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INTRODUCCION

No es vosible la salud normal, ni se puede conservar la
vida durante mucho tiempo si los desechos nitrogenados no -
son eliminados rapidamente de los tejidos corporales por me-
dio del aparato circulatorio, y & su vez, de la sangre, por
intermedio de los riflones.

Si se analiza esta situacién funcional en los términos
mAs simples, la acumulacibdn de desechos nitrogenados puede -
alterar el organismo y si no son eliminados, provocan uremia
y muerte,Algunas veces los miomos rTifiones son lesionados en
@) proceso de conservar la vida (Insuficiencia Renal Aguda ©
Crénica etc..), cuando esto sucede, el unico recurso es un -
Trasplante Renal o la Purificacibén Artificial por un rifién
artificial (diflisis veritoneal o hemodialisis).

En méxico la incidencia de nefropat{a terminal es de -~
aproximadamente 100 pacientes por millbn de habitantes y si
consideramos las zonas urbana y conurbada del D,F. que -
cuenta con 20 +/- 2 millones de habitantes, tendriamos apro~
ximadamente 2,000.2,200 enfermos con insuficiencia renal cré
nica terminal, de los cuales un 60-75% de ellos, pueden I
habilitarse completamente mediante un trasplante renal.

Los orogramas de trasplante remal implementados actual-
mente en el D,P, cubren 10-20% de &stos pacientes, quedendo
la gran mayoria sin oportunidad de rehabilitarse, elevando -
considerablemente el costo-beneficio del paciente y de las -

instituciones aue los atienden; pero sobre todo condenados a




morir a medizmc/ corto plaszo®, (1).

“Desde que‘se efectul el primer trasplamte reaal exitoso
em humaxos por Merryl y Murray em 1954, qued§ demostrado que
se trata de um procedimiemto factidble, reoroducible y que -
lleva a la rehabilitacidm completa de los paciemtes,em los que
su emfermedad los llevaria imvariablemente a la comsuncibe y
a la nmuerte,

El trasplamte renal permite la sobrevida de los enfermos
gin el imcomveniente de que estem obligadamente relacionados
al empleo de uwa mfiquina de didlisis o al procedimiento de -
lavados peritoneales crbmicos; otorgamdo de este modo um mods
lo ée vida que proporcioma al paciemte lidbertad e imdependen-
cia". (2)

Fa la presente imvestigacidm mse pretende dar a comocer
las principales causas,diagmlstico y tratamiemtos oportusos
de la Imsuficiemcia Remal Crémica (IRC), as{ cbmo las aceio-
nes de enfermeriam que se realizam em el paciemte postrasolaw~
tado remal, puesto que enfermer{a juega un napel muy inporta:
te ex la atemcidSn de este tipo de paclemtes comjumtamemte con
el grupo imterdiciplimario que em &1 imterviemen,

Para realizar esta investigacién se tomarf a uma paciemte
del servicio de la Unidad de Trasplamte Remal {UTR) del Hoapi
tal Gemeral Cemtro Médico "La Raza" 7° pimo "A" que haya in—
gresado com dimgmbstico médico de Imsuficiemcia Reral Crémica

em fagse terminal para ser trasplantada.

1.~ Holm Corzo,Alberto; Protocolo de la Unidad de Trasplamte
Remal. p. 1
2.~ Holm Corzo,s. Op cit, p 2
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OBJETIVOS

- OBTENER INFORMACION DS LAS CAUSAS QUE PUEDEN ORIGINAR
EL PADECIMIENTO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA,.

-~ PROPORCIONAR LOS CUIDADOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA A
UNA PACIENTE CON TRASPLANTE RENAL,

- ELABORACION DE UN PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA A
UNA PACIENTE CON TRASPLANTE RENAL PARA OBTENER EL -
TITULO DE LICBNCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA,



KETODOLOGIA DE TRABAJO

REALIZAR UN DISERO DE INVESTIGACION

SELECCIONAR A UNA PACIENTE DEL SERVICIO DE LA UNIDAD
DE TRASPLANTE RENAL DEL HOSPITAL GENERAL CENTRO KEDICO
"LA RAZA" QUE HAYA SIDO TRASPLANTADA.

REALIZAR Y APLICAR UN PLAN DE ATENCION DE ENPERMERIA
ACORDE AL PADECIMIENTO Y FUNDAMENTAR CADA URA DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA QUE SE RBALIZEN,

APLICAR UN INTERROGATORIO DIRIGIDO A LA PACIENTE PARA
REALIZAR UNA HISTORIA CLINICA DE ENPERKERIA,

HACER UNA INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA PARA REALIZAR
LA HISTORIA NATURAL DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA



UNIVERSO DE TRABAJO

— PACIENTE FEMENINO QUE SE ENCUENTRA HOSPITALIZADA EN
EL SERVICIO DE LA UNIDAD DE TRASPLANTE RENAL DEL -~
HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO "LA RAZA",

MUESTRA DE TRABAJO

-~ PACIENTE DEL 3SERVICIO DE LA UNIDAD DE TRASPLANTE QUE
HAYA INGRESADO CON DIAGNOSTICO DE TNSUPICIENCIA RENAL
CRONICA EZN PAGE TERMINAL QUE HAYA S5IDO TRASPLANTADA,



" I.~ MARCO TEORICO,
1.- Generalidades del avarato urinario.

El aparato urinario consiste en un gruso de Srganos y
conductos por los que productos de desecho disueltos en el
plasma de la sangre circulante pasan a través de una membra-
na eopltelisl y son eliminados del cuerpo. Los rifiones son
los Srganos de lz excresibn. Los urfteres son los conductes
principales que llevan el 1fquido urinsrio u orina, alejan—
dola de los rifones, haciz la vejiga urinaria; reservorio -
que retiene temporalmente la orina hasta que se refine un -
vollimen suficiente. La orina es expulsada a intervalos bajo
contrael voluntario a %ravés de un conducto, la uretra, que -
nasa por la pelvis y el perineo para abrirse en la superfi--
cie de los Srganos senitales externos en el mesto urinario.

Rifiones, uréteres y vejiga urinaria son semejantes en «
el varfn y la mujer, vero la uretra presenta diferencias en
su trayecto y relaciones con los brgancs del sistems repro--
ductor y el perineo segin el sexo.

La funcibn principal de los brganos urinarios, ea decir
el aparato urinario, es la de participar en 1s conservacibn
de la homeostasis al regular la comoosicibdn del volGmen san-
guineo; se lleva a cabo al eliminar o retener'cantidadas €8~
pecificas de agua y solutos, y al excretar volumenes también
espec{ficon de diversos desechos.

Los rifiones regulan la composicibén y el vollmen de la ~
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sangre, y extraen desechos de esta iltima en la forma de ori
na, la cual sale de cada rifién & través del urfter corres——-
pondiente y se almacena en la vejiga urinaria hasta el momen
to en que se expulsa mediante la ursira.

Otros aparatos que también participan en la eliminacién
de desechos son el sistema respiratorio y el sistema digest}
vo, a8f{ cbmo el tegumentario (piel).

2.~ Anatomia y fisiologia del aparato urinario.
a).- Riiibén.

Tos rifiones, en nlimero de dos, son Srganos rojizos cuya
forma semeja la de habichuelas; se localizan justo arriba de
la cintura, entre el peritoneo y la pared posterior del abdg
men, En otras palabras, estén situados en plano externo el -
recubrimiento peritoneal de la cavidad abdominal, por lo que
se dice que es retroperitoneal, al igual que la de otras es-
tructuras como los urfteres y las glandulas suprarrenales.

Por otra parte los rifiones estan ubicados a nivel de la
G1ltima vertebra torécice y la tercera lumbar, y los proteguen
parcialmente el undéeimo y el duodéeimo oares de costillas,

La localizacibn del rifibn derecho es un poco inferior -
con relacib~ al izquierdo, en virtud de la gran Area que ceu
pa el higado,

Anatomfa externa.

En promedio, el rifén del adulto mide unos 11.25cm de -

longuitud, 5.0 a 7.5cm de =ncho y 2.5¢m de orofundidad, E1 -
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borde medial cdnecavo estl dirigido hacia la columnz vertebral
y cerca del centro de dicho borde se observa una incisura de
nominada hilio, a través de la cual sale el urbter del rindn
el hilio también constituye el punto de entrada y salida de
1los nervios, los vasos linflticos y sanguineos del rifién.Por
G1ltimo, el hilio representa la entrada a una cavided del ri-
fién conocida como szeno renal,

El parénquima renal estd cubierto por ires capas de te-
jido. La mis interna de ellas es la clpsula fibrosa, membra-
na fibrosa trasparente y lisa, la que se puede desprender -
con facilidad del rifibn y que se continfia con la envoltura -
externa del uréter, en el hilio, Esta membrana constituye -
una barrera contra los itraumatismos y la diseminacién de las
infecciones a los rifiones.’'

La segunda capa, o cépsula adipdsa, es una masa de teji
do graso que rodea & la chpsula fidbrosa; tamdién protege al
rinbn conira 1los traumatismos y lo fija en el lugar que le -
corregponde en la cavidad abdominal,

La capa externa es la fascia renal, delgada cepa de ted
jido conectivo fidroso que une a los rifiones con las eatruc~
turas veocinas y la pared abdominal.’

Anatom{a interna.'

EL corte frontal del rifin revela un 4rea externa y ro-
jiza denominada corteza, y otra regién interna de color cafe
rojizo, que es lu médula,' A la corteza se le divide arbitra-
riamente en porciones granulosa externa y yuxtamedular inter
na; en igual forma, la médula consta de zonas externa(tercio
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externo) e interna (los dos tercios internos)., la médula in-
cluye estructuras trisngulares, en nfiimerc de ocho g diecio-
cho, & lsa que se les denomina pirémides renales { de HMal~—
pighi); su aspecto estriado es debido a la presencie de tu~
bulos rectos y vasos sanguineos,

La base de cada pirfmide estf dirigida hacla el frea ~
cortical, y su vértice, al que se denomina papila renal, ha-
cia el centro del rifién,

La corteza es la capa de textura suave jue abarca desde
la cdpsula fibropa hasta las bases pirhmidales y penetra en
108 espacios existentes entre &stas Gltimas, formando las co
lumae renales { de Bertin ).

La corteza y las pirfmides renales constituyen en forma
conjunts el parénquima del rifidm que desde el punto de viste
estructural, consiste en un millén de unidades microscdpicas
llamadas nefronas, conductos de drenaje, y el riego sanguineo
correspondiente, Las nefronasgs son lag unidades funcionales ~
del rifibn, tambibn participsn en la regulacidn de la compo—
sicibn de 1a sangre y en la formacidn de orina.

Bn el seno renal existe un gran espacic, al que se dqu
mina pelvis renal,En el horde.de &sta Gltims se observan ex~
tengiones a manera de copas, los llamados cflices renales -~
mayores{dos a tres) y menores (siete a trece). Cada uno de ~
1os cllices renales menores drena la orina que llega de los
conductos colectores., De ellos, la orina gvasa a los cAlices

mayores y la pelvis renal y sale del rifibn a través del uréter.

2,~ Tortora J,Gerard Principios &e Anatomia y Pisiologia
D 821823,
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B).~ Nefrona.

La unidad funcional del riilén es el nefrén, que en esen
cia, easta compuesta por un glomfrulo renal (de Malpighi), Rl
nefrén se inicia en una cApsula del glombrulo (de Bowman),de
parcd.doble, que se localiga en la cor@eza renal.’ A la capa
interna de la pared de la chpsula se la conoce como capa vis
ceral, y consiste en c8lulas epiteliales denominadas podoci-
tos. La capa visceral rodea a la red de capilares que es el
glomérulo,y existe un espacio entre la pared interna y la -
externa o capa parietal, que esta formada de epitelio esca-——
moso simple, En forma colectiva se denomina corpfisculo renal
(de Malpighi) al conjunto formado por una cdpsula y su gloqé
rulo,

La capa visceral de la cfipsula del glomérulo y el endo-
telio de est§ Gltimo forman la membrana endotelio-capsular.
Bata Gltima consiste en las siguientes partes enumeradas en
8l orden en que pasanm por ellas las substancias filtradas -
por el rifidn,

1.~ Endotelio del glomérulo, Es una capa sencilla de -~
células endotelimles com poros totalmente abiertoas que pro——
median 500 a 1,000 % de dihmetro. Son llamados endoteliocitos
fenestrados,

2.- Membrana basal del pglomérulo. Es una membrana extra
celular subyacehte al endotelio, y no nosee poros consiste -
en fibrillas incluidas en una matriz de glucoproteina; cumnle

las funciones de una membrana de diflisis,

- 10 -



3.~ Epitelio de la cana interna (visceral) de la cApsula del

glomfrulo, A &stas células eoiteliales, por virtud de su for
ma neculiar, se les denomina godocitos, ya que oresentan pro
longaciones en forma de pie o citopodios {pies de podocitos],
£stos (ltimos estdn dispuestos en forma paralela a la circun
ferencia del glombrulo, y cubren a la membrana basal con ex _
cepcidn de lose esnacing existentes entre ellos, denominados

hendiduras de filtracibn.

La membrana endoteliocapsular filtra y los solutos de la
sangre; las moléculas grandes, como las oroteinas y los ele _
mentos €ormes de la sanBre, por 1o seneral no 1o atraviesan.
Las substancias que zon filtradas llegan al esnacio existente
entre las capa Vvisceral y gar{etal de la cdosula del glomérulo
¥y ol 1fquido ya filtrado penetrs en el glomérulo renal,

La cdpsula del glomérulo se abre en la orocidn sroximal
del tdbulo del nefrdn y que tieme una orocidn convoluta y o _
otra recta, que también se localiza en la corteza. La 9ared -
de &ste tdbulo consiste en epitelio cuboidal con microvellosid
dades. ~stas Bltimas son prolongaciones del citoplasma que, as
semejanza de las existentes en el intestino delgado, incremen
tan el &rea de superficie para la reabsorcibn y secrecidn,

La siguiente porcibn del tdbulo es la porcibn descendente
del asa ds (Henle) nefrbn, que llega hasta 1g médula y consis
te en eositelio escamnsa, ~1 tdibulo deseride a una curva en U,
el asa del nefrbn (fenle); desnués se torna recto, suments de
didmetro y se dirige hacia 1a corteza bajo el nonmbre de oY _

¢iSn ascedente %ol aazla 2ual se comnine de -aiielid esiimmar
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de s2¢a altura y cuboidal. £1 tdhulo deseribe de nueva cuenta
unz curvae en la corteza y, dedbido a 1a distancia existente _
entre &1 y el sitio de origen del tibulo en chosula del glomd
rulo, recibe el nombre de soreidn distal del thbulo del nefrd
Lag células de &ste G1ltimo, 4l igual que las del thbulo proxi
mal, son egitelio cuboidal; sin emtarg», difieren en ellas en
el hecho de que presentan socas microvellosidades; el tdbulo
distal termina por unirse al tfdulo renai (colector) que en _
la médula recibe a los tébulon distales de varios nefrones, -
atraviess las nirfaides renales y se abre en los chlices de _
l1a selvis renal sediante varios tibules renzles rectos {tibu
l0s pasilares, de Bellini o colectorss de segundo orden). Las
células de los tGbulos colectores son cuboidales y las de los
t{bulos colectores rectos son columnares.

U3 frecuente que se clasifique a los nefrones en dos tip
00s. el uefrdn cortical, por lo general tiene sus glomérulos
en la zsna cortical externa, y el rest> del nefrdn no suele =
nenetrar en la médula. El nefrén yuxtamedular, por su parte,
generalmente sresenta Su glomdrulo en la cercania de la unién
entre la corteza y la médula y las otras nartes del mismo o8

netran en las canas orofndas de &sta Gltima., (3)

¢).~ invarato yuxtaglomerular,

Coaforme a la arteriola aferente se acerca al corpisculo
renal, las fibras musculares no estrimdas {lisas) de la tfinica

media oregsentan modificacionea; sus nficleos se tornan redon _

{3) ¥ortora J, verard, On,cit. 823-%24
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deados (en vez de alargados) y su citoslasma incluye sranulos
(y no miofibrillas). A éstas modificaciones se les denomina _
células yuxtn~loreralares, or su »arte, 1lns células de la
opreibn convoluta de 1a osarte distal del tfibulo del nefrdn el
yacente al vaso aferente se vuelven bastante mds estrechas;
eg forme coledtiva se les denomina mdcula densa. El1as y las
células modificadas del vaso aferente constituyen el avarato
vuxtaglomerulsr.

Las nefronas llevan a cabo lamayor parie de la actividad
del avarato urinario, v las partes Testantes del mismo son
principalmente conductos de excresién y &reas de almacenamien
t0. Los nefrones llevan = cabo tres funciones imsortantes:

~ regulan la concentracibn y ¢l voldmen de la sangre al
extraer de la mizma cantidades egoecificas de agua y solutos,

- 2articipan en la regulacién del pH sangiineo y,

-~ Extraen de la sangre muchos desechos téxicos.

Al llevar a cabo estas actividades, 1as nefron:s eviraen
de ln sangre muchos materiales, repgresan a ella los requeridos
por el organismo y eliminsn los restantes bajo la forma de
orina. Los rifiones filtran toda la sangre del ~uerno unas se
senta veces al dfa, la formacién de orina nroduce tres fenbme
nas principales: - filtracibn glomervalar,

- Zeabsorcibn tudular y,

- Ia secrecidn tubular. (4)

(4) Ybidem, ». 226,
-13 -



¢),~ lUréteres,

T'na vez nue se ha formado la orina en 1os nefromes y tg_
tulds cslectores, irena 7 través 42 1os asndactosiailares ha
cia los cAlicas renales aque rodean a las opapilas ren-lee. os
chlices menores se rveiinen v 2an origen a las cflices mayosres
que *erwinsn por formar 1n selvis renal; desde &stn Wltima,
la orina cirenla hacia los uréteres v lléga aor virtud del ng
ristalitismol, a 12 vejiga. La orina sale 22 orzanismo por un
8013 e¢oiducty la uretra.,

Zstructura.-

E1 organismo posee dos ubteres, uno nara cada,rififn. El
uréter regresenta una prolongacién de la pelvis renal, y su _
eg de 25-20 cx. hasta el suntd de unibn con la vejira. 41 deg
cribir los uréteres su trayecto descendente, aumenta el didme

tro de sus gruesas naredes, vero en su nsunto de mayor anchura

mide asenas 1.7 em. de Jifimetro. Tos uréteres estan localiza_ -
d2s en plano retroveritoneal o semejanza de los rifiones, y se
unen con 1la vejiga en el &ngulo lateral superior de la base -
vesical. “n el orificio de uniSn de los uréteres con la veji_
ga urinaria no existen vAlvulas o esfinter alguno,nor lo que
la cistitis {inflamacién de la vejiga) suele dar origen a in_
feccidn renal. Las naredes de 1>s urdteres estad compuestas _
nor tres cavas de tejido,

‘a +%miza pucosa ez la can2 de recubrimiento interno e -

incluye eoitelio de transicidn. Lg concentracibén de solutos

g

el oH de la Srina son muy diferentes del medio intracelular de

1as naredes 4e los urédtares, E1l moco secretals 3or 1~ thainn

- 14 -



mucosa impide cue las c8lulas narietales n~ntren en contacto -
con la orina.

La tlnica muscular esta compuesta a su vez de capa inter
na longitudinal y externa circular, de misculo liso. lLa fun
cibén principal de é&sta tfinica es el geristaltismo,

La tnica fibrosa es capna externa de los uréteres, su
funcibén es la de fijacibn de los uréteres en la cavidad abdo_
minal,

Pisiologia.-

18 funcidn principal es del transporte de la orina, deg__
de la pelvis renal hacia la vejiga, lo cual tiene lugar por_.
virtud de conatracciones peristdliicas de la pared muscular -
de los uréteres, pero también particivan en la presién hidrog
tédtica y la gravedad. las ondas peristdlticas se desplazan ded
de el rifibn “acia la vejiga, y su frecuencia que varia entre
una y cinco por minuto, depende del volfimen de orina formada.

(5)

e).,- Vejiga.

La vejiga es un Srgano muscular hueco, situado en 1a ca_
vidad pélvica por detrds dela sinfisis pflibica; en el varén es
ta directamente por delante del recto, y en la mujer, por de
lante de la vapina y en vlano inferior al Gtero. “s un Srgano
con gran libertad de movimiento pero sujeto en su posicidn po
nliegues peritoneales. la forma de la vejiga dewende del wvoli
mer ¢e orina por ella contenido: cuando =std vacfla tiene el

aspecto de un-alsh: irsiinflado, y se vvelve esférica al estar

(5) Ihidem,pp. 840-341
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un poco distendida. Al incrementarse el vollmen lc orinz, ad_
quiere la forma Ae una nera y se desglaze hacia arriba en la
caviiad abdominal.

Bstructura,-

en la base de la vejiga urinarias existe una vequefia Area
triangular, el trigono vesical (Trigono de Lieutad) dirigido
en centido anterior; el orifivio que comuniza con la uretra _
se localiza en el vértice de &ste triangulo., Los uréteres se
vacian eh 1la vejign en loa dos puntos que representan los ex_
tremos de la base. El trifnzulo en cuestibn es de fdcil identi
ficacibn, ya que la mucosa esti firmemente unida a la téuica
muscular, sor lo que el trisono, en forma caractefistica, nre
senta una superficie ligda,

Las paredes de la vejina estén constituidas por cuatro -
thnicas, La mucosa que es la mis interna, incluye epitelio de
transicibn, suscentible a distencibn, lo cual revresenta una
ventaja imSrtante para an Srgano que debe inflarse y desinflar
ge en forma continua, La distensibilidad aumenta por virtud _
arrugas (niiegues de la tfinica mucosa), que se observan cuando
la vejipa estd vacid, la Sepunda tdnica es la submucosa, cna.
de tejido conectivo denso que une a las tdnicas mucosa y musgu
lar. Esta @ltima incluye el mésculo destrusor de la vejiga que
conaiate en tres capas : longitudinal interns, circular media
v lomritadinal externa. En lel Arez que rodea 2 la abertura _
que comunicacon la uretra, les fibras circulares forman el eg
finter interno de la veiira, sor debajo del cual se encuentran

el e finter exerno de la uretrn, que 9std comouesta vor fibras
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de mfisculo esquelético, La capa externa es la tinica serosa,_,
formada por peritoned y gue recubre sblo la capa suneritr de
la vejiga.

figiologla.~

La orina sale de la vejiga por virtud de la miccibn, “sta
respuesta se desencadena como resultado de le combinacibn de
impulsos nerviosos voluntarios e involuntarios. La capacidad
promedio de la vejiga es de 700 a 800 ml; cuando el voldmen —
contenido por el Srgano excede de 200 a 400 ml., los receoto_
res de distencidn de la nared vesidal transmiten impulsos a _
porcién inferior de la médula espinal, mismos que desencade _
nan el deseo consecuente de expulsar la orina, as{ como un rg
flejo inconsciente al qie se le denomina miccibn. Los impul _
aogparasimpéticos transmitidos desde 1a pozcibn sacra de la _
médula espinal llegan a la pared de la vejiga y el esfinter _
interno de la uretra y originan la contraccidn del mfiscudo de
trusor y el relajamiento del esfinter de la vejiga. Acto se _
guido , los centros superiores del cerebro envien impihlsos al
esfi{nter esternc que se relaja, y tieme lugar 1la miccién. La
evacuacibn de 1a vejiga esta regulada por un reflejo, pero se
suede iniciar o detesner ern forma voluniaria, nor virtud del .

control cerebral sobre el esfinter externo. (6)

f£).~ Yretra,
La uretra es un conducto de escaso dildmetro que comunica
a la parte inferior de 11 vejiga con el medio exterior, Bn la

mujer se localiza directamente por detrds de 11 sinfisis nfibi

(6) Ividemypp. 841-343,
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ca, y esta incluida en 1o pared anterior de la vagina, su dif
retro es de émm, y de 3.8cm. @~ longitud cunndo no esta dis _
tendida. Da uretra femeninz estd dirigida oblicunmente en cepn
tidos inferior v anterior, y 1a ~bertwrsa de 8ste conducto que
comunica con el exterior, que ea el orificio uretral externo,
se localiza entre el clfitoris y el orificio de la vagine, la
uretra del varén mide unos 20 cm, de longitud y su trayecto _
difiere del correspondiente de la uretra Zemenina; inmediata
mente debajo de la vejiga, se dirige en sentido vertical, pasa
por la orbdstata, nerfora el diafrégma urogenital y por filtimo
nenetra en el pene y sigue un trayecto curvo por cuerpo de &s
te Argano.

Estructura.-~

La pared de la uretra femenina consiste en tres capas:
una tdnica mucosa interna que se continuan en sentido externo
con 1la de la vulva; una capa intermedia y delgada de tejido
esnsonjoso que incluye un plexo venoso y una tinica muscular
externa que es continuacibn de la correspondicnte a la vejiga
y consiste en fibras de mfisculo no estriado (1iso) dispuestas
en forma circular. la uretra interna que es continuacibn de
1la vesical, y otras submucosa externa que une a la uretra con
1as estructuras que éste conducto atraviesa.

Figiologia.-

Ia uretra es la vorcibn tercminel del avarato urinario
20r lo gque reoresenta el conducto por el cual tiene lugar la
eliminacién de la orina, del organismo, “a uretra masculina _

también es el conducto para la eyacualcién o salide del sexen.

(7

(7) Ibidem, p. 844.
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IT,~ HISTORIA NATURAL DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Concepto.~
Es el deterioro progresivo de la funcibn renal que termi
na mostalmente en uremia (exceso de ures y otros desechos

nitrogenados de la sangre). (1)

Factores del agento.—

Biolbgico:

a) Infecciones tales como: pielonefritis crbnica, pielo
nefritis tuberculosa, glomerulonefritis crénica debida
a estreptococo e infecciones de vias urinarias bajas,

b) M etabdlicas: Diabetes mellitus, acidosis renal, gota,
alcaloais, hipervitaminosis D.

¢) Vasculares: Hipertensifn maligna o esencial, choque,
coagulacihn diseminada, trombosis de las arterias renal
insuficiencia cardiaca, endocarditis bacteriana subagud
da, cardiopat{a reumitica.

d) Bnfermedades de la coldgens: Lupus eritematoso gene_
ralizado,

e) Hematolbgicos: Transfuciones con sangre incomoatible

f) Congénitos: Rifbn en herradura ectboico, neffitis con
gefiita, enfermedad poliquistica.

g) Obstructivos: Estenosis urettal, vAlvulas uretrales,
obstruceibn del cuello vesical, vejiga neurbgena, cdl
culoc renales, agrandamiento prostitico »rnducido nor
un ~2dénona,

h) Loceler: “finonlasin renal, hidronefrnsis y fibrosis
retrogseritoneal.

1).- Brunner;Suddarthy Enfermeria Practica. p 357.
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i) Hepbticas: Clrrosis hephtica.

Pisico:

a) Traumatismos.

Quimico:

a) Imtoxicacibn por: Barbitlricos, antibiSticos nefro-
téxicos, diclormro de mercurio, tetracloruro de carbono,
medicamentos hipotensores alfa-metildopa.

Factores del hubsgped.-

a) Herencia: Rifiones poliqufsticos.

) Grupo Bctnico: Todas las razas,

c) Bdad y sexo: En ambos sexos, mhs frecuente en muje~
res, se nresenta en cualquier década de la vida.

d) HAbitos y costumbres: Automedicacibn, ingesta exce-
siva de grasa y carbohidratos.

e) Ocupacibn: Expuestos a radiaciones.

f) Nivel socio-econémico: Bajo.

g) tros: Infecciones recurrentes de vias urinarias o
mal tratadss, padecimientos inmunolbgicos.

Pactores del ambiente,-

a) Climas c¢Alidos y secos.

Biiologia.
La insufiviencia renal crénica es el resultado de toda -
una gserie de enfermedades que afectan al parénquima renal
u ohstruyen el sistema excretor. Estas causas se clasifi-
can de la siguiente manerat
a) Causas prerrenales: Son aquellas afecciones que redg

cen la irrigacibn a los rifiones como choque o trombosis
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de las arterias renales. Si 1la isquemias #o se remedia -
inmediatamente, puede aparecer insuficiencia renal y -
urenia,

b) Caugas remalea: Bl problema puede residir enm el pro-
pioc rifibn, como la Necrosis Tubular Aguda { nefrosis de
1a nefrona inferior), debido a envenenamiento quimico por
bardbitfiricos, antibibticos nefrotbxicos o a causa de -~
transfusifn con sangre no compatidle, isquemia grave, -
glomerulonefritis crénica, lupus eritematoso generalizado
disbetes mellitua, trastornos infecciosos y enfermodades
poliquisticas.

c) Causas postrenales: Problemas que producea obstruas-
ccibm del conduoto urinaric inferior con infeccién ascen
dente pueden causar lesién al parbnquima remal si no se
tratan prontamente, como agrandamiento prostético produ-
cido por un adenoma, estenosis uretral, obstruccibn del
cuello vesical, vejiga neurbgena y cllculos renales.

En algunos casos la insuficienoia renal crénica esté aso
ciada con alteraciones petolbgicas que afectan principal
mente a los tfibuloa, y con fibrosis intersticial e infil
tracibn de células inflamatorias, en los la causa es dqg
conocida,
Estimulo desencadenante:
- Glomerulonefritis
Pielonefritis (refiujo)

Hinonlasia o diasplasia renal

- Enfermedad quistica
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- Tumor renal
~ Sindrome hemolitico-uremico.
Cambios anatomofisiollgicos:

- A medida que la insuficiencia renal ve prozresando, mu-
chos de los glomérulos se han transformado en un tejido
fidbrogo, otros estan retraidos, algunos se muestran muy
congestivos, otros son pequefios y otros aumentan de tami
fio. También hay cambios en los téibulos, que van desde =
ligeras degeneraciones tubulares hasta la completa des—
truceibn de los mismos, encontrindose cilindros en el -
exterior de muchos de ellos., En el tejido intersticial -
existen infiltraciones difusas, focos hemorrégicos etc..
A través de éstos cambios, se puede observar que los di-
ferentes nefrones se lesionan de manera progresiva y gra
do regular, alterhndose determinadas funciones tubulares
en algunos casos y glomerulares en otros, (2)

Conforme la funcidn del rifibn se va deteriorando, los -
productos del metmbolismo de las protefnas ( urea y acido
drico) vy la creatinina se acumulan en la Sangre. Se pro—
ducen desequilibrios en los sistemas cardiovascular, he-
natolégico, gastrointestinal, neurolbgico y esquelético,
ademis del desequlidrio hidroelectrolftico y acido-base,
se presentan cambios en lms gléndulas sexuales y cutfneos
-~ Cambios cardiovasculares; insuficiencia cardiaca conges-
tiva, hipertensibén y pericarditis con taponamiento 0 w-

constriceibdn, ocasionada por la sobrecarga del volfmen —

2).- Lenine, 2, David. Msdual de Cuidados del Paciente Renal
- p 343,
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aistélico con la consiguiente disminucibn de la perfusibn
renal y aumentc de la presién venosa. (3)

~ Sistema hematoldgico; Casi invarimblemente pueden encon-
trarse anemis en la IRC, el mocanismo predominanie de la
anemia urémica radica en la deficiencia e inhidicidn de -
la eritropoyetina probablemente ccasionada por la hemodi-~
Juecidn debida a gobrecarga de vollmen,

~ Cambios gastrointestnales; Puaden aparecer filceras bucales
que se reslacionan con la deatrucciép bacteriams del amo—
nisco de la ures que se¢ encuentra elevada en laz concentrg
oifn existente en 1la salive, el aliento de la scidosia y
12 deshidratacidn en presencia de IRC. (4)

-~ Cambios neurolbgicos; Suele aparecer el llamado sindroms
de las piernas inquietas o los calambres nocturnos pueden
aparecer cuando la filtracién glomerular {PFG) desciende ~
nasta el 20-950% de ls normal. Conforme se reduce la fil-
tracifn glomerular, los calambres se¢ hacen m’s frecuentes
¥ prolongsdos, El temblor suave de las manos extendidas ~
también puede aparecer antes de gue la asterixis ses frqg
ca., Bl sindrome probablemente sea un sfntoma de neuropatiz
periférica sutil y se manifiests en los miembros inferic~
res, los calembres sean probablemente;ocasianadoa por hi-

pocalcemia e hipofosfatemia o ambas. (5)

3).~ Lenine,2,David, Op cit p 347

4).~ Harrison. Mediocina Inteéng}p 1704

5).~ Lenine,Z,David, Ibidem. v 244
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-~ Cambios en las gléndulas sexusles; Losg tragstornos de la
funcién gonadal anarecen conforme progresa la IRC e in-
cluyen disminucidn de la 1ibido y la fertilidad.(6)

-~ QCambios en la plel; Suele aparecer prurito intenso que
guarda relacién con la precipitacibn de fosfato chlcice
en la piel, la pfirpura es un signo comln en el paciente
urfmico, se debe a la combinacibn de fragilidad capilar
y disminucién de la adherencia plaquetsria. Pigmentacidn
cagi todos los pacientes desarrollan una coloracibén ~
pardo~amarillenta asociadae con el deposito de urocromos
en la plel. (7)

Las concentraciones plasmiticas de urea y creatin&
na indican el {ndice de filtracibén glomerular; y se en~
cuentran aumentadas solamente cuando el 50-75% de las -
nefronas funcionales han sido deatruidas,

E1 aumento de urea y Acido Grico dependen del apor
te protef{nico en la alimentacién, 4el catabolismo de =~
las protéf{nas ingiridas y del deficit renal,' La creati-
nina procede de 1a deshidrogenacibn del fosfato de crea
tinina muscular, por 1o que las c¢ifrse sanguineas variaa
proporcionalmente a la masa muscular del paciente siendo
independiente de la ingestibn proteioca. (8)

6).~ Lenine,Z,David. Op cit, p 248
7).~ Lenine,Z,David, Ibidem. p 249~-250
8).~ Black, Douglas. Enfermedadss Ranaléé; p 557
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Manifestaciones clinicas inesnec{ficas:

~ Sintomas generales; cansancio,letargia y debilidad.

~ Sistema cardiovascular; disnea de ejercicio, edema per}
ferico, dolor pleural o cardiaco.

- Gastrointestinales; niusees matinales, saciedad precoz,
anorexia, vémitos, cambios en el sentido del gusto, mal
olor del aliento, hino,

~ Sigstema nervioso central; irritabilidad, incapacidad de
concentrarse, calambres wmusculares, inquietud de las -

slernas, parestesias o hinercstesias perifricas,

Piel; prurito, facilidad para los hematomas, trastornoc

de la coloracifn cuténea,

Genitourinarios; nicturia, amenorrea, pérdida de 1la 1i-
bido y de la potencia.
- Sistema musculo-esquelbtico; dolores §seos, artritis -
aguda,
Signos:

- . Generales; delgadez, pero con aspecto hinchado,

Cardiovasculares; hipertensidn, roce pleural o perichr-
dico, edema periferico o sacro, soplo de eyeccibn, car-
diomegalia, retinopat{a hivertensiva.

- Gastrointestinales; aliento urémico, (lcera ghstrica,

Sistema nerviogso central; depresién de la funcidn coge~
nocitiva, somnolencia, asterixis, contracciones mioclo-
nicas, neuropatfa periférica (habitualmente sensorial)

~~ Piel; pmlidez, edema, coloracién pardo-amarillenta de -

la niel, olrnur=> y excoruciones por rascado,
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Hanifestaciones clinicas especificas.

Historis clinica.

Glbmerulonefritis créunica; historia de nefritis aguda »
sfndrome nefrdtico orevio, nroteinuria asintomética.
Enfermedad multisistémica; sintomas de lupus eriiematoso
diseminado o a diabetes mellitus.

Kefritis hereditaria; historia perasonal o familiar de -
pérdida auditiva y anomalias de cristalino.

Enfermedad noliguistica; historia familiar

Mefropatia por reflujo; enuresis o fiebre de origen des
conocido en la infancia, IVU recurrentes.
Nefrosclerosis; descubrimiento de hipertensibn antes de
la afectacién renal.

Nefropatfa por analgésicos; historia de adusos de anal-
géoicos.

Uropat{a obstructiva; sfntomas de cblico renal o disfun

cibn vesical,

Exploracidn fiaica.

Diabetes mellitus; retinopatia, neuropatia (periférica
o del sistema autbnomo).

Bnfermedad poliquimtica; rifiones palpables

Nefritis hereditaria; sordera sensoineural, anomalfas -~
de cristalino,

Lupus eritematoso diseminado; exanteme fascial, artral-
glas o poliartritis simétricas.

Odstruceibng préstata grahde, rifiones o vel}iga palpable,

masn tumoral.,
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Sfndrore hemolftico-urémico; dolor adbdominal, defecios

neurolbgicos.

Datos de laboratorioc.

| 3

Aumento de nitrbgeno ureico en sangre y creatinina.
Acidosis metabSlica.

Anemia normocrbmica-normoc{tica.

Hiperuricemia.

Hiperfosfatemia con o sin hipocslcemia.

Osteodistrofia renal.

Sedimento mctivo con cilindros, hematies y leucocitos -
( glomerulonefritis).

Enfermedad poliquistica por Pielograffa iniravenosa.
Sedimento activo, positividad de factor antinuclear, cé
lulas LE o ambos, descenso del complemento sérico.
Tumor renal en TAC, ecografia o PIV,

Nefritis hereditaria en audiometria.

Trombocitopenia, anemia hemol{tica microangiopatfa en -
el sindrome hemolf{tica-urfmico. (9)

Diegnbstico.

Historia clinica completa
Manifestaciones ciinicas esvec{ficas.
Examenes de laboratorio y gabdinete.
~ Pruebas de funcibn renal.
- Denurncihn o acleramirnto de creatinina endogena.
Tsta prueba pronorciona una idea aproximida de la
intensidad de PG; mide el volfimen de sangre depurg

da Ao crertiniae en un minuto, conztituye lo indi-
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cacibn mis sensitle de ~nfermedad renal temprana, y
es util para vigilar el estado del paciente; nara -
este examen se colccceione la orina de 24 hiras,

- N¥itrSgeno de urea sanguinea. Sirve como {ndice de =~
la capacidad excretora del rifidn, dejende de la pra
duceidn de urea en el cuerno v del flujo urinario.
Bl l{mite norma2l es dc¢ 10-20 mg/100 ml de sangre.
Esta aumenta en glomerulonefritis aguda, uropati{a -
obgtructiva y sindrome nefrétiee, enfermedades rena
les como hemorragia gastrointestinel y deshidrate—~
cibn.

~ Depuracibén de urea., Indica la cantidad de sangre -
liberada de una sudbstancia en un tiempo precise, oi
de la rapidez de PG. La cifra normal es 75 ml/min,

- Examen general de orina,

Olor.~ amoninco caracterfstico de dacteriass que deg
doblan la urea, tales como Proteus, produciendo IVU
Color,~ Yormal amarillo ambar, colores anormales =
pueden indicar presencia de sangre, pus, pigmentos,
pH., Normal 6 (4cido) reflejs la capacidad renal pa-
ra mantener la concentracidn normal de hidrSgeno en
el plasma y 1{quido exiracelular.

Densidad., Normal 1.005-1.02% indica la fuerza de -
concentracidn y dilucifn de los rifiones.

~ Rx simple de nbdomen. Se usa para identificar tama-
fio, forma y nosicidn de los rifionas.

- Pielograf{a intravenosa, Es la infusif: intravenssa
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de srandrs volfimenes de una dilucibn de material de
contraste para opacificar el parénquima renal y ha-
cer visible el aparato urinario.

- Urografia excretora. Es 1a introduccibn intravenosa
de material radiopaco para vigualizar rifiones, ure-
tra y vejiga.

~ Cistograma. Instilacidn de medio de contraste por -
medioc de catéter en la vejiga con el propbsito de -
delinear las paredes vesicales y valorar las vAlvu-
las ureterovesicales en bfisqueda de reflujo.

- Gamagrama renal, por medio de isbtopos sefiale las -
funciones renales renales asi como su estructura.

- Citoscopia. Bs la visualizacibn de la uretra, prés-
tata y vejiga por medio de lentes teleacopicos tu—
bulares, permite visuelizarlos directamente en bus-
ca de tumor, clleculo, tlceras etec...

-~ Biopsis renal., Es una puncidn de tejido renal que -
permite su estudio histoldgico y patolbgico.

Diagnfstico diferencial.

La insuficiencia renal crbnica presenta signos y sintomas
relacionados a la incapacidad funcional, que resulta de la -
reduccién del nfimero de nefronas funoionantes mfs que por la -
causa de lesién renal en si., Es casi imposible distinguir entre
1la insuficiencia renal crénica debida a glomerulonefritis crb-
nica, nielonefritis, hinertensibn esencial maligna, nefropat{a

diabbtica y enfermedad de la colfigena.

- 29 -



Tratamiento.

Farmacoldgico y dietético.

El tratamiento objetivo es mantener vivo al naciente y -~
libre de complicaciones, procurando que los rifiones afectados
conserven le homeobtasbéa durante el mayor tiempo posible,

Un tratamiento es evitar afecciones que sumenten el tra—
bajo de los rifiones mediante control de 1a dieta, la actividad
la obesidad, y evitar infecciones. Otro es tratar los distintos
aintomas de 1a uremie.

- Dieta y 1{quidos,

A medids que empeora la funcién renal constituye requisito
indispensable la intervencibn dietética con regulacibn cuidado
sa de les protelnas, del ingreso de 1{quidos y sodio para com-
pensar la vérdida de ambos, asi como cierto grado de restriccibn
de potasio y fosfaeto, al mismo tiempo se debe proporcionar un
ingreso calfrico adecuado y suplementacibn con vitaminas,(10)

- biquidos,

La ingestifn de 1fquidos debe basarse en dos aspectos:

a), Deshidratacibn; si el paciente esta deshidratado los
1{quidos no deberin restringirse, porque se puede producir de-
plecidn del volfimen intravascular, reduccién del riego renal -
ademfs no debe abusarse de los diurbticos,

b). Sobrecarga de 1{quidos; solo en este caso deben res——
tringuirse los l{quidos y pueden usarse diuréticos,

51 no existe.hipo e hipervolemin, se deberf insistir en -
que el paciente ingiera abundantes 1{quidos para aumentar el

£iltrado glomerular, mantener un volfimen de orina adecuade y

10).' Black, Douglas. Op cit. p 977.
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disminuir la urea retenida, pero sin forzar ls diuresis ya -
que cuando se fuerza o se restringe =1 ingreso de agua puede
exceder de las capacidades renales limitadas de concetracibn
¥ diluecibn.

Dieta,

a)., Proteinas; el aporte proteico alimentario debe ajus-
tarse a las posibilidades del rifibn para excretar la urea, -
nor una n»arte debe ser lo bastante elevado parn mantener ner-
manentemente un balanee nositive, y evitar una desnutricibn
proteica; por otra, debe ser suficientemente bajo para reducir
al minimo la produccidn de urea y maniener la coneentraciln -
de urea sanguinea inferior a 2-2.5 g/l, es decir, el aporte
proteico dependeri de los niveles de la quimica sanguinea Qe
urea y las manifestaciones clinicas que presente el paciente,

dY. Calorias; la dieta debe ser hipercaldrica, para pre-
venir que ze desintegren para combustible, fuenites de protef-
nas del cuerpo como las de los mlisculos y el higado,

c). Sodio; el ingreso de sal no Bebe restringirse a no -
ser que eate contraidicads por el edema o nor hipertensibn,
sl el paciente tiene tendencia a perder sodio se proporctona-
rén suplementos del mismo, por el contraric si el paciente -
tiende a retener godio, se encuentra con edema y/o hiperten—
s18n entonces,se restringe, alimentos que se restiringen vor -
su contenido en sal; bebidas gaseosas, sopas y legumbres {es-

pinacas, berros, apio, remolacha y col sgria).
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d). Potasio; el notasio de la dieta debe restringirse, -
entre los alimentos ricos en potasio se encuentran; legunbres
verdes, chocolate; frutas como; ptétano, melén, albaricoque,
frutos secos como; ciruelas, higos, ditiles; frutos oleagino-
8038 como; almendras, cacnhuates, aceitunas, aguacate, etc...
los alimentos vobres en potasio permitidos estan; tomates, pe
pinos, nabos y espbrragos.

Tratamiento farmac>légico.

- Bl uso de medicamentos estard en relacibn a los exame~
nes de laboratorio y las manifestaciones clinicas del paciente
béeicamenies a la filtracidn glomerular., Se deberh d= elegir -
el medicamento adecn~do, puesto que la mayoria de los medica-
mentos se excretan a través del rifibn asi como o1 ajuste de -
la dosis. Entre los medicamentos que no requieren ajuste se -
encuentran los sijuientes:

-~ Agentes antimicrobianos; anfotericins, rifampicina,er}
tromicina, clindemieina,.cloxacilina, '

- Psicoectivos; diacepam, fluracepam, haloperidol,cloro-
oromacina, amitriptilina,. imipramina,

-~ Antiarrftmicos; lidocaina, quinidina,

— Hipotensores; oropanolol, metoprolol, diazdxido, mino-
x1d1l, oraseocin, nitroprusiato.

~ Anticoagulantes; heparina, warfarin.

- anticonvulsivantes; fenitoina, valoroato sbdico.

- Farmacos para la artritis; indometacina, sulfinnirazon-

- Farmacos inmunosuprcsores e citotdxicos; mefalan, preg
nisona, srednigolona,

~ Gtros; succinilcolina, teofilina, furosemide,2lorofeni

ramina.
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Cuando existen elevados los elementos azoados como uresa,
creatinina, fosfatos, &cido firico etc.., se procede a mbtodos
tales como ia didlisis peritoneal, hemodidlisis para eliminar
las substancias téxices, ademss de eliminar el exceso de 1{—
quidos corporales,

Diflisis; es un substitutdvde la funcifn renal durante -
la insuficiencia, el peritoneo se utiliza como membrana did-
lizante, La diklisis es un procedimiento que consiste en se—
parar substancias en solucidn, por las diferencias en sus gra
dos de difusién, a través de una memdbrana semipermeable, En ~
egencia el tratamiento mediante diflisis consiste en eliminar
la toxine o las toxinas urémicas de los 1fquidos corporales -
al permitir que la sangre se equilidre, a través de una mem~
brana semipermeable, con liquidos en 10s que no hay estas to-
Xxinas.

Se emolean dos tipos de formas de didlisis:

- Diflisis peritoneal; consiste en insertar a través de
l1a pared abdominal un trocar de plAstico colocado por paraesn
tesis, e instilar el 1{quido de diAlisis, dejandolo en la ca-
vidad de 20 a 60 minutos, tiempo en el que los lolutos ( urea
fosfato, Acido firico etc..) pasen al diamlizado a través de la
membrana semipermeable en este cazo la tfinice neritoneal abd»
minal, posteriormente se extrae el l{quido mecliante ;ravedad—
y se instila nuevo 1{~uido dializador.

- Los provositos Jde la diflisis son:

a)., Auxilier en 1la eliminacién de substancias téxicas y

desecnos metab8licos,
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b). Eliminar el exceso de 1{quidos corporales,
¢). Ayudar a regular el equilibrino de lfquidos en el cuer
po. (11)
~ Hemodiflisis; consiste en hacer pasar 1a sangre de la

persona afectada a 'na membrana gemipermeable para que ésta se
equilibre con el 1fquido de diflisis que se encuentra al otro
lado de la misma (rifién artificial), para poder llevar a cabo
la hemodiflisis debe realizarse una fistula arterio-venosa me-
diante una cirugia menor, en 1la cual se crea una derivacién -
con teflén o silastic para establecer las vias de entrada al -
rifién artificial. Esto requiere puncibn percuténea de la por—
cién proximnl del asa venosa de la f{stula =a fin de que sirva
para el egreso de la sangre del paciente y le porcibn 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
es el trasplante del érgano,’

-~ Trasiplante renal. ( snexo 1)
Complicaciones,

- Anenmia.

- Hepatitis.

~ Osteomielitis,

- Osteoporosis,

- Hipertensifn esencial maligna,

- Insuficiencig cardiaca.

-~ Edema pulmonar

- Nuerte.

11}, Harrison. Op cit. p 1797
12). #anechter; Blake. Op cit.pp 666
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Limitacibn del dafio.

Diagndstico y tratamiento oportuno evitando as{ las po-

sibles comnlicaciones,

Rehabilitacibn,

De acuerdo al tratamiento establecido,
RIVELES DE PREVENCION

Prevencibn primaria,

Promocidn a la salud,

Orientar a la comunidad sobre los signos y sintomas de
la insuficiencia renal.

Orisatar sobre le importancia de la ingestidn de 1fqui-
dos.

Orientacién sobre la importancia de la visita médica.
Orientacibn sobre la higlene personal y del ambienta.
Orientacién pobre signos y sfntomas de IVU.

Orientacifn gobdbre la importancia de terminar el trata-—-

mientc médico que se establesca.

Proteccibn especifica,’

Deteceidn temprana, tratamienio oportuno y eficaz de -
cualquier padecioiento que comprometa la funcidn renal.
Campaiias para nsrevanir ls automedicacidn,

Campafias para prevenir infecciones estreptoclccicas,
Deteccibn y 4ratamiento oportuno de hipertensidn,
Campai~s para detearif~ ~acvinpaz e A{ahetrs mellitus.
Campafias para prevenir la deshldratacién,

Zampalias nara prevenir accidentes y quemaduras,

Tratamientn onartmo nara erradicsr el ratrentocnco,
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— Canalizar 2l especialista los casos recurrentes y/o los
¢casog que n5 cedan al tratamiento.
~ Dampafias para »revenir las exposiciones a radiuciones.
Prevencién secundaria,
* Disgnostico precoz.
- Blaboracibn de historia clinica completa,
-~ Exploracién fisica completa.
~ E.G.0.
- Urocultivos,
- Q5, BH, Grupo y Rk, TP, TTP, TC.
- Flectr§iitos séricos.
~ Depuraciln de urea y creatinina.
~ Radiografia simsle de abddomen,
~ Ultrasonograff{a repsal.
- Gamagraf{s renal.
- Pelografia renal
~ Cistoscopia rensl.
~ Arteriograffa renal,
~ Biopsia renal,
Tratamiento oportuno,
- Diets hiposbdica, hipercalérica, hipoproteica.
~ Tratamiento espec{fico de las IVU,
~ fontrol de 1fquidos
~ Control de TA
- Vigilar caracter{sticas de la orina.
Administracibn de medicamentos:
Dinrbtiecos

t
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Antibibticos,
Hipotensores,
Inmunosupresores, etc...
- Diflisis peritoneal.
- Hemodiflisis,
- Trasplante renal.
Prevencibn terciaria.
Limitacibn del dafio.
-~ Ministracién de medicamentos en horario y d6sis indicadas
-~ Vigilar signos y s{ntomas de infeccidn en pacientes que
se encuentren bajo diAlisis peritoneal o hemodiflisis.
-~ Vigilar signoe y sintomas de rechazo en caso de trasplan
te renal.
Rehabilitacidn.
~ Ayuder en ls medida de 1o posible & la adaptacibn del pa
ciente a su medio ambiente,
- Proporcionar al paciente terapia ocupacional.
-*Preparar al paciente psicoldgicamente en fase terminal,
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XII, HISTORIA CLINICA DE ENPERMERIA,

Datos de identificacién.

Nombre: G.L.M.D.

Servicio: Unidad de Trasplante Renal ( UIR ).

RBded: 15 aflos.

Estado civil: Soltera.

Religibn: Catéiice.

Ocupacibn: Bstudiente,

AHF: Adbuelo materno vivoe aperentemente sano,
Adbuela materna viva aparentemente sana,
Abuelo paterno finado ignora la causa.
Abuela paterna viva aparentemente sana.
Padres vivos aparentemente sanos.
Hermano vivo aparentemente sano.
Th, Cardiacos,Nefropat{as,Diabetes, Bpilepticos negados

APNP:Originaria del Estmdo de MEéxico,radica desde su nacimieg
to en el Batado de México, vive en casa propia,oonstrg}
da de tabique y loza, cuenta con 6 recamsras, cocina, -
y bafio, la habitan 4 personas incluyendola a ellh,cuen-
ta con iluminacién y ventilacién tanto artificial como
natural adecuada, tiene agua intradomiciliaria, drenaje
la eliminacibn de basura la realizan cada tercer dia en
el camibén recolsctor, sus vias de comunicaciédn son me~——
diante autobus urbanoc, colectivos, taxis; habitos hig;é
nicos y dietéticos regulares en cantidad y calidad, los

alimentos que ingiere 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 d¢erme la ingiere diario).

El aseo pergonal 1o realiza diariamente con cambio de ropa

interior y exterior, el aseo bucal 3 veces al d{a, de manos

antes de preparar slimentos y después de ir al bafio.

APP; Enfermedades de la infancia negadas,

Alergias alimenticias y medicamentosas negadas.
Cuadros grivales dos veces al afio,

AGO Y PERINATELES, Es producto de Gesta I, embarazo de térm&
no normoevolutivo, atendido en institucibén IMSS, parto
eutbeico, con peso al nacer de 3,200grs, Menarca a los
13 afios, Ritmo 28 X 4-5, Dismenorreicsa.

PA: Lo inicis el dia 8 de octubre de 1989 al ingresar al -
servicio de urgencias de esta unided, refiriendo dolor
abdominal intenso difuso, fiebre no cuantificada, anuria
de 24 horas de evolucibn, enviada por médico particular
con diagnbstico de Insuficiencia Renal Crénica de causa
no determinada corroboreandose el Dx, mediante exfmenes
de laboratorio no especificos, incluyendose en el grupo
Diflisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA),colocan
dole catéter dlando de Tenckoff, cursando con cuadros :
de peritonitis (3) el (ltimo en Enero de 1990.

Exvloracibn fisica.

Aparatos y sistemas,

Digestivo: SDP

Renal: 1o referido en el PA,

Cardiopulmonar: SDP
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Mugculoesquelstico: 302

Kervioso: SDP

Tegumentario: SDP

Cabezr: Yormocefala, sin exostosis ni hundimientos, con -
adecusda imnlantacidn de cabello sin desprendimiento, co-
lor negro, ojos; simbtricos, coalor negro, gupilas con res
puesta a la lug, nariz chata c¢on narinas nermeabies, ofdos
bien implantados con presencia de cerumen, bace chica, la
bios delgados, con dentadura completa sin »iezas dentaria
ceriadasg, mucogas orales hidratadas,

Cuello: Corto, con tridquea desplazable sin preseancia de -
adenomegalias,

Torax: Normolineo, campos pulmonares limpnios y bien vent}
lados, cardio-respiratorio sin compromiso Fc 80 X’,mamas
pequeiias,

Abdomen: Blando depresible, con catbter de tenckhoff en -
flanco derecho, herida nuirurgica limpia, veristalsis pre
sente, sin viseromegalias,

Genitales: Normales de acuerdo a la edad de la paciente -
latios mayores cubriendso a los mencres,

Hiembros suneriores e inferiores: Simtricos sin edema, -

ni cicatricez.

Habitus exterior:

Pemenino,

Edad: 15 =afios.

Pacies: No caracteristica

Biotino: Mesoendomorfica.
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Actitud fi{sica: Semifowler.
Actitud psicolbgica: Adaptada.
Marcha: No claudicante.
Movimientos: Normales,'

Rivel socio-economico: Medio.
Diagnéstico de enfermeria.

Paciente femenino de 15 afios de edad, aparente a la ero
nolbgica, adaptada en sus tres esferas; tiempo, espacio y 13
gar, proveniente de medio socio-economico medio, posoperada
de trasplante renal ( donador vivo relacionado "madre" )cur-
sando su ler dfa de hospitalizacién la cual se encuentra, =
conciente, con mucosas orales hidratadas, sin palidez de te-
gumentos, con catéter central permeable, venoclisis en miem-
bro superior derecho permeable, HQ cubierta y limpia, caté--
ter de Tenckoff cubierto y limpio, con sonda de Foley a per-
manencia drenando orina serohemitica, signos vitales dentro
de las cifras normales TA 130/80, Fe 80 X*, Pr 22 X’.Temp 37°
y PVC de 12 mmH20;
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IV, PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA,
Ficha de identificacién:
Fomdbre: G.L.K.D,
Edad: 15 =zfios,.
Sexo: Pemenino.
Batado civil: Soltera.
Bscolaridad: Secundaria, *
Ocupaci6n: Estudiante ( oor el momento no asiste ).
Religibn: Catblica,
Nacionalidad: Mexicans,
Servicio: Unidad de Trasplante Renal UIR,
Cama: 701 UTR.
Objetivo:
Proporcionar cuidados especificos de enfermeria a una pa—
ciente con trasplante renal, fundamentado cada umo.
Dingndstico de enfermeria. ’
Paciente femenino de 15 aflos de edad, aparentz2 a la crond
légica, adaptada en sus tres esferas; tiempo, lugar y espacio,
proveniente de medio sacio-ecénémico medio, posoperada de trgg
plante renal { donador vivo relacionado "padre” }, cursando su
ler dfa de hospitalizacidn, la cual se encuentra conciente,sin
palides de tegumentos, mucosas orales bien hidratadas, con ca-
téter central permeable, venoclisis en miembro suprior derecho
permenble, HQ cubierta y limpia, catéter de Tenckhoff cubierto
¥ limpio, con sonda Foley a2 permanencia drenando orina serche-
mAtica, 9ignos vbiales dentro de las cifras normales TA 130/80

Pc 80 X*, Pr 22 X°, Temp 37°, y PVC 12 0.
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Problema.
~ Trasplante renal ( Donador Vivo Relacionado IVR ).
Manifestacibn.
- Presencia de uresis,
Pundamentacidn,
= Clinicamente la presencia de uresis muestrs la acepia-
cibfn del injerto, aunque a veces el gasto urinario pue-
de ser inicialmente adecuado presentfindose posteriormeg
te anuria u oliguria, corroborando la aceptacién mediag
te pruebas serisdas de urea y creatinina,(Anexo 1).
Acciones de Infermeria.
- Aislamiento protector estricto.
Cuando se rompe la integridad de la piel, segln sucede
en el caso de le incisibn quirfirgica, las bacterizs tie
nen una via directa hacia los tejidos internos del cuer
po, para preverir la extersibn de infecciones, sc¢ pro——
duce y conserva un cansd estfril dursnie la opersmcibn -
esto, asunads a la immunosupresién de la naciente por -
log medicamentos ministrades prosicia una suceptiltilidad
freaca de contraer una infeccibn nor lo que se conserva
un medio e=tfril 21 nonerse bata y cudbretocas con técni
ea estéril, nrotegicndo 2s{ a la naciente contra la con
tamirocibn ¥y reduciendo al nfnim> ¢l rizsgo de infececidn
(1)
- Lavaic mirirgics an*es e cntrar a la °-ila Je aislado.
Mediante medios mecinicns se elirinan microbios microps

thzenos v mamrasatSzends e 1la niel.

1o~ L.lieck} Tecnicas de Enfermeris.Manual Ilustrado. » 399
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En toda persona hay flora recidente, constituida por mi-
croorganismos que normalmente viven en 21 cuerpo. Esta
flora se encuentra en estado de equibrioc en relacibn al
cuerpn y nwo causa enfermedad, en estados fuacionales al-
terados o al introducirsge en aparatos y sistemas'difereg
teg, Bsta flora causa enfermedad. As{ el fundamento del
lavado quirfirgico es proteger contra la extensidn directa
o indirecta de microorganismos de unn persona a otra.(2)
- Toma de aignos vitales horarios.
La medicibén de los signos vitales que reflefan el estado
fislolbgico del cuerpo; dependen del funcionamiento de -
los Srganos vitnles para el orgsnismo (cerebdro, ;orauén,
pulmones), y son necesarios para sostener la vida, 168 -
signos vitales son:
Temperatura: Bucal, axilar y rectal.
Pulso: Radial, Femoral, Temporal, Braquiel, Carotideo.
Respiracién: Por inspeccibn visuel o auscultacién.
Presién arterial: Auscultacibn, palpacién (utilizoudo ls
punta de los dedos en lugar del estetoscoplio; ocon este -
método soclo se puede medir con presicibn la presifn sis-
t8lica,
Temperatura. Calor mantenide por un organismo viviente,
expresado en grados; el dbalance entre el calor producido
y calor perdido,
Pulzo. K1 letido rftmico que se produce por la expancién
dinnpica (elevaoibn) y la contraccién (descenso) de una

arteria an medida que la sangre penetra en su interior, -

2)s L.Wieck, Op cit ppdld-415,
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forzada nor la contracciln del ventrfculo izquierdo del
corazbn,
Respiracifn, La respiracibn es el intercambio de ases
entre el organismo y su ambiente. Los ciclos respirato-
rios incluyen inspiracién {respiracién nacia udentro) y
espiracidn (respiracién hacia fuera).
Presién arterial, La fuerza que la sangre ejerce contra
1la pared de las arterias; por 1o 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 Presibén Venosa Central (BVC).
La'PVc es la medici&n, en centimetros de sgua, de la -
presibn de la sangre dentro de la vena cava y auricula
derecha del corasbn, es utilizada para determinar el vo
lfimen sangufneo, evaluar la eficacia del mecanismo dél-
corazbdn as{ como el tono vascular. (4)

~ Control de 1fquidos y uresis horaria.
Bs la medicibn exacta de 1fquidos que entran y salen al
cuerpo es decir, ingresos y egresbs, nos es it1l ya que
nos permite conocer el estado general de l{quidos y ele
ctrblitos en el paciente, valorar la necesidad de aumen
t0 o restriceibn de 1{quidos. (5) -

~ Terapia respiratoria. {puritan al 40% continuo y ejerci
cios respiratorios). B
Es la administracifén de medicamentos y gases terapfuti-
cos por las vias 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 oxigenacidén del organismo del enfermo por
medio de una fuente de utilizacibn adecuada de oxigeno
puro,

- Mejorar 1la raspiracidén por medio de administracién de
broncodilatadores, mucol{ticos y otros medicamentos -
directamente en los pulmones por medio de aerosol.

- Aumentar la capacidad vital al forzar gases dajo pre-
8ifn en los pulmones en una situieidn controlada,’

- Apoyar al enfermo en condicidn crftica en el manteni-
miento de las funciones bdAsicas de respiracién hasta
que gea ffsicamente capaz de respirar sin ayuda.

~ Mantener u;é atmésfera hfimeda elsvada para fluidificar
secresiories y ayudar al paciente pare eliminarlas de
las vias respiratorias por medio de la tos, (6)

SuCuidados a catéter central,

Zn razdn a la proximidad del stti® de ouncién al cora
z8n 36 debe tener estrecha cautela para evitar la con
taminacifn con gérmenes, por lo que el cuidado del -
catéter y su cambio de aposito debe realizarse con -
téenica estéril. (7)

-~ Cuidados de la sonda Poley a permanemcia.

Con la limpieza de la sonda y meato se previene la iE
flamacién e irritacifn de la uretra, as{ como se pre-
viene 1a infeccibn o inflamacién de la zona perineal,
meato y uretra,Areduciendo as{ la posibilidad de in~
féccibn de vias urinarias. (8)

g). L.7Wieck., Op cit. p 626,
7). L.Wicck. Ibidem, p 646.
8). L.Wieck. Idem, p 260,
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~ Cuidados de 1la herida quirfirgica y drenes,
Estos van encaminados primeramente a verificar si hay
presencia ‘de. signos que indiquen comnlicaciones como -
hemorvragins, dehiscencia,ete.., los cuales pueden descu
brirase mediante 1a inspeccibn de los apbsitos, posterioz
mente la inaspeccifn de los apbsitos, posteriormente a -
evitar infecciones que pongan en peligro la aceptacibn
del injerto por el cambio de apbsitc tanto de la horida
como los cuidados de los drenes serfin mediante técnica
estéril para evitar la contaminacifn con ghrmenes.
- Reposicién hidroelectrolitica.
Durante las primeras 24-48 horas pos-tx, 1la reposicién
variara de acuerdo a la homeostasia y uresis del pacieg
te, utilizando preferentemente durante las primeras 8hr
solucidn fisiolbgica voldmen e volfimen segfn la uresis
horaris, nssterioraente se seguiri el siguiente esquemn:
Uresig menor de 129 c¢/nr 1003
Uresis entre 100-200 cc/hr 75%
Utesis mayor fe 200 cc/hr 50%
El manejo de la reposicibn de 1{;uidos estd encaminado
2 rantener una adecuada estadilidad hemodinfmica (perf3
sifn del injerto). (9)
- Mnistracibn de medicamentos en horario y dosis inicada
Disirona 500 mgs I.V. PRIl
Jefstavima 1 gr T.V. ¢/12 horss
Ciclosporina 1 gr V.0, ¢/12 horas
!watiosrina 1 ted. V.0, ¢/12 horar

Tifeliatna AP 10 mgs V.0, ¢/ 12 heras

9). Holm,Zor7zo,A. Op cit, »
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Evolucibn de las acciones de enfermeria,

Turante la estancia hospitalaria se pudo observar que
la evolucidn fue satisfactoria, ya que al siguiente dfa de
estancia la paciente tolerd la v{a oral iniciandose dieta
1{quida, posteriormente normal, el catéter central se reti-
rdé al tercer dia, 1a sonda de Foley se retird el mismo dfa
y drenaba orina de caracter{sticas macroscopicas normales,
1la venoclisis se retir$ al siguiente die de su estancia,in}
ciando el mismo df{a la deamdulacién, los signos vitales con
tinuaban dentro de las cifras normeles TA 130/80, Fe 80 X',
Pr 22 X', Temp 37%¢ , en relecidn e la aceptacibén del injer-
to se esperaba un pronostico bueno, puesto gue la evolucidn
clinica habia sido favorable y 108 examenes de lsboratorio
y gabinete eran satisfactorios, gquedando bajo vigilancia pa-
ra dar}s de alte al 14avo d{a de estancia de seguir todo
como estaba evolucionando.'
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V.. CONCLUCIONES

El trasplante rensl brinde 1a oportunidad de una vida
mejor al paciente con insuficiencia renal crénica en fase
terminal si no es que la {inica oportunidad de poder sobre-
vivir, es decir, tener la easperanza de que existe alghn -
tratamiento para su padecimiento, ya que se sabe que de no
ser sometido a un trasplante, éste worirfa irremediablemen~
tes

Siendo que en Mbxico las técnicas de trasplante esthn
en su inicio, los 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 Mé-
xico, esperando mejorar con las nuevas técnicas quirfirgicas
y estudios de medicamentos en especial inmunodepresores -
elcanzar un porcentaje mayor dentro de los aflos siguientes.

La capacitacién del personal en especial de enfermeria
en estos tipos de pacientes es esencial yn que de ellos -
depende el cuidado del paciente, por 1o que es necesario -
establecer cursos de cuidados especificos de enfermerias enm
pacientes posi~trasplantados, puesio que hasta la fecha no
se imparten en minguna institucidén y escuelas.
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ANEX0 1%
éeneralidades del trasplante renal,

En 1959 J.P.Merril en Bostén y J. Hamburger en Paris -~
inician los primeros trasplantes renales entre mellizos, deg
de &sta fecha se han efectuado cerca de 20,000 trasplantes ~
en el mundo.

Bl paciente con insuficiencia renal en fase terminal es
mantenido bajo diflisis peritoneal o hemodiflisis antes del
trasplante, y puede volver a la diflisis en caso de fracaso
del trasplante.

El rifi6n trasplantado vuede obtenerse de un donador vi~
wo emparentade o de un cadhver humevno,

Donantes vivos emparentados,

Los {inicos donadores vivientes emparentados aceptables
son los hermanos o los progenitores y solo después de que -
las pruebas de histocompatibilidad han demostrado posibilidad
elevada de supervivencia del injerto, la histocompatibilidad
egta determinada por:

1,- La determinacidén de los ant{genos leucocitarios hu-
manos descubiertos por Dausset en Parfis en 1958;los
leucocitos y las plaquetas son portadores de un gran
nimero de ant{genos anflogos a los de otras células
del organismo que intervienen en la tolerancia del
injerto de un sujeto a otro.

El sistema conocido es el HL-A trasmitido genética-
mente y en donde se identifican 4 ant{genos, 2 pro-

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

Renal (UTR).
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venientes del padre y los otros 2 de la madre, apa-
reciendo. en 1las cédlulas de los tejidos.

2. Cultivos Mixtos de Linfocitos (CML), los cuales miden
la estimulacibn entre los linfocitos del donador y -
del receptor.’

Cuando existe-una identidad entre los 4 antfgenos =
del donador y el receptor, el exito del trasplante -
estd asegurado en cerca del 100%; &sta combinacibn -
86lo se observa entre hermanos, Adem&s a los donantes
vivos se les debe practicar una exploracién médica -
completa, determinacién de la funcibn renal mediante
téenicas de depuracidn, pielograffam intravenosa y -~
una angiograf{a renal, El donador viviente debe estar
bien hidratado y se le debe administrar manitol y fg
rosemida al iniciar la nefrectomia, generalmente se
utiliza el rifién izquierdo, debido a que la vena re-
nal es mas larga,

Donador cadAver.

El donante cadfver es el paciente con lesifn cerebral -
irreversible cuyas funciones vitales son mantenidas mediante
ventilacibén intermitente a presibn positiva, de manera que -
se mantengan la normotensibén y una funcidn renal buena,' Se
utiliza el manitol para mantener la excresidn de orina y la
presibn sanguinea., Los donantes caddveres se descartan si -
han tenido oliguria y/o hipertensién durante mias de 4 horas,
sepais grave, hepatitis B, recien nacidos y aquellos con -~

edad superior a los 55 afios, enfermedad persistente que im—
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ponge un riesgo de afeccifn renal como diabetes y lupus eri-
tematoso o neoplasias malignas.
Conservacibn del Rinén,

Después de la extirpacibén de los rifiones, &stos son co-
locados en suero salino normal frio y lavados interiormente
mediante diversas soluciones a la temperatura aproximada de
400, ge hacen pasar unos 300 ml del perfusato a través de -
cada rifi6n utilizando solamente la gravedad para impulsar el
flujo (120 cm). Los rifiones son almacenados cada uno de ellos
en hielo, aguanieve o colocados en el refrigerador de una -
miquina conservadora que perfunde continuamente el rifidn. EL
tiempo de almacenamiento es de 10-12 horas aproximadamente,’
Seleccifn y preparacidn del receptor,

La principal indicacién es la étapa final de la insufi-
ciencia renal., Las edades 1{mites paras el trasplante son deg
de log 5 a los 55 afios de edad.

Al paciente se le administran drogas inmunosupresoras -
(azatioprina'2.5 mg/kg y prednisona) para reprimir o dominar
los mecanismos corporales de defensa, en el perfodo preopera
torio.' Suele practicarse hemodifilisis antes del trasplante y
se trata cualquier tipo de infeccidn,’

Se debe hacer una gastroscopia, un cistouretrograma mic
cional en busca de reflujo uretral, o una cistoscopi{a en —:
busca de andarmmlidades vesicales, Se le deben tomar exudado
&e boca y narir al peciente para cultives, se practica una -~
radiograffa de t8rax y se hacen pruebaa sanguineas cruzadas
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Se administra una désis finica de antibibtico de emplio espec
tro y de penicilina con la premedicacifn de prevenir la in~
feceifén por cualquier bacteria existente en el mismo injerto
Contraindicaciones para el trasplante.

Los pacientes con infeccién tuberculosa o micética acti
va al igual que aquellos cuya etapa renal es debida a oxalo-
sis, a glomerulonefritis*focal o a la nefropat{a diabética,
no son aceptados para trasplante.

En la oxalosis, el trastorno subyacente destruye rhpida
e inevitablemente al rifin trasplantado.’

En la glomeruloesclerosis focal la recurrencia de la en
fermedad en el rifin trasplantado ocurre poco despufs del -
trasplante y conduce al fallo temprano del injerto.'

En la nefropatis diabética, los resultados en terminos
de supervivencia del injerto y del paciente, son peores que
en otros pacientes, la morbilidad asociada es mas elta.
Técnica del trasplante renal.

Se practica una incisién, seccionando el miisculo oblicuo
que va deade la lines media abdominal pasando por encima del
ligamento inguinal ( a unos 3 ¢m) y extendiéndola hasta 1la
regién lumbar, La arteria renal del rifi6ln donante se anasto-
mosa en forma termino-terminal a la arteria iliaca interna,
8i esta (ltima esta libre de ateroma y tiene un calibre simi
lar, Cuando la arteria ilisca no es satisfactoria, la artefia
renal se anastomosa termino lateralmente, bien sea con la -

arteria iliaca primitiva o con la arteria iliaca externa.

+) Es glomeruloesclerosis no glomerulonefritis
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Esta ansstomosis se facilita dejando un manguito de aorta 82
bre la arteria renal.' La vena renal se anastomosa en termino
lateral con la vena iliasca externa, Cuando la herida es pro-
funda o cuando se esta utilizando el rifién derecho con una -
vena renal corta, entonces la vena iliaca primitiva y una ve
na inominada adyecente, tributariamente la iliaca comin, se
ligan y seccionan para permitir atraer hacia adelante a la -
vena tliaca facilitando de este modo la anastomosis..! Hay ai
versag maneras de practicer la anastomosis uretral, La pelv;s
o el urfter donante pueden implantarse en el uréter donante
pueden implantarse en el uréter receptor; en fsta técnica -
hay mayor indice de escape urinario y ha sido reemplagaeda por
un implante uretero-vesical, Tras haber practicado une cistgs
tomia anterior, se atrae el uréter a través de una herida -
inéiéa‘e;\la pared lateral de la vejiga y se le hace descen~
der hasta un punto sobre el trigono al lado er{tico uretral,
con el tunel submucoso de unos 3 cm, El uréter se espatula,
s8¢ snastomosa mucosa a mucosa, y se cierra la cistostomia -~
vesical., Se deja instalado un catbter interno de Foley bdajo
drenaje continuo durante 5 dims, 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 rifibn con el fin de proporcionar histologia
de base y valorar la presencia ¢ ausencia de una infiltracidén
por leucocitos polimorfonucleareBJ La herida se cierra con ~
hylos generalmente sin drenaje.’
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Cuidados post-operatorios ( inmediatos-mediatos ).
Receptor.
a), lLas primeras 24.72 horas post-trasplante, el peciente -
permanecers en la UCI bajo supervicién constante del personil
médico y enfermerta especializada,
b).) EL personal responsable del paciente sera el indispensa-
ble y 81 estar en contacto directo, sera requidito lavarse -
las manos y usar bata y cubrebocas)
c). Lineamientos generales.’
1.)- Monitorizacién horaria de Fc,Pr,T/A,Temp y PVC hasta
la estabilizacibn; después cada dos horas vor las siguieg
tes 24 horas y luego cade 4 horas hasta egresado de la UUIL
2.~ Control estricto de liquidos (balance por Aurno)
3.~ Cuidados del ventilador y gases sangufneos.
4,~ Una vez desintubado proporcionar apoyo respiratorio;
fluidificacién de secresiones (puritan), oxigenoterapia -
al 40% con mascarilla, fisioterap{a pulmonar y moviliza-—
c¢ién temprana. .
5.- Posicibn semifowler (cabecers a 30°) e iniciar la de.
ambulacién tan pronto como sea posiblea.
6.~ Peso diario en syunas.
7+~ Retirar catbter largo tan pronto como sea posible y -
cultivar la punta; en caso de continuar con venoclisis -~
cambiar diariamente el venopack (técnice estéril).
8,= Vigilar permeabilidad de la sonda Foley y medicifn -~
horaria del gasto urinario.
9,~ Cuidados de la herida quirurgica y drenes.
10,'-Cutdados de la sonda de Levin, permeabilizarla y mante
ner succibn intermitente en 90 mmlg (bajo).
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11.- A la admicibén a la UCI solicitar: BH,Q8,ES,TP,TPT,
7C,.BCG y rayos X de térax.
12.- Reposicidn hidroelectrol{tica; las primeras 8 horas
volimen a volfimen con solucibn fisiolbgica, posterior—
mente con sol mixta (glu &1 5% + sol fis) de acuerdo al
giguiente esquema:’ ‘

Uresis menor de 100 ce/hr 100%

Uresis entre 100-200 cc/hr 75%

Uresis mayor de 200 ce/hr 50%
Agregar KCL ( 4meq/1t ) a las parenborsles si el pacien
te continua en ayuno y siempre y cuando eksrpotasio aer}
co sea menor de 3.5 megq/lt.
13.-~ De no haber inconveniente, se iniciarg la V.0. al
dia siguiente.
14.~ Continuar con el esquems de inmunosupresidn y qui-~
mioprofilaxis (segin sea el caso) con las variaciones -
necesarias en las vias de administracién,
15.~ Iniciar Micostatin 1,00,000 U.{2 goteros)3 veces al
dfa.
16.- Iniciar antifcidos: Gel de hidroxido de aluminio -
8in magnesio (pepsamar) Sml V.0, ¢/4 horas.
17.~ Iniciar manejo del dolor con Dipirona,Nalbufina y/o
Meperidina PRN,
18.~ Control diario de los niveles de Ciclosporina en -
sangre,
19.- A las 24 horaas tomar Gamagrama Renal Perfusorio,
(GaRp),
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20,~ La primera semana se tomarhn los siguientes contrg
les diarioa: BH,QS,ES,TP,TPT y EGO, cada tercer dfa:
PPE,Ca,P,écido Grico,Urocultivo y Rx de térax.
21,~ Bntre el 50 y 70 df{a o seglin sea la evolucibn to—
mar GGRPry Ultrasonografias renal.
22.- Mantener la HQ cubierta, cambiar el apSsito a las
48 nhrs y revisaria uns vez al dfa.
23.~ Los cuidados de la sonda Foley y del cistoflo, de-
ben de continuarse escrupulosamente por ftodo el tiempo
que permanescan.’
24,- Vigilar 1a aparicibén de focos infecciosos.
25,- Ante la presencias de datos clinicos de laboratorio
¥ gadinete de falla del injerto (Necrosis Tubular Aguda
NTAJrechazo, hipertensibn,linfocele,etc,..) se aplicaw
ran las medidas diagnbsticas y terapéuticas de la UCI y
de la UTR,!

Cuidados vosooeratorios subcecuentes,
1.~ Pasadas las primeras 72 horas post-tx y/o dependien
do de la evoluecidn, el paciente pasara a 1le sala de Tx—
para continuar su manejo.'
2,~- Del 30 al 7o dfa post-tx continuar con los cuidados
generales,
3.~ Suspender Micostatin al So dia.
4,- Del 80 al 90 dia retirar puntos de la HQ.
5.— Alta de acuerdo a la evolucibén al l4o dia
6.~ Bl nefrblogo de la UTR seguirf su evolucibén en la -

consulte externa,



ESTRTESIS O DRBE
SLR G5 LA DIBLIOTECH

Complicaciones potenciales post-trasplante.

La complicacibn més serfa del trasplante renel es la fa
1la del injerto, para iniciar o mantener su funcién. Aunque
las causas de falla pueden ser listadas, el Dx diferencial -
muchas veces es casi imposible, La falla funcional del rifibn
puede ser examinada en relacifn a su tiempo de presentacién
despubs del trasplante; el rifién puede (1) nunca haber fun—
¢éionado, (2) haber tenido una funcién retardadas, (3) fallar
después de un tiempo corto o prolongado, o (4) tener perdida
gradual de su funcibn en un perfodo de meses a afios. En cada
fase, cuatro Dx generales deben considerarse:
1.~ Dafio isquemico al rifién.

2.- Hechazo,
3.~ Comnlicaciones técnicas.
4.~ Recurrencia de enfermedad primaria.

La mejor y mAs simple forma de seguir la evolucibén del
injerto, consiste en la determinacién seriada de urea y crea
tinina séricas; sin embarge, el Dx diferencial en casoc de -
disfuncibn renal, requerird de otros estudios: Ultrasonogra-
fia, Gamagrama renal etc...'

Oliguria y Anuria temprana (post-tx inmediato); entre -
otra causas pueden ser por:

a),- Obstruccién del flujo urinario.

b).~ Hipovlolemia,

¢).~ Trombosis de la arteria renal,

d).~ Torsibn y/o angulacibn del pediculo del injerto.
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e).- Trombosis de la vena del injerto.

£).- P{stula urinaria,

g).- Rechazo hiperagudo.

h).- Necrosis tubular aguda,

1).~ Compresibn del injerto por un seroma-linfocele.

La investigacién de anuria-oliguria temprana debe ser -
realizada rapidamente en una secuencia esiricta; en cuslquier
caso las primeras medidas seran encaminadas en mantener la -
estabilidad hemodindmica y respiratoria del paciente, la —
permeabilidad de la sonda Foley deberf ser corroborada, los
signos vitales, la PVC, y el Hto deben ser checados,’

Antes de iniciar un tratamiento anti-rechawzo, los pro--
blemas técnicos deberfin de ser descartados.'
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