumeﬁ“mihuto’de la filtracién. Existen tres sustanciéé: _
'71nsu11na, hlposulfito édiéo‘y ménitol ; cuyo aclaramiento -
“mide el volumen minuto de la £iltracidn glomerular por. -Vél
fellmlnarse exclusivamente por el glomérulo 51n ser reabsorln
'blda o 'excretada por los tﬁbulos. ’

?Para medlr la flltrac16n glomerular en. cualqulera de estas7
]sustanc1as se produce de la 51gu1ente manera. N

r-‘l{pac:.em:e debe estar encamado y en ayuno ¥ se toma'é‘-. 

ues ra control de orlna y sangre ,,*

Venocllsis continua para mantener P constante insulina




108 -100 ml, manitol al 25% ml, 100 & 50 ml de hiposulfi
to sédico al 10-20%.

-~ Esperar un plazo de 30 & 50 minutos para la difusién de
la sustancia elegiday saturacién de los espacios inters-
ticales.

-~ Se vacfa 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--
centracidn de plasma yen orina yrla diuresis minuto, se
aplicé la formula de aclaramiento.

~ Hidratar al paciente con uno o dos vasos de agua para fa '

'_vorecer la diuresis y alargar la observacibn 20:minutos
mds para obtener dos medidas sucesivas, para mayor. -segu-
ridad en el resultado.

~ Efectuar la recoleccidn de orina por cateterismo.

El valor normal de la filtracidn glomerdlar es de un prome
» dio de 130 + 10 ml por minuto. Como mbédulo de comparacidn
los resultados se refleren a superficie corporal 1, 73 mz,

,"que se calcula a partlr del peso y talla mediante tablas.

'ﬂ;r'Aclaramiento de la creatinina.

g E1'ac1afamiento de la creatinina (150a 170 ml/minuto), fil

ftrada en los glomérulos y excretada en los tﬁbulos, es de. .
:Lfglo a 30%- superior al volumen minuto de la- filtracién- glome' 
irular. La creatlnlna se encuentra constantemente eh 1a'——51
fsangre, efectuando una sola toma- de sangre, alarga conslde ka
:tablemente el periodo de observaclén, dlsmlnuye el riesgo
:de 1nexact1tud en las tomas de orlna.‘
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Después de vaciar la vejiga se recolecta la orina durante
24 horas se mide el volumen, y conocida la concentracibn
en orina:y en una muestra de sangre cbtenida en ayunas ‘se

procede al cilculo con la férmula: C=_OV
P

Este aclaramiento de creatinina reducido a 70 ml correspoan
de a insuficiencia renal manifiesta; por debajo de 30 mi,
insuficiencia renal importante, por debago de 15 ml, muy =

" grave.

~Aclaramiento de urea.

‘Bl aclaramiento de urea, considerablemente menor que volu-
men minuto de la filtracibn. El aclaramiento de la urea -
mide eficien~ia del rifidn para separar la urea de la san--
gre; mide su velocidad de filtracién en el glomérulo dis-—-
minuida en la cuantfa de su reabsorcién pasiva (retrodifu-
sifn) en los t@bulos. Para diuresis superiores a Zml pof

minuto la retrodifusibn es constante (40%), y cuando es ==

f‘u,menor de 2 'ml, la retrodxfusién es mayor y. no proporciona

-a -V, sino art1fic1osamente a su raiz cuadrada.

—TEl paciente en: ayuno,,reposo;rvejlga vacia, tomar& un vaﬁ
._;so d ”agua ‘para favorecer 1a dluresig, extraer sangre —-7

’~para tltular la- urea (P). A la hora exacta orlnaré para—f

;'va01ar 1a vejiga.

ff Se anotara la cantldad y se calcula 1a diuresis minutos




(V). Una vez calculada la concentracibn de urea en orina
(Q) se conocer8n los tres factores que integran la f£6rmu
la para hacer los resultadoguniformes se pueden expresar

“en tantos por ciento, considerando valores cien por - -
ciento, 75 para el aclaramiento méximo y 54 para el acla
ramiento standar.

- Se consideran variaciones fisiolSgicas amplias y.qué va-~
lores hasta del 60% son normales; por debajo del 50% - -
existe insuficiencia normal probable; cifras de un 15%
corresponderian a una fase avanzada de uremia terminal
21 /

Concentraciénvplasmética de la urea.

‘La urea es unw de los productos finales del catabolismo = = - ..
‘proteico y el higado el principal Srgano donde se produce.
>La'pasa normal de urea en sangre o plasma oscila entre - =

“0;20 y 0.4¢0 g0/100, esta tasa depende de la produccibn de
urea y su eliminacibn., Su produccidn depende del aporte
de4proteinas y del catabolismo endbgeno.

C1en gramos de proteinas de la dieta producen 35 gramos de
‘urea en ayuno absoluto se producen de 10 a 10 gramos. de -

urea por dfa, con-una dieta desprovista de proteinas, pero}” T‘M”

. con aporte calérico suf1c1ente en forma de glﬁcido, 1a pto 3‘
y]ducc;&n de. urea. es de 5 g por 24 horas (catabolismo minimo)
‘En condxcxones patoléglcas, la destruccibn de proteinas hfs
‘tlcas puede alcanzar a produclr cotidianamente hasta. 50 ==
;~gramos de urea. Existe cierto paralelismo entre 1a tasa de f“f
urea en sangre y 1a filtraczén glomerular, cuando la pro-'fj*

fdgcgién de urea es re;ativamgnte;uniforme_y-no gxi§te 9115 §

21/ ibidem pp. 200 - 215




"‘fc16n, cuando es parclalmente excretada por los “tfbulos’ el.

guria. Este paralelismo es una relacidn inversa, de tal -
modo que cuando el volumen minuto de la filtracién.descieg
de a la mitad de su valor, la concentracifn de urea perma

nece afin normal; en cambio pequefios descensos de la filtra
cibn por debajo de los 40 ml/minuto producen elevaciones -
considerables de la tasa de urea. Lo que indica que las =

concentraciones plasmiticas de la urea experimentan cambios

insignificantes hasta que funcionalmente el rifién se haya

muycompromnetido.
Nitrbégeno total no proteico y nitrégeno residual

Se determina por el método de Keildhal. El nitr&geno resi-
dual esla diferencia entre el nitr6geno total no proteico

y el nitr6geno ureico; este Gltimo se calcula multiplicaﬁé
do la tasa de urea por 2,2 (cifras normales 0,08-0,2 g/li-
tro). Cuando se eleva el nitr8Bgeno total no protéico,‘geng_
ralmente es mds a expensas del nitrbgeno ureico, que del -
nitrdgeno residual. ' )

Exploraciones de las funciones tubulares.

'Medxda del flu)o plasmétlco renal. Cada sustancia tiene -" ;

Sun. aclaramlento propio cuyo-significado es. distinto. Cuan-,VT

do la sustancia pasa al filtrado glomerular y31uego,es.to—f'
r;talmenté'ieabSOrbida eh los tﬁbulo», ‘su aclaramiento es 0

4(glucosa) cuando su reabsorcién es parcial al aclaramlen-.
to es inferior a 130 ml/minuto,'volumen minuto de la‘ fll——_j
tracién (urea, 5c1do'ﬁrlco, ete.) cuando no es reabsorbida;?
‘fini excretada, corresponde al volumen mlnuto de la filtra--;

”aclaramiento es superior ala £11trac16n (écldo paramlnohl;i
 ,pﬁr1co, PHA). ‘Hay sustanclas para las cuales el r1n6n T




posee tal capacidad de excrecidn que, a concentraciones --
plasmiticas bajas, son eliminadas totalmente de la orina -
en un sblo pasc por &l. Su aclaramiento mide el gasto plasmi
tico renal o cantidad de plasma que en la unidad de tiempo

pasa por los rifiones.

Medida de la capacidad méxima de excrecién tubular. Tmd y
Tmpah y de la capacidad mfxima de reabsorcibn, Tmg: La ==
excrecibn y reabsorcifn tubular de una sustancia no pueden
pasar de cierto limite. Este limite tiene un valor £ijo y
- constante para cada sustancia y constituye un indice fiel
de la capacidad funcional de los tGbulos. El m&ximo de ex-
crecién del &cido para-amino—hipﬁrico (Tmpah) es de 75 mg/
minuto, el méximo de reabsorci®n tubular de la glucosa (ng).
" es de 350 mg/minuto. '

'Exploracién de la capacidad de concentrar la orina:

' La produccién de la orina hiperténica es una funcibn tubu- :

‘lar estrechamente vinculada a la reabsorcibn de aéua y sb-

dio. La concentracidn de orina suele éxprésarsé'pot,su'—-
‘7,denSidad o peso especifico (medida con densimetro). La == :
?H&enSidad'm&xima que alcanza la orina es de 1040 -y &sta de— ... . °

‘ﬂ‘pende del tamano Y peso de la molécula en solucién, la ca—i,"”

  pac1dad de- concentracxén como fndice de trabajo tubular es  :'f
‘ta mis relacionada con el nﬁmero ‘de molécalas disueltas, 5

f;por lo que’ conviene determlnar la osmolarldad LA hﬁkima ;
'ormolaridad de la orina alcanza los 1300 M osm/litro, -
(cuatro veces superior a la del plasma 310 M osm/lltro).,.

CLa orina puede ser ‘muy concentrada (con alto peso especiuﬁ'
'flco) porque contenga glucosa, contrastes yodados, &cido




acetilsalicilico, sulfa medidas y multitud de fdrmacos de

molécula grande. Ld osmolalidad (reflejo de su contenido

en Ka, K CI, urea, etc,) sea normai o baja, es la que re-
vela la verdadera aptitud reguladora del rifi6bn. Cuando la
orina alcanza grados m&ximos de . densidad existe hiposte--~
nuria y cuando es baja e invariable hay insostenuria. Refi
riéndose a osmolalidad se dehomina hipostenuria.e isostenutia .

Balance de sodio.

La. capacidad de les tGbulos para adecuar la excreci&n,dé‘-'
sodio, se estudia por medio del balance o comparacibn en-=-
tre la cantidad ingerida y la excretada en la orina. Par-
ticularmente interesa evidenciar la anormalidad de su fun~.
cién de ahorro (su pérdida) pues el caso contrario .clini-
camente evidente por el aumento de peso, subedema o edeﬁa,_
franco, obedece muchas veces a estimulos extrarrenales de . -
los tGbulos.

En ausencia de diabetes y enfermedad de Addison, la incapa e

cidad de conservar el sodio se observa‘en‘la‘ihsuficiencia
_renal crénica por pleloneFrltls, glomerulonefritis'- rifidn -

pollquistlco y en la fase pollﬁrlca de la- inauf1c1enc1af--:t“””m’

renal agua. 22/

22/ Ibidem pp 84S - 849 -




2.3 TRATAMIENTO
Tratémiento conservador.

Dieta:la prohibicidn de la carne y la sal en la insuficien
cia.renal crbnica, es una prictica desdichadamente exten-
dida,que ‘en .muchas ocasiones con resultados perjudiciales;
retardos de desarrollo en los nifios y estados de emacia-+
cibn, deshidratacifn, anemia y disproteinemia en el adul-
to, son consecuencia de restricciones dristicas. La su--~
presifn de proteinas en la alimentacifén no debe ‘prolongar
-se mas de una semana, ya que esta demostrado que la dieta
aproteica prolonga, agrava y acentlia la insuficiencia_reélv.
nal.

El catabolismo de las proteinas endbgenas, aGn en dietas ~
aproteicas produce en el sujeto normal; de 2 a 3 mg de ni- '
trbgeno por galo:ia en 24 horas. Por lo tanto para evitgr

_ esta consucibn se: . cual fuere el grado de- insuficiencia |
‘renal hay que permitir un minimo de 25 g de proteinas -
‘diarias.

 ‘Se calcula la racibn de proteinas en func15n de la tasa - 5,:;7
3 - sangufnea de la urea o del nitrégeno no proteico; con tasaﬁ.‘
:fjentre el doble y el trlple de ‘1o normal, _se permite. de 50
;~ a 80-g: de proteinas por: dia, con cifras superiores, que no]“
i rebasen los 0 6 g por klloqramo por dia.

,Es conventente ca1cular la relaC16n proteica en- funciﬁn-~~}f
fde la filtraciﬁn glomerular por: 1los factores gue. influyen ‘:
ﬁen la tasa ‘de uremla. "Cuando- estack%cendida a la mitad _5,
5(60 ml por mlnuto), la relacidn dlarla de proteinas ‘no. dp
'ihe exceder de 70 gr. Por cada 20 ml por minuto dlsmlnu1—f7'




dos adicionalmente el volumen de la filtracién se reduciré
en 10 g la racitn de protelinas.

Hay que tener en cuenta el ajustar una dieta, que el conte
nido proteico de las carnes y pescados es s6lo aproximada-
mente rel 20% de su peso y que las legumbres y cereales con
tienen cantidades importantes de proteinas (del 8 al 18%)
cuyo valor biolbgico es inferior por carecer de determina-
dos aminodcidos. Las proteinas se seleccionan administran
do las de més alto valor bioldgico, como las del huevo, car
ne, pescado y leche, restringiendolas a una cantidad de 1

g por kilogramo por dfa. Cuando &sto no se logra por la -
mala ingestibn del paciente, se recurre a complementos die -
téticos a base de carbohidratos y aminodcidos esenciales
que incluyan histidina. ’

"La sal no se debe suprimir salvo en casos de edema, insufi
ciencia cardifica o hipertensidn maligna, en gque su‘aporte '
"se restringird a 1 6 3g diarios, ya que la supresidn égraf
~va la insuficiencia renal, muchas hiperazoemiasscfénipas'->v'
mejoran al permitir su libre ingesta. La ingesta de 1iquif-‘
“dos se dejé'al arbitriovdel paciente} en general la poliu--.
B riha‘;eqﬁiére un. ingreso de liquidos sﬁpgriq: al normal. -

~En. caso de'complicaéiones de sobrehidratacidn o deshidrata - =

' f.'c16n, se ajustarfn los sportes de liqu;do y sal con lasg pér‘"kf‘“ftf

7d1das comprobadas.

';La dleta sera de rico _contenido vxtaminlcoy'llgeramente -—TVI
fhlpercal&rlca (2000 a 3000 calorias segﬁn actLV1dad f151ca)

tricc16n de pota51o de 1a dleta generalmente 5610 es nece-‘f
saria en pac1entes ollgoanﬁrlcos Y en eqtados avanzados de ‘

siendo la’ fuente pr1n01pal de calorfas los carbohidratos , 3{1 ‘
por su efecto inhlbldor del catabolismo proteico.r La res-"""




la insuficiencia renal crénica. Se evitar§ entonces el --
chocolate, las papas, los plitanos y las frutas secas.

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

1,~ Sales de aluminio 100-200 mg por kilogramo por dia; de
be administrarse en las fases iniciales de la ingufi--
ciencia renal crénica, cuando comienza la retencifn de
fosfatos.

2.~ Alcalinizantes orales: bicarbonato de sodio 1-6 por dfa
para corregir la acidbsis metabblica, contraiﬁdicado’—': AL
en pacientes hlpervolémlcos o con descompensacibpn car=: .

1 d:{aca. Co

-3.~ Sales de calcio (bicarbonato ) 1-3 g por dfa

4,- piuréticos: furosemide 10-20 mg §or kilogramo por dia
"1 en una a tres tomas, se emplea en pacientes oligoanﬁfi"

© cos, afin en estados avanzados de insuficiencia renal~ S
crénica. '

"5;5 Antlhlpertensivos- alfametildopa 750 mg por dia en hl--‘;f
: *"'pertenSLOn moderada. .’ En hlpertensxén drterlal sxsteml'“
ca severa o supuestamente renino dependlente puede us
o se un’ betabloqueador de tipo propanolol de 60-120 mg
“‘por dia, con.un vaso, dxlatador de tlpo hxdralazina‘de
'":75—150 mg por dia.‘23 / ‘ i



2.3.1 Didlisis peritoneal

Cuando la filtracibn glomerular (depuracibn de creatinina)
disminuye por debajo de 1 a 2 ml por minuto, solo es posi-
ble conservar la vida con aguna forma de tratamiento diall
tico. No todos los pacientes gue llegan a esta etapa.de -
la insuficiencia renal terminal son candidatos adecuados
para el tratamiento por difdlisis o trasplante. Para citar
un ejemplo manifiesto, el paciente con diabetes sacarina y
complicaciones que incluyen enfermedad vascular petiférica
grave con alteraciones en la circulacibn de extremidades -
inferiores, arteroesclerosis cerebral con deterioroc de la
funcién mental y ceguera por retinopatfa, no es un buen =--
‘ean’ idato para ser ayudado por la hemodidlisis o tfasplan--
te renal. De manera semejante el paciente con enfermedad
hipertensiva o insuficiencia renal secundaria Yy que sufre
enfermedad vascular cerebral grave de modo que es incapaz -~
de tener una funcibn mental coherente no debe ser considera
do caididato para la didlisis crénica.

Caracteristlcas anatomof151olég1cas del perltoneo' La cavi
_dad peritoneal tiene una superf1c1e de 6 a 8 m2 de membra-
.na- semipermeable; el perltoneores una serosarque comprende3f

- dos hojas: la parietal y‘la viceral. La hoja’ parietal re

cubre la cara. profunda de la cavidad abdomlnal nmediante. un_:»‘
te]ldo muy laxo. denominado subperltoneo, la hoja v1c=ral -

L reviste las viceras abdomlnales como su nombre lo 1ndica,
, proporcionandole a unas, una capa de revestlmlento y a -
}‘otras una envoltura completa.

ifEn'otros”sitios foxma replieges rue constltuyen 1os'“"
-nes, cuando. unen una vicera hueca con otra vicera menos~-"~




cuando van de una vicera a la pared abdominal y ligeramen-
te cuando van a un Srganoc gue no sea el tubo digestivo. ==
Asi se constituye una seria de tabicamientos o divisiones
en la cavidad abdominal que es tan importante para la co--
rrecta funcién de la difdlisis. El peritoneo funciona en -
la didlisis peritoneal como una membrana semipermeable en
el que se efectlia el proceso favoreciendo la difusién de =
la ‘solucidn de solutes entre la sangre y el liquido que se
_coloca en la cavidad peritoneal por diferencia de concen~-
tracibn, adem&s graciis a fenbmenos de JSsmosis se permite
el paso de liguidos en ambos sentidos y habitualmente el =
" de mayor concentracidn al de menor concentracibn. o

Cualguier solucifn introducida en la cavidad pe:itoneal_-4
lograré equilibrio en forma répida de todas las moléculas
pequeiias con el liquido tisular y vascular, si se sistitu-
ye y se varia la osmolaridad se puede extraer mayor canti-
dad de solutos de menor péso nolecular y de liquido. En--
tre las moléculas que difunden se encuentran los elect:olé:'
-tos ‘del organismo como: el sodio, cllcio, potésio, urea,
’creatlnina acldo acetoacétlco, glucosa, sulfatos, fosfa=-
itos y muchos férmacos que se- utlllzan en el tratamiento. - ‘

. La superficie de la membrana perltoneal alcanza una super- "* L

““ ficie de 22,000 cmz, superficie mayor de ‘Filtracién normal_.pv‘”

'quue la superflcle de filtracidn del rifibn humano. calculada;

~ en 20,000 cmz' §in embargo en toda la superficie perito—-:}“;)”

" neal tiene una .gran cantidad de capllares ocasionando una  ;m
'dlferencia de M nox. superficle dlfic11 de calcular, razén'

gpor 1a que se han 1deado técnicas de vasodilatacxén Y au--“'
glmentar en esta forma el &rea de superficie de diélisis.




2.3.4.1 Indicaciones de la didlisis peritcneal

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

estado mortal.

2.- Hemortagia debida al efecto urémico sobre la funcién -
plaquetaria. '

3.~ Sobrecargz del volumen rebelde al tratamiento

4.- Hiperpotasemia que no responde a medidas consérvadoras
5.- Acidosis que no responde a medidas coaservadoras.

6.~ Intoxicaciln farmacolbdgica.

7.~ La diflisis peritoneal se prefiere cuando. esté contra-‘g
‘ indicada la heparinizaci6n para hemodiflisis. ’

2.3.1.2 Contraindicaciones

SRR P ileo

—Adherencxas -multiples cansadas por c1rugias anter cresyvfj“
B Dlétesls hemorraglparas graves '

" 4,—,Enfermedad:vascular cerebral.

2. 3 Técnicas.
 ‘- Colocar al oaciente en pos;c16n suplna y efectuar La

: asepSla Y antlsepSLa con yodo® (Isodlne), creando un e
campo esterﬂ. : : Tl e

\- El sxtxo 1deal para la 1ntroducc16n del catéter es la?
parte medta entre la cmcatrlz umblllcal y el pﬁbls y
: en caso de c1catr1ces antiguas en- ese sitio se puede

usar el cuadrante 1nfer10r derecho ‘ 1gqu;erdo. o




3.~ Rnestesiar la piel con lidocafina al 1 & 2% (Xilocaina),
inmediatamente despuds practicar una ingisibn.

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

5.- Colocar firmemente el estilete con una mano y sostener
la punta del catéter con el pulgar e iIndice de la otra
mano, llevar el catéter a través de la diseccibn de los
planos de la pared abdominal, haciendo una presibn fi£
me y un movimiento giratorio. Tan pronto como-el caté
ter penetre en la cavidad peritoneal colocdndolo prefe
rentemente en la fosa ilfaca izcuierda. Este es el si -
tio adecuado en don.e se obtiene mejor funcionamiento
*-del catéter, la depuracién de solutcs es m&s impor=
tante de acuerde con los tiempos de estancia en cavi--
dad calculados en 50~60 minutos, Se ha visto gue hay ~
mayor deple::idn con sustancias hipertfnicas, al mismo
tiempo gue existe mayor'dismindcién de liguidos que rg“‘
mover. al peiente dada la hiperosmolaridad,‘conktiempbs .
de permanencia de 50-60 minutos. El estilete se eitf&e_V.
‘ aproximadamente 2.5 cm., de tal forma que la punta del =
_estilete ahora se encuentre .envainada dentro del caté-.
J'ter'ﬁlando. | v o

, 'Cuando el catéter se encuentra en pasicién deseada, el
'4disp051t1vo de retencibn ouede deslizarse sobre el ca-
ftéter hasta ‘que repose sobrela pared abdommnal

 E1 equlpo de extensién se une al catéter y se coloca af"k'
la bolsa de la solucién dlallzante. ‘ :

"“VSe administra solucién Qe dléllsis 1o’ adecuado del fluf
k 1jO a través del catéter. Esta soluci&n debe penetrar L
qu salir de 1a cav1dad perltoneal en un chorro unlforme*7




y del calibre de un ldpiz. Si el ingreso o egreso de
la solucién de..dialisis es inadecuado, el caté&tex debg

rd colocarse en nueva posicibn.

9.-Suturar el catéter a la pared abdominal con seda 3-0 &
4-0 para evitar el desplazamiento del mismo., El extre-
mo del catéter puede cortarse para reducir su longitud
después de colocarlo en la posicidn apropiada. _24/

2.3.1.4 Técnica de di&lisis peritoneal ambulatorio conti-
nda (DPCA)

Esta técnica es semejante, excepto que el catéter tiene la
caracteristica de queses de un material pléstico tipo silés
tic , lo cual le da 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 cat8ter 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 ademis disminuye riesgo'de infecciones.”

'VLos catéteres de este tipo-pueden ser 1nstalados por pun=- T

016n ‘directa a través de gufa metilica o a través de una -

pequena lapalatémla que puede inclusive realizarse en qui-;k
Af'réfano. Ya ‘instalado. el catéter, .no hay ninguna dlferen-~'~'
Ccdal entre lo que va a: ser la dialisis perltoneal intermi--'i4

o nente y la dfalisis. peritoneal contfnua en las ﬁunciones i

de la dl&liSls. Sin embargo, 1a diferencia estriba en que,
" el procedimlento t1ene que ser. realizado con’ tiempo de en-.

.- 24 / LESLIE 5.T,FANG, MD., Ph.D: NEFROLOGIA. pp-194-196 . '




trada, el liquido pasa por gravedad en unos 10-15 minutos
y tiene que permanecer en cavidad abdominal al rededor de
'4, 6 G 8 horas., Se habla de que la mejor eficiencia de la
dijlisis peritoneal continua ambulatoria es.cuando el en--
fermo realiza los cambios cada 6 horas. Una vez que el 1i
quido permanecid en la cavidad abdominal, tambi&n por gra-
.vedad a través del catéter, sale el liquido que es colec--—
tado en el recipiente gue la contiene, y este recipiente -
es una bolsa de material pléistico. El liquido sale por ==
gravedad aproximadamente en unos 15 a 20-:minutos, se adies .
-tra al paciente para que €1 lo haga manualmente 'y una vez
que termina uno de estos recambios de 6 horas y que salié
‘.. 1a mayor parte del lfguido. '

La caracterfstica fundamental de la DPCA; es que el enfer-
. Mo tiene que prefararse otra solucibn de los litros de liqui-

‘:dO'dé didlisis a la cavidad abdominal siquiendo_la misma -

' técnica, el enfermo debe realizar estos cambios: 4 en 24 -

" horas y de 6 a 7 dfas de la semana, todas las semanas del
-afio; -es decir el enfermo no puede dejar de tratarse median

 te éste método unos cuantos dias, de ahi la diferencia ‘con

’f la intermltente, la bolsa que contiene el liquido de dia-—‘ 
f'lls~s se colapsa al no tener el-liquido puede ser . enrrolla

: da'y guardada en la bolsa del pantalén del enfermo o en ==

Q‘un pequeno sacuito que puede. traer pegado o contiguoal --
abdomen en: tal forma que debe desconectarse hasta que e1 '
enfermo vierta el liqulco ya dializado. Esta es la verda-7
dera_caracteristlca ambulatoria de este tipo de diflisis.
E(tdec1r,‘m1entras el enfermo tiene el 1iquido en la cavi= . -
dad'abdominal estas 6 horas, puede ‘deambular, realizax ac~
tiﬁidades de su.vida’ diaria y no tiene’ necesidad de ser s
hospltallzado, o bajo vig;lancxa médica o de enfermeria' - g
continua, dandole -un mayor grado de libertad de acci&n a -2,;:;1A‘f7:

; 72;-




los enfermos.

El m8dico nefrblogo especialista deber§ de iniclar el tra-
tamiento diflizado de estos enfermos y posteriormente podréd
llevar el control periddico  al menos una vez por mes. Con--
viene contar con un diet6logo que puede vigilar la alimen-
tacidn especial que llevan los enfermos renales. Otro re--
curso que se debe tener en cuenta, es un laboratorio acce-
sible para hacer determinacifn no muy frecuentes, pero si
de vez en cuando, fundamentalmente urea, creatinina, COZ'T
electrdlitos, hematbcrito y aun apoyo de microbiologia - -
cuando el enfermo tenga cumplicaciones de infecciones peri
toneales o del tfinel, vy de hecho también tener los recursos
de antibi6ticos tanto para tratamiento de infecciones por
germenes gram postivos como negativos cuando el enfermo se
complica con una peritonitis. :

La diflisis ambulatoria continua en nifios, en nuestro medio
el tratamiento consiste en 4 cambios diarics de soluciones
con 40-50 ml por kilogramo, cada uno con horaric de drena-
je e infusidn de 8§,14,20,23 y las 8 horas de la maiana si-
éuiente; encontrindose resultados muy buenos en los gue no
,hubo'necesidad‘de transfundir més de una vez a dos pacien-

i tes del programa en estudio. Se presentd tendencia-a la -

‘hlpertrlglxcerldemia sin sxgnificacibn estadistica, el in—g -
cremento de pruebas a lipoproteinas gue eotadistlcamente -

' fSLgnifxcatxvas 'y de ‘interes inmedxato, dada su. partlcipa-—":'

‘cién en los procesos de aterogénesis. La hipertensifn’ ar—f:‘;'fi

" terial sistémica se controlo en nés del 80%, sin f&rmacos.

Indicaciones de lafdiélisis’péritqheal'ambulaﬁdtia'ééntihua;

~.1,~ Pacientes con insuficiencia renal crbnica, yue por di=’

7y




versos motivos, no sea posible incluirlos en el progra
ma de hemodi&lisis' trasplante, sqmetiendoloszxestudios
especiales para seleccionarlos. ' 25/

2.3.1.5 Complicaciones: de la difilisis peritoneal.

1.~ Hemorragia.

El lfquido de diflisis tal vez esté ligeramente teiiido
de sangre durante los primeros bafios. La sangre prqi?
viene de las venas de pequeifio calibre ‘que recﬁbrex,iaf
.cavidad peritoneal y los rastros de sangre deberén dis
minuir.:despus de los primeros intercambios. Si el -
sangrado es significatlvo o persistente, el cateber -
debe sustraerse y sustituirse,

‘2.-Perforaci6n de viceras.

Complicacién poco frecuentg del catéter que se introdu-
- ce en forma percut&nea. ]
. Be puede evitar si la colocacifn se realiza en forma»-

quirfirgica cuando hay iléo o adherencias, por cirugfas

“anteriores. k

l”\f3.- Dificu1tad en el drenaje

st se ‘produce dificultad en 1a introduceién o drenaje.
o se colocari al paciente en'posicién corporal diferente,?
’-ipara determinar si ge mejora el flujo.

; 'ngl drenaje defectuoso se debe al atrapamiento de caté-‘ 
g giter en:los mesenterios, en cuyo caso- el cambio de 1a -,?f“”
'ijposiciﬁn corporal puede mejorar e1 flujo. . e

”Si persiste el problema del flujo inadecuado, el caté e
.5/ Facultad de aedicina. Insuficiencia Renal Crﬁnica pp




ter puede lavarse ocon.20 ml de solucidén salina hepari-
nizada para procurar desplazar posibles cofgulos de --
fibrina en el extremo del catéter (emﬁleando técnica -
aséptica)

si el flujo sigue siendo inadecuado; se deber& extraer
el catéter y sustituirse.

No intentar dar nueva posicibn al catéter, excepto en -
el momento de la introduccifn inicial, ya que este pro
~cedimiento aumenta la posibilidad de:peritonitis.

4.,~-Escape del liquido <@lrededor del sitio de ihsercién.:

: Se puede tratar cambiando frecuentemente los apbsitos
o practicando una sutura en bolsa de tabaco en la piel,_
y si persiste, se camblar& el catéter. i

L 5.*7Anormalldades Metabblicas. ‘
‘ Trastornos de lfquidos con sobrecarga de volumen, debi o
do al mal funcionamiento del caté&ter.

Deplexién de: liquido causado por dxalisis demaeiado vi‘
J;,gorosa. : -

’ ' Anormé1idaaés de electrblitos e hiperglucemia.

fsé;éVPeritonitis.i

_ff~Es el problema mas 1mportante durante la aislisis. peri,

; toneal La soluci&n de di&lisis se. enviara diariamentez
"ara cultivc, por el. crecimiento bacterianc significati?
_vo, aunque no existan slgnos o sintémas periﬁon al eg. |




Se examinard micrcscépicamente el lfquido de diflisis
sl aparece turbio.

Si el paciente muestra signos de peritonitis, la solu-
cibn deberé examinarse y cultivarse nuevamente y si &g
tos son negativo, suele indicar peritonitis quimica.
Esto se debe a irritacibn de la didlisis y suele desa-
parecer sin necesidad de tratamiento especifico.

Los pacientes con datos clinicos de peritonitis y cul-
tivos positivos deber&n trarse con antibiSticos gisté-
micos e intraperitoneales y si a pesar del tratamiéntolr
la infeccibh es persistente se requiere de la extrac—-

. cibn del catétex._ 26/

. complicaciones del diilisis peritoneal contfnua ambulato--
ria (DPCA)

1= Hernias inguinales o umbilicales
Por el liquido permanentemente en el abdomen.

“2.-ATrastornos en la mecdnica fiaica de la columna verte--,-rf
bral.

Infecciones

‘;;'En el sitio de la salida del catéter, las que se curan
"facllmente. '

 Las infecciones del tﬁnel, que se forman por debajo de "'f_;
59_*108 planos superficiales en. el cuil va el catéter al -’_‘*M
'Fabdomen, pueden ser bastantes serias, aeveras y si s@nfﬁ,k
sfpersistenua’se retirara el catéter de silﬁstic el e

_25/”@E$L:E s.~T;prNG;'M;D.,,Ph.*di‘6E"c£tfppi197;19§*i*”




4.~ Peritonitis.

" Las m&s frecuentes son por g&rmenes gram positivos, -
por lo que se requiere efectuar el‘diagnéstico muy tem
pranamente. Lo primero que refiere el paciente puede
ser doldr abdominal, molestias digestivas vagas, nfu--
seas, anorexia, y el liquido de la cavidad abdominal -
‘va a Aparecer turbié. Sin embargo, la mayor parte de-
las peritonitis pueden ser yuguladas en 2 6 3 dias, en
Este tiempo el enfermo requiere mayor uso de liquido ~
de didlisis, que esté pasando en el llamado lavado pe-
ritoneal; ¥ si la peritonitis persiste se pensard en -
retirar el catéter porque puede estar contaminado o si
el enfermo al eabo de pocos meses tiene varios episo--
dios de peritonitis, es porgue no est8 en condiciones

"de seguiy este tipo de tratamiento.

Sin embargo algunos racientes que han tenido episodios
aﬁn severos de peritonitis pueden continuar con el - -
- tratamiento sin mayor problema y sin compliaciones en

‘1a mecénica de la diilisis. '

,El uso- de VaSOdllatOIEB en diélxsls perltoneal efectx—
"vamente parte de la base del efecto de algunos férmacos

,{vgr- el 1soproterenol, que en teorfa aumenta el flujo
‘ﬂcapilar sanguineo peritoneal y eso permite mayor indi-
ce de- depuracxon de solutos- esta es la base tedrica a

'partir 'de 1la cual se considera una mayor posibilldad -gf_,n1
. de deplesi&n de solutos. Sin embargo existen nés re--‘47>
3;cursos te;apéuticos, se sabe bien que los indices de -

v?f ;depuraci6n son. mayores conforme aumenta 1a temperatura :
’ fﬂel liquido empleado esto- parte de la exp1103016n de .
la teoria cinética molecular en la cual-es’ mayor la divf'"




fusién solutos a través de una membrana conforme aumen
ta la temperatura. El tipo de soluciones de didlisis -
peritoneal empleada tiene diferentes indicesde depura-
cibén como se menciond en un principio, parece ser que -
éstos Indices son un tanto mayores para sustancias - -
hiperténicas perc al mismo tiempo &stas depletan: ma=-
yor volumen hidrico.

El control de estos pacientes consta b&sicamente en =--
mantenerlos lo més aséptlcos posible, lo que requiere
" indudablemente de un entrenamiento adecuado por parte
del equipo sobre manejo del catéter y de las solucio--
““neg de diilisis peritoneal y evitar los riesgos. en la
"mayor medida posible. Esto se realizar§ a través de -
-las observaciones clinicas periddicas, citas semanales
4“& la unjdad de diflisis peritoneal contfnua ambulato-- -
~ria, las cuales incluyen;revisar el catéter y sitio de
 ,sa1ida, descartar proceses obstructivos frecuentes y -
éultibcs peribdicos.

} Es importante tener en cuenta gue estos pacientes conﬂbkﬂrf?ff
";DPCA tienen 1nfecciones de un rifién poliqu!sticos,- ”'f ,'>'%
_’ fafecciones 1ntestinales.fcolitis, diverticulosis; pro]w”’pv
 f,b1emas que pueden facilitar la peritcnltis. ' :

kﬁfEn cuanto a la correcc16n de trastornos.metab6licos --'> “
'ffse va a establecer ‘en forma continﬁa y sin régistro --7]5?
wder picos, la hinertensién estd mas controlada, se es-*fﬁ
;tablece el control. del volumen, la anemia esta: mejor ,T"

-solucionada, el manejo de nacientes con trastornos’ —-,i?~
ﬁﬂmetabﬁlicos como diabetes mellitus, son m&s faciles --':3 4
’de‘manejar en todassww compluzmdones, el. problema de SN
‘Lalimentacién se soluciona parcialmente. :




Los pacientes después de estar 2 6 3 semanas en DPCA,

lograr un estado de equilibrio entre el compartimiento
intravascular y-el de salida de toxinas urémicas a tra
vés del liquido de di&lisis, 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, Scidosis metabblica e hiperfosfatemia, &cido
drico dentro de lfmites normales; circunstancia que lo
gra que los enfermos esten en mejores condiciones~mét§
b6licas y de sus actividades fisicas lo que se refleja
en una mejor calidad de vida. ‘

Las limitaciones en estos pacientes son fundamentalmegr
te'limitacién en trabajos extenuantes;sin embargo un -
gran nfimerc de ellos se recupetan de tal forma gque re== -
gresan a sus trabajos normales o habituales y en algu~
nos casos:con pequenas modificaciones en sus activida-
des.diarias. 27/

Se estima que la mortalidad de la diélisis*petitoﬁealj
es de aproximadamente 10 por 100 por uno y produce - =

una supervivencia promedio de aproximadamente 8 a 10 -

afios. Entre los tratados adecuadamente por didlisis ~ f“ ‘
el 50 a 60 por 100 puede volver a trabajar y se consi—‘{'f;”*?
‘deran rehabilitados completamente. KR

C203. Hémodiﬁlié‘ié

';fCuando se produce un deteriodo progresivo de la insuficien  jf
‘cia renal el desempeno renal puede experlmentar untrastor—
'no tal que se hace necesario el auxilio mecénico (r1n6n S

27 / DR. ARGUETA VICTOR- Ui&lisxs peritdneal pp 381—393 e




artificial). Dispositivo mec&nico donde la sangre del pa-
ciente circula fuera de su organismo, entre la membrana'de
celofén a través de las cuales se pone en contacto con una
solucidn dializante similar al ultrafiltrado del plasma --
normal, retornando al paciente despufs de haber sido depu-
rada parcialmente.

Se utiliza como tratamiento temporal para trasplante renal,
mediante la difusién y la ultrafiltracién con 4 a 6 horas
de duracibén, de 2 a 3 veces por semana; lo que permite ex-
traor :@e"la sangre cantidades suficientes de urea y creatini-
na, potasio o exceso de agua y mantenerlo en un estado cli
_'nico satisfactorio., Como el procedimiento de la hemodiéli
- 8is iequiere que cierta cantidad de sangre del paciente -
circule fuera de su cuerpo y esto puede ocasionar trastor-
- nos. hemodinsmnicos - importantes, es necesario que utilicen
dializadores que ocupen el menor volumeh posible de sahgre,
sih perder su efectividad. Se ha recomendado que el diali
zador no debe contener mds del 10% de volumen circulante -
del paciente, considerandelo a &ste como el 8% de su peso

corporal.

" Se -recomienda gue la extraccién de nitrégeno de urea no --
“sea.mayor de 3 ml/min/Kg de peso corporal, porque produce
‘desequillbrio 1mportante en la osmolaridad y distribucifn
V”3de liguidos corporaleﬁ, regulacién de liquldo para evitar,‘
{‘hipovolemnia o hiperten>16n con su control estrlcto de -
":peso°

;%hasta 3.9 m? en la distrlbucién mas completa de+ les rino--
. nes artificiales trlples de fibra hueca (cuadro No. 1).1

;,nl area de superficxe varfa de 1.4 n® en un espiral doble,;”7'f



Todos los apartatos de didlisis estin compuestos por mem--
brana semipermeable de cuprophan, con excepcibn del rifbn
de fibra huecague ytiliza una membrana regeneradora de ce

lulosa.
Unidades espirales Area de Unidades de caudal Areade
, Superficie paralelo Superficie
| Ex-21 dcble 1.4m®  Dow dblelmod. III) 2.6 n°
EX-23 doble 1.6 m® - Dow doble (mod. IV) 3.9 m2
- EX-29 dcble | 2.94n°  Gambro Lundia deble 2.0 m°
7 up 1T doble 2.0°  Gambro Mejor Gnico 1.5’ |
UF 1T doBie {gran ul- 3.0 n

. trafiltracién)

Fuente: SMITH, LINDA J. Inovaciones y tratamiento del paciente. p 46¢.

-

~; La. mejor posxbllidad de exltc se obtiene cuando el manejo ,

 :de hemodléllsls puede -inlcliarse en forma temprana; estc --

;_es cuando el tratamlento médico dietétlco habitual empieza"

'a no ser ﬁtll para controlar los sintomas Y antes de.que -;,fif}

f'surgan complica01ones graves de la uremia. Esto ocurre ge
neralmente cuando. se alcanzan niveles :de creatinlna entre"
__8 a 10 mg/d.-

i]La sobrevida de los: paCLenteq en espera de donador de cadaf?
:*;ver ha sida del 72%.3 5 anos.




En cuanto al paciente pedidtrico la detencibén del crecimien
to es.frecuente y los principales factores que deﬁerminan -
este problema son: la ingesta insuficiente de calorias y --
protefnas, la osteodistroffa renal, deficiencia de cimetidi
na y trastornos metab&licos producidos por la uremia,

El estado nutricional esta afectado importantemente en los
‘pécientes por el rechazo de las dietas, pérdida de nutriég
tes por las hemodiflisis y los trastornos metabdlicoside -
. la vremia dan origen frecuentemente a la desnutricibn de-
grado variado, lo que contribuye a un mayor grado de sucep -
tibilidad a las infecciones; por lo que es conveniente cul
%dar las condicionés socioeconbmicas de la familia, hdbitos
alimenticios y factores psicolbgicos.

Se recomienda que el aporte de calorias cubran por lo me--
‘nos_ el 80% del requerimiento ideal, .las proteinas deben dar
~se en cantidad necesaria para mantener el balance de nitrd

ugenb, lasrihgeatas de agua y sodioc‘'deben limitarse de acuer
:Q?§§.q¢pvla capacidad:de los rinones para elimina:los,’limif

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

5[ment1c105. La osteodistreofia es origlnada por :la hemodi&lif
an‘: .
paciente con resultado negativo, empleando el rifién Kolff

.y'hemodiallzadores Ultraflo 145: el rifién consistia en unaf

h3“11tros de liquido dializante, con camblos de ésta mezcla f

“sls al ¢liminar el exceso de fosfato y a. proporcionar cal-*""f
lCIO, ‘que se absorbe en el 1ntest1no por falta de v1tam1na;;‘7”

‘En el ano de 1955 se intenta por‘prlmera vez. dlalizar a’ unﬂ'”‘”

tina de acero inoxldable, oon la capacidad de 100 litros ywh_l}ﬁf

avla mitad del proceso ocasionado por la recirculacién v -Ef:l'



temperatura, saturfndose el ligquido dializante.

En 1966 se emplea el rifidn de Kill con membranas de celo--
£5n intercaladas a placas de polietileno, formando parte—--
del rifén la bomba dela heparina, bomba deprotamina, de -
lfquido dializante y calentadores del lfiguido, funcionando

bajo el principio de flujo paralelo, donde la sangre del

paciente circula a través del conductor de celofén simul--
tincamente conuna solucibn de electrolitos. EL dializador
pasa a contracorriente en la sangre del lado opuesto de la

membrana de celofén.

Actualmentese usa el sistema Gambro AK-10 para hemodiflisis
'y di&lisis secuencial. El cual consta de 2 monitores:un
"~ ‘'monitor de BBMN 10-1 'y un monitor de fluido UDM 10-1, el-- Q
. primero controla al paciente y el segundo controla a la w8

‘quina.

Depuracidn:

. El ritmo promedio de caudal sanquineo fuéde 190 ml/min (lil

mites 230-120ml/min), y el ritmo promedlo de-caudal de -

'_dlallsis Fué de 460 ml/min (1imites 500- 398- ml/mln) Ac=~
-tualmente hx;pac;entes se conservan a un ritmo caudal san-

'”>guineo de- 200 mi/min, El tlempo de dléliSls se inicia en

el momento en que se ha alcanzado un rltmo caudal de 200

f@ml/mln. no antes, factor 1mportante para calcular el pro—,
_ducto de tlempo por &rea de superficie de manera mas nre—_il

. cisa, proactlca que - ev1taré las diflisis 1nsuf1cientes,'r Too

~a}por 1o menos en- lo: que respecta al rltmo caudal sanguineo-
“en los pac1entes que ne toleran el aumento répldo en. el -
“ritmo caudal sanguineo de 200 ml/mln al prxn"iplo de: la:-;~

nid1511sxb.. R

el




El ritmo caudal sangufneo se calcula por la depuracibn
de urea y creatinina por medio de la siguiente .f6rmula:

B. - B.
h¥ N
C= ——— X @ en donde:
B.
b8

C‘= a depuracibn 7
"Bi= entrada de sangre o concentracibn arterial

“',B°= salida de sangre o concentracifn venosa. )

Q,= a ritmo caudal sanguineo

irEl producto promedio de tiempo por &Area de superf1c1e es—'.
de 716 m /h (1fmites 5.6-10,1), y.la depuracién promedzo .

‘,;de cada diglisis es de 3.9 horas.

S La.otra férmula incluye el flujo sanguineo que es unojdé

‘los- factores de los -cuales -depende la efectividad de la -

'-v'diéliSis; Agregando a la f6rmula antexibr quedarfa comO: f L

>V‘X  F-‘(FIujo sanqﬁiﬁebllf:

O*dializante.

También se expresa en ml/mmn y'se calﬁ”
) siguiente f6rmu1a.i= Lt




A v
D= X F en ‘donde:
& W
D = Dializancia {(ml/min)
Cp= Concentracidn arterial (mg/ml)
D,= Concentracidn venosa (mg/ml) -
Cd= Concentracisn en el dializante (mg/ml) =~
F ; Flujo sanguineo (ml/min) 28 /
v‘ﬂ,ultrafiltraqién.

Es absolutamente necesario pronosticar la ultrafiltraciéﬁ,  ;
~1a cual puede realizarse a través de las gréficas que se

"proporcionan con los aparatos de didlisis o mediante un == .

cuadro para cada paciente. Sin embargo, un registro previc
~del expediente de los cuadros-de diflisis del ‘paciente. serf

VLr&n como gufa en cuanto a cantidad y ritmo de ultrafll-s B
" tracién. ' '

NVZLa ultraflltracién ‘debe de ser de 100 mm Hg de pre516n pa;
",ra una esplral y aproximadamente de. 50—89 mm Hg para dos




La pronosticabilidad de la ultrafiltracidn con el aparato
- Gambro se calcula con la férmula:

PTM = - Pd donle:

PTM = presibn a travé&s de la membrana o présién trans~

" membrana.
Pi?- Presién artexial
Po = Presibn venosa

Py = Presidn de didlisis -

Por ejemplo: si la presi6n arterial es = 1007 presifn veno

' sa esﬁ-lOO, vy la presibn. de dl&llSls es -100. éntoncés -
”PTM‘ZOO mm Hg de presidn. A 200 mm Hg de presidn se debe -
'ultraflltrac16n en el aparato de gambro 17 a 800 ml/hoxa. B
" Es. 1mportante gue se haga un cuadro de ultraflltraciﬁn pa-”
”ira ‘cada.paciente; en el que se ilustre su respuesta en par .
_tlcular al . aparato de di8lisis' que se,esté,gsandof~ '

‘{bﬁ:anteﬁla'diélisi§.y bajo‘circunstanciasicontrolada§, g1m:;,vm

,ir'it'mo'de"ﬁltrafiltrécién puede excederse a la toler’éhc‘ia"—‘
ide 1os pacientes~ manifestandose por la presencxa de eam~.
flambres, la presién arterlal suele ser normal, pero Pueae?d,,,

1sm1nuir con &ste sintoma. ' : L

paratos Gambro cuentan con presxén posltlva lo que :

ermlte que se. logxe ‘una ultraflltraclén deseada en varios




pacientes. En ocasiones el paciente se queja de sed exce-
siva después de la didlisis (al dfa siguiente) fenbmeno que
‘parece estar relacionado con el grado de ultrafiltracidn -
que se empleo durante el tratamiento previo para eliminar

el exceso de peso.

"El aparato de Gambro Major Gnico tiene un ritmo de filtra-
cidn en promedio de 400 ml/hora’y una pérdida promedio de
peso por diflisis de ~1.9. '

La dosis inicial de heparina se calcula a 75 unidadeé/kg de’
peso corporal o aproximadamente 4000 y 6000 unidades de he-
”parina al principio de la didlisis, conservéndose los tiem=- .
'.pos de coagulacién entre 20 y 30 minutos, o de 2 a 3 veces
més prolongadc. En algunos casos de severa enfermedad he-
patica, el tiempo de coagulacidn del paciente puede estar -=-
prolcngado en 2 a 4 veces mayor que el normal. En éste -=
‘caso no se nece51ta el empleo de heparina durante la dléll‘

" sis.

. Factores que incluyen en la cantidad de heparina necesaria.

.1 -Tamafio y peso'déi'paciehté

' 2.-‘éamplicaciéées que pueden cambiar el balance metab&li-
. Tiempo y féhaﬁotdel dializador usadof
iTemperatura del 1iquxdo de dléllSls
iVeloc1dad de 1a bomba de sangre _
>ND1é1151h con aguja ﬁnlca '




Perfil de requerimientos de la heparina.

Deben de definirse una determinacidn efectiva del régimen
deAheparinizaéiGn de un paciente a través de parfmetros: -
él_tiempo normal de coagulacifn del paciente, la respuesta
a la heparina y su rango de eliminacibén (cuando inicia la
’deciinacién de su actividad).

Bl tiempo normal o lfnea basal de coagulacibn se obtiene -
‘tomando una muestra de sangre o .heparinizada, usando cual-
quiera de-los protocolos de uso, E} tiempo de coaqulacibn’ -
asi determinado, debhe ser entonces registrade. la respues-
ta del paciente se obtiene administrando un bolo de hepa-
rina sistémica y haciendo un control de coagulacifn de 3-

a 5 minutos mds tarde. La diferencia entre la lfnea ba-- .
sal del tiempo de coagulacifin del paciente (su tiempo n6£ ‘
mal) y su tiempo de coagulacién después de la administra- -

. cién de heparina, es su respuest:. 29 /

Fistula'arteriovenosa

_En-forma paralela alos avances t&cnicos en.los procedi- e
 mientos de d1511515, ‘han surgldo técnicas m&s depuxadas -f;;

;;fde acceso a los vasos sanguineos, que permitan_un fsgil -y
ldesarrollo de los procedlmientos necesarios. Desde el a;  f,
Pyt punto de vista técnico se buscan nuevos elementos prot55117
7005: con. mayor txempo de conservacxén, que facillten la, -

”presen01a de flujo adecuado y que:- no entcrpescan la como-‘g}_
vdidad del paciente, hasta donde sea posxble (fig 7 )

»"29 / |GOLPER, T.A. BENNETT, WM-:‘etl;al- Dialysis and 'I‘ras
: Elantat;.on. p 1175 -1177 ' s :
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En 1960 Slunt de Quinto-Seribmer propusieron un método de

acceso vascuiar gue permitieron la didlisis a largo plazo

en forma repetida. La cual consiste en la aplicacién de.-
dos cdnulas introducidas a las luces arteriales y venosa -
respectivamente, provista de un'conector al centro en for-
ha de "U", de material de siléstic, las proporciones a in-
troducir en los vasos son de teflén (fluorocarbén).’

En 1966 Cimino-Brescia descubrieron-otro tipo que consis=-
“tfa en la realizacién de un anastomosis laterolateral de -
la vena dorsal de la mano. (Cefdlica) y la arterla radial,-
medlante una pequefia cirugia vascular, con varias venta]as;

eliminacién de tubos externos, evitando la complicacidm de
las f£fstulas externas, aumento en el flujo y la presién -
venosa, al que sigue la dilatacién de las venas que hacen
posible la puncién de las mismas‘para su conexién al. hemo-~

dializador. Otra variante fue la descrita por Flores Iz-~
_-quierdo, la cual consiste en la exterilizaci6n de la femoral -
’supérfiCial por medio de la aplicaci6n de un autoinjerto-dé 
safena 1nterna en forma de "U” a nivel del brazo y anastomo""i
‘Jsada a las® vasos del plxegue del codo inmediatamente por -

—uebajo del mlsmo. Sus venta]as consisten en la f£acilidad

fde su usoc practlcamente inmediato para didlisis; la ut111-7“f"
 fdad de flu]os que proporc1ona, su fa0111dad de puncién, da o
- .rareza de 1nfec01ones y lo prologado de su-utilidad- gue a f}‘ ,
' ..veces abarca hasta 7 afios. -Su.frecuencia hlstoléglca de =

'lla vena safena 1nterna. cuya estructura de fibras muscula:

: res c1rculares ‘bien constltuidas ev1ta la presencia ‘de falf
sos aneurlsmas tanto en,las lineas de sutura .como en los -
sxtlos de punc;dn.‘




Figura No 7

PRINCIPALES - ACCESOS VASCULARES

‘:;E*uexi'{:e:» 'ié~n1isr\a dé la figqura 2.~

"'-Prlncipales accesos vascm_ares que se emplea.n en paca,entes con - k
- insuficiencia. xenal ‘crénica y.cuyo tratamiento req:were de la hemo
‘,d1511515 para manbener el eqm.llbm‘io interno de. su organismo: -

A sé integra por un ‘puente de 511ast1c(a) ,cinula arter:.al (h) ’ y
' c;énula venosa(c) Témlca Shunt de anton-Sch.bner :
B

.FJ.stula artermvemsa tém.ca Shunt de’ Cmm-Bzeacm,.
: C Flstula arter:.ovemsa oon, técm.ca de 'I‘rayecbo recto

; E‘J.stula artencvemsa de trayecto curv:.lineo con’ mjertos arterw
venosos :




Por lo tanto los métodos accesibles para hemodidlisis son

los siguientes:
Didlisis Gnica:

a). Canulaci6n directa de una arteria y una vena

b). Inserci6n de catéteres de doble lumen dentro.de la -~
vena cava inferior interna '

c). Catéteres de Sheldon

d). Catéteres de aorta y cava por separado lntrodu01dos
por la técnica de Sellinger,

Di&lisis repetidas (programa de hemodidlisis)

a). Fifstula arteriovenosa externa (extremidades supéfio—¥~“5“

res e inferiores)

b). Fistula arteriovenosa internas
- Brescia y Cimino
- Scribner

- = Flores Izquierdo
.~ Otras _ 30/

2.3, 2 1 Indicaciones de la hemodiélisis

1. Ind1cac1ones absolutas’ , o
' ‘Sintomas urémicos, en ‘especial camblos del estado -"
' mental ‘ :

30/ LOPLZ URIARTE A. et al: Flstula Arterlovenosa para
IR ‘ hemldlallsls En nlnos p. 665 670




Sobre carga del volumen rebelde al tratamiento
Hemorragia debida a los efectos urémicos sobre la -~
adhesividad plaquetarfia.

Pericarditis urémica con insuficiencia renal cr6nica
Hiperpotagemia rebelde a las medidas ‘conservadoras
Acid6sis rebelde a medidas conservadoras

Sobredosis farmacolSgica que pone en peligro la vida

2. Indicaciones relativas

o Neuropatfa urémica progresiva :
Mala nutricién progresiQa debida a la anemia
Deterioxo £isico progresivoe a la urd@mia-
‘Consideraciones emocionales
Esguirofrenia

2 3.2.2. Contra;ndzcacxoneS'

1. Preocupacién acerca del riesgo de heparinizaulénf
Hemorragia gastroxntestlnal activa ‘
Hgmo:ragia intracraneal

* AHém§t9ma-suhdural

2, 'Inestabllzdad hemod indmica

"'Datos clinicos de taponamiento cadlaco

Hlperten516n significativa
Cardlogénica

£ Séptica ;
- H1povolémica B

_fé.flotras enfermedades generallzadas de pxonﬁstico
S grave




. 2.3.%.3 Complicaciones :

: Hematolcgicas

jf Anemxa- def1c1enc1a de hlerro 6 fosfato, hemorragla y
f‘hemdliSLS. 31/ E

'—31‘/;“«ibi‘dém?p., 190-193

Meclnicas (embolia gaseosa)

Accesos vasculares
Infecci6én, coagulacién, sangrado, erosiones de la piel
problemas isquémicos '

Hemodindmicas
Hlpoten516n, desencadenamiento de anglnas y arritmias

cardlacas, taponamiento pericardico.

Pulmones :
Hipoxia transitoria entre 30-~40 minutos iniciales de la .
didlisis, embolia gaseosa S :

Musculares
Calambres y debiliidad

NeurolSgicas

a) Desequilibrio de didlisis, cefalea nmkmas y vémlto

letargia, convu151ones.
b) ‘Demencia de didlisis

Sintomas de dlsartrla, apraxla, convulszones ps;co—
Sis y demencia progresiva

VilMetabéllcas

Hlperglucemla, hlpercolesterolemla, cambloa r&pldos de e

: EleCtLuLLtuﬁ Y liquldos e 1ntolerdnc1a al acvtﬂ~u.




2.3.3 Trasplante Renal

El trasplante renal con buen &xito es el método mis eficaz
para corregir la uremia del paciente, ademfs de la eficien-
cia comprobada entre gemelos fdénticos, es en la actuali--
dad patente que en determinadas circunstancias el trasplan-
te entre los miembros de la misma familia produce mejdres -
resultados. En fechas. recientes se comprueba el uso de ri-
fi6n- ‘de caddveres con resultados aceptables. La determina-
ciéﬁ del tipo tisular, basado en la identificacién de los -
antfgenos humanos, han facilitado la selecci6n de donadores’
entre hermanos en la familia del receptor potencial con in-
suficiencia renal crénica, ésta técnica selecciona a los == _
{'  hermanosvcon identidad manifiesta de antigenos de histocom-
o patibilidad; cuando se efectfia un trasplante renal gue abar
ca dos individuos de &ste tipo, la supervivencia del injer—
to renal a 5 afios es del 90%. Estos resultados son muchfsi
mo-mejores que los logrados con trasplantes de riﬁ6n'entré

hermanos, que comparten s6lo dos de los cuatro antigenbs'—4
'ﬂL—A, Se necesita inmunosupresién constante para conser---
var -estable la funcién renal en estos pacientes y en la -- -

‘f:actualldad ello se 1ogra por una comb1nac16n de prednlsona
'Ey azatxoprlna. _32/- ' :

"2;3;3.1; Crlterlos de selec016n para candldato a trasplante
Ee renal

:Edad. en general no hay"edad especiflca, ya que va a: depen--f

der de la edad a la que se presenta 1a enfermedad y poste— g

rlormente la IRC

321‘/ ,vmavn_y;. Funcién renal y mecanismos de la uremia p.141




El estado mental; s6lo el retraso mental profundo se acepta

como contraindicacibn absoluta del trasplante .renal.

El estado psico-social de la familia, situacifén socio-cul--
tural, integraci6n familiar, posibilidades de rehabilita- -
‘cibn, vias urinarias adecuadas, disponibilidad del donador,
ausencias de proceso infeccioso generalizado, de enfermeda-
des multisistémicas o enfermedad maligna y probabilidad de

recurrencia de la enfermedad original,

-~ Elececién del donador.

Deben tomarse en cuenta algunos requisitos para la selec--
-'cién'del donador vivo; es decir familia ascendente directo
o colateral (padre o hermana (o) -consangufneos):

“A) donacibén voluntaria: mayores de 18 afios y menores de 50

afios, sano evoluc16n renal y Lardlovascular rxgurosa, arte—,‘
rlografia, mayor semejanza inmunolégica, posible grupo sanf'

guineo, prueba cruzada negativa, t1p1f1cacx6n HLA, cultivo
'mixto de linfocitos.

B) . Donador de cadaver: menor de 50 afios, condiciones de"-—fri‘

o muerte cerebral, autorizacibn legal hxstdria‘»negatlva .f"

“de nefropatia o choque, hletocompatlbllldad areptable.fii“
prueba cruzada negativa.

'*En el estudlo del. trasplante renal, ex1sten dos aspectos —[{
1}b551cos.  : : o

s Conocer mejor la tlplflca016n de las determlnantes an—5
‘ tlgénlcos de cada persona medlante estuﬂios m&s comple_
tos de hlstocompatlbxlldad ' e




2. Tratando de regular lo mejor posible la respuesta inmg
ne aumentando los conocimientos en el campo de la inmu
nosupresién.

Los antfgenos de histocompatibilidad que evocan estas reac
ciones estén presentes en la superficie celular y membra-~ -
nas intracelulares de todas las células nucleadas del huma
no'y unos determinantes aptfqenicos méis especificos, los -
que localizan casi de manera exclusi&a en los linfocitos B,.
~macrx6fagos y espermatozoides.

Los més importantes de estos anﬁigenos es el estaﬁ codifi-
cados en genes autosdmicos, los cuales son heredadoé como
alelos codominantes. En el humano el complejo de histocom
~ patibilidad mayor (MHC), estd localizado en el brazo corto
" 'del cromosoma 6, denominandose Antifgeno de los Leucocitos
Humanos (HLA), la importancia de esta regldn se demuestra
con la excelente vida del rifi6n trasplantado entre hemanos
“'que son ‘idénticos para los antfgenos de HLIA, Estos locus
‘de compatibilidad se han podido clasificar en 2 grupos, =-
‘dependiendo del método mediante el cual se tipifican: '

"1. Locus serolégicamente determinados (SD) es decir; tipi

flcados por una reacclén de mlcrollnfOCltOtOXICIGad, -
. con la utlllzacldh de suerog clasificados en una nomenv;
r'clatura con001da Y linfocitos del sujéto estudxadoz en -
el- humano se denomxnan con 1as letras A, B, C. homélo—i_
-‘gos funcxonalmente descrltos en el cromosoma 17 del ra-'_
‘vén.»

3,]La segunda manera de poder determlnar el cuadro Iocu'

'fde hlstocompatlbilidad D, es medlante el cultivo mixto




de linfocitoé, de ahf la denominacifn definido por lin-
focitos (LD). Estos genes autosfmicos se heredan como
alelos codomihantes con dife~entes posibilidades de se-
gregacién, e incluso con diversas recombinaciones de ~
distinto grado de semejanza. Por lo que la unién de -
dos padres h&terocigotos: darfa como resultado en los -
hijos: a) 25% de hermanos idénticos en HLA; b) 50% com
patir&n un haplotipo; y 3) 25% totalmente desiguales en
sus 2 haplotipos. :

En 1966 Lee Terasaky de la Universidad de California '(UCLA)
propusieron una clasificacién con grados de histocompatibi=-
lidad, que hasta la fecha ha sido utilizada por la mayoria

‘de los programas de trasplante renal:

"1, Haploidentfcos por HLA
2. El receptor p0seé un antigeno que el'donédpr no tiena.

3. ElL donador tiene un antigeno en uno de sus locus, gue-
no posee el receptor, '

©°4, . Bl donador tiene un haplotipo igual y uno diferentefai,'
" receptor. '

5. ElL dqnador y el receptor no comparten rasgos'antigenicosr‘”°

" Una-vez seleccionados varios precandidatos de un ndcleo'é- S
: fam1l1ar a través.de sistemas mencionados, es obllqado a.- i
’ﬁefectuar una prueba cruzada, medlante llnfoc1tos del dona— :
.}dor contra suero del receptor para. investlgar antlcuerpos f;’w.(
?preformados, la positividad de la prueba es contralndlca-‘”k""
;fcién absoluta del trasplante.




La determinaciSn de los grupos sangufneos del sistema ABO,"

es otra de las pruebas Gtiles para la seleccifbn de donado-
res compatibles e incluso es un requisito indispensable pa
ra continuar con el resto de los estudios, pues s6lo se to
marén en‘cuenta los suietos que poseen grupos sangufneos -

afines.

La inmunosupresién se clasifica en: inespecifica y especi-
fica. La inespecifica es de aplicacién préctica clfnica -
cuya mayor ventaja es la experiencia obtenida con ella, esg
ta-répresentada por un amplio nGmero de medicamentos, de -
ios éuales se han elegido a la prednisona y azatioprina, -
administrados a partir del édfa preﬁio al trasplante renal
a dosis de 2 mg/Kg/dfa, hasta la tercera semana de evolu--
cién,; mbmento en el cual se inicia el esquema de descenso
dé la wpretinisolona a 1 my/Kg/dfa, por tres semanas mds,--
‘con;inuando con sucesivos decrementos hasta alcanzar una -
désis entre 10-15 mg/dia, dependiendo del peso del pacien-
te.

Posteriormente si la evoluci6n del paciente sigue siendo -
fsatisfactoria después del afio post-trasplantado, se inten-

ta la administracién alterna de la droga (cada 48 hrs. do-
:'7515 matutina), logr&ndose minimizar los efectos 1ndeseables
B 91n perder la accifn inmunosupresora requerida y con ello

’f'no lnterferlr en el crecimiento pondoestatural fendmenc
f‘trascendental en la vida pedx&trlca.

‘ minu016n de la fun016n renal o efectos Lndeseables por el _ﬁ’

og

CLa; azatloprlna se mantiene a la dosis inicial indefinxda—-ivf L
mente, con la excepclén de’ los paCLBHteS qLe presenten dlS -

”férmaco. Los periodos de rechazo son. mane]ados con metll-““'f~




precnisolona en "pulsos" de 10 mg/Kg/dia por tres dfias con
secutivos. La inmunosupresién especifica puede ser defini
da como una modalidad de mapejo que directa o indirectamen
te suprime la acci6n de las colonias de linfocitos, los --
cuales son especificamente reactivos a los antfgenos de hi§
tocompatibilidad del donador y son responsables del recha-
2z0; esta inmunosupresién puede ser de dos tipes: 1) Supre-
s5idn inducida por antigenos (activa); y 2) Supresién induci
da por anticuerpos (pasiva), De estas dos formas; la pri—v
mera bajo la denominacién de Inmunotclerancia ha generado
adaptos . después de las observaciones de Terasaky en Esta-
dos Unidosz. En relacifn a la mayor sobrevida del rifitn --
irasplantado en pacientes sometidos a transfusiones pre--

" trasplante, en comparacibén con los pacientes no transfun-- -
didos, se observa una mejoria gque se ve incrementada en --
los que recibieron mayor n@mero de unidades de sangre, no
obstante en muchos de ellos tenfan por histocompatibilidad
que los no transfundidos.

‘Esta ventaja que al principio fue rechazada por el peliQro
ilpotenc1al de estimular la produccxén de anticuerpos linfo- 7
: thot6x1cos contra el donador, ha sido actualmente acepta—;“ -
da, llevandose un control adecuado de los pacientes trans»‘:»M
- fundidos mediante estudios periédicos’ de linfotexicidad. EREE

:,jLa segunda forma de inmunosupresién’ especiflca, es ‘decir -~
‘la:lndUClda de manera pasiva, se ha intentado con el uso;—5f

de. los sueros antilinfociticos, observandose que 31 bien B
Lisd admxnlstracxén dieminuye los episodios de. rechazo agudo_]J;;:
~mo modlflca en. forma slgn1f1cat1va la sobrevida del injer~7.;

iﬁd'a largo plazo.

e'han recomendado resultados comparables entre 1os ni os

;y adultos, como es de esperarse, 1a sobrevxda de los r




nes trasplantados procedentes de donadbr vivo relacionado,
en superior a los efectuados mediante Organos de cadaver;
de la misma manera, los resultados obtenidos con los pa- =~
cientes mencres de 5 anos de edad son aproximadamente de
10-15 por 100 menos satisfactorios. La viabilidad de ri-
A6n trasplantado estd directamente relacionado con el gra-
do de compatibilidad entre el donador y el receptor. La-
sobrevida actual. de 20 pacientes, a los 5 afios es de 90
por 100, a los 9 anos descendi6 al 75 por 100 y 72 por =~
100 del paciente y rifion,

sin dﬁaa el objetivo primordial del trasplante del rifién,-
constituye la rehabilitaci6n del enfermo como tal. ' Un ag-
pecto b&sico a considerar constituye la adaptacién psicosg
cial de éstos pacientes despﬁés del trasplante renal. Hay
una serie de cambios en el nifioc que le hacen sentir cierta
ﬁranquilidad, sensacidn-de bienestar y vigor, afin en la --
fase temprana del posoperatorio. Para estos nifios el he--
" cho de tener libertad en su dieta, pocas limitaciones en =
sus actividades y una reincorporacifn paulatina pero com--
pleta a la sociedad, permite un restablecimiento en la so-.
‘701allza016n prev1amente rPstrlnglda. _33/ ' :

2.3.3.2 Complicacicnes

.»1€,'Potenéial de recurfencia de la enfermedad original énjf
K él rindn trasplantado, aunque su frecuencia es. baja.er; 
Las 2 enfermedades mis frecuentes son: la glomerulone .
 fr1t1s membranosa prollferatlva ¥ la hlallnosis focal
f;:y segmentarla. i : :

33/ Ibidem _pp.-1-25




En particular todos los pacientes con IRC terminal se-
¢undaria a oxalosis, son excluidos del programa de. --
£rasplante renal, porque se ha demostrado la recurren-

cia en todos los casos,

.2. Complicaciones tardias: la tendencia de esclerosis del
rifién trasplantado, cuya manifestaci6n mis segura es la
disminucifn lenta y progresiva de la fuhci6n renal con -
la aparicién de hipertensién,neumonitis, esptercmegalia,
fiebre de etiologfa irfdeterminada e hlpergammaglobull--f
nemia.

2.3.3.3 Técnica operatoria

El.donador v receptor se llevard a la sala de operaciones -
‘de manera simultdnea, en salas de operaciaones  adjuntas. El.
rifA6n inmediatamente extirpado Se somete a refrigerécién _—
por 1nmer310n en una solucién de suero Ringer a mis de 4 gra
dos centigrados y perfu515n a través de una cénula en la.—-
arteria-de una solucién de 1 lltro de ringer a mis de 4 gra
dos centiqrados que contenga seroalbimina humana al 3. 5 por‘
100, heparlnu y novocaina. B

Présérvacién del rifi6n durante su desconexi6n.  Se suele "
rpe:fundlr por la acc16n simple de la gravedad a una pre516nf 
' contlnua de 80 a 100 cm ce agua (c comprlmlendo el frasco ;
u”}de plﬁstlco de la soluc16n con un mangulto de esflgnomanome:

'ftro a 60 mqu). y con un gasto de 100 a 150 ml/min. .

gEl r1n6n refrlgerado puede mantenerse 2 63 horas en una - :
émara estér11 con solu016n Ringer a mas de 4 grados centi;;m.f
_grados ‘en amblente de oxigeno a 3 atmésfera de presxGn

T




Por lo tanto la "isquemia caliente" o tiempo total desde -
la muerte, Y que permanece el rifi6n desconectado y sin re-
frigerarse no ha de rebasar sin riesgo los 30 minutos.

Técnica guirfirgica. La inmensa mayoria de los autores rea-
liza el trasplante de rifi6n en la fosa ili&ca, anastomosan
do la arteria renal de forma termino~terminal a la arteria
hipogistrica y la vena renal terminolateral a la vena ilig
cé externa

La anastomosis de la via excretora se efectﬁa directamente
¢ © + -+, de uréter a vejiga o de pelvis al uréter, segﬁn
las circunstancias; es recomendable no dejar drenajes mds
all4 de 24 a 36 horas.

Crisis de rechazo: se caracteriza por oliguria, proteinu-
1 rla, disminuci6én importante de la concentracién de SOle -
en’la orina y conservacifn relativa de la urea (al rededor
de 12 g/1000); elevacién de la urea en sangre descenso de
los aclaramientos, aumento de volumen del rifién y fiebre. .

Las cxisis. precoces son de presentacifn répida a la recupe R

. racién funcional en pronta y completa con el tratamiéhto;

»1,Las ¢tisis tadfias sca de instauracidén solapada, de sintoma .

 “‘[to1og1a menos florida y de recuperacién funcional iénta;”el
- de’15 a 30 dfas. La blopsia renal Practlcada durante la -

 cr1s1s muestra un edema intersticial e infiltraci6n 11nfo-‘
;uhistxocltarla tanto més intensa cuanto més tardIa.

iEl tratamlento adecuado es la corticoterapia intensa ‘a ra-
z6n de 5 a.6 mg: de prednisona por Yg al dia, 1nyec01ones -
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de acitonomicina € (200 mg) e irradiacibn local del traspilan

te con 150 r

La evolucién ulterior del enfermo trasplantado experimenta’
una recuperacifn total, Aumento de peso, recuperaci6n de
la anemia, desaparecen las alteraciones del fondo de ojo y
los estigmas de polineuritis, hay reaparici6n del potencial
sexual en el hombre y la menstruacibn en 1a mujer; la capa-
cidad para realizar una vida de relacién y trabajo es com-
pleta, perc los pacientes deben proseguir una medicacién —-
inmunosupresora de sostén y revisién médica peribédica.

lLas cifras de sobrevida de donadores &ivés consanguineos -=-
son del 78 por 100 al cabo de 1 afio y del 75 por 100 a los
dos:afios. En el grupo de trasplantes de rifi6n obtenido de
cadaver son respectivamente de 52'po£ 100 y 41 por 100._34/

2.4 Prograxn de accignes especificas de enfermeria -

- Los adelantos de la tecnologia en el campo de la nefrolo--
; gia han estab1e01do una etapa de desafio en el campo de. la
k enfermeria, para la atenc16n de pac1entes con insuf101en—~
- cia. renal crénica en sus diversos tratamientos, los cuales -
”:‘son,,DLallszs Per;toneal, Hemedidlisis y Trasplante Renal.‘v

E En cada uno de estos tratamlentos el pac1ente requlere de
;acciones especfflcas de enfermeria, para 1dent1f1car pro—- F
blemas reales potenc:ales Yy satlsfacclén de sus necesldai

des, las que serdn de mejor calidad y eficiencia, en. lame

wwdlda que la enfenmraactué con conoc1m1entos ‘de la patolo—‘_di =

,gta renal Yy en esta forma dlsnanulr las tasas de morb111—->;:f ti
34/ Ibldem P 877 880 .
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éad hospitalaria, coadyubando al logro_de los okbjetivos ins
titucionales; disminuyendo la estancia hospitalaria y por -
consiguiente los costos econémicos, ¥Ya que de por si el -~
tratamiento de la insuficiencia renal crénica 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 ocupo el %. lugar en causas de mortalidad
del Instituto (Centro Hospitalario 20 de Noﬁiembré) segfin -
las estadisticas médicas, sin predilecci6n de sexo y edad,
con una gran suceptibilidad, aunada a la situacién sociocul’
tural y econémica de esta poblacién, asf{ como a la situacitn
econbmica y politica que atraviesa el pais, se requiere que
la enfermera contribuya directamente desde el inicio para =~
© su atencidn y participe directamente. Por tal ‘motivo se ==
plantea la siguiente propuesta con el propésito de orien---
tar las acciones de eﬁfermeria y participar directamente --
desde el inicio en la atencién desde:

Interrogatorio: con el objeto de enfatizar agqu8llos aspec--

tos de interés para su volorari adecuada y en esta forma --

realizar una clasificacién de criterios médicos a través de-
la hiétofia clinica la cual conprende:

Historia SOClal Edad,ksexo, lugar de orlgen, empleo, estado 5
c1v11 Y nxvel educativo.

Padeclmlento actual Cuadro clinico y duracién que de la ~-%

i slntomatologia del pacxente.

Se pretende ayudar al paclente Y en vista que la enfermera‘:'

"yes 1a primera. en tratarlo, aprovechard lo anterxor para es; s

L  tablecer la comun1cac10n enfermera-paCLente-famllla, para w

3\< proporc1onar orlentaCLGn sobre la evoluc16n de la- insufx——»-'n‘
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ciencia renal, los cambios anatomofisiolégicos y emociona

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

T.a enfermera cuidari de la evolucibén del tratamiento.

En t8rminos generales se dice que el paciente con insufi--

ciencia renal crénica sufre trastornos emocionales, los --

cuales se pueden manifestar por

depresién, agresividad, te

mor a la muerte; generados pror la misma evolucidn de su pa

tologfa; situacién que requiere del i@poyo y ccmprensién -

del equipo de salud y de la familia, para que continue su

tratamiento. °

!

Para lograr con éxito las pretensiones anteriores, se qrga

niza la atencién de enfermerfa a partir de este momento, =~

‘para que en lo sucesivo se entienda a “"la atencifn del pa—

ciente con Insuficiencia Renal Crénica" como una responsa-
bilidad de la enfermera,como apoyo médico especializado -~

(Nefrologfa); para que sea posible la delimitacién de fun-

ciones y a la vez qgue en el programa 'se incluya el adies- -
txamiento del personal profesional y no profesional del ~-~

Instituto.

Por lo tanto tenemos que:

La asesorfa de la Nefrologia es
" ramas de la ciencia médica, con
'seéméptacién Y fragmentaciéh de
Se'proporciOnan a pacientes con
. ca, en sus'diferenteS’etapas de

.. fuerzos en el estudio de los’ problemas, para satlsfacer -

“las necesidades de los mismos e

;.€i6n y’ colaborac16n entre los profesxonales al serv1c10 dej

”fla salud.‘

la integracién de nuevas ~"f"v
el propéslto de reducxr la. oo

los cuidados médicos que =

insuficiencia renal cr6ni-'j'-"'"
la vida, cbnvinando'los"esi'

Lnten51f1car la comunlca——,
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Si tomamos en cuenta a la insuficiencia renal crénica, como
uno de los padecimientos de tipo degenerativo con predilec-
cién del sexo masculino y femenino en un indice elevado en

etapas productivas de la vida, incrementando el costo asis-
‘tencial por el tratamiento largo, hasta que se pres¢nte la

oportunidad de un trasplante renal, con el propGsitp de lo-
grar su rehabilitacién total e incorporarse a la vifa pro--
ductiva de la sociedad. Seguramente la sociedad se verd ~--
con mayores perspectivas de vida.

Sin embargo dadas las circunstancias y condiciones jactuales
“de-la sociedad definitivamente se podrd enmarcar el] campo
que tiene la enfermera en relacién a la funcifn dejasesorfa

y asistencia renal, por lo que fundamentalmente se |enuncia- -

- rén algunas indicaciones generales:

Indicaciones Generales

Consulta subsecuente: cada 8 6 15 dfas o dependien‘o de lo

s acentuado de su sintomatologfa; donde se valorard jademds de
1la s1ntomatolog$a y evolucién del paciente, se re uiere7dé£f{

VSOmatometria~ aumento o dxsmxnucx&n del peso orporal.
“talla y 51gnos vxtales. : e

3'Explora016n fisica: la cual 1nteqra, , -
- Inspec"16n.— Aspecto fisico del pacxente (c,quex;a -,15~“"‘»1
. caracte- f&
fﬁristlca de 1ov o;os Y- 1a mxrada,‘dlaféresxs (escarcha

: renan, colorac16n e hldrata016n de la plel,

‘jurémlca) en la plel 1esxones de rascado ( rurlto),

:”manlfestaczones hemorragiparas (pﬁrpura) y las 1lama
‘ das urémldes (1ancereaux), estado de hldra acmdn
”_{:oral y caracteristlcas de la lengua y el a~1ento




c)

~dy

) Actxvxdad Sexual. se le orxentar& sobre los cambxos que'ﬁ,
”,‘va a presentar, debido a su. padec1m1ento, por. 10 que -

Jsuf1c10nc1a renal crénlca, requiere del empleo ae medi—‘
11_,camentos ¥ antes de prescrlblrlos hay que tener'la segu'
 fr1dad de que sus efectos serdn los 1d6neos que mbldan :
1 -agravar el estado del paCLente o alguna repercu516n.,ﬁ.-‘

- Percusién; deteririnacifén de algGn derrame pleural o -

peritoneal por medio de golpes,

- Auscuitacién: determinacién de todos los sonidos que
se producen en los 6rganos; frecuencia cardiaca; rui-
dos intestinales y ruidos pulmonares, para detectar
a tiempo cualguier patologia,

Palpacién: mé&todo de exploracién a través dei tacto,
que permite la exploracidn de las partes normales ©
patoléyicas, colocadas bajo la piel o en cavidades -
naturales del abdomen.

Alimentacibn.- Se insistird que si su alimentacién con-::

tiene de 60 a 80 g de protefnas al dfa, rica en carbo~-

hidratos e hipos6dica y baja en potasio, es trascendeh—j

tal en el curso de su enfermedad. De ser posible se le
dard una lista de alimentos gue cubran las neceéidadés
del paciente, accesible y se encuentren al alcance de ~
sus necesidades econbmicas.

Actividad Fisxca, estimularlo a que realice una activi- f"'
dad moderada de acuerdo a las manifestaciones metabéll- »,f

Ciocas,; asi como ‘medidas hbglénlcas rlgurosas.

requiere del apoyo y comprensién de su compafiero sexual.

‘Médidas Terapefticas: los sintomas con»qﬁé'curéa'lé”ih—~-“'




Surguiendo la necesidad de que el equipo de salud partici-
pe en la dindmica familiar y asistencia institucional, con
el prop6sito de establecer un acercamiento, que le permita
instruir a la familia sobre las medidas a seguir y las re-
laciones interpersonales de los integrartes de la familia
favoreciendo un ambiente terapefitico. Por lo que la enfer-
mera encausard sus acciones en aspectos de educacibén para
la salud y la atencién directa como son:

1.~ Comprensién de los cambios fisicos y emocionales del -
paciente por parte de la familia con la finalidad de -
brindarle apoyo.

- 2.~ Escuchir y aclarar perfectamente las interrogantes, fo?

‘ ‘mentando la asistencia de los padres, esposa, esposoO e

hijos a la institucibn asistencial con el prop6sito de

mantener la salud del paciente,

3.~ 0r1entac1on sobre crecimiento y desarrollo Y la parti-
‘ c19ac16n de los padres en el cuidado del nifio,

4. 0r1entac16n -sobre los cambios metabdllcos ‘en el curso
...de su enfermedad A S

Ba- o Orlentacmn ¥ educaczén sobre las medxdas higlénlcas -

~de tlpo personal dietético y amblental

 “Enfat1zar la 1mporfanc1a del control médico- dletétlco o
: <_y los benefmcxos de acudlr ala 01ta médlca. o

1 Préci§a£>la‘impérganbiavdé los benefxc1os de los pro——~v
i;bulatorla Continua (o, P.ALCL ). hemod1allsls y Trasplanf; '

:’1 blémas de Diélisis Peritoﬁeal' DléllSls Peritoneal Am-l:’f'




te Renal.

8.~ Orientar y educar sobre las medidas asépticas respecto
al catéter peritoneal {tenkoo) y las ffstulas arterio-

venosas.

9,~ Orientar sobre los aspectos sexuales.

10.~- Orientar y educar a la familia sobre las reacciones o '
cambios anatomo fisiolSgicos que va a sufrir durante su '

padecimiento.

11, Identlflcar los- problemas reales y potenc1ales que man1
" fiesta el paciente,

12.- satisfacer las necesidades orginicas y emocionales del
' ‘paciente bajo tratamiento.

"13.- 'Planear y ejecutar las acciones de enfermeria favore--
ciendo la evolucifn de su tratamiento.

" 14.- Contribuir positivamente en los programas de Dialis;s":ff-*
‘ Peritoneal,; DPEC, hemodidlisis varasplanteTRenal.;>,;—*'

Identlflcar los casos crit1c05 con el propéslto de - - f,

‘7fbr1ndar ‘atencién médica eflcaz.

¥JScfia‘bénefiCioso que se. trabajara sobre bases 96lidaé'y'#"

“con el deseo‘de reducir la problem&tlca para 1a poblac16n
itan signlflcatlva y vulnerable como es la insuf1c1enc1a
Qrenal crdnlca, de ahi que la propuesta seria."




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 evaluacifn del mismo a =~-
través de la supervisién directa asistencial.

b) Asistencia a paciente con Didlisis peritoneal.,

¢) - Participar en los programas de DPAC

-d) Asistencia a pacientes con Hemodidlisis.

e} Asistencia a pacientes con Trasplante Renal.

Lo anterior es imprecindible sin olvidar que la escases de
‘personal de enfermerfa y su deficiengei. distribucién, auna-

do a los vigentes modelos de ptestaéidn de servidioy'a la -

prictica de este personal institucionalizéﬂo,~con£ratada en

' U;é aténci6n curativa, dando como resultado la prictica de -

esta por la totalidad social que abarca la estructura econd
> m1ca. Para lograr .alcanzar una cobertura amplxa, difundlr

rollar una capac;dad conflable del personal de . enfermeria :
'g_que sea la multlpllcadora de todas las act1v1dades factl---i'
_bles de ayudar a la pobla016n. ' S

o que sxempre que se. ejecuten las acc1ones,se segulraylenf
forma sxmultanea una capacltac;dn para que el pxoqramu;k'
gre megores alcances y cobertura en relac16n a’ lo programa

enfermerfa como relacién a la préctica de salud y destinadéf"

Ly seguxr las’ actlvidades asistenciales, es . necesario desa——i{ L

'Esta Capacitac16n debe ‘tener el carécter de permanente porf}  w




"G;de afocc1ones.‘ Por lo que'a contxnuacxdn se descrlben la

El personal de enfermerfa ejecuta acciones de tipc preventi
vo y asistencial conjuntamente con el personal médico en la
atencisén del paciente con insuficiencia renal crénica, asi

como la presencia y participacién de la familia, lo que ---
permite conjuntamente planear y programar su participacidn

en:

a) EClaborar planes de participacién difiqida a alcanzar -
ciertos objetivos como son: '

- Participacién en la planeacifn de acciones.

- Participacién en la ejecuciftn y evaluacién de los --
planes.

- Participacidén en la planeacién y coordinacibén de- pro
gramas de adiestramiento al paciente.

- Pa:tiéipacién en el adiestramiento al personal pro=-
fesional y no profesional de enfermerfa.

" b} ‘Discutir los problemas y posibles alternativas de solu
cién con respecto a la terapeﬁtica del paciente.

c{"Deflnxr y coordinar las accxones para el 1ogro de obje;!fg_ f
thOS de Yos servicios deseados a poblacién con afec——f' 7
“ciones renales de tal forma que se pueda‘prestar aten~-
éiﬁn»durante la insuficiencia renal cr6nica en sus.= =

.j vt:e§~efapas Qe tratamiento y rehabilitaci6n.

Enl personal de enfermerfa del Instituto realiza sus act1v1ﬂ:3:
e dades 1ndependlentemente de la categoria, qulén proporcio-~[_f
fna la atencxén Y requerlda de los paclentes con gste’ tlpo“

‘acciones de enfermeria en los tres tratamlentos de la Insu _:'
‘fLClenc1a Renal Crénica.’

ﬂ.iii';fffl



'2.4.1 Didlisis Peritoneal

La diidlisis peritoneal es la extractién de solutos y solven
tes de la circulacifn a través de la introduccibn a la -~
cavidad peritoneal, de una solucibn semejante a la del plas
"ma y del trainsporte de moléculas por el proceso de difusién,
‘osmésis y ultrafiltracién, que opera gracias a la caracteris
tica de la membrana peritoneal,

Tratamiento que por si sélo produce una serie de manifesta~
ciones con el prop6sito de mantener el equilibrio interno -
,'.del pac1ente, y en el que la participacién de la enfermera
"?,;es lmpreglndlble.

'Preparac16n del paciente para 1a colocac16n del catéter pe—
'11r1tonea1 :

A .; ~. Exémen ffsico.

a) El pac1ente debe ser capaz de acostarse por lo menos.

20 minutos al introducir el catéter; los pac1entes =

con trastornos respiratorlos e} 1nsuf1c1enc1a cardxau
. ca congestlva grave puedan experlmentar ortopnea du—‘
i}rante el procedlmxentc. .

.‘b)fPedlr al pac1ente que orine antes del procedlmlento
j‘para evitar una perforac16n de. la vejlga. :

 5Exam1nar con culdado el abdomen, 1os datos de ileo
y‘c1catr1ces en la regldn abdom;nal medla e 1nferlor

és unal'ontralndxcaclén para la punc;én ¥ aumenta'"



el riesgo de perforacién intestinal.

d) Percuifx la regién -abdominal para asegurarse de que
la vejiga esté vacia, si estd llena y el paciente --
no puede miccionarse sondeard antes de la introduc--
cidén del catéter.

2.~ Datos de laboratorio.

Hay qﬁe asegurarse que no existen trastornos notables de: --
los parémetros relacionados con el sangrado (T.P. y:T.P,T.)

Seleccién del catéter.

'El comercio dispone de cierto nfimero de equifos de catéter -
para diflisis peritoneal. R

" Todos estos equipos tienen un catétér peritoneal flexible
y un estilete que se emplea para la introduccidn del caté-

‘ter; también incluYe un equipo de extensién con conexidn =
n. My para ‘conetar el equipo a los tubos, algunos equlpos>

incluyen un dlspos1t1vo de retensisn gue se usa para con--.

v

servar el catéter en su sitio después de introducirlo.
o ~_~1lxis't'a1aqiorjx;'de la vdiélisis peritoneal -

1:— Toma de signos vltales, peso' y perimetro abdominal.r.”

’”_2.— Preparacxdn de materlal Yy equlpo necesarlo para el pro 
*fcedlmlento.,y”" e , R :

: a) Equlpo de curaclén A sutura, mater1al estérll, gorr

‘  cubreboca, bata estérll. ' ‘ 2



b} Preparar la solucién dializante a la temperatura =--

 corporal, medicamentos del tipo: heparina, ampolletas

de cloruro de potasio, xilocafna al 1%, y antibi&ti-
cos.,

c) Venopac y catéter peritoneal, bolsa recolectora y ~-
sonda de foley si lo requiere las condiciones del -
‘paciente. '

  4. Preparacién ffisica, en posicifn supina; los pacientes -
con insuficiencia cardiaca congestiva grave o respirato
ria pueden experimentar ortopnea durante el procedimien’
to.. '

”'LSQ Preparacién psiquica; expliclndole el procedimiente. con
: el objeto de disminuir su angustia, su miedo y obtener
una cooperacién satisfactoria durante el procedimiento.

6., Toma de signos vitales durante el procedimiento; para =~
..de5cubrir algulin cambic de presifn arterial, pulso, resf,

piracién; que pueda indicar una retencién excesiva de -

liqu1do o una hlpavolémla. :

"Control de liquzdos estrlcto Y de bafios;" estos ﬁltlmosr5"f”'
Fget reglstran de acuerdo 'al tzempo de entrada, estanc1a ;i :
:5 ?en la cavidad y salida del mismo. ‘

'P,Vlgxlar la presencza de sangrado a través de catéter o"”“r
" en‘e1 sitio de la’ punc16n. E \

Observar la,presenc1a de cualquler manlfestac16n en: el-

paclente y en las caracteristlcas del quuxdo que dre—ky'




10.~

ne, registréndolas y comunicdndolas al médico,

Efectuar anotaciones en la hoja de enfermera e iriciar
a planear las acciones de enfermerfa a seguir durante
la didlisis y al término del tratamiento,

Intermcambio de didlisis

1l.-

.‘72.;

Generalmente se emplean soluciones gue contienen 1.5% =
de dextrosa para extraer solutos normales de la circula
cibn; la solucibén al 7% es hiperosmdtica, se emplea pa~
ra extraer exceso de liguido; la solucibn al 4,2% produ
ce pérdida menos intensa, se debe extraer suficiente 1i
quido hidrico neqativo. También se usa sorbitol para -
sustituir a la dextrosa en el paciente con Diabetes Me-
llitus.

Puede anadirse pequefias cantidades de heparina (250_&;

500 unidades) al lfquido para didlisis, con prop6sito =
de disminuir los depésitos de fibrina y coagulacién en

v el catéter,

:Introduclr rapxdamente dos lltrcs de soluczdn para dlé'
lxsxs -en un 1apso de 10 a 15 mlnutos. i L

" Debe afiadirse potasio al 11@uidb:§éra'di§115is, para -
dlSmLHULI la pOSLbllldad de ‘un desequxlzbrmo electroll-lgff
‘;tlco o :

'fCalentar la solucxén a.la. temperatura corporal (37 grar”Ji*
2 dos centigrados) ‘ ‘ :




7.~

= f[Ademas de llevar culdadosamente los datos de 1ngreso y ;

Vf_ duce 1£qu1do sin pota51o, no .se alcanza equlllbrlo du—

: ‘centraCLOn de glucosa del 1fquido de dléllsls.

Dejar la solucibn en cavidad peritoneal en un lapso va-
riable de 20 a 30 minutos para permitir el intercambio.

Extraer la solucidn de la cavidad en un lapso de 20 mi-
nutos, hasta que la cavidad esté& seca, comprobando que

sea una cantidad semejante a la que se administrb, y 10
minutos adicionales para volver a introducir nuevo 1%--
quido. De esta manera, un indice opcional de didlisis

logra recambio completo cada hora. Suele bastar el cam
bio total de 60-90 litros en un periodo de 30 a 40 ho--

ras.

Afiadir en pequefias cantidades un antibibtico de amplio
espectro (50-100 mg por bolsa), es @til para disminuir
la fecuencia de peritonitis,

Este procedimiento tiene valor en la asistencia de la -
insuficiencia renal aguda y crénica: 1) Acidosis: la -~
diélisis periotoneal es adecuada para tratar la acid6--
sis crénica; el findice de movimiehto de bicarbonato a -

través'del‘peritoneo hasta para corregir la acid&sis --

més rapidamente que con la hemodi&lisis. 2) Dilatacién .

excesiva de liquido extracelular: el exceso .de liquide

puede extraerse en pacientes sobrehidratados mas rapida BRRTE

mente con didlisis peritoneal: que con hemodidlisis. La

. extracién del. liguido es regulada al controlar la con-—’,;””*

egreso durante la didlisis’ perltoneal debe pesarse con 
f:ecuenc1a al pa01ente. 3). Hlperpotasemla. 51 se in‘ro—

'k'if;;iéii




rante los 30 minutos en gue el liguido permanece en el .
abdomen; alcanzard aproximadamente 50 a 60 por 100 de ~
la concentracién plasmética y,de cuaido en cuando, alcap
zar4 cifras altas, incluso de 3 a 4 meq por litro, por
lo regular son inferiores., Por ello, la extraccifn de
potasio es relativamente ineficaz, pues s6lo se elinina
de 6 a 16 meq durante un recambio; en un perfodo de 10
horas, la cantidad extraida es igual o apenas superior
a la que se presenta en el liguido extraéelular, si la
indicacién principal para la didlisis es la hiperpotase’
mia grave de tipo agudo, quiza” entonces convenga la hemg

didlisis.

La didlisis peritoneal es Gtil para un sostén comparati
vo a breve plazo, pero el método mis eficaz para la're-'
habilitacién a largo plazo exige hemodidlisis de sosten

o hemodidlisis més trasplante. 35 / '

"V~A continuacibn se desgloza un plan de atencibdn por aparétbsf‘ o
'vy sistenas oon el propésito de orientar la accidn de la en-—'
- fcrmera : '

“Problema .~ Intervenci6n de ‘Enfemer'iar

. Sistema Cardiovascular

8 HiPERTESSION7 S fi.énToma de SLgnos v1tales cada‘

- media’ hora, cada hora, ¥ ca-

da 4 horas.‘c,

35/ 1 IlARVbY JOHN&OWENS Ross-"'ggat'ami'én%io de 14 uremia.



2.~ Reposo en cama segln la indica
cidén médica,

3.~ Ministracifn de medicamentos -
antihipertensivos como; Alfame
tildopa, Nefedipina, etc; se-~
gfin preescfipciﬁn médica.

4,~ Vigilar la reaccién del medica

' mento en el paciente y detece-
tar a tiempo cualquxer compli~
cacibn,

l-ANEu;A fff S 1~ Vigilar'signos ‘de ‘hemorragia 4fi"
s ~ lepistaxis, hematuria, per1t0~7-
neal etc)

2,~ observar la coloracién de la -
- piel, lechos ungeales y muco-=~
- sas. '

© 3.~ Gbservar el valor de hematéeri =
.£°_Y hemdg1obina;todos“1¢éfd:as§x‘

?§f4fE‘V1gllar que tome su dleta -3 -f;:;
"j gayudar1e 2 que 1a cansuma.a.*”'

§; 5{?fM1nistrac16n de medzcamentos4;

»1TFBTpoliv1tam1nas), ©-de paque-~
v"f: tes de concentrado globular
’f;?:ﬂen ca oldeilndlcaCLGn, v1gm




lando reacciones de incompati-
bilidad,

6.~ Cambios de posicibn para favo-~
recer la circulacién.

EDEMA T L. Observar y registrar el grado
’ ' de edema peridrbitario, sacro
v periférico.

2,~ Control'de lfquidos de los ba~-
fios de diflisis, con la precag -
ci6n de que se realice cada --
cambio con técnica-estéril, --
para prevenir la presendia‘de~_
infecciones. Asi como de los

liguidos por via oral.

. 3.~ Reposo en cama durante la dif
lisis peritoneal con:
~ Cambios de poszc16n, flSlOte

,rapla pulmonar frecuenc1a et
cardlaca, resplratorla.‘ja""

. Admlnlstraclﬁn de. diurétlcos
'"por preescr1pc16n médlca.

'Investigar 51gnos de hipopota g
- semia, hlpernatremla ) hlpo—-‘~‘

f,tensxén.~

 Propqr¢iQnér un ambiente tran -




gquilo y libre de tensiones.

CEFALALGIAS 1.~ Administraci6n de analg8sicos
B lxgeros por preescripeibn mé;
dica.

2.~ Control de signos vitales cada -
2 horas y si alteran durante ~
la diflisis, se disminuiri el
tiempo de salida del liquidO'f
peritoneal, .

' SISTEMA RESPIRATORIO
" DISNEA 1.~ Administracién de oXigeno'$e~-' ‘
' gfn sea necesario. ’ :

2.~ Ensefarle ejercicios respirato
rios cada 15 minutos..

Si sucede durante la‘di&liéis;‘j*’
la molest;a dismmnuxr& en. la

*rmedlda ‘que. se 1n1c1e el dre-rA;
i'naje de lfqu1do perltoneal

fColocar al paciente ‘en posi-w"
cién’ de semlfowler o fowler,

 ufpara dar comodidad y expans;&n
pulmonar.;_':{‘

_;Camblos de pOSlClﬁn o
ffhoras.,j<f'f“ 4



SISTEMA GASTROIMTESTINAL’

NAUSEAS Y VOMITOS 1,- Proporcionar los alimentos =~
frecuentes y en pequenas can-
tidades con preparacidn'atrag
tiva.

2.~ Alentar al paciente a que rea
lice respiraciones profundas.

3.~ Ministraci6n de antiheméticbs,:b
por preescripcibn médica.

4,~ Medir y describir la emesis. " . .-

' ESTRESIMIENTO O DIARREA

1.~ Administrar un ablandador de
excrementos (psylium Flantago)“
‘0. un antlclarrexco, segﬁn sea
necesario.

2 v;gilar y registrar las carac s
. teristlcas de la evacuacxén.m o

' 3.-.5i es. diarreica;'sébébéervabéj'
S ola aparlcidn de’ desequllxbri,
electrolitlco,_asi ‘eomo - la vi-

’ffgilancla de la quimicafsangui—



* ULCERACIONES DE LA
BOCA 1.~ Aseo bucal del paciente y colu
torios con agua bicarbonatada.

2,~ En casoc de infeccibn, minis--
trar medicamentos por orden - .
médica,

3,- Aliviar el sabor desagradable

con dulces gomosos y duros...

" SISTEMA ENDOCRINO ¥ NEUROMUSCULAR

DESEQUILIBRIOiDE CALCIO Y FOSFORO

1.~ Administracién de medicamen=
'~ tos para fomentar el equxl;--r‘
_brlo. '

2= Determ1nac1ones de calalo yos
fésforo SR,

| 3.- Vigilar la aparici6n de 'sig-~
nos’ Y sintomas osteotendlno——

's0s como calambres y hormi—>
"gueo, etc.

l.*]Masaje muscular, y ejerc1c1os
"musculares.- : e

;'Mlnlstraclén de nebullzaclo
_nes de cloruro de etllo se Gn



NEUROPATIA
PERIFERICA- 1.~

sea necesario,
Explicarle la causa del dolor
al paciente.

Ministraci6n de analgésitos si .
son adecuados.

Proporcionarle. terapeﬂtlca de- o
f151oterap1a.

Vigilar la presidn arterial,’éi«»T

" existe visi6n borrosa o edema

per;orbltal.

‘Garantizar la segu:idadjqei-;-:,f

- paciente colocando barandales

2o
3,-

- PROBLEMAS VISUALES ,
_{VISION BORROSA) 1.~
2.~

S 3

'  bulac16n.
“Proporclonar apoyo emocional y' -
Vexpllcarle al pacxente los pro*u'

’”fblemas v15ua1es.-

,f Orlentar al pac:.ente en cuanto

'}Ayudarles a ingerir los allmenf

2 la cama y ayudarle ala deam;

a los alrededores.v=




SISTEVMA GENLTOURINARIO

OLIGURIA, ANURIA

HEMATURIA

lv-

INFECCION DE VIAS URINARIAS

 SISTEMA REPRODUCICR -
. PERDIDA DE LA LIBIDO

l,~

'prescrlpcldn ‘médica,

EExpllcar al paclente la razdnl
: c15n ¥ sexual.
fDar al pac1ente la oportunz-

}:;dad de hablar de sus sent '
:f;fmlentos."

Medir la ingesta y excreta con
precisién cada ocho horas.

. Observar las caracterfisticas

de la orina, olor y color, den
sidad, pag:., etc.

Conservar al pacienté en repo-
so absoluto, :

Observar, .registrar y comuni-< .~

car el grado de hemorragia. -

Obtener cultivos de muestras

de orina, hastz que desaparez '
ca la- infeccidn.

Ministracién de antibiétiEQS" o

y antisépticos, urinarios por;g;g'

de los prohlemas de reprodu



 SISTEMA TEGUMENTARIO

PRUNTO l,~

2,~

30—

- COLOR DE LA PIEL

" TURGENCIA CUTANEA

" hidratacién’o hiperhidraticién -
‘Conptrol de‘liquidds

- Mdministrar o restringir la -
- administracién de lfquidos.

Realizar tra&mites de una ine-~
terconsulta al Binec6logo, al
PsicSlogo y Proct&logo,

Bafio diario con jab8n neutro =

Aplicacifn de pomadas o cre--
mas como. medida paliativa.

Explicar el origentd@l prurito
al paciente y ministracién de

~antihistaminicos por 6rden mg

dica,

Observar y registrar los cam=

bios de coloracién.

Orientar al paciente sobrei—-,_

los cambios de colobracién,

Observar l@_apgriéidn'dé;des—'




PROBLEMAS PSICOLOGICOS

DEPRESION
ANSIEDAD
IRA

- DEFENDENCIA

1.~

Incluir a los familiares en el
tratamiento y pexmitir su pre-
sencia, si ayuda al paciente.

Propoxcionar continuidad en las
relaciones directas entre en=--.
fermera—pacxentenfamllla.

Recurrir a los miembros del ~
equipo de salud en busca de =

_apoyo.

- Proporcionar terapia recreati’ -
va, ’ :

. Alentarlo para que conserve -:}‘ 
las act1vxdades de. la v1da --};' '
‘dxarla.j

Responden a las dudas dél7pa;ff
S ciente 'y hablar de sus. pteocu .
* fpac1ones. R L




2.4.2, Hemodidlisis
HEMO~-deriva del griego y significa sangre

DIALISIS - separacifn de solutds y coladdes disueltos en un
mismo medic (derivado del griego)

Es el paso de la sangre a través de una membrana impermea-
ble hacia un 1lfguido de didlisis, de preparacién especial

con el objeto de corregir los trastornos metabblicos por -
medio de un aparato mecénico (rifi6n artifical) durante 4 -

horas.

Forma parte del tratamiento del paciente con insuficiencia
renal crénica y en el que la participaci6n de enfermeria es
el eje para llevar con éxito este tratamiento; gue poxr un
‘lado requiere del conocimiento de la patologia del‘pacien-r_

te y por otro de un conocimiento té&cnico de la miquina.

-

~ Esta participacién tiende a aumentar en proporcidn directa
‘}con el area de‘superficie del ‘aparato de didlisis, en espe
- eial cuando la conexlén entre pac1ente—aparato ocurre por 7

prlmera vez.

'vPropésitqs de;la hemodidlisis,

,flf— Remover productos de desechos del metabolxsmo de 1as
: proteinas '

'i¥ Mahtéher el bélance!electrdlfticbyf”

f Mgntéher'gi'balahce Ecidq—bASe 



" 4.- Remover el exceso de agua en el cuerpo.
Principios de la didlisis

Para los fines de su apliéacién en Nefrologfa la diflisis. -
se definé como la separacifn de partfculas en solucifn por
difusién a través de una membrana semipermeable. Para en--
tender su mecanismo, es necesario conocer y familiarizarse

con una serie de tfrminos que se describen a continuacién,

Difusi6n. Es el proceso por el cual las partfculas disuel-
tas (iones moléculas) se distribuyen homogeneamente a trae~
vés de la splucién. Si en el trayecto de estas particulas.
" se coloca una membrana semipermeable, aquellas partfculas
suficientemente pequeifias paraz poder pasar asf lo harén, -~
mientras que partfculas mayores quedan limitadas al compar
timiento.separado por la membrana, El paso de particulas
continuard hasta que su concentracién sea igual en ambos -
lados de la membrana (estado de equilibrio) o

-El movimiento de las partfculas (difusifén) se realiza siem

- pre del compartimiento de mayor al de menor concentracitn. .
" A esta diferencia de concentracién de las partfculas se le = . -

o conoce -como gradlente de concentracxén. Mientras mayor ==

 ~sea éute, mayor y mis rdpido serd el movimiento de las par
ﬂticulas.

‘°Osmosis. Se refiere al paso de moléculas de agua- d'travéé"'
"de una membrana que separa dos soluciones. -La fuerza' que
}:determlna ese: paso de agua se denomina presibn osmétlca.kf :
‘Esta presxén se ‘genera cuando en-uno de los’ compartlmxen--;”'
f_tos ‘separados por la membrana existe un’ soluto {ién 6 molg -
"gula) cuyo_tamano ;mplde cruzar esa membrana.: Esto da—lu—i;Au.

1270




gar.a que en &ste compartimiento exista una concentracitn -~
relativamente menor de agua que el otro y debido a ello,
por el mecanismo de difusifn, el agua pasa desde donde esta

mis concentrada hacia donde este menos centrado.

Ultrafiltracién. Es el paso de lfguidos del compartimiento
de la sangre al del lfquido de didlisis, adem&s de llevarse
a cabo por gradientes osm&ticos, puede efectuarse siguiendo
gradientes de presién. A esta fuerza de presxdn se le cong
ce como pre316n de ultrafiltracién.

El agua y solutos son forzados a través de la membrana de -
anufl compartimiento de mayor al de menor presién de ultra-

filtracién se consigue aumentando importantemente la pre--
si6n dentro del compartimiento sangufneo, forzando el agué
" ¥ solutos a través de la membrana hacia el compartimiento '
del lfquido de didlisis. 36 /

‘ Caracteristlcas ‘de la membrana. La membrana del di&lizador‘

. tiene dos &reas;  una total y una afectiva,.ambas se expre

" 'san_ en metros cuadrados.

En el rifién artificial es una membrana de,celof&n‘ultpa;-é" 
: delgado (cuprofén) 'y sus principales caracterfsticas son:

“UEL érea efectiva ‘es siempre menor que la total, por los za
duce dl&llsls, y cuanto mayor sea el érea efectlva de una -:i
membrana, mayor sera el alcance de aclaramlento de los so-

,ﬁlutos ¥ la ultraflltraclén del agua.

“36/ Té;;VEiN@L.:; op cit pp -60—6_,1, R

'puntOS de apoyo: de ‘los soportes, en los ‘cuales - no se pro-:}‘vf {




El espesor de las membranas se expresa en micrones. Usual-
mente son de 17 y de 11,5 micrones; siendo mds 2fectivo el

espesor menor. De esta manera la permeabilidad de la mem-

‘brana estard determinada de acuerdo al espesor y a la cali-
dad de material utilizado para fabricarla. De la permeabi-
lidad de la membfana, también depende el alcance de la ul--
trafiltracién, o sea, .la cantidad de agua que debemos remo=
ver del paciente en cierto tiempo y a una determinada pre=-—
si6n de trasmembrana. La ultfafiltracién se expresa en ml/
h/mm/Hg.

‘De esta manera, el aclaramiento de las sustancias téxicas -
de la sangre dependerd del &drea efectiva y permeabilidad de
"la membrana, de la cantidad de flujo sanguino a través de -
la misma y cantidad de flujo de liquido de didlisis a con—-
centraciones y temperaturas adecuadas, la difusibilidad de
los solutos y gradiente de conqentracién.

El sostén de la membrana son estructuras especialmente . diw«
sefiadas para mantener a la membrana de manera tal que. pueda‘
ser efdciente. En los Coils, la membrana. estd sostenida por
una malla pléstlca firme; en los didljzadores de placas, las

-membranas estén sostenidas por placas rigldas, los- dldllza-“.ik:

_dores. de flbras huecas, la membrana es lo suflclentemente _;”
~ firme, como- para no necesitar ningtin soporte. 37/

-Liquldo de Didlisis. Es el 1iqu160 que. se pone en contac—
““to con la sangre a través de la membrana del ‘Aiflisis, La ‘
”T-composxclén de este lfquido debe ser tal que perm;ta la L

. 37/ GAMBRO LATIN AMERICA INC Curso de entrenamento,AK—"




extraccisn de sustancias indeseables que se acumulan en la
‘sangre (urea, creatinira, dcido fGrico y fosfatos) con el --.
propésito de establecer un gradiente de concentracién impoxr
tante que favorezca esa extraccién,

También es importante evitar que la didlisis elimine la san '
gre del enfermo sustancias que>le son fitiles, 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.
regularén de acuerdo a las necesidades de cada,paciente‘yag

gue éstas se extraerdn moderadamente, asf mismo se le pro--

porciorar&n sustancias deficientes en el paciente como: el
calcio y el bicarbonado para corregir acidosis.

El liquido de didlisis vicne en galones de 3.67 litros y.se oo

cmplean tres galones para cada rifién artificial travenol y L
'sus compotentes por cada 1000 ml contiene:

.. Cloruro de sodio FNEUM 186.6 g.

- Acetato dé-sddio 163.2 g
* Clorurs de calcio FNEUM 6.05 g
©-Cloruro de magnesio FNEUM 4, 92 g
"Dextros FNEUM £1.8 g :
 Agua_de§p11ada q.b.p. 1000 ml




Instrucciones

Para utilizar los concentrados para rifibn artificia)l de = =
travenol (GAMBRO) se agregardn 12 ampolletas de cloyuro de
potasio; lo que equivaldria-a 1,5 mEq/ml

Manejo de la mdquina de hemodidlisis:

Para llevar a cabo la diflisis extracorporeal o hemodi&li--
sis es necesario de una serie de dispositivos que permitan
‘la colocacién del dializador gue contiene la sangre del pa-
.cienﬁé con el liguido de diflisis. Estos dispositivos y —-
dializador conforman el rifién artificial® ya que su objeti-
vo primordial es sustitutir mecdnicamente la funcién exéréj
tora del rifin natural. El monitor de flujo consta bdsica-
“mente de dos blogues; el monitor de sangre y monitor de san
~gre BMM 10-~1 para circulacifn extracorporéa que controla al
paciente; el DFM 10-1 monitor de fluido de di&lisis para la
hemodidlisis convencional, en el hogar o en el hospital; Yy
el UDM 10-1 provee las mismas funciones que el DFM , que --
; _ controla la mdquina y ‘adem8s cuenta con un selector para --
;,ﬁ‘ -ultrafiltracidn (UF) aislada. Cuando del UDM 10-1 eété el
- operando con la funci6n de UF seleccionada, el ultrafii-=

trado se dirige a través de'uh'ni?le'y'hna EUbuladﬁfa'ﬁrO¥-f]f”i*
“¥istos en el panel frontal,. lo que permmite medxcxones colu*’
»bfmétrlcas del ultrafiltrado. Al mismo:tiempo provee,de;eCﬁ;
-f’qxﬁpvde_fugas_de sangre. o : B

:51M6nitor de sanqreV

jLa selecc16n de funcmones esta hecha con botones blandos v
'los ajustes operac1onales ‘con perxlla.: Los lndlcadores de
{gla;ma Y los;bqtpnes de manejo.de‘alarmas son’ :oyos, En




‘ésta mdguina ciertos botones selectores tienen dos posicio-
nes: "dentro (luz encendida) y "fuera (luz apagada). BEste
monitor se puede subdividir en 8 partes (fig.8 )

1,- Interruptor principal energiza ambas unidades de sangre
y fluide una falla en el. suministro eléctrlco causari -
luz lntermltente Y sonaréd la alarma.

2.~ La bomba de heparina-protamida y la perilla de conttol“»
- de velocidades. La perilla.est4 graduada en incremento
de I1ml/h. ’

'3.-'La bomba de.sangre, el indicador de flﬁjo de sangfe'yj f
' la perilla de control de flijo. El indicador de flujo--

de sangre indica el f£lujo en ml/min. En’caso'de'fallé3‘” 
de suministro el&ctrico, la sangre se puede retornar maf',‘
’nualmente al paciente tirando de la mannja blanca de Ta';

‘fbomba de sangre y glrando la romba en direccién- 1nd1ca—jl
da por las flechas. o

" 4a. Instrumento de indicador de presibn vengsa I, ‘con liml- -
tes para ‘alarma ajustables manualmente.. ’ '

i gji'ple"aél‘*m*gaageog de ‘pra's‘iqr;_. s}éﬁoéé terzs vevous)

'ﬁ;Sensor de presxén arterlal e lndlcador de alarma de -
'jwpresién arterlal (PRES. ARTER). El sensor pued'z"
 ’fanulado tlrando de la palanca sensora y 1a sensxbxll—
"*dad ajustada txrando de. la palanca de paesxén. o




Figura No §

MONITOR DE SANGRE

0
[
=, 'm-‘ [ S L)
b o wo o xe R .
LA 2N L..M-.um-u—? \_m .

Parte posterior de la
- méquina.

. a. cable de interco
" nexién.

b. Fusible de 1in

Fuente la msma ‘c‘iel cuadio No 2.

El momtor ‘se sangre esta dividido ‘en un nfmero de grupos funcmnales-
-que.. trabajan Juntos para’ controlar-y monitorizar.el” circuito ‘de sangre’
’extracorpérea 1. mtemlptor principal; :2. bomba de. —eparina'y perilla S
le. control de velocidad; 3. bemba de sangre,indicador de flujo .de’san—:
gre y perilla de control; 4a instrumento indicador de présifn venvsa;
Aby mple de transductor de. presién verosa; 5.'sensor de:presifn arte:
rial e indicador de alarma; 6. selector’'de funciones de agua ﬁllca, 7. .
,detector de aire,botén de c.eteccz.én de anulac:.én de det;ector de a:.re :




perillas selectoras de tiempo; arterial y venoso.

7.- Detector de aire, botén de anulacién del detector de --
aire (ANULAC. ALARMA) y botén de reposicidn del detec--
tor de aire (REP.DET.AIRE). La cabeza del detector de
aire es ajustable para acomodar la mayorfa a las cdmaras
de goteo a difmetros entre 18-29 mm. El detector de --
aire ultras6nico detectard un minimo de 0.2 ml., de =--

“aire por minuto con flujos de sangre inferior .a 300 ml/
min., sonando la alarma.

- Monitor de iiquido de didlisis.

‘ El monitor UDM 10-1 consta de upn nfimero de grupos funcighéf;'
7‘1es,-los cuales controlan y monitorizan-el cifcuito de fluf
do de didlisis, agqui también los controles de selectorés Yy

" ajustes son de color blanco.( fig. 9 ) ‘

'i.— Botones selectores de desinfeccidn por calor (DESENF.
CAL), desinfeccién quimica (DESINF. QUIM), (VACIADO),
desvi6 de alarma (ANULAC. ALARMA). '

H'vé;-4lhdidadof de nivel de agua,

' _Ind1cador de conduct1v1dad, adem&s cuenta con limltesif,
--internos de alarma los cuales estén normalmente ajust'
ifdos a i2. 5y 15 5 mS/cm. B '

f‘fIndzcadores de temperatura, perllla de ajuste de temp
ratura e xndlcador de alarma (DIAL TEMP ) ; El sistem’
'de control de temperatura tlene limltes 1nternos de -

alarma, normalmente colocados entre 34°C y 40°C.:



5.~

Fluj6metros y conexiones de las lfneas del liguido de
didlisis. El flujo estd ajustado internamente a 5G0
nl/min. ‘

Botones selectores de TMP (TAMP-CONECT.), o de presién
de liguido de didlisis, indicador de presidn con lfmi-
tes de alarma, ajustables, indicador de alarma por pre
sidn de Liguido de didlisi-suelte el botdén TMPCONECT,.
(luz apagada), la presifn del lfguido de didlisis  desea
da se éstablece en la perilla de control y aparece en
el indicador de presidn.

Si selecciona TMP presione TMP CONECT. (luz encendida).
el indicador de presidn motratd la preéién transmbrana
total. La TMP seleccionada en la perilla de control -
es manteénida automdticamente. S5i por ejemplo la pre--
sidn venosa del paciente es +30 mm.Hg y la TMP selec~-- -~

‘cionada es de 200 mm.Hg., la mdgquina autom&ticamente -

establece la presién del liquido de didlisis a =170 mm

S Hg. 8i la presién venosa y cayera a +20 mm.Hy, la mg-~

‘gquina- automdticamente ajustard la presién del liquido

": de didlisis a ~180 mm.Hg. durante éste tiempo el indi—’

‘-éador de presién de - 1liguido'de didlisis ’ihdiéatﬁ*tdh*

7_ tinuamente la TMP mantenida por la méqulna, en:dste -~

Lcaso 200 mm. Hg

E,'V“‘:i:o::' es sensxble a una pérdlda de sangre de 0 2 ml/min.,
’ aprox1madamente. : ' : ’

‘Detector de pérdida- de sangre (PER, SANG) N perxlla de, o
i control de sensibilidad, -La perilla deberé colocarse Jtrw
’f‘en 10 durante la d151151s. En ‘esta p051016n el detec—:';




Figura No 9

MONITOR DE FLUIDOS

4 3

EEE A T )

sH

Parte posterior de la mdguina

a. Cable de interconexién
b. Fusible de linea

¢. Tubo de concentrado

d. Entrada de agua
-e’'Drenaje

fFuente. la misma del cuadro No 2

1 monitor de fluldos consta de un nimero de. grupos func1o
ales. los cuales controlan y monitorizén el circuito del - -
lufdos de difligis: ‘1. balones selectores de desinfeccibn -

‘por calot; 2.indicador del nivel de agua;3.indicadoxr de cof
~ductividad; 4. indicador de temperatura e indicador de -alar - .
‘ma; 5. flujémetro y conexiones de las. lineas del liquldo de‘_‘f
‘didlisis; 6, botones de’'selectores de TMP' (TMP-CONECT)" o-de:.
pres;dn de ‘Liguido de didlisis ccn limite de alarma; 7. 'de. .. -
rtector de pérdlda de sangre’ y,, .selector ‘de ultrafiltra——ﬂi;ﬁ
c16n. - ‘ . , L




Puesta en marcha la miquina
1.~ Asegurarse gue ANULAC,ALARMA esté presicnada

2.~ Presione el INTERRUPTOR PRINCIFAL, cuando enciende el
interruptor principal, la alarma por pérdida de sangre
se inhibe durante 5 minutos., Cuando el detector estd
lleno con flufdo, la luz de la alarma se apaga automd-
ticamente. La perilla de sensibilidad debe colocarse
a l10.

3.~ 8i el. zumbador suena contfnuamente tire de la:palaACa,
de PRESION ARTERIAL (presione ANULAC.DET.AIRE).

. .4.- Presione DESINF.QUIM. e inmediatamente después vaciADo. s

Las luces de TMP CONECT., PU.ENC y UF. ENC. deben es——'
tar apagadas.

T"l;°" Sague el tubo de la toma de concentrado del rec1p1ente:"

‘calefactor y coloquelo dentro de un rec1p1ente con la
‘soluc16n concentrada adecuada. Asegurese ‘que haya su- S

" ficiente concentrado en el rec1p1ente. El_cbhsﬁmﬁ nor - -
© mal es de 900 ml/h E A

. Establezca 1a pre516n de lfquldo de d;éllSls a -SOmm Hg
’w‘Establezca 1os 1Im1tes de alarma entre 0 mm- Hg y 100
D mm Hg. '

':lEstablezca la. perllla de control de temperatura a la
L‘temperatura deseada.,f R



Y VeiifiQué la temperatura correcta,

- 8,~ Establezca los limites de alarma de conductividad en -=
los puntos apropiados, dependiendo de la conductibili~-
dad requerida del lfguido de didlisis.

Preparacién de la miguina

Mientras la migquina se estd estabilizando hacia la tempera~
tura y la conductividad, coledque el dializador y las lineas

de sangre.

‘1.— Cologue el dializader en el soporte apropiado. Para los
dializadores gambro, la etiqueta debe mirar hacia ade=--

- lante.

2.f‘Coloque las lineas de sangre (siga el esquema del moni~
tor de sangre).

3.~ Coloque las pinzas en las lineas'de‘sanqre de acuerdo ’

V:a los procedimientos de la unidad. El conector de infu
sién en la cémara de goteo venosa, s1empre debe estar
pinzado.

Conecte el frasco de solucién salina en la: linea de san

gre arterlal para cebar y enjuagar el dxalxzador. ;[

":Vérifiqné lg‘éonductibilidad

:Verlfxque la func16n del detector de pérdlda de sanqre
‘ “,aumentando la sens;bxlldad hasta que PER bANG, se en,
'7;cienda‘ entonces suelte la. perxlla en 10 (1uz pagaua).




8.- Conecte las manguera de lfguido de didlisis en el diali
zador, en la posicifn correcta,

a) Entrada en el extremo inferior venoso del dializadorx.

b) Salida, en el extremo superior arterial del dializa-
dor.

Antes del cebado

9,- Verifique que todas las conexiones estén sequras en su
“lugar.

' 10.- Establezca los limites de alarma de presifn venosa en--
tre "O" mm Hg y un limite superior. (+200 mm Hg para -

ios dializadores Gambro) .

_11.- Verifique el indicador de presién de liquido de d1511-¥

sis est& indicando -50 mm Hg.

©712.- 8i se va a usar la linea de heparina, insertela al ré—.'
cipiente con heparina y cologuela en la bomba de: hepa~”

,‘:rlnawProtamlna. ‘Gire la bhomba manualmente hasta que ~
'Lc{roﬁa la lfnea de heparlna este llena con la: solu016n -4}

' y no contenqa aire.

' Colocaéiénide las lineas de sangre

LInea de sangre arterlal

'}— El sensor de presién arterxal Coloque la almobadlliaﬁ
“en el sensor, sosfenlendo el seqmento de la bomba de -

la;sangre con la mano. derecha.; Asegure la linea de
bsangre a: ambos lados de la almohadxlla a}usténdola den




tro de las ranuras.

v 2.- bomba de Sangre. Abra la puerta de iz bomba de sangre
y coloque el asa en sentido horizontal, luego inserte
el segmento de la lfinea arterial dentro del alojamiento
de.-la bomba atr&s con el fondo. Para enhebrar el seg-
mento de bomba, gire la bomba de sangre en direccién -
de las'flechas, ya sea manualmente o encendido la bom-
ba a velocidad baja, usando el mecanismo de auto-enhe--
brado.

3.~ Rombha de hepatina-?rotamina— la conexifn entre la i£~
o nea de heparina y de sangre, debe ser colocada mlrando

hacia adelante y no debe estar retorcida. Abra la - -
bomba de heparina presionando hacia abajo la hendidura.
Coloque la linea de heparina por encima de la bombilla *
; de sangré y dentro de una de las dos ranuras de la bom- -
’billa de heparina. Empuje la cubierta hacia a»rlba -
pava sujetar la lfnea en su lugar.

. 4.- Conexi6én al Dializador.~- Fije el conector:de la 1fhaa
. 'de sangre, a la entrada de sangre con el extremo. supe- . :
“rlor ‘del dléllzador. Girelo en el sentldo de’ las agu—- : s

{]as del reloj hasta que esté seguro.

Q'5}7fP1nza de la Linea Arterlal instale el. segmento de la
' 1£nea arterlal que se conecta al paclente, en la plnza :
10! Re

que t;ene el punto ro:o (flg.



Linea de sangre venosa

1.- Conexién al dializador.~ Fije el conector de la linea =
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.~ Camara de Goteo Venosa.~- Inserte la cémara de goteo ve~"
nosa dentro del detector de aire, de modo.tal, que la -
lfnea indicador sobre la cimara de Joteo, esté a niavel
de la cabeza del detector de aire. Verifique que el =--
.encaje esté apretado, para asedurar un contacto adecua-
do con el detector de aire.

3.~ Niples de presién venosa.- Encaje el protector del trang
ductdr, en el niple de trasductor de presifn venosa. Es -
to proteqe el trasductor de pre516n contra cualqu1er ‘» 
fluldo que pueda entrar 1nadvert1damente.

4.~ Pinza de 1a 1fnea venosa ~ instale el seqmento de la li,}

nea venoaa .que se conecta al paciente ‘en 1a plnza que‘—
tlene el punto azul (flg.lo ).

'u;TProcedimlento de cebado.

fPara en]uagar y cebar el circuito extracorpéreo, se neces
ﬂta aproxlmadamente 1000 ml de solu016n sallna.( flg.vll )

 - InVLerta el dlalxzador de modo tal, que el extremo arte;
Efrlal quede hacxa abajo. ‘BEs lmportante que esa posxc;énﬁ
'insea mantenlda durante el cebado para facxlltar 1a sall—

ﬂLda de todo el aire del dializador. O -




rigura No 10

Likzas TLL EEMODIZALITACDOR

LIXEh ARTERIAL

LISEA - VIMNOSA

uérteé la- wlsra del cuacro Yo 2

Las lireaslarterla’es v verosa fornan los cxrcultos cel bemo‘
dislizador: Lirea arterlal este comprencicda ncr:l.el sen-
sor. de; ‘presiér. srter 2. boemba - Ce sarcre; "I, bomba de="
arina; 4. corex16r cel -dializador; ‘5. pinza de la: li-f
ea’‘arterial La ;irea verosa.:l; conexiér ¢el cializador;:
2. camara:¢e goteo venoso; 3. riple e presxér verosa, e

o plnza de’ 12 *ihea venose. -




2.~ Quite todas las pinzas de la lfnea 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 dializacdor.- cuando el dializador ha

sido llenado y la solucibn de cebado est& saliendo por

la lfnea venosa, pincela intermitentemente para purgar

el aire del dializador. Golpee suavemente las tapas de

- los extremos o incline el dializador hacia atré% y ha-
_cia adelante para desprender el aire atrapado.

k 4.~ Verifique que el indicador de presi6n del. liquldo de -—i‘
didlisis est€ indicando =50 mm Hg.

"'5.,~ Verificaci6n de seguridad. Verifique la funcién de.de
tector del aire dentro de la cdmara hasta que el nivel-
de la soluci6n de ocebado este llgeramente por debajo del

centro de la cabeza del detector de aire.

‘6.9 Después que el dializadoryy las lfneas de sangfé estén

cebadas, apague la bomba de sanyre 'y pince la 1fnea ve:

_nosa,. La. pre516n en el sistema de sangre, deberé ser
'jahora de +100-mm-Hg aproxlmadamente.r_ .

. 5Después de cebado.v

‘ ;7.— Glre el dlallzador a su p051016n orxglnal (extremo arte;
pReRs rlal hacxa arrzba).

ﬁi8 - Suelte ANULAC ALARMA (luz apagada) Esto estableceré el’
e flu]o del lIau1do de dlallsxs hac1a el d1alxzador.   :




9.~ Verifique que la linea venosa y arterial estén pinza-~

das.
10.- Verifique gque haya una p:esién venosa positiva.

11.- Verifique que la presién del lfquido de didlisis sea
-50 mm Hg.

12.- Verifique que el dializador esté en la posicién correg
ta. .

"13.- Verifique el flujo del lfquido de didlisis esté& en
500 ml/min. o en el valor requerido. N

"14.- Verifigue que todas las luces rojas ‘de alarma estén --.
apagadas. ' ’

15.~ Verlflque que todas las conexiones estén seguras vy que =
la 1fneas no estén retorcidas. 38/ ] : ‘

. Instalacién del”paciente al rifién artificial.

‘1.— Peso del paciente y realstro de 51gnos v1tales.”

l‘._,?:* Colocar al paciente en la m&quxna que. tenga el d;&ll--~,'
e  zador de acuerdo a su peso, edad y ultraflltra016n que
”,mirequlera. ‘ : '

'f 3;;:Asep§ia de la fegiéﬁ de la fiétdla—arteriovenbsa,

\f}”Palpar la’ fistula vy seleccionar el mejor lugar para' 0
“‘flocar la aguja arterlal hacxa abajo, mlentras quevl
”xvenosa va: hac1a arrlba. : ' o

Reallzar la pun016n arterlovenosa.,‘f

/GAMBRO’ Manuel de Operador para Hanmiléllsls y dl&llSlS Secuen~
c;al ARFIOA_)Stem pp 1—18




Figura No 11

MAQUINA DE HEMODIALISIS

;Fuente- la mlsma del cuadro No 2

T‘Esta es la presentaci6n del rifdn. artlflcial con sus cir i e
.. cuitos arteriales,venoso,dializador(a)’y conectado al- S
" -concentrado de didlisis, listo para ser instalado al - .~

”paciente para lograr ‘la d951ntoxicac16n organlca.- R




6.~ Comprobar que estén en el sentido adecuado y gue exista

un buen flujo.

7.~ En el tubo arterial se toma la muestra de sangre para

biometrfa hemdtica y quimica sangufnea.

8.~ Se dejaré salir una pequefa cantidad de sangre de la -
" 1fnea del paciente, as{ como de la linea del rifién ar-
-tificial se permitird la salida de solucibn e inmedia-
tamente se - conectardn ambos lados y el seguro de la -~
unidn. '

9.~ Repetir el procedimiento anterior con la lfinea venosa
en la misma forma. '

10.~ Vigilar las manifestaciones del paciente

Proporcionar la dieta indicada al paciente;

Realizar prueba de coagulacién
- Ministracién de heparina si asf”lo requiere

Abrir'el?expediéntetregistrando el peso, ﬁdra‘déwini;‘“];‘
‘fc1o, s1qnos v1tales, flujo. sanguSneo, presxén trans-*},fﬂ |
membrana, ultraflltra016n heparxnzzacxﬁn, tlpo de dla'g
llzador y potasio’ que contxene el 1£quido dlallzante fﬂ_@
‘»,”y flugo dlallzado. REL o




PLAN DE ACCIOHN

Problema " inteirvenci6n de Enfermexia

SISTEMA CARDIOVASCULAR

HIPOTENSION 1.~ Control de tensién arterial
cada 15~30 minutos hasta es
tabilizarse.

2.~ Ministracifn de medicamentos
como la aspresolina por pre~

escripcién médica o de. solu—‘
ciones parenterales.

3.~ Disminucifn del flujo san-~.
'guineo y del ultrafiltxado,
si es necesario.

4.~ Control de coagulaeci6n cada
hora con ministraci6n de he
parina si lo rquiere.,

B Vlgxlar pulsos arterlales y
» venoso de la fistula. :

| HIPERTENSION H.g1;4'M1nlstra016n de medxcamentos-ﬂ
e ) .antzhlpertenaivos como 14 -
;nefedlglna.' alfamet;ldopa




~ DOLOR PROCORDIAL

‘3~"'

4~

Control de signos vitales -

hasta estabilizarlos.

Mantener o ajustar los pard
metros segfin la indicacién

médica.

Aumentar el flujo sangufneo
o el ultrafiltrado.

Control de signos vitales -
principalemente frecuencia.
cardfaca.

Vlgllar las caracteristlcas e

del dolor. -

"Mlnlstracxﬁn de medxcamentos;h"

.como Apresollna mxnxpres, —; B

':jproponolol dlgoXlna por -n;

. prescr;pc16n médlca.lf;~:; L

Verlflcar los par&metros de .
la- maquxna.‘;; '

:;ngilar la coloracxﬁn de 1a3
'EVplel,vlechos {ngeales y. 1as

];imucosas.




. CEFALALGIAS® -

21""

4,~

'10-

Vigilar la hidratacién del
paciente,

Ministracién de paquefe glo -
bular , plasma o sustitutos
de éste, en caso necesario
y por indicacifn médica.

Vigilar las fugas de los ~~
aparatos:

'~ Vigilar los pulsos de.la ==

fistula.

Ministraci6n de polivitami~
nas e hidrdéxido de aluminio

Toma de signos vitales y ==
control de la tensién arte- .

“rial. -

2.~

3

neo y el ultrafiltrado.  f_:L

Mirpstraci6n-de analgésicos =

" bajo prescripci6n médica. | -

n :v, “4'..

‘Ipv'e‘s:t':‘igar _lé: c‘_énd;a‘,de’}l"a -
| cefalea’ SN




SISTEMA RESPIRATORIO
DISNEA

4,~

; SISTEMA GASTROINTESTINAL

NAUSEAS Y VOMITOS

1.

_;Colocarle cerca un rinén Y.
toallas- desechables,-

Vérificar'las'caracteriéti*ff
¢ ca de la emesis, reqlstrar—
o Vlas al méd;co.w- e

- Téhg’de siénbsjﬁita}es;f[

: .fVeriflca* los lndzcadores o
'~%rde1 aparato de. acuerdo a -
, ~ﬁlos requerlmlentos y_edéd
"u:,'del pacxente'ﬁi‘”

Ministracién de oxigeno - -

segfin las necesidades del -~
paciente, ‘ ' '
- Colocario en posicién,de -

fowler o semifowler.
Orientarlo sobre como efec-
tuar una correcta respira--.

cidn,

Cambios de posicién,

Ensefiarle al pacienta a efeCﬂ R

tuar resplraclones profun—~1
das. |




SISTEMA ENDOCRINO Y NEURGMUSCULAR
CALAMBRES MUSCULARES
1,~ Ministracifn de sodio por -~
prescripcién médica. '

2.~ Masaje muscular.

TRASTORNOS HIDROELEC+ e
ROLITOS 3.~ Ministracién de calcio, mag-
‘ nesio, potasio, ’ -

4, Vigilar signos de alarmaién
la déficiencia de algunos de
-astos electrolitos.

w‘”, botOR“ABpOMINAL E 5,~ Vigilar la intehsidad y fre
o R cuencia, :

6.~ Verificar el correcto fun--
cionamiento de la méquina.

' DOLOR LUMBAR = 7.~ Control de signos vitales.

8.~ Cambios de posicién

- DOLOR DE ESPALDA . ©.9,~ Ministracién de analgdsicos

‘ J;f1§Q4‘Yigi1é: la é:éséﬁéiaﬁdéfésqi




EDEMA . 1.~ Vigilar la localizacién y el
' grado cambios de posicién.

2.~ Verificar el ultrafiltrado
3 dontrol de. signos vitales.

4,- Vigilar signos de insufi- -

ciencia cardlaca y respira-

toria,

- 5.~ Vigilar la presencia de'sig

.nos y.sintomas de derrame ~_-‘

pleural,

. © PROBLEMAS VISUALES ~ 1.~ 5i existe visi6n borrosa o
' R Ry ‘ edema perlorbltal, control
de tensién arterial-

2, Proporcxonar apoyo emocxo-— SR
o nal o al pac;ente explxcandole
la causa de su problema.‘

 SISTEMA TEGUMENTARIO 5
PIE Lo 1.~ Apllcacidn de. pomadas o‘—,— 1,

' cremas: con medxdas pallat i

'°:Exp11carle al pacmentehel
‘”)Vorigen del prurito.



" COLORACION DE LA PIEL

" - PROBLEMAS PSICOLOGICOS

. DEBRESION

~* 'ANSIEDAD

DEPENDENCIA . -

3,

1:"

Ministracién de antihistami-
nicos si se regquiexre y bajo
prescripcitn médica.

Observar los cambios de colox
Y turgencia de la piel.

Observar la aparici6n de - -
deshidratacién. '

Vigilar las caracteristlcas
de la dlaforesla.

Permitir la presencia del ~~ = .

. familiar si’ ayuda al tratd—~j ~

mlento,

2'»,_‘

Comunicacién contlnﬁa enfer-fg”

o mera—paclente. )

‘ 516!1-

vHAclarar todas 1as dudas
. pac;ente en colaboraciél

;Orientar al pa
) _que colabare en s
Coe

Propoxc1onar apoyo y compren*

fel equxpo de salud.;»




~ Alentarlo a que conserve su
, act1v1dad de Jla vida diaria
en forma moderada.

. 7,= Toma de signos vitales antes.
" de desconectar al paciente.1, '

8.~ Peso del_paciente.para veii

. Ficar la pérdida de lfgui~-
dos vy la efectividad del -~
tratamiento.

e  7_ﬂvv o 9,~ Cambiar los circuites de la = ' °
' ‘ ' m&quina. y esterilizarla parai'ﬂf-'
otro paciente,

fz;ﬁ;éj:Traéplantg:rénél

5Es el tratamiento quxrﬁrglco con la flnalidad de la rehabi-°
flltac16n total del’ pacxente con insuficiencia renal cr&nicai
3 que consiste en una c;rugia smmult&nea de donador A receg_

El 'ac1ente trasplantado se debe mantener en un‘ambzente
téril éstricto por lo menos durante 1as pr;meras ‘em‘na
par eludir el'rlesgoAde‘xnfecclones exdgenas.(




Desce las primeras horas del trasplante el rifién reanuda -
la diuresis, a veces a un ritmo considerable (enfermos an-
teriormente en estado de sobrehidrataci6n); hay que llevar
un control rigureso, horario, del ritmo de eliminacién y -

" terminar al dia dos veces la excrecidn de electrolltos - -
para conseguir con una seroterapia adecuada un balance --
equilibrado.

. ‘La"funcifn renal se controlard 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 practicard una prueba de elimina~ -

‘cibn

}f,Reglstro del pulso, respiracibn, fen516n arterial y tempera
‘tura cada hora en la qréflca correspondlente.

" “Electrocardiogrifica ante cualquier trastorno cardiovascu-~-.
“ lars ' 4 v

Drenaje -urinario, se retirard dentro de las primeras 24 ho-

AntibiGtiéo,.térapia Y qﬁltivb'défsecrecioneg dudosas.

‘praCiéhes»coq'asepsia'rigur0sa,

T”cnlcai de alslamlento con bata estérll, gorro y cubrebo—:i}’



ticoesteroide; sin olvidar ¢ue la variacién de”las dosis de
corticoesteroides por la mutua influencia de los inmunode-
presores, se sigue de reacciones en cadena, sobre los leu-

cositos y la tolerancia al trasplante,

- PLAN DE ACCION

Prob lema Intervencién de Enfermerfa

" SISTEMA RESPIRATORIO

NEUMONIAS 1.~ Fisioterapia pulmonar

2.~ Toma de signos vitales

3.~ Vigilar signos de insuficien
cia cardiaca y respiratoria.

Hl&.-Vigilar‘el funcionamiento del .
Hemovac o pleurevac. en cavi- - B

dad retroperltoneal

"' SISTEMA RENAL -

e Axslamxento estrlcto con técii
nlca estérll durante los prlﬂ
: meros 5 dias. ” :

o Decﬁbldo dorsal durante 1os
”‘prlmeros 5 dias, para favo
recer A que pegue el 1n3er
to y c1catrlzac16n satlsfa



ISTEMA CARDIOVASCULAR 8.~

~ Control de ptési§n veﬁosa:;;

toria.

Ejercicios activos y pasi—-

vos de las extremidades. pa-
ra fayorecer la circulacién,
¥y tono muscular suficiente

Sonda de foley, para descom .

tpre516n ve51cal.

- Control de lfguidos eétrin_

to.

Control de signos vitales.

Vigilar signos y sintomas -

'de hiponatremia, hipopotase

mia e hipotensién.

Restricci6n de lfquidos

_Cehtfal Céda~hbra.f

'zivlgllar sngts de 1nsuflcxen
"?}cla cardlaca.‘ F '

Control de enzimas‘



" EDEMA

. CRISIS DE RECHAZO-

12,-

13,-

14,-

lS;f

16.-

Control de élect;ocardiogrg

‘ffa si es necesario,

Ministracién de medicamen--
tos, antibibticos, corticoes
terdides y otros inmunosupre

sores.,

Vigilar las caracteristicas

Y localizacién.

Control de tensibn arterial;
Vigilar la diuresis

Control de bililabstix y = =

,elgctrolitos

Control de urea y'creatininai

'Vlgllar sxgnos Y sintomas deif
jdeshldrata016n." ‘ '

‘-jV1gilar la colorac16n de la




2.4.4 Réhabilitacif6n.

Los factores psiquicos ejercen una gran influencia en los
buenos resvultados de la rehabilitacién de los pacientes con
enfermedades crénicas, donde hay gue acoplar los proyectos
y la vida del paciente por la presencia de nuevas e impor-
“tantes crisis y la reaccifn emocional a la necesidad de so
meterse a la didlisis crénica. Es de primordial importan:
cia gque el paciente afronte con capacidad y voluntad para
1‘éceptar y comprender su enfermedad.
“Son evidentes los perfcdos de depresién y autocompaglén, -
falta de xnterés Y deseo, para una planificacifn construc~ .
tiva de cara al futuro y la tranquilidad la persigue con -
raflexiones sobre el paso. A pesar de &ste obstdculo, se
consxgue un cambio importante con respecto a la compren816n

~"firmeza perseverancia y trabajo arduo. La familia juega. un

papel muy lmportantn ya que Esta deberd de actuar como -
- pared de rebote, capaz de rechazar nuevamente cada compli"
";cac;dn con el propésito de vencer, No es frecuente gue =

- soporten una gran carga'financiera y aunque se encuentren
‘fen una smtua016n ‘Gtil, no mejora su ansiedad, de: cometerse‘f
a ‘una evaluaczén paxa determxnar su aceptacién a la hemo-
'151L51s presenta nueva ansiedad relacionada prlnclpalmen
’te ‘pox’ la relacxén de la méquina y la 1nterrelarl6n que-—.'
‘ex;ste entre éste y su longevidad oca51onando un. confllc-~

ﬁo de dependencxa.




Existen variaciones en la forma en'que los pacientes se -
adaptan a la hemodidlisis prolongada, algunos se identifi-
;an asf mismo con el personal de la unidad y cooperan ofre

v ciendo sus propias observaciones, haciendo sugerencias y -
en ocasiones précticando las tareas mis sencillas de la --

. enfermera., Otros intentan negaxr 1o precario de su situa-~
cién asumiendo una actitud de optimismo superficial; en al-

gunos casos muestran desinterds a cualquier cosa que suce

da en la unidad, algunos se cubren la cabeza con la sdbana

'y fingeg dormir durante la hemodidlisis y en realidad se en

‘cuentran m&s atentos y alartas a todo lo gue sucede a su ~
E alrededor, sin duda es el paclente més aterrorizado y apre
" hensivo ... debido a gue se aferra a todas las pala-=

bras que escucha por parte del personal de la unidad, con==

viene que estos comentarlos se llevén a cabo en la ofici-

“na de mé&dicos.,

o Las relaciones interpersonales entre los mxembros de la fa~

_mllla, un enérgico jefe de familia puede encontrarse m&s -

. subordlnado a.su esposa v el individuo tolerante ¥ ccmpren—
‘”,51vo v con51derado se vuelve descortés, rudo, irritable vy

'tdlfiCII para Vivir en compafifa. Un padre pierde- facilmen- -
f‘te la pacxenc1a con sus hl]OS Yy por otro lado la famllla-—:"

- puede destruirse asf misma. Una esposa que se sentia 1n——v’

f51gnlflcante es ‘ahora muy 1mportante, un mlembro 1ntrascen.,
dente.' sé- con51dera como el centro de la atenc16n. E

Con respecto a las relaclones sexuales aunque alteradas no7i
son un: problema 1nsuperable, aceptando de buen grado los —;Q“
eajustes,-algunos partxcxpan en forma mas act;va, otros '
‘reprlmen su: act1v1dad sexual en razén de su salud,y al mew
3drar y tener nés conflanza se torna normal En la muger :




no se observa alteracién menstrual, presenta una pequeia -
alteracioén de la lfbido, pero no se ha observado ninguna -~
tensidn en ellas.

En algunos pacientes las restricciones dietéticas represen-
‘;tan un obsticulo de orden psiquico y es de suma importancia
1a comprensi6n considemcifn adecvada. por parte de la familia

del personal de nutricién y el personal de la unidad, la --

‘honestidad en éstos casos es la mejor polftica a seguir res
: pondiendo a las preguntas gue haga con sinceridad, debido a
queé las cuestiones familiares del paciente son cargadas a ~

la enfermera y el &xito del tratamiento va a depender de la

relacién enfermera-pacdente.

“Levy ha identificado 3 etapas - distintas de adaptacién de
... &éstos pacientes. ‘ "

1.~ Perfodo de luna de miel caracterizado por bienestar £1 .
‘sico creciente y sentimientos de confianza Y espcranza.kz
- Este perlddo suele durar. de seis semanas a seis: meses.

Perfodo de desencanto o desallento, caracterizado por .

-~ro, son comunes durante esta etapa depreslén y conduc B
gta.su;a;da, : .

Fndaptac16n a largo plazo, pcurre cuando el pacxente -

enfermedad y sus lxm1tac1ones algunos paczentes no al o
'canzan esta etapa de adaptaci&n.

;aparicxciGn sﬁbxta de tristeza, desesperanza, desampa-f e

‘alcanza por ﬁltlmo ‘ciertos niveles de. aceptacxdn de su




La enfermera es la clave para el proceso de adaptacifn, -~
dada la naturaleza Ge sus. funciones y la relacifn estrecha
| entre el paciente familia, Desde el punto de vista hist6-
rico ha sido educada para perpetuar la vida humana y la con
tinuacién de la vida del paciente parece estar muy relacio
nada con el éxito profesional de la enfermera, lo que pue
de ocasionar que actfie en forma inconsciente contra los - -
interéses del paciente, €sto es, derecho a elegir la muer~

te con dignidad.

.’ Factores gue influyen en la adaptacidn.

Derechos del’paciente: el conflicto de dependencia e inde-
peﬁdencia dellpaciente en dialisis, refleja una teﬁdencié' ‘
por pdrte”de'enfermeria que el paciente serd motivado, que -
desear§ ser independiente actlvo, rroductivo y perpetuar
su V1da, tomando en cuenta sus determinaciones propias, -
ocultando su motivacidn de ajuste. Solo estardn motivados

.-.81 sienten el control,si cuentan con opciones y alternati-

" .vas de vida.

fEsperanza del persona} hay una gran disparidad entre lo que
fel paCLente es capaz de’ ser o hacer 'y lo que el- personal

7espera que se haga ya que’ la enfermera refleja sus esperan-t**

~zas a través de sus necesidades y. objetlvos en vez de’ refle S

‘ar 1os del pac:.ente, por lo ‘que 81" s:l.ente que. e] régimen c‘cel— »




o producir y en las enfermedddes cxénidas originan una cri
sis, por lo que la enfermera debe reoriéntar el pensamien-
kto del paciente y demostrarle que su dignidad no tiene re-
lacién con su productividad y ayudarle a valorar su digni-
dad con base a su capacidad para realizar contribuciones a
su comunidad,

Percepcién del paciente de su enfermedad: De la manera que
la perciba puede afectar su motivacién en la edaptacién de
la di4lisis, ya que los pacientes perciben su énfermedad -
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 opinién més obgetxva, demostrdndole que sus ac——
ciones tienen efectos directos en su estado y malestar que.
sienten’ k

Ind1v1dua11dad del paciente: Es frecuente la tendenc1a a -
consxderar a los pacientes como un grupo o clases Yy no. se
‘“aisla como Lnd1v1duo para'personallzar su atencibn. Perso-
fnallzar ‘quiere. decxr identificar las cosas. del” lﬂleldUO

=

.que son Gnlcamente ‘de su propxedad

“Una’ vez que se’ loqre se podré entfar eh su personalldad y

P4

poder 1denL1f1car sus experxencmas, necesmdades v objetx—'

vos: vxtales. Funcxén de-la motzvacxén en el proceso de'-‘
";adaptaCLOn:' El nivel de adaptac16n Y 5u capacxdad de - —. 
adaptac16n eatan en’ relacién con la thlV5016n, ya que la'wu:'
Mmotlvacxén es 1nterna y de objetlvos externos. los que ——{{'f

:van a’ 1mpulsar la conducta ya sea p051tiva hacxa el logroiiaf.
“de ‘los” objetlvos o] cn forma negatlva retxrandose de un ObiT ﬁ'ﬂ
‘fijctlvo en partlcular. e




Este conocimiento nos va a proporcionar los instrumentos --
para trabajar con el paciepte como persona y ayudarle a --

hacer introspecci6n en aspectos de su-vida que le proporcio
ne significado y motivacién, facilitando el camino para pre
‘sentarse el programa del tratamiento y enconttrar la satis—-
t faccibn necesaria y lograr alguno de los objetivos que ha -~

_ establecido para su vida.
' ) . o ST
~Guia para facilitar la adaptacifn positiva a la difllisis.

1.~ Fomentar sus habilidades de observacién y mantenexse -
actualizada sobre nueyos aspectos de las d151151s y - -
' problemas psicol6gicos de adaptacién.
2.~ Demostrar atencidn‘éhnuina al ayudar a su pacientena el
"¢recer y_actualizarée a si mismo" lo que va a'permitir
guiar las acciones de enfermerfa,

'+ 3.~ Debe saber escuchar y faC111tar la. expresi6n de sentx—- ~
o mientos del pacxente.

i Vlgllar 1as expresiones verbales y no verbales que- su—/
guleren depresxdn o conducta suicida 'y notlflcarla 1nme»[
dlatamente para que se tomen las medldas necesaria.

“_Trabajar muy de cerca con la famllia para determinar los
hefectos de la enfermedad y el tratamiento en 1a famllia{
jalentarlos conreapxxo alapoyo del paclente y permltlriej;
:partlcxpar en las | d65151ones Yy asuntos de’ la- famllma

;io m&s 1ndepend1ente posible - alentar a la: pareja paragf
fque hablen de camblos del matrlmonlo (pérdida de la e St
. func16n sexual, xnversxén de papeles y responsabzlida-'Jf  S
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. des).

6o~ Examinar 5uUs propios sentimientos en relacifn con los -
derechos, la adaptacibn a la tensifn y la muerte Con dig.
nidad, como lo percibe el propio paciente. 39/




’

III ESQUEMA DE LA INVESTIGACION

3.1 Limitaci6n del campo de la investigacidn:

La investigacibn se desarroll6 en unidades de atencién mé&-
dica, en la ciudad de México, D. F., directamente a paclen
tes con insuficiencia renal crbnica y personal de enferme-
ria.

3.1,1 Area geogréfica

~El estudie se realiz$ en la ciudad de México, D. F., en.--

" unidad de tercer nivel de atencidn en el Centro Hogpitala~- = o
rio 20 de Noviembre dependiente del Instituto de Sequridad -
Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (I.S.S.

S.T.E.), teniendo como caracterfstica que atiende a pobla-

“ci6n derechohabiente.

?,'3.112‘ Recursos humanos

, E1 unlverso de estudio estuvo compuesto, - por 50 personas -

;fde las cuales; 25 fueron pacientes que | solicitan atencién “f ‘ﬂ<f:"

iilnstitucional y 25 personas del equlpo de enfermeria que =

ejercan la practica bésxcamente en los SeerciOS de med1c17‘j

"na interna, hemodlalisis Y trasplante renal.
3.2 Métodologfa de la Investigacién

4;éfl‘thbcédimiehtos gmplégdqgg,




" tionario. Para ello se recurrid previamente a la revisién
bibliogr&fica de documentes, como son; libros, revistas, -
expendientes y anuario estadistico.

Estos pacientes se abordaron en el servicio de hospitaliza

_ cibn del centro Hospitalarioc 20 de Noviembre dependiente -
del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Traba
jadores del Estado (I.S.S.S.T.E.)

La seleccibn del personal se realizb con base al que tuvie
“ra relacxén directa con pacientes de Insuficiencia Renal -
Cronlca en los servicios preferentemente de hospltaliza016n, =
en los turnos matutino, vespertino y nocturno, para el per ‘

gonal asignado en los servicios de medicina interna, hemo=

d151151s y trasplante renal.

: ‘3.2127 Fuente de obtensibn de datos

*Se obtuv1eron por med*o de un cuestionario, el cual para’ —"i,‘

‘su - aplicacifn se sometid previamente a prueba; contandose
.7 para-ello con un grupo, piloto, Poster;ormente se efectugi
ifroh'~lasfcbirec:iones y ajustes necesarios.

‘La entrevxsta se realiz6 en forma directa a cada uno de ——vi‘
‘los pacientes y el tiempo que se utiliz6 para el registro
~de datos fué aproxlmadamente de 15 mlnutos. ’ §

:Para el personal de enfermeria, fué aproxxmadamente de 15
“mlnutos j préutlcamente para su llenado no se: requlrlé ao}x

:cac16n ad1c1onal CEL estudlo se. reallzé en,el mes de"octu
bre ‘de 1985; ' :



~3.,3.3 Descripcibén de los instrumentos '

El cuestionario dirigido al personal de enfermeria 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-

cacibn general de las enfermeras y la segunda para darnos

a conocer la informacidn que tieneh sobre las causas, . com-—.

plicacioneS'y tratamiento y la tercera parte para referir

la participacibn de enfermeria a la atencibn de la lnsufl-
ciencia renal crénica.

3.3.4 Procesamiento de los datos

-Para el procesamiento de los datos; una vez terminada la -
. .recoleccibn, se procedif a revisar cada uno de los cuestio
narios, para determinar errores u omisiones en el llenado.

i El conteo de datos fué simple, agrupéhdose los resultados o

‘en cuadros, de los cuales se selecclonaron los m&s 51gnifi"
f;catlvos,para ser representados en gréflcas, se efectu$ el U
'jah&iisﬁstde‘los datos déndose finalmente una‘conclusién; S R




1V RESULTADOS.

La finalidad de la estadfstica inferencial en la investiga
ci6n es ¢l de someter a prueba la hip6tesis planteada,en
1

la cual se conjuro la relacifén entre cuatro variables,la =-.

que requirio traducirla en términos operacionales.

De la concentracifn de datos obtenidos se observ6 que la-
insuficiencia renal crénica afecta a una poblacién en edad
‘productiva en un 80.93 % } de éstos el 9.2 egresa por defun

c¢ifn (cuadro No 1).

Al analizar la preparacién del personal de enfermerfa de-

los servicios de medicina interna,hemodiilisis y trasplan
»te’reﬁal; se encontrS gue el 44 % esta integrado por per-
.+ sonal auxiliar (cuadro No 3) y un 42 % cde profesional, un

tiempo de antiguedad eén los servicios "que va de un afo-

‘”J,a los cinco afios. Dicho: personal ha recibido una capacxta.
 c16n en cl manejo del pac1ente con 1nnuf1c19nc1a renal cr6‘, S
‘nica Ln un 74%(cuadxo No 7 ) ipero que delrtotal un’ 40‘%f

'*i‘COﬁOCé:la etiologié y Ssus complicaciénes, un'56'% conocé'y

i"sxs Peritoneal hemodlall eis en‘unz40«% { cuadro No 8~y:9;’?



4.1 Comprobacién de la Hip6tesis-

La incidencia de morbilidad agregada en pacientes con insu
ficiencia renal crbénica,se disminuye en la medida en que - -
la atenci6én de enfermerfia sea oportuna,eficaz y eficiente-

junto con el tratamiento espec{fico.

Con los datos obtenidos nos vienen a confirmar gque una aten-

~.ci6n oportuna,eficaz en cada una de las-etapas del trata -
“miéﬁgo ﬁélrpaciente con insuficiencia renal créhica;indepéni
i'diengemente de su éategoria, ya gque la experiencia, hdbili- k
‘?déd:éiinica y la capacitaciép adqﬁirida en_la‘InstituciGn'
“asf cpmb su responsabiiidad como integrantes delrequipo ae

~-salud contribuyen en forma definitiva a las polfticas de-

;3ﬂsaiud establecidas.




Caucsa de egreso hospitalario por edad
de insuficiencia renal crénica

Cuadro No 1

Edad‘ ' lEgreso Fc 3
5-15 - Mejoria 37 5.65
S , Defunciéa 5 .8
7 15-30 mejnria 112 17.12
B De funcién 22 3.4
"39-45 . Mejoria 145 22.2
:J>. . Defuncién 19 ©2,9
T 45-60 Kejoria 212 - 32,41
/' : E ' .ﬁefuncidn 19 2.9 ‘
" 460 . Medjoria 5¢ o g9.02
... ‘Defuncién = 24 3.6 -

654 - 100.00

Fuente, Estadistlcas médluas de ‘1584.. del u.HQS5;jf
nltalarlo 20 de- uov1embre I. S.».S T, E.‘. ﬁr

Anallsls del total de egresos en 1984,el prlmer lu ‘

corresponde ‘a las edades de 45a 60 anos con. elb

_e lugar a’ las edades de 15 a 30 anos con el 20 52%
4% de defun016n.M“ij" v

o



Causa de egreso hospitalario por edad
de insuficiencia renal crénica

Gréfica . 1
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Etiologia por sexo de la Induficiencia
renal cr6bnica

Cuadxro No 2

Etiologia . Sexd Fc & Total %
. Gomerulonefritis Femenino 12 48 :
' ' Masculino '5 20 17 68
Rifién poliquistico Femenino 1 4
_ _Masculino 1 4 2 8
Malformaciones Femenino 1 4
congénitas : Masculino = 1 4 2 8
fnsuficiencia renal Femenino O 0
aguda Masculino 3 12 3 12
Rechazo crénico FPemenivo 1 4 '
' ‘ Masculino 0 0 1 4
TOTAL ~ 25 100 25. 100 -

. Fuente: Expedientes clfnicos de 25 pacientes_hoépjta}i?a@os e
C.H, 20 de Noviembre ISSSTE. :n el mes de octubre de 1985."

- Bndlisis; del total de la poblacién entrevistada el 68 %

=corresponde a la glomerulonefrxtis dentro de la cual el 483 o
‘fles del sexo femenino y el 20 % del ‘masculino; y el 12 % ‘-‘fi’
 f7corresponde a la lnsuflclen01a renal aguda con predomlnlo
8 el 8ex0’ masculxno.




Categoria del personal de

enfermeria

Cuadro No 3
- Categoria Fc %
_ Especialista 2 8
;!—a'f o Enfermera Gral 9 36
L pasante 3 132
aux.Enfermeria 11 44

TOTAL 125 100

Fuente; Cuestionario pplicado al personal de .
enfermerfa en hospitalizaci6n del C.H.20 de - .
fioviembre 1.5.8.5.T.E. en octubre de 1985.'»'

) AnﬁllSlS, del total de la poblac;én entrevxs
'tada el 44 & corresponde a personal auxxliar
“de enfermeria 21 4% a pPrsonal profesxonal
_ ;,y especxallzado Yy un 12 % a pasantes de enfer
:f;_ meria.,




Categoria del Personal de Enfermerfa

Gréfica No 3
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Antiguedad del personal en los servicios

Cuadro No 4
Antiguedad Fe k3
6 meses-1 afio 3 ’ 12
' 1-3 afios 10 40
-3-5 afios 5 .20

+ 5 anos 7 28

‘Total. 25

‘Fuente}

La misma del cuadro No 3

‘ Aﬁ&lisis‘dél cien porciento de la poblacién ‘ :
~._cntrev1stada el 40 % tiene una antiguedad en _l‘f”'
el serv1c1o de 1 a3 anos, el 28.'% més de S

'.iranos y el” 20 3 tlene de’3 as anoq.



Adiestramiento adquirido por el
personal de enfermerfa

Cuadro No 5
Adiestramiento Fc 1}
Didlisis peritoneal 8 32
- Hemodidlisis ‘6 24
-Trasplante renal 2 -8
.No ‘recibierén 9 36
‘Total 25 100

Fuente; La misma del cuadro No 3

'Andlisis:;del total de la poblaciﬁﬁ'entreVis i
© tada el 36 % no ha recfhido adiestramiento
el 32°% ‘solo en di4lisis perltoneal,el 24 $
_ 5en hemodléllsls y solo un 8 % en trasplante
"4frenal._ : e



Adifestramiento adquirido por el
personal de enfermerfa

Grafica No 5
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Conocimiento del personal de enfermerfa
sobre etiologia y complicaciones

Cuadro No 6

’Cbnocimiento Si %t NO % Total $

Etiologfa 18 72 7 28 25 100 -
““Complicaciones 15 60 10 40 25 100

Total 33 17 25 100

_Fuente; La misma del cuadrro No 3

Analisis,'del:cien por ciento de la poblacidn entre
v1stada el 72°% conoce la etlologla de la 1nsuf101enf
cia renal crénica y sola el 60 % conoce las. compllcagl e

e c1ones.




Conocimientos del personal de enfermerfa
sobre la etiologfa y complicaciones

Gré&fica No 6
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Conocimiento del personal de enfermerfa

sobre el tratamiento de la i1.R.C.

Cuadro No 7

TrATAMIENTO Si % No $ Tot %

Didlisis perltoneal 14 56 11 .. 44 25 100

Hemodidlisis : 8 32 17 68 25 100
Trasplante renal 6 24 19 76 25 -100
Total B 28 47 25 200

Fuente; La misma del cuadro No 3

Anallsls. del total de la poblaczén entrevxstada‘

el 56 % conoce el tratamiento por didlisis perlto~v’

neal, el 32 % por hemodidlisis y un 24 3% por tras '

plante renal, el resto lo desconoce.




Conocimiento del personal de enfermerfa
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Acciones de enfermerfa durante la diflisis
' peritoneal

Cuadro No 8

Acciones enfermerfa SI % NO % Total $
. Instalaci6n 16 60 10 40 25 100
~.-Transdidlisis 12 48 13 52 25 100 |
Ident. manifestaciores 15 60 10 40 25 100 .
“'soluciona manif. 10 40 15 60 25 100
“° . Despues de la di&liais 18 72 7 28 25 100
.. Complicaciones 16 64 9 36 25 100
 Precauciones 13 52 12 48 25 100
© Total 99 56.5 57 43.5 25 - 100

V‘FQeﬁte:la misma del cuadro No 3

3An61151s- del total de la poblacién - entrevistada el 56. 5%
onoce las accxones de enfermeria durante la dléllSls perl.'
_neal y el 43 5 % 1as desconoce o
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Accicnes de enfermerfa durante la hemodidlsis

Cuadro No ¢

"Acciones enfermeria Si % No % Tot. %
prep. del paciente 10 40 15 60 25 100
"Transdiflisis 10 40 . 15 60 . 25 100
Ident. manifestaciones 10 40 15 60 - 25 100
‘Soluciona manifestaciones 10 40 15 60 .25 100
 Co@plicaciones' 10 40 15 60 25 100
Total - 50 40 75 60 25 100

Fuente: la misma del cuadro No 3

‘Anélisis; del total de la poblaci6n entrevistada el
40f%;sabe las accibnes”de enfermerfa a proporcionar ‘
‘al paciente con hemodi&lisis y el 60 & las Sesconoce.




'Acciones ‘de enfermeria durante la hemodidlisis

Gréfica No 9
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V RESUMEN Y CONCLUSIONES

5.1 Replanteamiento del problema:

Los rinones son los Srganos encargados de la filtracifn de
la sangre y la excrecién de ciexrtas 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-crénicidac. Esta -~
crénicidad se va a cardcterizar por la retencién nitrogena
da,élevacidn de u:ea,creatinina,nitrogeno total de protef-

‘nas y nitrogeno residual, como consecuencia de la disminu-~

.'i ci6n de la filtracifén glomerular. Las manifestaciones clf

- nicas van a depender de la etapa en que el paciente es vis.

,to,pqr primera véz, es decir desde el estado asintom&tico
“hasta el coma; que mediante la clfinica y las pruebas de -
lébo;atorio se lieéaré,al diagndstigo. Picho diagnSstico
'sé;estéblece'en etapas tardias ya que un numero elevado -~

' ﬁé7pacientesksqli¢itan atenci6n despues de haber presentado.

cua§oylo:que‘prdpicia a la incidencia de morbiliddd'égxg”  >,]'

sads.

' diversos problemas renales, aunado a un tratamiento inade- = .




El tratamiento médico va a depender de la sintomatologfa

y las complicaciones,el cual varia desde el dietético,-
diﬁlisis peritoneal,hemodidlisis y trasplante renal. Dicho
tratamiento se establece en tal forma que sea integral,

en donde la énfermera participa eficazmente contribuyen

. do a la recuperacién oportuna y eficaz del paciente con

insuficiencia renal crénica.

5.2 Concusiones:

~ Capacitar al personal profesional y‘no profésional dé
_ “acuerdo a las necesidades de los servicios, y dicha ca
pacitacién debevteﬁer un tiempo idéneoc en el que se le :
‘hdiestre adecuadamente para adquirir habilidad en la -
‘tcrapgﬁtica requerida y poder brindar una mejor calidad

“de-atencién.

‘Rolar al personal de enfermerfa por los servicios de:

‘medicina internahemodiilisis y trasplante remal;para - ---i=

gue- valore la.importancia que tienen sus acciones en la '

evoluci6n satisfactoria del paciente con insuficiencia

‘renal crénica y disminuir en ésta forma la morbilidad

“'a ésta-poblacién afectédg,-



5.2 Alternativas de solucidn:

- El hospital implemente un programa de rehabilitacifn -

para pacientes con insuficiencia renal crénica, el cual

este integrado por un equipo multidisciplinario.

- Capacitacién continua del personal de enfermerfa, asi
“como. 1a supervisién y coordinacién de los planes de -
accién a realizar en los sexrvicios de medicina interna

hemodidlisis y trasplante renal.

- Que 1la Escuela«Nacional'de Enfermeria y Obstetricia - -
;amplié su cobertura para un curso de Nefrologia. :
. = Ampliar los contenidos de los planes de estudio de -
las Escuelas de Enfermerfa sobre la atencifn del pa-

‘”ciente con insuficiencia'renal'crénica, motivahdo a =

ffuturos profc510nlstas para 1ntrodu01rse al campo a6 la

nefrologia y de’ ésta forma se obtendra una eflcaz y

oportuna atenclén la poblaclén afeccada.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUESTIONARIO:
FECHA:
LUGAR:

Rl preéente cuestionario tiene el propbsito de identificar

" “las acciones de enfermerfa en el tratamiento del paciente
 con‘Insuf1cienc1a Renal Crdnica (IRC): por lo que solictta
nmosvsu colaboracién.

0010ca la letra de la respuesta correspondiente ‘en-la casi
s lla /_ [/ que se encuentra del lado derecho de cada pregun—
S0 ta.

Sk AREA EN QUE PRESTAS TUS SERVICIOS [/

~a) Medxcina Interna b) Hemodiilisis c) Urgenciaé
Qd) Trasplante Renal T

;;,CATEGORIA QUE TIENES H?,, ' S T g

 v3a) Enfemera Espec1a115ta by Enfermera General e
}*c) Auxlllar de Enfermeria d) Pasante de Enfermeria S

IfTIEMPOJQUE‘TIENES EN EL sEvaczo S g

Ha) 6 meses a1l ano b) 1 a 3 afios “C) 3 a~S:aﬁos557*vi
id) mas de 5 anos R s IR

:_HAS RECIBIDO ALGUN ADIESTRAMIENTO CON RESPECTO AL HANE
‘fJO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA {/
.-a) Si'f b) No se acuerda ’c) No d) No lo termin5




5, EL ADIESTRAMIENTO QUE RECIBISTE FUE CON RESPECTO A / / ‘
a) Di&lisis Peritoneal b) Hemodidlisis c¢) Trasplante

renal d) Otro
6. NO HA REALIZADO ADIESTRAMIENTO DEBIDO A /7
a) No tiene interés b) No se enterd c¢) No fué
seleccionada d) Problemas laborales.

7. LA CAUSA MAS FRECUENTE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRO*
.NICA ES / /
“a) Infecciosa b) Congénita <¢) Inmunologfa

d) Obstructiva e). Metab&lica.

8. LOS PACIENTES DE INSUFICIENCIA. RENAL CRONICA PRE-
SENTAN UN NUMERO ELEVADO DE PATOLOGIAS AGREGADAS O
DE TIPO. - e

a) Pulmonares b) Cardiovasculares c) Diabetes ,
 nillitus d) Acidosis Metabblica e) Infecciosas

© 9. CUAL ES LA COMPLICACION MAS FRECUENTE DE LA INSU=-~
! FICIEWCIA RENAL CRONICA. RN

a) Comé Urémico b) Insuficiencia Cardifca-
e) Acidosxs ‘metabdlica  d) “Edema Pulmonar e) Acci
 dente vascular enceféllco.

) 'FEL;,‘_TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
. ES DE TIPO. :

' ik’MédlCO b) Quirﬁrgico e) Dletética, Médico :
Ty Qulrﬁrglco ay Solo Dletético e) Solo mg,‘ i
'2dlco Y Qulrﬁrglco. ' : o e

\gﬁf
~




11. LA DIETA DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA REQUIERE QUE SEA:
a) 20 g de proteinas, rica en carbohidratos y

I~
~

normos6iica.
' 'b) Normal en proteinas, normal en carbohidratos
e hiposﬁdica '
c) 20Ag.de proteinas, normal en carbohidratos y
bajo en sodio
d) 20 g de proteinas, rica en carbohidratos e hi
posédica

v‘:"12. LA FINALIDAD PRIMORDIAL DE LA DIALISIS PERITONEAL ‘

S ES: L/

© a) Alargar la vida del paciente b) Extraer solu :
tos y solventes c¢) Mantener la funcionalidad -

" residual del rifi6n d) Reestablecer el funcio-
namiento del ilgo paralitico.

. 13. LA FINALIDAD DEL TRATAMIENTO POR HEMODIALISIS ES:/_/
% ‘a) Tratamiento temporal para el trasplante renal '
“b) ‘Tratamiento de eleccibn en la IRC )

~ ¢) ‘Inestabilidad hemodindmica con datos ded hipc ‘

L ten515n signiflcativa. ‘

kfﬂu'd) Produce menor grado de anemia

N,

'”VLA FINALIDAD DEL TRASPLANTE RENAL ES: .

;'a) Tratamiento pal;ativo '

f\b) vatar 1a adminlstrac16n Ge. cox ticoesteroides
e). R habilitacién 1ntegra1 del paciente ' ‘

fd) No regresar a control perlédlco .




CLASIFICA EN ORDEN DE IMPORTANCIA LAS ACCIONES DE ENFERME
RIA, DEL 1 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 vacia
© Vigilar signos de alarma durante el procedimlento

Preparar el material y equipo

Control de liquidos de cada baifio

Preparar la solucibn dializante a la temperatura
corporal

L R R e

“{ ) Preparacidn psicologica
{ ) Pesar al paciente contintamente , v
{ ) Efectuar anotaciones en la hoja de enfermeria

16 . SON. CUIDADOS A PROPORCIONAR A PACIENTES CON

- () Vigilar signos de infeccibn en el sitio de la
' puncidn

Curacibn del catéter
Control de liquidos ‘ : L
:Cambio de solucidn dlallzante con técnica estér117
"vlgilar signos Yy sIntomas de insuficiencia respi
‘,ratorla . : ‘
) éLontrol de signos vitales
) uPeso contlnuo 5 i : :
LfY;jV1gilar la distensi&n abdomznal

)

)

o~ o e~
[ e

1fV1gilar que tome su, dieta. o
.';fvlgllar cualquler 51gno de sangrado‘:or el c




17. SON SIGNOS Y SINTOMAS QUE PRESENTA EL PACIENTE DURANTE
LA DIALISIS PERITONEAL

)

o~ e e,

)
)
}

Disnea { ) Hipertermia

Edena { ) DPolor abdominal
Hipotensibtn ( ) Pérdida de la conciencia
Salida de liquido { )} Calambres

turbio ( ) Hipertensibn
Escalosfrios

18, ES PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN LA PRESENCIA DE LOS S
SIGNOS ANTERIORES.

)

Lo T " e

Control de temperatura por medios fisicos
Peso continlic del paciente

Control de liquidos

Vigilar estado de conciencia

'Vigilér datos de sangrado
‘Ministracidn de medicamentos

Control de signos vitales T
Comprobar que el liquido dializador este a 1a

‘temperatura corporal .
}  Masaje de miembros inferiores
'Ejercicios respiratorigs

f};Q;fLos CUIDADOS A PROPORClONAR DESPUES DE LA DIALISIS
‘:,“PERITONEAL SON:

g ( .)MQVigllarlas caracteristicas de la diuresis
Er e jfiVLgilar la colcralitn de tegumentos' '
; )7iE3ercicios respiratorzos '
"y‘»Deambulaciﬁn Y alimentacxén asistida i
1,7Masaje muscular
'Jmlnistraciﬁn de medicamentos

;vControl de. SLgnos vitales :




( ) Aseo Bucal
( ) vigilar signos de hipotensidn ortost&tica
( } Informacidn de las caracteristicas de la diuresis

20. SON COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE LA DIALISIS PERI~
TONEAL
) Perforacibtn de viseras hueca
Hemorragia
Anomalias metabdlicas

Dificultad en el drenaje del catéter

~ e e e

)
) N N
) Escape del lfquido en el sitio de la insercifn
)
) Peritonitis

21. SON PRECAUCIONES A REALIZAR DURANTE LA DIALISIS PERITO

{ ) 1as soluciones dializantes deben estar a la tem~
lperatura corporal ’
() Peso del paciente, antes, después y durante la
~dislisis.
)" ‘Que mantenga la posicién suplna
} Realjzar el cambio de solucidn con técnlca esE@-
rilt :
() Que el pacxente tenga la vejiga vacia -
) ' Tratar con técnica asébt ca el sitlo de la inser*? =
“¢idn ’ L :
_ ) Cambio diario del equlpo de diéllSls : o
) ’Mlnlstrar la cantidad de electrolftos y heparina_? i
‘ 4,en cada solucién e

. LAS CONDICIONES PARA SOMETER A DIALISIS A UN PACIENTE |
g T e T e e

‘f}l(ﬁl),>ﬁemorragia_aborto intestinal acﬁiVa; 




23,

24,

Sintomas urémicos con cambios del estado mental
Sobre carga de volumen resistente a tratamiento
Acidosis rebelde a maniobras conservadoras
Fistula arteriovenosa

Cat&ter a subclavia

Intoxicacibén severa

Insuficiencia renal aguda

SON CUIDADOS A PROPORCIONAR AL PACIENTE DURANTE LA HEMO
DIALISIS ' ’

ﬁyﬂﬂf\f‘\ﬂ’\'\ﬂ'\

)
5
)
)

“25 ES TERAPEUTICA EMPLEADA ‘EN EL TRATAMIENTO
s

:
:y

)

" calambres musculares

() Céfalea -
”ﬁiébéénSiSn ( )'*Ccnvuluiones o
~Angor ¢ )‘fNaﬁseas
~ Vbmitos k () BAnemia i
(‘ )‘vDolor abdominal

'»rAluciuaCLOnes v1suales

Vigilar el funcionamiento de la mdquina
Administrar vitamina "D"

Vigilar pulso de la fistula

Vigilar la presencia de sangrados

Peso antes y despuds de la hemodi41isis
Signos vitales cada hora

Vigilar la presencia de codgulos

. Administrar catfrticos (Laxartes)‘

Control de liquidos

SON MANIFESTACIONES QUE PRESENTA EL PACIENTE DURANTE
LA HEMODIALISIS
)

‘Laxantes RRREE ,"(j )‘ Dluréticos
Poliv;taminas o ). Tiamina oo
Hlpotensores : "k,.-:l ‘) Cardlotﬁnicos




{ ) Beta blogueadores Hy ( ) calcio
(Propanolol, cimetidinaX )} Magnesio
( ) Cloruro de sodio ( ) Otro

26. SON COMPLICACIONES DE LA HEMODIALISIS-
Desnutricibn

Fuga del aparato

Cambios frecuentes de fistula
Dolor precordial

Embolia gaseosa
Dolor abdominal
Infecciones
Hepatitis

)
)
)
)
) Insuficiencia respiratoria
)
)
)
)
) Anemia

" GRACIAS POR SU COLABORACION -~
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