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IMTRODUCCT!ION

Los padecimientos renales en nuestros dfas 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 gue la mayorfa de los casos no presentan ma
nifestacifn alguna en las primeras etapas sino hasta que
el padecimiento se encuentra avanzado.

Estos padecimientos se presentan a partir de los 25 afios
aumentandoe conforme la edad del individuo; se ha visto gue
pacientes que se les ha diagnosticado con estos padecimien
tos al ser hospitalizados, su perfodo de estancia es mayor
que el de otros padecimientos.

En nuestro pafs los padecimientos renales se clasifican
en nefritis, nefr8sis, litiasis renal, enfermedades geni-
to-urinarias, infecciones renales y enfermedad hipertensi-
va.

El médico que esté atendiendo a un paciente con enferme-
dad renal afronta a menudo multitud de alteraciones meta
bblicas complejas que afectan pricticamente a todos los
sistemas orgdnicos; su tratamiento correcto exige una exac
ta valoracibn etiolfgica de la disfucibn renal, que en su
inicio debe centrarse sobre todo en detectar que factores
son reversibles.

Existe insuficiencia renal aguda o crénica cuando la fun-
cibn renal de la persona es inapropiada para mantener el



volumen y la composicibn renales, de su medio ambiente -
interno.

La gran mayorfa de pacientes con enfermedad renal crénica
reciben un tratamiento "conservador" y muchos se encuen-
tran en el grupo de edad avanzada.

Para estos pacientes, la esencia de la terapfutica consis
te en prescripeién de farmScos y nutrimentos y apoyo de
enfermeria tanto al paciente como a su familia, a través

de las numerosas crisis causadas por los cambios fisicos,
emocionales y sociales que experimenta el paciente con in
suficiencia renal progresiva.

Los progresos en materia de hemodi§lisis y de transplante
de rindn en el Gltimo decenio, brindan esperanzas a muchas
personas con graves cnfermedades renales de una vida mis
larga y productiva.

Los objetivos principales del equipo de nefrologfa ayudan
a la persona con enfermedad renal a conservar la funcién
de sus propios rifiones por tanto tiempo como pueda.

Esta situacién y el deseo de profundizar los conocimientos
en esta 8rea conllevan a la realizacifn de un proceso de
atencién de enfermeria en un caso seleccionado en el ser-
vicio de Medicina Interna del Hospital General de zona,
No. 1A "Los Venados" del Instituto Mexicano del Seguro So
cial, conforme a la metodologia correspondiente.



OBJETIVOS

- Profundizar conocimientos acerca de la atencifn al pa--—
ciente con insuficiencia renal aguda, sometido a didli=-
sis peritoneal.

- Implementar la metodologfa relativa al proceso de aten-
cibn de enfermerfa, en un caso con insuficiencia renal
aguda.

~ Cumplir con un requisito académico-administrativo pre-
vio a la titulacién.



FUNDAMENTACION DEL ESTUDIO

.La paciente R.F.P. ingres& al servicio de medicina inter-
na con el diagnSstico de insuficiencia renal aguda y fue

seleccionada para ser atendida conforme a la metcdologfa

del proceso de atencidn de enfermerfa; asf, se recab8 in

formacién personal a fin de conocer sus problemas y nece-
sidades las cuales se jerarquizaron con el fin de planear
actividades de enfermerfa tendientes al mejoramiento de

los aspectos biolSgicos, psicol6gicos y sociales de los -
pacientes con este mismo tipo de padecimiento.



METODOLOGIA DE TRABAJO

Para alcanzar los objetivos trazados se recurrib a la in-
vestigacifn bibliogr8fica, la elaboracifn de fichas de
trabajo relativas a la insuficiencia renal crénica y a la
atencibn correspondiente, antes de hacer la seleccin de
una paciente con este diagnfstico.

Una vez realizada la eleccifn de la paciente, se recolec-
t6 informacibn a través de observacjones, entrevistas y

la revisifn de la informacibn del expediente clinico, res
pecto a necesidades y problemas a fin de elaborar el plan
de atencibn correspondiente, ejecutarlo y evaluar los re-
sultados obtenidos.



MARCDO TEORICO

SITUACION EPIDEMIOLOGICA
EN MEXICO

El fndice de mortalidad es alto, en particular en los ca-
s0s asociados con cirugfa o traumatismo. Las tasas de =
mortalidad global han cambiado poco desde la década de los
50's, cuando se empezb a usar profusamente la diflisis, -
hasta la d&cada de los 70's. Si se considera que los pa-
cientes con insuficiencia renal aguda requieren por lo me
nos una difilisis, las tasas de mortalidad en las series
de pacientes quir@irgicos y m&dicos continfa entre el 40 y
50%. La insuficiencia renal por exposicibn nefr6tica, -
complicacibn obstétrica o reaccifn transfusional se asocia
a una tasa de mortalidad del 25 al 35%, la del shock sép-
tico o cardiogénico a un porcentaje del 60 al 75%, la de
cirugfa cardiovascular, en particular si se hace bypass
cardiopulmonar, a upa tasa del 60 al 70%; los guemados con
insuficiencia renal tienen un prondstico muy malo, porque
la tasa de mortalidad supera el 90% (1)

Dos causas de muerte en estos padecimientos, son la into-
xicaci6n digitilica y la sobrecarga de volumen, con 1la

{1) STEIN H. JAY. p. 178,



consiguiente insuficiencia cardiaca, hipertensibn e ictus
apoplético; pefc con el empleo de la di&lisis temprana y
el manejo hidroelectrolitico mi&s apropiado, los problemas
graves de este tipo son mucho menos frecuentes. Es lamen
table que las otras tres causas de muerte: infeccién in-
contenible, hemorragia gastrointestinal y complicaciones
de la enfermedad de fondo del paciente no varfen a pesar
del advenimiento de mejores antibibticos y t&cnicas dia--
liticas.

El motivo por el cual las estadisticas de mortalidad ac-
tuales no son mejores que en las primeras éeries, es gque
la poblacifn de pacientes con insuficiencia renal es dis-
tinta. Mientras las series iniciales contenfan muchas mu
jeres j6venes, con insuficiencia renal por complicaciones
obstétricas y, salvo las que tenfan necrosis cortical, es
tas pacientes tendfan a sufrir-una mortalidad m&s baja.
Las series mis recientes, en cambio, suelen incluir menos
de estos pacientes de bajo riesgo y més personas mayores
con insuficiencia de sistemas orgfinicos mGltiples que fue-
ron o no sometidos a intervenciones quirfirgicas mayores.

Otros factores capaces de influir sobre las estadisticas
de sobrevida son: a) severidad de la insuficiencia renal
necesaria para figurar en las estadisticas de las series,
b) proporcibn de pacientes con insuficiencia renal no oli
grica y ¢) proporcifn de pacientes con insuficiencia re
nal inducida por nefrotoxinas.

El pron6stico es mejor en los pacientes no oligGricos vy
en las insuficiencias renales por nefrotoxinas. Como la
infeccisn es la causa principal de muertes en la mayorfa
de las series, valdrfa la pena prestar mayor .atencibn a



este aspecto porque mejorando la antisepsia {en particu-
lar en el paciente que estd en el postoperatoric), adop
tando antibibticos m8s eficaces y emprendiendo antes el
diagn6stico y tratamiento de la infeccibn, la sobrevida
tenéria que mejorar. Ademis, la suplementacifn nutricig
nal en el paciente con depresibn protefca, serfa benefi-
ciosa para prevenir o combatir la infeccibn. El problema
de la hemorragia gastrointestinal se podria reducir con
un bloqueador histamfnico Hy; como las sales de magnesio
suelen estar contraindicados en la insuficiencia renal

y puesto que a menudo las sales de aluminio no son anti-
&cidos tan eficaces, es probable que las nuevas drogas
de este tipo sean m&s eficaces para tratar la hemorragia
gastrointestinal. (2) )

(2) op. cit. P. 198,



INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Insuficiencia renal es un nombre relativo, que denota to
da una gama de padecimientos que va de la falta de reser
va renal a la insuficiencia renal muy benigna y la insu-
ficiencia renal grave con sindrome urBmico. La insuficien
cia renal mfnima es compatible con la vida normal, a me-
nos que el individuo experimente estade de alarma por
deshidrataci6n o insuficiencia cardiaca; la insuficien-
cia renal grave con ufemia es incompatible con la vida
cotidiana, entre estos extremos hay una gama contfnua de
trastornos progresivos de la funcibn e incapacidad cre-
ciente, excepto en alteraciones especificas de la activi
dad tubular. La funcién suele perderse de manera ordena
da, "es insuficiencia renal progresiva”; la funcibn tubu
lar se pierde simultSneamente con la funcifn tubular glo
merular. ({3) (4) (5)

Desde el punto de vista clinico la uremia, se acompafia -
de nafiseas, vBmitos, diarreas, malestar, disnea de ejer-
cicio escaso, hipernea, estrefiimiento, anemia, fatiga y
en ocasiones dolor abdominal agudo y dolor en el abdbmen.
La enfermedad puede progresar a coma, convulsiones y muer
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
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La insuficiencia renal aguda tiene muy diversas causas,
que, en términos generales pueden clasificarse en tres
grupos:

i. Defectos de la perfusifén renal, a veces llamadas -
causas "prerrenales" que incluyen choques, insufi--
ciencia cardiaca, deshidratacién y embolia renal -
bilateral.

2., Trastornos del parenguima renal. Entre &stos en- -
cuentran necrosis tubular aguda por isquemia y nefro
patfas tbxicas. Por nefropatfas de la indole de clg
ruro mercGrico, tetracloruro de carbono y algunos
antibifticos como la gentamicina. Pertenecen a este
grupo la glomerulonefritis aguda, necrosis cortical
aguda e insuficiencia renal en lesiones por aplasta
miento y transfusién de sangre incompatible.

3. Uropatias obstructivas. Entre &stas se encuentran
obstruccidn uretral bilateral y prostatismo avan-
zado. {7)

El curso de la ‘insuficiencia renal aguda es variable y
depende de diversas causas, estado del paciente vy cir
cunstancias variables; pero en general, la insuficiencia
renal aguda en reversible si se brinda de manera adecua
da sostén al paciente, tratamiento de la causa subyacen
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
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Las causas de insuficiencia renal aguda pueden separarse
en tres categorias diagnbsticas: prerrenales (riesgo re-
nal inadecuado), posrenales (obstruccibn), y renales.
Las causas prerrenales y posrenales son potencialmente
reversibles si se diagnostican y tratan en fase tempra--
na, y algunas causas de lesibn renal primaria que dan por
resultado nefropatia aguda vascular y tubulo intersticial,
tambi&n son susceptibles de tratamiento. (10) (11

Las causas renales intrinsecas de insuficiencia renal agu
da son multifactoriales; las més frecuentes son isquemias
renales prolongadas o presencia de una nefrotoxina.

Las lesiones tubulares son variables, pero siempre hay -
edema e inflamacibn del tejido intersticial.

La hiperazoemia posrenal suele asociarse con disfuncifn

glomerular y tubular, y los cambios en la orina pueden -
remedar las observadas en pacientes con lesidn renal pri
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 quiz8 porque se tratan m&s pacientes graves que
en el pasado y por la mortalidad intrfnseca de procesos
asociados como sepsis, insuficiencia pulmonar, heridas mayo

(10) EL MANUAL MERCK. pp. 1389-1391
(11) XRUPP MARCUS A. p. 564



res, quemaduras, complicaciones quirtirgicas y coagulopa--
tias de consumo. (12

El pron6stico de la insuficiencia renal depende de las

causas que la produjeron, si la causa primaria puede reme
diarse r§pidamente, como en la necrosis tubular renal agu
da (nefrosis del nefronioc inferior) u obstruccifn del con
ducto urinario, la insuficiencia renal es reversible en

un B0% de pa¢ientes. En estos casos, el primer chjetivo

del tratamiento es mantener vivo al paciente y libre de
complicaciones durante las 2 6§ 3 semanas que se requieren
para la regeneraci6bn del epitelio lesionado de los tlbu--
los renales. El mantenimiento adecuado generalmente pro-
voca diurésis (un volumen urinario de 1000ml. en 24 hrs.}
durante la segunda semana. (13}

Las enfermedades renales crénicas, tales como nefritis -
glomerular, nefrosis, piclonefritis, rifiones poliquisti-
cos y nefropatfa diab&tica, progresan hasta el deterioro
de la nefrona, afectando ya sea los glomérulos o los tiibu
los. o ambos (insuficiencia renal crbnica) y finalmente
hasta la enfermedad renal de etapa terminal. (14)

El comienzo de la oliguria o anuria es ominoso, sin embar
go pueden darse remisiones. La recuperacién de la necrg
sis tubular aguda habitualmente ocurre dentro de los 14 a
21 dfas si la causa subyacente se puede corregir. (15}

(12} EL MANUAL MERCK. pp. 1389-1391
{13) SMITH-GERMAIN. p. 1026

(14) EL MANUAL MERCK. p. 1321

(15) STEIN H, JAY. p. 150

12
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HISTORIA NATURAL DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

CONCEPTO,~

Es la supresibn brusca y generalmente transi-
toria de la funcibn renal, que en ocasiones
puede llegar a ser irreversible.

AGENTES CAUSALES,- Se pueden dividir en tres:

HUESPED, -

Prerrenales. Insuficiencia circulatoria, re-
duccibn de volGmen sanguineo, trombosis de la

vena renal.

Renales. Glomerunefritis aguda o drogas t&6xi
cas que afectan al ria6n.

Posrenales. Obstruccibn de los ureteres por
c8lculos.

Es el ser humano; este padecimiento se encuen
tra muy frecuentemente tanto en el hombre como
en la mujer, como complicacibn de cuadros gas
troent&ricos y shock hipovolémico. Se da des

_de edades de 18 hasta los 50 afios.

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

econSmico bajo por la falta de higiene, haci-
namiento y promiscuidad; con menor frecuencia
en el medio socioeconfmico alto.
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REACCION CELULAR.- Cuando el rifiébn se encuentra grande,

con la corteza ensanchada y p&lida, y al estu
dio de la biopsia se observa el epitelio tubu
lar edematizado y a veces deghidratado; cuan-
do se acompafia de sepsis. {(16)

SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS,- Los signos y sintomas de

la insuficiencia renal crbnica son oliguria,
acidosis metabblica, signos neurolbgicos, hi-
pernea, opistotonas, convulsiones, vasocons--
triccibn glomerular, retencibn de Grea y crea
tinina, los niveles de potasio en sangre puede
elevarse, o haber disminucién del nivel s&rico
del pPH, ¥y Co,, la orina muestra densidad de
1.010 menos y PH alcalino mayor de 6, la excre
cibn de Girea y creatinina se encuentra dismi-
nuida en la U/P de creatinina, su normal es
de 1.40. (17}

Estos signos y sfntomas también pueden ser oca
sionados por otras enfermedades renales gque
preden hacer que se confunda el diagnbstico.

COMPLICACIONES.- Se pueden presentar &stas por sobrehi

(16)
(18)
(18)

dratacibn, acidosis, hipercalemia, hiperten~
8ién arterial, crisils convulsivas, edema pul-

monar agudo e infecciones. (18)
EL MANUAL MERCK. pp. 1389-1390
HARVEY A. McGEHEE, et al. p. 109

SMITH-GERMAIN. p. 1024
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MEDIDAS DE ATENCION

PROMOCION A LA SALUD

Pliaticas sobre el sancamiento ambiental, del agua potable,
disposicibn de excretas, buena nutricién, ingestibn sufi-
ciente de liquidos, control médico, orientacién sobre el
fecalismo al -aire libre, orientacibn sobre el cuidado del
paciente y que evite bafarse en bafios pGblicos. (19)

PROTECCION ESPECIFICA

Evitar la ingesta de t6xicos renales y la aplicacibn de
sangre incompatible, asi como otras enfermedades renales,
como la glomerulonefritis post-estreptocbccicas, evitar
el fecalismo al aire libre. Evitar transfusiones sanguf-
neas incompatibles que desencadenan efectos hemoliticos y
oclusifn renal. (20)

DIAGNOSTICO PRECGZ

Se hace por historia clinica, exploracién fisica, examen
general de orina, urografia, citograffa, para demostrar
anomalias o la obstruccidn del sistema urinario.

(19) SMITH-GERMAIN. pp. 1027-1030
(20) CLAIBORNE DUNAGAN. p. 279
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Las medidas preventivas comprenden tambi&n diagn6stico y
tratamiento correctos de las infecciones estreptocbecicas,
la vigilancia ulterior cuidadosa, con pruebas de la fun-
cibn renal de los pacientes que toman drogas prescritas,
como son antibibticos que son nefrotbxicos y pronto ali-
vio de obstrucciones y tratamiento de infecciones de vias
urinarias, Todo paciente con trastorno de las vias uri-
narias puede desarrollar insuficiencia renal.

Es raro que pueda diagnosticarse nefropatia fundindose
exclusivamente en la identificacifén de manifestaciones -
clinicas. Puede haber sintomas 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 de plelonefritis crbnica, y a casi to-
das los de enfermedad vascular difusa de los rifiones. La
exploracibén del paciente, para considerarse completa debe
incluir una muestra de orina reciente. (21)

Un rifibn aumentado de volumen o palpable, o una vejiga -
palpable, son sospechosos. Se efectflan exémenes rectales
y vaginales siempre que se sospeche uropatfa obstructiva.
Muchas veces no hay antecedentes de enfermedad renal in--
trinseca; pero edema, sindrome nefrbtico o signos de arte
ritis en piel y retina puede sugerir glomerulonefritis.(22)

(21) HARVEY A, McGEHEE; Y ASOCIADOS. P. 109
{22) EL MANUAL MERCK. « P, 1390



El examen de la sangre puede mostrar un aumento gradual
del nitrégeno de la firea sanguinea, porque esti afectada
la capacidad del riinbn para excretar Grea, producto fi-
nal del metabolismo de las proteinas. El nitr&geno de
la Grea sanguinea puede estar notablemente elevado antes
de gue puedan reconocerse otros sintomas. La prueba del
nitr8geno no proteico mide la Grea, la creatinina, el &ci
do Grico y algunos otros productos finales proteicos me-
nos importantes, y proporciona esencialmente la misma -
informacidn que el nitrbSgenc de la Grea sanguinea relatji
vamente bajo. Por otra parte, los efectos catabblicos de
infeccibn, fiebre, hemorragia gastrointestinal y esteroi-
des pueden causar una elevacibn del nitrbgeno de la Grea
sangufnea.

Suele utilizarse aclaramiento de la creatinina urinaria,
asf como el de evaluar la funcibn renal. El paciente con
insuficiencia renal generalmente est& p&lido y puede te-~
ner edema palpebral y en los tobillos; en esta Gltima, me
diante el signo de Godette.

El paciente puede quejarse de prurito torturante o de -
“"gsensacifn de hormigueo", debido a gque la piel tiene una
funcibn excretoria por la cual se eliminan unos cristales
o "“escarcha urinaria" en lugar de que sea por los rifiones;
ésta se hace visible, egpecialmente en los pacientes de -
tez morena. (23)

Existen generalmente halitosis pronunciada y la ulcera-
cifn de la mucosa bucal debido a fragilidad capilar au--

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



mentada, el paciente podri tener un olor generalizado del
cuerpo sugestivo de orina. El diagnSstico diferencial -
principal estd entre trastorno de la perfusibn renal por
hipotensidn, vasoespasmo renal como resultado de cirugia,
traumatismos o productos tbxicos, y necrosis tubular agu-
da. Para hacer el diagnfstico puede ser fGtil una prueba
desencadenante;: en un perfodo de 30-60 minutos se adminis
tran S50 grs. de manitol disueltos en 500 ml, de solucibn
fisiolbgica (salina 0.9%) si el paciente responde con diu
résis hay defectos de la perfusifn o deshidratacién. Si
no hay respuesta, probablemente haya necrosis tubular agu
da y deberin limitarse los ligquidos ulteriores, Tambifn
pueden emplearse como prueba desencadenante 100 mgs. de
furosemida. (24)

DPe hacerse el diagnbstico diferencial entre azoemia fun-
cional o prerrenal consecutiva a choque, depresibn grave
de volfimen, insuficiencia cardiaca congestiva, agentes
vasopresores o diurfticos para asegurar un tratamiento -
inmediato. Entre la diferenciacisfn 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 diagn8stico de la insuficiencia renal
aguda en tres categorias:

a) Los procesos que pueden corregirse con un tratamiento

especifico: deplesifn de volGmen, uropatfa obstruc-—

(24) JACK LAPIDES. p. 122
(25) . KRUPP MARCUS A. p. 265

18



tiva y obstruccién valvular. A causa de su proyeccitn
terapeGitica, estos trastornos se deben considerar en
todo paciente con insuficiencia renal aguda.

b) Comprenden procesos que pueden desencadenar insuficien-
cia renal aguda: episodioc hipotensivo, sepsis, exposi-
cifn a nefrotbxinas complicaciones del embarazo y des-
truceibn del tejido con liberacifn de pigmentos hemfti
cos.

¢} Abarca las causas menos comunes de insuficiencia renal
aguda como glomerulonefritis, vasculitis y necrosis -
cortical. (26)

TRATAMIENTO

Cuanto antes se identifique la insuficiencia renal, tanto
mis pronto puede iniciarse el tratamiento, antes de gue
se produzca un dafo grave de la regulacifn de electr6li--
tos del cuerpo. Todo descenso en la emisibn urinaria de
un paciente por debajo de 500 ml. en un periodo de 24 hrs.
o de 20 ml. por hora, deber§ examinarse por el m&dico.(27

El tratamiento debe estar basado en el control estricto
de 1fquidos, aciddsis metabblica, hipercalemia, hiperten
si6n arterial, difdlisis peritoneal, ayuno.

(26) STEIN H. JAY. p. 175
(27) SMITH GERMAIN. pp. 1023-1024

19
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En el tratamiento de la necrosis tubular aguda el médico
mantiene el ambiente lo m&s cerca posible de la normali--
dad. Para ello debe de conservar un volfimen razonablemen
te normal del liquido extracelular; combatir la acidosis
metabblica, la hiperpotasemia, las otras alteraciones del
equilibrio ibnico y las consecuencias de la "uremia". (28)

El tratamiento de la insuficiencia renal aguda puede ser
por hemodiilisis o di&lisis que estd disponible en numero
sos centros hospitalarios y podrd constituir el tratamien
to de eleccidn pero podri darse el caso de que los vasos
sanguineos del paciente no sean propiados pra la canula--
ci6bn. La diflisis peritoneal puede obtenerse facilmente
en todos los hospitales, pero podrd no ser apropiada para
todos los pacientes, entre otros. El médico considera la
enfermedad subyacente del paciente y sus complicaciones,
asf como los recursos pGblicos disponibles. (29)

Puede constituir en medidas conservadoras o en la di&lisis
de las drogas, se deben ajustar las dosis de las drogas,
en pacientes con funcién renal alterada, son medir los
niveles sBricos de las drogas evitando las drogas que con
tienen magnesio {(laxantes y antificidos). (30} (31)

(28) GOODMAN S. LOUIS. p. 654
{29) oOp. Cit. pp. 1026-1027
(30) CLAIBORNE. p. 273

(31) op. Cit. p. 149



En estado de deshidratacifn, para tratar la oliguria de

origen prerrenal, es necesario administrar con r&pidez -
los lfiquidos ya que puede causar un mayor deterioro hemo-
dinSmico renal y en ocasiones degeneracibn tubular renal.
Cuando la oliguria persiste en un paciente bien hidratado
estin indicados los medicamentos vasopresores en un es-

fuerzo por corregir la hipotensibn que se asocia con sep-
tisemia o chogue cardiaco. LOs agentes presores que re-

saltan la presibn sanguinea sistemStica mientras mantie-

nen el flujo-sanguineo renal y la funcién de los medica=-

mentos antipresores o de los diur&ticos pueden, por sf -
mismos, curar la aparente insuficiencia renal gque se pre-
senta como resultado de causas prerrenales. (32)

Sin diflisis se requiere limitacibn meticulosa del ingre-
so de todas las sustancias que deban eliminarse por el ri
fibn, y solo se preconiza cuando no estfn f&cilmente a dis
posicibn los medios para diflisis. (33)

La presifn venosa central baja, indica hipovolemia que se
debe a la pErdida sanguinea o deshidratacifn. Cuande la
causa principal de la insuficiencia renal prerrenal es la
insuficiencia cardiaca grave (es raro que la causa sea
Gnica) ser8 evidente la disminucifn del gasto cardiaco vy
el incremento en la presifn gaéto cardiaco y el incremen-
to en la presifn venosa central. La diSlisis peritoneal

(32) SMITH R. DONAL. p. 459
(33) EL #ANUAL MEPCX p. 1392
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es una técnica sencilla y Gtil. En general las solucio--
nes tienen concentraciones muy parecidas a las del liqui-
do intersticial un pocomis alta la del bicarbonato y sin
potasio. (34)

La diflisis cstd indicada en la insuficiencia renal aguda
para tratar la uremia, sobrecarga de volGmen, &cidosis o
hiperpotasemia sintomitica que no responden a la terapia
conservadora, puede elegirse la hemodidlisis o la di&li--
sis peritoneal en el caso individual. La didlisis perito
neal se prefiere en el paciente hipotenso hemodindmicamen
te inestable. La diflisis peritoneal puede ser peligrosa
en pacientes condisfusifn respiratoria grave debido a la
elevacifn del diafragma que produce el dializador. El1 -
riesgo de peritonitis con la didlisis peritoneal es ina-
ceptablemente elevada en pacientes con ffstulas o infec-
cicnes de las paredes abdominales. Los pacientes que han
tenido operaciones abdominales y adherencias peritoneales
posteriores pueden no tolerar la instilacién de 2 litros
de solucibn dializante en la cavidad peritoneal. {35)

El equipo gue se muestra para este procedimiento es charo
la de mayo, compresa de envoltura, compresa de réquia,
funda de mayo, pinzas de mosco, pinzas de diseccifn sin
dientes, mango de bisturf del No. 7, vaso de cristal o

(34) GOODMAN S. LOUIS; p. 655
{35) STEIN H. JAY. pp. 149-150
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met&lico graduado, jeringa hipodérmica de 1l0ml.; aguja
de keith recta, aguja de sutura, agujas hipodérmicas 20,
22 y 26, hilo de algodbn, apSsitos y gasas.

REHABILITACION

Incorporarlo a su nlicleo familiar, orientar a la familia
sobre el tratamiento del paciente, orientacibn sobre su
dieta, sobre el procedimiento de la di&lisis o hemodi&li-
sis si es que se llev6 a cabo y apoyo psicolégico a la fa
milia. (36)

(36) SMITH-GERMAIN. pp . 1027-1030
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PROCESO DE ATEMCION DE ENFERMERIA

VALORACION DE ENFERMERIA

Como se describié al principio, se selecciond a la pacien-
te R.F.P. en el servicio de Medicina Interna del Hospital
General de zona nfimero 1-A "Los venados", ya que su diag--
néstico correspondia a la Insuficiencia Renal Crbnica vy
se le trataba a través de la diflisis peritoneal,

Para la obtencidn de datos de la paciente, se recurrif al
formato "Examen Clfnico”, el cual facilit§ ademSs el ani
lisis de cada uno de los apartados, situaci6n que favore
ci6 la elaboracibn del diagnfstico de enfermerfa para la
planeacidén de su atencibn.
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1.

1.

Examen CLInico

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre {Siglas) R.E.P.

Servicio Medicina Interna_No. cama__ 329
Fecha ingreso 27-XI-91 Edad_ 56 afios
Sexo__ Fem, - Estado civil Casada

Escolaridad 20. de Primaria

Religibn_ Catblica Ocupacidn__Hogar
Lugar de procedencia__ México D.F,
Domicilio_Plutarco Elias Calles No, 361
Col. San Pedre Iztacalco

PERFIL DEL PACIENTE:

2.1 Ambiente f£isico:
- Habitacibn:

Caracterfsticas fisicas_Buena ilumina-
cidn, buena ventilacién.

Cuenta con todos los sepvicios intradomici-

liarios.-
Tenencia__ Propia
Construccidn (tipo y nfimero de habita

ciones__Tabique y cemento, con 4 habitacio-

nes.

Animales domésticos 2 perritos
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y cat8lica

Buenas condicio
nes de ambiente
fisico y servi.
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-~ Servicios sanitarios (agua, ilumina
cibn, pavimentacibn, eliminaci&n de
desechos, control de basura, etc.):

Intradomiciliarios. La basura l3a depositan

en_los camiones recolectores de bagura, Losg

d hos por drenaje, Buena iluminacifn in-
tradoniciliaria, con bu vime i&

~ Vias de comunicacifn (medios de
transporte, telé&fono, etc.):
Teldfono no lo tiene. Transportes: metro,

camiones, peseras, taxis,

- Recursos para la salud:
IMSS

2.2 H8bitos higi&nicos:
~ Aseo parcial y/o total (tipo y fre-
cuencia):
Cada 2er. dfa bafio de regadera, lavade de

manos cuantas veces sean necesarias, bucal

3 veces al dfa con cambio total de ropa
diario

- Alimentacibn (horario, tipo de ali-~
mentos y liquido):
Desayuno: (8:00 am.) huevo guisado, frijo-
les, (11:00 am,) café

Comida: (14:00 pm.) sopa, pollo, carne de
res o cerdo c/3ar,dfa, frijoles, toma23d 3

yasos de agua y entrecomidas 18 2 vasos més.

Cena: café con leche o café negro, frijo-~

les 8 guisado de la comida, pan.
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- Alimentos que originen preferencia,
desagrado o intolerancia:

Preferencia: todos

Desagrado: atlin, huevo puisado de

clertag formas

Eliminacién (horario y caracteristi
cas)

Urinaria: Una vez por la mafana y otra
por la noche (300-400 ml, al dfa).

Intestinal: Una vez por la maflana y

otra por la noche.

Descanso {tipo y frecuencia)
Por ratos viendo la televisisn (viendo al

gunos programas) & ﬁlaticando con sus ve-

cinos

Suefio (horario y caracterfsticas)

Por ratos de dos a tres veces durante el

dfa y otras dos o tres horas por la noche

(sufre insomnio).

Deportes (tipo y frecuencia)

~ Estudio y/o trabajo
Hogar

Rutina cotidiana
Su quehacer doméstica

Regular elimina
cién urinaria e

intestinal

Regular descan-

so y sueflo
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2.3 Dinfmica Social

Composicién familiar

PARENTESCO | EDAD | OCUPACION |OBSERVACIONES
Esposo 61 |Jubilade

Paciente 56 jHogar

Hijo kL Chofer Compafifa PANAM
dijo 2% {Ing. en Comp.|Compafifa

Hijo 17 - -

- Din8mica familiar y/o social:
Buena convivencia familiar y social y con

todos sus vecinos

Buena conducta

3. PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO

3.1 Problema o padecimiento por el que
se presenta

Insuficiencia renal crénica (peritonitis)

27-X1-91

3.2 Antecedentes:

Personales patblogicos:

Polio

Sarampifn,

Familiares patol8gicos:

ninguno

No refiere

Familia bien
integrada

Insuficiencia

Renal Crénica
Peritonitis

28
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3.3. Tratamiento:

Medicamentos:_Ambroxol 20cc ¢/8 hrs. VO

AERTORTL cvec o0 M. TR,

Salbultamol 2mg. ¢/B hrs. Y0, Gluconato de

Calcio 1 gr. c/8 hrs VO, Ranitidina 50 mg, Farmacoterapia
IV €/8 hps, Vit, X 1 Amp. im c/24 hrs., decuada 22 P2

Captopril 25 mg. ¢/12 hrs. Nifredipinalcaps.
/B hrs. y P.R.N., Cafrotaxina igr. /8 hrs, ioiisis peri-

toneal
Metronidazol 500mg. ¢/12 hrs., P.S.C, 2 mill,
Herida por ca-
IV ¢/6 hrs. Dipirona i gr. IV P.R.N. e ¥

Indicaciones: - Diflisis peritonecal 2 ve-

ces por semana.

- Atencidn a la herida por catéter,

EXPLORACION FISICA

Inspececibn:
- Aspecto ffsico: Paciente gue se encuentra Edema y deolor
en herida por
sin_alteracibn en cabeza, hidratada de muco- catfter de dif
sa y piel, con palidez, secundaria a anemia lisis

con dolor abdominal intense en regidn de ins-

talacidn del catéter para la difilisis perito-
neal.

- Aspecto emocional: Tranquila de tempera-

mento, Animo emocional algo alterado.

Obtencibn de datos, mediante otros méto
dos de exploracibn fisica, de acuerdo

al estado del paciente (palpacibn, per-
cusibn, auscultacibén medicibn): Se encuen
tra_con abdomen globoso por 1iquidc de diflisis

Ascitis

Hipertensién
peritoneal, diffcil palpar viceras, ruidos pul- arterial

monares normales, del abdomen diffcil de escu-

char por el liquido de diflisis, TA: 170-180/%0,
Ppeso 55 kgs. aproximadamente, talla: 1,53 apro-
ximadamente pulso 84X', respiracién 24X’ tempe-
ratura 36.5°C.




i11. DATOS COMPLEMENTARIOS

Ex&menes de Laboratorio

Cifras
Fecha Tipo Del paciente Normales
27-X1-91 | Glucosa §38mg. /L. de sangre 90-120
Proteina 420gr./L. de sangre 40 grs.
Exémenes de gabinete
Tipo Resultado
Rx., abdomen Se observa que el catéter para la

diilisis estd bien colocado.

La causa del dolor local es la in-
feccidn (peritonitis).




D1aGNOSTICO DE ENFERMERIA

El an8lisis situacional de cada apartado, report8 los si-

guientes datos:

1lo.

11.

12.

13.

14

15,

Paciente sexo femenino.

Derechoh;biente del IMSS,

Casada.

Ambiente fisico en buenas condiciones.
Perteneciénte familia integrada,

Din8mica familiar y social aceptable.

Estado de aseo aceptable y alimentacifn adecuada.

Cooperadora al tratamiento.

Insuficiencia Renal Crbnica y Peritonitis (c/ trata--
miento) .

Hipertensibn arterial.

Examen de sangre reporta hiperglucemia e hiperprotei-
nuria.

Ascitis.
Insomnio.
Alteracidn del estado de &nimo.

Dolor en herida abdominal.
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Con estos datos se formuld el siguiente diagn6stico de en
fermerfa:

Paciente del sexo femenino, derechohabiente del IMSS, ca-
sada, con amblente f{sico en buenas condiciones, pertene-
ciente a familia integrada con dinSmica familiar y social
aceptable; su estado de aseo es aceptable y alimentacibn
adecuada, cooperadora al tratamiento, presenta insuficien-
cia renal cr&nica y peritonitis (con tratamiento medica--
mentoso) adem8s de hipertensibn arterial, hiperglicemia,
hiperproteinuria y ascitis; sufre también de insomnio, al
teracién del estado de &nimo y dolor intenso en herida
abdominal.
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PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION
DE LA ATENCION DE ENFERMERIA

Con base en el diagnSstico de enfermerfa se procedid a la
planeacifn correspondiente para su ejecucibn y evaluacibn;
en este trabajo, se anuncia la participacibn de enferme--
rfa tanto en la atencidn general a sus necesidades bisi--
cas, biolfgicas, psicol8gicas y sociales, asf como la co-
rrespondiente a los problemas principales como hiperten-
sién arterial, oligurfa, peritonitis, ascitis, dolor in-
tenso en la herida abdominal, desnutricibn, alteraciSn de
su estado de Animo, insomnio, y el estado de aseo.

Cada uno de estos problemas se encuentran fundamentados
cientfficamente al igual que las acciones de enfermerfa
seleccionadas para su atencifn, asf mismo se menciona a
continuacifn el resultado obtenido.

La hipertensifn arterial se logr$ controlar siguiendo el
tratamiento al pie de la letra; en la oligurfa no pudc ha
ber mejorfa, ya que &sta llegh a su fase terminal y la pa-
ciente no orinaba, la peritonitis se logr6 controlar gra-
cias a la administracibn de antibibticos, la ascitis, tam
bién se pudo controlar a base del tratamiento medicamento
80 que se estuvo administrando; el dolor de la herida ab-
dominal tambifn cedif ya que se control8 la infeccibn que
lo ocasionaba, la desnutricién tambifn se pudo controlar
proporcionando a la paciente una dieta adecuada y adminig
tréndole vitaminas, la alteracifn en el estado de &nimo
mejorS al desaparecer los signos y sIntomas de la insufi-~
ciencia renal crbfnica, el insomnio lo pudo superar a hase
de consejos y orientacibn que se le di% para que pudiera
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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-
gil8 para que se aseara diario, con excepcifn de las oca-
siones en que hubo contraindicacibn médica.
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PROBLEMA 1

HIPERTENSION ARTERIAL CON CIFRAS
QUE OSCILAN DE 170-190/2) mm. hg.

Fundamentacifn Cientifica

La sangre transporta sustancias del exterior al interior
de las células y viceras y por ello el volGmen y la pre--
5i6n de la sangre circulante deben conservarse dentro de
ciertos limites para satisfacer las necesidades variables
de los brganos.

El aparato éat?iovascular estid compuesto por el corazbn y
los vasos sanguineos; cuando se eleva demasiado el voli--
men de lfguido en el espacio extracelular aumenta el volf
men sanguineo el cual a su vez incrementa el gasto cardia
co y eleva la presidn sanguinea arterial. Las arterias
situadas sobre la superficie 6sea o tejidos firmes que -
pueden palparse.

Las paredes de las venas son muy delgadas pero de estruc-
tura muscular, lo cual permite su dilatacibn y constric--
cibn.

El vol@men sanguineo varfa de acuerdo con el peso y la
superficie corporal; se estima que hay tres litros de san
gre por metro cuadrado de superficie corporal.

El volGmen sanguineo puede modificarse por variaciones
del equilibrio hidrico. Aumenta cuando se cleva el volf
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men del liquido extracelular y disminuye cuando desciende
el 1lfquido extracelular.

La osmolaridad o isotonicidad de los liquidos corporales
est8 controlada por la entrada y salida de agua y de algu
nos electrdlitos (sodio y potasio principalmente), la -
cual a su vez estd controlada por la funcibn renal.

La pérdida de sodio va seguida de pérdida de agua y la in
gestibn de sodio se acompafia de retencifn de agua. El es
tado de hidratacién de las células depende principalmente
de las concentraciones de iones de sodio en el lfquido ex
tracelular. Los cambios en el nivel de sodio sérico re-
flejan desequilibrio hidrico.

El equilibrio osmético de los lfquidos corporales puede
alterarse cuando se administran soluciones por v{a intra-
venosa, a menos que las soluciones sean isotbnicas (con
los 1fquidos corporales) o que se administren lentamente
de manera que se permita el restablecimiento del equili--
brio.

La hipertensifn es una entidad que consiste en el aumen-
to sostenido de la tensibn arterial sistémica; en los -
adultos se considera que esta elevacién debe ser mayor de
140/90. La hipertensibn puede ser secundaria y diversas
enfermedades incluyendo algunas enfermedades renales, hi--
pertiroidismos y tumores de la corteza suprarrenal.

Un aumento en la presidn sistflica durante la vejez, a me
nudo es ocasionado por la rigidez de la aorta. Cuando la

tensibn arterial se eleva sin causa conocida, se denomina
hipertensifn ecensial,
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Acciones de enfermeria

1.

valoracibn de la Tensibn Arterial:

Los cuidados de enfermerfa deben orientarse y ayudar a
que el paciente obtenga, conserve o recupere la mejor

funcibn circulatoria posible. Se debe interrogar, ob-
servar y examinar a los pacientes en busca de signos y
sintomas de problemas circulatorios establecidos o po-
tenciales.

La evolucibn integral es de .especial importancia cuan-
do el paciente padece una enfermedad que afecte el co-
razbn, los vasos sanguineos, los mecanismos de coagula
cifn, el cerebro o los rificnes; siempre que un pacien-
te presente un cuadro clinico sugestivo de padecimien-
tos cardiovasculares establecidos o potenciales deberd
vigilarse con frecuencia la tensibn arterial y el pul~
sS0.

Deteccién de factores condicionantes:

Los factores que condicionan alteraciones de la ten- -
sibn arterial son los relacionados con trastornos del
pulso en cuanto a ritmo, tipo de pulso, diferencial -
opical, radial o ambos; malestar general, dolor sub-
esternal, que puede ser sordo, opresivo o agudo intenso
y continuo; palpitaciones y disnea; edema de los pies
o los tobillos, venas aumentadas de tamafio, tortuosas
o ingurgitadas.

Recomendacibn sobre reposo:

A los pacientes con tensidn arterial muy elevada se -
les debe indicar, que:
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-~ Reduzcan la carga de trabajo del corazbn y la activi
dad cardiaca,

~ Tengan suefio prolongado y reposo absoluto,

Eviten las actividades fisicas agotadoras y las si--
tuaciones emocionales,

- Mantengan el peso corporal 6ptimo,

- Eviten el consumo de estimulantes como la cafefna Y
de vasoconstrictores como el tabaco.

Administracifn de antihipertensivos:

4.1 Nifedipina
Medicamento que se presenta en cdpsulas de 10 mgs.
su envase contiene 20 comprimidos.

Est& indicado en pacientes con angina de pecho y
crisis hipertensivas.

La dosis y via de administracién en adultos es de
30-90 mgs. en 24 horas en lomia, fraccionada por
via bucal o bien 1 cada 6-8 horas por via sublin-
gual en el caso de que la presién diastblica esté
en cifras mayores de 110 mm hg.

Son contraindicaciones:

El uso concomitante de betabloqueadores, dafio al
miocardio avanzado y chogue cardiogé&nico.

Es necesario tener cuidado en su administracibn
ya que los efectos indeseables 'pueden varias des
de nafiseas, mareos, cefalilgia, rubor, e hipoten
8ibn arterial cuando se usan dosis grandes y
constirpacibn.
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4.2 Administracibn de verapamil 240 mgs. en 24 horas.
Esti indicado en angina de pecho, extrasistolia y
traquiarritmias.

Este se presenta en:

Grageas de clorhidrato de verapamil de 80 mgs. en
envase con 20 grageas.

La dosis y via de administracibn en adultos es:
de 240 a 480 mgs. en 24 horas en dosis fracclona-
das en 3 tomas por via bucal.

Son contraindicaciones:

El uso concomitante de betablogueadores, daho al
miocardio avanzado y choque cardiog&nico.

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

nafiseas, mareos, cefaldlgia, rubor, hipotencibén -
arterial cuando se usan dosis grandes y constirpa-
cidn.

Evaluacibn

Las medidas seleccionadas para la atencibn de la hiper--
tensibn arterial fueron aceptables ya que la paciente lo-
gr6 mantener una tensibn arterial entre 150-170/90 mm hg.



PROBLEMA 2

OLIGURIA
150 ml. DE ORINA EN 24 HORAS

Fundamentacién Cientifica

El rifidn cuenta con una unidad funcional, la nefrona (2)
que se halla formada por el glom&rulo de malpighi, el cual
se halla localizado en la regi6n periférica del rifibn (cor
teza renal) y el aparato de Yustaglomerular.

El conjunto Henley, est8 formado por una porcidn descen—-
dente y una porcibn ascendente con su respectiva asa; las
ramas del asa de Henley varfan de longitud, &sto se debe

al sistema al gue pertenecen, cn el sistema yustaglomeru-
lar las asas son mds cortas debido a2 la cercanfa que tie-
nen con la m&dula mientras que en el sistema de malpighi

encontramos gque las asas presentan una longitud mayor de-
bido a que este sistema se halla localizado en la perif&

ria del rifi6n.

El tubo contorneado distal al igual que el préximal es un
tubo que presenta complicadas vueltas alrededor del glomé
rulo, y como elemento final de la nefrona encontramos el
tubo colector, a la unién de varios tubos colectores se
denominan tubos de Bellini o tubos colectores de segundo
orden los cuales desembocan a las cilices menores, aunque
el tamafio los rifiones es menor gue otros Brganos reciben
cerca del 25% del gasto cardiaco gue equivale a 1.4 litros
de sangre por minuto, este aporte sangufneo da un filtra-
do glomérular en el hombre de 125 ml./minuto. Obteni&ndo
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se hasta 180 l./dia, cantidad que equivale a filtrar 300
veces el volGmen sanguineo, Esto se debe a que la presibn
que existe en las arterias glom2rulares es mayor que en
otras arterias, &stas se originan directamente de las ar-
terias interlobulares durante la filtracidn glomérular,
el lfquido producido no se considera como orina, sino co-
mo el paso inicial de su formacibn.

La filtracibn y reabsorcibn glom&rular sec lleva a cabo en
la nefrona dicha absorcifn se inicia en el glomérulo por
diferencia de presiones que originan el filtrado glom&ru-
lar una de &stas, la sanguinea que existe dentro del glo
mérulo que es de 75 mm. de Hg., a dicha presibn se opone
las presiones que existen en la misma cipsula de Bawman,
una de ellas es la presibn oncbtica que dan los coloides
del plasma, la otra presibn que se opone es la presidbn -
hidrostitica de los capilares glomérulares la suma de es-
tas dos presiones se oponen a la presibn sanguinea que
existe en el glomfrulo, &sto da una presibén real de 35 mm.
de Hg. durante la filtracibn glomérular. El calibre de
los capilares permiten la salida de moléculas pequefias co
mo el agua, sodio, cloro o glucosa e impiden el paso de
las moléculas mayores, protefinas, células sanguineas {(man
teniéndose inalterada la cantidad de eritrocitos y ele--
mentos figurados).

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 absorcifn del 99% del filtrado glomérular.

El tGbulo préximal una vez que el filtrado glom&rular va
hacia el t@bulo préximal, se reabsorben o secretan sustan
cias por distintos mecanismos presentes.
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La salida de agua en el tGbulo pr6ximal responde al medio
isotdnico gue existe a causa de los solutos. A nivel del
tibulo pr6ximal se obsgorverd el 75% del filtrado.

Oliguria literalmente significa muy poco volimen de orina
como reépuesta a las necesidades eXcretoras del cuerpo.

La oliguria diaria no es suficiente para eliminar las cag
gas de solutos endSgenos que son los productos finales del
metabolismo. E1 volGimen de orina secretado depende de la
magnitud de la filtraci8n glomerular y de la reabsorcifn
tubular.

El diagnSstico oportuno debe hacerse en relacifn a los -
signos y sintomas de desequilibrio hidrico. Alteracibn
en la orina o en la miccibn en los signos y sfintomas de
desequilibrin electrolftico o dcido base y uremia.

Se debe evaluar la produccifn urinaria del paciente de
acuerdo con la cantidad de orina que normalmente excretan
los rifiones en un renal y estas manifestaciones son pric-
ticamente id&nticas, sea cual sea el trastorno renal sub-
yacente.,

No se presenta invariablemente, pero la excrecidén de ori-
na suele ser inferior a 400 ml. en 24 horas. La disminu~
cibn de Qifiresis excretada sugiere insuficiencia renal
aguda o etapa terminal de la insuficiencia renal.

Para conservar el equilibrio hfdrico del organismo de -
agua de 2-3 litros diarios. Los rifiones desempefian un
papel fundamental en el equilibrio hfdrico, en el electro
1itico, en el dcido-bisico y en la excrecidn de los dese-~
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chos. - El deterioro agudo e intenso del funcionamiento re
nal con-‘oliguria o anurfa puede ser transitorio, esta si-~
tuacién puede deberse simplemente a la deshidratacibn o

disminucibn del volGmen sangufneo con alteracidn del rie
go renal.

La insuficiencia renal aguda se caracteriza por una uremia
ripidamente progresiva. En general la creatinina sérica
se eleva alrededor de 0.5-1 mg./dfa. La oligurfa (excre-~
cibn urinaria menor de 400 ml./dfa), puede © no estar pre
sente. La insuficiencia renal aguda es uno de los pocos

ejemplos de insuficiencia orgélnica que puede ser reversi-
ble.

Sin embargo, el fndice de mortalidad para la insuficien--
cia renal aguda sigue siendo bastante alto (40-60%) a pe-
sar de los adelantos mé&dicos recientes, incluso la difli-
sis.

Acciones de enfermeria

1, Valorar manifestaciones clinicas:

El diagnbstico temprano de nefropatfas a menudo sélo
puede hacerse por identificaci6én de anomalfas en la
orina o en los sintomas de enfermedad renal progresiva
por lo regular cuando hay disminucibn intensa de 1la
funcibn.

2. Orientar al paciente sobre el funcionamiento renal en
cuanto a:

~ El control del edema, se basa en la cantidad de 1%i-
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quidos que se pueden administrar al paciente por via
bucal durante las horas en que esté despierto.

-~ Las indicaciones diet&ticas deben seguirse al pie de
la letra; se debe pesar al paciente.

- Valorar diariamente el peso corporal pero siempre ba
jo las mismas condiciones.

- Debe cuantificarse y reportarse el ingreso y egreso
de liguidos.

Los cuidados de enfermerfa deber&n orientarse a ayudar
al paciente a conservar o recuperar su equilibrio hf--
drico, previo. EIl interrogatorio y observacifn a los
pacientes en busca de una ingesta excesiva o deficien-
te de lSquidos y de signos y sfntomas de problemas re-~
nales. La alteraci6n de enfermedad depende del ingre-
so total de liquidos, el estado de hidratacibn, la p&r
dida de lfquidos por otras vias, el estado emociocnal,
la frecuencia y el voltmen de cada miccifn, el estado
de su padecimiento, los diur8ticos que ha recibido y
el estado emocional.

Evaluar la orina del paciente:

La orina debe evaluarse en cuanto a volmen, color y
transparencia, olor, presencia de sedimentos, presen-=
cia de sustancias gque normalmente no debe depender sin
importancia y presencia de sustancias gque normalmente
no deben de aparecer.
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4. Administracidn de medicamentos:

4.1 Furosemida
En la insuficiencia renal aguda incipiente dar fu-
rosemida en dosis de 2-3 mg./Kgr. por via intrave-
nosa combinada con manitol 0.5 - 1 gr./Kgs. o dopa
mina 0.5-~3 mgs./Kg./minuto puede restablecer la
diuresis normal o convertir una insuficiencia re-
nal aguda oligfirica en no oligflrica.

Presentacibn: cada tableta contiene furosemida 40 mg.
Envase con 20 tabletas,

Dosgis y via: adultos, una tableta o mis cada 24 horas
bucal o 20 mg. o mis que puede repetirse a las 6 ho
ras, si es necesario intravenosa.

Solucifin inyectable: cada ampolleta contiene: furosemi
da 20 mg. Envase c/5 ampolletas de 2 mls. c/una.

Indicaciones: diurético potente; en edema acentuado,
edema asociado a insuficiencia renal, edema refrac
tario a otros diuréticos, hipertensifn arterial se
cundaria a dafio renal, edema pulmonar agudo, insu-
ficiencia renal aguda.

Contraindicaciones: hipersensibilidad, embarazo del
ler. trimestre, insuficiencia hepftica.

Efectos indeseables: natiseas, cef8lea, hipocalemia, -
alcalosis metabSlica, depresién del volfinen extra-
celular, hipotensibn arterial, sordera transitoria.

Interaccibn farmacolSgica: el uso concomitante con -
aminogluctcidos o cefaloporina incrementan la ne-=-
froxisidad,




4.2 Manitol

Este se presenta: en solucibn inyectable cada en
vase contiene manitol 50 mg. en agua inyectable -
cbp 250 ml. envase con 250 ml, sin caja.

La Dosis y Via de administracién: en adultos 25~
100 grs. en 24 horas por venoclisis. Una dosis de
0.5-1 gr. ¢/8 horas por via intravenosa osmbtica
en edema cerebral. Se usa en profilaxis de insufi
ciencia renal aguda, prueba diagnfstica de insufi-
ciencia renal aguda para reducir el volGmen de 1i-
quido intravascular.

Son contraindicaciones: la insuficiencia cardiaca con-
gestiva, edema pulmonar agudo e insuficiencia re--
nal crbnica.

Los efectos ‘indeseables son los siguientes: la hipona-
tremia, combinado con diuréticos potentes, edema
acentuado, edema asociado a insuficiencia renal, -
edema refractario a otros diuréticos, hipertensibn
arterial secundaria a dafioc ren al, edema pulmonar
agudo, insuficiencia renal aguda.

La dosis y via de administracifn en adultos es de: una
tabkleta o ms cada 24 horas, bucal a 20 mg. o mis
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: hipersensibili
dad, embarazo del ler. trimestre e insuficiencia
hepitica.
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Es necesario tener cuidado en su administracibn, ya
que sus efectos indeseables pueden variar desde:
niuseas, cefalea, hipocalemia, edema pulmonar agudo,
insuficiencia renal aguda; alcalosis metabblica, de-
presibn del volfimen extracelular, hipotensibn arte-
rial, sordera transitoria.

La interacci6n farmacolégica es el uso concomitante
con aminoglucosidos o cefal6sporinas incrementan la
nefrotoxidad.

4.3 Dopamina

Su presentacifén es: solucibn inyectable.Cada ampolle
ta contiene: cloridrato de dopamina equivalente a
165 mg. Dopamina, envase con 5 ampolletas de 5 ml.

Dosis y via de administracién en adultos es de: diluir
S ml. en 500 ml. de solucibn glucosada al 5% a sali
na isoténica, no ahadir solucibn alcalina. Pasarla
por venoclisis lenta. La administracién de Dopami-
na es de una Smpula cada 8 horas.

Indicaciones: en hipertensibn arterial, choque del in~
farto del miocardio o séptico, cirugfa cardiaca con
circulacifn extracorporal.

Son contraindicaciones las siguientes: feocromocitoma,
embarazos del ler. trimestre.

Es necesario tener cuidado en su administracibn ya
que los efectos indeseables pueden variar desde:
estrasistolea, taquicardia, nSfuseas, vbmito, tem--
blores y calosfrios.
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Evaluacibn

Las medidas adoptadas para la atencifn de la oligurfa no

surtieron efecto, ya gque la paciente casi no orina y se

le tiene qgue estar dializando, no pudo superar la oligu-
ria de ma4s de los 500 mls. en 24 horas.



PROBLEMA 3
PERITONITIS

Inflamaci6n en el lugar de instalacifn del catéter.
Fundamentacibn Cientifica

Algunos tipos de microorganismos, son capaces de producir
infecciones, la mayor parte de ellos son inocuos pero al-
gunos son agentes infecciosos. Fiebre de tipo intermiten
te {que varfa entre los 37.5 y 39°C).

La temperatura corporal es un equilibrio entre el calor
producido por los tejidos (mds el adquirido del ambiente}
y la p8rdida del calor hacia el ambiente.

Los mecanismos fisiol8gicos que requlan la temperatura es
t&n controlados por el centro regulador de la temperatura
que se encuentra en el hipotdlamo. Existen neuronas sen-
sitivas para el calor termostltico del hipot&lamoe ante--
rior las cuales controlan la temperatura corporal lo que
puede elevarse cuando la temperatura y la h@medad ambien-
tales son lo suficiente altas como para inhibir los meca-
nismos fisiol6gicos de compensacién.

Existe una fluctuacibn precisa de la temperatura corporal,
dentro de la cual las c&lulas funcionan eficazmente y 1la
actividad enzimitica es adecuada. El calor se distribuye
en el cuerpo por medio de la conduccifn a través de los
tejidos y de la sangre circulante.
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La funcifn de las c8lulas del organismo se altera cuando
la temperatura es menor de 34.4°C o mayor de 40°C.

La fiebre es la elevacidn patolfgica de la temperatura -
corporal. Se denomina fiebre "continua", a la elevacidn

de la temperatura que permanece igual durante 24 horas.

La fiebre es "intermitente” cuando la temperatura corpo--

ral regresa a la normalidad y permanece asf durante 24 ho
ras.

La fiebre es "remitente" cuando la temperatura corporal
fluctfia pero no regresa a la normalidad.

Las fiebres "recurrentes" o "relapsantes" durante varios
dias con intervalos de temperatura normal entre los perio
dos de fiebre.

Acciones de enfermeria

1. Investigar tipos de microorganismos de la infeccidn:
Los microorganismos patbgenos verdaderos son microorga
nismos par8sitos, no son patbgenos verdaderos pero, - -

cuando se les da la oportunidad, son capaces de produ-
cir infecciones.

La peritonitis bacteriana primaria expontinea, suele

producirse en pacientes con cirrosis y ascitis,

La estericia coli, el stafilococus pneumonial, asf co



mo otros estreptococos y enterofos teriacos responsa--
bles de la mayoria de las infecciones aunque tambi&n -
pueden provocarlas en ocasiones las bacterias anaerso-
bias y M. tuberculosis. Est& indicado el tratamiento
inicial con una cefalosporina de tercera generacidn con
buena actividad contra los estreptococos,
lina asociada a un aminogluc8sido.

o con ampici-

La peritonitis secundaria puede deberse a contaminacibn
del espacio peritoneal por muchos procesos, como la per
foracibn traumitica o patolfgica del tubo digestivo y
la diseminacibn por contiguidad de una infeccibn o ab-
ceso viceral. La bacteriologia de estas infecciones -
refleja el origen de la contaminacibn. Las interobac-
terifceas, los anaerobfos obligados y los enterococos
son pat8genos comunes en esta infeccibn, pero también -
se observan casos por M. tuberculosis y N. gonorrhoeae.

El tratamiento antimicrobiano empfrico debe incluir la
proteccibn 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 aminoglucSsido y clindamicina o metronida--
zol, la cefoxitina, clindamicina o cloranfenicol, jun~
to con un amiglucfsido.

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 mayo

rfa de los casos. Es comfin la aliscesificacibn.
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2. Control de temperatura por medios fisicos:

Los cuidados de enfermeria deben orientarse a ayudar al
paciente a obtener, conservar o recuperar una tempera-
tura corporal 6ptima, previo interrogario. la observa-
cidn y examen minucioso, dirigidos en pacientes gue se
fialen anormalidades de la temperatura corporal es espe
cialmente importante cuando el paciente tiene una tem-
peratura anormalmente alta o baja, presenta algfin tras
torno en el que hay aumento de la produccién de calor
o disminucibn de &ste, o presenta algfin trastorno en
el cual puede estar afectado el centro termorregulador
{(procesos infecciosos con liberacibn de pir6genos).

La evolucién 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 dia, la tempe-
ratura ambiental, el ejercicio ffsico previo, la fase
del ciclo menstrual o los primeros dfas del embarazo,
la edad, el estado emocional, el método utilizado para
medirla, los patrones establecidos de la temperatura -
corporal en los gque no haya peligro.

El tipo de infeccifn obtenida determina al personal de
enfermerfa las medidas a tomar para controlar la fie-~
bre.

En caso necesaric de presentar temperatura alta, usar
la aplicaci6n de hielo para control térmico o también
enviar al paciente a darse un bafio de regadera con el
agua tibia.
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3. Administracién de Dipirona:

Administracidén de dipirona 1 gr. por via intravenosa
por raz6n necesaria; analgésico y antipirético.

Este se presenta en: solucifn inyectable; cada ampolle
ta contiene dipirona 1 gr. en envase con 3 ampolletas
de 2 ml.

La dosis y via de administracibn en adultos es: de un
gramo cada 4 - B8 horas.

Esta contraindicada: cuando hay alergia al medicamento,
agranulacibn, etc.

Es necesario tener cuidado en su administracibn ya que
los efectos indeseables pueden variar desde: dolor
epigéstrico, nfuseas, estomatitis, dermatitis, reaccio
nes alérgicas.

Una de las precauciones que se debe tener es: la de no
usar por perfodos prolongados.

Evaluacibn

Las medidas que se tomaron para combatir la peritonitis
fueron aceptables ya que disminuy8 y se elimin8 la infec-
cibn desapareciendo asf{ también la temperatura de la pa-
ciente,



PROBLEMA &

ASCITIS CON EDEMA PARPEBRAL
EN MIEMBROS INFERIORES

Fundamentacifn Cientffica

La ascitis responde una combinacifn de factores incluida
la &vida retencidn de sodio, la disminuci6n de la presién
oncética del plasma, el auvmento del flujo linfético esplic
nico ¥ el aumento de la presibn hidrot8stica en los sinu-
soides hepiticos o la vena porta.

Es una manifestacidn de hipertensi&n portal, en cavidad
abdominal que a medida que se desarrclla disminuye el vo-
lGmen intravascular y se libera renina por rifiones;: esto
produce retencibn de sodio y agua con el objeto de conser
var vollmen intravascular en cifras normales.

El paciente con lnsuficiencia renal generalmente est§ pd-~
lido y puede presentar edema alrededor de los ojos y en
los miembros inferiores con depresifn al aplicar la punta
del dedo. El paciente puede quejarse de prlrito torturan
te {escozor de la piel) o de sensacibn de hormiguo. Como
la piel tiene tambié&n una funcién excretora la escarcha
urémica, &sto es, unos cristales blancos puestos de pro-
ductos de desechos excretados por la piel en vez de los
rifiones podrd hacerse visible, especialmente en los pacien

tes de tez morena.

Los rifiones desempefian un papel fundamental en el equili-~
brio hfdrico, en el electrolfitico, en el &cido-base y en
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la excrecifn de los desechos. Los rifiones que se encuen-
tran en la porcibn posterior del abdomen, por detris del
peritoneo y est8n sostenidos por el tejido adiposo que -
que los rodean y por los vasos sanguineos que entran y sa
len de &stos. La nefrona es la unidad funcional del ri-

fibn; est8 constituida por el glomérulo, la cépsula de -
Bowman y los t(bulos renales. Cada rifbn tiene aproxima-
damente un mill6n de nefronas.

Con una ingesta normal de proteinas y sales, los rifiones
son capaces de llevar a cabo su funcibn excretora s6lo -
con el 25% de las nefronas disponibles. Cuando se excede
la capacidad de absorci6én de los tGbulos para cada sustan
cia, estas sustancias juntas con cantidades proporciona--
les de agua salen en la orina. Esto aumenta la cantidad
de agua gue se pierde en la orina.

Normalmente la glucosa, los aminodcidos y las vitaminas
se reabsorben casi totalmente por procesos activos. LoOs
cuidados de enfermeria deberdn orientarse a ayudar al
paciente a conservar O recuperar su equilibrio hidrico.

El edema se manifiesta por tumefaccibn de los tejidos,
que puede ser generalizada o de partes en declives; aumen
to sbito de peso, distensibn abdominal (ascitis). Signos
y sintomas que revelan la presencia de edema pulmonar o
cerebral.

El edema es la acumulacibn excesiva de liquidos en los es
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,



etc. Ll edema de las partes declives del cuerpo es conse
cuencia de la gravedad.

El edema ayuda a diluir las tox&mias que se encuentran en
el lfquido intersticial y protege a las células del dese-
quilibrio electrolftico. Las consecuenicas del edema de-
penden de la cantidad de liguido que haya perdido el plas
ma, de la localizaci6n del edema y de su extensibn. Gra-
cias a los factores que previenen la acumulacibn excesiva
de lfquidos, el edema no aparece sino hasta que los tras-
tornos son bastante graves.

Acciones de enfermeria

1. Control de lfquidos:

Para conservar el equilibrio hidrico del organismo son
esenciales volGmenes suficientes de agua. La osmolari
dad o isotonicidad de los liquidos corporales, estid
controlada por la entrada y la salida de agua y de al-
gunos electrolitos (sodio y potasio principalmente),
la cual a su vez estfi controlada por la funcibén renal.

La pérdida de sodio va seguida de pérdida de agua. La
ingestifn de sodio se acompafia de retencifn de agua.
El equilibrio osmbético de los liquidos corporales pue-
de alterarse cuando se administran soluciones por via
isotbnicas (con los liguidos corporales) o que se ad-
ministren lentamente de manera que se permita el resta
blecimiento del equilibrio.

Se debe interrogar, observar y examinar 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 hfdrico, alteraciones en la micidn, sig-
nos y sintomas de desequilibrio electrolitico o &cido-
base y urémica.

Se debe evaluar la ingestidn diaria de liquidos, de -
acuerdo con el egreso total de liquidos, la edad del -
paciente, el estado de hidratacibn; el estado de su pa
decimiento.

Se debe evaluar la produccidn urinaria del paciente de
acuerdo con la cantidad de orina que normalmente excre
tan los rifiones en un periodo determinado, el ingreso
total de 1fquidos, el estado de hidratacién, la pérdida
de liquidos por otras vias, el estado emocional, la fre
cuencia y el volGmen de cada miccibn, el estado de su
padecimiento y los diurfticos que ha recibido el pacien
te.

La orina del paciente debe ser evaluada de acuerdo a -
volGmen, color y transparencia, dar presencia de sedi-
mentos, presencia de sustancias que normalmente no de-
ben aparecer. Cuando la orina esti muy diluida o con--
centrada, debe medirse y anotarse la densidad.

Control de signos vitales:

Los cuidados de enfermeria 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 gue
seflalen 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 dfa, el -



ejercicio fisico previo, la edad, y el estado emocio-

nal, con frecuencia, la explotacibn ffsica revela muy

poca turgencia de la piel, venas del cuello colapsado

y axilas secas y lo mis importante cambios en la pre-
sifn sangufnea y el pulsc de acuerdoc a los cambios pos
tulares y ortostdticos.

Medicibn de circunferencia abdominal y percusién del
abdomen: son medidas para valorar la circunferencia del
contornc abdominal en centimetros, llevar un control -
de su crecimiento o disminucifn, el perfmetro abdomi--
nal cuya toma se cobtiene acostado el paciente, descu-=-
brirlo del abdomen, deslizar la cinta metrica por deba
jo de la paciente, colocar la cinta a nivel de la cica-
triz umbilical, efectuar lectura y anotar en la hoja -~
de registro clinico.

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 explicacién
al paciente de la raz6n por la cual se le tiene que
pesar; nivelas la biascula, colocar una toalla de papel
sin bata ni zapatos (en camisbn o pijama, leer la ci-
fra y anotarla.
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5. Administracifn de diuréticos

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 vifa bucal.

Estd indicada como:inhibidor especifico de la aldos
torona, aldosteronismo secundario, por ejemplo:
insuficiencia cardiaca cr8nica, ascitis por cirro-
sis y sfndrome nefr8tico, tratamiento de hiperten--
516n escencial, solo o asociada a otros antihiper-
tensivos,

Las contraindicaciones son:en casos de embarazo,
hipercalemia, hipaldosteroconismos.

Tienen como efectos indeseables: mareos, confusibn
mental, eritema maculopapulor, ginecomastiva, impo
tencia, efectos androgénicos.

Precauciones: durante el tratamiento con este medi
camento no se recomienda el uso de suplementos de
potasio para producir hipercalemia.

Interaccifn farmacolSgica: potencia la accibn de
otros diuréticos y antihipertensores.

6. Participacibn en la didlisis peritoneal.

Enfermerfa tiene gran participacifn en la didlisis ya



que es un recurrimiento, que se puede efectuar en cual
quier medio; deberd practicarse dentro de las primeras
72 horas de la instalacifn de la insuficiencia renal
aguda. Se utiliza un cat&ter especial gue se introdu-
cir& por medio de un trocar en la linea media abdomi--
nal a 3 cent{metros de debajo de la cicatriz umbiljcal,
en la fosa iliaca izquierda se fijard el mismo y se
introduciri la solucién de diflisis comercial y se agre
gard 1000 U.I, de Heparina, para evitar coagulos de fi-
brina.

Esta solucién deber§ ser calentada a 38°C en bafio ma--
rfa y se infundirfin a cavidad peritoneal de 1000 a -
2000 ml. debiendo permanecer en la cavidad por perfodos
de 30 a 60 minutos se extraer8 esta solucibdn por grave
dad a un nivel inferior de la cama del paciente. Este
padecimiento se practicari por 24 a 48 horas, baséndo-
se en las manifestaciones.

Es participacibén importante de enfermerfa la valoracién
de los resultados de los ex@menes de laboratorio tales
como: hipoglicemia, porgque se puede producir vor la ab
sorcibn de glucosa en el lfquido de diflisis perito--
neal. Si es preciso se puede afadir insulina corrien-
te directamente al liquido de diflisis. En los diab&-
ticos, la insulina intraperitoneal resulta eficaz para
el mantenimiento de la glucosa. Es mejor realizar el
cambio de insulina subcut@nea 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 subcutfnea diaria total en -
forma de insulina corriente en cada intercambio de did
lisis peritoneal con dosis adicionales de insulina pa-
ra contrarrestar la glucosa del liquido de diflisis pe
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ritoneal. La insulina debe afiadirse al liquido en con
diciones de esterilidad para evitar la contaminacién
y la peritonitis.

Proteinuria: el médico que esti atendiendo a un pacien
te con enfermedad renal afronta a menudo multitud de -
alteraciones metabblicas complejas gue alteran pricti-
camente a todos los sfntomas orginicos. Su tratamien-
to correcto exige una exacta valoracibn etiol6gica de
la difusidn renal que en su inicio debe centrarse sobre
todo, en averiguar que factores son relevantes.

En las exploraciones iniciales deben incluir andlisis
de orina, en busca de proteinuria y hermaturia, y para
conocer el PH urinario. Hay que examinar el sedimiento
de orina para detectar cilindros debido a la lesifn tu
bular isquémica que da lugar frecuentemente a cilin- -
dros granulares de color marrén sucio; presencia de la
pielonefritis donde se observan cilindros leucositarios:
y por existencia de glomerulonefritis donde se organi~-
zan cilindros hemiticos. Los hematies dismbrficos su-
gieren tambi&n enfermedad glomerular.

Evaluacifn

La decisién‘con respecto a dializar a la paciente fue muy
importante, ya que se logrS extraer el lfquido intraperito
neal a la paciente disminuyendo asi la ascitis al igual
que se logrS controlar tambi&n la hipoglicemia y la proto
xinuria.

Tal vez el manejo inadecuado y el mismo ambiente hospita-
lario permitieron la infeccifn en la herida abdominal.
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PROBLEMA 5
DOLOR INTENSO EN HERIDA DE ABDOMEN

Fundamentacibn Cientifica

La sensacifn del dolor indica lesifn o peligro de lesibn
del organismo. Algunas regicnes del organismo poseen re-
ceptores sensoriales que son principalmente, si no exclu-
sivamente para el dolor. Entre 8stos se encuentran inclui_
dos las viceras del t6rax, del abdomé&n y de la pelvis, -
los dientes, los membranas timpinicas y las corneas.

El dolor puéde clasificarse en superficial o cutineo pro-
fundo {(de mfiscules, tendones, articulaciones, hueso, fa--
cial) y viceral.

Los msculos y los tendones poseen una sensibilidad exguj
sita para el dolor. La localizacién. del dolor se difi-
culta cuando una drea posee receptores excluaivamente pa-
ra el dolor, ya gque su localizacién depende en gran parte
de la estimulacifn de los receptores tactiles.

Aungue el umbral del dolor no tiene variaciones importan-
tes entre los individuos, las reacciones personales hacia
el dolor si varfian de manera importante.

El dolor que cada individuo siente depende de factores =~
fisiolbgicos se encuentran el tipo, la duracidn y la in~
tensidad del estimulo doloroso, el nivel de conciencia.
La integridad de los mecanismos sensoriales y el grado de
fatiga.
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Entre los factores psicolb6gicos estin: las experiencias =
dolorosas anteriores, el grado de amenaza para la vida,

el grado gue el individuo puede entender scbre el origen

y el significado del dolor, la presencia de otro estimulo
que produce tensibn, ya que la tensifn emocional acelera

la reaccifn hacia el dolor y la cantidad de tensibn.

El dolor afecta totalmente a la persona. Para tratarlo -
se necesita energia.

Acciones de enfermerfia

1. valorar el dolor:

Fundamentacién cientIifica: la evaluacibn integral del

paciente es muy importante cuando 8ste: ge queja de al-
gGn dolor o bien presenta algfin padecimiento, ya diag--
nosticado en el cual se percibe el dolor.

El dolor que refiere un paciente debe evaluarse en ba
se a: la localizacisn y el tipo de dolor y a las causas
que comnmente lo pueden producir.

El diagndstico del paciente y la reacci8n fisiopatols-
gica del dolor con su padecimiento o con las posibles
complicaciones del mismo. La intensidad y duracién del
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 ante
cedentes socioculturales, expresiones faciales, la pog
tura que se adopte, la cantidad y el tipo de actividad.
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f{sica, la presencia o ausencia de rigidez muscular.
Cambios en la frecuencia del pulso, respiracifn o la ~
presi6n arterial, la presencia 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, asi como detectar cualguier dato que sea
de especial inter8s para el m&dico y para el personal
de enfermerfia.

Los cuidados de enfermerfa deben orientarse a prevenir
el dolor cuando sea posible aliviarlo y a proteger al
paciente que carece de sensibilidad para el dolor.
Cualguier tipo de dolor reportado por un paciente debe
investigarse inmediata y concienzudamente.

Se debe buscar los tipos de comportamiento gue comGnmen
te se asocian al dolor tales como el llanto y otras ex
presjiones vocales, expresiones faciales de tensifn y -
ansiedad, posiciones o movimientos pocos usuales, suda
cibn excesiva, cambios de los signos vitales o compor-

tamiento emocional extrafio.

Atenciﬁn‘de la herida:

La herida va sanando al ir disminuyendo la infeccibn
siempre gue el tratamiento se siga llevando al pie de
la letra, curacidfn de herida quirfirgica diariamente -
c/12 horas, limpieza general tanto de la herida como -
corporal, bafio diario.



3, Administracibén de analgésicos:

Dipirona 1 gr. por via I,V. cada 6 a 8 horas P.R.N.
La dipirona tiene efectos analgésicos y antipir&ticos.

Esta se presenta en: solucibn inyectable; cada ampolle
ta contiene dipirona 1 gr. en envase con 3 ampolletas
de 2 ml.

Son contraindicaciones las siguientes: cuando hay aler
gia al medicamento, agranulacibn, etc.

Es necesario tener cuidado en su administracibn ya que
los efectos indeseables pueden variar desde: dolor epi
géstrico, nduseas, estomatitis, dermatitis, y reaccibn
al&rgica. Por tal raz6n no debe usarse por periodos
prolongados.

&

Administracifn de antibiSticos:

pPenincilina sédica cristalina de elecci6n e infecciones
graves por: streptococus pyogenes, streptococus viri--
dans, streptococus sp., meiseria, meningitis coryne--
bacterium, diphitherice y bisteria monocytogenes, bor-
ciblus, anthrasis, clostidium perfringens y clastidium
tetaniactinomices.

La dosis y vfa de administraci8n en individuos adultos
es: de 1,000,000 a 10,000,000 U.I. cada 4 - 6 horas
por via intravenosa en venoclisis.

Este antibibtico se presenta en: polvo para solucibn
inyectable en frasco impula que contiene P.G.S.C.
1,000,000 U.I, en polvo para solucidn inyectable, cada
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frasco &mpula contiene P.S.C. 5,000,000 U.I. ambos con
su diluyente correspendiente.

Son contraindicaciones en su administracifn: la hiper-
sensibilidad, nefritis intersticial, edema angioneuré-
tico, enfermedad del suero y choque anafiléctico.

Es necesario tener cuidade en su administracidn ya gue
log efectos indeseables pueden variar desde: edema
angioneurdtico, enfermedad del suero, choque anafilSc~
tico, nduseas, vSmito, exantema, glositis, estomatitis
y fiebre.

Esto requiere de tomar precauciones sobre todo con:
las reacciones de hipersensibilidad gue pueden presen-~
tarse con cualquier dosis y tipo de penincilinas.

Evaluacidn

Las medidas gue se tomaron para controlar la insufi--
ciencia fueron aceptables y el dolor disminuye guedan-
do tranquila la paciente.
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PROBLENMA 6
DESNUTRIC10H

Fundamentacién Cientifica

La desnutricibn se clasifica por causas primarias o ex6ge
nas y secundarias o endbgenas.

Tipo: exceso de toxisidad (nutricibn excesiva);
{nutricién insuficiente).

carencias

Nutrientes: vitaminas, elementos, proteinas, fuentes ener
g&ticas.

Grados: leve, moderada, grave.

Congecuencias: depresién de los depbsitos, lesiones, bio-

quimicos, alteraciones funcionales, lesiones estructura-
les.

Duracibn: aguda, subaguda, crbnica.
Resultado final: reversible, irreversible.

La desnutricibn primaria es causada por una ingestibn die
tética inadecuada, insuficiente o excesiva.

La secundaria depende de digestifn, absorcifn transporte,
depbsito, metabolismo o eliminacién inadecuada de nutrien
tes con frecuencia ocurren juntas.
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Acciones de enfermerfa

1. vigilar tipo de dieta que tienda a disminuir alimentos
ricos en sodio, enlatados o congelados.

Una alimentacibn requiere de suficientes cantidades de
carbohidratos, grasas, protefnas, vitaminas y minera-
les que proven lo necesario. El estado nutricional
de una persona se determina segin lo adecuado que sean
para sus necesidades los nutrientes que ingiere, ab--~
gorven y utiliza.

El estado nutricional 6ptime se logra cuando se sumi-
nistra y utilizan los nutrientes esenciales para mante
ner el estado de salud.

La dietoterapia consiste en adaptar, sustituir o comple
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 sintomas que se refieren a
problemas nutricionales reales o potenciales. Cuando
un paciente tiene signos y sfintomas que indican cual-
quier problema nutricional se debe evaluar y reportar
en forma precisa, el tipo de dieta y caracteristicas
de v6mito y material de evaluaci6n intersticial.

Los requerimientos nutritivos varfan con el grado de
la enfermedad.

Los pacientes sépticos o hipercatab8licos tienen mayo-
res requerimientos de calorfias y nitr8geno; en gencral
deben aportarse 35 - 45 kcls./Kg./dfa de calorfas no
proteicas como hidrates de carbono y grasas. Los re-



querimientos proteicos habitualmente varfan de 0.8 a

2 grs./Kgs./dfa. Aun se discute si los aminofcidos -
esenciales son superjores a los aminofcidos mixtos
esenciales, (mis 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, vya
que el consumo en exceso provocarfa retencifn de agua
en sangre depende de numerosas presiones opuestas. La
més importante en la presifn hidrostftica, es decir la
fuerza que un liquido bajo presibn, hace contra las pa
redes de su continente.

Las concentraciones de agua y solutos en la sangre tam
bién afectan el volGmen de orina. Si uno pasa sin agua
todo el dfa y las concentraciones de agua de la sangre
bajan, los receptores osmbticos del hipotilamo se acti
van y estimulan la hipBfisis posterior para liberar

vasopresina HAD. Esta hormona estimula las c&lulas de
los tibulos renales para transportar agua fuera del £il
trado o la sangre. De esta manera el volGmen de orina
disminuye y se conserva el agua. La concentracibn de
sodio positivo (Na*) e n la sangre tambifn aumenta la
orina, como hemos visto la concentracibn de sodio de--
termina la secrecifn de aldosterona la cual a su turno

afecta la reabsorcifn de sodio y la reabsorcifn obliga
toria de agua.
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Evaluacibn

La desnutricifn fue controlada con las
y se pudo dar un buen tratamiento a la
recobrara su buena nutriecibn.

medidas adoptadas
paciente para que



PROBLEMA 7
ALTERACION EN EL ESTADO DE ANIMO

Manifestada por malestar fisico y psicolSgico y solicitud
para estar sola ocasionalmente.

Fundamentacifn Cientifica

La existencia de estfmulos durante la enfermedad (dolor,
ruidos, economfa, comunicacién, etc.) exacerva el estado
de &nimo.

Los traumatismos pares de equilibrio, psicol6gico pueden

conducir a desviaciones notables o siotérmico de comporta
miento no compatibles.

Cuidados de enfermerfa

1. Identificar motivos demolestias. La expresién de sen-
timientos y situaciones responden a reacciones de com-
portamiento y adaptaciones traum&ticas. La seguridad
a la paciente de que esta protegida y que el saber gque
en cualquier momento que necesite puedaobtener aten- -
cifn m&dica, es una ayuda para ella para que est& tran
quila.

2. Respetar su privacidad. Respetas a la paciente cuando
pida estar a solas permitiéndole privacidad sin gue la
molesten, ya sea que est& durmiendo o recostada sin -~
que nadie la moleste.
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3. Control estimular externo. El equilibrio psicol8gico

requiere de desarrollo y capacidad para utilizar meca-
nismos psicolbgicos, asfi como la orientacibn a la pa-
ciente para que coopere con el tratamiento con el fin
de que pueda ayudar a la recuperaci6én de su padecimien
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 alteracibn; planear
medidas tales como: establecer comunicacifn. E1
equilibrio psicolfgico requiere de un medio adecuado de
comunicacibn considerando factores internos y externos.
Administrar medidas terapefticas (medicamentos).

Se le debe de administrar una terapia. adecuada (medi--
camen tos) para ayudarla a que recupere su estado emo-
cional y psicolégico normal.

Tranquilizantes como son el: Diazepam, Nuvain, etc.

Analgésicos tales como: Dipirona, acetaminofen, &cido
acetilsalicilico, etc.

Canalizarla al terapeuta correspondiente: el canali
zarla al médico especialista es para que reciba una

terapia a fin de que se recupere tanto de su enferme-
dad como de su estado emocional alterado,

Evaluacién

En la paciente disminuyen las alteraciones emocionales.
Uno de los motivos que alteraban su estado emocional era
la preocupacién relativa a la falta de atencibén a 1la
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‘familia y sentirse una 'targd' para ellos a pesar de ser
derechohabiente del IMSS, razén por la cual se tuvo una
entrevista con uno de sus hijos para que ellos disminuyan
su preocupacifn al ayudar en los quehaceres dom&sticos y
hacerle sentir seguridad y proteccifn como hasta el momen
to lo han llevado a cabo y su integracidn familiar.

La alteracifn en el estado de &nimo fue superada al dis--
minuir todos los signos y sintomas de su enfermedad que
eran las que la hacfan sentirse mal y no tener &nimo.



PROBLEMA 8
INSOMNIO

Fundamentacifn Cientffica

Las c&lulas del organismo necesitan perifodos de disminu--~
cifdn de la actividad durante las cuales puedan restable—-
cerse.

Los seres humanos necesitan cierta cantidad de sueiio du-~
rante un perfodo prolongado para mantener el funcionamien
to Sptimo de su organismo tanto fisico como mental,

Log patrones defd@sicos del sueiio y del estado de alerta
se desarrollan en una &poca temprana de la vida. Los in-
dividuos aprenden a mantenerse despiertos durante un pe~-
rfodo prolongado y a dormir mucho tiempo.

Los signos y sintomas de la privacidn del suefio son:

- Sensacifn de fatiga, lésitud. Incapacidad para concen-
trarse, percepciones err8neas. Irritabilidad excesiva,
inquietud. Incoordinacifn muscular y mareos. Conjuntivas
inflamadas, zonas oscuras, y signos de. edema palpeleral

y ojos con apariencia vidriosa. Desamentacifn progresi-
va y alimentacifn. El insomnio frecuentemente se encuen-
tra asociado al nerviosismo siendo &ste un estado de in--
quietud mental generalmente fisica ambiental que se acom-
pafia de una sensacibn de ansiedad y de reciprocidad.

Puede haber nerviosismo relacionado con: conflictos mari-
tales o emocionales (es un sintoma tempranoc de los tras--
tornos mentales). Estado neurcldgicos, como lesiones cere
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brales de origen traumitico, encefalitis. Hiperﬁiroidis--
mos.

Acciones de enfermerfa

1. Investigar causas del insomnio. Este sintoma puede ser
reflejo de diversas afecciones m8dicas o psiquiftricas
la depresifn es una causa comin de trastornos del sue~
fio que requiere tratamiento especifico. Cuando existe
insomnio como sintoma aislado, se pueden probar las -
€&cnicas conductistas o de relajacifn antes de empezar
el tratamiento farmacol8gico.

La mayorfa de los hipnosedantes modifican la duracibn
de las diversas fases del suefio y los pacientes sufren
insomnio de rebote al dejar de tomarlos; muchos de es-
tos medicamentos pueden interferir tambi&n sobre el es
tado cognoscitivo diurno.

El sfntoma activador reticular que controla el grado
de actividad del sistema nervioso central es responsa-
ble del estado de alerta y del suefio. Existen varios
grados del estado de alerta y del suefo, los cuales
son posibles gracias al gran nimero de trayectorias ner
viosa' que hay en la corteza cerebral y el sistema acti
vador reticular.

Los cuidados de enfemerifia deberfn orientarse a ayudar
al paciente para que &ste satisfaga sus necesidades de
suefic y de descanso.

Es indispensable el interrogatorio, la observacibn y
el examen minucioso a los pacientes para determinar la
cantidad y la calidad de su suefio y su descanso con
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base en los patrones usuales de descanso y de suefio,

la edad, el estado de salud fisico y emocional, el ni-
vel de tensifn actual, el uso de medicamentos para dor--
mir o descansar.

Se debe observar a los pacientes en busca de datos de

privacién del suefio, el nfimero de horas que duerme, el
despertarse durante las horas de suefio, cambios en el

comportamiento, en coordinacibn muscular, enrfojeci— -
miento ocular con apariencia vidriosa y zonas oscuras

y exemanizades alrededor de los ojos.

2. vigilar horario del suefio del paciente es de especial
importancia, las horas que se necesitan de suefio va=- ~
rfan con cada individuo. Los requerimientos de suefio
estfn influidos por: la edad en los adultos es de 7
a 9 horas. Las caracterfsticas fisiolSgicas individua
les; el estado de salud (ciertos padecimientos pueden
aumentar las necesidades del suefic o disminuirlas); el
nivel de tensifn y el condicionamiento.

3. Orientacidn para controlar el suefio con base en las
causas que lo provocan tales como no dormir durante el
dfa, 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 gue se acueste en caso
de gue tenga algfin problema, pensar en que lo va a go-
lucionar, parcial o totalmente.

4. Administracibén de diazepam 5 mgs. ya sea por via oral
o inyectable (c24 hrs, antes de acostarse.)



Son indicaciones del diazepam la medicacibén preanesté-
sica, induccién anestésica, sedacibn tranguilizante,
nsiolftico, anticonvulsionante, relajante muscular in-
ductor del suefio.

La dosis y la via de administracifén en adultos es de

0.2 a 0.3 mgs. en 24 horas en 2 & 3 tomas por via bu-
cal.

Este se presenta en solucifn inyectable o tabletas. Ca
da ampolleta contiene diazepam 10 mgs. y en envase con
50 ampolletas de 2 mls.; en tanto que las tabletas con
tienen diazepam 10 mgs.

Son contraindicaciones de &ste. La hipersensibilidad,
glaucoma, miastemia grave en nifios menores de 6 afos

embarazos, estados de chogue, dependencia, ingestidn -
de alcohol, coma, administracifn simult&nea de barbitl

ricos, uso de otros depresores del sistema nervioso
central.

Es necesario tener cuidado en su administracibn ya que
los efectos indeseables pueden variar desde insuficien
cia respviratoria, paro cardiaco, urticaria, n&useas,
vbmitos, excitacifn, alucinaciones, lenopenfa y dafio
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 interaccibn farmacolbgica cuando se: usa con
otros depresores del sistema nervioso central tiene po
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tencia el efecto de cumarimico y antipertensivo de asg
ciaciones con disulfirana o antidepresivos tricidicos,
o posee potencia el efecto del diazepam,

Evaluacibn

Las medidas adoptadas ayudaron parcialmente ya gue solo
disminuyd el insomnioc, se trat§ de buscar otras causas que
lo provocan. -
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ESTADO DE ASEQ ACEPTABLE

Manifestacifbn del problema

Reclama el baiio, pues desea estar limpia.

Fundamentacitn Cientifica

El aseo personal ayuda a eliminar bacterias a través de
la sudoracibn y la transpiracifn. El aseo personal de
cada una de las personas ge considera necesario para con-~
servar la salud individuwal. La piel y las mucosas sanas
e fntegras son las primeras lfneas de defensa contra agen
tes nocivos. La piel es el mayor &rgano del cuerpo vya
que cubre ‘toda la superficie del cuerpo y su epitelio -
guarda continuidad con el epitelio de los orificios exter
nos de las vias digestivas, respiratorias y genitourina--
rias. :

La piel puede ser seca, hfimeda, aspera o delicada, segGn
la naturaleza y la cantidad de epidermis queratinizada,
y la cantidad y naturaleza de las secreciones de las glin
dulas ‘quténeas. Las gl@ndulas sudoriparas endocrinas se
encuentran distripuidas en todo el cuerpo; continuvamente
producen sudor.

Las glindulas apocrinas se encuentran principalmente en
las axilad y en las regiones perineal y genital.

El aseo del cuerpo del paciente con agua corriente -
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tienen como objetivos eliminar las secreciones de las -
glindulas sebaseas la descamacibn de la piel, el sudor vy
el polvo, estimular el buen funcionamiento del organismo,
proporcionar comodidad y bienestar.

Acciones de enfermerfa

1. Otorgar facilidades para llevar a cabo su aseo.

Los cuidados de enfermeria deben orientarse a ayudar al
paciente a obtener o recuperar upa piel y unas mucosas
sanas e intactas.

Al darles faciljdades a las pacientes para que se aseen
les ayuda a la pronta recuperacibn de su enfermedad.

Al proporcionarle facilidades a la paciente. Tratar de
proporcionarle una toalla afelpada, una toalla para -
fricecibn, jabbn, lubricante, ropa limpia para el pa--
ciente.

2. Verificar el bafio diario: verificar que se realice dia
riamente este procedimiento; no bafiar a la paciente -
cuando exista contraindicacién m&dica, evitar corrien-
tes de aire y enfriamiento, asegurarse que la tempera-
tura del agua sea la adecuada para la paciente, vigi-
lar a la paciente mientras permanezca en el baifio.

Evaluacibn

El estado de aseo fue bastante aceptable ya que se estu-~
vo al pendiente de que la paciente estuviere limpia y que
se bafiara a diario o cada vez que ella lo requeria.



CONCLUSIONES .

En cuanto a las facilidades gue obtuve para realizar el ~
proceso de atencibn de enfermeria [P.A.E.) fueron ben&fi-
cas, al igu&l que las facilidades que pude obtener para to
mar datos del expediente clfinico y datos que me proporcig
naron tanto médicos como compafieros de enfermerfa.

Tambifn pude obtener con facilidad informacién bibliogré-
fica sobre la insuficiencia renal aguda y crbnica.

Fue determinante la colaboracifn gue los laboratorios

Baxter, con respecto a la informacifn que me proporciona-
ron y la préctica para el maqejo 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.

Con respecto a la paciente su participacién fue bastante
accesible tanto en el interrogatorio para elaborar la hig
toria clinica como para proporcionarle su atencifn adecua
da a su padecimiento y a la aceptacién al tratamiento que
se le estuvo proporcionando; al igual que ella, sus fami-
liares colahoraron bastante en interrogatorios, cuidados
hacia la paciente, colaboracibn con el personal médico y
de enfermerfia para proporcionar buena atencibn y tratamien
to a la paciente, tambifn estuvieron al pendiente de 1la
atencisn de la misma como del tratamiento gue se le estu-
vo proporcionando.
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Mi opinién es que tuve facilidades tanto para la realiza-
cibn del proceso de atencibn de enfermerfia (P.A.E.) como
para realizaciones con el persconal m&dico y de enfermertfa,
de la paciente y sus familiares para la realizacifn de -
este trabajo.

En cuanto a la paciente, a partir de la fecha de ingreso
hasta el dfa 30 de diciembre que fue dada de alta mejors
bastante. Se le autoriz6 un permiso para pasar el aho nueg
vo en su-casa con su familia; pasando este dfa regresf al
hospital decafida, en mal estado general, y me informan -
que a los dos o tres dias de haber reingresado al servicio
de medicina interna del Hospital General de Zona "A" "Los
Venados", la paciente falleci8 por una recaida que tuvo -
en los dfas que estuvo en su domicilio.



SUGERENCIAS

~ Que al personal de enfermeria se le actualice en cuanto
a la metodologfa del Proceso de Atencién de Enfermeria,
para la mejor atencibdn de los pacientes.

- Que en las escuelas de enfermeria se ofrezcan cursos de
actualizacifn sobre di&lisis peritoneal y hemodiflisis.

~ Que a nivel institucional se ofrezcan cursos de especia
lizacibn para personal que est& asignado con pacientes
con problemas renales.
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