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1 N T R o o u e e 1 o N 

Los padecimientos renales en nuestros días ocupan una de 

las primeras veinte causas de mortalidad en todo el mundo; 

el hecho de que los padecimientos renales ocupen este lu­

gar se debe a que la mayoría de los casos no presentan m~ 

nifestaci6n alguna en las primeras etapas sino hasta que 

el padecimiento se encuentra avanzado. 

Estos padecimientos se presentan a partir de los 25 años 

aumentando conforme la edad del individuo; se ha visto que 

pacientes que se les ha diagnosticado con estos padccimie~ 

tos al ser hospitalizados, su período de estancia es mayor 

que el de otros padecimientos. 

En nuestro país los padecimientos renales se clasifican 

en nefritis, nefr6sis, litiasis renul, enfermedades geni­

to-urinarias, infecciones renales y enfermedad hipertensi­

va. 

El m~dico que est6 atendiendo a un paciente con enferme­

dad renal afronta a menudo multitud de alteraciones met~ 

b6licas complejas que afectan prácticamente a todos los 

sistemas orgánicos; su tratamiento correcto exige una exa~ 

ta valoraci6n etiol6gica de la disfuci6n renal, que en su 

inicio debe centrarse sobre todo en detectar que factores 

son revcraibles. 

Existe insuficiencia renal aguda o crónica cuando la fun­

ci6n renal de la persona es inapropiada para mantener el 



volumen y la composici6n renales, de su medio ambiente -

interno. 

La gran mayoría de pacientes con enfermedad renal cr6nica 

rt!ciben un tratamiento "conservador" y muchos se encuen­

tran en el grupo de edad .::iv.::inzada. 

Para estos pacientes, la esencia de la terap~utica consi:?_ 

te en prcscripci6n de farm5cos y nutrimentos y apoyo de 

cnfcrmcr!a tanto al paciente como a su familia, a través 

de las numerosas crisis causadas por los cambios O'.sicos, 

emocionales y sociales que experimenta el paciente con i!!_ 

suficiencia renal progresiva. 

Los progresos en materia de hemodiSlisis y de transplante 

de rin6n en el último decenio, brindan esperanzas a mudlas 

personas con graves enfermedades renales de una vida m~s 

larga y productiva. 

Los objetivos principales del equipo de nefrolog!a ayudan 

a la persona con enfermedad renal a conservar la funci6n 

de sus propios riñones por tanto tiempo como pueda. 

Esta situación y el deseo de profundizar los conocimientos 

en esta §rea conllevan a la realizaci6n de un proceso de 

atención de enfermería en un caso seleccionado en el ser­

vicio de Medicina Interna del Hospital General de zona, 

No. lA "Los Venados" del Instituto Mexicano del Seguro S~ 

cial, conforme a la metodología correspondiente. 



O B J E T 1 V O S 

- Profundizar conocimientos acerca de la a tenci6n al pa-­

ciente con insuficiencia renal aguda, sometido a diáli­

sis peritoneal. 

~ Implementar la metodolog!a relativa al proceso de aten­

ci6n de enfermer!a, en un caso con insuficiencia renal 

aguda. 

- Cumplir con un requisito acad~mico-adrninistrativo pre­

vio a la titulaci6n. 



FUNDAMEtHACION DEL ESTUDIO 

La paciente R.F.P. ingres6 al servicio de medicina inter­

na con el diagn6stico de insuficiencia renal aguda y fue 

seleccionada para ser atendida conforme a la metodolog!a 

del proceso de atenci6n de enfermeríai así, se recab6 i~ 

formaci6n personal a fin de conocer sus problemas y nece­

sidades las cuales se jerarquizaron con el fin de planear 

actividades de enfermería tendientes al mejoramiento de 

los aspectos biol6gicos, psicol6gicos y sociales de los -

pacientes con este mismo tipo de padecimiento. 



METODOLOGIA DE TRABAJO 

Para alcanzar los objetivos trazados se recurrió a la in­

vestigación bibliogr~fica, la elaboraci6n de fichas de 
trabajo relat,ivas a la insuficiencia renal crónica y a la 

atenci6n correspondiente, antes de hacer la selección de 

unn paciente con este dia9n6stico. 

Una vez realizada la elección de la paciente, se recolec­

t6 informaci6n a trav~s de observaciones, entrevistas y 

la revisión de la informaci6n del expediente clínico, re~ 

pecto a necesidades y problemas a fin de elaborar el plan 

de atenci6n correspondiente, ejecutarlo y evaluar los re­

sultados obtenidos. 



M A R C O T E O R 1 C O 

SITUACION EPIDEMIOLOG!CA 
EN MEX!CO 

El !ndice de mortalidad es alto, en particular en los ca­

sos asociados con cirug!a o traumatismo. Las tasas de -

mortalidad global han cambiado poco desde la d~cada de los 

SO's, cuando se empez6 a usar profusamente la diálisis, -

hasta la d~cada de los 70's. Si se considera que los pa­

cientes con insuficiencia renal aguda requieren por lo m~ 

nos una difilisis, las tasas de mortalidad en las series 

de pacientes quirOrgicos y m~dicos contin6a entre el 40 y 

SO\. La insuficiencia renal por exposici6n nefr6tica, 

cornplicaci6n obst~trica o reacción transfusional se asocia 

a una tasa de mortalidad del 25 al 35%, la del shock s~p­

tico a cardiog~nico a un porcentaje del 60 al 75%, la de 

cirugía cardiovascular, en particular si se hace bypass 

cardiopulrnonar, a una tasa del 60 al 70%; los quemados con 

insuficiencia renal tienen un pron6stico muy malo, porque 

la tasa de mortalidad supera el 90% (1) 

Dos causas de muerte en estos padecimientos, son la into­

xicaci6n digitálica y la sobrecarga de volumen, con la 

(1) STEIN H. JAY. p. 178. 



consiguiente i~suficiencia cardiaca, hipertensi6n e ictus 

apopl6tico; pero con el empleo de la di&lisis temprana y 

el manejo hidroelectrolítico más apropiado, los problemas 

graves de este tipo son mucho menos frecuentes. Es lamen 

table que las otras tres causas de muerte: infecci6n in­

contenible, hemorragia gastrointestinal y complicaciones 

de la enfermedad de fondo del paciente no varíen a pesar 

del advenimiento de mejores antibi6ticos y t~cnicas dia-­

l!ticas. 

El motivo por el cual las estadísticas de mortalidad ac­

tuales no son mejores que en las prime~as series, es que 

la poblaci6n de pacientes con insuficiencia renal es dis­

tinta. Mientras las series iniciales contenían muchas m.!!, 

jeres j6venee.con insuficiencia renal por complicaciones 

obst~~ricas y, salvo las que tenían necrosis cortical, e~ 

tas pacientes tendían a sufrir·una mortalidad mSs baja. 

Las series más recientes, en cambio, suelen incluir menos 

de estos pacientes de bajo riesgo y mSs personas mayores 

con insuficiencia de sistemas org6nicos mfiltiples que fue­

ron o no sometidos a intervenciones quirúrgicas mayores. 

Otros factores capaces de influir sobre las estadísticas 

de sobrevida son: a) severidad de la insuficiencia renal 

necesaria para figurar en las estadísticas de las series, 

b) proporci6n de pacientes con insuficiencia renal no ol! 

gQrica y c) proporci6n de pacientes con insuficiencia r~ 

nal inducida por nefrotoxinas. 

El pron6stico es mejor en los pacientes no aligGricos y 

en las insuficiencias renales por nefrotaxinas. Como la 

infecci6n es la causa principal de muertes en la mayoría 

de las series, valdría la pena prestar mayor,atenci6n a 



este aspecto porque mejorando la antisepsia {en particu­

lar en el paciente que está en el postoperatorio), ado~ 

tando antibi6ticos rnSs eficaces y emprendiendo antes el 

diagn6stico y tratamiento de la infecci6n, la sobrevida 

tenCria que mejorar. Adem§s, la suplementaci6n nutrici~ 

nal en el paciente con depresi6n proteica, ser!a benefi­

ciosa para prevenir o combatir la infecci6n. El problema 

de la hemorragLa gastrointestinal se podría reducir con 

un bl.oqueador histam!nico H2 ; como las sales de magnesio 

suelen estar contraindicados en la insuficiencia renal 

y puesto que a me~udo las sales de aluminio no son anti­

~cidoe tañ eficaces, es probable que las nuevas drogas 

de este tipo sean más eficaces para tratar la hemorragia 

gastrointestinal. (2) 

(2) Op. cit. P. 198. 



INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

Insuficiencia renal es un nombre relativo, que denota t2 
da una gama de padecimientos que va de la falta de rese~ 

va renal a la insuficiencia renal muy benigna y la insu­

ficiencia renal grave con s!ndrome ur~mico. La insuficie~ 

cia renal m!nirna es compatible con la vida normal, a me­

nos que el individuo experimente estado de alarma por 

deshidrataci6n o insuficiencia cardiaca: la insuf icien­

cia renal grave con uremia es incompatible con la vida 

cotidiana, entre estos extremos hay una gama cont!nua de 

trastornos progresivos de la funci6n e incapacidad cre­

ciente, excepto en alteraciones espec!ficas de la activi 
dad tubular.' La funci6n suele perderse de manera orden~ 
da, "es insuficiencia renal progresiva"; la funci6n tub~ 

lar se pierde simultAneamente con la funci6n tubular gl~ 

merular. (3) (4) (5) 

Desde el punto de vista cl1nico la uremia, ae acompaña -

de na~seas, v6mitos, diarreas, malestar, disnea de ejer­

cicio escaso, hipernea, estreñimiento, anemia, fatiga y 

en ocasiones dolor abdominal agudo y dolor en el abd6men. 

La enfermedad puede progresar a coma, convulsiones y mue~ 

te. (6) 

(3) JACK LAPIDES. pp. 120-121 

(4) KRUPP MARCUS A. p. 564 

(5) STEIN JAY H. p. 168 

(6) JACK LAPIDES p. 412 



La insuficiencia renal aguda tiene muy diversas causas, 

que, en términos generales pueden clasificarse en tres 

grupos: 

l. Defectos de la perfusi6n renal, a veces llamadas 

causas "prerrenales" que incluyen choques, insufi-­

ciencia cardiaca, deshidrataci6n y embolia renal -

bilateral. 

2: Trastornos del parenquima renal. Entre éstos en- -
cuentr~n necrosis tubular aguda por isquemia y nefr2 

pat!as t6xicas. Por nefropat!as de la !ndole de cl2 

ruro mercúrico, tetracloruro de carbono y algunos 

antibi6ticos como la gentamicina. Pertenecen a este 

grupo la glomerulonefritls aguda, necrosis cortical 

aguda e insuficiencia renal en lesiones por aplast~ 

miento y transfusi6n de sangre incompatible. 

3. Uropatías obstructivas. Entre ~stas se encuentran 

obstrucci6n uretral bilateral y prostatismo avan­

zado. · 17¡ 

El curso de la ·insuficiencia renal aguda es variable y 

depende de diversas causas, estado del paciente y ci~ 

cunstancias variables¡ pero en general, la insuficiencia 

renal aguda en reversible si se brinda de mane·ra adeCU.!, 

da sostAn al paciente, tratamiento de la causa subyace~ 

te y asistencia de las complicaciones. (8) (9) 

(7) Op. cit. pp. 120-121 

(8) KRUPP MARCUS A. p. 564 
(9) JACK LAPIDES. P. 168 

10 



Las causas de insuf icicncia renal aguda pueden separarse 

en tres categorías diagnósticas: prerrenales (riesgo re­

nal inadecuado}, posrenales (obstrucción}, y renales. 

Las causas prerrenalcs y posrenales son potencialmente 

reversibles si se diagnostican y tratan en fase tempra-­

na, y algunas causas de lesión renal primaria que dan por 

resultado nefropatía aguda vascular y tubulo intersticial, 

tambi~n son susceptibles de tratamiento. (10) (11) 

Las causas renales intrínsecas de insuficiencia renal ag~ 
da son multifactoriales; las m~s frecuentes son isquenias 

renales prolongadas o presencia de una nefrotoxina. 

Las lesiones tubulares son variables, pero siempre hay -

edema e inflamación del tejido intersticial. 

La hiperazoemia posrenal suele asociarse con disfunci6n 

glomerular y tubular, y los cambian en la orina pueden -

remedar las observadas en pacientes con lesiOn renal pr! 

maria. 

Excepto en la insuficiencia renal aguda fulminante, la -

muerte no proviene ni de sus complicaciones inmediatas. 

Pero la sobrevivencia, aproximadamente de 50% no parece 

mejorar quiz~ porque se tratan m§s pacientes graves que 

en el pasado y por la mortalidad intrínseca de procesos 

asociados como sepsis, insuficiencia pulmonar, heridas may.2_ 

(10) EL MANUAL MERCK. 

(ll) XRUPP MARCUS A. 

pp. 1389-1391 

p. 564 

11 



res, quemaduras, complicaciones quirOrgicas y coagulopa-­
tías de consumo. (12) 

El pron6stico de la insuficiencia renal depende de las 

causas que la produjeron, si la causa primaria puede rem~ 

diarse r§pidamente, como en la nccrosJs tubular renal agu 

da (nefrosis del nefronio inferior) u obstrucci6n del co~ 
dueto urinario, la insuficiencia renal es reversible en 

un 80% de pacientes. En estos casos, el primer objetivo 

del tratamiento es mantener vivo al paciente y libre de 

complicaciones durante las 2 6 3 semanas que se requieren 
para la rcgeneraci6n del epitelio lesionado de los túbu-­

los renales. El mantenimiento adecuado generalmente pro­
voca diurt!sis (un volumen urinario de lOOOml. en 24 hrs.) 

durante la s·egunda semana. (13) 

Las enfermedades renales cr6nicas, tales como nefritis -

glomerular, nefrosis, pielonefritis, riñones poliquísti­
cos y nefropatía diab~tica, progresan hasta el deterioro 

de la nefrona, afectando ya sea los glom6rulos o los túb~ 

los o ambos (insuficiencia renal cr6nica) y finalmente 

hasta la enfermedad renal de etapa terminal. (14) 

El comienzo de la oliguria o anuria es ominoSo, sin emba~ 

go pueden darse remisiones. La recuperaci6n de la necr~ 

sis tubular aguda habitualmente ocurre dentro de los 14 a 
21 d!as si la causa subyacente se puede corregir. (15) 

(12) ELMANUALMERCK. pp, 1389-1391 

(13) SMITH-GERMAIN. p. 1026 

(14) EL MANUAL MERCK, p. 1321 

(15) STEIN H. JAY. p. 150 

12 



HISTORIA NATURAL DE LA INSUF!C!ENC!A RENAL CRON!CA 

CONCEPTO,- Es la supres16n brusca y generalmente transi­

toria de la funci6n renal, que en ocasiones 

puede llegar a ser irreversible. 

AGENTES CAUSALES,- Se pueden dividir en tres: 

Prerrenales. Insuficiencia circulatoria, re­

ducci6n de volúmen sanguíneo, trombosis de la 

vena renal. 

Renales. Glomerunefritis aguda o drogas t6xi 
cas que afectan al riñ6n. 

Posrenales. Obstrucci6n de los u~eteres por 

cálculos. 

HUESPED,- Es el ser humano; este padecimiento se encue!!. 

tra muy frecuentemente tanto en el hombre como 

en la mujer, como complicaci6n de cuadros ga~ 

troent~ricos y shock hipovol~rnico. Se da de!!_ 

de edades de 18 hasta los 50 años. 

MEDIO AMBIENTE,- Casi siempre se da en el medio socio­

econ6mico bajo por la falta de higiene, haci­

namiento y promiscuidad; con menor frecuencia 

en el medio socioecon6mico alto. 

13 



REACClON CELULAR.- Cuando el riñ6n se encuentra grande, 

con lu corteza ensanchada y pálida, y al est~ 

dio de la biopsia se observa el epitelio tub~ 

lar edematizado y a veces deshidratado; cuan­

do se acompaña de sepsis. (16) 

SIGNOS y SlNTOM/IS ESPECIFICOS,- Los signos y síntomas de 
la insuficiencia renal cr6nica· son oliguria, 

acidosis metabólica, signos neurol6gicos, hi­

pernea, opistotonas, convulsiones, vasocons-­

tricci6n glomerular, rctenci6n de Grea y ere~ 

tinina, los niveles de potasio en sangre puede 

elevarse, o haber disminución del nivel sérico 

del PH, y co2 , la orina muestra densidild de 

1.010 menos y PH alcalino mayor de 6, la excr~ 

ci6n de Grea y creatinina se encuentra dismi­

nuida en la U/P de creatinina, su normal es 

de 1.40. (17) 

Estos signos y síntomas tarnbi~n pueden ser OC!!_ 

sionados por otras enfermedades renales que 

pueden hacer que se confunda el diagn6stico. 

COMPLICACIONES.- Se pueden presentar ~stas por sobrehi 

drataci6n, acidosis, hipercalemia, hiperten­

sión arterial, crisis convulsivas, edema pul­

monar agudo e infecciones. (18) 

(16) EL MANUAL MERCK. PP• 1389-1390 
(19) HARVE.Y A. McCTEHEE, et ül. p. 109 

(18) SMITll-GER!l~I!I. p. 1024 

14 



MEDIDAS DE ATENCION 

PROMOCION A LA SALUD 

Pláticas sobre el saneamiento ambiental, del agua potable, 

disposici6n de excretas, buena nutrici6n, ingesti6n sufi­

ciente de líquidos, control m~dico, orientaci6n sobre el 

fecalismo al·aire libre, orientaci6n sobre el cuidado del 

paciente y que evite bañarse en baños p6blicos. (19} 

PROTECCION ESPECIFICA 

Evitar la ingesta de t6xicos renales y la aplicaci6n de 

sangre incompatible, ast como otras enfermedades renales, 

como la glomerulonefritis post-estreptoc6ccicas, evitar 

el fecalismo al aire libre. Evitar transfusiones sangut­

neas incompatibles que desencadenan efectos hemoltticos y 

oclusi6n renal. (20) 

.DIAGNOSTICO PP.ECOZ 

Se hace por historia cltnica, exploraci6n ftsica, examen 

general de orina, urograf!a, citografía, para demostrar 

anomalias o la obstrucci6n del sistema urinario. 

(19) SMITll-GER.'il\IN. pp. 1027-1030 

(20) CLAIBORNE DUNAGAN. p. 279 

15 



Las medidas preventivas comprenden tambi€n diagnóstico y 

tratamiento correctos de las infecciones estreptoc6ccicas, 

la vigilancia ulterior cuidadosa, con pruebas de la fun­

ci6n renal de los pacientes que toman drogas prescritas, 

como son antibi6ticos que son nefrot6xicos y pronto ali­

vio de obstrucciones y tratamiento de infecciones de vías 

urinarias. ~oda paciente con trastorno de las vías uri­
narias puede desarrollar insuficiencia renal. 

Es raro que pueda diagnosticarse nefropatía fundándose 

exclusivamente en la identif icaci6n de manifestaciones -

clínicas. Puede haber síntomas escasos o nulos hasta que 

la enfermedad ha llegado a una etapa avanzada. 

Ello se aplica a muchos casos de glomerulonefritis, a la 

mayor parte de los ele pielonefritis cr6nica, y a casi to­

das los de enfermedad vascular difusa de los riñones. La 

exploraci6n del paciente, para considerarse completa deb~ 

incluir una muestra de orina reciente. (21) 

16 

Un riñ6n aumentado de volumen o palpable, o una vejiga -

palpable, son sospechosos. Se efect~an ex~menes rectales 

y vaginales siempre que se sospeche uropatía obstructiva. 

Muchas veces no hay antecedentes de enfermedad renal in-­

tr!nseca; pero edema, síndrome nefr6tico o signos de art~ 

ritis en piel y retina puede sugerir glomerulonefritis. (22) 

(21) llARVEY A. MCGEl!EE: Y ASOCIADOS. p. 109 

(22) EL !.fAllUAL MERCK. T'I. 1390 



El examen de la sangre puede mostrar un aumento gradual 

del nitr6geno de la úrea sanguinea, porque está afectada 

la capacidad del riñ6n para excretar úrea, producto fi­

nal del metabolismo de las proteinas. El nitr6geno de 

la úrea sangu!nea puede estar notablemente elevado antes 

de que puedan reconocerse otros s!ntomas. La prueba del 

nitr6geno no proteico mide la úrea, la creatinina, el ácl 

do úrico y algunos otros ?reductos finales proteicos me­

nos importantes, y proporciona esencialmente la misma -

informaci6n que el nitr6geno de la úrea sangutnea relat~ 

varnentc bajo. Por otra parte, los efectos catab61icos de 

infección, fiebre, hemorragia gastrointestinal y esteroi­

des pueden causar una elevaci6n del nitrógeno de la úrea 

sanguínea. 

Suele utilizarse aclaramiento de la creatininu urinaria, 

as! como el de evaluar la funci6n renal. El paciente con 

insuficiencia renal generalmente est~ p~lido y puede te-­

ner edema palpebral y en los tobillos; en esta última, rn~ 

<liante el signo de Godette. 

El paciente puede quejarse de prurito torturante o de 
11 sensaci6n de hormigueo", debido a que la piel tiene una 

funci6n excretoria por la cual se eliminan unos cristales 

o "escarcha urinaria" en l.ugar de que sea por los riñones; 

€sta se hace visible, especialmente en los pacientes de -

tez morena. (23) 

Existen generalmente halitosis pronunciada y la ulcera­

ci6n de la mucosa bucal debido a fragilidad capilar au--

(23) SMITH-GERMAIN. pp. 1025-1026 

17 



mentada, el paciente podrá tener un olor generalizado del 

cuerpo sugestivo de orina. El diagn6stico diferencial 

principal est5 entre trastorno de la perfusi6n renal por 

hipotensión, vasocspasmo renal corno resultado de cirugía, 

traumatismos o productos tóxicos, y necrosis tubular agu­

da. Para hacer el diagn6stico puede ser útil una prueba 

desencadenante; en un período de 30-60 minutos se admini~ 

tran SO grs. de mani tal disueltos en 500 ml. de soluci6n 

fisiol6gica (salina Q.9%) si el paciente responde con diu 

r6sis hay defectos de la perfusi6n o deshidrataci6n. Si 

no hay respuesta, probablemente haya necrosis tubular agu 

da y deber~n limitarse los líquidos ulteriores. Tambi~n 

pueden emplearse como prueba desencadenante loo mgs. de 

furosemida. (24) 

De hacerse el diagn6stico diferencial entre azoemia fun­

cional o prerrenal consecutiva a choque, depresi6n grave 

de volGmen, insuficiencia cardiaca congestiva, agentes 

vasopresores o diur~ticos para asegurar un tratamiento 

inmediato. Entre la diferenciaci6n de insuficiencia re­

nal aguda y azoemia prerrenal, la capacidad para excretar 

creatinina y conservar el sodio constituyen criterios Gti 
les. (25) 

Conviene dividir el diagn6stico de la insuficiencia renal 

aguda on tres categorías: 

a) Los procesos que pueden corregirse con un tratamiento 

específico: deplesi6n de volGmen, uropatfa obstruc--

(24) JACK LAPIDES. p. 122 

(25) KRUP, MARCUS A. p. 265 
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tiva y obstrucci6n valvular. A causa de su proyecci6n 

terapeGtica, estos trastornos se deben considerar en 

todo paciente con insuficiencia renal aguda. 

b} Comprenc:En proceses que pueden desencadenar insuficien­

cia renal aguda: episodio hipotensivo, sepsis, exposi­

ci6n a nefrot6xinas complicaciones del embarazo y des­

trucci6n del tejido con liberaci6n de pigmentos hem~t! 

cos. 

e) Abarca las causas menos comunes de insuficiencia renal 

aguda corno glomerulonefritis, vasculitis y necrosis 

cortical. ( 26) 

TRATAMIENTO 

Cuanto antes se identifique la insuficiencia renal, tanto 

m~s pronto puede iniciarse el tratamiento, antes de que 

se produzca un daño grave de la regulaci6n de electr6li-­

tos del cuerpo. Todo descenso en la emisi6n urinaria de 

un paciente por debajo de 500 ml. en un período de 24 hrs. 

o de 20 ml. por hora, deberá examinarse por el m~dico.(27) 

El tratamiento debe estar basado en el control estricto 

de líquidos, acidósis metab6lica, hipercalernia, hipcrte~ 

si6n arterial, diSlisis peritoneal, ayuno. 

(26) STEIN H. JAY. p. 175 

(27) SMITll GERMAIN. pp. 1023-1024 
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En el tratamiento de la necrosis tubular aguda el m~dico 

mantiene el ambiente lo más cerca posible de la normali-­

dad. Para ello debe de conservar un volGmen razonableme~ 

te normal del 11quido extracelular; combatir la acidosis 

metab6lica, la hiperpotasemia, las otras alteraciones del 

equilibrio i6nico y las consecuencias de la "uremia". (28) 

El tratamiento de la insuficiencia renal aguda puede ser 

por hemodiálisis o diálisis que está disponible en nurner~ 

sos centros hospitalarios y podrá constituir el tratamie~ 

to de elecci6n pero podrá darse el caso de que los vasos 

sanguíneos del paciente no sean propiados pra la canula-­

ci6n. La di~lisis peritoneal puede obtenerse f5cilmente 

en todos los hospitales, pero podrá no ser apropiada para 

todos los pacientes, entre otros. El m~dico considera la 

enfermedad subyacente del paciente y sus complicaciones, 

as1 como los recursos pGblicos disponibles. (29) 
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Puede constituir en medidas conservadoras o en la di:ílisis 

de las drogas, se deben ajustar las dosis de las drogas, 

en pacientes con funci6n :cnal alterada, son medir los 

niveles s~ricos de las drogas evitando las drogas que co!!. 

tienen magnesio (laxantes y anti§.cidos). (30} (31) 

(28) GOODMAN S. LOUIS. p. 654 
(29) Op. Cit. pp. 1026-1027 

(30) CLAIBORNE. p. 273 

(31) Op. Cit. p. 149 



En estado de deshidrataci6n, para tratar la oliguria de 

origen prerrenal, es necesario administrar con rfipidez 

los ltquidos ya que puede causar un mayor deterioro hemo­

dinámico renal y en ocasiones degeneraci6n tubular renal. 

Cuando la oliguria persiste en un paciente bien hidratado 

est~n indicados los medicamentos vasopresores en un es­

fuerzo por corregir la hipotensión que se asocia con sep­

tisemia o choque cardiaco. Los agentes presores que re­

saltan la presi6n sanguínea sistem§tica mientras mantie­

nen el flujo·sanguíneo renal y la funci6n de los medica­

mentos antipresores o de los diur~ticos pueden, por sí 

mismos, curar la aparente insuficiencia renal que se pre­

senta como resultado de causas prerrenalcs. (32} 

Sin di5.lisis" se requiere limitaci6n meticulosa del ingre­

so de todas las sustancias que deban eliminarse por el ri 

ñ6n, y solo se preconiza cuando no est5n fácilmente a di~ 

posici6n los medios para diálisis. (33} 

La presi6n venosa central baja, indica hipovolemia que se 

debe a la p~rdida sanguínea o deshidratación. Cuando la 

causa principal de la insuficiencia renal prerrenal es la 

insuficiencia cardiaca grave (es raro que la causa sea 

Gnica) será evidente la disminución del gasto cardiaco y 

el incremento en la presi6n gasto cardiaco y el incremen­

to en la presi6n venosa central. La di&lisis peritoneal 

(32) SMITH R. DONAL. p. 459 

(33) EL :-!ANUAL HEP.O:!< p. 1392 
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es una t~cnica sencilla y útil. En general las solucio-­

nes tienen concentraciones muy parecidas a las del líqui­

do intersticial un poco más alta la del bicarbonato y sin 

potasio. (34) 

La diálisis está indicada en la insuficiencia renal aguda 

para tratar la uremia, sobrecarga de volúmen, ácidosis o 

hiperpotasemia sintomática que no responden a la terapia 

conservadora, puede elegirse la hemodiálisis o la di5li-­

sis peritoneal en el caso individual. La diálisis perit2 

neal se prefiere en el paciente hipotenso hemodinámicame~ 

te inestable. La difilisis peritoneal puede ser peligrosa 

en pacientes con disfusi6n respiratoria grave debido a la 

elevaci6n del diafragma que produce el dializador. El 

riesgo de peritonitis con la di5lisis peritoneal es ina­

ceptablemente elevada en pacientes con fístulas o infec­

ciones de las paredes abdominales. Los pacientes que han 

tenido operaciones abdominales y adherencias peritoneales 

posteriores pueden no tolerar la instilación de 2 litros 

de soluci6n dializante en la cavidad peritoneal. (35) 

El equipo que se muestra para este procedimiento es char~ 

la de mayo, compresa de en vol tura, compresa de ri!í.quia, 

funda de mayo, pinzas de mosco, pinzas de disecc;6ft sin 

dientes, mango de bistur! del No. 7, vaso de cristal o 

(34) GOODMAN S. LOUIS; p. 655 

( 35) STEIN H. JAY. pp. 149-150 

22 



rnet&lico graduado, jeringa hipod6rmica de lOml.; aguja 

de keith recta, aguja de sutura, agujas hipod~rmicas 20, 

22 y 26, hilo de algod6n, ap6sitos y gasas. 

REHABILITACION 

Incorporarlo a su núcleo familiar, orientar a la familia 

sobre el tra~amiento del paciente, orientaci6n sobre su 

dieta, sobre el procedimiento de la di~lisis o hemodi~li­
sis si es que se llev6 a cabo y apoyo psicol6gico a la f~ 

milia. (36) 

(36) SMITH-GERMAIN. pp • 102 7-1030 
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PROCESO DE ~TEMCION DE ENFERMERIA 

VALORAC 1 ON DE EtlFER"1ER 1 A 

Corno se describi6 al principio, se scleccion6 a la pacien­

te R.P.P. en el servicio de Medicina Interna del Hospital 

General de zona nOmero 1-.'\ "Los venados", ya que su diag-­

n6stico correspondía a la Insuficiencia Renal Cr6nica y 

se le trataba a trav~s de la diSlisis peritoneal. 

Para la obtenci6n de datos de la paciente, se recurri6 al 

formato "Examen Clínico", el cual facilit6 ademS.s el an! 

lisis de cada uno de los apartados, situación que favor~ 

ci6 la elaboraci6n del diagn6stico de enfermer!a para la 

planeaci6n de su atenci6n. 
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EXAMEN Cu N 1 CO 

!, HISTORIA CllNICA DE ENFERMERIA 

1. DATOS DE IDENTIFICACION: 

Nombre (Si9las)~--'R~·~r~.P~.'--~~~~~~ 
Servicio Me°dicina Interna No. camn~ 

Fecha ingreso 27-XI-91 Edad 56 anos 

Sexo~Estado civil Casada 

Escolaridad 2o. de Primal"Íd 

Religi6n Cat6Iica Ocupaci6n~ 

Lugar de P!Ocedencia México D .r. 

Domicilio Plutarco Elias Calles No. 361 
Col. San Pedro !ztacalco 

2. PERFIL DEL PACIENTE: 

2.1 Ambiente f!sico: 

- Habitación: 

Características físicas Buena ilumina-

ANALI S ! S 
S ITUAC 1 ONAL 

Paciente casada 

y católica 

ciéSn~ buen.1 ventilación. Buenas condici~ 

Cuenta con todos los servicios intradomici- nes de ambiente 

liarios.· :físico y servi-

Tenencia Pro ia cios sani tarlos 

Construcci6n (tipo l' ntlrnero de habita 

cienes Tabique y cemento, con 4 habitacio-

ncs. 

Animales domésticos 2 perritos 

25 



- Servicios sanitarios (agua, ilumin~ 

ci6n, pavimentaci6n, eliminaci6n de 

desechos, control de basura, etc.): 

Intradomiciliarias. L<':! ba3ura ll depositan 

en los camicn<>s recolectores de basura Los 

desechos pnr drPn-1ie Bugng il\JminarIOn ; ..., 

trar:!'1>iicl1 Ltri.-1 ron buena ¡;rnvim.-.ntación 

- Vías de comunicaci6n (medios de 

transporte, tel~fono, etc.): 
Teléfono no lo tiene. Transportes: metro 

camiones, pP.seras 1 t1xis. 

- Recursos para la salud: 
!HSS 

2.2 H~bitos higi~nicos: 

- Aseo parcial y/o total (tipo y fre­

cuencia): 
Cada 3(?r. día bano de regadera, lavado de 

manos cuantas veces sean necesarias 1 hucal 

3 veces al día con cambio total de ropa 

diario 

- Alimentaci6n (horario, tipo de ali­
mentos y líquido): 

Desayuno: ( B: 00 am.) huevo guisado, frijo-

les. (11:00 um.) café 

Bien comunicada 

y derechohabie~ 

te del IHSS 

Con buenos háh.!_ 

tos higiénicos 

y dietéticos. 

Comida: ( 14: DO pm.) sop.1, pollo, carne de " 

res o cerdo c-/J..!:'. día, frijoles, toma 2 ó 3 

\Osos de agu.:i y mtrecom.idas; 1 ó 2 vasos m~s. 

Cena: café con leche o cafi? negro, frijo-
les ó guisado de la comida, pan. 
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Alimentos que originen preferencia, 

desagrado o intolerancia; 

Preferencia: todos 

Desagrado¡ atCin, huevo guisado de 

cierta;:; formas 

- Eliminaci6n (horario y caracterf st~ 

cas) 
Urinar~a: Una vez por la mana na y otra 

por la noche ( 300-1100 ml. al dta). 

Intestinal: Una vez por la manana y 

otra por la noche. 

- Descanso (tipo y frecuencia) 
Por ratos viendo la televisión (viendo al 

gunos programas) 6 Ptat icando con sus ve­

cinos 

- sueño (horario y características) 

Por ratos de dos a tres veces du'!"ante el 

dta y otras dos o tres ·horas por la noche 

(sufre insomnio). 

- Deportes (tipo y frecuencia) 

- Estudio y/o trabajo 

Ho ar 

- Rutina cotidiana 

Su quehacer doméstico 

Regular elimin!! 

ci6n urinaria e 

intestinal 

Regular desc<m­

so y ::;ueno 
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2.3 Dinámica Social 

Composici6n familiar 

PARENTESCO EDAD OCUPACION OBSERVACIONES 

Esposo 61 Jubilado 

Paciente 56 Hogar 

Hijo 34 Chofer Compan1a PAUAM 

dijo n Ing. en Comp. Compan1a 

!lijo 1'l - -

- Dinámica familiar y/o social: 
Buena convivencia familiar y :;acial y 

todos sus vecinos 

Buena conducta 

3, PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO 

3.1 Problema o padecimiento por el que 
se presenta 

Insuficiencia renal crónica (peritonitis) 

27-XI-91 

3.2 Antecedentes: 

Personales pat6logicos: Sarampi6n, 

Polio 

Familiares patol6gicos:~~t-lo~re_f_i_e_re~~ 
ninguno 

ramilla bien 

integrada 

Insuficiencia 
Renal Cr6nica 

Peritonitis 
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3.3. Tratamiento: 

Medicamentos: Ambraxol 20cc c/B hrs.. vo, 

Salbultamol 2mg. c/B hrs. VOt Gluconato de 

Calcio 1 gr. c/8 hrs va, Ranitidina 50 mv.. 

IV c/8 hrs. Vit. K 1 Amp. lm c/24 hrs •• 

Captopril 25 mg. c/12 hrs, Nifredipina lcaps. 

c/B hrs. y P.R.N •• Cefrot;1xina ter. c/B hrs. 

Hetronidazol 500me. c/12 hrs •. P.S.C, '.? mill, 

IV c/6 hrs. Dipirona 1 :p'. lV P.R.N. 

Indicaci'?nes: - Di:'.'1.lisis peri toncal 2 ve-

ces por semana. 

- Atención a la herida por catéter. 

11, EXPLORACIO!I F!SICA 

Inspecci6n: 

- Aspecto .f!sico: Paciente que se encuentra 

sin alteraci6n en cabeza, hidratada de muco­

sa y piel, con palidez, secundaria a anemia 

con dolor abdominal intenso en regi6n de ioo­

talaci6n del catéter para la dUilisis perlto­

neal. 

- Aspecto emocional: Tranquila de tempera­

mento, :inimo emocional algo alterado. 

Obtención de datos, mediante otros mét~ 

dos de exploración física, de acuerdo 

al estado· del paciente (palpaci6n, per­

cusi6n, auscultaci6n medición):~ 

tra con abdomen -globoso por Hquido de diálisis 

peritoneal, diftcil palpar viceras 1 ruidos pul­

monares normales 1 del abdomen dift~il de escu­

char por el ltquido de di5lisist TA: 170-180/90 1 

peso 55 kgs, aproximadamente, talla: 1.53 apro­

ximadamente pulso B4X' , resolración 24X' tempe­

ratura 36.s0 c. 

rarmacoterapia 
adecuada al pa 
decimiento. -

DU.lisis peri­
toneal 

Herida por ca­
ti!tcr. 

Edema y dolor 
en herida por 
cattl:ter de di~ 
lisis -

Ascitis 

Hipertensi6n 
arterial 
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!!!, DATOS COMPLEMENTARIOS 

Ex~menes de Laboratorio 

Fecha Ti:;>o 

27-XI-91 Glucosa 

Proteina 

Exámenes de gabinete 

Tipo 

Rx. abdomen 

Cifras 
Del paciente 

59Bmg. /L. de sangre 

420gr./L. de sangre 

Normales 

90-120 

1'0 grs. 

Resultado 

Se observa que el cat&ter para la 

di&lisis est.1 bien colocado. 

La causa del dolor local es la in­

fecc16n (peritonitis). 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

El an~lisis situacional de cada apartado, report6 los si­

guientes datos; 

l. Paciente sexo femenino. 

2. Oerechohabiente del IMSS. 

J. Casada .. 

4. Ambiente físico en buenas condiciones. 

s. Perteneciente familia integrada. 

6. DinSmica familiar y social aceptable. 

7. Estado de aseo aceptable y alimentaci6n adecuada. 

8. Cooperadora al tratamiento. 

9. Insufi'ciencia Renal Cr6nica y Peritonitis Ce/ trata-­

miento) . 

10. Hipertensi6n arterial. 

11. Examen de sangre reporta hiperglucemia e hiperprotei­

nuria. 

12. Ascitis. 

13. Insomnio. 

14. Alteraci6n del estado de Snimo. 

15. Dolor en herida abdominal. 
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Con estos datos se formul6 el siguiente diagnóstico de e~ 

fermer!a: 

Paciente del sexo femenino, derechohabiente del IMSS, ca­

sada, con ambiente físico en buenas condiciones, pertene­

ciente a familia integrada con dln~mica familiar y social 

aceptable; su estado de aseo es aceptable y alimentaci6n 

adecuada, cooperadora al tratamiento,presenta insuficien­

cia renal cr6nica y peritonitis (con tratamiento medica-­

rnentoso) ademSs de hipertensi6n arterial, hiperglicemia, 

hiperproteinuria y ascitis; sufre tambi~n de insomnio, a! 

teraci6n del estado de Snimo y dolor intenso en herida 

abdominalª 
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PLANEACION, EJECUCION Y EVALUAC!ON 
DE LA ATENCION DE ENFERMERIA 

Con base en el diagn6stico de enfermería se procedió a la 

planeaci6n correspondiente para su ejecuci6n y evaluaci6n; 

en este trabajo, se anuncia la participacl6n de enferme-­

ría tanto en la atenci6n general a sus necesidades b~si-­

cas, biol6gicas, psicol6gicas y sociales, así como la co­

rrespondiente a los problemas principales como hipcrten­

si6n arterial, oligur!a, peritonitis, ascitis, dolor in­

tenso en la herida abdominal, desnutrición, alteraci6n de 

su estado de Snimo, insomnio, y el estado de aseo. 

Cada uno de estos problemas se encuentran fundamentados 

científicamente al igual que las acciones de enfermería 

seleccionadas para su atenci5n, así mismo se menciona a 

continuaci6n el resultado obtenido. 
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La hipertensi6n arterial se logrO controlar siguiendo el 

tratamiento al pie de la letra; en la oliguria no pudo h~ 

her mejort.a, ya que ésta lleg6 a su fase terminal y la pa­

ciente no orinaba, la peritonitis se logr6 controlar gra­

cias a la a.dministraci6n de antibi6ticos, la ascitis, ta!!! 

bi~n se pudo controlar a base del tratamiento medicament2 

so que se estuvo administrando; el dolor de la herida ab­

dominal tambit;n ced.i6 ya que se control() la infecé:i6n que 

lo ocasionaba, la desnutrición tambi6n se pudo controlar 

proporcionando a la paciente una dieta adecuada y admini~ 

trSndole vitaminas, la alteraci6n en el estado de ~nimo 

mejor6 al desaparecer los signos y s!ntomas de la insufi­

ciencia renal cr6nica, el insomnio lo pudo superar a base 

de consejos y oricntaci6n que se le di6 para que pudiera 



dormir durante la noche, y el estado de aseo fue adecua­

do, ya que se proporcionaron a la paciente todas las fa­

cilidades para que tuviera buen aseo personal y se le vi­

gil6 para que se aseara diario, con excepción de las oca­

siones en que hubo contraindicaci6n m6dica~ 
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PROBLEMA 1 
HIPERTENSION ARTERIAL CON CIFRAS 

QUE OSCILAN DE 170-190/90 mm. hg. 

Fundamentaci6n Cient!fica 

La sangre transporta sustancias del exterior al interior 

de las c~lulas y víceras y por ello e1 vcilQmen y la pre-­

si6n de la sangre circulante deben conservarse dentro de 

ciertos límites para satisfacer las necesidades variables 

de los 6rganos. 

El aparato Car~iovascular está compuesto por el coraz6n y 

los vasos sanguíneos; cuando se eleva demasiado el volú-­

men de líquido en el espacio extracelular aumenta el vol~ 

men sanguíneo el cual a su vez incrementa el gasto cardi~ 

co y eleva la presi6n sanguínea arterial. Las arterias 

situadas sobre la superficie 6sca o tejidos firmes que -

pueden palparse. 

Las paredes de las venas son muy delgadas pero de estruc­

tura muscular, lo cual permite su dilatación y constric-­

ci6n. 

El vollímen sanguíneo varía de acuerdo con el peso y la 

superficie corporal; se estima que hay tres litros de sa~ 

gre por metro cuadrado de superficie corporal. 

El volOmen sanguíneo puede modificarse por variaciones 

del equilibrio hídrico. Aumenta cuando se eleva el vol~ 
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men del líquido extracelular y disminuye cuando desciende 

el líquido extracelular. 

La osmolaridad o isotonicidad de los líquidos corporales 

estfi controlada por la entrada y salida de agua y de alg~ 

nos electr6litos (sodio y potasio principalmente), la 

cual a su vez está controlada por la funci6n renal. 

La p~rdida de sodio va seguida de p~rdida de agua y la i~ 

9estl6n de sodio se acompaña de retcnci6n de agua. El e~ 
tado de hidrataci6n de las c~lulas depende principalmente 

de las concentraciones de iones de sodio en el líquido e~ 

tracelular. Los cambios en el nivel de sodio sérico re­

flejan desequilibrio hídrico. 

El equilibrio osm6tico de los líquidos corporales puede 

alterarse cuando se administran soluciones por v!a intra­

venosa, a menos que las soluciones sean isot6nicas (con 

los l!quidos corporales) o que se administren lentamente 

de manera que se permita el restablecimiento del equili-­

brio. 

La hipertensi6n es una entidad que consiste en el aumen­

to sostenido de la tensión arterial sist~mica; en los 

adultos se considera que esta elevaci6n debe ser mayor de 

140/90. La hipertensi6n puede ser secundaria y diversas 

enfermedades incluyendo algunas enf ermedados renale~ hi-­

pertiroidismos y tumores de la corteza suprarrenal. 

Un aumento en la presi6n sist6lica durante la vejez, a m~ 

nudo es ocasionado por la rigidez de la aorta. Cuando la 

tensi6n arterial se eleva sin causa conocida, so denomina 
hipertensi6n acensial. 
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~de enfermería 

l. Valoraci6n de la Tensi6n Arterial: 

Los cuidados de enfermería deben orientarse y ayudar a 

que el paciente obtenga, conserve o recupere la mejor 

funci6n circulatoria posible. Se debe interrogar, ob­

servar y examinar a los pacientes en busca de signos y 

stntomas de problemas circulatorios establecidos o po­

tenciales. 

La evoluci6n integ!al es de .especial importancia cuan­

do el paciente padece una enfermedad que afecte el co­

raz6n, los vasos sangu1neos, los mecanismos de coagul~ 

ci6n, el cerebro o los riñones; siempre que un pacien­

te presen.te un cuadro cl!nico sugestivo de padecimien­

tos cardiovasculares establecidos o potenciales deberá 

vigilarse con frecuencia la tensi6n arterial y el pul­

so. 

2. Detecci6n de factores condicionantes: 

Los factores que condicionan alteraciones de la ten- -

si6n arterial son los relacionados con trastornos del 

pulso en cuanto a ritmo, tipo de pulso, diferencial 

opical, radial o ambos; malestar general, dolor sub­

esterna~, que puede ser sordo,opresivo o agudo intenso 

y continuo; palpitaciones y disnea; edema de los pies 

o los tobillos, venas aumentadas de tamaño, tortuosas 

o ingurgitadas. 

3. Recomendaci6n sobre reposo: 

A los pacientes con tensi6n arterial muy elevada se -

les debe indicar, que: 
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- Reduzcan la carga de trabajo del coraz6n y la activ! 

dad cardiaca, 

- Tengan sueño prolongado y reposo absoluto, 

- Eviten las actividades físicas agotadoras y las si--

tuaciones emocionales, 

- Mantengan el peso corporal 6ptimo, 

- Eviten el consumo de estimulantes como la cafeína y 

de v~soconstrictores como el tabaco. 

4. Adrninistraci6n de antihipertensivos: 

4 .1 Nifedipina 

Medicamento que so presenta en cápsulas de 10 mgs. 

su envase contiene 20 comprimidos. 

Está indicado en pacientes con angina de pecho y 

crisis hipertensivas. 

La dosis y vía de administraci6n en adultos es de 

30-90 mgs. en 24 horas en lamia, fraccionada por 

vía bucal o bien 1 cada 6-8 horas por vía sublin­

gual en el caso de que la presi6n diast6lica estA 

en cifras mayores de 110 mm hg. 

Son contraindicaciones: 

El uso concomitante de betabloqueadores, daño al 

miocardio avanzado y choque cardiog~nico. 

Es necesario tener cuidado en su administraci6n 

ya que los efectos indeseables'pueden varias de~ 

de naaseas, mareos, cefalálgia, rubor, e hipote~ 

si6n arterial cuando se usan dosis grandes y 

constirpaci6n. 
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4.2 Administraci6n de verapamil 240 mgs. en 24 horas. 

Está indicado en angina de pecho, extrasistolia y 

traguiarri trnias. 

Este se presenta en: 

Grageas de clorhidrato de verapamil de 80 mgs. en 

envase con 20 grageas. 

La dosis y vía de administraci6n en adultos es: 

de 240 a 480 mgs. en 24 horas en dosis fracciona­

das en 3 tomas por vía bucal. 

Son contraindicaciones: 

El uso concomitante de betablogueadores, daño al 

mioca.rdio avanzado y choque cardiog~nico. 

Es necesario tener cuidado en su administraci6n ya 
que los efectos indeseables pueden varias desde: 

naGseas, mareos, cefalálgia, rubor, hipotenci6n 

arterial cuando se usan dosis grandes y constirpa­

ci6n. 

Evaluaci6n 

Las medidas seleccionadas para la atenci6n de la hiper-­

tensi6n arterial fueron aceptables ya que la paciente lo­

gr6 mantener una tensi6n arterial entre 150-170/90 mm hg. 
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P R O B L E M A 2 
OLIGURIA 

150 ml. DE ORINA En 24 HORAS 

Fundamentaci6n Científica 

El riñ6n cuenta con una unidad funcional, la nefrona (2) 

que se halla formada por el glomérulo de malpighi, el cual 

se halla localizado en la región periférica del riñ6n (coE 

taza renal) y el aparato de Yustaglomerular. 

El conjunto Henley, est5 formado por una porción deseen-­

dente y una porci6n ascendente con su respectiva asa; las 

ramas del asa de llenley varían de longitud, ésto se debe 

al sistemJ al que pertenecen, en el sistema yustaglomeru­

lar las asas son m~s cortas debido a la cercanía que tie­

nen con la médula mientras que en el sistema de malpighi 

encontramos que las asas presentan una longitud mayor de­

bido a que este sistema se halla localizado en la perif! 

ria del riñ6n. 

El tubo contorneado distal al igual que el pr6ximal es un 

tubo que presenta complicadas vueltas alrededor del glom! 

rulo, y como elemento final de la nefrona encontramos el 

tubo colector, a la uni6n de varios tubos colectores se 

denominan tubos de Dellini o tubos colectores de segundo 

orden los cuales desembocan a las cálices menores, aunque 

el tamaño los riñones es menor que otros 6rganos reciben 

cerca del 25% del gasto cardiaco que equivale a 1.4 litros 

de sangre por minuto, este aporte sangu!neo da un filtra­

do glomérular en el hombre de 125 ml./minuto. Obteni~nd~ 
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se hasta 180 l./dia, cantidad que equivale a filtrar 300 

veces el volúmen sanguíneo, ~sto se debe a que la presi6n 

que existe en las arterias glomérulares es mayor que en 

otras arterias, ~stas se originan directamente de las ar­

terias interlobulares durante la filtraci6n glom~rular, 

el líquido producido no se considera como orina, sino co­

mo el paso inicial de su formaci6n. 

La filtraci6~ y reabsorci6n glom~rular se lleva a caho en 
la nefrona dicha absorci6n se inicia en el glom~rulo por 

diferencia de presiones que originan el filtrado glom~ru­

lar una de ~stas, la sanguínea que existe dentro del gl~ 

m~rulo que es de 75 mm. de Hg., a dicha presi6n se opone 

las presiones que existen en la misma cápsula de BawtTian, 

una de ellas· es la presi6n onc6tica que dan los coloides 

del plasma, la otra presi6n que se opone es la prcsi6n 

hidrostStica de los capilares glom6rulares la suma de es­

tas dos presiones se oponen a la presi6n sangu!nea que 

existe en el glom6rulo, ~sto da una prcsi6n real de 35 mm. 

de Hg. durante la filtraci6n glomérular. El calibre de 

los capilares permiten la salida de moléculas pequeñas c~ 

mo el agua, sodio, cloro o glucosa e impiden el paso de 

las moléculas mayores, prote1nas, células sangu1neas (ma~ 

teniéndose inalterada la cantidad de eritrocitos y ele-­

mentas figurados). 
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Se tiene aproximadamente 0.001 ml./min. de orina, lo que 

se traduce a 1.5 a 2 litros de orina por 24 horas filtra­

dos indican una absorci6n del 99% del filtrado glomérular. 

El t6bulo pr6ximal una vez que el filtrado glom~rular va 

hacia el tabulo pr6ximal, se reabsorben o secretan susta~ 

cias por distintos mecanismos presentes. 



La salida de agua en el tabulo pr6ximal responde al medio 

isot6nico que existe a causa de los solutos. A nivel del 

tGbulo próxima! se obsorverS el 75% del filtrado. 

Oligur!a literalmente significa muy poco volGmen de orina 

como respuesta a las necesidades excretoras del cuerpo. 

La oliguría diaria no es suficiente para eliminar las ca~ 

gas de solutos end6genos que son los productos finales del 

metabolismo. El volúmen de orina secretado depende de la 

magnitud de la filtraci6n glomarular y de la reabsorci6n 

tubular. 

El diagn5stico oportuno debe hacerse en relaci6n a los 

signos y s!ntornas de desequilibrio h!drico. Alteraci6n 

en la orina o en la micci6n en los signos y s!ntomas de 

desequilibrio electrolítico o Scido base y uremia. 

se debe evaluar la producci6n urinaria del paciente de 

acuerdo con la cantidad da orina que normalmente excretan 

los riñones en un renal y estas manifestaciones son pr~c­

ticamente id~nticas, sea cual soa el trastorno renal sub­

yacente. 

No se presenta invariablemente, pero la excreci6n de ori­

na suele ser inferior a 400 ml. en 24 horas. La disminu­

ci6n de diGresis excretada sugiere insuficiencia renal 

aguda o etapa terminal de la insuficiencia renal. 

Para conservar el equilibrio hídrico del organismo de 

agua de 2-3 litros diarios. Los riñones desempeñan un 

papel fundamental en el equilibrio htdrico, en el electr~ 

lítico, en el ácido-bSsico y en la excreción de los dese-
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chos. El deterioro agudo e intenso del funcionamiento r~ 

nal con·oliguría o anuria puede ser transitorio, esta si­

tuaci6n puede deberse simplemente a la deshidrataci6n o 

disminución del volúmen sanguíneo con alteraci6n del ri~ 

go renal. 

La insuficiencia renal aguda se caracteriza por una uremia 

rápidamente progresiva. En general la creatinina s~rica 

se eleva alr~dedor de 0.5-1 mg./d!a. La ollgur!a {excre­

ción urinaria menor de 400 ml./d1a), puede o no estar pr~ 

sente. La insuficiencia renal aguda es uno de los pocos 

ejemplos de insuficiencia orgánica que puede ser reversi­

ble. 

Sin embargo, el indice de mortalidad para la insuficien-­

cia renal aguda sigue siendo bastante alto {40-60\) a pe­

sar de los adelantos m~dicos recientes, incluso la diáli­

sis. 

~ ~ enfermería 

l. Valorar manifestaciones clínicas: 

El diagnóstico temprano de nefropatías a menudo sólo 

puede hacerse por identificaci6n de anomalías en la 

orina o en los síntomas de enfermedad renal progresiva 

por lo regular cuando hay disminución intensa de la 

funci6n. 

2. Orientar al paciente sobre el funcionamiento renal en 

cuanto a: 

- El control del edema, se basa en la cantidad de 11-
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quidos quo se pueden administrar al paciente por vra 
bucal durante las horas en que est~ despierto. 

- Las indicaciones diet~ticas deben seguirse al pie de 

la letra; se debe pesar al paciente. 

- Valorar diariamente el peso corporal pero siempre b~ 

jo las mismas condiciones. 

- Debe cuantificarse y reportarse el ingreso y egreso 

de líquidos. 

Los cuidados de enfermería deber~n orientarse a ayudar 

al paciente a conservar o recuperar su equilibrio h!-­

dr!co, previo. El interrogatorio y observación a los 

pacientes en busca de una ingesta excesiva o deficien­

te de l!quidos y de signos y síntomas de problemas re­

nales. La alteraci6n de enfermedad depende del ingre­

so total de líquidos, el estado de hidrataci6n, la p~~ 

dida de l!quidos por otras vtas, el estado emocional, 

la frecuencia y el volCunen de cada micci6n, el estado 

de su padecimiento, los diur§ticos que ha recibido y 

el estado emocional. 

J. Evaluar la orina del paciente: 

La orina debe evaluarse en cuanto a volúmen, color y 

transparencia, olor, presencia de sedimentos, presen-­

cia de sustancias que normalmente no debe depender sin 

importancia y presencia de sustancias que normalmente 

no deben de aparecer. 
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4. Administración de medicamentos: 

4.1 Furosemida 

En la insuficiencia renal aguda incipiente dar fu­

rosemida en dosis de 2-3 mg./Kgr. por vía intrave­

nosa combinada con manito! o.s - l gr./Kgs. o dop~ 

mina o.5-3 mgs./Kg./minuto puede restablecer la 

diuresis normal o convertir una insuficiencia re­

nal aguda oligúrica en no oligúrica. 

Presentaci6n: cada tableta contiene furoscmida 40 mg. 

Envase con 20 tabletas. 

Dosis y vía: adultos, una tableta o m~s cada 24 horas 

bucal o 20 mg. o rnfis que puede repetirse a las 6 h~ 

ras, si es necesario intravenosa. 

Soluci6n inyectable: cada ampolleta contiene: furosemi 

da 20 mg. Envase c/5 ampolletas de 2 mls. e/una. 

Indicaciones: diur~tico potente; en edema acentuado, 

edema asociado a insuficiencia renal, edema refra~ 

tario a otros diur~ticos, hipertensi6n arterial s~ 

cundaria a daño renal, edema pulmonar agudo, insu­

ficiencia renal aguda. 

Contraindicaciones: hipersensibilidad, embarazo del 

ler. triraestre, insuficiencia hepática. 

Efectos indeseables: naaseas, ccf5lca, hipocalemia, 

alcalosis metab6lica, depresi6n del volúmen extra­

celular, hipotensi6n arterial, sordera transitoria. 

Interacci6n farmacol6gica: el uso concomitante con 

aminogluc6cidos o cefaloporina incrementan la ne-­

froxisidad. 
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4.2 Manitol 

Este se presenta: en ;oluci6n inyectable cada e~ 

vase contiene manitol SO mg. en agua inyectable -

cbp 250 ml. envase con 250 ml. sin caja. 

La Dosis y Vía de administraci6n; en adultos 25-. 

100 grs. en 24 horas por venoclisis. Una dosis de 

0.5-1 gr. c/B horas por vía intravenosa osm6tica 

en edema cerebral. Se usa en profilaxis de insuf! 

ciencia renal aguda, prueba diagn6stica de insufi­

ciencia renal aguda para reducir el velamen de lí­

quido intravascular. 

Son contraindicaciones: la insuficiencia cardiaca con­

gestiva, edema pulmonar agudo e insuficiencia re-­

nal cr6nica. 

Los efectos ºindeseables son los siguientes: la hipona­

tremia, combinado con diur~ticos potentes, edema 

acentuado, edema asociado a insuficiencia renal, -

edema refractario a otros diuréticos, hipertensión 

arterial secundaria a daño ren al, edema pulmonar 

agudo, insuficiencia renal aguda. 

La dosis y via de administración en adultos es de: una 

tableta o m~s cada 24 horas, bucal a 20 mg. o m~s 

que puede repetirse cada 6 horas si es necesario 

intravenosa. Esta se presenta en tabletas; cada 

tableta; cada tableta contiene furosemida 40 mgs. 

envase c/20 tabletas. 

Son contraindicaciones las siguientes: hipersensibil! 

dad, embarazo del ler. trimestre e insuficiencia 

hepS.tica. 
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Es necesario tener cuidado en su administraci6n, ya 

que sus efectos indeseables pueden variar desde: 

nSuseas, cefalea, hipocalemia, edema pulmonar agudo, 

insuficiencia renal aguda• alcalosis metab6lica, de­

presi6n del voltimen extracelular, hipotcnsi6n arte­

rial, sordera transitoria. 

La interacci6n farmacol6gica es el uso concomitante 

con aminoglucosidos o cefal6sporinañ incrementan la 

nefrotOxidad. 

4.3 Dopamina 
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Su presentaci6n es: soluci6n inyectable.Cada ampoll~ 

ta contiene: cloridrato de dopamina equivalente a 

165 mg. Oopamina, envase con S ampolletas de 5 ml. 

Dosis y v!a de administraci6n en adultos es de: diluir 

5 ml. en 500 ml. de soluci6n glucosada al 5\ a sal! 

na isot6nica, no añadir soluci6n alcalina. Pasarla 

por venoclisis lenta. La administración de Oopami­

na es de una ámpula cada B horas. 

Indicaciones: en hipertensi6n arterial, choque del in­

farto del miocardio o s~ptico, cirug!a cardiaca con 

circulaci6n extracorporal. 

Son contraindicaciones las siguientes: feocromocitoma, 

embarazos del ler. trimestre. 

Es necesario tener cuidado en su administraci6n ya 

que los efectos indeseables pueden variar desde: 

estrasistolea, taquicardia, nfiuseas, v6mito, tem-­

blores y calosfrías. 



Evaluaci6n 

Las medidas adoptadas para la atenci6n de la oligurta no 

surtieron efecto, ya que la ?acientc casi no orina y se 

le tiene que estar dializando, no pudo superar la oligu­

ría de más de los 500 mls. en 24 horas. 
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P n O B L E M A 3 

PERITONITIS 

Inflamaci6n en el lugar de instalaci6n del cat~ter. 

Fundamentaci6n Científica 

Algunos tipo$ de microorganismos, son capaces de producir 

infecciones, la mayor parte de ellos son inocuos pero al­

gunos son agentes infecciosos. Fiebre de tipo intermite~ 

te (que varía entre los 37.S y 39°C). 

La temperatura corporal es un equilibrio entre el calor 

producido por los tejidos {m~s el adquirido del ambiente) 

y la p~rdida del calor hacia el ambiente. 

Los mecanismos fisiol6gicos que regulan la temperatura ª! 
tán controlados por el centro regulador de la temperatura 

que se encuentra en el hipotálamo. Existen neuronas sen­

sitivas para el calor termost5Lico del hipotSlamo ante-­

rior las cuales controlan la temperatura corporal lo que 

puede elevarse cuando la temperatura y la harnedad ambien­

tales son lo suficiente altas como para inhibir los meca­

nismos fisiol6gicos de compensaci6n. 

Existe una f luctuaci6n precisa de la temperatura corporal, 

dentro de la cual las c~lulas funcionan eficazmente y la 

actividad enzimStica es adecuada. El calor se distribuye 

en el cuerpo por medio de la conduccí6n a trav~s de los 

tejidos y de la sangre circulante. 
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La funci6n de las células del organismo se altera cuando 

la temperatura es menor de 34.4°C o mayor de 40°C. 

La fiebre es ln elevaci6n patol6gica de la temperatura 

corporal. Se denomina fiebre "continua'', a la elevaci6n 

de la temperatura que permanece igual durante 24 horas. 

La fiebre es "intermitente" cuando la temperatura corpo-­

ral regresa a la normalidad y permanece as! durante 24 h.e_ 

ras. 

La fiebre es "remitente" cuando la temperatura corporal 

fluctGa pero no regresa a la normalidad. 

Las fiebres "recurrentes" o "relapsantes" durante varios 

d!as con intervalos de temperatura normal entre los per!~ 

dos de fiebrP.. 

~ ~ enfermería 

l. Investigar tipos de microorganismos de la infccci6n: 

Los microorganismos pat6genos verdaderos son microorg~ 

nismos parásitos, no son pat6genos verdaderos pero, - -

cuando se les da la oportunidad, son capaces de produ­

cir infecciones. 

La peritonitis bacteriana primaria expont5nea, suele 

producirse en pacientes con cirrosis y ascitis. 

La estericia coli, el stafilococus pneumoniül, as! co 
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mo otros estreptococos y cnterofos teriacos responsa-­

bles de la mayoría de las infecciones aunque tambi~n -

pueden provocarlas en ocasiones las bact~rias anaerso­

bias y M. tuberculosis. Estfi indicado el tratamiento 

inicial con una cefalosporina de tercera generaci6n con 

buena actividad contra los estreptococos, o con ampici­

lina asociada a un aminogluc6sido. 

La perito~itis secundaria puede deberse a contaminnci6n 

del espacio peritoneal por muchos procesos, como la pe~ 

foraci6n traumática o patol6gica del tubo digestivo y 

la diseminaci6n por contiguidad de una infccci6n o ab­

ceso viceral. La bacteriologta de estas infecciones -

refleja el origen de la contaminaci6n. Las interobac­

teriáceas, los anaerobíos obligados y los cnterococos 

son pat6genos comunes en esta infección, pero tambi6n -

se observan casos por M. tuberculosis y N. gonorrhoeae. 

El tratamiento antimicrobiano empírico debe incluir la 

protecci6n de amplio esprectro a la espera de los re­

sultados del cultivo. Diversas pautas parecen poseer 

eficacia comp arable contra la peritonitis de presunto 

origen gastrointestinal. Figuran entre ellos la ampi­

cilina, un aminogluc6sido y clindamicina o rnctronida-­

zol, la cefoxitina, clindamicina o cloranfcnicol, jun­

to con un amigluc6sido. 

La cefoxitina sola puede resulta eficaz en la perito-­

nitis secundaria extrahospitalaria. Para que sea efi­

caz el tratamiento es necesario, el drenaje en la may~ 

r!a de los casos. Es comfin la aliscesificaci6n. 
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2. Control de temperatura por medios físicos: 

Los cuidados de enfermería deben orientarse a ayudar al 

paciente a obtener, conservar o recuperar una tempera­

tura corporal 6ptima, previo interrogario. la observa­

ci6n y examen minucioso, dirigidos en pacientes que s~ 

ñalen anormalidades de la temperatura corporal es esp~ 

cialmente importante cuando el paciente tiene una tem­

peratura anormalmente alta o baja, presenta algGn tra~ 

torno en el que hay aumento de la producci6n de calor 

o disminuci6n de 6ste, o presenta algGn trastorno en 

el cual puede estar afectado el centro termorregulador 

(procesos infecciosos con liberaci6n de pirOgenos). 

La evolución de la temperatura corporal debe basarse 

de acuerdo a la temperatura corporal usual, cualquier 

trastorno ya diagnosticado que pueda asociarse con va­
riaciones de la temperatura, la hora del d1a, la tempe­

ratura ambiental, el ejercicio f1sico previo, la fase 

del ciclo menstrual o los primeros d!as del embarazo, 

la edad, el estado emociona~ el m6todo utilizado para 

medirla, los patrones e.stablecidos de la temperatura -

corporal en los que no haya peligro. 

El tipo de infecci6n obtenida determina al personal de 

enfcrmer!a las medidas a tomar para controlar la fie-­

brc. 

En caso necesario de presentar temperatura alta,usar 

la aplicaci6n de hielo para control térmico o también 

enviar al paciente a darse un baño de regadera con el 

agua tibia. 
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3. Administraci6n de Dipirona: 

Administraci6n de dipirona l gr. por v1a intravenosa 

por raz6n necesaria; analgésico y antipir~tico. 

Este se presenta en: soluci6n inyectable; cada ampoll~ 

ta contiene dipirona l gr. en envase con 3 ampolletas 

de 2 ml. 

La dosis y vta de administración en adultos es: de un 

gramo cada 4 - e horas. 

Esta contraindicada: cuando hay alergia al medicamento, 

agranulaci6n, etc. 

Es necesario tener cuidado en su administraci6n ya que 

los efectos indeseables pueden variar desde: dolor 

epigástrico, náuseas, estomatitis, dermatitis, reacci~ 

nes alt;rglcas. 

Una de las precauciones que se debe tener es: la de no 

usar por periodos prolongados. 

Evaluaci6n 

Las medidas que se tomaron para combatir la peritonitis 

fueron aceptables ya que disrninuy6 y se elimin6 la inf ec­

ci6n desapareciendo ast tambi~n la temperatura de la pa­

ciente. 
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P R O B L E M A 4 
ASCITIS CON EDEMA PARPEBRAL 

Etl MIEMBROS INFERIORES 

Fundamentaci6n Cient!fica 

La ascitis responde una combinilci6n de factores incluida 

la ~vida retCnci6n de sodio, la disminuci6n de la presión 

onc6tica del plasma, el aumento del flujo linf~tico esplSE 

nico y el aumento de la presi6n hidrotSstica en los sinu­

soides hep5ticos o la vena porta. 

Es una manifestaci6n de hipertensi6n portal, en cavidad 

abdominal que a medida que se desarrolla disminuye el vo­

lOmen intravascular y se libera rcnina por riñones; esto 

produce retenci6n de sodio y agua con el objeto de conseE 

var volfunen intravascular en cifras nonnalcs. 

El paciente con lnsuf iciencia renal generalmente estS p~­

lido y puede presentnr edema alrededor de los ojos y en 

los miembros inferiores con depresi6n al aplicar la punt~ 

del dedo. Sl paciente puede quejarse de prórito tortura~ 

te (escozor. de la piel) o de sensaci6n de hormiguo. Como 

la piel tiene tambi~n una funci6n excretora la escarcha 

ur~mica, ésto es, unos cristales blancos puestos de pro­

ductos de desechos excretados por la piel en vez de los 

riñones podr~ hacerse visible, especialmente en los pacie~ 

tes de tez morena-

Los riñones desempQñan un papel fundamental en el equili­

brio hídrico, en el electrol!tico, en el §cido-base y en 
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la excreci6n de los desechos. Los riñones que se encuen­

tran en la porci6n posterior del abdomen, por detrás del 

peritoneo y están sostenidos por el tejido adiposo GUe 

que los rodean y por los vasos sangutncos que entran y s~ 

len da éstos. La nefrona es la unidad funcional del ri­

ñ6n: est~ constituida por el glom~rulo, la cápsula de 

Bowman y los túbulos renales. Cada riñ6n tiene aproxima­

damente un mill6n de nefronas. 

Con una ingesta normal de proteinas y sales, los riñones 

son capaces de llevar a cabo su funci6n e>:cretora s6lo 

con el 25% de las nefronas disponibles. Cuando se excede 

la capacidad de absorci6n de los túbulos para cada susta~ 

cia, estas sustancias juntas con cantidades proporciona-­

les de agua salen en la orina. Esto aumenta la cantidad 

de agua que se pierde en la orina. 

Normalmente la glucosa, los aminoácidos y las vitaminas 

se reabsorben casi totalmente por procesos activos. Los 

cuidados de enfermerta deberán orientarse a ayudar al 

paciente a conservar o recuperar su equilibrio hidríco. 

El edema se manifiesta por tumefacci6n de los tejidos, 

que puede ser generalizada o de partes en declives; aume~ 

to súbito de peso, distensi6n abdominal (ascitis). Signos 

y síntomas que revelan la presencia de edema pulmonar o 

cerebral. 

El edema es la acumulaci6n excesiva de líquidos en los e~ 

pacios intersticiales. El edema puede ser localizado o 

generalizado y puede formarse en el tejido areolar laxo 

en los pulmones, en el cerebro, en la cavidad abdominal, 
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etc. El edema de las partes declives del cuerpo es cons~ 

cuencia de la gravedad. 

El edema ayuda a diluir las toxémias que se encuentran en 

e
0

l líquido intersticial y protege a las c~lulas del dese­

quilibrio electrol1tico. Las consecuenicas del edema de­

penden de la cantidad de liquido que haya perdido el pla~ 

ma, de la localizaci6n del edema y de su extensión. Gra­

cias a los factores que previenen la acumulación excesiva 

de líquidos, el edema no aparece sino hasta que los tras­

tornos son bastante graves. 

~ ~ enfermería 

l. Control de líquidos: 

Para conservar el equilibrio hidr!co del organismo son 

esenciales velamenes suficientes de agua. La osmolari 
dad o isotonicidad de los líquidos corporales, está 

controlada por la entrada y la salida de agua y de al­

gunos electrolitos (sodio y potasio principalmente), 

la cual a su vez está controlada por la funci6n renal. 

La párdida de sodio va seguida de párdida de agua. La 

ingestión de sodio se acompaña de retenci6n de agua. 

El equilibrio osmótico de los liquidas corporales pue­

de alterarse cuando se administran soluciones por vía 

isot6nicas (con los liquidas corporales) o que se ad­

ministren lentamente de manera que se permita el rest~ 

blecimiento del equilibrio. 

Se debe interrogar, observar y eKaminar a los pacien­

tes en busca de signos y sintomas de problemas renales, 

los que pueden diagnosticarse por signos y sintomas de 
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desequilibrio hídrico, alteraciones en la mici6n, sig­

nos y síntomas de desequilibrio electrol~tico o ~cido­

base y ur€mica. 

se debe evaluar la ingcsti6n diaria rle l!quidos,de 

acuerdo con el egreso total de l!quidos, la edad del -

paciente, el estado de hidrataci6n: el estado de su p~ 

decimiento. 
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Se debe evaluar la producci6n urinaria del paciente de 

acuerdo con la cantidad de orina que normalmente excr~ 

tan los riñones en un período determinado, el ingreso 

total de líquidos, el estado de hidrataci6n, la p~rdida 

de líquidos por otras vías, el e~tado emocional, la fr~ 
cuencia y el velamen de cada micci6n, el estado de su 

padecimiento y los diur6ticos que ha recibido el pacie~ 

te. 

La orina del paciente debe ser evaluada de acuerdo a 

vollimen, color y transparencia, dar presencia de sedi­

mentos, presencia de sustancias que normalmente no de­

ben aparecer. Cuando la orina est5 muy diluida o con-­

centrada, debe medirse y anotarse la densidad. 

2. Control de signos vitales: 

Los cuidados de enfermería deben orientarse a ayudar al 

paciente a obtener, conservar o recuperar sus signos 

vitales 6ptimos (normales). Se debe interrogar, obser­

var y examinar a los pacientes en busca de datos que 

señalen anormalidad de los signos vitales. Los signos 

vitales deben evaluarse de acuerdo con cualquier tras­

torno o enfermedad ya diagnosticados que se asocie con 

variaciones de signos vitales, la hora del dta, el 



ejercicio físico previo, la edad, y el estado emocio­

nal, con frecuencia, la cxplotaci6n f!sica revela muy 

poca turgencia de la piel, venas del cuello colapsado 

y axilas secas y lo más importante cambios en la pre­

si6n sanguínea y el pulso de acuerdo a los cambios po~ 

tulares y ortost~ticos. 

3. Medici6n de circunferencia abdominal y percusi6n del 

abdomen: son medidas para valorar la circunferencia del 

contorno abdominal en centímetros, llevar un control -

de su crecimiento o disminuci6n, el perímetro abdomi-­

nal cuya toma so obtiene acostado el paciente, descu-­

brirlo del abdomen, deslizar la cinta metr!ca por deb~ 

jo de la paciente, colocar la cinta a nivel de la cica­

triz umbilical, efectuar lectura y anotar en la hoja 

de registro cl!nico. 

4. Registro diario de peso: 

Son las maniobras por las cuales se obtienen el peso en 

kilogramos. 

El peso es la,medida que se utiliza para describir el 

aspecto de las personas. 

El peso de las personas se toma mediante la explicaci6n 

al paciente de la raz6n por la cual se le tiene que 

pesar; nivelas la báscula, colocar una toalla de papel 

sin bata ni zapatos (en carnis6n o pijama, leer la ci­

fra y anotarla. 
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s. Administraci6n de diur~ticos 

5.1 Furosemida 

Nota: Ya enunciado en el problema relativo a ascitis y 

edema parpebral y de miembros inferiores. 

5.2 Espirinolactona tableta 

Cada tableta contiene espirinolactona 25 mgs. En -

envase con 20 tabletas para administrar en adultos 

de 25.- 100 mgs. cada 8 horas por vía bucal. 

EstS indicada como:inhibidor específico de la aldo~ 

torona, aldosteronismo secundario, por ejemplo: 

insuficiencia cardiaca cr6nica, ascitis por cirro­

sis y síndrome nefr6tico, tratamiento de hiperten-­

si6n escencial, solo o asociada a otros antihiper­

tensivos. 

Las contraindicaciones son:en casos de embarazo, 

hipercalemia, hipaldosteronismos. 

Tienen corno efectos indeseables: marcos, confusi6n 

mental, eritema maculopapulor, ginecomastiva, irnp~ 

tencia, efectos androg~nicos. 

Precauciones: durante el tratamiento con este medi 

camento no se recanienda el uso de suplernentos de 

potasio para producir hipercalemia. 

Interacci6n farmacol6gica: potencia la acción de 

otros diur~ticos y antihípertensores. 

6. Participaci6n en la di~lisís peritoneal. 

Enfermer!a tiene gran participaci6n en la diálisis ya 
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que es un recurrimiento, que se puede efectuar en cua! 

quier medio; deberá practicarse dentro de las primeras 

72 horas de la instalaci6n de la insuficiencia renal 

aguda. Se utiliza un cat~ter especial que se introdu­

cirá por medio de un trocar en la ltnea media abdomi-­

nal a 3 cent!metros de debajo de la cicatriz umbilical, 

en la fosa iliaca izquierda se fijará el mismo y se 

introducirá la soluci6n de difilisis comercial y se agr~ 

gará 1000 u.r. de Hcparina, para evitar coagulas de fi­

brina. 

Esta soluci6n deberá ser calentada a JBºC en baño ma-­

ría y se infundirán a cavidad peritoneal de 1000 a 

2000 ml. debiendo permanecer en la cavidad por períodos 

de 30 a 60 minutos se extraerá esta soluci6n por grav~ 

dad a un nivel inferior da la cama del paciente. Este 

padecimiento se practicar~ por 24 a 48 horas, bas5ndo­

se en las manifestaciones. 

Es participaci6n impor.t.:inte de enfermerra l.:i valoraci6n 

de los result.:idos de los exámenes de laboratorio tales 

como: hipoglicemia, porque se puede producir por la a~ 

sorci6n de glucosa e~ el 13'.:quido de di§lisis perito-­

nea!. Si Cs preciso se pue<le añadir insulina corrien­

te directamente al ltquido de diálisis. En los diab~­

ticos, la insulina intraperitoneal resulta eficaz para 

el mantenimiento de la glucosa. Es mejor realizar el 

cambio de Jnsulina subcutánea e intraperitoneal en el 

hospital donde se puede garantizar el control adecuado 

de la glucemia. Inicialmente se puede administrar una 

cuarta parte de la dosis subcutánea diaria total en -

forma de insulina corriente en cada intercambio de di! 

lisis peritoneal con dosis adicionales de insulina pa­

ra contrarrestar la glucosa del ltquido de di5lisis p~ 
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ritoneal. La insulina debe añadirse al líquido en co~ 

diciones de esterilidad para evitar la contaminaci6n 

y la peritonitis. 

Proteinuria: el m~dico que estS atendiendo a un pacie~ 

te con enfermedad renal afronta a menudo multitud de -

alteraciones metabólicas complejas que alteran pr§cti­

camente a todos los síntomas orgánicos. su tratamien­

to correcto exige una exacta valoraci6n etiol69ica de 

la difusión renal que en su inicio debe centrarse sobre 

todo, en averiguar que factores son relevantes. 

En las exploraciones iniciales deben incluir análisis 

de orina, en busca de proteinuria y hermaturia, y para 

conocer el PH urinario. Hay que examinar ol sedimiento 

de orina para detectar cilindros debido a la lesión t~ 

bular isqu~mica que da lugar frecuentemente a cilin- -

dros granulares de color marr6n sucio¡ presencia de la 

pielonefritis donde se observan cilindros leucositarios: 

y por existencia de glomerulonefritis donde se organi-­

zan cilindros hemáticos. Los hematíes dism6rficos su­

gieren tambi~n enfermedad glomerular-

Evaluaci6n 

La decisión con respecto a dializar a la paciente fue muy 

importante,ya que se logr6 extraer el l!quido intraperit~ 

neal a la paciente disminuyendo así la ascitis al igual 

que se logr6 controlar tambi~n la hipoglicemia y la prot~ 

xinuria. 

Tal vez el manejo inadecuado y el mismo ambiente hospita­

lario permitieron la infecci6n en la herida abdominal. 
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P R O B L E M A 5 
DOLOR INTENSO EN HER l DA DE ABDOMEN 

Fundamentaci6n Cient!fica 

La sensaci6n del dolor indica lesi6n o peligro de lesi6n 

del organismo. Algunas regiones del organismo poseen re­
ceptores sensoriales que son principalmente, si no exclu­

sivamente para el dolor. Entre ~stos se encuentran inclui_ 

dos las v!ceras del t6rax, del abdom~n y de la pelvis, 

los dientes, los membranas timpá.nicas y las corneas. 

El dolor pu~de clasificarse en superficial o cut4neo pro­

fundo (de mGsculos, tendones, articulaciones, hueso, fa-­

cial) y viceral. 

Los mtlsculos y los tendones poseen una sensibilidad exqu_!. 

sita para el dolor. La localizaci6n. del dolor se difi­
culta cuando una area posee receptores exclusivamente pa­
ra el dolor, ya que su localizaci6n depende en 9ran parte 

de la estimulaci6n de los receptores t~ctilos. 

Aunque el umbral del dolor no tiene variaciones importan­

tes entre los individuos, las reacciones personales hacia 

el dolor si varían de manera importantee 

El dolor que cada individuo siente depende de factores 

fisio16gicos se encuentran el tipo, la duración y la in­
tensidad del estimulo doloroso, el nivel de concienciae 
La integridad de los mecanismos sensoriales y el grado de 

fatiga e 



Entre los factores psicol6gicos están; las experiencias -

dolorosas anteriores, el grado de amenaza para la vida, 

el grado que el individuo puede entender sobre el origen 

y el significado del dolor, la presencia de otro est!mulo 

que produce tensi6n, ya que la tensi6n emocional acelera 

la reacción hacia el dolor y la cantidad de tensi6n. 

El dolor afecta totalmente a la persona. Para tratarlo -

se necesita energía. 

~ ~ enfermería 

l. valorar el dolor: 

Fundamentación científica: la evaluaci6n integral del 

paciente es muy import~ntc cuando ~ste: se queja de al­

gún dolor o bien presenta algún padecimiento, ya diag-­

nosticado en el cual se percibe el dolor. 

El dolor que refiere un paciente debe evaluarse en b~ 

se a: la localizaci6n y el tipo de dolor y a las causas 

que comanmente lo pueden producir. 

El diagn6stico del paciente y la reacci6n f isiopatol6-

gica del dolor con su padecimiento o con las posibles 

complicaciones del mismo. La intensidad y duraci6ndel 

dolor, la edad del paciente, el grado de ansiedad del 

paciente, el grado de fatiga del paciente. 

Los factores que pueden tener utilidad para valorar la 

intensidad del dolor son: la edad, el sexo y los ant~ 

cedentes socioculturales, expresiones faciales, la po~ 

tura que se adopte, la cantidad y el tipo de actividad. 
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f!sica, la presencia o ausencia de r!gidez muscular. 

Cambios en la frecuencia del pu1so, respiración o la -

presi6n arterial, la presenciü de ansiedad. 

La presencia de estos factores permiten contar con: 

amenaza inmediata contra los procesos vitales del pa-­

ciente, amenaza potencial contra la vida y el bienestar 

del paciente, as! como detectar cualquier dato que sea 

de especi~l inter6s para el m~dico y para el personal 

de enfermer!a. 

Los cuidados de enferrner!a deben orientarse ~ prevenir 

el dolor cuando sea posible aliviarlo y a proteger al 

paciente que carece de sensibilidad para el dolor. 

cualquier tipo de dolor reportado por un paciente deba 

investigarse inmediata y concienzudamente. 

Se debe buscar los tipos de comportamiento que comúnme~ 

te se asocian al dolor tales corno el llanto y otras e~ 

presiones voca1es, expresiones faciales de tensión y -

ansiedad, posiciones o movimientos pocos usuales, sude 

ci6n excesiva, cambios de los signos vitales o compor­

tamiento emocional extraño. 

2. Atenci6n de la herida: 

La herida va sanando al ir disminuyendo la infecci6n 

siempre que el tratQmiento se siga llevando al pie de 

la letra, curaci6n de herida quirGrgica diariamente 

c/12 horas, limpieza general tanto de la herida como -

corporal, baño diario. 
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J. Admlnistraci6n de analg~sicos: 

Dipirona 1 gr. por vía I.V. cada 6 a B horas P.R.N. 

La dipirona tiene efectos analg~sicos y antipir~ticos. 

Esta se presenta en: soluci6n inyectable; cada ampoll~ 

ta contiene dipirona 1 gr. en envase con 3 ampolletas 

de 2 ml. 

Son contraindicaciones las siguientes: cuando hay aleE 

gia al medicamento, agranulaci6n, etc. 

Es necesario tener cuidado en su administraci6n ya que 

los efectos indeseables pueden variar desde: dolor epi 

g&strico, náuseas, estomatitis, dermatitis, y reacciOn 

al~rgica. Por tal raz6n no debe usarse por períodos 
prolongados. 

4. Administraci6n de antibi6ticos: 

Penincilina s6dica cristalina de elecci6n e infecciones 

graves por: streptococus pyogenes, streptococus viri-­

dans, streptococus sp., meiseria, meningitis coryne-­

bacterium, diphitherice y histeria monocytogenes, bor­

ciblus, anthrasis, clostidium perfringens y clostidium 

tetaniactinornices. 

La dosis y v!a de adrninistraci6n en individuos adultos 

es~ de 1,000,000 a 10,000,000 U.I. cada 4 - 6 horas 

por v!a intravenosa en venoclisis. 

Esto antibi6tico se presenta en: polvo para soluci6n 

inyectable en frasco ámpula que contiene P.G.s.c. 
1,000,000 u.r. en polvo para soluci6n inyectable, cada 
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frasco ámpula contiene P.s.c. 5,000,000 U.7. ambos con 

su diluyente correspondiente. 

Son contraindicaciones en su administraci6n: la hiper­

sensibilidad, nefritis intersticial, edema angioneur6-

tico, enfermedad del suero y choque anafilSctico. 

Es necesario tener cuidado en su administración ya que 

los efectos indeseables pueden variar desde: edema 

angioneurOtico, enfermedad del suero, choque anafil§c­

tico, náuseas, v6mito, exantema, glositis, estomatitis 

y fiebre. 

Esto requiere de tomar precauciones sobre todo con: 

las reacc·iones de hipersensibilidad que pueden presen­

tarse con cualquier dosis y tipo de penincilinas. 

Evaluaci6n 

Las medidas que se tomaron para controlar la insufi-­

ciencia fueron aceptables y el dolor disminuye quedan­

do tranquila la paciente~ 
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PROBLEMA 6 

DESNUTRIC!OM 

Fundamentaci6n Científica 

La desnutrici6n se clasifica por causas primarias o ex6g~ 

nas y secundarias o end6genas. 

Tipo: exceso de toxisidad (nutrici6n excesiva); carencias 

{nutrici6n insuficiente) • 

Nutrientes: vitaminas, elementos, protetnas, fuentes eneE 

g~ticas. 
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Grados: leve, moderada, grave. 

consecuencias: depresi6n de los dep6sitos, lesiones, bio­

químicos, alteraciones funcionales, lesiones estructura­

les. 

Duraci6n: aguda, subaguda, cr6nica. 

Resultado final: reversible, irreversible. 

La desnutrici6n primaria es causada por una ingesti6n di~ 

tGtica inadecuada, insuficiente o excesiva. 

La secundaria depende de digestión, absorci6n transporte, 

dep6sito, metabolismo o elirninaci6n inadecuada de nutrie~ 

tes con frecuencia ocurren juntas. 



l. Vigilar tipo de dieta que tienda a disminuir alimentos 

ricos en sodio, enlatados o congelados. 

Una alimentaci6n requiere de suficientes cantidades de 

carbohidratos, grasas, proteínas, vitaminas y minera­

les que preven lo necesario. El estado nutricional 

de una persona se determina segan lo adecuado que sean 

para sus necesidades los nutrientes que ingiere, ab-­

sorven y utiliza. 

El estado nutricional 6ptimo se logra cuando se sumi­

nistra y utilizan los nutrientes esenciales para mant~ 

ner el estado de salud. 

La dietoterapia consiste en adaptar, sustituir o corrpl~ 

mentar los nutrimientos para satisfacer las necesidades 

adicionales originados por enfermedades o lesiones. 

Se debe interrogar, observar y explorar a los pacien-­

tes en busca de signos y síntomas que se refieren a 

problemas nutricionales reales o potenciales. Cuando 

un paciente tiene signos y síntomas que indican cual­

quier problema nutricional se debe evaluar y reportar 

en forma precisa, el tipo de dieta y características 

de v6mi to y material de evaluaci6n intersticial. 

Los requerimientos nutritivos varían con el grado de 

la enfermedad. 

Los pacientes s6pticos o hipercatab6licos tienen mayo­

res requerimientos de calor!as y nitr6geno; en general 

deben aportarse 35 - 45 kcls./Kg./d!a de calorías no 

proteicas como hidratos de carbono y ~rasas. Los re-
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querirnientos proteicos habitualmente var!an de o.a a 

2 grs./Kgs./d!a. Aun se discute si los aminoácidos 

esenciales son superiores a los aminoficidos miKtos 

esenciales, {mfis no esenciales como una fuente de pro­

teinas en pacientes con insuficiencia renal aguda. 

Debe vigilarse el consumo de sodio en la dieta del pa­

ciente que no sea mayor de 2 grs. de {Na) sodio, ya 

que el consumo en e~ceso provocaría retención de agua 

en sangre depende de numerosas presiones opuestas. La 

mfis importante en la 'presi6n hidrostfitica, es decir la 
fuerza que un liquido bajo presi6n, hace contra las p~ 

redes de su continente. 
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Las concentraciones de agua y salutes en la sangre ta~ 

bión afectan el vol\lmen de orina. Si uno pasa sin agua 

todo el día y las concentraciones de agua de la sangre 

bajan, los receptores osrn6ticos del hipotSlamo se act! 

van y estimulan la hip6f isis posterior para liberar 

vasopresina HAD. Esta hormona estirnul.a las células de 

los ttibulos renales para transportar agua fuera del fi].. 

trado o la sangre. oe esta manera el vol.amen de orina 

disminuye y se conserva el a~ua. La concentración de 

sodio positivo (Na+) e n la sangre tambi6n aumenta la 

orina, como hemos visto la concentraci6n de sodio de-­

termina la secreci6n de aldosterona la cual a su turno 

afecta la reabsorción de sodio y la reabsorción oblig~ 
toria de agua. 

Evaluación 

La desnutrici6n fue controlada con las medidas adoptadas 

y se pudo dar un buen tratamiento a la paciente para que 

recobrara su buena nutrici6n. 



P R O B L E M A 7 
ALTERACION EN EL ESTADO DE ANIMÓ 

Manifestada por malestar f!sico y psicol6gico y solicitud 

para estar sola ocasionalmente. 

Fundamentaci6n Científica 

La existencia de estímulos durante la enfermedad (dolor, 

ruidos, economía, comunicaci6n, etc.) exacerva el estado 

de finimo. 

Los traurnati·smos pares de equilibrio, psicol6gico pueden 

conducir a desviaciones notables o siot~rmico de comport~ 
miento no compatibles. 

~ ~ enfermería 

l. Identificar motivos de molestias. La expresi6n de sen­

timientos y situaciones responden a reacciones de com­

portamiento y adaptaciones traumáticas. La seguridad 

a la paciente de que esta protegida y que el saber que 

en cualquier momento que necesite pueda obtener aten- -

ci6n m~dica, es una ayuda para ella para qu~ est~ tra~ 

quila. 

2. Respetar su privacidad. Respetas a la paciente cuando 

pida estar a solas permiti~ndole privacidad s·in que la 

molesten, ya sea que esté durmiendo o recostada sin 

que nadie la moleste. 
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3. Control estimular externo. El equilibrio psicol6gico 

requiere de desarrollo y capacidad para utilizar meca­

nismos psicol6glcos, así como la orientaci6n a la pa­

ciente para que coopere con el tratamiento con el fin 

de que pueda ayudar a la recuperaci6n de su padecimie~ 

to y vuelva en poco tiempo a su medio familiar y so- -

cial. 

Es necesario.que para evitar la ansiedad y se adapte 

adecuadamente a las situaciones de alteración; planear 

medidas tales como: establecer comunicaci6n. El 
equilibrio psicol6gico requiere de un medio adecuado de 

comunicaci6n considerando factores internos y externos. 

Administrar medidas terapeúticas (medicamentos). 

Se le debe de administrar una terapia.adecuada (medi-­

camen tos) para ayudarla a que recupere su estado emo­

cional y psicol6gico normal. 

Tranquilizantes como son el: Diazepam, Nuvain, etc. 

Analg~sicos tales como: Dipirona, acetam.inofen, ácido 

acetilsalicilico, etc. 

Canalizarla al terapeuta correspondiente: el canal~. 

zarla al m~dico especialista es para que reciba una 

terapia a fin de que se recupere tanto de su enferme­

dad como de su estado emocional alterado. 

Evaluaci6n 

En la paciente disminuyen las alteraciones emocionales. 

Uno de los motivos que alteraban su estado emocional era 

la preocupaci6n relativa a la falta de atenci6n la 
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familia y sentirse una ~ar9d1 para ellos a pesar de ser 

derechohabiente del IMSS, raz6n por la cual se tuvo una 

entrevista con uno de sus hijos para que ellos disminuyan 

su preocupaci6n al ayudar en los quehaceres dom~sticos y 

hacerle sentir seguridad y protecci6n como hasta el mame~ 

to lo han llevado a cabo y su integraci6n familiar. 

La alteraci6n en el estado de ánimo fue superada al dis-­

minuir todos los signos y síntomas de su enfermedad que 

eran las que.la hacían sentirse mal y no tener ánimo. 



P R O B L E M A 8 
INSOMNIO 

Fundamentaci6n Cienttfica 

Las c~lulas del organismo necesitan períodos de disminu-­

ci6n de la actividad durante los cuales puedan restable-­

cerse. 

LOs seres humanos necesitan cierta cantidad de sueño du­

rante un período prolongado para mantener el funcionamie~ 

to 6ptimo de su organismo tanto físico corno mental. 

Los patrones def5sicos del sueño y del estado de alerta 

se desarrollan en una ~poca temprana de la vida. Los in­

dividuos aprenden a mantenerse despiertos durante un pe-­

ríodo prolongado y a dormir mucho tiempo. 

Los signos y stntomas de. la privación del sueño son: 

· Sensación de fatiga, lasitud. Incapacidad para concen­

trarse, percepciones erróneas~ Irritabilidad excesiva, 

inquietud. Incoordinaci6n muscular y mareos. Conjuntivas 

inflamadas, zonas oscuras, y signos de. edema palpeleral 

y ojos con apariencia vidriosa. Oesamentaci6n progresi-

va y alimentaci6n. El insomnio frecuentemente se encuen­

tra asociado al nerviosismo siendo ~ste un estado de in-­

quietud mental generalmente física ambiental que se acom­

paña de una sensaci6n de ansiedad y de reciprocidad. 

Puede haber nerviosismo relacionado con: conflictos mari­

tales o emocionales (es un síntoma temprano de los tras-­

tornos mentales). Estado neurológicos, como lesiones cer~ 
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brales de origen traum~tico, encefalitis.. Hipertiroidis-­

mos .. 

Acciones ~ enf ermer!a 

l. Investigar causas del insomnio. Este s!ntoma puede ser 

reflejo de diversas afecciones m~dicae o psiqui&tricas 

la depresi6n es una causa coman de trastornos del sue­

ño que re9uiere tratamiento espec!fico. Cuando existe 

insomnio corno síntoma aislado, se pueden probar las 

t~cnicas conductistas o de relajación antes de empezar 

e1 tratamiento farmacol6qico .. 

La mayoría de los hipnosedantes modifican la duración 

de las di.versas fases del sueño y los pacientes sufren 

insomnio de rebote al dejar de tomarlos; muchos de es­

tos medicamentos pueden interferir tambi~n sobre el e!_ 

tado cognoscitivo diurno. 

El síntoma activador reticular que controla el grado 

de ~ctividad del sistema nervioso central es responsa­

ble del estado de alerta y del sueño. Existen varios 

grados del estado de alerta y del sueño, los cuales 

son posibles gracias al gran namero de trayectorias ne_! 

viosa:que hay en la corteza cerebral y el s!stema act! 

vador reticular. 

Los cuidados de enfemer!a deberán orientarse a ayudar 

al paciente para que ~ste satisfaga sus necesidades de 

sueño y de descanso. 

Es indispensable el interrogatorio, la observaci6n y 

el examen minucioso a los pacientes para determinar la 

cantidad y la calidad de su sueño y su descanso con 
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base en los patrones usuales de descanso y de sueño, 

la edad, el estado de salud físico y emocional, el ni­

vel de tensión actua~ el uso de medicamentos para dor-­

mir o descansar. 

se debe observar a los pacientes en busca d~ datos de 

privaci6n del sueño, el namero de horas que duerme, el 

despertarse durante las horas de sueño, cambios en el 

comportamiento, en coordinaci6n muscular, enr~ojcci- -

miento ocular con apariencia vidriosa y zonas oscuras 

y exernanizades alrededor de los ojos. 

2. Vigilar horario del sueño del paciente es de especial 

importancia, las horas que se necesitan de sueño va- -

rían con cada individuo. Los requerimientos de sueño 

est5n influidos por: la edad en los adultos es de 7 

a 9 horas. Las características fisiol6gicas individu~ 

les; el estado de salud (ciertos padecimientos pueden 

aumentar las necesidades del sueño o disminuirlas); el 

nivel de tensi6n y el condicionamiento. 

J. Orientación para controlar el sueño con base en las 

causas que lo provocan tales como no dormir durante el 

día, tomar una tasa de leche caliente si no puede dor­

mir ponerse a leer al acostarse , ponerse un antifaz de 

tela negra para que no le de luz en los ojos; no estar 

tensa y/o preocuparse a la hora que se acueste en caso 

de que tenga algGn problema, pensar en que lo va a so­

lucionar, parcial o total.mente. 

4. Adrninistraci6n de diazepam 5 mgs. ya sea por v!a oral 

o inyectable (c/24 hrs. antes de acostarse.) 
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Son indicaciones de1 diazepam 1a rnedicaci6n preanest~­

sica, inducci6n anest~sica, sedación tranquilizante, 

nsiol!tico, anticonvulsionante, relajante muscular in­

ductor del sueño. 

La dosis y la vía de administración en adultos es de 

0.2 a 0.3 mgs. en 24 horas en 2 6 J tomas por vta bu­

cal. 

Este se presenta en soluci6n inyectable o tabletas. e~ 

da ampolleta contiene diazepam 10 mgs. y en envase con 

50 ampolletas de 2 rnls.; en tanto que las tabletas co~ 

tienen diazepam 10 mgs. 

Son contraindicaciones de 6ste. La hipersensibilidad, 

glaucoma, miastemia grave en niños menores de 6 años 

embarazos, estados de choque, dependencia, ingesti6n -

de alcohol, ca.na, administraci6n simultánea de barbit~ 

ricos, uso de otros depresores del sistema nervioso 

central. 
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Es necesario te~er cuidado en su administraci6n ya que 

los efectos indeseables pueden variar desde insuf icie~ 

cia respiratoria, paro cardiaco, urticaria, n~useas, 

v6mitos, excitaci6n, alucinaciones, lenopenía y daño 

hépatico, flevitis, trombosis venosa, somnolencia, le­

targo, entorpecimiento, ataxia, hiporreflexia, miader­

mia, trastornos menstruales, dolor ocular, dependencia. 

Esto requiere de tomar precauciones sobre todo con los 

pacientes ancianos y enfermos graves y con insuficien­

cia renal. 

Provoca interacci6n farmacol6qica cuando se: usa con 

otros depresores del sistema nervioso central tiene p~ 



tencia el efecto de cwnarimíco y antipertensivo de as2 

ciaciones con disulfirana o antidepresivos trictdicos, 

o posee potencia el efecto del diazepam. 

Evaluación 

Las medidas adoptadas ayudaron parcialmente ya que solo 

disminuy6 el insomnio, se trat6 de buscar otras causas que 

lo provocan •. 
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ESTADO DE ASEO ACEPTABLE 

Manifestaci6n del problema 

Reclama el bdño, pues desea estar limpia. 

Fundamentaci6n Cient!f ica 

El aseo personal ayuda a eliminar bacterias a trav~s de 
la sudoraci6n y la transpiraci6n. El aseo personal de 
cada una de las personas se considera necesario para con­
servar la salud individual. La piel y las mucosas sanas 
e ínte9ras son las primeras l!neas de defensa contra agen 
tes nocivos. La piel es el mayor Organo del cuerpo ya 

que cubre ·toda la superficie del cuerpo y su epitelio -
guarda continuidad con el epitelio de los orificios cxte~ 

nos de las v!as digestivas, respiratorias y genitourina-­
rias. 

La piel puede ser seca, ht1meda, aspera o delicada, segan 
la naturaleza y la cantidad de epiderffiis queratinizada, 
y la cantidad y naturaleza de las secreciones de las 9lSE 

dulas autáneas. Las glándulas sudor!paras endocrinas se 

encuentran distribuidas en todo el cuerpo; continuamente 
producen sudor. 

Las gl5ndulas apocrinas se encuentran principalmente en 

las axilaS y en las regiones perineal y genital. 

El aseo del cuerpo del paciente con agua corriente 
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EST~ !f'Z!\ 

SAltR DE LA 
NU DEBE 
~OTECA 

tienen como objetivos eliminar las secreciones de las 

glSndulas sebaseas la descamaci6n de la piel, el sudor y 

el polvo, estimular el buen funcionamiento del organismo, 

proporcionar comodidad y bienestar. 

Acciones ~ enfermería 

l. Otorgar facilidades para llevar a cabo su aseo. 

Los cuida~os de enfermer!a deben orientarse a ayudar al 

paciente a obtener o recuperar una piel y unas mucosas 

sanas e intactas. 

Al darles facilidades a las pacientes para que se aseen 

les ayuda a la pronta recuperaci6n de su enfermedad. 

Al propor~ionarle facilidades a la paciente. Tratar de 

proporcionarle una toalla afelpada, una toalla para -

fricci6n, jab6n, lubricante, ropa limpia para el pa-­

ciente. 

2. Verificar el baño diario: verificar que se realice di~ 

riamente este procedimiento; no bañar a la paciente 

cuando exista contraindicaci6n m~dica, evitar corrien­

tes de aire y enfriamiento, asegurarse que la tempera­

tura del agua sea la adecuada para la paciente, vigi-

1ar a la paciente mientras permanezca en el baño. 

Evaluaci!Sn 

El estado de aseo fue bastante aceptable ya que se estu­

vo al pendiente de que la paciente estuviere limpia y que 

se bañara a diario o cada vez que ella lo requería. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

En cuanto a las facilidades que obtuve para realizar el -
proceso de atenci6n de enfermería {P~A.E.) fueron benéfi­

cas, al igua"l que las facilidades que pude obtener para t2_ 

mar datos del expediente cl!nico y datos que me proporci2 
naron tanto m~dicos como compañeros de enfermer!a. 

Tambi6n pude obtener con facilidad información bibliográ­
fica sobre la insuficiencia renal aguda y cr6nica. 

Fue determinante la colaboraci6n que los laboratorios 
Baxter, con respecto a la informaci6n que me proporciona­
ron y la prSctica para el ma~ejo de esta clase de pacien­

te durante sus cursos que imparten, al igual que propor-­
cionan las soluciones para las diSlisis peritoneal entre 

otros materiales. 
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Con respecto a la paciente su participaci6n fue bastante 
accesible tanto en el interrogatorio para elaborar la hi~ 
toria cltnica como para proporcionarle su atenci6n adecu~ 

da a su padecimiento y a la aceptación al tratamiento que 

se le.estuvo proporcionando; al igual que e1la, sus fami­
liares colaboraron bastante en interrogatorios, cuidados 
hacia la paciente, colaboraci6n con e1 personal rn~dico y 

de enfermer!a para proporcionar buena atenci6n y tratamie~ 

to a la paciente, tambi~n estuvieron al pendiente de la 
atenci6n de la misma como del tratamiento que se le estu­
vo proporcionando. 



Mi opini6n es que tuve facilidades tanto para la realiza­

ci6n del proceso de atenci6n de enfermerta (P.A.E.) como 

para realizaciones con el personal m~dico y de enfermería, 

de la paciente y sus familiares para la realizaci6n de 

es te trabajo. 
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En cuanto a la paciente, a partir de la fecha de ingreso 

hasta el d!a 30 de diciembre que fue dada de alta mejor6 

bastante. s~ le autoriz6 un permiso para pasar el año nu~ 

vo en su·casa con su familia; pasando este d!a regres6 al 

hospital deca!da, en mal estado general, y me informan 

que a los dos o tres aras de haber reingresado al servicio 

de medicina interna del Hospital General de zona "A" "Los 

Venados", la paciente falleci6 por una recaída que tuvo 

en los d!as que estuvo en su domicilio. 



S U G E R E N C 1 A S 

- Que al personal de ·enfermeria se le actualice en cuanto 

a la metodolog!a del Proceso de Atenc16n de Enfermer!a, 

para la mejor atenci6n de los pacientes. 

- Que en las escuelas de enfermería se ofrezcan cursos de 

actualización sobre di~lisis peritoneal y hemodi~lisis. 

- Que a nivel institucional se ofrezcan cursos de especi~ 

lizaci6n para personal que esté asignado con pacientes 

con problemas renales. 
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