
// 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA A UNA 

PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN 

FASE TERMINAL POST-TRASPLANTE RENAL 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PRESENTA: 

HERNANDEZ URIOSTEGUI A L F R E DO 

Nº. DE CUENTA : 7908643 - 5 

ASESORA : LIC. MARGARITA CARDENAS J. 

FALLA DE_ OR~j 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



CONTENIDO Pag.' 

Introducoi6n •••••••• , •••••••••••••• , ......... , •••••• l. 

O'brjet111os ........................................ • •• • • 3 

Metodol.ogia de trabajo •••••••••••••••••••••••••••••• 4 

Universo y muestra de trabajo ••••••••••••••••••••••• 5 

I ,!- MARCO TEORICO 

l.- Generalidades del aparato urinario •••••••••••••••••• 6 

2.- Anato!Í!Ía y fisiol.og!a del aparato urinario 

a).- Rift6n •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 7 

b·). - Nefrona •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 10 

o).- Aparato yuxtaglomerular •••••••••••••••••••••••• 12 

d).- Ureteros ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 14 

e).~ Vejiga ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 15 

f).- Uretra ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 17 

II.- HISTORIA NATURAL DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA •• 19 

III.-HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA •••••••••••• , ••••••••• 38 

IV,'- PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA, •• ,,,,, ••••• , •• , ••• , .42 

V..- CONCLUCIONRS,, •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 49 

VI.- BIBLIOGRAFIA •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 50 

ANEXO (GENERALIDADES DEL TRASPLANTE RENAL), ....... ,.51 



INTRODUCCION 

No ea posible la aalud normal, ni se puede conservar la 

vida durante mucho tiempo si loe desechos nitrogenados no 

son eliminados rapidamente de los tejidos corporales por me­

dio del aparato circulatorio, y a su vez, de la sangre, por 

intermedio de los riñones. 

Si se analiza esta situaci6n funcional en los t~rminos 

m&s simples, la acumulact6n de desechos nitrogenados puede -

alterar el organismo y si no son eliminados, provocan uremia 

y muerte.Algunas veces los mismos riñones son lesionados en 

el proceso de conservar la vida (Insuficiencia Renal Aguda o 

Cr6nica etc •• ), cuando esto sucede, el unico recurso es un -

Trasplante Renal o la Purificaoi6n Artificial por un riñ6n 

artificial (di~lieis peritoneal o hemodialisis). 

En m~xico la incidencia de nefropatia terminal ee de 

aproximadam9nte 100 pacientes por mill6n de habitantes y ei 

consideramos las zonas urbana y conurbada del D.F. que 

cuenta con 20 +/- 2 millones de habitantes, tendriamoe apro­

ximadamente 2,000-2,200 enfermos con insuficiencia renal cr~ 

nica terminal, de los cuales un 60-75% de ellos, pueden re-­

habilitarse completamente mediante un trasplante renal. 

Los programas de trasplante renal implementados actual­

mente en el D,F, cubren 10-20% de ~etos pacientes, quedando 

la gran mayor{a sin oportunidad de rehabilitarse, elevando -

considerablemente el costo-beneficio del paciente y de las -

instituciones ~ue los atienden; pero sobre todo condenados a 
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morir a medie110/ corto plazo•. (l). 

"Desde que ·se efectu6 el primer tra,,plrui.te reaal exitoso 

ea humaaos por Merryl y Murray ea 1954, qued6 demostrado que 

se trata de ua procedimieato factible, reproducible y que 

lleva a ia rehabilitaci6a completa de los pacieates,ea loe que 

su eafermedad loe llsvaria iavariablemeate a la coasuaci6a y 

a la muerte. 

El traaplaate reaal permite la eobrevida de loe eafermoa 

eia el iacoaveniente de que eatea ohligadamente relacionados 

al empleo de una m.áquiaa de diálisis o al procedimiento de 

lavados peritoneales cr6nicos; otorga.ado de este modo ua mod~ 

lo de vida que proporcioaa al pacieate libertad e iadepeadea­

cia•. (2) 

Ea la preseate iaveatigaci6a se pretende dar a coaocer 

las princioalea cauaaa,diagn6stico y trat9.Jllieatoa oportuaoe 

de la IaeUficieacia Reaa.l Cr6aica (IRC), as! c6mo las accio­

aea de eafermer!a que se realiza• ea el pacieate poetraspl ..... -

tado reaal, puesto que enfermer{a juega un ~apel muy ia0ort~ 

te ea la ateaci6a de este tipo de pacieatee coajUJlta.eate con 

el grupo iaterdicipliaario que u f.l iatervieaea. 

Para realizar esta investigaci6n se tomará a uaa pacieate 

del servicio de la Uaidad de Trnspla.ate Reaal (UTR) iel Hosoi 

tal Geaeral Ceatro Mbdico "La Raza" 7° piao "A" que haya ia:.:: 

greaado coa diaga6stico médico de Iasut'icieacia Re~a1 Cr6aica 

ea fase termiaal oara ser traspla•tada. 

l.- Hol• Corzo,Alberto; Protocolo de la Uni4ai le 'l!rasplaate 

Jiu!J.. p. l 

2 .- llol• Corzo, A. O, cit.' 11 2 
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OBJETIVOS 

- OBTENER IllFOIU!ACION DE LAS CAUSAS QUE PUEDEN ORIGINAR 

EL PADECIMIENTO DE INSUFICIENCIA RENAL CRO!lICA. 

- PROPDRCIOllAR LOS CUIDADOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA A 

UNA PACIF.!iTE CON TRASPLANTE RENAL. 

- ELABORACI0l1 DE lnl PROCESO DE ATEllCION DE ENFERli!ERIA A 

UNA PACIENTE CON Tí!ASPLA!ITE HENAL PARA OBTENER EL 

TITULO DE LICE!ICIADO Ell EN?ER!ilERIA Y OBSTETRICIA. 
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METODOLOGIA DE TRABAJO 

- REALIZAR UN DISE~O DE INVESTIGACION 

- SRLECCIOl<AR A UNA PACIENTE DEL SE:lVICIO DE LA IDIIDAD 

DE TRASPLANTE RENAL DEL HOSPITAL GENERAL CE!ITRO MEDICO 

"LA RAZA" QUE HAYA SIDO TRASPLA!ITADA, 

- REALIZAR Y APLICAR UN PLAN DE ATEllCION DE E!IPl!l!MERIA 

ACORDE AL PADECIMIENTO Y FUNDAMENTAR CADA UNA DE LAS 

ACCIONES DE El\'?ERME'lIA QUE SE REALIZEN, 

- APLICAR UN INTERROGATORIO DIRIGIDO A LA PACI:f.!11'.R PARA 

REALIZAR UllA ll!STORIA CLINICA DE EllPERMER!A. 

- HACER UNA INVESTil:GACION BIBLIOGRAPICA PARA REALIZAR 

LA HISTORIA NATURAL DE LA INSUFICIENCIA. RENAL CRO!:ICA 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

- PACIENTE FEME!llliO QUE SE ENCUEl!TRA HOSPITALIZADA El! 

EL SERVICIO DE LA UNIDAD DE TRASPLANTE REllAL DEL -

HOS?ITAL GENERAL CEllTRO MEDICO "LA RAZA". 

MUESTRA DE TRABAJO 

- PACIEllTE DEL 1E::lVICIO DE LA UNIDAD DE TRASPLAllTE QUE 

ll..\.YA I'.lG:lES.\DO CON DIAGNOSTICO DE TIISUPICIENCIA RENAL 

CROllICA Ell PASE TERMINAL QUE HAYA SIDO TRASPLANTADA. 
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I.- MARCO TEORICO, 

1.- Generalidades del ngarato urinario. 

El a9arato urinario consiste en un gru90 de 6rganos y 

conductos por los que productos de desecho disual tos en el 

plasma de la sangre circulante pusan a· trav~s de una membra­

na epitelial y son eliminados del cuerpo. Los riñones son 

los 5rganos de l~ excresi6n. Los ur~teres son los conductos 

princi"ales que llevan el lfquido urinario u orina, alejan~ 

dala de los riñones, hacia la vejiga urinaria, reservorio 

que retiene temporalmente la orina hasta que se reúne un 

volúmen su!iciente. La orina es expulsada a intervalos bajo 

control voluntario a trav6s de un conducto, la uretra, que -

pasa por la pelvis y el perineo para abrirse en la superfi-­

c ie de los ~rgano2 ~enitales externos en el mesto urinario. 

Riñones, ur6teres y vejiga urinaria son semejantes en ~ 

el var6n y la mujer, pero la uretra presenta diferencias en 

su trayecto y relaciones con los 6rganos del siste11a repro-­

ductor y el perineo segÚn el sexo. 

La funci6n principal de los 6rganos urinarios, ea decir 

el aparato urinario, es la de participar en la conservaci6n 

de la homeostasis al regular la com~osici6n del volúmen san-­

guineo; oe lleva a cabo al eliminar o retener cantidades es­

pecificas de agua y solutos, y al. excretar volumenes tembihn 

espec{!icoe de diversos desechos. 

Los riñones regulan la composici6n y el volfunen de la -
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sangTe, y extraen desechos de esta Última en la forma de or! 

na, la cual sale de cada riñ6n a travlís del urlíter corres­

pondiente y se almacena en la vejiga urinaria hasta el mamen 

to en que se expulsa mediante la uretra. 

Otros aparatos que tambi6n participan en la eliminaci6n 

de desechos son el sistema respiratorio y el sistema digest~ 

vo, as{ c6mo el tegumentario (piel). 

2.- Anatomia y fisiologia del aparato urinario. 

a).- Riñ6n. 

Loe riñones, en nW!!ero de dos, son 6rganos rojizos cuya 

forma semeja la de habichuelas; se localizan justo arriba de 

la cintura, entDe el peritoneo y la pared posterior del abdo 

men. En otras palabras, están situados en plano externo el -

recubrimiento peritoneal de la cavidad abdominal, por lo que 

se dice que es retro~eritoneal, al igual que la de otras es­

tructuras como los ur6teres y las glandulas suprarrenales. 

Por otra parte los riñones estan ubicados a nivel de la 

Última vertebra torácica y la tercera lumbar, y los proteguen 

parcialmente el undlícimo y el duodl,cimo 9ares de costillas, 

La localizaci6n del riñ6n derecho es un poco inferior -

con relaci6·0 al izquierdo, en virtud de la eran área que ccu 

pa el hígado. 

Anatomía externa. 

En promedio, el riñ6n del ~d~lto mide unos 11.25cm de -

lon¡¡uitud, 5.0 a 7.5cm de encho y 2.5cm de prof•.mdidad, El -
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borde medial c6ncavo está dirieido hacia la columna vertebral 

y cerca del centro de dicho borde se observa una incisura de 

nominada hilio, a traYÍls de la cual sale el uréter del rin6n 

el hilio tambiÍln constituye el punto de entrada y salida de 

los nervios, los vasos linfáticos y sangutneos del riñ6n.Por 

Último, el hilio representa la entrada a una cavidad del ri­

ñ6n conocida como seno renal.' 

El parénquima renal está cubierto por tres capas de te­

j ido. La más interna de ellas es la cápsula fibrosa, membra­

na fibrosa trasparente y lisa, la que se puede desprender 

con facilidad del rifi6n y que se continúa con la envoltura -

externa del ur~ter, en el hilio. Esta membrana constituye 

una barrera contra loa traumatismos y la dieeminaci6n de las 

infecciones a los riñones.' 

La segunda capa, o cápsula adiposa, es una masa de tej~ 

do graso que rodea a la cápsula fibrosa¡ también protege al 

riñ6n contra los traumatismos y lo fija en el lugar que le -

corresponde en la cavidad abdominal. 

La capa erterna ea la fascia renal, delgada capa de te4 

jido conectivo fibroso que une a los riñones con las estruc­

turas vecinas y la pared abdominal.' 

Anatomía interna.' 

El corte frontal del riñ6n revela un &.rea externa y ro­

j iza denominada corteza, y otra regi6n interna de color cafe 

roji110, que es la mtidula.' A la corteza 110 le divide arbitra­

riamente en porciones granulosa externa y yuxtamedular inteE 

na¡ en igual forma, la m6dula consta de zonas externa(tercio 
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externo) e interna (loa dos tercios internos). La m~dUla in­

cluye estructuras triangulares, en número de ocho a diecio­

cho, a las que ee les denomina pir!mi.des renales ( de Mal-­

pighi); su aspeato estriado es debido a la presencie de tu­

bulos rectos y vasos sanguíneos.' 

La base de cada pirámide está dirigida hacia el área -

cortical, y su vértice, al que se denomina papila rene.1, ha­

cia el centro del riff6n. 

La corteza ea la capa de textura suave que abarca desde 

la cápsUla fibrosa hasta las bases pirámidales y penetra on 

l.oa espacios existentes entre 6stas 6.ltimas, formando las co 

lumnae renales ( de Bertin ).' 

La corteza y las pirámides renales constituyen en forma 

conjunta el par~nquima del rifi6m que desde el punto de vista 

estructural, consiste en un mill6n do unidades microac;picas 

llamadas nefronas, conductos de drenaje, y el riego sangu!neo 

correspondiente.' Las nefronas son las unidades funcionales -

del riñ6n, tambi6n participan en la re¡¡tUaci6n de la compo~ 

sici6n de la sangre y en la !ormaci6n de orina.' 

En el seno renal existe un gran espacio, al que se den2 

mina pelvis renal.En el horas.de bata 6.ltima se observan ex­

tensiones a manera de copas, los llamados cálices renales 

mayores(dos a tres) y menores (siete a trece). Cada uno de -

los cálices renales menores drena la orina que llega de los 

conductos colectores. De ellos, la orina ~asa a loe enlices (
2

) 

mayores y la pelvis renal y sale del riñ6n a trav6s del ur6ter. 

2 .'- '.Cortora J, ílerard Principio• te An&toai& 7 Piaiologia 
pP 821-823. 
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h).- Nefrona, 

La unidad funcional del riñ6n es el nefr6n, que en ese~ 

cia, esta compuesta por un glom~rulo renal (de Malpighi), El 

nefrón se inicia en una cápsula del glom~rulo (de Bowman),de 

pared.doble, que se localiza en la corteza renal.' A la capa 

interna de la pared de la cápsula se la conoce como capa vi~ 

ceral, y consiste en c~lulas epiteliales denominadas podoci­

tos. La capa visceral rodea a la red de capilares que es el 

glom&rulo,y existe un espacio entre la pared interna y la 

externa o capa parietal, que esta formada de epitelio eaca-­

moso simple, En forma colectiva se denomina corpúsculo renal 

(de Malpighi) al conjunto formado por una cápsula y su glom6 

rulo. 

La capa visceral de la cápsula del glom&rulo y el endo­

telio de eat& Último forman la membrana endotelio-capsular. 

Esta Última consiste en las aiguientes partee enumeradae en 

el orden en que pasBD. por ellas las substancias filtradas 

por el riñ6n. 

1.- Endotelio del glom~rulo. Es una capa sencilla de 

c&lulas endoteliales con poros totalmente abiertos que pro~ 

median 500 a 1,000 i de difunetro. Son llamados endoteliocitos 

fenestrados, 

2.- Membrana basal <lP.l elomérulo. Es una membrana extr~ 

celular subyacehte al endotelio, y no posee poros consiste -

en fibrillas incluidas en <ina matriz de glucoproteina; cum~le 

las funciones de una membrana d~ diálisis. 
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3 .- E~itelio •le la ca~a interna (visc~ral) de la c<Í.p1rnla del 

glomérulo, A éstas células eoiteliales, por virtud de su fo.o:_ 

ma "eculio.r, se les denomine. oodocitos, ye. que ?resent9.n pro 

longaciones en forma de pie o citopodios (pies de podocitos), 

rlstos Últimos están disPuestos en forma 9aralela a la circu.!L,_ 

ferencia del glomárulo, y cubren a la membrana basal con e!_ 

cepci6n de lose esoo.cios er.istentes entre ellos, denomine.dos 

hendiduras de filtraci6n, 

La membrana endoteliocapsular filtra y los solutos de la 

s~ngre¡ lnn moléculas gr~ndes, como las prote1n9.s y los el~_ 

mantos formes de la sangre, por lo n,enoral no lo atraviesan. 

Las substancias ~ue son filtradas llegan al es~acio existente 

entre las capa visceral y parietal de la cáosula del glomérulo 

y el liquido ya filtrado penetra en el glomérulo renal, 

La cápsula del glorn~rulo se abre en la oroci6n ?roximal 

del tÚbulo del nefr6n y que tiene una oroci6n convoluta y ~ _ 

otra recta, que también se localiza en la corte7s. La ~ared 

de éste túbulo consiste en epitelio cuboidal con microvelloa~d 

dadee. ustaa dltimas son prolongaciones del citoplasma que, as 

semejanza de las er.istentes en el intestino delgado, increme~ 

tan el área de suoerficie para la reabsorción y secreción, 

La siguiente porción del tÚbulo ea la porción descendente 

del nea de (Henle\ nefrón, que llega hasta lq mÓdula y consi~ 

te en e'litelio esci:iml)so .... 1 t1.bulo de~cribe a. una. <'!.lrvn en U, 

el ~sa del nefr6n (Hcnle)¡ des~ués se torna recto, aumenta de 

d l~metro y se dirige ho.cia la corteza bajo el r:ombre de ~º! _ 
ci5n e.scei1~T'\t.r i~'- "q!_l'\ ·:·~'1.l se CO'!!r"l ... .,r ñ~ ~ d.~;.:li.1 C"l..:.nnar 
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de ,~ca n:itura y cuboidal. 1':1 tút.ulo describe <Je nueva cue~t'l 

ttns curva en la c~rteza y, dcbldo a la distan~in ~xistente 

entre él y el sitio de ori¿en •lel tilbulo 0n d,aula del glo:n! 

rulo, recib~ el nombre de oorci.Sn 'listal del túbulo :lel nefr6 

Las células ~e éste Último, ~l igual que las del túbulo ?roxl 

mal, son e~litelio c11b0idal; ain emt:~re:">, difieren en ellRn en 

el hecc,o de que 9reaentr1n noc'l.s microvellosidades; el túbulo 

distal termina ?ºr unirse al túbulo ren'>l (colector) que en 

la médula r€Jcibe i:i los túbulo~ dista.les de varios nefronea, 

atrq:vir3e. lqe ?)ir·~:;}ides rBnales y se abre en l1?s c~lices de 

la oelvis renql ·ordi'lnte varios tÍ1bul>1s ren2les rectos (tÚb.'L. 

los 9a1ilareo, de 3ellini o colectores de se8undo orden). Las 

e élul'ls de las túbulos colectores son cuboidalea y las ce los 

túbulos colectores rectos son colwnnares. 

~s frecuente que se clasifique a loe nefrones en dos tl:e, 

0os. el nefr6n cortical, por lo eeneral tiene sus glomérulos 

en ln z~nn C)rtical externa, y el rest? del nefrón no suele 

9enetrar en la médula. El nefr6n yuxtamedular, por su 0arte, 

eenerqlmP.nte oresenta su glomérulo en la cercan!a de la uni6n 

entre la corteza y la médula y las otras oartee del mismo o.\L. 

netran en l~s ca~qa or·)f·1ndAs rte ésta Últimli. (3) 

e).- ~?nrato yuxtaglomerular, 

Comforme a la arteriolg aferente se acerca al corpúsculo 

renal, las fitrf\s musculares no estrin.das (lisas) de la túnica 

media oresentan ~odificaciones; aus núcleos se tornan redo~_ 
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deadJs (en vez de al3r,~:dos) y su cit>ol'lstna incluye grunulos 

(y no miofibrillas). A éstas modificaciones se les denomina 

célulB.n y 1.ixtri~1 J r~r:.1!.::ires • .t"'ar su .,arte, l'.1!3 células de la 

onrci6n convoluta de l~ oarte distal ~el túbulo del nefrón &~ 

yacente :11 vaso g,ferente se vuelven bastante :nás estrechAs; _ 

ef forma coledtiva se les denomina mlcul~ densa. Ellas y las 

células modificadas del vaso aferente constituyen el aparato 

yuxtaglomerulRr. 

Las nefronan llevan a cabo lamayor parte de la actividad 

del aoarato urinario, v las partes restantes del mismo son 

principalmente conductos de excresi~n y áreas de almacenamie~ 

to. Los nefrones llevan a cabo treu funciones imoortantes: 

- regulan la concentraci6n y el volúmen ce la sangre al 

extraer de la misma cantidades esoecificas de agua y solutos, 

- "artici 0an en la regulación del p!í aangúineo y, 

Extraen de la sa,gre muchos desechos tóxicos. 

Al llevar a ca':>o estas activ ltladed, lvs nef=-·:r.'i; ~"traen 

de l" sangre muchos materiales, regresan a ella los requeridos 

por el organismo y eliminc.n los restantee bajo la forma de 

orina. Loa riñoni>s filtrl\n toda la san1>re del '"uer90 unas s~ 

senta veces nl día, la formaci6n de orina ~roduce tres fen5m~ 

n0S ?rincipales: - iiltraci6n elomerualur, 

- •eabsorción tubular y, 

- Ia secreci·Ín tut"ll~r. (4) 

(4) I'bl~em, '· ~2ó. 
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c.).- nréterPs, 

!'na vez r,ue SP ha for~.ado la orlna en l's nefrJ~es y ti_ 

bulJs c·~lcctv?"es, .~rena 1 tr~\'"P.s .i.~ l'.J!1 •1jr1~1·1ct.:-·-~.J:1iJ..~irf!3 :i~ 

ci~ los c~lica3 rennles que rode~n a lgs pq,ilns ren~:E~. ~o~ 

c&.licfl's "·1enores ne ~eúnt:r .J ~qn vri¿.er. 1 l!ls c~l ices 1:::'!y:>res 

que ~er0lna~ ?º~formar 1~ ~elvin renRl~ desde ~ntn 61tim1, 

la )ri!'lrl circnl3. h1ci~. lvr. ·,~'!'"étryres ? lli>fla ¿or virtud rJel ~i. 

ristaltismol, a 13 VPjigq. L~ orin~ sale ~~: ~r~nnismo par un 

solJ c:>nr!uct.1 la 11retrA. • 

.Sstructura.-

El orcanismo ~~see rlos u~éteres, uno nara cada,riñpn. El 

tir~tPr ~~?resent~ un~ ~roloneaci6n de la ?elvls re~~l, y su _ 

es de 25-3~ c;i;, h:i~ta el ellnt) dP. uni6n cvn la ·1Pjiea. U de.::; 

cribir los uréterco su tr~yecto <lescendente, auT.entq el f.iám~ 

tro de sus eruesas 9aredes, uero en su ?Unto de mayor anchura 

m i'l e 31en?.s l. 7 cm, de Jigmetr~. Tos uréteres estan localio!!.;.· 

dJs en ~lano retrooeritoneal u semejanza de los riñones, y se 

unen con lq vejir,a en el ángulo lateral superior de la base 

vesic!l.l, n el orificio de uni•Sn de los uréteres con la vej!_ 

ea uriníria no existen v~1vul~~ o e~fínter alguno,9ar lo que 

la cistitis (inflamaci6n de la vejiga) suele dar 0riecn u i!l_ 

fecci6n renal. Las ?qreJes de lJs ur6teres esta6 c01n9uestas 

por tres ca9as de tejiJo, 

incluye eoitelto de transici6n. Lq concentraci6n de aolutos y 

el ?!! de la .1rina son muy diferentes del medio intracelular de 

lRs oare~As ~e los 11r;t~ren. El ~oco secreta~o ~~r l~ t6·1i~1 
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mucosa impide ~ue lRa células ~arietales ~ntren en contacto 

con la orina. 

La túnica muscular esta compuesta a su vez de ca!)a inte! 

na lon.:;itudinal y externa circulRr, de músculo liso. La fu!!,_ 

ci6n principal de ésta túnica es el 9eristaltismo. 

La túnica fibrosa es capa externa de los uréteres, su 

función es la de fijaci6n de los ur6teres en la cavidad abd~ 

minal. 

Fiaiología.-

l ª funci6n principal es del transporte de la orina, de!!_ 

de la pelvis renal hacia la vejiga, lo cual tiene lugar oor_i. 

virtud de conatracciones peristálticas de la pared muscular _ 

de los uréteres, pero también particioan en la presi6n hidro.!! 

tática y la gra~edad. Las ondas peristálticas se desplazan d!é 

de el riñ6n ".acia ln vejiga, y su rrecuencia que varia entre 

una y cinco por minuto, depende del volúmen de orina formada. 

(5) 

e).- Vejiga. 

La vejiga es un 6rgano muscular hueco, situado en la C.§!_ 

vidad pélvica !'or d!Jtrás dela sínfisis púbica; en el var6n e.:¡ 

ta directamente por delante del recto, y en la mujer, por d!_ 

lante de la vaeina y en glano inferior al útero. ~d un 6rgano 

con gran libert~d de :novimiento pero sujeto en su posici6n po r 

plie~uea aeritoneales. la forma de la vojien depende del volA 

men Ce orina por cll~ contenido: cu~ndo ~stá vac!a tiene el 

as:>ecto iie 1J'l1 ... "'.1.1h,: ~rs~·i~fl~1o, y se vuelve eoféricn al est:ir 

(5) Ihiilem,pp. 1140-341 
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un ;JOC') distendirla. Al incrementarse el volúmcr. .~e 0ri.n3.. 1 'li._ 

q11iere la for'll'l ~e Unf\ ,.erq y se desolaza hacia arriba en la 

e a·1L!a'1 , t.do:ni?"lal. 

Estruct~ira.-

en la base de le. vejicn. urinr-rin existe una ~equeña Á.rea 

tri:rnctllar, el trígono vesical (Trígono de Lieutad) dirieido 

en oentido anterior; el orificio que comüni::n con la uretra 

se localiz" en el v5rtice de ~ate triangulo. Los uréteres se 

vacinn eh la vejien en los dos 9untos que re?resentnn los e~ 

tremos de la base. El tri.;n~ulo en cuesti6n es ne fácil iden_!i 

ficaci6n, ya que la mucosa está firmemente unida a la túnica 

muscular, oor lo que el trí~ono, en forma carnctcfistica, nr~ 

senta una superficie lisa • 

.Las paredes de la veji.a,a están constituidas por cuatro 

túnicas. La mucosa que es la más interna, incluye epitelio de 

transici6n, susce,tible a distenci6n, lo cual representa una 

ventaja imSrtante para in 6rgano que debe inflarse y desinfl~r 

se e, forna continua. La distensibilidad aumenta por virtud 

arrueas (?liegues de la túnica mucosa), que se observan cuando 

la vejir,n estR vaciá, la Seeunda túnica es la submucosa, c~a. 

de tejido conectivo denso que une a las túnicas m11cosa y musE_u 

lar. Esta 6ltiaa incluye el m6sculo destrusor de la vejiga que 

consiste en tres capas : longitudinal interna, circular media 

~r ~_,,,,,r.;t·1~inql externa. En lel qrea qu1;1 rodea :'!l. lq abet'tura 

que comunicacon la uretra, las fibras circulares forman el e~ 

fínter interno de la veii.""• por debajo del cual se Pncuentran 

el ~ rtntn~ exarno 1le l~ uretr~, 1~c üst& com,uesta por fibras 
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de músculo esquel6tico. L~ capa externa es l~ túnica serosa,_ 

formada por 9eritoneo y c_ue recubre s6lo la ca9:1 su~eritr de 

la vejiea • 

.<'isioloe!a.-

La orina sale de la vejiga por virtud de la micci6n, ~ata 

respuesta se desencadena como resultado de le combinaci6n de 

impulsos nerviosos voluntarios e involuntarios. La capacidad 

promedio de la vejiga es do 700 a 800 ml; cuando el volúmen 

contenido por el 6rgano excede de 200 a 400 ml., los recept.2_ 

res de distcnci6n de la ~ared vesidal transmiten impulsos a 

porci6n inferior de la médula espinal, mismos que desencad~ _ 

nan el deseo consecuente de expulsar la orina, asi como un r~ 

flejo inconsciente al que se le denomina micci6n. Los imp"l _ 

SO_!parasimp~ticos transmitidos desde la po~ci6n sacra de la 

médula espinal llegan a la pared de la vejiga y el esfínter _ 

interno de la uretra y originan la contracc16n del múscu~o d~ 

trusor y el relajamiento del esfínter de l" veji.~a. -~c:to ª! _ 

guido , los centros superiores del cerebro envían impulsos al 

esfínter esterno que se relaja, y tiene lugar la micc16n. La 

evacuaci6n de la vejiga esta regulada por un reflejo, pero ee 

9uede iniciur o deter.cr er. f0rú.a volur.turio, 9or virtud del_ 

c~ntrol cerebral sobre el esfínter externo. (6) 

f).- 'Tretra. 

Ln uretr8 ea un conducto ~e ~acaso diámetro que cn~unica 

a la p~rte inferior de l' 7ejiga con el medio exterior. ~n la 

mujer se localiza directamente ~or detr~s <l~ l> sínfieis n~bi 

(6) Ibidem,pp. 841-343. 
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ca, y esta incluida en l~ ?3red 0nterior de la vacing, su di~ 

7etro es de 6mm. y de J.Bc~. a~ lon~itud cu~ndo no estR ~i~ _ 

tendida. La uretra fe:r.enin:;. está ~irieid:i )blict:amente en ~e.u 

tidos inferior y -:rnte!"ior, J 1'1 c-be,-turc. de bt·' conducto c¡ue 

comunica cun el exterior, que ea el 0rificio uretral externo, 

se locnliza entre el clituris y el orificio de la vaeina. La 

uretra del var6n mide unos 20 cm. de longitud y su trayecto _ 

difiere del oorresrondiente de ln uretr~ ~emenina; inmediat.!!._ 

mente debajo de la vejiga, se dirige en sentido vertical, pasa 

por la or6stata, ~erfora el diafrágma urogenital y por Último 

penetra en el pene y sieue un trayecto curvo por cuerpo de é! 

te 6rgano. 

Entructura.-

La pared de la uretra femenina consiste en tres capas: 

una túnica mucosa interna c¡ue se continua en sentido externo 

con la de la vulva; una capa intermedia y delgada de tejido 

ea,onjoso rtue incluye un ?lexo venoso y una túnica muscular 

externa que es continuaci6n de la correspondiente a la vejiga 

y consiste en fibras de músculo no estriado (liso) dispuestas 

en forma circulnr. La uretra interna que es oontinuaci6n de 

la vesical, y otra submucosa externa que une a la uretra con 

lRs estructuras que énte conducto atraviesa. 

,.isiologia.-

La uretra es l?. ~orci6n ter~inal del aoarato urinario 

?Or lo que representa el co~du~to por el cual tiene lugar la 

eliminaci6n de la orina, del organismo. ~a uretra mnsculina 

tamt.Hn e:; el c~nducto para la eyacualci6n o sal.ida del se.-:ien. 
(7) 

(7) Ibidem, p. 844. 
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II.- HISTORIA NATURAL DE LA U:SU?ICIENCIA RENAL CRONICA 

Concepto.-

Es el deterioro progresivo de la funci6n renal que termi 

na moetalmente en uremia (exceso de ures y otroa desechos 

nitrogenados de la sangre), (1) 

P actores del agente,­

Biol6gico: 

a) Infecciones tales como: ?ielonefritis cr6nica, piel~ 

nefritis tuberculosa, glomerulonefritis cr6nica debida 

a estreptococo e infecciones de vías urinarias bajas, 

b) Jil etab6licas: Diabetes mellitus, acidosis renal, gota, 

alcalosis, hipervitaminoais D. 

c) Vasculares: Hipertenai6n maligna o esencial, choque, 

coagulaci6n diseminada, trombosis de las arterias renal 

insuficiencia cardiaca, endocarditts bacteriana aubagud 

da, cardiopatía reumática. 

d) Bnfermed~des de la colágen~: Lupus eritematoso ¿en!_ 

ralizado. 

e) Eematol6gicos: Transfuciones con sangre incom?atible 

f) Cong~nitos: Riñ6n en herradura ect6pico, nefritis c!n 

geóita, enfermedad poliqulstica, 

g) Obstructivos: istenosis uretral, válvulas uretrale$, 

obstrucci6n del cuello vesical, vejiga neur6gena, cál._ 

culoc rer.~les, Bernnda~iento vrostqtico ~roducido por 

un '1.ddnorr.a. 

h 1 Local e•·: º'ioo9l~sio t"en~l, hidronefr'>sis y fibrosis 

retro~eritoneal. 

1} .- Brunner; Suddarth. Knf'e1"11er1a Practica. p 357, 
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i) !lep5.ticas: Cirrosis hf p5.ticq. 

Físico: 

a) Trawnatismos. 

Químico: 

a) Iatoxicaci6n por: Barbit~ricos, nntibi6ticns. nefro­

t6xicos, bicloriúro de mercurio, tetracloruro de carbono, 

medicamentos bipotensores alfa-metildopa. 

Factores del hu6s~ed.-

a) Herencia: Rifiones poliquísticos. 

b) Grupo 6ctnico: Todas las razas. 

c) Edad y sexo: En B.!llbos sexos, m~s frecuente en muje­

res, se ,resenta en cualquier d~cada de la vida. 

d) Hábitos y costumbres: Automedicaci6n, ingesta exce-

siva de grasa y carbohidratos. 

e) Ocu9aci6n: Expuestos a radiaciones. 

f) Nivel socio-econ6mico: Bajo. 

g) Otros: Infecciones recurrentes de vías urinarias o 

mal tratadas, padecimientos irununol6gicos. 

Factores del ambiente.-

a) Climas c~lidos y secos. 

Btiolog1a. 

La insuf'í~iencia renal cr6nica es el resultado de toda 

una serie de enfermedades que afectan al par6nquima renal 

u obstruyen el sistema excretor. Estas causas se clasifi­

can de la siguiente manera: 

a) Causas prerrenalea: Son aquellas afecciones que re4u. 

crn la irrigaci6n a lns riñones como choque o trombo~ic 
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de las arterias renales. Si la isquemia no ae remedia 

inmediat"111ente, puede aparecer insuficiencia renal y 

uremia. 

b) Causas renales: El problema puede residir en el pro­

pio ri~6n, como la Necrosis Tubular ABUda ( nefrosia de 

la nef'rona inferior), debido a envenenamiento quimico por 

barbitúricos, antibi6ticos nefrotó:d.cos o a causa de 

transfusi6n con sangre no compatible, isquemia grave, 

glomerulonefritis cr6nica, lupus eritematoso genoralizado 

diabetes mellitus, trastornos infecciosos y enfermedades 

poliquí.eticae. 

c) Causas poetrenalee: Problemas que producen obstru~,._ 

cci6n del conducto urinario inferior con infecci6n aseen 

dente pueden causar leei6n al pe.r&nquima renal si no se 

tratan prontamente, como agrandamiento prostático produ­

cido por un adenoma, estenosis uretral, obstrucci6n del 

cuello vesical, vejiga neur6gena y cálculos renales. 

En algunos casos la insuficiencia renal cr6nica está aso 

ciada con alteraciones patol6gicas que afectan princip~ 

mente a los t~bulos, y con fibrosis intersticial e infil 

traci6n de c~lulas inflamatorias, en los la causa es des 

conocida. 

Estimulo desencadenante: 

- Glomerulonefritis 

Pielonefritis (reflujo) 

- Hi?o~lasia o diasplasia renal 

- Enfermc<hd 'lt1{stica 
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Tumor renal 

- Sindrome i¡emolitico-uremico. 

Cambios anatomofisiol6gicoa: 

- A medida que la insuficiencia renal va ~roiresanuo, mu­

chos de los elomárulos se han transfor:nado en un tejido 

fibroso, otr·>s estan retraidos, aleunos se muestran muy 

congestivos, otros son pequeños y ~tros aumentan de tema 

fto. Tambián hay cambios en los t6bulos, que van desde 

lie;eras de ~eneraciones tub 1.ilares hnsta la comr>l.:ta des­

trucci6n de los cis~os, encontrándose cilÍndros en el 

exterior de muchos de ellos. En el tejido intersticial -

existen infiltraciones difusas, focos hemorrágicos etc •• 

A travás de ástos carr.bios, se puede observar que los di­

ferentes nefrones se lesionan de manera pro&reaiva y gr~ 

do regular, nlteré.ndose determinadas funciones tubulares 

en algunos caeos y elomerulares en otros. (2) 

Conforme la funci6n del riñ6n se va deteriorando, loa 

productos del metabolismo de las proteínas ( urea y acido 

lÍrico) y la creatinina se acumulan en la sangre. Se pro­

ducen desequilibrios en los sistemas cardiovascular, he­

matol6gico, gastrointestinal, neurol6gico y caquelático, 

además del desequlibrio bidroelectrolítico y acido-base, 

se presentan cambios en las glándulas sexuales y cutáneos 

Cambios cardiovasculares; insuficiencia cardiaca conges­

ti va, hipertensi6n y pericarditis con taponamiento o 

constricci6n, ocasionada por la sobrecarga del volúmem 

2).- Lenine, Z, David. Kllllval de Ottidsdos del Paciente Renal 
• p 343. 
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eist6lico con la consiguiente disminuci6n de la perfusi6n 

renal y aumento de la preai6n venosa. (3) 

Sistema hematol6gico; Casi invariablemente pueden encon­

trarse anemia en la IRC, el mecanismo predominante de la 

anemia ur~mica radica en la deficiencia e inhibici6n de -

la eritropoyetine probablemente ocasionada por la hemodi­

luoi6n debida a sobrecarga de voli'.unen, 

Cambios gastrointestnales; Pueden aparecer 6lcerao bucales 

que se relacionan con la deatruoc16n bacteria11a del amo-­

niaco de le urea que se encuentra elevada en la concentra 

oi6n existente en la saliva, el aliento de la acidosis y 

la deshidrataoi6n en presencia de IRC. (4) 

- Cambios neurol6gicos; Suele aparecer el llamado alndrome 

de las piernas inquietas o los calambres nocturnos pueden 

aparecer cuando la filtraci6n glomerular (FG) desciende -

hasta el 20-50~ de la normal. Conforme se reduce la fil­

traci6n glomerular, los calambres se hacen m~s frecuentes 

y prolongados. El temblor suave de las manos extendidas -

tambi6n puede aparecer antes de que la asterixia sea fra~ 

ca. El s!nd:t'ome probabletnente sea un s!ntoma de neuropatí' 

perif6rica sutil y se manifiesta en los miembros inferio­

res, los calambres sean probablemente,ocnsionadoa por hi­

pocnlcemia e hipofosfatemia o ambas. {5) 

3).- Lenine,Z,Dnvid. Op cit p 347 

4) .- Harrison. •edioi.!la Interna..I p 1704 

5).- Lenine,Z,D~vid. Ibidem. n 244 
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Cambios en las gl&ndulas sexuales¡ Los trastornos de la 

función gonndal a9arecen conforme progresa la !RC e in­

cluyen disminución de la libido y la fertilidad.(6) 

- Cambios en la piel; Suele aparecer prurito intenso que 

guarda relación con la precipitación de fosfato c&lcico 

en la piel, la púrpura ea un signo común en el paciente 

ur~mico, se debe a la combinación de fragilidad capilar 

y disminución de la adherencia plaquetaria. Pigmontaci6n 

casi todos loa pacientes desarrollan una coloraci6n 

pardo-amarillenta asociada con el deposito de urocromos 

en la piel. (7) 

Las concentraciones plasmáticas de urea y creati~ 

na indican el !ndice de filtración glomerular; y se en­

cuentran aumentadas aolamente cuando el 50-75~ de las -

nefronas funcionales han sido destruidas. 

El aumento de urea y ácido úrico dependen del apo~ 

te proteínico en la alimentac16n, del oataboliemo de -

lae proteínas ingiridas y del deficit renal.' La creati­

nina procede de la deahidrogennci6n del fosfato de crea 

tinina muacular, por lo que las cifras sanguíneas varian 

proporcionalmente a la masa muscular del paciente siendo 

independiente de la ingesti6n proteica. (8) 

6).- Lenine,Z,David. Op cit. p 24' 

7).- Lenine,Z,David. Ibidem. p 249-250 
8).- Black, Douglaa. :Bni'e1'1ledadeé Renales¡ p 557 
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Manifestaciones clínicas ines~ec[ficas: 

Sintomas generales; cansancio,letargia y debilidad. 

- Sistema cardiovascular; disnea de ejercicio, edema per~ 

ferico, dolor pleural o cardiaco. 

Gastrointestinales; náuseas matinales, saciedad ~recoz, 

anorexia, v6mitoa, cambios en el sentido del gusto, 2al 

olor del aliento, hi~o. 

Sistema ner'tioso central; irritabilidad, incapacidad de 

conce':'ltrarse, cal::imbres musculares, inquietud de las 

?iernas, p:iresteoin.s o hi9erc·steoias 9erif'éricas. 

Piel; prurito, facilidad para los hematomas, trastorno~ 

de la coloraci6n cutánea. 

- Genitourinarios; nicturia, amenorrea, pérdida de la li­

bido y de la potencia. 

Signos: 

Sistema musculo-esquel~tico; dolores 6seos, artritis 

aguda. 

Generales; delgadez, pero con aspecto hinchado. 

Cardiovascularea; hipertensi6n, roce pleural o peric~­

dico, edema periferico o sacro, soplo de eyecci6n, car­

diomegalia, retinopat[a hi?ertensiva. 

Gastrointestinales; aliento ur~mico, Úlcera gástrica. 

Sistema nervioso central; depresi6n de la funci6n cog~ 

nocitiva, somnolencia, asterixis, contracciones mioclo­

nicas, neuropatía periférica (babi tualmente sensorial) 

Piel; palidez, edema, coloraci6n pardo-amarillenta de -

la TJiel, pÚr'.,)Ur?. y excor;.tcio~cs ~ar rascado. 
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l~an if e~taciones el f n icas ea pee 1fi cae. 

Historia cl!nica. 

- Glomerulonefritis cr6nica; historia da n~fritis aguda , 

síndrome nefrótico previo, ,roteinuria asintomática. 

Enfermedad multisistémica; s{ntomas de lupus eritematoso 

diseminado o a diabetos mellitua. 

- !(efritis hereditaria; historia personal o familiar de -

pérdida auditiva y anomalias de cristalino. 

- Enfermedad 9oliquistica; historia familiar 

- llefropat!a por renujo¡ enuresis o fiebre de origen des 

conocido en la infancia, IVU recurrentes. 

- Uefrooclerosis; descubrimiento de hipertensi6n antes de 

la afectaci6n renal. 

- Nefropatia por analgésicos; historia de abusos de anal­

g6sicos. 

Uropat{a obstructiva; síntomas de c61ico renal o dief'un 

ci6n vesical. 

Exploraci6n fÍaica. 

Diabetes mellitus¡ retinopat!a, neuropatía (perif6rica 

o del sistema aut6nomo). 

- Enfermedad poliqu{atica; riñones palpables 

- Uefri tia heredi tarta; sordera eenaoineural, anomalías -

de cristalino. 

- Lupus eritematoso diseminado; exantema faacial, artral­

giae o poliartritis aim~tricas. 

- Obstrucc16n; pr6stata grande, rifiones o vejiga palpable, 

:nq,z:"I tumoral,, 
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SÍndro.~e hemolí tico:.:ur(,mico; dol~r abdoml nal, defectos 

neurol6gicos. 

Datos de laboratorio. 

Aumento de nitrógeno ureico en sangre y creatinina, 

Acidosis metab6lica. 

~ Anemia normocr6mica-normoc!tica. 

Hiperuricemia. 

Hiperfosfatemia con o sin hipocalcemia. 

Osteodistrofia renal. 

Sedimento activo con cilindros, hematíee y leucocitos -

(glomerul.onefritis). 

Enfermedad poliquística por Pielografía intravenosa. 

Sedimento activo, poaitividad de factor antinuclear, cé 

lulas LE o ambos, descenso del complemento s6rico. 

Tumor renal en TAC, ecografía o PIV. 

Nefritis hereditaria en audiometría. 

Trombocitopenia, anemia hemolítica microangiopatía en -

el síndrome hemol!tica-ur~rnico. (9) 

Diagn6stico. 

Hist~ria clínica com9leta 

- Manifest~ciones clínicas específicas. 

Examenes de laboratorio y &abinete. 

- Pruebas de funci6n renal. 

- De,urnci~n o nclPr~rn\rnto dP cre~tini1a endozena. 

?sta 9rucha pro:_Jorciona una ide:l a9roxiraida de la 

intensidad rle ?G; mide el volfunen de sangre depur~ 

·-~ª ,;_.~ crf'1~ini--:!" en an 1r:inuto, con:-tl-t~iye la indi-
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caci6n m!s sensille de ~nfermEdad renal te~~r~r.u, y 

es util para •1ieilar el estado del paciente; para -

este examen se coleccione la orina de 24 hJras. 

!fttr6;;eno de urea san¡;ul:nea. Sirve como índice de -

la capacidad excretora del riñón, de,ende de la pr~ 

ducci6n de uren en el cuer,o y del flujo urinario. 

El limite normal es de 10-20 mg/100 rol de sanere. 

Esta aumenta en glomerulonefritis aeuda, uropatía -

obstructiva y s!ndrome ncfr6ttco. enfermedades rena 

les como hemorragia Gastrointestinal y deshidrata~ 

ci6n. 

Depuraci6n de urea, Indica la cantidad de sangre 

liberada de una substancia en un tiempo preciso, mi 

de la rapidez de PG. La cifra normal es 75 ml/min, 

Examen general de orina. 

Olor.- amoniaco característico de bacterias que des 

doblan la ureq, tales como Proteue, produciendo IVU 

Color,- !formal amarillo ambar, colores anormales 

pueden indicar presencia de sangre, pus, pi,~mentos. 

pH. llormal 6 ( '1cido) refleje la capacidad renal pa­

ra mantener la concentraci6n norma1 de qidr6geno en 

el plasma y liquido .extracelular. 

Densidad. Normal 1.005-1.025 indica la fuerza de 

concentraci6n y diluci6n de los riñones. 

Rx simple de abdomen. Se uaa para identificar truna­

ño, forma y ?OBici6n de los riñones, 

Pieloaraf!a intravenosa. Es la ir.fusif..: int!·,;v.;n.;sa 
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de zr;,n~.-~ vol(unenes de """ diluci6n de materittl de 

contraste para opacificar el par~nquima renal y ha­

cer visible el aparato urinario. 

rrrograf{a excretora. Es la introducci6n intravenosa 

de material radiopaco para visualizar riñones, ure­

tra y vejiga. 

Cistograma. !nstilaci6n de medio de contraste por -

medio de cat~ter en la vejiga con el prop6sito de -

delinear las paredes vesicales y valorar las v~lvu­

las ureterovesicales en búsqueda de reflujo, 

Gamagrama renal. por medio de is6topos señala las -

funciones renales renales asi como su estructura. 

Citoacopia. Ro la visualizaci6n de la uretra, pr6s­

tata y vejiga por medio do lentes telescopicos tu~ 

bulares, permite visualizarlos directamente en bus­

ca de tumor, c!lculo, Úlcerns etc ••• 

- Biopsia renal. Es una punci6n de tejido renal que -

permite ~u estudio histol6gico y patol6gico. 

Diaen6stico diferencial. 

La insuficiencia renal cr6nica presenta signos y síntomas 

relacionados a la incapacidad funcional, que reaulta de la 

reducci6n del niímero de nefronas funoionantea más que por la -

c11us" de lesi6n ren"l en si. Es casi imposible disting•tir entre 

1a insuficiencia renal cr6nica debida a glomerulonefritis cr6-

nica, ?ielonefritis, hipertensi6n esencial maligna, nefropat{a 

diab&tica y enfermedad de la col!gena. 
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Tratamiento. 

Farmacol6gic·o y diethico. 

El tratamiento objetivo es mantener vivo al ~aciente y 

libre de com9licaciones, procurando que los riffones afectadoe 

conserven la homeoátatta durante el mayor tiempo posible, 

Un tratruniento es evitar afecciones que aumenten el tra~ 

bajo de loa riñones mediante control de la dieta, la actividad 

la obesidad, y evitar in.fecciones. Otro es tratar los distintos 

síntomas de l~ uremia. 

- Dieta y 1Í1uidos. 

A medida que empeora la funci6n renal constituye requisito 

indispensable la intervenci6n dieHtica con regulaci6n cuidad~ 

sa de les proteínas, del inereso de líquidos y sodio para com­

pensar la p~rdida de ambos, asi como cierto grado de restricci6n 

de potRsio y fosfato, al mismo tiempo se debe proporcionar un 

ingreso cal6rico adecuAdo y suplementaci6n con vite.minas,(10) 

- Líquidos, 

La ingesti6n de líquidos debe basarse en dos aspectos: 

a). Deahidrataci6n¡ si el paciente esta deshidratado los 

1 Íquidos no deber5.n restringirse, porque se puede producir de­

pleci6n del voldmen intravascular, reducci6n del riego renal -

adem&s no debe abusarse de los diur~ticos, 

b). Sobrecarga de líquidos; solo en este caso deben res~ 

tringuirse los líquidos y pueden usarse diur~ticoa. 

Si no exiete .. hipo e hi9ervolemia, ae deberll. insietir en -

que el paciente in¡;iera abundantes líquidos para aumentar el 

filtr~do glomerular, m~ntener un volúmen de orina adecuada y 

10).' Black, Douglas. Op cit. p 977. 
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disminuir la ure'.l retenida, pero sin forzar la diuresis ya 

que cuando se fuerza o ae restrinee ~l tnereso de aeua puede 

exceder de las capacidarlco renales lireitadas de concetraci6n 

y diluci6n. 

Dieta. 

a). Protelnas; el aporte proteico aliment'.lrio debe ajus­

tarse a las posibilidades del ria6n para excretar la urea, 

~or una ?arte debe ser lo bastante elevado para ~antener per­

manentemente un be.la'1ce ¿ositivo, y e•ritar una desnutrici6n 

proteica; por otra, debe ser suficientemente bajo para reducir 

al minimo la producci6n de urea y m"ntener la concrntraci6n -

de urea saneutnea inferior a 2-2.5 g/l, es decir, el aporte 

proteico depender~ de los niveles de la quimica sanguínea de 

urea y le.s manifestaciones clínicas que pres~nte el paciente. 

b}. Ce.lorias; la dieta debe ser hipercal6rica, para pre­

venir que se desintegren ¿ara combustible, fuentes de prote!­

nas del Ctterpo como las de loa ll!Úsculoe y el hígado. 

e). Sodio; el ingreso de se.l no aebe restrincirse a no -

ser que este contre.idicada por el edP-m~ o ~or hipertensi6nr 

si el paciente tiene tendencia a perder sodio &e proporctona­

r&n suplementos del mismo, por el contrario si el paciente 

tiende a retener sodio, se encuentra con edema y/o hipertan~ 

sión entonces,se restringe, alimentos que ae restringen por -

su contenido en sal; bebidas gaseosas, sopas y legumbres (es­

pinacas, berros, apio, remole.cha y col agria). 
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d). Potasio; el QOtasio de la dieta debe restringirse, -

entre los alimen~os ricos eo potasio se encuentran; leguobres 

verdes, chocolate; frutas como; p~átnno, mel6n, albaricoque, 

frutos secos como; ciruelas, higos, dátiles; frutos oleagino­

sos como; almendras, cacllhuates, aceitunas, aguacate, etc ••• 

los alimentos pobres en potasio permitidos estan; tomates, P! 

pinos, nabos y espárragos. 

Tr~tamiento farmac)l6eico. 

- fil uso de medicamentos estará en relaci6n " los exame­

n es de lR~oratorio y las manife~t~ciones clínicas dnl pacicn~e 

básicamente a la filtraci6n glo:ne~ular. Se Jeberá de elegir -

el mcdicar.1ent.:J atlec1rd.o, puesto que la mayoria de los medicn­

mentoa se excretan a través del riñ6n asi como el ajuste de -

la dosis. Entre los :ne.Jicamentos que no requieren ajuste se -

encu2ntra~ los si2~ientee: 

- .~eentes antimicrobianos; anfotcricina, rifampicina,er~ 

tro:nicin:i, clindamlcina,. cloxacilino.. 

- Psicoactivos; diacepam, fluracepam, haJ.operidol,cloro­

promacina, ami triptilin.,,,. imipramina. 

~nti3.rritmicos; lidocaina, quinidina. 

Hi,otensores; ~ropanolol, metoprolol, diaz6xido, mino-

xidil, pr~socin, nitroprusiato. 

- Antic·:>agulantes; heparinn, wnrfarin. 

- A.'lticonvulsiYnntcs; fenitoina, valproato s6dico. 

- ?a.nnacos 9ara ln e.rtri tis; indometncina, sulfin¿irazon·· 

?armacoe inmunosuprcsores e citot6xicos; mefalan, pre~ 

nisona, ~re.~nisalonn. 

- Gtros; succinilcalina, teofilin~, furosemide,~lorofcn! 

ramina. 
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Cuando existen elevados los elementos azoados como urea, 

creatinina, fosfatos, ácido úrico etc •• , se procede a m6todos 

tales como la diálisis peritoneal, hemodiálisis para eliminar 

las substancias t6xicas, ademas de eliminar el exceso de lí­

quidos coroorales, 

Diálisis; es un oubstitutd-..'de la funci6n renal durante -

la insuficiencia, el peritoneo se utiliza como membrana diá-­

liz~nte, La diálisis es un procedimiento que consiste en se-­

parar substancias en solución, por las diferencias en sus gr! 
dos de difusión, a través de una membrana semipermeable, En -

esencia el tratruniento mediante diálisis consiste en eliminar 

la toxina o las toxinas urémicas de los líquidos corporalea -

al permitir que la sangre se equilibre, a través de una mem­

brana semipermeable, con líquidos en los que no hay estas to­

xinas. 

Se emolean dos tipos de formas de diálisis: 

- Diálisis peritoneal; consiste en insertar a través de 

la pared abdominal un trocar de plástico colocado por par~ 

tesis, e instilar el líquido de diálisis, dejandolo en la ca­

vidad de 20 a 60 minutos, tiem?O en el que los lolutos ( urea 

fosfato, ~cido úrico etc.,) pasan al dializad0 a trav6s de la 

membrana semi:>crmeable en este caso la t1nlca !)Critoneal. abd_? 

mina.1, posteriormente se extrae el lic¡uido mc .. :ic.nte ¿;ravedad 

y se instila nuevo l!~uido dializador. 

- Los pro~ositos de la diñ:lsis son: 

a). Auxiliar en la eli~inaci6n de substancias t6xicas y 

desechos ~etc.b6licos, 
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b). Eliminar el exceso de líquidos corporales. 

c) .' Ayudar a regular el equil ibrin de líquidos en el cuer 

po. {11) 

- Hemodiálisis; consiete en hacer pasar la 2angre de la 

persona afectad a a ·.l!la :nemhrann semi ;>ermeable 9arq que ~stn se 

equilibre con el líquido de dinliais que se encuentra al otro 

lado de la misma (riñ6n artificial), para poder llevar a cabo 

la hemodiál.iais debe realizarse una fístula arterio-venosa me­

d ia.'lte una cirugia menor, en la cual se crea una dc~ivaci6n 

con tef16n o silnstic para establecer las viaa de entrada al -

riñ6n artificial. Esto requiere punci6n percutá.nea de la por-­

ci6n proxim~ del asa venosa de la f!stula a fin de que sirva 

para el egreso de la s~nere del paciente y le porci6n distal -

para el ingreso, es decir, la arteria sirve para el ingreso y 

la vena para el egreso. (12) 

- Otro método de tratamiento para la insuficiencia renal 

ea el tr,,oplante del 6rgano,' 

- Tre;pla'lte renal. ( anexo l) 

Complicaciones. 

- Anemia. 

- Hepatitis. 

- Oetoomieli tia. 

- Oateopo?"osis. 

- Hipertensi6n esencial maligna. 

- !nauficienci~ cardinca. 

Edem:t ptilmiJnar 

- 7'\Jerte. 

11).' Barrison. Op cit. p 1707 

12). 'Naechter¡, lllake. Op cit.p~ 666 
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Limitaci6n del dafio. 

Dia¡;n6stiéo ;· tr:itamiento oportuno evitando así las po­

sibles com?licaciones. 

Rehabilitaci6n. 

- De acuerdo al tratamiento establecido. 

NIVELES DE PREVB!lCION 

Prevenci6n primaria. 

Promoción a la oalud. 

- Orientar a la comunidad sobre loa signos y síntomas de 

la insuficiencia renal. 

Orientar sobre la importancia de la ingestión de liqtU." 

dos. 

Orientación sobre la importancia de la visita médica. 

Orientaci6n sobre la higiene personal y del ambienta. 

Orientaci6n sobre sii;nos y síntomas de IVU. 

- Orientaci6n eobre la iffi¿Ortanci~ de terminar el trata-­

miente m~dico que se establesca. 

Protecci6n especifica; 

Detecci6n temprana, tratamiento oportuno y eficaz de 

cual~uier padecimiento que comprometa la funci6n renal. 

Campa.ñas 9arR- :,lrev:~nir la nu.tomedicaci6n. 

- r,runpañas para prevenir infecciones estreptoc6ccicas. 

Detección y tratamiento oportuno de hipertensi6n. 

~rutra::.-3 ?:!.~'."": ·:."!"t.~~rif.. ...... .:",...,..+,rr'lg dP. ~Í~1',e~r:s ~~llituet. 

Campw1as para prevenir la deshidrataci6n. 

t;'am9ru"'i:\B :>:J.ra ?revenir "J..CciJentes y quemaduro.s. 

- Tr~tc:\"niP.ntn 0'10rt·1~0 .,q""ra er'!""l~i('fl?' el n~tre!')tococo. 
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- Canalizar. ~l especiRlista. los caeos recurrentes y/o 102 

e 3sos q11e no cedan al trntamientti. 

- Cam~añas para ,revenir la~ ex?osicionP.s a radiaciones. 

?revenci6n secundaria, 

'Diagnostico precoz. 

- Elaboraci6n de historia clínica completa. 

- Exploraci6n física completa. 
E,G,0, 

- Urocul ti vos. 

QS, BH, Grupo y !lh, TP, TTP, TC. 

Electr6litos s6ricos. 

Depuraci6n de urea y creatinina, 

- Radiografía sim?le de abdomen. 

- Ultrasonograf!a renal. 

- Gama.grafía renal. 

- Pelografía renal 

- Cistoscop!a renal. 

- Arteriografía renal. 

- Biopsia renal, 

Tratamiento oportuno. 

Dieta hipos6dica, hipercal6rica, hipoproteica. 

Tratamiento específico de las IVU. 

~ontrol de líquidos 

Control de TA 

Vigilar características de la orina • 

.\dministraci6n de medicamentosi 

Diur~ticos 
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Antibi6ticoa, 

Hi9otensores. 

Inmun~aupresvres, etc ••• 

- Diálisis peritonea1. 

- l!emodiál lsis. 

- Trasplante renal. 

Prevenci6n terciaria. 

Limitaci6n del dru1o. 

- Ministraci6n de medicamentos en horario y d6sis indicadas 

- Vigilar signos y sintomns de infecci6n en pacientes que 

se encuentren bajo diálisis peritoneal. o hemodiálisis. 

- Vigilar signos y síntomas de rechazo en caso de tranpl~ 

te renal. 

Rehabili taci6n. 

Ayudar en la medida de lo posible a la adaptaci6n del P! 

ciente a su medio a~biente. 

- Proporcionar al paciente terapia ocupacional, 

-'Preparar al paciente psico16gicamente en fase terminaJ., 
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ÁII. HISTORIA CLINICA DE ENPER.ll!E.RIA. 

Datos de identificaci6n. 

lfombre: G, L.Jl. D, 

Servicio: Unidad de 'l!rasplante Renal ( U'!R ). 

Edad: l.5 años. 

Retad~ civil.: Soltera, 

Religi6n: ae.t6l.ica, 

Ocupaci6n: Estudiante, 

AKP: Abuel.o materno vi~ aparentemente sano• 

Abuela materna viva aparentemente sana. 

Abuel.o paterno finado ignora la causa. 

Abuela paterna viva aparentemente sana. 

Padrea Ti.vos aparentemente eanou. 

Hermano vivo aparentemente sano, 

Tb,Cardiacos,,Nefropatias,Diabetea,Rpil.ápticoa negados 

APNP:Originaria del Estado de M6xico,radica desde su nacimi8:e 

to en el. Estado de M6xico, vive en casa propia,oonetru_!. 

da de tabique y loza, cuenta con 6 recamaras, cocina, -

y baño, la habitan 4 personas incluyendola a ell~,cuen­

ta con il.uminaci6n y ventilaci6n tanto artificial como 

natural adecuada, tiene agua intradomiciliaria, drenaje 

la eliminaci6n de basura la realizan cada tercer dia en 

el cami6n recolector, sus vías de comunicaci6n son me-­

diente autobus urbano, colectivos, taxis; habitas higi~ 

nicos y diet~ticos regulares en cantidad y cal.idad, loa 

alimentos que ingiero comunmente son: 
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Desayuno: Pan, leche, frutas. 

Comida: Jugos, agua de frutas, pollo, frutas y verduras. 

Cena: Leche, pan, jugo, frutas. (la «'ame la ingiere diario). 

El aseo personal lo realiza diariamente con cambio de ropa 

interior y exterior, el aseo bucal 3 veces al día, de manos 

antes de preparar alimentos y despuba de ir al ba.Ho. 

APP; Enfermedades de la infancia negadas, 

Alergias alimenticias y medicamentosas negadas. 

Cuadros gripales dos veces al año, 

AGO Y PERillATELES. Es producto de Gesta I, embarazo de ti!~ 

no normoevolutivo, atendido en instituci6n IMSS, parto 

eut6cico, con peso al nacer de 3,20ogrs, Menares a los 

13 años, Ritmo 28 X 4-5, Diamenorreica, 

PA: Lo inicia el día 8 de octubre de 1989 al ingresar al 

servicio de urgencias de aeta unidad, refiriendo dolor 

abdominal intenso difuso, fiebre no cuantificada, anuria 

de 24 horas de evoluci6n, enviada por mbdico particular 

con diagn6atico de Insuficiencia Renal Cr6nica de causa 

no determinada corroborandose el Dx, mediante exámenes 

de laboratorio no específicos, incluyendose en el grup0 

Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA),coloca~ 

dale cat6ter blando de Tenckoff, cursando con cuadros -

de peritonitis (3) el Último en Enero de 1990, 

Exoloraci6n física. 

Aparatos y sistemas. 

Digestivo: SDP 

Renal: Lo referido en el PA. 

Cardiopulmonar: SDP 
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Mnsculoesc::ual~tico: SlJ? 

Nervioso: SDP 

Tegumentnrio: SD? 

C'ab..:-zr.: ~·ormocefnla, si11 eY.ostonir: ni hundi:1d entoe, con -

adecuada i"1nlantación dP cabello sin des¡irendimien to, co­

lor negro, ojos¡ sim~tricos, color negro, pupilas con res 

pue9ta a ln luz, nariz chata con narinas ,ermeables, oídos 

bien implantados con ?resencia de cerumen, boca chica, l~ 

bios delgados, con dentadura completa sin oiezas dentP.ria 

cariadas, mucosas orales hidratadas. 

Cuello: Corto, con tráquea desplazable sin presonciA de · 

adenomegalias. 

Torax: llormolineo, campos pulmonares limpios y bien vent2; 

lados, cardio-respiratorio sin compromiso Fe 80 X',mamas 

pertueílaa. 

Abdomen: Blando depresible, con cat6ter de tenckhoff en -

flanco derecho, herida '!Ui rurgica limpia, 91,y·istalsia pr_: 

sente, sin viseromegalias. 

Genitales: Normales de acuerdo a la edad de la paciente -

labios mayores cubriendo a los rr.encres. 

Miembros su,eriores e inferiores: Simétric03 sin edema, -

ni cicatricez. 

Habitus exterior: 

Sexo: Femenino. 

Edad: 15 años. 

Facies: No caracter1stica 

Biatino: Mesoendomorfica. 
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Actitud física: Semifowler. 

Actitud psicol6gica: Adaptada. 

Marcha: No claudicante. 

Movimientos: Normales.' 

Nivel socio-economico: Medio. 

Diagn6stico de enfermería. 

Paciente femenino de 15 años de edad, aparente a la cr~ 

nol6gica, adaptada en sus tres esferas¡ tiempo, espacio y l~ 

gar, proveniente de medio socio-economico medio, posoperada 

de trasplante renal ( donador vivo relacionado "madre" )cur­

sando su ler día de hospitalizaci6n la cual se encuentra, 

conciente, con mucosas orales hidratadas, sin palidez de te­

gumentos, con catéter central permeable, venocliais en miem­

bro superior derecho permeable, HQ cubierta y limpia, cat&-­

ter de Tenckoff cubierto y limpio, con sonda de Foley a per­

manencia drenando orina serohemática, signos vitales dentro 

de las cifras normales TA 130/Bo, Fe 80 X'r Pr 22 X'.Temp 37º 

y PVC de 12 rmnH2o.· 

- 41. -



IV• PLAJI DB ATBNO_IOB DB DJ'~. 

Ficha de identificaci6n: 

Nombre: G. L.M. D. 

Edad: 15 :u1os, 

Sexo:. Pe!l'enino. 

Sstado civil: Soltera. 

Escolaridad: Secundaria. -

Ocupaci6n: Estudiante ( oor el mo!Dento no u.siete ) • 

Religi6n: Cat6lica. 

Nacionalidad: Mexicana, 

Servic~o: Unidad de Trasplante Renal UTR. 

Cama: 701 UTR. 

Objetivo: 

Proporcionar cuidados ospecif1coa de enfermería a una pa­

oien te con trasplante renal, fundnmentado cada uno. 

Diagn6otico de enfermería. 

Paciente femenino de 15 años dP edad, apar~nt~ a la crono 

l6gica, adaptada en sua tres eefer~s; tiempo, lugar y espacio, 

proveniente de medio e~cio-ec6n6mioo medio, poaoperada de tra! 

plante renal ( donador vivo relacionado •madre" ), cursando su 

ler día de hoep1talizaci6n, la cual se encuentra conciente,sin 

palidez de tegumentos, mucosas orales bien hidratadas, con ca­

t6ter central permeable, venoclisis en miembro suprior derecho 

permeable, HQ cubierta y lim?ia, catéter de Tenckhoff cubierto 

y limpio, con sonda Foley a permanencia drenando orina seroh&­

m&tica, signos vttalee dentro de las Cifras normales TA 139/60 

Fe RO Y:', P'r ~? X', Temp 37º, y PVO 12 mmlf
2
0. 
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Problema. 

- Trasplante renal ( Donador Vivo Relacionado JVR ). 

Manifestaci6n. 

- Presencia de uresis • 

.ll'undamentaci6n. 

Clínicamente la presencia de urcsis muestra la acepta.-.+ 

ci6n del injerto, aunque a vecea el gasto urinario pue­

de ser inicialmente adecuado preeentfuldose posteriorme~ 

te anuria u oliguria, corroborando la aceptaci6n medi~ 

te vruebas seriadas de urea y creatinina.(Anexo l). 

Acciones de Znfermer!a. 

Aislamiento protector estricto. 

CuMdo se rompe la inteerid'ld de ln piel, ceg(m sucede 

en el caso ce la incis16n quir~eica, la~ bacteri~~ tie 

nen una v!a directa hacia los tejidos internns del cuer 

po, !Jtlra r>,.."ve~ir la extensi6n de infecci.Jnen, nt !ffO­

Juce y conserva un c~1yo fl'.-t~ri.l durante la oper;;:.ci6n -

esto, aunado a la illlt1unosupresi6n de la ?aciente por 

los :r1cdicFtm~ntos int~i!Jtr':\dcs ~ro:;>icia una sucepti1Jili."1ñ1'. 

fre.nca de cv'ltraor una infecci6n 9or lo que se conserva 

un rr,Prlio e~t'ril el ::ionerse bata y c.iore-:-.. )cas con t~cn~ 

ci estlril, 0r~teeicndo as{ a la ,aciente contrn la con 

ta:nir.~cHm y redad""~º '11 nínim' ••l ries¡;<> de lnfecci5n 

( 1) 

Mediante medios mecánicos so eli~inan micTobios ~J.cropa 

t6~enos v mRnr,~1at51enJs ·~e la ,iel. 

1.'- L.Wieck~· 'fecnioas de En!er11eria.Jlanua1 Ilustrado• p 399 . 
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En toda persona hay flora rcciJente, consti. tuida por mi­

croorga.nis!T'.OS que normalmente viven en el cuet'po. Est'J. 

flora s<> encuentra en estado de ec\'Übrio en relaci6n al 

cucrpn y no causa enfer~cdad, en est~ño9 fu~cio~ale9 al­

terados o al introducirse en aparatoa y si~temas difere~ 

tes, bsta flora causa enfermedad. As! el fund'1!nento del 

lavado quir~rgico ea proteger contra la extensi6n directa 

o indirecta de microorganismos de tina persona a otra.(2) 

Toma de sigllos vitales horarios. 

La med1ci6n de los signos vitales que reflejan el estado 

fisiol6gico del cuerpo; de~enden del funcionamiento de -

los 6rganoa v±tll.leo para el organismo (cerebro, cora~6n, 

pulmones), y son necesarios para sostener la vida, loe -

signos vitales son1 

Temperatura: Bucal, axilar y rectal. 

Pulso: Radial, Pemoral, Temporal, Braquial, Carottoeo. 

ReaDiraci6n: Por inspecci6n visual o auscultaci6n. 

Presi6n arterial: Auscultaci6n, palpaci6n (utilizando la 

punta de los dedos en lugar del estetoscopio¡ oon este'­

m6todo solo se puedo medir con presici6n la presi6n eie­

t61ica. 

Temperatura. Calor mantenido por un organismo viviente, 

expresado en gr~dos; el balance entre el calor producido 

T calor perdido. 

Pulso. El latido r!tmioo que se produce por la expanci6n 

dinamice. (elevaoi6n) y la contracci6n (descenso) de una 

~rteri~ ~ medida que la sangre penetra en eu interior, -

2)• L.lieck. Op ci~ pP414-415. 
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forzada 9or la contracci6n del ventriculo izquierdo del 

coraz6n. 

Respiraci6n. L~ rP~~irAci6n es el intercambio de ¿ases 

entre el organismo y au ambiente. Los ciclos respirato­

r ios incluyen inopiraci6n ( respiraci6n hacia !!.dentro) y 

eapiraci6n (reapiraci6n hacia fuera). 

Presi6n arterial. La fuerza que la sangro ejerce contra 

la pared de las arterias; por lo general se mide en el 

antebrazo (arteria humoral) y con menos frecuencia en -

en la fosa poplitea de la parte posterior de la pierna 

(arteria poplitea). (3) 

Toma de Pr'esi6n Venosa Central (PVC) •· 

La.PVC es la medici6n, en centimetros de agua, do la -
1 

presi6n de la sangre dentro de la vena cava y aurícula 

derecha del coraz6n, eo utilizada para determinar el_v2 

lúmen sanguÍneo, evaluar la eficacia dP.l mecanismo del 

coraz6n as! como el tono vascular. (4) 

- Control de líquidos y uresis horaria. 

Es la medici6n exacta de liquidas que entran y salen al 

cuerpo es decir, ingresos y el>Y'eeoe, noe·ee dtil ya que 

nos permite conocer el e atado general de lÍquid.os y ele 

ctr6litoo en el paciente, valorar la necesidad de aumen 

to o restricci6n de líquidos. (5) 

- Terapia respiratoria. (puritan al 40~ continuo y ejercl 

cios respiratorios). 

Es la administraci6n de medicamentos y gases terap~uti­

cos por las v!as respiratorias con la finalidad de: 

3). L.Wieck. Op cit. p 703. 
4). L.Wieck. Ibidem. p 278. 
5}. L.Wieck. Idem. p 439. 
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- Ayudar a la oxi¡:;enaci6n del organismo del er.fermo rio1· 

media de. una fu en te de utilizact6n adecuada de oxigeno 

puro. 

- ~~ejorar la res¡¡iraci6n por medio de administraci6n de 

broncodilntadores, mucolíticos y otros medicamentos -

directamente en loe pulmones por medio de aerosol. 

- Aumentar la capacidad vi tal al forzar gasea bajo pre­

si6n en los pulmones en una eitu-ici6n controlada,· 

- Apoyar al enfermo en condici6n cr! ti ca en el manteni­

miento de las funciones b~sicas de res?iraci6n hasta 

que sea físicamente capaz de respirar sin ayuda. 

Mantener ~~ atm6~fera hruneda eleV'ada para fluidificar 

secresiortes y ayudar al paciente para eliminarlas do 

las vías respiratorias por medio de la tos. (6) 

~~Cuidados a cat6ter central. 

~n raz6n a la proximidad oPl sitio de 9unci6n al cor~ 

z6n se debe tener estrecha cautela para evitar la con 

tam1naci6n con gArmenes, por lo que el cuidado del 

cat6ter y su cambio de aposito debe realizarse con 

t6cnica estlril: (7) 

- Cuidados do la sonda Foley a permanencia. 

Con la limpieza de la sonda y meato se previene la in 

flamaci6n e irritaci6n de la uretra, as! como se pre­

viene l" infecci6n o inflamaci6n de la zona perineal, 

meato y uretra, reduciendo as! la posibilidad de in-­

ficc16n de v{ae urinarias. (6) 

L. ~<.eck. Op cit. p 626. 
L.Wieck. Ibidem. p 646. 
L.'Wieck.' Idem. p 260.' 
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- Cuidados de la herida quir6rgica y drenes. 

Estos van encnmino.dos ?rimer:i.ne71tr n verificar si hay 

presencia 'de signos que indiquen comnlicacioneo como 

hemorragins, dehiscencia,etc •• , los cuales pueden dese~ 

brirse mediante la inspecci6n de los ap6sitos, posterio~ 

mente la ins9ecci6n de los ap6sitos, posteriormente a -

evitar infecciones que pongan en peligro la aceptaci6n 

del injerto por el cambio de ap6si'to tanto de la herida 

como los cuidados de los drenes serán mediante t~cnica 

est~ril para evitar la contaminaci6n oon g•rmene1. 

- Reposici6n hidroelectrolf.tica.· 

Durante las primeras 24-48 horas pos-tx, la reposici6n 

variara de acuerdo a la homeos<;asia y uresle del pacie!; 

te, utilii~ndo preferentemente durante las ~rimeras Bhr 

soluci6n fisiol6gica vol~~en a vol6men seg6n la uresis 

horaria, ~c~terior,aente se se¡;uirá el siguiente esquema: 

1cresis menor tlo in cc/h:::- 100)1. 

Uresie entre 100-200 cc/hr 75~ 

llt es is mil.yo r •.'e 200 cc/hr 50¡< 

El manejo tle la repostci6n de 1{.;11idos está enccüllinado 

a u:.antener una a 17.t1c>J.ada estabil !t1ad hE-modinÁ.Hlica ( perf~ 

si~n del injerta); (9) 

- ~'ini~tr-,.ci6n de ¡;¡edicamc!'ltos en hor'l:::-io y dosis inicada 

Di ~trona 500 rce9 T, V. ?J;r. 

:=l·f:) 1.3.Y:rna l ~r T.V. c/12 hores 

Cicloe~orina l gr V.O, c/12 horas 

.~ ""::itio ·.>rin~ 1 tpb. '1. n. c/12 h(')l'"'1;' 

·:lrt·~ii1l'I."\ .\? 10 !ngs ·1.0. e/ 12 hc-~ar. 

9). Eolm, '.:Jr:>'.J, .\. Op ci t, n 
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Evoluci6n de las acciones de enfermería. 

Durante la estancia hospitalaria se pudo observar que 

la evoluci6n fue satisfactoria, ya que a1 siguiente día de 

estancia la paciente toler6 la vía oral iniciandose dieta 

líquida, posteriormente normal, el cat~ter central se reti­

ró al tercer día, la sonda de Foley se retir6 El mismo día 

y drenaba orina de características macroscopicas normales, 

la venoclisie ae retir6 al siguiente día de su estancia,in~ 

ciando el mismo día la deambulaci6n, los signos vitales con 

tinuaban dentro de las cifras normales TA 130/80, Fe 80 X', 

Pr 22 X', Temp 37°c , en relaci6n a la aceptaci6n del injer­

to se esperaba un pronostico bueno, puesto que la evoluci6n 

clínica habia sido favorable y los axe.menee de laboratorio 

y gabinete eran satisfactorios, quedando bajo vigilancia pa­

ra darla de alta al 14avo día de estancia de aegui:b todo 

e omo estaba evolucionando.' 
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V~ CONCLUCIONES 

El trasplante renal brinda la oportunidad de una vida 

mejor al paciente con insuficiencia renal cr6nica en fnse 

terminal si no ea que la <mica oportunidad de poder sobre­

vivir, es decir, tener la esperanza de que existe algún 

tratamiento para su padecimiento, ya que se sabe que de no 

ser sometido n un trasplante, &ate moriría irremediablemen­

te~ 

Siendo que en M&xico las t~cnicas de trasplante est!in 

en su inicio, loa resultados hasta ahora son satisfactorios 

ya que se tienen resultados del buen funcionamiento de los 

injertos en un 75-80~ de los trasplantes realizados en M6-

xico1 esperando mejorar con las nuevas t&cnicas quirúrgicas 

y estudios de medicamentos en especial inmunodepresores 

alcanzar un porcentaje mayor dentro de loe años siguientes. 

La capacitaci6n del personal en especial de enfermería 

en estos tipos de pacientes es esencial ya que de ellos 

depende el cuidado del paciente, por lo que es necesario 

establecer cursos de cuidados eapecificos de enfermería en 

pacientes post-trasplantados, puesto que hasta la fecha no 

se im9arten en ninguna inatituci6n y eacuelae, 
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ANEXO l'' 
Generalidades del trasplante renal, 

En 1959 J,P,Merril en Bost6n y J, Hamburger en Par1s 

inician loa primeros trasplantes renales entre mellizos, de~ 

de ~sta fecha se han efectuado cerca de 20,000 trasplantes -

en el mundo.· 

E1 paciente con insuficiencia renal en fase terminal es 

mantenido bajo diálisis peritoneal o hemodiáliais antes del 

trasplante, y puede volver a la diálisis en caso de fracaso 

del trasplante. 

El rifi6n trasplantado ouede obtenerse de un donador vi­

vo emparentado o de un cadáver humano, 

Donantes Vivos emparentados, 

Los únicos donadores vivientes emparentados aceptables 

son loa hermanos o loe progenitores y solo despu~s de que 

las pruebas de histocompatibilidad han demostrado posibilidad 

elevada de supervivencia del injerto, la histocompatibilidad 

esta determinada por: 

l,'- La determinación de loa ant!genoa leucocitarioa hu­

manos descubiertos por Dauaaet en Par!s en 1958;los 

leucocitos y las plaquetas son portadores de un gran 

número de antígenos análogos a los de otras c~lulas 

del organismo que intervienen en la tolerancia del 

injerto de un sujeto a otro. 

El sistema conocido es el HL-A trasmitido gen6tica­

mente y en donde ae identifican 4 ant!genoe, 2 pro-

&).- Holm Corzo,Alberto, Protocolo de la Unidad de Trasplante 

,!!enal (UTR). 
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venientes del padre y los otros 2 de la madre, apa­

reciendo en las clilulas de los tejidos.· 

2.'- Cultivos Mixtos de Linfocitos (CMLJ. los cuales miden 

la estimulaci6n entre los linfocitos del donador y -

del. receptor.· 

Cuando existe una identidad entre los 4 antígenos 

del donador y el receptor, el éxito del trasplante -

está asegurado en cerca del 100%; 6sta combinación -

sólo se observa entre hermanos. Además a los donantes 

vivos se les debe practicar una exploración m6dica -

completa, determ.inaci6n de la funci6n renal mediante 

tlicnicae de depuraci6n, pielograf!a intravenosa y 

una angiografia renal.' El donador viviente debe estar 

bien hidratado y ee le debe administrar manitol y ~ 

roaemida al. iniciar la nefrectomia, generalmente ee 

utiliza el riñ6n izquierdo, debido a que la vena re­

nal es mas larga. 

Donador cadáver.· 

El donante cadáver es el paciente con lesi6n cerebral -

irreversible cuyas funciones vitales son mantenidas mediante 

ventilación intermitente a presión positiva, de manera que -

se mantengan la normotensión y una funci6n renal bw.ena.' Se 

utiliza el manitol para mantener la excresión de orina y la 

presión sanguínea. Loe donantes cadáveres se descartan si 

han tenido oliguria y/o hipertenei6n durante más de 4 horas, 

sepaia grave, hepatitis B, recien nacidos y aquellos con -­

edad superior a los 55 años, enfermedad persistente que im~ 
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ponga un riesgo de afecci6n renal como diabetes y lupus eri­

tematoso o neoplasias malignas. 

Conservaci6n del Rin6n. 

Despuás de la extirpaci6n de los riñones, éstos son co­

locados en suero salino normal frío y lavados interiormente 

mediante diversas soluciones a la temperatura aproximada de 

4ºc, se hacen pasar unos 300 ml del perfusato a través de 

cada riñ6n utilizando solamente la gravedad para impulsar el 

flujo ( 120 cm).' Los riñones son almacenados cada uno de ellos 

en hielo, aguanieve o colocados en el refrigerador de una 

máquina conservadora que perfunde continuamente el rilión.· El 

tiempo de almacenamiento es de 10-12 horas aproximadamente.' 

Selecci6n y preparaci6n del receptor. 

La principal indicaci6n es la étapa final de la inaufi­

c iencia renal. Las edades límites para el trasplante son des 

de los 5 a los 55 años de edad. 

Al paciente se le administran drogas inmunosupresoras -

( azat ioprina '2.·5 mg/kg y prednisona) para reprimir o dominar 

los mecanismos corporales de defensa, en el período preoper~ 

torio.' Suele practicarse hemodiálisis antes del trasplante y 

se trata cualquier tipo de infecci6n.· 

Se debe hacer una gastroscopía, un cistouretrograma mio 

cional en busca de reflujo uretral, o una cistoscopía en 

busca de anórm~lidades vesicales. Se le deben tomar exudado 

de boca y nariz al paciente para cultivos, se practica una -

radiografía de t6rax y se hacen pruebas sanguineas cruzadas 
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Se administra una d6sis única de antibi6tico de amplio aspe~ 

tro y de penicilina con la premedicaci6n de prevenir la in~ 

fecci6n por cualquier bacteria exiatente en el mismo injerto 

Contraindicaciones para el trasplante. 

Loe pacientes con infecci6n tuberculosa o mic6tica acti 

.va al igual que aquellos cuya etapa renal es debida a oxalo­

sis, a glomerulonefritie+focal o a la nefropatía diabética, 

no son aceptados para trasolante.' 

En la oxalosia, el trastorno subyacente destruye rápida 

e inevitablemente al riñ6n trasplantado.· 

En la glomeruloeecleroeis focal la recurrencia de la en 

fermedad en el riñ6n trasplantado ocurre poco después del 

trasplante y conduce al fallo temprano del injerto.' 

En la nefropatía diabética, los resultados en terminos 

de supervivencia del injerto y del paciente, son peores que 

en otros pacientes, la morbilidad asociada es mas alta.' 

Técnica del trasplante renal.· 

Se practica una inciei6n, seccionando el músculo oblicuo 

que va desde la lines media abdominal pasando por encima del 

ligamento inguinal ( a unos 3 cm) y extendiéndola hasta la 

regi6n lumbar.· La arteria renal del riñ6n donante se anasto­

mosa en forma termino-terminal a la arteria iliaca interna, 

si esta <u.tima esta libre de ateroma y tiene un calibre simi 

lar. Cuando la arteria iliaca no es satisfactoria, la arteria 

renal se anastomosa termino lateralmente, bien sea con la 

arteria iliaca primitiva o con la arteria iliaca externa. 

+) Es glomeruloeecleroeie no glomerulonefritie 
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Esta anastomosis se facilita dejando un manguito de aorta s~ 

bre la arteria renal.' La ·;ena renal se anastomosa en termino 

lateral con la vena iliaca externa.' Cuando la herida es pro­

funda o cuando se esta utilizando el riñ6n derecho con una -

vena renal corta, entonces la vena iliaca primitiva y una v= 

na inominada adyacente, tributariamente la iliaca común, se 

ligan y seccionan para permitir atraer hacia adelante a la -

vena iliaca facili tanda de este modo la anastomosis .1 Hay di 

versas maneras de practicar la anastomosis uretral. La pelvis 

o el uréter donante pueden implantarse en el uréter donante 

pueden implantarse en el uréter receptor; en ésta técnica 

hay mayor Ítldtce de escape urinario y ha sido reemplazada por 

un implante uretero-vesical.' Tras !l.aber practicado una cistas 

tomi~ an:~riq~, se atrae el uréter a través de una herida -

incisa en la pared lateral de la vejiga y se le hace descen­

der hasta un punto sobre el trígono al lado crítico uretral, 

con el tunel submucoso de unos 3 cm. El uréter ee espatular 

se anastomose. mucosa a mucosa, y ee cierra la cistostomia 

vesical. Se deja instalado un catéter interno de Poley bajo 

drenaje continuo durante 5 dias. Esta técnica tiene una mor­

bilidad muy baja y no se produce reflujo hacia el uréter 

trasplantado.' Antes de cerrar la herida operatoria se extrae 

una biopsia del rift6n con el fin de proporcionar histología 

de be.se y valorar la presencia o ausencia de una infiltraci6n 

por leucocitos polimorfonucleares.1 La herida se cierra con -

hylos generalmente sin drenaje.' 
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Cuidados post-operatorios ( inmediatos-mediatos ). 

Receptor. 

a),' Las primeras 24-72 horas post-trasplante, el paciente 

permanecera en la UCI bajo supervici6n constante del personlil 

m~dico y enf ermeria especializada. 

b) .' ID. personal responsable del paciente sera el indispensa­

ble y al estar en contacto directo, sera requisito levarse -

les manos y usar bate y cubrebocas.' 

c). Lineamientos general.es.' 

1.1- Moni torizaci6n horaria de Fe, Fr, T/A, Temp y PVC hasta 

la estabilizaci6n; despubs cada dos horas por las siguie~ 

tes 24 horas y luego cada 4 horas hasta egresado de la UUI 

2.'- Control estricto de 1.iquidos (balance por ,turno) 

3."- CUidados del ventilador y gases sanguíneos. 

4.- Una vez desintubado proporcionar apoyo respiratorio; 

fluidificaci6n de secresiones (puritan), oxigenoterapia -

al 40~ con mascarilla, fisioterap{a pulmonar y movi1.ize.-­

ci6n temprana. 

5.- Posici6n semifowler (cabecera a 30°) e iniciar la de... 

ambulaci6n tan pronto como sea posible. 

6.- Peso diario en ayunas. 

7 .'- Retirar catfiter largo tan pronto como sea posible y -

cultivar la ptmta; en caso de continuar con venoclisis 

cambiar diariamente el venopack (t~cnica est6ril). 

B.'- Vigilar permeabilidad de 1.a sonda Foley y medici6n 

horaria del gasto urinario. 

9.- Cuidados de la herida quirurgica y drenes. 

10.1-Cuidados de la sonda de Levin, permeabilizarla y mant! 

ner succi6n intermitente en 90 l!lllllíg {bajo).· 
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11.- A la admici6n a la UCI solicitar: BH,QS~ES,TP,TPT, 

Ta,.ECG y rayos r de t6rax. 

12.- Reposici6n hidroelectrol!tica; las primeras 8 horas 

volúmen a volúmen con eoluci6n fieiol6gica, posterior~ 

mente con sol mixta (glu al 5% + sol fis) de acuerdo al 

siguiente esquema;' 

Agregar KCL 

Uresis menor de 100 cc/hr 100% 

Uresis entre 100-200 cc/hr 75% 

Uresis mayor de 200 cc/hr 50% 

4meq/lt ) a las psren.te%ales si el pacie~ 

te continua en ayuno y siempre y cuando al.Fpotasio aeri 

co sea menor de 3.5 meq/lt. 

13.- De no haber inconveniente, se iniciará la V,O. e.l 

día siguiente, 

14.- Continuar con el esquema de inmunosupresi6n y qui­

mioprofilaxis (segÚn sea el caso) con las variaciones -

necesarias en las vias de adminietraci6n. 

15.- Iniciar Micostatin l,00,000 U.(2 goteroe)3 veces al 

día. 

16.- Iniciar antiácidos: Gel de hidroxido de aluminio -

sin magnesio (pepsamar) 5ml V.o. c/4 horas. 

17.- Iniciar manejo del dolor con DipironarNalbufina y/o 

Meperidina PRN, 

18.- Control diario de los niveles de Ciclosporina en -

sangre. 

19.- A las 24 horas tomar G:amagrama Renal Perfusorio, 

(GGRP), 
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20.- La primera semana se tomarán los siguientes contr~ 

les diarios: BH,.QS,ES,TP,TPT y EGO, cada tercer día: 

PPH,Ca,P,ácido úrico,Urocultivo y Rx de t6rax, 

21;- Entre el 5o y ?o dia o según sea la evoluci6n to-­

mar GGRP·'7 Ul trasonografía renal.. 

22.- Mantener la HQ cubierta, cambiar el ap6sito a las 

48 hrs y revisarla una vez al día. 

2).- Los cuidados de la sonda Foley y del cistoflo, de­

ben de continuarse eacrupulosa~ente por todo el tiempo 

que permanescan.' 

24.- Vigilar la aparici6n de focos infecciosos, 

25.- Ante la presencia de datos clínicos de laboratorio 

y gabinete de falla del injerto (Necrosis Tubular Aguda 

NTAlrechazo, hipertensi6n,linfooele, etc.,.·) se aplioa-­

ran las medidas diagn6sticas y terapéuticas de la crcr y 
de la UTR.1 

Cuidados posooeratorios subcecuentes. 

1.- Pasadas las primeras 72 horas post-tx y/o dependi~ 

do de la evoluci6n, el paciente pasara a la sala de Tx 

para continuar su manejo.' 

2,- Del 3o al 7o dia post-tx continuar con los cuidados 

generales. 

3;- Suspender Micostatin al. 5o dia. 

4.- Del 80 al 9o dÍa retirar puntos de la HQ. 

5.- Alta de acuerdo a la evoluci6n al 140 día 

6.- El nefr6logo de la UTR seguirá su evoluci6n en la -

consulta externa, 
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ESTA TESIS NO DEBE 
S1{l!H GE LA fliBUOlEG1' 

Complicaciones potenciales post-trasplante. 

La complicacri6n más ser!a del trasplante renal es la fa 

lla del injerto, para iniciar o mantener su funci6n. Aunque 

las causas de falla pueden ser listadas, el Dx diferencial -

muchas veces es casi imposible.' La falla funcional del riñ6n 

puede ser examinada en relaci6n a su tiempo de presentaci6n 

despu~s del trasplante; el rifl6n puede (1) nunca haber fun~ 

cionado, (2) haber tenido una funci6n retardada, (3) fallar 

despu~s de un tiempo corto o prolongado, o (4) tener perdida 

gradua1 de su funci6n en un periodo de meses a afias. En cada 

fase, cuatro Dx generales deben oonsiderarse: 

1.- Dafio isquemico al riñ6n. 

2. - Rechazo. 

3.- Complicaciones t~cnicas. 

4 .- Recurrencia de enfermedad primaria.· 

La mejor y más simple forma de seguir la evaluci6n del 

injerto, consiste en la determinaci6n seriada de urea y crea 

tinina séricas; sin embargo, el Dx diferencial en caso de -

disfunci6n renal, requerirá de atrae estudios: Ultrasonogra­

fia,. Gamagrama renal etc ••• ' 

Oliguria y Anuria temprana (post-tx inmediato); entre -

otra causas pueden ser por: 

a).- Obstrucci6n del flujo urinario. 

b) .- HipovloleuU.a. 

c).- Trombosis de la arteria renal. 

d).·- Torei6n y/o angulaci6n del pedículo del injerto. 
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e).- Trombosis de la vena del injerto.' 

f).- Pistula urinaria. 

g).- Rechazo hiperagudo. 

h).- Necrosis tubular aguda. 

i) .- Colllpresi6n del injerto por un seroma-linfocele.1 

La investigaci6n de anuria-oliguria temprana debe ser -

real.izada rapidamente en una secuencia estricta; en cualquier 

9aeo las primeras medidas seran encaminadas en mantener la -

estabilidad hemodinámica y respiratoria del paciente.· La 

permeabilidad de la sonda Poley deberá ser corroborada, los 

signos vi tales, la PVC, y el Hto deben ser checados.' 

Antes de iniciar un tratamiento anti-rechazo, los pro-­

blemas t6cnicos deberán de ser descartados.' 

- &o -
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