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INTRODUCC ION 

La Diabetes es reconocida como una enfermedad del Páncreas 

pero afecta a todos los sistemas del organismo, y aunque -

se desconocen muchos aspectos relativos a la Diabetes, se 

ha descubierto que es una deficiencia relativa o abso 

luta de insulina, la hormona secretada por las células be­

ta de los Islotes de Langerhans en el Páncreas y se tradu­

ce en el metabólismo afectado de los carbohidratos, laspr~ 

teínas y los lípidos. 

El co~ocimiento de la Diabetes es importante por su gran -

frecuencia, se calcula que hay unos trescientos millones de 

diabéticos en todo el mundo y con mayor ndmcro en personas 

adultas. En tiempos pasados bastantes personas murieron a 

causa de la Diabetes, ya que no se conocía lo suficiente y 

o se lle_vaba un tratamiento adecuado; en la actualidad,los 

diabéticos pueden llevar una vida normal. 

Se dice que hay proporción más alta de encontrar diabéti­

c~s en las sociedades mfts adineradas en la que los alimen­

tos son más fáciles de adquirir y se insiste poco en el 

ejercicio activo y tambien entre los adultos obesos conhi~ 

toria familiar de diabetes; 

La Diabetes contribuye sustancialmente al increm~nto d~ la 

mortalidad aumentada en relaci6n con otrás enfermedades 
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crónicas, especialmente las del sistema cardiovascular y re 

nal. 

Aproximadamente el 30% de todos los diabéticos sufren de ne 

fropatía clínica. 

Las lesiones renales de la Diabetes fueron descritas por 

Kimmelsteil y Wilson, quince afias después del descubrimien­

to de la insulina. 

La Diabetes Mellitus con más de diez afias de evoluci6~ se~ 

acompaña de n.efropatia, podrá estar afectado el glomérulo,el 

túbulo renal y los vasos arteriales . 

Durante la parte temprana de nefropatía diarética (de 10 a 

15 años después del inicio de la diabetes) no aparece prá~ 

ticamente síntoma alguno. El estudio de la orina revela 

hematurla, moderada albuminuria. 

La etapa mediana ( 2 a l O años después de la primera), 

se designa también como la etapa del sindrome ñefr6tico, p~ 

drán darse hematuria, albuminuria y un nivel bajo de albúmi 

na sérica, lo que produce una pres'i6n osmótica reducida del 

plasma y manifestaciones clínicas de edema, particularmente 

de. la cara alrededor de los ojos, y en las extremidades in­

feriores. Se observa también colesterol y triglicéridos al 

tos en la sangre e hipertensión. 

La insuficiencia renal progresiva se limita, por regla gerué_ 
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ral a aquellos que han sido diahéticos durante un periodo pr~ 

longado, llegando a la '¡nsuficiencia Renal Crónica. 

La insuficiencia renal crónica es uno de los problemas más 

frecuentes por los que ingresan los pacientes al 5rea hospit~ 

laria; desafortunadamente cuando esto sucede en la mayoría de 

los casos están en un grado de evolución que en ocasiones se 

determina como reservado. 

D~Gee el punto de vista clínico el manejo de los pacientes -

renales implica la utilización de métodos dia11,n6sticos y tera 

pluticos que en ocasiones llegan hasta la hemodiálisis y el -

transplante renal inclusive. 

l\aturalr.iente que el manejo clínico de este i;iaciente involucra 

una serie de profesionales de cuya eficiencia denenderá en 

gran medida la evolución de dicho ~aciente. En paiticular el 

papel del profesional de enfermería es relevante ya aue es su 

responsabilidad no s61o el tratamiento sino la prevención de 

estos problemas. 

en lo anterior es que se desarrolla este estudio clf' 

que esta estructurado de la siguiente forma: 

DEL ESTUDIO 

las necesi.dades básicas del paciente con insuf.Í-
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ciencia renal cr6nica, con el Ein de establecer las acciones 

de enfermería correspondientes. 

Investigar los mecanismos que determinan la fisiopatologia de 

la insuficiencia renal cr6nica. 

Identificar el manejo terapéutico del paciente con insuficie~ 

cia renal crónica incluyendo el aspecto preventivo. 

~.fETODOLOGIA DE TRABAJO 

De acuerdo con la mecánica del proceso de enfénnería se proce­

dió a la investigación documental con el fin de elaborar el -

marco teórico conceptual, el cual se describe a continuación: 

CAPITULO I. 

Anatomía y fisiología del riñón: en donde se desglosa su fo!; 

ma, dimensi6n, color, consistencia, medios de fijacHiny loca­

lización. 

Con relación a la fisiopatología de la insuficiencia renal· 

.crónicar en el capít~lo II, se describen los signos r·sfnto~~ 

mas que la caracteriza~, así como los métodos dfagn6sticos y 

terapéuticos aplicables en estos casos. 
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Finalmente con relaci6n al marco te5rico, en el Capitulo III 

- se desglosan los aspectos psicol6gicos del paciente con diá 

lisis peritoneal ambulatoria continua; además del manejo die­

tético que tanta importancia cobra con estos pacientes. 

Como un capitulo de apoyo se incluye la descripci6n de la Di~ 

betes :Iellitus, ya que constituye tm problema de la paciente -

en estudio 

Otra parte de este trabajo está constituida por la Hist6ria -

Clínica de Enfermería y El Plan de Atenci6n establecido es­

pecíficamente para el paciente seleccionado 

Para complementar se agre~an l3s conclusiones a las que se 

llegó después de haber realizado todo el trabajo documental y 

con el paciente. 

Se a3regan las referencias bibiográf icas así como un glosario 

con e~ fin de facilitar l~ comprensión de algunos térmi~dS uti 

liza.dos en el marco teórico. 

~ .1 
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I. MARGO TEORIGO 

1. Anatomía del rifión. 

"El aparato urinario está compuesto de los órganos encargados de 

segregar la orina, los rifiones y de una serie de conductos de ex­

creción; cálices, pelvicillas, uréter que la Llevan a un recipiente 

vejiga, donde es lanzado al e:-;;terior por un conducto llamado ure­

tra 11 , l 

RI:ÑONES 

Los riñones son dos: derecho e izquierdo y están situados a los · 

ladCls de la columna vertebral• a la altura de las dos últimas vér 

tebras dorsales y las dos primeras lumbares. 

Se hallan aplicados a la pared posterior del abdomen, por detr!is 

del peritoneo y por delante de ias costillas undécima y duodécima 

y de la parte superior. del cuadrado lumbar, 

.FORMA Y DIRECGION 

Los riliones son alargados en sentido vertical, su forma recuér­

da la; de. un frijol y su eje longitudinal se halla dirigido de 

arriba abajo y de adentro hacia fuera, de tal manera que 

lo superior está má.s cerca .de la lfoea media mientras el in· 

Quiroz Gutiérrez; Fernan~o; Anatomía humana, p.118. 
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ferior se separa un poco más de la misma. 

DIMENSION COLOR Y CONSISTENCIA 

El riñón tiene una longitud de doce centimetros, una anchura 

de siete a ocho y un espesor de cuatro centímetros, su peso 

es de 140 gr. en el hombre y de 120 gr. en la mujer. Es de 

un color café rojizo, a veces obscuro, de una consistencia 

bastante firme. 

NUMERO 

~ormalmente los riñones son dos, pero puede suceder que exis­

ta un riñón suplementario al lado de cualquiera de los dos, o 

bien que exista un sólo rif'ión: el derecho o el izquierdo: tam 

bién puede ocurrir que estén unidos por su polo superior, fo~ 

mando un sólo cuerpo renal en herradura o a la vez por sus 

dos polos constituyendo el riñ6n anular más raramente se ha-­

llan fusionado~ en una masa única situada por delante de la 

columna vertebral, formando el riñón concrecente. 

MEDIOS' DE FIJACION 

El riñón sé encuentra fijo a la fasia renal que es una depen­

dencia de la fasia propia suhr,-eritoneal. la cual al .llegar al 

borde externo del riñón, se desdobia.en una hoja anterior prg 

rrenal y en una hoja posterior retrorrenal. 



s 
F/ GURA I 

APARATO UROGENITAL 

------Riñón 
IZQ1Jierdo 

RiñÓn---fl--­
Oerecho 

FUENTE; Wil/iam L.5mallwood BIOWGIA Ed. Publicaciones Culturales 
. Decima cuartareimpm1on Mexico 1984 p 440 ·. . 

OESCRIPCiON: Un12 vu q1101 produce la onna dentro d• losriñonH l)aaa a 
·, los .ureteroa, los cualea le.conducen o la vejiga ~ dé esto 'posó 

a 111 uret ro, La ¡Írostata aolainen te se encüentra en los;,; 
hombres~ 
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La hoja retrorrenal, después de cubrir al riñón por su cara 

posterior va a fijarse a los cuerpos vertebrales y constituye 

la fasia Zuckandl. Esta queda separada de la pared posterior 

del abdomen por un tejido celulosa adiposo, más abundante 

cuando el individuo es obeso. 

La hoja retrorrenal, la cual al llegar a la cara anterior del 

riñón se prolonga hacia la línea media, pasa por delante de 

los gruesos vasos y va confundirse con la homónima del lado 

opuesto, arobas hojas fibrosas se prolongan hacia arriba, 

uniéndose la anterior con la posterior y la cápsula suprarre­

nal para fijarse con la cara inferior del diafragma. 

En el polo inferior del riñón las dos hojas prerretrorrenal 

se prolongan hacia abajo, abarcan entre si el tejido conjunti, 

vo y se van adelgazando a medida que desciende hasta perderse 

en el tejido celuloadiposo. 

COMPARTIMIENTO RENAL. 

La ·falda renal, forma una celda que contiene al riñ6ny a la 

cáps:ula suprarrenal. Este compartimiento se encilentra cerra­

do por arriba y por afuera. 

La fasiarenal se halla fija al diagrama, a la columna verte:­

:bral y al peritoneo por las tra~culas conjuntivas y por la 

hoja de 'l'oldt. Son estos, engrasamientos de la hoja prerre - :. 
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FIGURA 2 

LOCALIZA CION DE LOS RIÑONES 

EN UN CORTE T R A NS V E R S A L 

Aorta Vena cava lnfflrlor 

Riñón Derecho 
/ 

Perilonflo 

FUENTE; Fe~nando Quiroz Gutlerres. ANATOMIA HUMANA'. Editorial ~rrÚ~ 
· Mexico 1978 p 219 

OESCRIPCION; Corte lransvflrsal a ni111/ de la primflra vert1/Jfa 

lumbar para ma1trar./a celda renal. 
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nal que se fijan más íntimamente :il ncri.tonco nor ser "."estos 

dependientes del mismo pero del primitivo. Por atrás la f~ 

sia se fija a la aponeurosis de los músculos nsoas y cuadra­

do lumbar por medio de los tractos fibrosos que la dejan re 

lativamente fija. 

El rifi6n contenido en el FOmportamiento renal, está envuelto 

por una atm6sfera adiposa perirrenal, no es sin embar~o esta 

grasa la que fija al rift6n a la fasia renal, nues este teji-

do adiposo sólo llena múltiples compartimientos limitados 

por tractos fibrosos que van de la cápsula renal a la fasia 

renal. La adherencia que presentan estos tractos con la 

cápsula es ~ues bastante íntima. 

La acción que los vaso~ arteria y venas renales ejercen so-­

. bre el rifión para fijarlo es nula, lo mismo aue la acción 

del peritoneo, el cual por delante de la hoja prerrenal sin 

ponerse en contacto con el rifión, sólo la trama fibroconjun­

tiva que de la cápsula renal va a la fasia renal es la fija­

ción real del rifión. 

CONFIGURACION FXTERIOR Y RELACIONES 

El rift6n posee una f~rm• elipsoide aplanada d~ adelante atrás 

de diámetro mayor vertical, su borde medial es. cóncavo hacia 

la .columna vertebral; 

i· 
l 
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RELACIONES ANTERIORES 

Las relaciones anteriores de los riñones son excepcionalmente 

idénticas. En cuanto al riñón derecho el peritoneo cubre las 

zonas que guardan relación con el higado y con el yeyuno y, 

falta en las áreas de contacto con las glándulas suprarrena-­

les, el duodeno v el colón. El riñón izquierdo las áreas gáJ! 

tricas esplénica yeyunal están cubiertas de peri tone o:. 

ESTRUCTURA EXTERNA 

"El borde interno del riñón presenta una concavidad llamada 

hilio, por la cual llegan a los riñones estructuras anat6mi -

cas al igual que lo hacen los pulmones por el hil.io del mismo. 

Cada riñón está rodeado de una cápsula resistente de tejido 

fibroso blanco". 2 

Además de su situación que le brinda, al encontrarse en la r~ 

gión lumbar, pues s.e encuentra profunda, el riñón se encuen -

tra rodeado de la cápsula adiposa (como ya se mencionó con ª!l 

terioridad) más delgada por delante es, una formación especi~ 

lizada de la grasa extraperitoneal general cuyo tejido es con 

juntivo y se condensa la superficie de la víscera, rodeando 

al riñón en la fasia renal. 

· 2 Anthony, Parker éatherine. 'Anatomia y Fisiología'.• p •. 4SL.: 
¡ 
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FIGURA~ 

.. 
RELACION DE LOS RINONES EN 

LA e A V 1 o A o p E R 1 T anc: A"L 

buodtmo 

Yeyuno 

FUéNTé: /JJckhart, Homilton F. ANATOMIA HUMANA éditorial /n1t1rumtfrica 
México 1918 p 553 

· DESCR 1 PC ION: Retaclones de tos riñOltfls por su cara anterior en el pres11t1t11 
· · esquema d&ntro .de la cavidad perifoneo!. 
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Por detrás de la fasia renal hay otro acúmulo de grasa el pe­

lot6n pararrenal. En el hilio del riñ6n la fasia se fusiona 

con la adventicia de los vasos renales; hacia arriba envuel­

ve a la glándula suprarrenal y entre un tabique delgado que 

la separa del riñón para continuarse con el tejido subdiafraz_ 

mático alrededor de los. nervios vegetativos que van del riñón 

y la glándula suprarrenal; hacia abajo se funciona con el t~ 

jido conjuntivo estraperitoneal general. el cual es más dé-­

bil donde envuelve el uréter junto con el riñón. 

ESTRUCTURA INTERNA 

" Al practicar un corte coronal por los rifiones. se advierte 

que están formados por dos ti?OS de substancia: la capa exte!_ 

na, corteza y la porción interna, médula . 

. La médula queda dividida en una docena o más de cufias trian-

gulares las pirámides renales o de Malpighi. ]'..a base de las 

pirámides esta orientada hacia la corteza y el vértice o pa~ 

pilas renales hacia el seno renal; las.pirámites tiene unª! 

pecto estriado, que difiere de la contextura lisa de la sub~ 

tancia cortical. 

corteza se prolonga entre dos pirámides adyacentes, form!!,. 

~don.es que se llaman columnas renales o. de Bertin~ 

corteza y las pirámides renales juntas constituye en pa~-., 



Piromide 

P8/'fiS 

Médula 
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FIGURA 4 

ESTRUCTURA INTERNA DEL 

R 1 NON 

,,...___,__.c;;omides de 
Molpighi 

Columna de Bertin 

FVENTE: Or, Artllur W. Hom Tl?ATAOO DE HISTOLOGIA. Editorial lnt8romerfa:Jflt1 
Septimo edición Mex1co 1973 _ p lOO .. · • · 

DéSCRI PC/ ON: Di versos elemen los que compOJJen o/ riñón vistas por un corte 
longitud/no/ del riñón izquierdo. · · 

¡ .... :·· 
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rénquima del riñón,; estructuralmente el parénquima de cada ri­

ñ6n consta aproximadamente un millón de unidades microscópi -

cas denominadas Nefrones colectores y su aporte correspondien 

te. Los nefrones son unidades del riñón, forman la orina y 

regulan la composición de la sangre. 

En el interior del riñón ~ha·1 una cavidad grande denominada 

pelvis renal, el borde de la pelvis está dividido en extensiQ 

nes en forma de cáliz denominadas cálices mayores y cálices 

menores. Cada cáliz menor recibe la orina de los conductos 

colectores. 

De cada cáliz la orina drena en el cuerpo de la pelvis y a 

través del uréter 11
•
3 

"NEFRON" 

La unidad fioiológica del riñón se denomina Nefrón, eser1cial­

mente cada nefrón es un tubo renal más su aporte sangu!neo CQ 

rrespondiente. Las partes de un nefrón son: la cápsula glom~ 

rular, el tubo contorneado proximal, la rama descendente del 

asa de Henle, la rama ascendente de Henle y el tubo contorne,i! 

do distal. 

3 Ham W. Arthur. Tratado HistolQgía • p. 70. 
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El Nefr6n se inicia con un globo de doble pared denominado 

c~psula glomerular (de aowman) que se encuentra en la corteza 

del riñón. La parte inferior de la cápsula consta de un epi-

telio escamoso simple que rodea una red capilar denominada el 

glomérulo, un espacio separa la pared interior de la exterior 

la cual está compuesta de epitelio escamoso simple colectiva-

mente a la cápsula glornerular y el glomérulo se denomina cor-

púsculo renal. 

Las diferentes clases de epitelio que se encuentra en el ne -

frón están adaptados para desempeñar funciones especializadas. 

El epitelio escamoso simple suministra una membrana semiper -

meahle que ofrece mínima resistencia para el paso de las molf 

culas. El agua y los solutos en la sangre se filtran fácil -

mente a través de la pared interna de la cápsula glomerular y 

pasan al espacio entre las paredes interior v exterior"4 

De aqi.,í el líquido drena el tubo renal que está subdividido 

en secciones: 

La primera .sección del tubo renal, el tubo contorneado proxi­

mal también se encuentra en la corteza. Contorneado significa 

que el tubo .está muy enrollado en vez de recto y la palabra 

"proxima" se refiere al hecho de que el tubo está más cerca 

·ae su punto de origen en la cápsula glotnerular. La pared del 

·"J. T0RTORA;r.erard Principios de Anatomia y Fisiología 
p. 519. . .. 
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tubo contorneado proximal consta de un epitelio con microve -

llosidades. Estas citoplásmicas, como las del intestino del­

gado, aumentan la superficie para reabsorción y secrecióni 

pues la mayor parte del liquido extraído por el corpúsculo r~ 

nal es reabsorbido a su paso a través del túbulo. 

La segunda sección del túbulo renal, la rama descendente de 

Henele, penetra en la médula. 

Consta de epitelio escamoso. El tubo enseguida se dobla a ma­

nera de .una e denominada el asa de Henle. A medida que el tg 

bo se endereza aumenta su diámetro y desciende hacia la cort~ 

J za como la rama ascendente de Henle que consta de epitelio C,l! 

boidal y columnar. 

En la corteza de nuevo el tubo se vuelve a contornear. En ra­

zón de su distancia del punto de origen en la cápsula glomer:J:l 

lar esta sección se denomina tubo contorneado distal. En la 

· misma forma que el tubo proximal. Las células del tubo dis-~ 

con microvellosidades. El tubo distal te~ 

min.a desembocando en un tubo colector rector. 

lá médula los tubos colectores reciben los tubos distales 

varios·nefrones pasan a través de las pirámides renales y 

abren en cálices de la pelvis a través de series de condu_g, 
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FIGURA S 

CORTE SECCIONAL DEL RIÑoN 

\\W"'*'i~--C«p/Jsculo deMafpighl 

Tubo coifictor---~o\\Q 

Corp~culo )udamedulc..----+~..,,,a:i"I 

r,....,.. _____ Tubocolector 

t...----Zcna pq¡llar de la mÍdulo 

FUENTE: t.ockhart; Hamillon Frfo ANATOMIA HUMANA E:dilotlal lmeram«1cana 
México 19.71 p !556 · 

DESCRIPCION: El e'lJuema demuestra la distinta distribución de /os 9lomérulou11.un 
· corte secclonal .dll riñón. · · 
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2 PATOLOGIA 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA. 

"Concepto: la Insuficiencia R,enal crónica es el fallo de las 

funciones del rifión, gradual, progresiva y fatal cuando se a­

bandona a su propia evolución. 

Li'i Insuficienc:ia P-enal y uremia son t;:;..rminos que en la prácti­

ca médica hacemos sinónimos; pues los productos tóxicos produ­

c idos por envenenamiento por los productos t6xicos del metabo-
5 lismo end6geno que acor:ipaña a las enfermedades renales". 

"Bases para ei diagnóstico: 

Debilidad y fatiga fácil, cefalea.anorexia, náusea, v6mito, --­

prurito, poliuria, nicturia. 

Hipertensión sanguínea, con cefalopatía secundaria, lesión r.!l 

tiniana, insuficiencia cardíaca. 

Anemia, azoemia y acidosis con elevaci6Ii de potasio, fosfa 

tos y sulfatos sérico~ y disminuci6n de calcio y protéínas 

en suero. 

Densidad de la orina baja y fija, .proteinuria discreta o mo­

derada, hematíes y leucocitos escasos, y cilindros gruesos de 

Tnsuficiencia R:mal ".6 

5~ . ~a.rreras., Ro~an. ·Medicina r.:nterna p. 859 · 

6, A Kl:'upp1 Marcus, ]2LagrnS~tico cHnicp "y Tratamiento • p. 545 • 



MECANISMO F!SIOPArOLOGICO DEL S/NDROME DE 
INSUFICIENCIA RENAL 

f 
Isquemia 

, t 
Olfuslon retrogada del filtrado 

glomerular 

Edemo Jterstleiol 

Disminución de 1 flujo renal o 
Lesion directa J°ndoteliol 

A i " l 1 et voe1on de 1 sistema ren na 

V 1 . 1· asoeon61 rice on 

l I 

''•'""do T"'''" lolw""" 

(E1finler de va~o• perltubuloros) 

Actlvaci6n de 1! coagulación 

LeslÓn celular enLtellal glcmérular 
y vasos perltubulares 

( Permeablllda)lsi1) 

l 
Ca111b 1 os tu bu lares Dlamlnuclon del flltrodo glamerular 

• 
SINDROME DE INStFICIENCIA RENAL 

• 
FUENTE¡ Ola& de Leon Ponce NEFROLOGIA' Edlt, Llmu10 Mex, 1983 p 79 

DESCR IPCION; Una vez qu.. H do •I utímulo Inicial son dl11fnto1 /01 m1oonf1ma1 que activan 'I que 
no corr1glr11 tu minan par doaar a 101 rfñonu. 
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"Etiología: 

La insuficiencia renal cr6nica es un síndrome biol6gico y el,! 

nico que acompaña en buena parte las enfermedades del rifi6n. 

Todas las enfermedades glomerulares difusas y bilaterales.tan 

to de la naturaleza ihmunol6gica (glomerulonefritis crónica, 

lupus, eritematoso, poliartritis nodosa} como las de carácter 

degenerativo (glomerulonefrosis, amiloidosis, nefropatia dia­

bética, toxemia gravidica) cursan con ¡ nsuficie.-icia Renal igu_sl 

mente las enfermedades tubolointersticiales (pielonefritis crQ 

nica, nefritis cr6nica intersticial) vasculares (hipertensión 

primaria, hipertensión maligna} . 

La tuberculosis renal, la enfermedad litiasica, hidronefrosis 

bilateral y obstrucción orinaría crónica causan :Insuficiencia 

P.enal. 

Fisiopatologia: 

En la tnsuficiencia Renal e rónica existe fundamentalmente un 

trastorno de la excreción de productos de desecho del metab.Q. 

lismo nitrogenado y una i~capacidad para adaptarse a las·nec~ 

sarias variaciones de excretar o ahorrar agua, sales e.hidro­

geniones. 

La retención nitrogenada (elevación de la fosa de urea, crea~ 

tinina1 nitrógeno total no protéico y nitrogeno residual) es 

·~, 
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consecuencia de la disminuci6n de la filtración glomerular1 de 

carácter moderado mientras aquella no ha descendido por debajo 

del 50% de su valor normal, posteriormente alcanza cifras ele-

vadísimas que expulsados en urea alcanza sobrepasar los 5 y 6 

g./l cuando ya la filtración se encuentra por debajo de lOml./ 

minuto. 

Entre la aparición de la rii'e!'a:0c:nia y el inicio. de la en ·• 

ferrnedad renal causal puede mediar un intervalo de tiempo con~ 

siderable de 15 a 20 años en algunas glomerulonefritis cróni -

cas. 

Sin embargo, de un modo general la retención nitrogenada es 

más precoz y acentuada en las nefropatías glarnerulares que en 

las tubulointersticiales, por afectarse los glomérulos en a -

quellas primitivamente en tanto que en estas últimas la hipe-

razoémia' . es- más estacionaria y bien tolerada durante tiempo 

dilatado. 

La poliuria forzosa de la diuresis osmótica es un mecanismo. 

que aumenta la excreción de sodio por lo cual se llega a.estA 

dos frec.uentes de deshidrataci6n que a su vez agravan la inss ·· 

ficiencia renal. 

' ' . ' 

Esta incapacidad renal. para conservar el sodio (ahorro de ba-

• ses fijos) se traduce pqr acidosis y deshidratación, con de -

pleci6n de sal por vía renal. 
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La poliuria sea cual fuere la causa, aumenta la eliminaci6n 

del potasio, pero en las I.R.C. con las dietas vegetarJanas 

que suelen prescribirse, es muy dificil llegar a estados de dg 

pleci6n potásica. 

El metabolismo del calcio y fosfato se altera seriamente como 

consecuencia de la reducción de la·filtraci6n glomerular y de 

la función tubular. 

Los datos de laboratorio indican una hiperfosfatemia, hipofal 

cemia, hipermagnesemia y elevación de la ingestión protéica. 

RETENCION DE NITROGENO 

Las cifras altas de urea, creatinina, uratos, constii:uyen mani, 

festacicnes de reducción de la depuración. La carga de urea 

está relacionada con el metabolismo de las proteínas mieritras 

que la cifra de creatinina está relacionada con la mas¿ muse~ 

lar y es independiente de la ingestión protéica • 

. ANEMIA 

La. depresión de la producción de eritrocitos se origina pro-. 

bahlemente de la reducción en la secreción de eritropcyetina 

por el riñón, la supervivencia de los eritrocitos es más co~ 

ta que lo normal1 el tamaño y el contenido de hemoglobina de 

. los eritrocitos habitualmente resultan normales. 
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lll.PERTENSION 

Con la presencia de isquemia renal y la destrucci6n creciente 

del parénquima renal la hipertensión se vuelve evidente. Las 

consecuencias de la hipertensi6n creciente incluye daño cardi.Q 

vascular y mayor deterioro por el riñón. 

CUADRO CLINICO 

El inicio es incidioso y entre el inicio de la enfermedad re -

nal y la presentaci6~ de los primeros síntomas de insuficiencia 

transcurre generalmente un largo periodo de tiempo. Los sint.Q. 

mas iniciales son variados pero son frecuentes, la fatiga físi 

ca, mental, inapetencia y el estado nauseoso. Avanzado el pr.Q. 

ceso, el organismo entero acusa las consecuencias de la insufi 

ciencia y todos los sistemas y aparatos manifiestan un elocue.!! 

te y profundo trastorno tóxico, siendo particularmente caract,!l. 

risticos los signos cutáneos y la mucosa los síntomas nervio ..:. 

sos, d:lgestivos y hematológicos. 

ASPECTO GENERAL Y DE LA PIEL. 

frecuente la pérdida de peso¡ palidez y coloraci6n ocre~ 

adelgazamiento se debe no sólo a la pérdida de grasa, sino 

··también a la función de.las masas musculares. 

,La piel es generalmente pálida, seca y de un .color ocre espe-
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cial, que se ve sólo en las partes descubiertas. r,a sequedad 

de la piel puede ser muy notable y pone de manifiesto la deshi 

dratación resultante de la poliuria forzosa. 

En la piel se forman finos depósitos de urea, como harina, (su­

dor de urea1 se observan excepcionaimente cortazas de urea en 

sangre inferiores a cuatro g/l. El prurito es un síntoma fre­

cuentemente que no guarda relación con la tasa de urea. 

SINTOMAS NERVIOSOS Y PSIQUICOS. 

Es muy característico de la ·Jnsuficiencia R.:enal la fatigabili:­

dad, apatía, somnolencia y la falta de iniciativa. 

Los movimientos están inhibidos. 

El enfermo habla en voz baja y confusa, arrastrando las pala• 

bras. Al principio los síntomas pueden ser muy vagos: fatiga 

fácil en el trabajo habitual, incapacidad para concentrar la 

atención, pesadez de cabeza. A pesar d~ la sensación constante 

de sueño, el enfermo duerme mal. La inquietud motora puede 

ser extrema y puede haber desorientación mental permanente· o 

transitoria y finalmente delirio. 

La cefalalgia es frecuente aunque a veces es un sintana ini -

cial. Puede afectar "toda la cabeza o localizarse sólo en la 

frente o en occipucio. 
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En el periodo terminal, durante el tratamiento con cH~lisis, 

puede presentarse polineuritis; que afectan preferentemente en 

las extremidades inferiores. El signo más precoz es la dismi­

nución de conducción nerviosa. 

Síntomas digestivos. 

Existe sensación de sequedad y ardor en.la boca, la :mucosa 

aparece seca y como barnizada y de color gris-pardusca. El a­

liento huele a amóniaco, producto de descomposición de la urea 

por fermentos bacterianos. 

Los trastornos gástricos y en menor escala los intestinos de!l,9. 

minan a menudo el cuadro clínico. La anorexia, náuseas, vómi­

to; existe polidipsia que depende de la deshidratación crónica. 

La diarrea es frecuente de 2/3 de los enfermos, unas veces es 

esporádica y otras continuas. Clásicamente la gastroenteritis 

uremia se atribuye ~ la elevada concentración de urea en los · 

líquidos gástricos e intestinal en los cuales sufrirá la ferm~n 

tación amoniacal, resultando este último irritante. 

ALTERACIONES CIRCULATORIAS, 

Buena parte de las enfermedades que cursan con 1.nsufiéiencia 

·Penal presentan también hipertensión y el síndrome secund.ario 

de .la miSma, es decir la. enfermedad cardiovascular hipertensi 
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va .. 

; La pericarditis se observa en la fase terminal de las gran­

des anemias cr6nicas, aunque nunca con cifras inferiores de 2.5 

· g/l de urea en sangre, 

smTOMAS RESPIRATORIOS 

Las respiraciones profundas de Kussmaul o la forma rítmica 

Cheyne-Stl:'.kes es frecuente en los periodos avanzados de la in 

suficiencia renal, estas modificaciones respiratorias son de­

bidas a la acidosis. 

El síndrome denominado neumonitis o pulm6n urémico se caract~ 

riza por disnea y cianosis, nepofonia en la exploraci6n físi­

ca. auscultándose estertores en las bases. 

Este· síndrome tiene lugar s6lo en grandes urémicos con acido­

sis y retenci6n de líquidos y el.estasis circulatorio • 

. TENDENCIAS HEIDRRAGIPARAS 

De la Insuficiencia .Penal se conoce desde antígeno gingiv9rrs.. 

gias, petequias, equimosis, epistaxis, hematíes y melena,son. 

man·ifestaciones frecuentes. 

Las .causas de este trastorno es la trombocitop~ia y la trom • 
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bOcitopatfa urémica que implican una disminuci6n del conswno 

de protrombina con alargamiento del tiempo de sangrfa 11 , 7 

Medicina iriterna; 
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2, J) DIAGNOSTICO 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

una gran parte de la apreciaci6n diagn6stica de las vias urin!!, 

rias puede efectuarse s.obre una base amlmlatoriar en clínica o 

consultorio médico, sin embargo algunos pacientes han de ser 

hospitalizados. 

La urografía "es la perla de las exploraciones radiol6gica~~ 

saber que es una exploración indolora, inocua, y panorámica, 

es una idea justa pero aún incompleta estas exploraciones 

merecen el ler. lugar. 

La urografía ( estudio estereotipado) Sólo excepcionalmente 

proporciona lo que puede dar, según el uso que se hace .de 

ellas, una urografia es una nefr.ografía, una pielografía, una 

úreterografia, cistografia,. una ureterografía, según la orie.n, . 

taéión que se de, .se modifica profundamente la prueba de la 

que se trata. Nadie debería negar a la urografía el primer . 

lugar jerárquico y cronológico en la exploración de todas las 

enfermedades del aparato urinario. 

La interpenetración de las placas depende menos de la cc:l'lá, 

dad fotográfica que de la calidad urol6gica y depende siempre 

de la caHdad de quien· la interprete. 
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LAS EXPLORACIONES RETROGrv\P,\S 

A priori la interpretación parece fácil porque el contraste 

resulta más, sin duda a veces proporciona datos indispensables 

que sólo con ellos se pueden conseguir. 

L.i\ URETERO-PIELOGRAFIA 

Retrógada dece substituir a la pielografia con sonda por ser 

menos traurnatizante y sobre todo porque dibuja la totalidad 

del uréter. 

LAS EXPLOR.l\CIONES VASCtJLARES. 

La visión panorámica y vida que ofrece la urografía, la visión 

escultural de una porción de la vía excretora q-~e dan las ex­

ploraciones r.etrógradas dejan en la obscuridad el estado de 

los vasos y tarriliién a menudo el parénquima renal (su espesor, 

volum~n y trama). 

LOS TUMORES RENALES 

f..lgunas retenciones pielocaliciliares, algunas tuberculosis y 

·litiasis se estudian pero, en contra partida no son más que 

mold~s.artificiales y como tales constituyen una caricatura 

de la verdad o al menos, una verdad deformada por relleno in­

completo Y.las extravasaciones intraparenquimatosas o intrav~s 

cúlares. de todas las exploriaciones retrói;nvl.a ; la uretrociJ! 
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tografía retr69rada~iene la ventaja de su fácil ejecuci6n 

(sin endoscopia sin sonda) a partir del meato uretral, propor­

ciona a quien sabe hacerla (los defectos de la uretrocistogra­

fía son legión) imágenes fructífero valor en la .nsuficiencia 

:enal, donde la urografia no sirve, permite preveer o desear -

tar la posibilidad de una causa baja mejor con las exploria~ 

cienes vasculares. Entonces la arteriografía, la cavografía y 

la linfografía, cuyas técnicas son lo suficientemente finas p~ 

ra mostrar selectivamente las arterias renales, la vena renal, 

y los linfáticos pelvianos y prerraquídeos tienen sus legíti -

mas indicaciones. 

Las mejores nefrografías son la arteriografía y el mejor me -

dio para acabar con los duales sobre la naturaleza de un tu-

mor. 

Las exploraciones vasculares suponen maniobras delicadas no 

desprovistas de riesgos. Debe reservarse todavía los c.asos en 

que su p:::ictica tendrá valor decisivo y no hay por qu.é dudar 

en acons¿Jarlas cuando las ventajas superen a sus inconvenien 

tes es importante este método para resolver una duda, indiCar 

un tratamiento, o establecer un pronóstico. 

LA. GAMAGRAF IA RENAL 

La gamagrafía (o escentigi;a.fía. .) esta transcripción gráfica s,g 

bre una hoja de papel de. la concentración. de elem~ntós radias, 

ti vos. 
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La inyecci6n endovenosa de un diurético mi':rcurial marcado se 

sigue la fijación selectiva del isopo en el riñón, precis~­

.. mente en la corteza renal. (células del túbulc flexuoso pro)(i 

mal) la dosis no es tóxica y la prueba no es peligrosa. 

,:,a interpretación de los mapas no ofrece dificultad y el lu­

·gar que la gammagrafía ha conquistado ya en la exploración a 

los rifiones mudos o distendidos, cuando se trata de decidir 

entre una operación mutilante o conservadora, le predice un 

papel importante dentro de la norma de que el empleo sistemá­

tico de la endoscopia y las sondas uretrales debe restringirse 

"-- l . l' . s al m=imo en as exploriaciones ttro ogicas " • 

. "UROD IAL IS IS 

Al estudiar la orina se pueden obtener. muchos datos respecto al 

·estado de los. riñones, del equilibrio electrolítico y del es-

tado general del organismo. 

El análisis de orina es el estudio de diagnóstico más impor -

tanta del aparato urinario. 

Las características normales son: 

l.005 - l.025 

Color amarillo pálido obscuro 

Turbiedad: generalinente clara (la turbiedad no siempre es 
normal) 

S M.Albedux.;.Fernat. Las consultas diarias en Urología; p.56. 



···. AG:i.dez: pH 4.8 - 7.5 

Proteína nada o indicios 

Glucosa nada o indicios 

.Globulos rojos: 0.3 con campo de gran aumento 

· Glóbulos blancos: 0-4 con cainpo ·ae gran aumento 

Cilindros: raros con campo de grai:i aumento 11
•
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"CENTELLEO ULTRASONICO (ECOGRAMA) 

En esta técnica de centelleo se emplea ultrasonido paza inve.2_ 

tigar enfermedad renal. Como los riñoneR producen un cente -

lleo especifico puede ser identificado cualquier anormalidad, 

esta es una técnica no agresiva que además no requiere prepa­

ración el paciente. 

BIOPSIA RENAL CON AGUJA. 

Los progresos de la técnica han hecho de la biopsia renal con 

agujas un método inocuo útil para la determinación del diag­

nóstico, pronóstico en pacientes con nefropatias y para obte­

ner muestras necesarias para la microscopía electrónic(i e in­

munoflorescente, sobre todo en casos de glomerulopatías • 

. Antes de la biopsia se llevan a cabo una serie de estudios S.Q 

bre los tiempos de coagulaci6n, para identificar los pacien,­

•. tes con riesgo de hemorragia después de la misma. 
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. C ISTOMETROGRAMA 

.Es el reg.istro gráfico de las presiones ejercidas durante las 

diversas fases de repleción de la vejiga urinaria o de reposi 

ción intermitente de la vejiga puede ser registrada y compar~ 

da con cambios en la presión intravesical (dentro de la veji­

ga). El paciente orina mientras se observa el tamaño, fuerza 

continuidad del chorro, intermitencia de la micción y presen­

cia del goteo terminal. 

Las presiones y volúmenes en el interior de la vejiga represen 

ta gráficamente y se registra"'!-

DATOS DE LABORATORIO 

La anemia, la azoemia y la acidosis constituyen los principa­

les datos. La anemia por lo general es hormocr6mico, normoci, 

tica~ con una cifra de hemoglobina de 6-9 gr./100 ml. 

orina habitualmente está diluida y contiene peque5as cant,! 

proteinas, pocos eritrocitos,leucocitos y células.epi, 

teliales, y pocos cilindros granulares y céreos, algunos de 
'., '. ' 

ios cuale.s son qrarides, 

t Brfumer fholtis ·Enfermería Médico Quirúrgica •. p. 937. 
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de nitr6geno en la urea sanguínea, creatinina, se 

elevadas, al igual que la cifra de sodio sérico, 

.de la hormona paratiroidea circulante, el magnesio existe una 

: retención de fosfatos, sulfatos, y frecuentemente de cloruros, 

· la concentración en el plasma de bicarbonato disminuye (el sul 

·fato y el fosfato constituyen la deficiencia de "aniones" en 

la uremia. La retención de los ácidos orgánicos y la altera­

ción de la secreción tubular de los iones hidrógeno más la 

pérdida de sodio y del amortiguador de bicarbonato, van acom­

pafiados por la disminución en la cifra del pH plasmático. Las 

radiografías del pecho. pueden mostrar evidencia de crecimie.n 

to cardíaco, edema intersticial de la zona media de los pulm.Q 

nes, franca congestión pulmonar o edema pulmonar. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

La :Insuficiencia ílenal Crónica presenta sintomas y signos re- . 

lacionados a la incapacidad funcional, que resulta de la re·­

ducción·del número de nefronas funcionantes más que a la causa 

de la lesi6n renal en si. 

Con frecuencia es impasible distinguir entre la insuficiencia 

renal debido a glomerulonefritis crónica, pielonefritis, hi -

. pertensión maligna, Nefropatía ~abética y enfermedad de la 

colágend. 
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•:!•-,·-·­........ , __ 

" DIETA Y LIQUIDOS: 
::-~;::'' ·._ 

Y~:.,~ limitación de proteínas de alto valor biolá<Jico, a 0.5/Kg. 

,; ~ <»;' 

Los ensayos con mezcla de aminoácidos como los anál.Q 

.: :.~os de los alfa-ceto y alfa-hianoxiácidos, constituye un enfo-

que prometedor en la substitución protéica. 

La.dieta debe incluir suficientes calorías y un producto mul­

tivitaminico, más ácido fólico l gr.diario particularmente 

cuando se restringen las proteínas en forma intensa. No debe 

haber restricción absoluta de sodio, la ingestión del liquido 

debe ser suficiente para mantener un volumen de orina adecuado 

pero no debe intentarse forzar la diuresis. 

La pérdida obligatoria de agua puede ser bastante elevada de-. 

bido a la gran cantidad de sclutos (por ejemplo, sodio, urea) 

que debe ser excretado por un nümero reducido de nefronas. La 

ingestión de 2-3 litros de agua puede ser necesario cuando la 

depuración de la creatinina está .teducida a l0-20 ml/min. Con 

la disminución de la depuraci6n, disminuye el volumen urína-­

por lo que la ingestión debe ser suficiente para mante--· 

la. función renal sin causar .diuresis excesiva o edema .• 



- 38 -

ELECTROLITOS • 

requerir suplementos de sodio, para restaurar la péi;: 

mismo que resulta de la insuficiencia del riñón para 

.proveer bicarbonato e hidrógeno para la conservación del so -

dio • 

. La pérdida de peso y la disminución del volumen urinario indi 

can una necesidad de sodio adicional, la hipertensión y el e~ 

dema .son signos de que deben restringirse el sodio. 

Puede darse lactato de calcio 4 gr. 2-3 veces al día para me­

jorar l.a tetania. 

ANEMIA 

La administración de hierro es de poca utilidad a menos que 

haya deficiencia del mismo, no debe vacilarse l¡!n aplicartra,!!s 

fusicnes sanguineas a pacientes con anemias o con hematocrit.o 

por debajo .de 20 s. 

MEDIDAS. GENERALES 

Las náuseas, el vóIÍlito, pueden resolverse co~ cloropromacina 

·· 15...;25 mg •. bucales. Debido a que la vida media de muchos medí-

, camentos está prolongada en pacientes con I nsuficiericia P.enál, 

,e! médico debe vigilar los efectos de los medicamentos muy mej:i 
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o.iosamente. A menudo deben reducirse las dosis, guiándose 

por las cifras sanguíneas"~º 

DIALISIS PERITONEAL 

La diálisis peritoneal es un procedimiento con bases físico -

quimicas que tienen como finalidad igualar el equilibrio, de 

dos soluciones en este caso el plasma y la solución dializad.Q 

ra. las cuales se hallan separadas por una membrana semiperm~a 

ble (el peritoneo) 

La diálisis va ayudar al organismo humano a corregir las alt~ 

raciones de líquidos y electrólitos corporales además de aimi 

nar substancias tóxicas que se hallan circulando en la sangre 

las bases de este procedimiento son la difusión y la osmosis. 

MECANISMO DE ACCimr. 

presencia de una membrana semipermeable y que 

poros permitan o impidan el deslizamiento de elementos de 

solución a otra~ en la diálisis peritoneal el peritoneo 

membrana que ha de separar las 2 soluciones que se neo~ 

para afectar dicho procedimiento. 

"Krupp A. Marcus. Diagnóstico Clínico y Tratamiento • p. 547. · 
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PROCEDllll ENro Dé O/ALIS/$ PERITONEAL 

PERIODO DE INGRESO 

PERIODO DE HR!BO 

P!RIOD-0 DE llTAllLIZACIOM 

----

; . ·, ' 

FUENTE:LeslltS.T. Fang MANUAL CLINICO DE-NEFROLOGIA Edlt. MC;GtawHiD . 
· Mliilco 1$8' 180p - - · 

DESCRIPCION; l~a dl<Ílie_le p1r1toneal proctdhnh1ntil con baHe fft1co':'qul111lca1 que 
titne.comi:i finalidad Igualar ti equilllwlo entre douOluclonefl . _ .. 
Comp,tndtJrt• perlodile INGRESO,ESTASILIZACIONy EGRÉSO_ 
por~ coda baño o recambio dlolttlco. · ·· 
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El peritoneo no realiza transporte activo de sustancias por lo que 

no requiere gasto de energfa. 

Como el t'amaño de los poros del peritoneo es de 10 manómet·ros 

toda partfcula menor de este tai:"año se ha de desplazar fácitmen-

te de una solución a otra, como es el caso del sodio, cloro,. po~ 

sio, urea y cretinina, toda partícula mayor de esta medida, no se 

deslizará como es el caso de las proteínas (albúmina, f ;brinógeno 

y globulina s}. 

La diálisis se lleva a cabo por medio de dos fenómenos: la ós-

mosis y la difusión. 

En la difusión el desptazamiento de una solución de mayor con-

centración a la de menor concentración, en este caso de la san-

gre a la solución dializadora, por lo que las partfculas tendrán · 

que atravesar el peritoneo, mientras que en -:.a ósmosis no sólo 

se da· el deslizamiento de partfculas menores a trav~s de la mem -. 
brana sino que en este fenómeno las partículas mayores intervie-

nen en el movimiento de las menores, debido al gradiente de con 

centración que dan tas partículas mayores, las cuales no pueden 

atravesar la membrana. peritoneal favoreciendo de esta manera el 

transporte de partfculas menores. 

Ante este fenómeno el agua se desplaza de un compartimiento de 

mayor a menor concentración,. por lo que la solución dializadora 

' deberá contener los mismos electrtilitos que se encuentran en la 
sangre. 



COMPONF.NTES DE LAS DISTINTAS SOLUCIONES 

OIALIZAOORAS 

SOLUCIONES AL 
LIQUIDO 

l.1Smg% 2.!l mg% 4.25mg% 

Glucosa 1.500 2.500 4.250 

Sodio 141 130 141 

Potasio o o o 

Cloro 10' 'º' 'º' 
Acetato 45 45 45 

Calcio 3.5 3.5 3.5 

Magnesio 1.5 1 .5 l. 5 

Oamolorldod 3 72 o 525 

FUENTE; Or. R. H. Loblay. '.I_RASTORNOS HlllROELECTROLITH/QJf Ed1t. Manual 
Moderno México 1980 pll7 · 

OESCRIPCION: !.al' aoluclonea al 1.5% se utilizan cuando 11 quiere ellmlnar poco 
poca liquido, al 4.tJ"% cuando ulat• •d•mo y al 2.5%cuando 
exilte hlpernatremlo • 

"' •• 
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CONTR~IlIDICACIONES 

Existen pocas: 

l. Adherencias peritoneales múltiples: estas adhieren al peri­

toneo parietal con el viceral, impidiendo la libre circula­

ción del líquido en la cavidad peritoneal. 

2. Cualquier tipo de ostomias: ostomía es la apertura para C.Q. 

municar cualquier órgano abdominal, como en la gastrostomia 

colostomía, ya que el líquido dializador puede escapar po~ 

la ostomía, y producir algún proceso infeccioso o fístulas. 

3. 1.a ascitis: esta patología se caracteriza porque existe li 

quido libre en la cavidad peritoneal, y al introducir el líCilli 

do de la solución dializadora el paciente corre el riesgo de 

sufrir edema pulmonar: insuficiencia respiratoria y cardíaca. 

COMPLICACIONES. 

l. Dolor abdominal al introducir la solución, pues existe di§. 

tenci6n abdominal al introducir en forma rápida la sol u 

ción. 

2. Hemorragia, al· inicio presentan hemorragias pequefias que 

se pueden observar en la sol~ción dializadora que está e-­

gresando,· suele ceder en forma espontánea o continuar si 
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es así, se retira y se vuelve a reinstalar. 

3. Trastornos musculares. Existe una pérdida considerable de 

sodio y de calcio y esta hace que los pacientes presenten 

manifestaciones de hormigueo, entumecimiento. 

4. Peritonitis es una complicación frecuente y en forma preve.u 

tiva ~e emplean antibióticos que se añaden a la solución 
11 

dializadora como es el caso de la gentamicina". 

Manual de Quí.Ínica 
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3) ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL PACIENTE CON DIALISIS PERITONEAL 

'AHBULATORIA CONTINUA. 

El padecer una enfermedad crónica o aguda implica procedimie~ 

tos y tratamientos para el enfermo como para su familia por 

tiempo indefinido, debido a esto.el enfermo por lo general 

muestra signos de tristeza y de una imagen deteriorada. 

De aquí la importancia del establecimiento de un manejo mult! 

disciplinario por parte del equipo de salud tanto del pacien­

te como de su familia~: 

El paciente al percatarse de que está enfermo se hace acompa-

ñar de cierta ansiedad, la cual se hace presente en todas a -

quellas enfermedades sean crónicas o agudas, dentro de las c~ 

racter!sticas del síndrome que presentan estos pacientes pue-

den ser Depresivo o Maniaco (parcial o total) • 

Esto afecta el estado de ánimo del enfermo el cual se refiere 

a los estados que prevalecen en éJ. ya sean depresivos o de e-

levaci6n (excitación emotiva que se caracteriza por la mayor 

y mejor actividad mental y corporal) que se pudieran presen -

tar en ~l. Por esto es que la familia o bien las personas 

cercanas al enfermo, como lo es el personal de enfermería, to 

_do:_ estos deben ser capaces de percibir en el sujeto este ti­

. 1,2 Alee Coope:r, et al. Depresión pp. 33-40. 
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po de anormalidades en su capacidad de afecto y de pensamien 

to. Ya que el personal médico tiene la tendencia a olvidar 

las demandas psicológicas que plantea una enfermedad física 

la cual bruscamente modifica el '~odus vivendi~del enfermo, 

esto en cierta parte es justificable debido a que el objeti­

vo primordial es el brindar un tratamiento que pueda salvar­

le la vidJ.3 

El deficiente funcionamiento del riñón produce la acumula 

ción de toxinas, las cuales se hacen acompañar por tratemos 

generalizados, siendo la diálisis peritoneal un tratamiento 

que favorece la eliminación de estas sustancias por madio de 

dos fenómenos quimicos (difusión y osmosis). 

Pero en casos donde la insuficiencia renal es el resultado di 

recto de un padecimiento crónico como lo es la diabetes, los 

signos de origen psicol6gico que encontramos s~ ven incremen­

tados debido a la misma cronicidad del padecimiento, ya que 

normalmente dichos pacientes en algunas ocasiones ingresan a 

una sala de urgencia de un hospital para poder ser atendidos 

por algunas de las múltiples complicaciones con que se hace 

acompai'iar este padecimiento (Choque insulinico, hipoglicemia, 

coma diabético o descompensaciones). 

_, Perry, Samuel. Tratamiento Emocional de las Enfermada -
. de.s .. PP• 4.44, 
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.·.Esto nos lleva a enfrentar dos tipos de conducta por parte del 

enfermo: 

l) Donde el enfermo acepta 'í controla su padecimiento. 

2) Donde el enfermo no acepta y no controla su padecimientd~ 

Estas actitudes las encontrarnos en. todos los pacientes con al 

guna enfermedad crónica. Pero de estos dos tipos de conduc -

ta la que más nos importa y preocupa es aquella donde el en -

fermo no controla ~ acepta su enfermedad, y es en estos casos 

cuando surge la ansiedad, así como los impulsos· de autodes 

trucci6n que· se manifiestan en forma directa con la negación 

de su dependencia al tratamiento. Existen casos donde el pa­

ciente no presenta alguna manifestación en forma directa o 

abierta' como los signos de tristeza, desilusión, decaimien­

to e inferioridad que nos pudieran sugerir algún cuadro de d~ 

presión, sino que casi siempre se hayan disfrazados en forma 

de fatiga, debilidad e insomnio, estos ctladros de depresión se 

dan más en pacientes cuyas edades fluctúan entre los 30 y 60 

afias, período de edades donde se inicia la pe:rmanencia de ca­

rácter per.l.toneal, el cual acarrea problemas psicológicos que 

se manifiestan por una extrafia interpretación de la propia itn~ 

gen y en el cual se resaltan las limitaciones físicas, las oua~ 

14. Fuentes Muñiz; Psicotog(a m~dica; pp. 154··160. 
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les se le imponen y amenazan y si esto se le afiade la reacción 

inmadura de quienes lo rodean termina por aceptarlo notablemen. 

te.15 

El manejo médico y familiar que se da a su enfermedad es de 

gran importancia debido a que en ~asiones el paciente sabe 

que va a morir, aunque sea sometido a una gran variedad de 

tratamientos, además que el equipo médico generalmente se 

muestra renuente a contestar y discutir esta situaci6n con el 

paciente, así como a la dinámica familiar llevada hasta ente.u 

ces sufre un giro, el cual se puede deber o bien al desequili 

brio económico que se presenta cuando el enfermo es el sostén 

r de la familia o bien al temor a la pérdida de un miembro del 

clan familiar, ambas situaciones sucede.n ft•ecuentemente y te,; 

minan por iniciar un proceso de revalorización de la propia 

filosofía familiar. 

Los nuevos procedimientos dialíticos (CAPD y APD) tienen como 
16 

meta: 

a) Evitar el ingreso al hospital, para llevar a cabo el proc~ 

dimiento con el fin de lograr la incidencia de problemas 

infecciosos y los costos para la institución. 

t:S Jiménez J. Psicología ~dica · • pp. 81 -91 

16 Travenol Cuidado del Paciente con C.A,P.D. PP• 1-6. 
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b) Evitar que el paciente esté inactivo como cuando se encuen 

tra hospitalizado, al lograr esto se facilitará el sosteni 

miento de sus relaciones familiares, sociales, personales, 

y laborales del paciente le» niís nona:\! '1"ª sea poSlble. 

"El paciente y la enfermera forman un equipo que pretende al -

canzar los objetivos perseguidos al instalar un tratamiento 

con diálisis peritoneal. Pero esto no indica que el pacien 

te se vuelva dependiente de la enfermera, sino que cada uno 

debe de conservar una neutralidad, la cual evitará futuras 

conflagraciones. Para evitar dicha dependencia es importante 

el establecer, mantener y respetar la privacidad del enfermo, 

por lo que es aconsejable el manejo en cuartos separados du -

rante su estancia hospitalaria, pero dicha privacidad no debe 

de prolongarse demasiado ya que se aislaría al paciente, esto 

lleva a la necesidad de crear grupos de pacientes los cuales 

sean tratados con diálisis peritoneal, esto les permite un i,n 

tercambio de experiencias, inquietudes o dudas con aquellas 

personas las cuales se enfrentan a los mismo problemas, la fi 

nalidad de estos grupos es idéntica a la practicada en los 

grupos de alcohólicos anónimos, neuróticos o pacientes con c!n 
17. 

cer. 

17... l'l1lfor Paola 'Establishinq the card Training Prq_gram· •. 
pp. 50-55. 



7AREAS PSICOLOGICAS Y RESPUESTAS COMVNES 

DE MALA ADAPTACION EN LOS PROCESOS PATOLOGICOS 

LABOR PSICOLOGICA DURANTE RESPUESTAS COMUNES DE 

LA ENFERMEDAD ADAPTACION INADECUADA 

1 )CONOCIMIENTO Y ADMISION NEGACION 

OE LA ENFERMEDAD PANICO 

PSICOSIS 

21 DE PENDENCIA REGRESIVA POCA ADAPTABILIDAD 

RECHAZO Y EXIGENCIAS 

CONFUSION Y AGITACION 

3 )REGRESO A LA NORMALIDAD REGRESO PREMATURO 

RESISTEilCIA A LA INTEGRACION 

. FUENTE¡ Dr. Samuel Perry 'CLINICAS DE NORTEAMERICA 'Edit. lnleromerlca110 
México 1981 Vol i 1 p 4 

DESCRIPCION: En looctuolldo<t un gro11 número de enhrmos(Cronlcos oogu 
dos cruzan por un periodo de. Dapreaión,la c.uol puede disfro 

•-.irce o bien manl festa ru en formo abierta siendo lo móa 
Importante " 111 detección da utoa sin tomo•· 
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PROBLEMA T/CA PSICOLOG/CA 

L/11/TACION· 

. FISICA 

PERDIDA DEL PROBLEMAS 
E ONOMICOS 

fUENTE ~ Alee Cooper et. ol. DEPR!;SIQN Lelceslde Loborolorles Mex. 1970 33-34p 

: ·DESCRIPCION: Cuando el Individuo y la esencia mlama de su penonalldad,estan en 
peligro de devaluar u ,o bien a enfrentarH a la poS1bldad de morir 
el enfermo pone en juego meccnlsmoo ispeclolu e ln:onscl.fttu' 
de defin '°· como: •epre1lón ,Re9rHló1t;Ai1lamle1doa· :. 
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~lancjo dietetico al paciente con Insuficiencia Renal Crónica,asociado 

· Con Diabetes Mellitus . 

". Se caracteriza a la Día be tes ;ior un mal metabolismo de la g 1~ 

cosa lo que trae consigo un aumento en el torrente sanguíneo,_ 

el cual normalmente es de SO a 120 mg. por 100 ml. de sangre, 

el rift6n tiene un umbral. para ia glucosa el cual es de 180mg. 

pero cuando se sobrepasa esa cantid.ad, encontramos en orina -

presencia de esta (glucosuria). Se considera a la Diabetes -

como una patología que a medida que evoluciona da~a en forma. 

permanente al riñón, la glucosa sirve como fuente de energía 

en el ser humano, pero ante la im!Josibilidad de entrar a la 

célula, ésta se ve en la nrcesidad de utilizar las grasas y 

proteínas como fuente de energía (gluconeogénesis). Fsto trae 

consigo ·un aumento de las grasas en el torrente sanguíneo (hi-

perlipidemia) que con el tiempo provoca .arterioesclerosis, la 

cual provoca daño cardiaco renal y 6ptico. " 18 

Las primeras compi"icaciones que se presentan Sf?n a nivel car­

díaco seguida de las renales, los al tos niveles de ~lµcosa 

circulantes favorece~ la prolifer~ción de micr.organismos lo -

que trae consigo un aumento en las infecciones.de vías urina­

rias. La lesión que caracteriza a los diabéticos es la llefr~ 

patía diabética .la cual se presenta despuas de ~adecer por 

--áños (20 a ZS ~ños), .-esta lesión incluye glomerui.onefritis 

(nodular y difusa), arterio y nefroesCle·rosl.s: así como nefri­

. tis y necrosis de los glom€rU:los. 

' 
• '1'8 Sfanley L. Robbin~ . Plltologí~ ~ásica". pp. 148-lbO. 
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/L<atie.f:i:opatia D'.iabética está asociada con síntonas como pro -

asintomática, síndrome nefr6tico, glucosuria, dismi­

nu.ci.on. del filtrado glomerular, hipertensión y edema. 

las enfermedades inflamatorias o degenerativas del ri-­

lesionaan difusamente a los nefrones o a parte de ellos 

l~s funciones normales del nefr6n se in­

se suceden los disturbios nutritivos en 

el metabolismo de la proteína, de los electr6litos y del agua. 

Los individuos con Oiabetes y padecimientos nefróticos que se 

llegan a tener se deben de manejar con mucho cuidado tanto en 

el tratamiento médico, dietético y quirúrgico. 

"Entre las alteraciones. renales se puede encontrar la insufi­

é.iencia rena·l debida a diabetes como mencionamos con anterio­

en este caso se debe de manejar la dieta eu forma es~ 

por el papel tan importante que juegan en este caso los' 

básicos que proporcion.an los distintos alimentos, 

'Las ',variantes en el tratamiento dietético se centra sobre todo 
. ;.~, 

sodi0, :potasio, proteínas y agua, debido a esto el tra-
.' < < 1 

tiene varios objetivos básicos: 

,; 

Resistir al minimo el catabolism9 protéico. 

'Ev'itar la deshidrataci6n o la sobrehidratación. 
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3) Corregir cuidadosamente la acidosis. 

4} Corregir el agotamiento de electrólitos y evitar su exceso. 

Controlar la pérdida de liquidas y de electrolitos origin_s 

da por los vómitos y diarreas. 

6) Mantener la nutrición y el peso. 

7) Mantener el apetito y la moral del paciente. 

, 8) Controlar complicaciones tales como las hipertensión, do -

lor en huesos. y anormalidades en el sistema nervioso. 

Aunque estos son los principios generales los ajustes nutrit.i 

vos son variables de acuerdo a la necesidad individua1!9 

Es necesario el controlar de una manera más rigurosa la a'ieta 

para evitar que los electro'litos séricos y los productos del 

catabolismo protéico alcancen una proporción desmesurada du -

rante los intervalos que existen en la diálisis peritaneal. 

Pero no sólo un control riguroso de la dieta se necesita, si~ 

no que también es necesario la aceptación del paciente.por lo 

que se ha elaborado,un patrón básico de alimentaci6n diaria 

con sus respectivos grupos de cambio en la alimentación. Estos 

se pueden realizar de manera individual, este ~imen dietét.i 

se basa· en una modificación del régimen -C:icml8nn ~i.Mnetti '"" ' 

19Presby Teriam uriiversity Hospital Meals P· S. 
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cual ha dado una base dietética bastante alentadora para n~ 

a los pacientes con insuficiencia renal así como el ali -

muchos de sus síntomas difíciles. 

actualidad los planes dietéticos y las listas para el 

cambio de alimento, recetas y sugerencias para la preparación 

de los alimentos han contribuido a hacer útil esa dieta en el 

ambiente hospitalario. También en el tratamiento dietético 

es importante la participación de la familia para el logro de 

los objetivos mencionados con anterioridad. 

Debido a que la dieta se basa en la velocidad de depuración 

de creatinina (metabolito final de las proteínas) que se halle 

presente en el paciente, las dietas tendrán pocos minerales y 

vitaminas, por lo que gene~almente el paciente se encue'ltra 

anémico. Se pueden administrar medicamentos a base de hierro, 

asi como suplementos vitamínicos aunados a la dieta mejoran 

el estado anémico del paciente. 

Es necesario que quienes orientan y educan al paciente tengan 

imaginación y paciencia para qtle este acepte las limitaciones 

dietéticas y pueda vivir en mejor estado mucho tiempo. 
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MENU BASICO PARA INSUFICIENCIA . RENAL 

ALIMENTO 

Te con azúcar 

Huevo 

Vegetales 

Fruta almíbar 

Pan 

Sopa caldosa de pasta 

Sopa seca 

Carne guisada e/tomate 

Frtita fresca 

Pan .. 

Agua. de fruta 

horno 

almíbar 

CANTIDAD 

150 ml. 

30 gr. 

50 gr. 

150 gr. 

20 gr. 

100 ml. 

60 gr. 

60 gr. 

100 gr. 

20 gr. 

150 ml. 

150 ml. 

50 gr • . . 

100 .gr. 

l.oo gr. 

20 gr. 

MEDIDA CASERA 

3/4 taza 

1/2 pieza 

1/2 taza 

3 rebanadas 

l rebanada 

1/2 plato 

1 Cuchara 
Servicio 

1/2 pieza 

l rebanada 

l rebanada 

3/4 vaso. 

3/4 vaso 

l pieza.chica 

1 taza 

2 rebanadas 

1 rebanada 
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NOTA: 

Por ninQ'13n motivo se agregará sal a las preparaciones, 

Unicamente se permiten Lfquidos indicados en la dieta. El pan 

se puede cambiar por una tortilla. Se pueden proporcionar s6lo 

los siguientes vegetales: tomate verde, pepinos, lechuga, cha­

yotes y calabacitas, 

La fruta en almíbar será: manzana, sandta., mandarina, ca.fía, 

pifia y tejocotes. 

Se puede agregar grasa a las preparaciones. 

Las carne,; i<crá.r. de res, pollo y huevo únicamente. 

La sopa seca será de arroz o de pastas re.finadas. 

El agua de íru"ta será de !ruta en almíbar o bien fresca, tom.andó 

como base las permitidas. 

Alimentos prohibidos: pro'ductos de sal chichonerfa, produc_tos 

enlatados, reposter(a en general, crema, mayonesa y golosinas. 
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TABLA DE D/ErA DE INTERCAMBIO 

ALIMENTO Porcrcin PesoenGr %deAouo No enMgr K en Mor 
Volor en 

Color/os Prot11nas 

Apio 1/2 Toza !i o 9 4 6 3 170 8 0.4 
Arando nos " " 2 o 7 3 1 7 5 120 0,5 
Come 1 Onza 3 o 5 o 7 1 o 4 7 5 7.0 
C•bollo l Cda 1 o 9 o 1 6 4 0.2 
Cernas 1/2 Taza 'ºº 1 e l 125 9 o l .o 
Ciruela cocida " " 'ºº 6 6 4 3 2 5 1 2 o l .o 
Campara dot111111Zano .. " l 5 o 7 11 ·2 6 5 90 0,5 
Corn Flalle 1 11 .. l 3 4 165 4 o 9 5 2.0 
Eapcírraoo• 1/2 7 5 9 3 2,5 1 2 5 l 5 2.0 
Espinaca " 9 o 9 2 4 5 292 2 4 2.1 
Fresas crudas 11 •I 7 5 9 o 1 1 2 5 30 o.s 
Gallefa1 1alada1 5 e I u 1 6 4 I 7 5 2 5 7 o ' . 5 
Habas 112 Taza 8 o 7 5 s 1 4 2 2 80 G.O 
Htlaclo ve .iilla 1 " 11 8 o 7 5 8 5 2 4 4 2 6 2 7 •O 
HUIYOI 1 Grand• 5.4 7 4 6 o 6 5 7 5 7 .o 
Leche 1 Taza 2 4 o 8 7 2 2 350 1 6 5 8.0 
Ltcllugo 112" 11 3 o 9 3 5 53 5 0,6 
Maconon 118 .. 5 o 64 O.!! 30 70 0.5 
Melocotón 1/2 11 

,, 
1 o o 7 9 2 1 3 O .. 80 0.5 

Mtlon " 120 9 1 1 4 3 1 o 3 3 I .O 
PClll 1 Rtbanada 2 3 36 1 1 7 24 6 2 2.0 
Pavo 1 Onza 3 o 6 4 2 4 1 l 5 7 5 7.0 
Ptplno1 112 Tiua 5 o 9 11 3 80 a o.5 
Ptrtjll " " o o 85 45 727 4 4 3.6 
Pescado 1 Onza 30 78 3 o 67 7 5 1.0 
Piña 112 Taza 1 o o 80 1 ' 00 7 5 0.5 
Pleito no " 11 100 7 5 1 3 70 8 5 1 .o 
Pollo 1 Onza 3 o 6 4 2 4 1 11 I 7 5 1.0 
Rtqu .. on 1/4 Toza 5 6 7 9 I I 40 .. o 7.0 
S•toe· 1/2 " " 00 9 3 1 5 414 2 o 2 ,7 
Spaghetti 1/3 " 

.. 4 9 6 4 0.5 22 5 6 2.0 
Tumatee 1/2 .. 00 g 4 3 o 2 1 ., 2 o 1 .o. 
Toroil¡at 11 .. 00 81 1 1 3 5 7 o o .5 
Trigo 1 GGfltNI 2 2 7 0,5 80 8 4 2.0 
UYOt 1/2 Tazo 75 8 2 2.5 1 2 o 5 5 l .o 
FVENTE: Pr.iby T•rlam Vnlrerslly Hospital'~ p,.sb11 Teriam l/niv.111/ly Hospilal 

E.V. A. 1983 12p 

OESCRIPCION: Lo lista dt lo d/ita do /11t11cambio, tl•H e-o flnolidod ayudar ol pt1t:ient• a 
•guir /01 rHtrtcclonH dl•I• llc1,. ordenada• por •I medl~, ptatiean.do 
1u propio monu . 



- 61 -

LA DIABETES MELLITUS co:.10 E~FER:,IEDAD ASOCIADA A LA INSUFI­

. CIA RENAL. 

"El conocimiento de la Diabetes es importante rior su frecuen­

cia, se calcula que existe en el mundo 200 millones de diabé­

. tices. La Diabetes es después de la obesidad y de las enferm! 

dades tiroideas, el tercer trastorno met~b61ico está caracte-

':riz.ado por .una elevaci6n excesiva e inapropiada de glucosa 

sanguínea, acompafiada de alteraciones en el metabolismo de 

los lipidos y las protelnas de todo lo cual la causa es una -

falta relativa o absoluta de insulina. Su manifestación más -

gra~e es la cetoacidosis d1abética~O 

El síndrome vascular consiste en arteriosclerosis inesp! 

J -Cifica acelerada (envejecimiento prematuro y una microangi~ 

patía que afecta sobre todo al ojo y a los riftones. Por ésta 

.la gangrena de miembros inferiores, la enfermedad cardíaca ar 

terioclerosa, la ceguera y la uremia, son las manifestaciones 

más frecuentes del síndrome vascular. Es por esta razón que -

el'pr6nostico a largo plazo no es favorable desde el punto de 

estadístico, el paciente diabético presenta no sólo una 

de vida menor así como la constante posibilidad -

desarrollar complicaciones incapacitantes sin embargo exi~ 

que evolucionan muy bien durante varios dece--

Hanley Heim.ain; Enfermeri'.a médico-quirurgica; :p. 806. 
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Está bien establecido que la Diabetes Mellitus es 

hereditaria, aunque la forma en la que se hereda está aún 

sujeta a discusión. 

El aceptar que la Diabetes es hereditaria se basa en 

la mayor frecuencia de la enfermedad entre parientes de 

diabéticos conocidos. 

Además de existir numerosos factores predisponentes 

para dicha patologia como son envejecimiento, obesidad, pe­

riodo de crecimiento rápido en niños, infección, embarazo, 

traumatismo y drogas (esteroides, píldora contr3ceptivas). 

La Di.abetes no es simplemente un trastorno del metab~ 

lismo del "azúcar" (carbohidrato). Sino su princiT?al objeti 

vo está en transferir a cada célula del organismo la energía 

latente de los alimentos a el proceso del metabolismo celu­

lar comprende también proteinas, grasa, minerales, enzimas 

y coenzimas, insulina y otras hormonas, vitaminas, agua, 

sistemas complejos de transferencia de e!'lergí'.a y. caracteri.§. 

'ticas estructurales de los tejidos internos. 

cuando el nivel de glucosa en la sangre aumenta (co­

mo después de la ingestión de .los alimentos), las células -

bt!ta de los islotes Pancreáticos de Langerhans libera.n ins}! 
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="'"'""'-'-"·"'~ Una de las actividades principales de la insulina -

abrir paso a través de las paredes celulares, 

de la grasa y de los músculos, de modo que 

pueda penetrar fácilmente. Las células del sis­

nervioso central •. los eritrocitos, las células hepáti 

y algunas otras permiten una entrada libre de glucosa 

insulina. 

Los carbohidrato$ ingeridos en forma de glucosa o los 

alimentos fácilmente transformables en glucosa constituyen 

del.40 al 50 por 100 de la absorción calórica total en la 

i:: rnayoria de las sociedades y representan una fuente princi­

pal de energia para la función celular. Unicamente una po~ 

ción peque~a de la glucosa ingerida es utilizada inmediata­

mente para energ1a, e:i. tanto que el resto se almacena como 

glucógeno en el hígado y los músculos o como grasa. En con­

diciones normales hay siempre una reserva apropiada de glUCQ. 

sa para combustible. A.medida que'el cuerpo necesita combu!!. 

tible, el hígado vuelve a convertir el glucógeno en glucosa 

(glucogenólisis) y la pasa a la sangre en donde está dispo­

nible para los mOscülos y otros tejidos del cuerpo como ~ 

.combustible de breve plazo pa:r.a ene.rgia destinada a prote­

persona en situaciones de urgencias, como en un·­

brusco en la glucosa de la sangre. 
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oonstituye en este proceso un eslabón im­

éfacto eatimúla la formación y el almacenamien­

glu1!69t1no en el 'Higado. 

cUando ia glucósa ingerida es inapropiada para satis­

las necesidades de los tejidos, particularmente del e~ 

qué raquiaré un suministro constante de glucosa, el 

puede también proporcionarla por medio de un proceso 

llámadO gluconaogéheais. ~ste proceso de producción de glucS?_ 

sa hépát.ica depende dé cierto nrunero de factores, tales como 

aminoácidos, hormonas qlucorticoides y ácidos grasos libres 

para energ1a, sin embargo la coordinación prLncipal del pr2_ 

ceso va acompafiada de insulina en el metabolismo de los lipi:_ 

dos y las ptoteinas, la insulina es indispensables par.a con­

vétsión de. cárbohidr!.ltos en grasa y para la formación de -­

prcitetl1as a partir de aminoácidos • 

. ttna personá normal tíane un nivel de glucosa en ayu­

no de 60 a 100 rnl. de sangre venosa, la glucosa sube después 

de dos horas de haber comido aproximadamente a 150 mg. por 

100, posteriormente volverá a sus valores iniciales. 

En la Diabetes loa valores de glucosa en ayuno podrá 

ser elevado o normal. pero después de comer se elevará hasta 

más de 150tng~ por 100 
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'· anio:que el organismo la sigue necesitando para combusti-
~~~.:;·:i/ ;::?'.·: .. _'-,' .:, "·: .' .... •,. ., ' ' . . . .. 

'·Dflii·'.pac:íente siente hambre por lo tanto aumenta la in--

,:,~~if~~.·~~,alimentos, (polifagia). C.'.lda vez siente más hambre 

y;'Ls~;jiibilita con más facilidad, pierde peso y literalmente -
~~r..·-~· .. ; . 

~yiJn~~~i:):· .::::::::· .: ,::::: :: ,:0

:: r p:: i :::: ':~. tenplut i - . 
¿~·¡ '• . 
J.~'~5,¡~:'ca; dietética, educación y ejercicios, en tanto que el trata-
;:,:,-.,-.;·,·:.: .. 

miento farmacológico sea a base de hipoglucemiantes bucales .. 

Nos encontramos con la terrible realidad de que :l!Jroxim~ 

<lamente el 30 \ de todos los diabéticos sufren de nefropatfa 

cHnica. 

El 50 1 de las personas con Diab~tes Mellitus de inicio 

juvenil, y del 6 al 9 % en edad adulta. 

La Diabetes con más de 10 años de evolución acompañada -

de .nefropatía con una variación del orden del 4 \. En la ac-­

t.ualidad el 25 \ de los nuevos pacientes ur~micos que requie­

rén de didlisis peritoneal sufren de nefropatia diabetica. 

Los diab~ticos (l~i the) por un periodo de ZO a 30 af\os, e,l 

51 \muere por enfermedad renal y el 3i \de causa cardfaca­

y cerebrovasculares. 

La patogenia de la nefropatía iliabS~ica es por; factores 

genéticos metab6licos y monol6gicos, de dep6sito de fibrina y 

macromol~culas derivados del fibrinÓ~. 
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";,2·. ,;existen varios parámetros en la nefropatia diabética: 

;",, 

·'.::"-

duraci6n ordinaria de la Dinbetcs '·tellítus antes del 

.de la proteinuria, es muy variable puede ser en prom~ 

18 a 20 años. 

Síndrome NefrÓtico pro~resa en un perjo•fo de 1 a 5 años. 

~ Una Azoemia de más de 5 mg. ~ tiene una sobre \rida los pa­

cientes de nueve años. 

- Con una cretimina s¡rica de igual o mayor de 10 mg. ~ el -

40\ de los pacientes sobrevivirfi en promedio en menos de 60 

días sin di&lisis peritonial y el 50~ en un promeido 60 a 

150 días con diálisis peritoneal. 

Al considerar la Diabetes como una patología que evoluciona, 

dañapermanentemente al riñón y al corazón requiere de aten­

ción médica como de enfermería especializada es necesario ha 

cer el seguimiento fte un paciente con Insuficiencia Renal 

Cr6nii:a con Diabetes :.tellitus; a través del _¡istudio el ínic'o 

,en proteso de atenci6n de enfermería co Método de Estudio. 

En este caso se desarrolla el trabajo a partir de la his~ .· 

~;: t~ria natural de la Insuficiencia Renal Crón~ca y no de 
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fase terminal en que se encuentra, debido la insu­

Renal Crónica, me permitió valorar la importancia 

avances en Enfermería a partir de las manifestacio­

dicha patología. 
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COMPLICACIONES GEN/rOURINARIAS EN 
LA DIABETES MELL!rus 

Exactrbacion de la bacterurla por lnfecclonH 

PIELONEFRITIS 

FURONCULOSIS 

SEPTICEMIA 

Awrt•nfo dt la susgotlvldad a toxinas ronqfH 

NEFROPATIA INDUCIDA POR MEDIODECOHTRASTE 

Nli.:FRITIS INTERSTICIAL INDUCIDA POR DIURETICOS 

Nefropatla por vejiga obstructiva 1lm1lloda 

ATON/A VESICAL ( Hidronefrosis) 

S(ndrome dtaeneratlvo dtarC1ndH vaaos 

NEFROESCLEROSJS 

ENFERMEDAD HE MOL/ T ICA HETEROMATOSA 

Allcrovoaculopatla glomerular y renal 

GLOMERULOESCLEROSIS INTRACAPILAR DIFUSA 

GLOMERULOESCLEROSIS INTRACAPILAR NODULAR 

FUENTE: M.O. Ell. A.Frltdman QVERVIEW OF DIABETIC NEPHROPATHY'' 
u.s.A. 1983 pl8 

OESCRIPCION· Al ser la dlab1t11 un padecimiento •l1tÍmlco ofec'a de 
· dlvu1as for ~011 al 1l1tema oenl tourfoarlo. 



H/$TORIA NATURAL DE LA DIASETE8 

DEFINICION: Enf1rm1dad mltobollco caracterlllfld• por .n tra1tarao morboto 111 la formación di ln111//11a 1 dO lo gl11c 

FACTORES DEL· AGENTE 

I) FACTORES HERED,TARIOS: 
Hwtftd• autotómico rtc:eti-,poUgoÍ!ico 111ultifDC1or11l J ~n 
cidad. 

21 ESTADOS CONSTITUCIONALES: El crociml..io r o~ •. 
3) PADECIMIENTOS SISTEMICOS; , 

l•fDCCmH .-wali1odotl,p-tillo r c:oncar. 
4) T R A U M A Y 1 S M O S 

FACTORES DEL HUESPEO 

IJE()AD: 
St elltlr•• llMÍll Htre IOI 45 y 60 oña. 

2) SEXO: 
Se puH•to tonto en i-brea C0111oen1111ultrn. 

3) MALOS HABITOS DIE!ETICOS. 
4) PADECIMIENTOS CRONICOS 

FACTORES DEL AMBIENTE 

f) SE ENCUENTRA EN CUALQUIER CLASE SOCIAL 
2) GRANDES CONCENTRACIONES HUMANAS 
3) SOCIEDADES CONSUMIDORAS DE ALCOHO~ 
4) ANTECEDENTES HEREDITARIOS. 

PEH/OO() PHE-PArOGEN/0.0: 
PRcVENCION 'PRIMARIA 

lhurflit,ltellllqlatil,A&Ímllft"'lep 
119f~Aetltpt!IOllP,artll01 

·t 
Ce fHCldHll M1~tllllletleel---

l 1tfrltllrlltOliilill__.IHI" . t .·· 
A1 .. oear.-.,ffi~· ....... __ ,.lllt4ifidl•C11 VaHklr cstbrtl11 
mio , ArtoriOI,... PlfilÍriOl y fftdllpati.1.-i11 

~~' 
Gluco1arla. r-------,.. • c..ii1mh •• Y~ litis ti•. lelt11tlll11) 

"'""'·"¡"-
,.,~ pond1Nl,O.bilidllld' 

-_:~~·~~~:~I~---------~------~~j~~---
ESTIMUIJ) DESENCADENANTE 

. PROMOCIQN DELA SALUD PROTECCION ESPECIFICA DIAGNOSTICO OPORTUNO 

1 J EducacionhiQilnlcodlllltlco 11 ChÍQutamidlcap•rl~co 
2) Platlcat y 11á1111n11 pr11111p- 21 Co111poiiasdll*-ÍcÍadedklbt· 

cl1l11 tlcu 
JJ·Pla'tlc111 wobr1 IOillnlflc:s' JI Control prenatal., 

· faMlllor 4 J Co11•Jo 1a•nét1co., 

U Hletorlo clinlct compÍ;,,o 
i) EaátMn flllco completo 

3) Exá1111nn d~ laboratorio 
41 l'rutb• o la to11re111c11 de 111 

glucoea · , 

111 0tml11 ail -• 41 ti• h Tra ¡¡;., 
tu~·~~a· . . . . ~ r ·.' · .•. -.-. 

Jl.l1talllli'da4HHloHt •· ~) T;11tli 
cr91ic ¡ 



aroctrrlzodo por .,, tro1torM morboso en to formoclón di lna11ll1t111 de I a gluco10. 

car. 

o 

jerH. 
s· 

ASE SOCIAL :. 
UMANP.S' ··.: .. ·. 
ALCOHOi.!. 

JOS· 

Tu 
lluffill,_,¡lllllGfil,~enloptOducclÓftd'l-laltccioftt1 Sia•..CC. 
Hot-.(ACT",Gfuco;dli,corfllol) • t 

·t 
Ce tHClde•I• lf•fntpotiodlobetlc:.CSlo ....... rotl•,pi!llo--~ _. ....... , 

J etfrttlaJfGPililill-IHipsrt°"IÓ11. l 
Alllr•ICINOlia,Hi,._.lln··---·'ªIMlficit11a1 voualcrt ewtbrl!l,l111iÍn v...Sor - lnfario al•loccr• 
llio J Arterioerail- ptriflÍriQI f llCltdioPGM I~ 

~.~, -i Gl1.co1arlo. t .. 
1---------... C•1Hnd ••Y~ (HIPotfiel!ltlG,lllr­

li• • llilla.iiMI .. -... T.-
Pwdldllpond•rol. O.lllliclad' 

.. Prurito Genital. 

_-.:, _______ j _________________ _::_~-----___________ lf.QBJlOfl!tr.§bJ.~O 
ESTIMULO DESENCADENANTE . . 

p E R ·/ o D o p .A r o G E N I e o 
PREVENCION .SECU.NOARIA PREVENCION TERCIARIA 

ll Hl11~klc1iniH complÍlto 
i 1 Eiiólllia fl~lco aompleto 

TRATA"' IENro O_PORTUNO l:.IM/TACION DE LA INCAPACIDA R EH A B 1LITAe1 ON 

11 R99lmin dletttlco 1 ) Clruvla. 
21 Mlill1traclÓn di lllpogiiOlllll 

SfE1Íftl•n~1 da l~boratorlo tu or1IH atf coino dt In· ZI Tratamiento r.not 9lco, f1111IU1r r l•llor•I· 
41 Pnebt e tololereaol1 dt_lo nllno· · 
· · jtUMli · · .. ·. IJ r.tobllldad ••nlonol. 31 Tr•t•111l1nto dltnf1cci..1t1-· ·del pacleate dl••Ítlco 

Ct•Hdaa. · 
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HISTORL\ CLINICA DE fl.."FEPMERIA 
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I. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA. 

l. Datos de ldentificación 

Nombre: R.G.A.C. 

Servicio: medicina interna. 

No. de cama: 23 2 

Fecha de ingreso: ?-VII-85 

Edad: 56 años; Sexo: !emenino 

Estado clvil: casada 

Escolaridad: sabe leer y escribir 

Ocupación: empleada doméstica 

Religión: católlca 

Nacionalidad: malt!cana 

Lugar de procedencia: Tepejl, Edo. 

de México. 

2. Nivel y condlclones de vlda: 

·Habitación: 

· .. Características físicas: 

3 recámaras, sala comedor¡ coci­

na y bailo. Paredes de concreto 

y p!,;o de cemento. 

Casa. propia. 

Problemas reales o potenciales 

No hay problema 

No hay prC;;blema . 



Tipo de construcclón: 

Moderna. 

Número de habltaciones: 

6 habitaclones 

Animales doméstlcos: 
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l perro, l gato no están 

vacunados 

Servlc!os sanitarios: 

Agua: cuenta con todos 

. los servlclos públlcos, 

Control de basuras: 

Pasa el carro recolector 

2 veces por semana. 

EllminacLón de desechos: 

Cuenta con drenaje y 

alcantarillado. 

tlene 2 .ventanas 

en cada pieza-. 

Si hay. 

Problema potencial en los ani­

males por la falta de vacuna­

ción. 

No ha\'. problema 

No hay problema 

sin problema . 



Vías de comunicación: 

Teléfono: no tiene 

Medios de transporte: 

camión o coche. 

Recursos para la salud: 

ISSSTE, SSA. 
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Habltos higlénicos: aseo, baño 

Baño de regadera cada 

3 ó 4 dfas. 

De manos: antes de comer 

Bucal: un a vez a la semana 

Cambio de ropa persona!: 

Cada vez que se baña con 

cambio total de ro;;>a. 

·Alimentación: 

Horario: 9:00 desayuno y 14:00 

comida, 19 hrs., cena • 

. Desayuno: atole, huevo, leche, 

fruta, todos Jos alimentos 

sin azúcár. 

sopa, Jugo, carne, 

ensalada. 

leche, atole, !ruta, cola - · 

No hay problema 

Problema real de higiene per­

sonal deficlente. 

Problema real, 

en la dieta. 
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Alimentos que orlglnen: 

Preferencia: frutas. 

Desagrado: pescado 

Intolerancia: carne de cerdo 

Elimlnación veslcal: 

Frecuentemente por su pato­

logfa de Diabetes Mellitus 

Descanso: 

Pasa la mayor parte del día 

durmiendo. 

Diversión y/o deportes: 

Ver la televisión 

Sueño: 

Se duerme aproximadamente a 

las 20:00 horas, su sueño es 

superficial y tiene frecuentes 

pesadlllas. 

Estudio y/o trabajo: ya no traba­

ja desde hace 5 años. 

Otros: no reallza ninguna actividad 

se encuentra muy · solltarla. 

Problema real Diabetes Melll­

tus, manlfesta::io por polluria. 

Problema real de sueño o re­

poso prolongado, 

Problema real estenosls circu­

latoria, 

Problema real de sueño intran· 

quilo. 

Problema real; desconocé 

nacer su tiempo libre .• 
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Rutina cotidlana: la ayudan a le- Problema real· de sentimiento 

vantarse, le dan de desayu- de m LnusvaHa que la hace de-

nar, a las 14 horas le dan pendiente Hslcamente. 

de comer, se duerme, todo el 

dia está sola, en ocasiones 

la van a ver sus tres peque-

ñas nietas, a las 19 horas le 

da su merienda su hijo soltero. 

3, Problema actual o padecimiento. 

Problema, padecimiento por el que Problema real de Insuficiencia 

se presenta: edema generalizado Renal Cr6nica (IRC): 

desde hace 3 d[as, dilicultad respi- Edema generalizado. 

ratoria progresiva y astenia, adinamia Disnea progresiva 

con náuseas, se encuentra escarcha Astenia N&useas 

urémlca, mal estado general, Adlnamla DWlsis previa 

Escarcha urémt.ca. 

Antecedentes personales patológicos: Problema real de Diabetes 

No .recuerda cuadro de vacunas, he- llltus (OM). 

' pat~tls a' los .35 atios, cesárea a 

los 38 .aftos, Diabetes Mellitus hace 

Í()·' atlos, varlos· internamientos para 
' ' ' 

diáHsi s perltoneal. 
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Cómposición familiar: 

Parentesco Edad Ocupación Participación económica 

Esposo 58 al\os Chofer 
10 ººº·ºº semanales 

Hijo 41 al\os Obrero Ninguna 

Hija 19 al\os Hogar Ninguna 

Hija 36 al\os Maestra Ninguna 

Hijo 30 al\os Empleado 2 O 000. 00 quincenales 

(soltero) 

Tuvo 3. hijos muertos en la etapa hebdonadal. 

Dinámica familiar: se lleva bien con 

todos aunque es superficial, autorita-

ria y poco. acces lble. Le gusta que 

le obedezcan sin protestar. 

Dinámica social: la paciente es de 

clase media. No mantiene ninguna .re-

· laclón con sus vecinos. 

·. CorrÍportamiento (conducta): la paciente 
. . 
es~agreslva, introvertida .sus palabras 

ra!leJan amarguras. 

Problema real de desin-

teqraclón familiar. 

sfo problemas 

dad, introversión, 

slón. 
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Antecedentes !amillares patológicos: Padecimiento real: de 

Abuela materna, madre viva con Dia- ira. 

betes Mellitus, un hermano con Dia-

betes Mellltus, y Nefropatfa. 

Comprensión y/o comentario acerca del 

problema o padecimiento: s lente que 

se va a morir, no le interesa la vida, 

se muestra pocc cooperadora, se en­

cierra en sí misma. 

Participación del paciente y la famllia 

en el diagnóstico,· tratamiento y reha­

bilitación: la famllla no visita a la 

·enferma, se ávisó a trabajo social,· 

y los famillares continúan con su mis• 

ma actitud. 

II. Exploración física: 

· Inspección: 

· Aspecto Usico: paciente blen integrado 

.con marcada palidez. y tegumentos, ede­

ma qeneralhi:ado, con tinte urémico, la 

piel. parece tener un aspecto arenoso 

Padecimiento real de 

depresión. 

Padecimiento real de cle­

sinteqraclón IamUlar. 

Palidez de teqÍunéntos 

Edema 

Tinté urémico 

Escarcha urémiea 
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escarcha urémlca, mucosas secas, edf. 

ma pal¡:.¿bral, absceso, glúteo derecho. 

Aspecto emocional, (estado. de ánimo 

temperamento, emociones): paciente 

irritable fastidiada, con actitud de tedio 

se encuentra deprimida, orientada en las 

3 esferas, tiempo, persona y espacio. 

Palpación: abdomen globoso por líquido 

de ascitis, con cicatriz reciente por di§. 

lisis peritoneal, hay dolor en el cuadra!!. 

te superior derecho, edema en la reglón 

sacra. 

Percusión: sin datos patológicos. 

Auscultación: corazón con latido a ritmo 

de galope, se escuchan estertores, en 

ambos pulmones, pulsos hom6cratos. 

z.:-rediclón, peso, talla: 

Temperatura 38°C 

Pulso: 88. 

Respiración: 24 . 

Padecimiento real de de-

presión. 

Problema potencial 

!)Ulmon~a por e.stasis-.· · .··•·· 

Problema real de Insuii;.¡ 

· . ciencia Card{aca derecha~ 

· Problema real de 
_:_:;··! 

termia; 

Hlpertensi~n 
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85 Kgs. Problema real de obesidad, 

150, perímetro cefáHco: 57 

Torácica: 144 cm. 

4'; Problemas detectados. 

Problem,as reales 

•' 1. De higiene personal deficiente 

2. Desbalanceo dietético 

3. Diabetes mellitus manifestado 

por poliuria. 

4. Problema .real de suet'lo y desean-

st> prolOngado. 

5. Problema real de la utilización 

del tiempo Ubre. 

6, Sentimiento de minusvaHa que la 

ha.ce dependiente fLsicamente. 

7, · Insuficiencia renal aguda: con 

.sus diversa.s manifestaciones. 
. '• 

(disnea progre-si va, astenia, adi~ 

na¡nia, náuseas, escarcha lirémica •. 

Problemas potenciales 

1. Por la falta de vacu-

nación en los anima -

les. 

2. Estenosis circulatoria 

3, Pulmon{a por esta sis. 
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s. Diálisl s previa, 

9. Deslntegraclón famlllar 

10. Conducta agreslva, lntroverslón ,, 

11. Depresión. 

12. Absceso glúteo. 

13. Hipertermia 

14. Obesidad. 

· S·. Dlagnóstlco de. enfermería: 

Paciente del Se>:O femenino, íntegra de 56 años, con edad lgual a la ; 

cronológica, con diagnóstlco médlco de lnsuflciencia renal aguda se -

cundaria a D.iabetes Mellitus, con actitud forzada· (decúbito lateral) 

a causa de .absceso glúteo derecho, disnea, postura!; puede trae.rle 

. cómplicaclón una probable neumonía hipostática, presenta: hiperter-

... mla y se escuchan abundantes estertores en vías respiráforlas 

Se encuentra. orientada en las tres esferas: tiempo, lugar y 

·se observa emociona.lm ente deprimida, introvertida, irritable, 

cooperadora, con sentimientos de minusvaHa que .la hacen Hsica y 

···.·emocionalmente dependiente de los demás .miembros de la fomilia; 

la paciente presenta una gran necesidad de afecto de amor,·. por par. ··. 
• '. • • ••• J ', :· ·.·.·-· 

te de'· su familia ya que ésta no partic lpa en su recuperación, no se· 
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·interesan por la enferma debido a la enfermedad y edad de la pacie.!!. 

te ·que ha ocasionado una desintegración familiar del núcleo familic¡r, 

esa barrera de rechazo de hostilidad oo es sino sólo un medio de 11!!_ 

mar la atención "estoy aqur, háganme caso", por esta razón ella pr~ 

senta una actitud negativa a la vida, y hacia el tratamiento médico 

aunque éste sólo es un tratamiento paliaÚvo y de sostén, ya que en 

el transcurso de 6 meses ha sido dializada en 3 ocas!ones, con intel,. 

valos de tiempo de 2 meses y su problema de Insuficiencia Renal Cr§. 

nko no mejorará (pron6stico para la vida reservado a corto plazo). 

De acuerdo con su rutina cotidiana, existen espacios de tiempo pro­

, longados que le traen como consecuencia el aburrimiento. 

deficiente higiene personal, carles dental, le faltan 4 premola­

l molar, sumándose su problema de Diabetes Mellitus; en .el· 

social se detectó un problema de promiscuidad, pues conVive 

con . un gato y un perro (no vacunado) • 
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DE ATF.NCION 

ENFF.R.'IEUA 
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·:.:'-·. 

·?R.OBLEMA: 

INSUrICIENCIA RENAL CR0NICA 

I-0\NIFESTACION DEL PROBLEMA: 

· -Oliguria 

· · ElevaC:i6n de la urea 

Anemia 

Escarcha urámica 

Tinte ur~ico 

Anorexia 

· ~derna 

·Adinamia 

Cefalalgia• 

Irritabilidad 

MANIFESTACION. CIENTIFICA DE:L PROBL~IA1 

i.11 oliguria se presenta por una diSlllinuci6n del flujo urina-· 

llega.a B00-1200 ml. por d!a. 

.. . ' .. ' 

diaq~6sÚco se establece cuando asciende el nitr69(mo de . ' . . . ' . ' . . : - ' - -

urea sangu!nea de 15 a .20 mq.por lOOml. y si el'paciente 

,esÚ:~dematosodebido a·la retenci6nde.Uquidoqueexcéde a 

excretóra eri la orina se encuentra sodio de 20 a 
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· 30 mEq/l y las concentraciones de solutos no dlfleren mucho a las 

· del plasma. 

La anemia generalmente aparece en la 2a. semana, hay un leve au­

mento en la destrucción de los eritrocitos y una· importante diferen­

cia en la eritropoyesis. 

La elevación de la urea atraviesa fácilmente la mayor parte da las 

membranas celulares y se encuentra en casi todas las secreciones 

corporalses. 

La hidrólisis de la urea, hasta dar amon{aco en la cavidad .bucal, es 

la causa del olor caracter{stlco de la uremia. 

Acciones de enferm er[a: 

Control estricto de liquidas. 

Toma de exámenes de laboratorio, observar los valores, ~l Bun q~l¡n! 

ca sangufnea {valores de. hemoglobina). 

Prueba NPN (Nutrlqenoprotéico) • 

. Dieta. 

Ve.nda)e. de miembros inferiores • 

. Observar s{ntomas .de hormiqueo calambrés'. 

. Administrar medicamentos: Furosemid. 80 mg., 

Nandrolona 1 ing., los·· Jueves 8 a.m. , ,Gel, . Hidróxido 

nio , . calcio. 

.·¡', 
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.ta síntesis de la partfcula Hem de la hemoglobina, acción que es 

. P.Ótenciada por la eritropoyetlna, además de tener una respuesta ana­

bÓlica. 

Una deficiente absorción del hierro desde el tracto gastrointestinal, 

un tiempo reducido del eritrocito. 

: Dieta: deberá ser una dieta hipoprotéica en la lnsuficienda Renal 

· Crónica, el catabolismo protéico y la consiguiente demanda que se 

hace a los rií'iones para la excreción de proteínas y productos fina­

! es. 

Prueba del NPN (Nitrógeno no protélco), mide la urea, la creatinlna, 

.~1 ácido úrlco y algunos otros productos finales y en esencia, pro­

porciona la misma información que el BUN. 

El vendaje de miembros inferiores favorece el retomo venoso. 

En la uremia los niveles de calcio en la sangre frecuentemente es 

bajo, porque el calcio no es reabsorbido en cantidades suficientes 

del filtrado glomerular. Los signos tempranos son en~umecimtento, 

hortnigueo y calambres, si no se corrige puede llegar a la' .tetania. 

Ministrar fármacos. 

'\f ondroloria 1 am pelleta , I. M. 
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Es un estero!de anabólico que mejora el equilibrio del calclo y dls-

m in u ye la resorción. 

Se ha demostrado que corrigen la anemia pues es un estlmulante in-

. específico de la eritropoyetina, aunque la respuesta de la médula 

ósea varia en diiermtes extractos patológicos, pero se debe tener 

cuidado pues grandes dosis de a:1drógenos producen erltropoyesis ex-

ce~iva, dando lugar a una p;;licitenia moderada. 

Se emplea 1 lnyccclón semanal de 600 mg., a l gr. 

El mecanlsmo de acción se ha buscado en la estimulacl6n de la se-- . 

creción de eritropoyetina por los riñones, aunque se ha demostrado 

que directamente estimulada se limita, restringiendo los alimentos 

protéicos. 

Aumento de '1a anabolla. 

· Los ésteroides andróngenos-anabóhcos se utill.zan en una serte de. 

procesos. que van desde. la recuperaclón posciperatoria hasta· enierm~ 

.dildes debllltantes crónicas. 

\ ·. : '· 

Estudios recientes han demostrado que disminuyen el bál anee nitro;. · 

genado negativo y lo pueden convertir en un balance positivo. Los. · 

guardan· estrecha relación con el ingreso de prote(nas .y el 

ingresc¡ caiór!co total, según las condiciones, un pequeñ.o aumento 

de· uno o de otro püede tener un efecto· mayo: en. la adm!nistraCión 
·'.~ !"• 

','.:.··';-. 
~.'·~{·~·¿~¡~~,r:~·~·"~j\~~·)· ¡ >;·1.' 
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proporcionan una sensación de bienestar, aumenta el 

en enfermedades termlna.-

no va a variar el pronóstico. 

80 mg., r.v., 8-16-24. 

urí .fármaco de un grupo de derivados· del ácido antranilítico. 

·Los diuréticos de este grupo se absorben iícilmente por el aparato 

· gastrolntestinal y en un porcentaje importante se conjugan las protel 

nas plasmáticas. Se excretan rápidamente por la orina por filtración 

glomerular y secreción tubular proximal. 

El !ndicé de excreción es de tal magnitud que no ocurre acumulación 

a ·pesar de la administración repetida. Con la ingestión cabe espe­

rar. respuesta diurética en términos de 1 hora, con la inyección de 2 

a 10 minutos. 

Mecanismo de acclón diurética: 

· ·En términos generales el tiempo de comienzo. y la. duración de la diu­

. res is • 

. Los diuréticos actúaf.1 principalmente en inhibir la resorción de sodio 

y cloro en la ran:ia ase.endente del .Asa de Hende, se ha estimulado 

este, sitio como resultado de la. inhibición, prácticamente completa de. 
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la producción positiva y negativa de agua libre. 

Toxicidad clínica: 

. 1. El desequilibrio de líquidos y electrólitos es la forma más 

frecuente de toxicidad. 

2. Las reacciones secundarlas son muy raras, as bastante frecueJl 

te la hipericemla, las demás reacciones incluyen trastornos 

gastrointestinales, (con hemorragia o sin ella), depresi6n de 

los elementos figurados de la sangre, parestesias, disfunción 

hepática. 

CalcHo 1 tableta 8-16-24 horas. 

El calclo es el quinto elemento del organismo '! su parte principal 

se encuentra en las estructuras óseas, se presenta en pequeñas· can­

tidades en el líquido extracelular y en medida menor en la estructu­

ra y el citoplasma de los tejidos blandos, el calcio desempeña fun-

. clones flslológlcas importantes; en esencia, para la integ'ddad de 

.la fonclón del Sistema N ervloso .Muscular, en los que tiene una in:.. 

fluencia importante para la constitución y la excitabilidad de estos 

tejidos. Es necesario para el funcionamiento normal y es uno de 

Jos factores én la coagulación de la sangre. 
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·Necesidades de 

biertas por los 

Calcio: Las 

alimentos y 

necesidades de calcio son C.Y. 

las fuentes principales son 

.los productos lácteos, 

tre 200 y 1500 mg. por 

la ingestión 

dia. 

de calcio oscila e.a 

·Absorción y excreción: En térritinos generales la parte 

principal de la absorción ocurre 

proximales del intestino delgado, 

en los segmentos más 

en el ser humano 

aproximadamente el 33% del calcio ingerido se absorbe, 

la absorción intestinal es de la forma ionizada solu­

ble de calcio que entrafia por lo menos tres etapas: 

l. Captación del calcio en el polo de la mucosa. 

2 • Salida del 

intestinal. 

calcio en el 

La captación 

polo seroso del 

del calcio por 

un portador 

no se ha 

o 

epitelio 

la mucosa 

y una 

estudiado o 

activa. La 

probablemente sea mediada por 

proteína que ligada al calcio 

comprobado. Si ésta salida 

salida del calcio del polo 

es pasiva 

seroso del 

·. testínal se reconoce 

re de . energía. 

como un fen6mE:lno 

epitelio ÍJ! 

que requie-

La absorci6n de calcio es favorecida · por .la Vitami;,. 

na D y la . hormona paratiroidea. 
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'E+' calcio es secretado hacia el aparato gastrointesti -
nal por saliva, bilis y jugo pancreático. Estfil calcio 

endógeno y el absorbido por la alimentación son la 

fuente del catión que se excreta por las heces; hay 

pérd~~~ importante de calcio en la leche durante la 

·lactación y también pérdidas durante diarreas por el S.J! 

dor. 

La excreci6n urinaria es la diferencia entre la cantidad 

que se filtra y la que se absorbe. No hay prueba de 

secreción tubular renal del calcio. No se conocen los 

mecanismos de la reabsorción renal del calcio y por 

razones desconocidas, hay correlación entre la excreción 

urinaria de sodio v la de calcio. Ello es valedero 

cuando la natriuresis (excreción de sodio por orina) 

aumenta por. carga salina y también se observa con diu-

réticos que actúan en la rama ascendente del Asa de 

Henle y en el tubo dista.l. 

' .. La hormona paratirOidea estimula la resorción de cal-

cio por los rifiones aparentemente el actuar sobré el 

túbulo distal. en tanto que . los metal:olitos de la vita~ 

.mina. D. estimulan la resorción tubular proximal de 

. calcio •. calcitonina inhibe ·1a resorción tubular 

· 'proiimal de calcio y así facilita la excreci6n del 

catión. 
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locales: Las sales de calcio irritan frecuente-

mente los tejidos y producen una úl­

cera dolorosa si se inyecta por vía 

cutánea, en 9onsecuencia la administr.s, 

ci6n parenteral del gluconato de calcio 

debe hacerse intravenoso evitando la ~ 

travasaci6n. 

SISTJ™A NEURD MUSCULAR. 

L~ elevación moderada de la concentraci6n cálcica del 

liquido extracélular puede pasar sin efecto clínico ma­

nifiesto ·en el aparato neuromuscular, sin embargo cuando 

la hipercalcemia es excesiva disminuye la ~citabilidad 

de los tejidos. · En contraste con una pequ~fia disminu -

ci6n· de calcio ionizado puede aumentar en grado con­

siderable la excitabilidad de los tejidos nerviosos y 

muscular y · puede causar convulsiones tetánicas • 

. No se ha aclarado el papel del calcio para regular la excita­

. bÜ~dad de los tejidos, se considera que el influjo del cal -

cio a trav~s de la membrana· plasmática se efectáa por .. 
• virtud de dÜusi6n facilitada mediada por un i;:ortador. 
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tejidos excitables el lntercambio de calcio por sodio puede ser 

causa de la expulslón de sodio. Sln embargo, la concentraci6n 

de calcio iónico citoplásmlco no es regulada por la entrada y la sa­

Hda celulares hasta cerca de la misma medlda en lo que es por la 

mit6condria y el retlculo sarcoplásmico, que se encuentran calcio 

intracelular'. 

El' caloto causa cambios comparativamente pequeños en los potencia­

les de membrana en reposo pero modifican los cambios provocados 

de los potenciales. de membrana en el medio y en el músculo. 

Además, el calcio tiene un papel lmportante en la regulación de la 

permeabilidad de la membrana celular al sodio y al potasio. 

El aumento de la concentración del calcio disminuye la permeabili­

' d~d de la célula y la dilución tlene el efecto opuesto, 

El calcio tlene papeles adicionales en el· acoplamiento de la excita­

ción. con la contracción muscular y la liberación de los transmis.ores 

' n·e·umohumorales. 

'El potencial cíe acción en el músculo estimula la liberación .de io­

nes de .calcit) en el retfoulo sarcoplásmlco y el catión. dlva­

lente activa la contracción. La interacción de actina y. de mto­

que moÜva la contracción es lnhlbldo y ocurre la , relaja-
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ci6n muscular. Cuando la actina se une a un complejo de pro­

teínas troponina y tropomiosina. La conjugaci6n del calcio a 

la troponina anula el efecto inhibitorio de la troponina so -

bre la interacci6n de actina y miosina. Ocurre relajaci6n 

muscular cuando el calcio i6nico sarcoplasmático experimenta 

bombeo hacia él interior ·del ret!cu:!.o s:o::co:·-lásmico lo cual 

permite el efecto inhibitorio de la troponina sobre la actina 

y la miosina. 

Otro papel importante del calcio es la c onexi6n entre el est.f 

mulo y la secreci6n de ciertas glándulas end6crinas. Depende 

de los iones de calcio la liberaci6n de catecolaminas· por la 

médula suprarrenal de neurotransmisores en la sinapsis. 

APARATO CIRCULATORIO. 

En el :niocardio se ha observado una corriente hacia el. interior. 

lenta, que ocurre durante la meseta del potencial de a,.cci6n y 

depende del calcio ionizado. Este conducto lento probableme!!_ 

te transporta la corriente hacia el interior del calcio :Y pu~ 

.de g\lardar relaci6n entre el acoplamiento de exci taci6n ·y co!!_ 

tracci6n. 

La estabilidad del calcio no irrita. el aparato gastrointesti- · 

nal • 
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PROBLIMA: 

INg]FICIENCIA CARDIACA DERH:H.t\. 

MANIFESTACION DEL PROBLIMA _ 

Tuquicardia. 

Congesti6n cerebr~. 

Congesti6n ~pática 

Congesti6n Reual 

Biema de miembros inferiores 

MZON CIOOIFICA DEL PROBLIMA. 

Taquicardia:Ee encuentra frecuentemenete ritmo de galope en tres ti~s pue 

de existir igualJt1ente soplo sistólico qµe aumenta con la inspiración se lla 

ma tambi~n de Rivero . Carba.lle 

AECION ES DE FWmMffitA 

Reposo absoluto, 

· :Razón· científica de las acciones: 

El reposo es requisito indispensable para un eficaz tratami.ento , 

EL reposo tiene como fodos ventajas y· desventaja¡¡ desde el punto de vista 

. · .. del corazón insuficiente por sí solo producirá : 

r; Aumento del. gasto cardico , al bradicardizar y mejorar el llenado. diast6li 

co ,así como aumentar la velocidad sanguínea circulante y disminuir la resis-

. tencia periférica . · 
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Disnünuci6n de las demandas , al depr imil- el metab61ismo • Estas son· sus 

son : 

a)Int~rferir en,la ventilaci6n pulmonar ,fa\'orece las congestiones e infe­

·cciones bronco pulmonares. 

b) Eh los vasos , el de favorecer las trombosis venosos o arterioesclerosis y consf_ 

guientemente las embolias . 

c)Ih el estado general la de producir las constipaciones ,dolores ltnnbares 

y musculares,dificultad para la micción y el hecho de constituir un trauma 

emocional que desespera a muchos pacientes 

d) El de provocar trastornos metabólicos que son sin embargo inherentes solo 

al reposo completo y prolongado, tales como atrofias nrusculares con excesiva 

excreción de nitrógeno ,hipercalcinuria con osteoporosis ,disminución de la 

fuerza nruscular ,contracturas de mtlsculos y tendones ,úlceras de decúbito ,e 

infecciones . 

MANIFF.SrACION DEL PROBL&LI\. 

Congestión Cerebral: Ia presión arterial media carotidea -tenderá a dismi-- -

· 1U.1ir con tendencia a la hipoxia :erebral ,y la· venosa yugular aumentar 

. un acortamiento ·del gradiente arteria-venoso que normalmente es de 90 llJ1llft 

para el primero en las . venas . 

.. Sin embargo ,graci3:S a la dens1dad ' cardiovascular y las carcterísth.,_'." 

cas funcionales del lecho vascular no aparece hipoxia cerebral.El flujo cere 

bral se mantiene nonnal aúnen casos de variaciones de aumento o dismi:Iluci6n . 

d.e su presión arterial. media el riego· cerebral se mantiene nonnal . asi como de 

oxígeno .. 

· L6s trastornos neurológicos de estos pacientes (el insuficiente card{aco)scin 
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2. Disminuci6n de las demandas ,al deprimir el metab6lismo .Fstás son· sus 

vetajas fundamntales. 

Entre sus inconvenientes son : 

a) Interferir en la ventilación pulmonar ,favorece las congestiones e :infe­

cciones bronco pulmonares. 

b) Ih los vasos ,el de favorecer las trombosis venosos o arterloesclerosis y consi_ 

guient<mente las embolias . 

c)Ih el estado general la de producir las constipaciones ,dolores ltnnbares 

y llll.ISculares,dificultad para la micci6n y el hecho de constituir un trauma 

emocional que desespera a muchos pacientes . 

d) El de provocar trastornos metabólicos que son sin embargo inherentes solo 

al reposo completo y prolongado, tales como atrofias musculares con excesiva 

excreci6n de nitrógeno ,hipercalcinuria con osteoporosis ,disminución de la 

fuerza muscular ,contracturas de mUsculos y tendones ,úlceras de dectlbito ,e 

infecciones • 

MANIFESTACION DEL PROBLE\LA.. 

Congestiéin Cerebral: La presión arterial media carotídea -tenderá a dismi-- -

iruir con tendencia a la hipo~ia :erebral ,y la venosa yugular aumentar 

un acortamiento del gradiente arteria-venoso. que nonnalmente es de 90 1lll1lft 

para el primei:o en las venas. 

·.Sin embircgo ,grac~s a la densidad : cardiovascular y las carcteristiv--­

cas funcionales del lecho vascular no aparece hipoxia cerebral. El. flujo cere 

bral·se mi.ntiene nonnal aún en casos de variaciones de amnento o disminución 

de. su presión arterial media el riego cerebral se mantiene nonnal así como de 

oxígeno . 

D:is tra!5tomos neurológicos de estos pacientes (el insuficiente card:f~co)son 
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más consecutivos a desequilibrios electr61iticos o acido base. 

ACCIONF.S DE ENFER\!ffi !A 

Reposo absoluto 

RAZON CIB-.'TIFICA DE L\S ACCIOXES DE fü'FER.\!ER.IA. 

Se tendrá en constderaclón el estado general del paciente :i.sí como su 

estatus -econ6mico ya que si es de baja condicÍón ccon6mica deberá readap--

tar su vida a su enfel1Iledad ,pero deberá buscarse siempre, en lo posible 

una vida activa lo más cercano a lo normal ,que le pennita tranquilidad men--­

tal y la necesaria ayuda económica ;a los pacientes no se les debe crear 

invalidez ni angustia, 

~IANIFESTAC!ON DEL PROBLfH\ 

Congestión }bpática :la brusca congesti6n hepática puede originar necrosis 

de las células centro lobulillares con ictericia y hepatl?IDegalia . 

E'<iste un engrosamiento del hígado tiene la particularidad de a_ue es dolora-­

so ,ya espóntaneamente ,ya sólo a la palpación ;es Llll dolor proñmdo que tien 

de a bloquear la respiración el hígado engrosado es vascular .A veces en la 

palpación ,se perciben las pulsaciones del lúgado sincronizadas ,con los lati 

. dos cardíacos . 

Más característico aún es el reflejo hepatoyugular :cuando se presiona -

lá región hepática ,hay que pedirle al enfenno que continue respirando no~­

malmente en posición de semifo\vler,se observará un aumento,en las venas del 

' ·cuello ;este aumento .persiste durante toda la comprésión . 

. ACCIONES DE ENFERMFR.IA • 

central.· 
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RAZON CIENTIFIC'A DE LA ACCIC''-! 

w presión venosa central se incrementa por la incapacidad del ventrículo 

derecho de asegurar el retorno de la sangre venosa . 

1"1 aumento-fo fa presión venosa ,es un signo capital en la insuficiencia 

ventricular dercch::! . 

Se medirá en la fornia ilabttual ,poniendo en una vena del pliegue del co_do 

tm cate ter; la toma ele la !Jresi6n venosa central tendrá una vi tal impot­

tancia para el tratamiento del enfenno. 

J;Js valores nonrales son 8 - 12 ce de ª\i\lª 

EVALUAC ION 

L1 paciente tenía una presión venosa central de 7 ce de agua, 

;.IA.'GFESTACION DE. PROJ3IB.L'\ 

Congestion renal .:la lúpertensión venososa sistémica dificulta el retorno 

venoso y por lo que toca al riñón impide el correcto vaciamiento· de su sangre 

La hipertensión venosa intra renal se trasmite hasta nivel arteriolar glo · 

memlar .Disminuida ésta se crea un desequilibrio glomerulo-tubular ,en donde 

lo que se filtra de sodio se . reabsorbe casi totalmente ,con la retenci6n de 

este 16n ,existe una retención de 3?.IJR trayendo 

ACCIONES DE ENFEPMERIA 

Regiínen sin sai. 
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· RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCfülf.S DE E<FEP.:-!fRL\ 

Ih la insuficiencia cardíaca la bomba funciona mal, la velocidad de la san 

gre se enlentece y con ella el débito carc1faco ,El volumen sanguíneo llega a 

ser muy importante para el sistema cardíaco y venoso y no podrá asegurar­

se la libre circulación de las arterfas y despu@s de las venas .Sí los gló­

bulos y las proteíms se ci.uedm1 en el sector plásmatico ,por el contrario -

el agua r los electrólitos del plaS11'.a pasarán n.l exterior de los vasos y -
provocarán el edema y aparecerá la lps11fíciencia c:irdíaca 

fuy por lo tanto una inadaptación entre el contenido y el continente,el ri 

ñón es incapaz. de elimiror el agua y retiene sodio . Se C0111\lrcnde entonces 

la gran utilidad de emplear un re:;ümen sin sal que tiende a .4 iS'iinuir 

el volumen sanguíneo circulante. 

E\'ALUACI8N 

.la paciente tenfa dieta: Blanda hiposodica éon 2 Grs Je sodio ,Boa. ce .de. H 

quidos en 2.t horas. 
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PROBLEMA: 

DIABETES MELLITUS ASOCIADA A OBESIDAD. 

MANIFESTACION DEL PROBLEHA: 

Glicemia 200 mg% 

Glucosuria (++) ~ 0.25 grs.% 

Cetonuria (indicios) 

Proteinuria {+} 

Poliuria 

RAZON CIENTIFICA OEL PROBLEMA: 

Existe un desequilibrio metab6lico pues el metabolismo de los 

carbohidratos, de las grasas y de las proteínas implican un 

almacenamiento y ubicaci6n de la energía y la síntesis de los 

elementos de los tejidos corporales y de las secreciones. 

La diabetes es una enfermedad cr6nica que afecta el metaboli~ 

mo de los'carbohidratos, de las proteínas y de las grasas, se 

produce ya sea porque no se genera suficiente cantidad de in­

sulina que se secreta no es eficaz. 

Cuando la acidosis se asocia con la Diabe't:es se elimina ceto­

na en la orina y a través de los pulmones. 

En la Diabetes !lº controlada hay poliuria con, hiperglicemia, 
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se pueden perder grandes cantidades de agua porque disminuye 

la reabsorción tubular de esta al vaciarse el exceso de glu­

cosa en la orina. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

Indicar a la paciente la importancia de estar bajo control 

médico frecuente. 

Vigilar signos y síntomas de hiperglicemia, cetosis, y de a­

cidosis diabética ya que se considera urgencia médica. 

Glicemia prepOl\dial y 8 horas. 

Logra:- que la enferma tenga una alimentaci6n ·variada yo. sepa 

como evitar algunos accidentes y complicaciones de su padec! 

miento y la sepa controlac . 

. :WLevar un adecuado control: 

A: de peso 

a) Indicarle dieta de reducción 

b) Exámenes de orina: glucosuria y cetoriuria . 

. c) Hoja de control 

d) Glicemian (por laboratorio) 

Aplicar insulina .NPH 5 unidades subcutánea y 
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la paciente administrársela ella misma. 

Indicarle reglas de higiene sobre cuidados en los pies 

Usar zapatos suaves 

·Limpiar las uñas frecuentemente 

·Lavar los pies diariamente y secarlos perfectamente, ya 

que la humedad favorece la a2arici6n de hongos. 

Por la noche dar masaje con pomada de lanolina 

Realizar ejercicios de Burger-Allen. 

Observar los cambios en la coloración de los pies. 

Evitar cortarse los callos 

!lo uttli.zar las ligas en las piernas ni calcetines fuer-

tes. 

Evitar bolsas de agua caliente en los pies o cojines 

eléctricos. 

Se harán observaciones cuidadosas de la frecuencia de 

la miéci6n, cantidad de orina, color, consistencia y 

olor. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES: 

·. En lt" :01abetes el metabolismo de los carbohidratos se encuen"." 

.tra:n .deprimidos, porque ~l transporte de glucosa: de la san 

células se .encuentra obstaculizado por la .falta 
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La concentraci6n de la ~lucosa en sangre se eleva; sin embar­

go si no hay un aporte ade~ de glucosa hasta las células, 

§stas no logran una funcicin 6ptima: si la Diabetes no se con­

trola se produce: 

a) Signos y síntomas de desequilibrio hidroelectrolítico. 

b) Signos y síntomas de acidosis metab6lica 

c) Conforme pasa el tiempo se producen cambios degenerativos 

en lo$ vasos sanguíneos. 

El sujeto diabético suele tener poliuria, lo que significa que 

produce una cantidad excesiva de orina. 

Los riñones absorben una cantidad mayor de l.íquido del torre_!l 

te sanguíneo para poder excretar del organismo el exceso de 

azúcar. 

hdemás los tejidos del organismo (músculo, coraz6n, hígado, 

privados de la cantidad habitual de glucosa, se ven o­
'bligados a utilizar otras substancias para obtener energía 

que necesitará, as! al faltar la insulina, el organismo rec~ 

rre a sus reservas de gr ase.::;. ·.o :·.acen perder peso 'J ctian¿o 

esto se prolonga .llega práctlcamentc a la i.nanició.n. 

Cuando el. enfermo no recibe un adecuado con.trol de su padecí-
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miento. 

Las molestias comunes que son: orina abundante, (poliuria) 

sed excesiva (polidipsia) apetito exagerado (polifagia), pé~ 

dida de peso, cansancio, debilidad. 

Pueden incrementarse ~ llegar a ocasionar el comq diabético 

esta grave complicaci6n puede ocasionar la muerte, cuando no· 

se instituye el tratamiento adecuado y oportuno. 

El come. diabético resulta de la utilización exagerada de gr~ 

sas que acarrea una formaci6n excesiva de substancias ácidas 

nocivas: los cuerpos cet6nicos llamados as! porque pueden 

transformarse en cetonas. La acumulaci6n de estas substan -

cias en la sangre es la responsabilidad de la cetonuria y 

del aliento cet6nico característico de la Diabetes "deseen -

trolada" y/o coma diabético. 

CONTROL DE PESO 

~unque.todav:f.a se ignora la causa de la Diabetes existen PU!! 
tos que están bien establecidos: 

La Diabetes Mellitus es un padecimiento hereditario o sea· 

· · que afecta con mayor frecuencia a los familiare~ diabéticos. 

La casi totalidad de los diabéticos adultos son o fÚeron o.b~ 
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sos; en encuestas realizadas se encontr6 que el 8% de los 

obesos eran diabéticos mientras que en los delgados no se e~ 

contr6 ninguno. Estos datos destacan la importancia de la 

obesidad como factor que favorece la aparici6n de la diabetes 

y sugiere la posibilidad de evitar el padecimiento, el mante­

ner un peso bajo. 

La mejor manera de combatir la.Eliabetes es luchar contra la 

obesidad. 

Además una persona obesa vive menos años, especialmente por­

quE! con mucha frecuencia se lesionan el coraz6n y los vasos 

· sangu.íneos. 

DIETA DE INDUCCION. 

La dieta es porque se encuentra en un estado inadecuado de n~ 

trici6n y este estado es· perjudicial. 

Una de las bases del tratamiento es la dieta para alcanzar y 

conservar el peso ideal y proporcionar todos 1os elementos 

que requiere un buen estado .de nutrici6n. (Vitaminas, mine_. 

. ralea, prote.ínas) • Este estado de nutrici6n adecuado aumenta' 

·.la probabilidad de una vida más prolongada. 

La dieta debe estar bien balanceada porque en sucál'culo y 
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distribuci6n debe tomarse en cuenta la edad, peso, actividad 

f!sica, y tipo de tratamiento médico. 

A los pacientes diabéticos obesos se les indica una dieta de 

inducci6n de 1,000 calorías en la que se disminuyen la canti 

dad de azúcares y grasas, conservando los alimentos que pro­

porcionen vitaminas y minerales. 

Enseñar a la paciente la determinaci6n de glucosa en orina 

es importa~te para que lleve su propio control. 

Cuando se acumula el azúcar en. la sangre en cantidades impor­

tan tes aparece la glucosa en orina porque reba 3r el ·umbral 

renal . 

Por esta raz6n el examen de orina es un buen método, indireé­

to para saber si la glucemia está o no elevada. Se utilizan 

métodos. sencillos que le permiten al enfermo observar la can­

tidad aproximada de g licemia. 

As! como llevar una hoja de control donde deberá anotar, hora 

resultado, si aplic6 insulina, dósis, y peso semanal. 

Las glicemias por laboratorio deberá realizarse seglln el cri­

terio. del médico, ya que es el único m!itodo. directo por el 

cual se puede valorar con exactitud la cantidad de glucosa en 
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Aplicaci6n de insulina es necesario aplicarla a los pacientes 

diabéticos para suplir la que falta. Esta hormona no produce 

dependencia y no tienen b~ses para pensar que pueda ser per-

judicial, de hecho la insulina ha prolongado la vida del dia-

bético. 

DIVERSOS TIPOS DE INSULINA. 

Insulina de acción rápida ci cristalina. Actaa a los 30 minu­

tos alcanza su acci6n máxima a las 2 y 41 hrs. y tiene una d_g_ 

raci6n de 6 a 84 hrs. 

Insulina de acci6n intermedia. NPH, su acci6n se inicia a 

las 4 hrs, su acci6n máxima de los B a 12 hrs. y dura de 18 

a 24 hrs. 

Insulina de acci6n prolongada como son la Pzi y la ult.ralenta, 

estas se distinguen porque inician su acci6n en forma .todav.fa 

6-8 hrs. y .una duraci6n muy prolongada, hasta 36 hrs·. y su 

. efec.to. máximo entre las 14 y 24 hrs. 

Enseñaniar a la paciente ccSmo debe de inyectarse · 1a insuÚ.na •. • 

La jeringa especial, .la lectura de la misma, técnica. de 
- . ; -- ' 

dá de la jeringa y Ucnica de, la inyecci6n subcutánea;· 

EL CUIDADO DE .. LOS PIES. 
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Las lesiones en los diabéticos son frecuentes especialmente 

de.spués de los 40 años; por lo tanto es necesario someter 

los pies a cuidados especiales con regulat:idad. 

Los pies est!n más expuestos a lesionarse porque reciben gol-

pes, sudan más, están menos irrigados, con frecuencia se ha -

llan infectados por bacterias, hongos, además las lesiones e! 

catrizan con dificultad. 

EJERCICIOS DE BUEGER-ALLEN. 

Estos ejercicios deberán repetirse cuantas veces sean necesa­

rios: 

l. Recostarse en la cama y elevar los miembros inferiores,ma~ 

tenerlos así por l a 3 minutos. 

2. Sentado en el borde de la cama mover los pies adelant.e, 

atrás dúrante 3 minutos. 

3; En la misma posici6n con el pie realizar en'el aire el si-. 

guiente ejercicio, punta, tal6n, punta tal6n, por tres!ÜinE 

tos. 

Se recueste de nuevo, .con la.s piernas horizontales, cubrirlos 
. . 

.con una.ma11ta gruesa y permanecer así 5 minutos. 
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Evaluaclón: 

No coopera la paciente con el tratamiento, pese a que se le ex.pli­

có su padecimiento; al realizar las glucemias siempre protesta, 

por lo que mostró interés fue por la técnlca de la inyección y la 

explicación de tipo de insulina. 
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GEL DE HIDROXIDO DE ALUMINIO. 

Composici6n: 

Suspensión acuosa que contiene 4% de 6xido de aluminio en foE_ 

roa de hidr6xido de aluminio. Es el antiácido más popular y 

se administra en forma de gel en d6sis de 10 a 15 rol. en me -

dio vaso de agua una o dos horas después de la comida, no in-

mediatamente cuando hay alimento en el es~6mago. 

' Los resultados obtenidos en la hiperclorhidria o hipersecre-

ci6n y Glcera páptica con el empleo de gel de hidr6xido de 

aluminio es efectivo en la práctica clínica diaria, en el se~ 

tido de alivio del ardor y dolor epigástrico. 
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PROBLEMA: 

EDEMA GENERALIZADO 

!·IANIFESTACION DEL PROBLEMA: 

Acumulaci6n de liquido en los tejidos 

Estiramiento moderado de la piel, causado por el liquido 

subcutáneo. 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA: 

El edema es la acurnulaci6n excesiva de líquido en los espa -

cios intersticiales. 

Las consecuencias del edema depende de la cantidad de líquido 

que haya perdido el plasma, según .el Signo C-:e Godete. 

ACCIONES DE ENFERI>IBRIA: 

Control estricto de líquidos 

Registro de peso diario. 

Dieta hipos6dica hiperprotlliica 

.·. AAZON CIENTIFICA DÉ LAS ACCIONES:·.·. 

El agua y lo~ electrolitos están relacionados, y 

q~!!se deseqÜiHbrenuno 
' . . .- •. ,. .· .. 

s6lo, la proporción riormal 



- 111 -

respecto a los elect.tÓli tos puede cambi<>.r por aumento de in -

greso, por pérdida excesiva de electrólitos o por una combina 

ci6n de estos factores, lo contrario, pued~ haber cantidad 

excesiva de un electrolito por disminuci6n del ingreso de a -

gua por ingre~o o retenci6n o por combinaci6n de éstos. 

La hipovolemia o d~ficit del volumen de líquido extracelular 

suele ser una deficiencia tanto del agua como de los ele~tro-

litos. 

Tambi~n puede haber d~ficit de l!quido extracelular por p~rdf 

da de l!quido.que se acumula en un tercer espacio.La cantidad 

de líquidos que entran por vía oral 2500 ml. es la misma que 

debe ser eliminada por las emuntorios. Al existir alguna pa­

tología (I.R.C,D.M.) se deben cuantificar todos los ingresos 

y.egresos pues presentan una retenci6n de líquidos. 

La comprobaci6n del peso diario en pacientes que retienen li-

quidos e.s necesaria como ayuda diagnóstica o P,ara comprobar 

la eficacia del tratamiento. 

El.pesovada durante las 24 hora,s del día por ello es conve• 
. . . 

realizarlo antes del desayuno para que los valor.es .se 

comprobar. 

. ' 

! +.a diéta b.ipos6dica es una .dieta 9ue por lo regular .se le in. 

P<i:ciente con I.R.c. par~ evitar la irigesta. de s2· 
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dio. evitando as! la retenci6n de líquidos. 

EVALUACION: 

El control de l!quidos siempre fue negativo. 

El peso se mantuvo casi igual con variaci6n de 500. grs. 

Durante su estancia en el Hospital la paciente mantuvo su di~ 
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PROBLEMA: 

DOLOR EN REGION GLUTEA POR ABSCESO 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA: 

Llanto fácil, sollozo, irritabilidad, proceso inflamatorio lo 

calizado en regi6n glútea derecha. 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA: 

Los receptores para el dolor son terminaciones nerviosas li -

bres, están ampliamente distribuídas en las capas supt!rficia-

les de la piel y en algunos tejidos internos. Los mGsculos y 

tendones poseen una sensibilidad especial para el dolor. 

A nivel del t_álawo el dolor se recibe de una forma conciente 

pero indiscriminadamente, la corteza cerebral es la que loca­

.· liza el dolor, es descriminati va lo 'la- a localizar, va a val o -

rar su intensidad y su calidad y le da significado. Se cree 

. que las c~lulas lesionadas liberan enzimas que desdoblan la 

: bradiquina hacia el l!quido intersticial; estos compuestos 
' ' . . 

••. ' :$.On. encargados de estimular los receptores para el dolor • 

. · ·.La. ·histamina que liberan las cálulas lesionadas probablemente! 
. . ' . . 

también actlla como i:r:ritante y el ácido láctico que se ac::umu-

los tejidos durante el metabolismo anaer6bico tambüin 
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actda como estímulo doloroso. 

ACCION.ES DE ENFERMERIA: 

Los cuidados de enfermería deben orientarse a prevenir el do-

lar cuando sea posible. 

Interpretar y valorar la intensidad del dolor. 

Administrar allalgésicos bajo prescripci6n médica, como dipir~ 

na. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES: 

;i:nterpretar y valorar la intensidad del dolor ·de cada persona 

varía de acuerdo a: factores fisiol6gicos y factores psicol~ 

gicos, pues existen diferentes niveles de umbral hacia el do-

lar, .por lo que deberán de identificarse oportunamente, para 

dar atención inmediata. 

Administrar analgésicos. 

La dipirona act!ia sobre el siste~anervios~ centrai 

tos. deseados. de analgésicos y antipir~Úc'os. ·. 

EVALUACION: 
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La respuesta conductual posterior a la administración del a­

nalg~sico nos permitió observar los dolores eran producidos 

por el absceso glúteo. 
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PROBLEMA: 

INSOMNIO 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA: 

Sueño superficial 

Estado de vigilia prolongado 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA: 

La profundidad del sueño está en relación con la relajaci6n 

muscular por consiguiente cualquier situación de stress au -

menta la tensión muscular y nerviosa que nos llev<. :-. .....• ¡mtar 

el tndic~ metabólico, si disminuyen las demandas a través del 

sueño es posible obtener una respuesta total del organismo 

al strasa, ya que en el su~ño el metabolismo disminuye por 

abajo Gel nivel basal actuando sobre ctial.qu.ier actividad CO!:_ i) 

tical (angustia). 

Comunmente la ansiedad se acompaña de reacciones 

temblor, pérdida del apetito. 

Respiración agitada, aumento de la frecuencia cardíaca. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

; Mantener la estética .en la unidad del paciente. 
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Proporcionar un ambiente familiar, trayecto objetos de su ca­

sa, t"elevlsión, fotografías de sus hijos. 

Proporcionar comodidad a la paciente: bañarla, darle masaje 

en miembros inferiores. 

Reducir el stress ~nediante el diálogo de unos 15 6 20 diarios 

sobre temas que motiven a la paciente. 

Respetar los hábitos de sueño y descanso, si está dormida no 

dar medicamentos. 

R.AZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES: 

El ciclo. del sueño y vigilia por lo general no se ve afectado 

por las alteraciones en el medio ambiente, sin einbargo,cuando 

éstas se unen a manifestaciones de enfermedad,· el reposo y el 

sUeño se ven reemplazados por inquietud y angustia que en el 

pélciente crónico causán deterioro en el estado anímico y fun~ 

cienes. 

·RESPONSABLE DE LA ACCION: 

Personal de .. enfermería y compañeros de cubículo. 

EVALUACION:. 

La paciente mejor6 un poco y mostr6 recuperaci6n de sus nece::­

._sidades de sueño y .descanso. 
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PROBLEMA: 

DEPRESION EMOCIONAL 

. !>ll\..'IIFESTACION DEL PROBLEMA: 

Agresividad, abandono de sí misma, hostilidad, angustia y ac 

titud negativa. 

FUNDA11ENTACION CIENTIFICA: 

Es común observar en los pacientes con I. R.A. , ingresados al 

hospital no s6lo que se quejan de dolores f!sicos, sino que 

se observan importantes cambios de conducta, sometidos a mu-

cha tensión emocional, haciendo que sean difíciles de tratar. 

ta depresión es una reacción ps1copa~ol6gicas muy frecuente 

se manifiesta por una actitud de concentraci6n en uno mismo, 

en tanto que se pierde el interés en situaciones externas. El 

deprimido tiéide a la ?asividad y el abandono porque percibe 

la futilidad de sus esfuerzos y su incapacidad para encontr.ar 

satisfacciones psicodinamia: la depresi6n es la respuesta a la. 

pérdida de un objeto o relación valiosa para el individuo. Es 

normal cuando la reacéi6n ocurre claramente en relación con 

circunstancias ext~rnas y sólo persiste hasta que el sujetó 

.':rra un nuevo ajuste ó transacción.. Su psicodinamia no difiere 

básicamente a la del luto o duelo. . . 
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En ·la depresión, la pérdida de la confianza, el desaliento el 

desinterés, la perturbaci6n del sueño, del apetito y de la ca 

pacidad para el trabajo. 

Al paciente que se le ha dado el diagn6stico de una enferme -

dad incurable, tiene todo el derecho de deprimirse y de estar 

en duelo. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

Tener mucha paciencia, ayudar al paciente a tolerar su enfer-

medad por lo menos hasta que esté en condiciones de asumir su 

situación de una manera diferente, platicar con la paciente 

para que exprese sus sentimientos. 

Hacerle sentir que se le considera una persona valiosa. 

Mostrai;- inter~s y preocupación por la paciente bus.cando que 

participe directaínente en su propia atenci6n. 

Cuidar de su· higiene diaria con el fin de propo~cionarle bienesta 

Ayudar a que recupere sus habilidades y actitudes de una ma-, 

nera· sensata y realista. 
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Planear actividades para disminuir su depresi6n .y seguir eta­

pa del tratamiento, como lectura, tejido. 

RAZOH CIENTIFICA DE LA ACCION: 

Al encontrarse el paciente deprimido, :, Lerde el interés en lo 

que le rodea, se aburre y no deja de pensar en la pérdlda que ha 

sufrido (su salud). 

No se puede esperar que se muestre alegre ante tales circuns­

tancias conforme se ajusi:a a la nueva manera de vivir, comie_!! 

za a encontrar cierto equilibrio interno y la depresi6n por lo 

general desaparece. 

La enfermera puede ayudarle escuchándole, estimulando_ a que a 

nalice sus sentimientos. 

Los pacientes muy deprimidos no tienen energía ni deseos.de 

realizar ninguna tarea. Por .lo general no desean hablar, ni 

¡:;lacticar ninguna secci6n terapi:iutica ya que sienten que no 

pueden funcionar correctamente y temen que sus debilidades 

sean descubiertas, por esta razón es necesario tomar la ini -

ciativa. y traer al paciente así alguna actividad. 

No·sedebe esperar que el paciente se sienta agradecido o se 
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.comparte amablemente con lilcuando intente cambiar los patro -

nes de conducta. Es posible que el paciente se irrite con su 

intervenci6n. En efecto esta será una señal positiva pues la 

depresi6n es en gran parte producto del enojo que se vuelve 

contra uno mismo. 

El expresar su enojo ante otra persona, la ayuda a externar 

este sentimiento, con lo cual se torna menos destructivo para 

la paciente. 

Los pacientes deprimidos requieren de mucha atenci6n, cuida 

dos y aceptaci6n. Parecería que el apoyo que se les ofrece 

nunca fuera suficiente. Se debe tener cuidado con su sensibi 

lidad, porque son hipersensibles. 

Sus necesidades nunca pueden ser totalmente satisfechas por 

lo. que siempre se siente traicionado y sin afe~to. Todos los 

·pacientes deprimidos sienten que la vida no tiene sentido. 

'EVALUACION: 

·· Poco a poco se. fÜe ganando la confianza de· la enferma áunque · 

pues la paciente le tiene un gran resen 
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Problema: 

Hábitos higiénicos deflcientes. 

Promiscuidad. 

Situación económica deficiente, que repercute en su estado nutricio­

nal e higiénico, y en su modo de vida (promiscuidad). 

Razón científica del problema: 

La paciente forma parte de una familia de clase media, con bajos 

recursos económicos que no le permiten satisfacer sus necesidades 

nutriclonales y de salud. 

Acciones de enLerm€da: 

Orientar a la familia para que detecte oportunamente problemas que 

pueden intervenir en la homeostasls de salud-enfermedad, ya que 

además de. presentar un problema serlo de Insuflcienéia Renal Cró,­

níca y Diabetes Mellitus, necesitará un adecuado balance nutriclo­

'nal; utillzando los recursos económicos con los que cuenta. 

Razón clent!.fica: 

Es función de la salud pltbllca llevar a cabo la promoción de la sa• 

lud pretendiendo mantener ál individuo en estado de normalidad; de 

bienestar f!sié9 y mental en equilibrio con su ambiente, sus .bases 

radican en: 
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l. Promover el saneamiento ambiental; agua potable, control de 

la basura, higiene de los alimentos, mejoramiento de la vi­

vienda. 

2. Distribución adecuada al ingreso familiar • 

. 3. Mejorar el ambfente famUl.ar. 

4, Recreación. 

Responsable de la acción: 

El equipo interdisciplinarlo de salud. 

Evaluación: 

Se le dió una orientación amplia a la paciente sobre corno debería 

ser su nutrición, los alimentos permitidos y stis. raciones. 

A los familiares no fue posible hablarles para ser extensiva la in::­

formación. 
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llombrc: R.G.A.C. 
Sürvtcl0: ~.Jl'cllctna Interna 
Cama 37J 
rt>ch,i dr lnqrcso: 1-Vlt-65 
!.:dad: S6 afios 
Scxn: femenino 
t:sr;ido ctvll: c1n;11di 
RcllQlón: cat6llca 
Diagnóstico médtco: 

lnsurtclcncla Renal Crónica, 
Secundarla, Dtab!'tcn Mcilllus, 

PROBLEMA 

Insuficiencia renal 
crónica (t.n.c.) 

MAND'ESTAGION 
DEL PROBLEMA 

Ollt;1urla 

Uremll\ 

Ancml111 

Anotexl111 

E!lc11rch11 urémlos 

Edema, 

... 
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ri.r.N PI MENC!ON PI'. LNrrnMrtU¡\ 

RAZON c11:mrr1CA Dt:t. 
PRODLtMi\ 

l.a ollgurla se presenta por una 
dlsmlnuclón del flujo urlnar(o, 
Es lnsldurada lcntamcnt<' y es fre­
cuentemente que sub~\!111' una dlu­
rcsls de 50 <l IOU mi. tk orln.i 
plqm!'ntada, p.-ro de poso csp!'d­
Hco clcvac.!Ll y con un l'')fl\!~nld:i 

en Urc<l lnferlor a 10 i;¡/L. L11 
presencia de prolulnurla, hcmat[c¡¡ 
y cilindros e~ constante pero fiin 
valor dlagn6stlco, 
La retención de los derivado~ ni­
trogenados del motabollllmo e~¡ la 
anomalt.l fundamcnt,il de la urcmld 
crbnlca, se traduce de k1 elevacl6n 
del nlvf'I pla sm6tlco do la urc•\ y 
crcatlnlM, r.n la lnsuflclcncla rt'­

MI el nivel de urca s01nquln€d so­
hrep.lsa del lg/l y ctrnndo l<l cre:i­
tlnlnn sobn.•pa.sa 15 mg/\. 

Los urCmlcos cr6nicos son siempre 
anémicos. aum1uc el mecanismo de 
esta ancm la no es del todo conoci­
da, so sabe que la sano re del ur.3-
mlco ttcne f.:ictoro!I h~moHtlcos, ~·n 
que la sobrcvldíl del ql{ibulo H;J~•. 

que noimalmentc u9 dt· 120 d(.:i.s !H' 
reduce a la mlt<ld y .1 ~'f'C<·s ll mu­
noa do lit mitad. 
Otro factor Importante c:i la d('pre­
~tón de la mP.dula ósea con follo 
ulcctlvo dt: la crltropoycsls de lo".! 
erllropla1;tos cuyo poder para captdr 
el hierro nst& altamente disminuido. 

Falta o esc.a.scz notllble del ap·Jtlto: 
este trastorne" es ocaalonado en la 
l.R.C., por altcrticloncs en et ap11-
rato dlt;1est1vo. 
Existe una sen11acl6n de sequt'dad y 
ardor en 11!1 boca. 
El aliento huelo a amon(aco, produc­
to do la desc:omp:islclón de la ure11. 
p:Jt fermentos bactorlano9, 
lA aoorexla y la n&usca son las ma­
nifestaciones lnlcl11ile!I y que pueden 
ser los (micos olntomas toxlcos duran­
te moocs·y que en ocasiones son lrro­
vctslbloS (la anorexli:i). 

La urea es la flustancla más dtfuslhl~ 
del oroi:intsmo por lo quo cuando se en­
cuentra elevado en lei sang:rc, tiende ll 

salir por cualquier emontorto, Sale por 
loi; Ql~ndul<S.S sudor[pM:is y 111 cvt1rorar­
se el agu111 del 1;rnclor, !e precipita en la 
plt<l y se forma lo que ae conoce con el 
nombre de escarcho urémlca, 
tos altlcs (In tos que sn locallza esta 
alteracl6n son aquello!! donde laa sudo­
raclbn en 1'bundante, 
tn h1 piel se formen finos dcpó!ltOO dt: 
urea como harina (sudor de urea) se ob­
aerva excopclonalmeata en sani,¡re Inferior 
a 4 t;1/l.. 
tl pcurlto os un llfntoma. frecuenta con 
la taso de la urc.!J, 

ts In. llXpdn8\ón 1!el Clip11olo oxtracolulsr, 
tate que en condlcloncs normales con,tl­
tuye nprolllmadamonto el 20% del peso on 
una persona adulta, lh?QG o llle'1nznr 1."1-
loreu l1asta del SO 'I 60 %. 
E>cl&ten dlforontes tipos do edema carJla-

~~· e~(l~~~:a hrU:.:atllc~;lsto una dtsmlnuctón 
dfl lils p:'Oto(nna pl1um6ttca!I. 

0!'1GNOSTICO tlr. rNl'l:RML:RlA: 

P<H'lt~lll<' del !kxo f1•mpnJno ron 1U.1gnb111ico mí·dlco de Jl{C. Src. d Ol.1bctc11 Mcllltu.!. 
con ar:tlllut rorz.<1d<t a consi•cui'nr:la dt' absc(•!:ll rn 1Jlúli'n dPrrchn, dlsnc.i posturnl, con 
.illundilnl1•¡¡ clitrttnrr~, ori1_•nl.1d.1 1·n ll1,n¡}<), 1wr~,rJna y luc¡,u, emoclon..dmonfo 1fopflmldn, 
familia dr.nlntcqrada, trnt.1m\o•nlo dl<llltlrn pwvl.11nPntt:, m.1!t1 hiqlf:nc prnoMI. ausencia 
di' pluzas d(_'nt.1ks, convivencia con .,,n1m,1\c!l. 

.ACCIONES Dt 
ENrF.RMf.RlA 

Dluwsls 
horaria 

Toma de qulm\c.i 
s01n9ufnca 

Toma do btomelría 
hcmMtca 

Oli11crvllt llenado 
capllM. 

Tfllnr;luslón s11.n­
qu{nM 

M<lntenrr aseada 
la boca, 

B<lflo tres vccos 
al d{a 

Monttmco del p<11ao 
corp.:trnl. 

Crintrol estricto 
de llqul<los. 

Diuresis horarla 

Cambloa frecuento• 
do JX'&lcl&n. 

Elovaclón de miem­
bros ln!ertoree, 
Lubricar la piel 

Mtnlstraclbn de 
medicamentos• 
Nandrolona, l am­
polleta t.M. (luo­
vos) 

rurosomld 
eo mg. 1.v. 
e .. 16-74 hr•. 

RAZON Clt:llTIJ"ICA Df: 
l.i\S ACCIONF.!i 

Al estudiar La orina, !iC ¡iuedcn ob­
tener muchos d"tos al rc!lpcclo al 
catmlo dr los rll\oncs, el L>qulllbrlo 
dcctrolltlco y del <>stndo general 
dt'l org,lnt~mo. 

L..l urea es 1'11 h c"rer:-1" h•11nann 
la fonna p1lnclp.d do ellmlnaclún 
dn los douccOOs que ptovlcncn 
d1:l catabollsmo nltmgenado. LlS 
urcd !lllntda por el glomérulo su­
lre una rruliuorclón parcial, por 
mt>c.mlsmo de dlfuntbn p.lstva, 11 

lo largo de su travccto tubular. 
La. cantld.id diaria de urea produ­
cida es de 20 9/24 lus. 
S<lber las clírns do gl?"'bulos rojos 
sl son merio1t o:te 50000000, los v.:1-
lorn11 norm1'1e!J oon: 
M = 16 (±J 2 
r • 14 <!) 1 
Vcrlr>rnr oh]rllv11m<'nlo 1.,, c:int\daJ. do 
hcrnn•JlobtM. 

Mantener el c<.¡ullll.1rto de la cifra 
normal do 9lóbuloa ro)ol, pues se 
encuentr11io de!ltrUldos por suat.ancln11 
tólll~s que CJtlsten en 103 orém!con. 
Adcm6a do mantener el (lquUlbrlo n­
!Ilol6aloo rntre rl espacio tuctra e 
Intracelular, p.un prolonqar ed la •tl­
d.a del paciente. 

Cxlsto una estomatttJa real, debida e 
la tn111sfo1meolón de la urea, oue ee 
elltnlna por 1111 9l6ndulu aallvales, 
en emonfooo, quo el5 una auatancta 
cáustica, que Ir.Ita la mucou bucal 
y fovurnc(' ln lm¡ilantl!.clón de o!fllle­
nos. 
La oatomaUtls es la causa de la atl­
tosls. 

ti ag;ua y el Jab&n van a ponnltlr 
mantoner la piel limpia, ovltando 
el prurito y leslomu do 111 piel 
qús tormln1:u4n en lnrecclone1 cu­
tAno1u. 

r.n ocoatona• al ocJ11ma pu~o. no 
11ur·tan 11¡.i4rent11 y pued.lf d1HH::u­
brl~1" únlcament11 por la curva 
do p1.1110. 

r.n condlCl011011 normales la. canttdftd 
do HquJdoa ¡119ortdo'l, con la canti­
dad que egresa debe sor Igual, es 
declr, haY un equutbrlo. 
tn le 1.n.c., no 80 observa Asto, 
pues ¡00 balancoa glo~les en 24 
horas. son neqatlvos, ésto represen-
ta ul\ll qanancla de l(quldo al orc;1a­
nlsmo y bsto empeora la sttunclbn. 

51 el paciente presenta dluresl• me­
nor de la normal o sea·menos de 

00 ce, ¡i.:ir hora, en este caso nua 
lndli;:a alteraciones en el Jlltr11do 

~!º:::::l~r~ de esto. acclbn 11Bi6 
evl!.ar neurnon[o. hlpostb.tlca. ado-
mlla de pre1Jenlr CalcerSiS por pres16n. 
Para fevorecor el retomo venoso' dls­
mtnulr el edema. 
Le plel 05 generalmente seca Y de un 
color ocrtr especial, se observa on 
laa partes deacublertas. 
lA sequedad de la piel pone de ma­
nifiesto la duhldra~clbn rosultante 
de ¡., pollurla forzosa. 

ts un eatoroldo que mejora el equili­
brio dol calcio y dlsmlnJJ:Iº la resor-

~~O~ demostrado qua cortloen la ane­
mia, puu.1 es un estimulante lnespoct­
flco de lo. l!rltropoyetlna • Provncando 
un aumento en la aMbclla • 
Los esteroledos o.ndr6ocnoa-onab61lcos 
se emplean en una sorle de procn11os 
que van desde la recuper.Jclún posopo­
nitorl!I hastn laa paloloqfae debilitan .. 
tes crbn\ca&, 
Es u!\ f6rmaco do un orupo de deriva .. 
dos del llcldo antranlllttco. 
Los dlurétlcos de oate orupo P.e abeoJ. 

f.VALUACION 

La pac:lentc orinaba 
10 ce en & horas. 

La paciente tenra Inicial­
mente una hem0Qlobln11 de 
1 roo,, dospu61 de la 
tran1fusl6n ten fa 8 me¡, 
do hemoqloblna. 

tl apatlto no lbejora lh!ID"' 
pre: rehu111 ta· dlelll. 

TIGrut un" • ..,lHi.P.,.~ ""' ,• 
30'JC. en rahtt1lbn •l ,Pe"' 
110 ideal, ' 

t1 apetlto da le paclenl.e ·. 
no meJor6 nl •u e11t11do · 
goncrDl. 



PROBLEMA 

Insuf\clencla 
cardlocn. derecha, 

M/,!Hfl:~~r;.CION DLL 
PROBLEMA 

Taqulcardla 

Corqestl6n. cerebral 

Congestión rcmol 

Edema de miembros 
lnieriorns. 
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P!!OBLl:MA 

Se encuentrl! ftecuentem11ntc un ritmo do 
Qolope 1m tres tlompos, puede e111sttr 
lqualmente un soplo slstóltco que 11umen .. 
ta on la lnsplraclón; st: llama también 
signo de Rlvero Carb:i.Uo. 

La prnstbn 1Htcrlal media carotídeo ton­
dorS o dt:imlnu\r C(ln tendencia l!I la hlw 
po><la cerebral y la venosa yugular n. 
aumentor un ocorumlento del qr11dton~e 
arterlo-vpnoso quo normalmente es dr. 90 
mml;1 1 pactJ el primero las Vün!l!!, 

Stn embargo, qra.c\a!I o 111 com¡ienirnct~n 
~rdlovasculM y a los cMnctNlstlct1s 
funcionales do! hecho vascular carcbral 
no op¡irecn hlpox\11 cernbral. El flujo 
ccrribral so mantiene normal aún en ca­
sos du varlnclor.oi;, de ¡¡umonto o da 
dlnmlnut:lón, do su p1est6n arturlol mo .. 
dl!'I, El tlilQO cur~bn1t se m<1ntlf'n•J r.OJ. 
mal, aat como do ox(o;irno. 
Loe trai1torno.s neurológlcor. de ento'l pa­
cientes {el !n&u[Lcio.latc r.;J.d!ac:) ~~:i rn~!! 
bl~n con;;tcutlvo~ o Jc3t:f(\lll\brló~ 0 Scl11:1 
b-isc. 

Li1 brusca congestión hepat\c!I FU8dc orlg\ .. 
Mr nccrosti, d~ cólu\H ccnlrnl;;bullllares 
ccn lctoncto y h!.'J'dltmeg.?1l\n.. 
Exlst11 un ef\(JrosaMLento do! hlgnrfo, tleno 
la p11rtlculartdad de que es dolores~'. ya 
11upont&mame11tr,, Y" sólo ol In P<llpaclbn, 
E~ dalor profundo c¡1.1(1 UcnJc J bh)qur::'lr 
la rt>sptraclón. lll h19ado .:in9rnslldo, l!s 
vasr:uL:ir, 11 \'eC•HI tn l~ ¡1:;i\¡i,ic!ún, l''l 
¡i<'lc1lwn Jti!l pulsac.lone~ dd hlc;!!d.l 5111 .. 
cwnl:r11dn11, cnn 11.HI latldn~ c111tHocn!!. 
111chF o t>11 ~u~tHU!li:i d<J u::ii nir.'\.cl!'r pul­
!,dtll, d C<'1'.1ct1r va<;culíl.f del h!q:idn '/!.' 

l\CO~l¡'•'.l!°lii de unl'.I hlp:itcn:;t6n \'~'r1u~,, qu<• 
11\l pvnc u1 •J\'l~.i.:nr:\11 !'n ll\•.< Vt'rllJ:'l dPI 
cul'!lo o con 1., cxl~tt1ncl:i di' cri~ tur.;;PJ1-

c\u vcno~r\ Y•l•Jl.llíl.t, 
M&3 caractP.r(ntlC'' aún es r.l reflejo ~w­
patoyu:;uhn; cc1.1n•jv ~o p1e~lon<l la rrql·~n 
liqiátlc11, hay ,qu·~ ¡il•dirlo al enfcr1110 quo 
continúe resp\rnndo ri0rmalmcnte, en ¡)(')r.\­
clón de !lt;mofowk1, oll observará un nu­
mcnto de volumcn dt>\as vt>nns do\ ::uoUo: 
<.!:He num••nto pers\ctt' durnntc toda In COI!). 
pílJS\~Jll, 

ACCIONES DE: 
t:Nff.HM[ll!A 

C5lclo , 
1 tab, a-15.:.14 
horas, 

Repoflo 
absoluto 

?..eposo obsolu~o 

Tcnu1. do la proslbn 
venoso centr1:1I, 

l...J l\lpcrtcnslóri vrm(~~tl r;\slémlca dtflculll!. RéQlmen sin S(l! 
cJ l'Jturno V€'nor.o y por lo que tocl!. 111 rl .. 

~~~ r~~pl~~ Í~~p~~t1!~~~%n v~~~~~~c ~~~r:r~e~u 
n;il tJe transmite hasta nivel artcrtolar ql11 
m~~mlM. Dt1mlnulda ésta 'º crea un d11s­
cqul lbrto qlomerulo-tubular, rn doodC? lo 
que se Clltra de sod\:; i;c rcabuorberá caBl 
totalmente, con la retención de rste lf::in, 
existe uoa rntonc\bn de aquo, trayendo co­
mo consecuencia t!l r.d~mn. 

Ln un afntCJITill da tnsuflcl!mct11. cardtaca 
derach/S, Les c11ractadst:cas de es toa 
edqma.11 son: dec\lvos, unidos 8 la re­
tondbn do 11.g:ua y de loa clectro\ltoa 
su lrr.portanclo os muy varlnble: puede 
reductrse a aumento de peso, qua !lcr& 
noccsorlo i;ontrol11r. 

P.AZON CIENTWICA D1: 

IJ\S N;,G~IO~N~[f'~· --------~"'~''"'L"'UA°"C"'Jn-"t'-1 ----

bvh flscllmt>nlc por C'I npt11ato gnstro­
lntcsl!nal Y 1~n ~n porccnt11Je tmpor­
tant<' ~c c:onlug1rn 11111 protelno1s p\<15-
m&tlcas, St! C'XCtl!la tan r.'.ip!da;mcntc 
par la orlrni, por la flltrocl/Jn gloma­
rular y scCfr:clón tubular, proximal. 
Las re11cclonus s.ccund3rl1!111 rnn: cd1 
hrn, n~une<1s, astenia, hlp...11:.n\cmLa, -
hlpot11nstón tirli•rtal. 
f.-1 c11lcLo es el quinto clcmonto dd 
ori;antsmu 'I '>U p,Htl'.! pr\nctp!'ll se im­
cuantr., en la• estructurat ó!!etH!; ne 
presenta en pcque!\.:is cont1d1:1des en el 
llt;:tldo P.xtrocelulllr j en el cltapl/Jsma 
de los tejidos blanJ.os. 
1:1 cilicio dascmpei'l.'I functonea flslolb­
glc11s tmportnntcs, para la lnteQrldad 
1fr 111 funclf1n dd .~lstcma nervioso 'f 
m11sc1.1lar, rn b!j q~e ttem! una \nfluen· 
eta p1~::.i \ll can~t\IUC'l[n y la c>xcll.i.bUl­
dad de esto~ te¡ldo1>, ad1;1uJ;; d~ se/ 

uno de' los fo.::tor('a de lo co119ulac16n, 

r:I repoFo cs rcq 11hlto lndtsp1ms1:1blc 
para un dicaz uotamlanto. 
n reposo tleno cam1' todo, venta]ao y 
dt•a,rentilJ1u, Ik!!de el punto do vista 
del corazón insuf\clcnte por sf scln 1 

producirá: l) aumento del Qllsto, al 
b1ad!cardlza1 y mcJoro.r el llenado dlu .. 
tól\cll, ast como aumentM la voloctdad 
.oanqll(nc3 circulante y disminuir la te­
slstcnclu pr.rlférlca: 21 dlsmlnucl6n de 
las dvmandari, al d-:prlmlr C'I ml.!tabolls­
mo, tstilS son .sus ventajas fundamen-
tales. Entre nug lnconvenlentcs aon: 
a) o\ Interferir en la. ventllaclón pulmo­
nu, favorece 11'9 coni;iostlonen o tnfoo­
clones broncopulmon.ues; b) en los V.J~ 
sos, el dr. fovoracN 11111 trombos IS veno-
110 artcrlalfls y consli;1ulenl11mente 1111 cm 
l>olt11s: e) !'f\ d e11tntlo \leni1rnl ol de -
p1od•ctr co11,1tlp,,t'\1'•n, UQ\oroB \umbauis 
y mui;c11\ores, dlflcultnd p.lri!. la micción 
y o)I h~cho d{' .::,nstltulr un tr&um11 emo­
cloMI Qui! doscapcra ll muchos pac\entett; 
d) el de provocar trastomon mc.:tab61\cos 
c;l.l,:> ;:011, r.!n C'tnbl'!~o, lnhcr.:intes sólo 
ol rn¡ioso comphito y proloni¡ado, tnlos 
ccmo ntroflll musculor con 111<ce11tva ex­
cceclón de nlttbtono, Mpcrcalclnurla con 
osteoporosls, dtsmtnucl6n de la !uen:11. 
muacular, contracturas de m(J.sculos y 
tcndonu!f, (J\cnras de decúbltc, a Infec­
ciones. 

Se tendr~ en COl''Jtdcracli)n el estado gew 
neral drl pocl.;inte, lUJ( como su estatus 
económico, )'"qua 111 e11 de bala condt­
clón oron6mlc11, deber& re1:1d11ptar au vtdis 
a !IU í•nfe:mcdad, pero debcr6 busct1rse 
ull'mpte, en lo posible, una vlda octlw 
lo mfls -=i::~cano " lo norm1:1l 1 que lot per .. 
mita tranquilidad ml)ntal y la nccuartll 
11yudn ci::onómlca, a los pacientes no sa 
le3 debe crear lnvalldeE, nt onQu11tl11., 

. -·--· -· 
Edste u11 ai.1mento en la preslbn venosa 
ccnunl, 1is pot la h1capac\dacl del ;•on-. 
trtculo dur.ocho de etsequrar el retorno da 
In sangre venosl'l. 
tl aumento de la preslbn venoso o• un 
olgno c11pltal en la lns.uf\c\nnclo ventri­
cular d11rechd, 
So mcdlr:'.I en Ccrmil h11bltunl poniendo en 
úna VUT)rt. del pllcqu~ del codo un cothtet, 
La toina do )it prc:1!6t1 ·1nno~.a cen\tal len .. 
tlr&. una vltA\ lmport"'ncla pn.ra el trat11mlc!l 
to d,.I ent .. nno. 
10.; w11or(ls normahn 11on da h-12 CO• du 

En la 1n11uflclencl11. Cilrdfnco In bomba fun­
clOM mol, pue11to que la velocidad .de ln 
!!&ngto se :ar.lentece y con elfo el dcblto 
cordhico. tl volumen s1rnqulnoo Ue911 a 
ser muy tmportnnta .. pora ul alstoma cardf!!, 
co y venoso y no podrla 11.sei¡urnrse la ll· 
bre circulaclbn on 11111 arterlas V duspul!s 
en l!!.A venas. SI los Qlbbuloe Y las prow 
tulnll!I se quedan en al aector p1!'1sm6ttco, 
por el conlrorlo el aqua y Jos cloctrolltos 
t!el pluma pasar6n al exterior de los va· 
5011 y provocar6n el odoma y oparocer6. lll 
tnsu!lc.1.,nclo cardiaco.. 
Hay entonces tnad11pu1c1bn entre el conte­
nido y el contlnento, el rlnbn es lncapnz. 
de .!l\mlnar ol ooua '/ rct\fnll spdlo. Se 
comprende enloncee la gran utilidad de 
emplear e\ régimen sin sal qua tienda a 
dlsmln ·:. "'' volumen sani;¡u[neo cltcutan­
t.!, • 

La pacientO .'tcnto. una 
prellbn' venoll!I. central -
dó 7 ••• 
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Olabeh•s Mdlltu!l 

lntomnlo 

Glucosuria + + 

Cot'Jnurta (lndlc\os) 

Poliuria 

P1oceso lnftam11torlo loca­
lh:ado on la roo1ón Qlútca 
dN'?Chll, 

Sueno superficial 
[stl'ldo ele vlqllta 
prolongado 

r·.:·.1:.; 1·¡¡;-.,¡¡¡¡¡·t, 111• 

" 
! .. 1 ,¡¡,,¡,. t ·. • , tn•-1 'nt•·1;1:, ·1.id , 1.".n! .\ 

M.f,.ct.1 f\ n.1t,Jtr.!l'·lll·_1 d,· lti·· e.ir-

gra !i 11 !i , s I' p r "'ÍllC en , y il :· ·~ ·) ¡ 1nrq \J" 

J1() sri íJ<:rirrn sufldrmtn 1n•,ull11.'l o la 
que si> st:crntü no c:i s.if1c1cnto, 
Cuando el nlvd d<' i;lur.o•;a fll !ti !l<lll';!rc 
<1umcnta, las ciJiulil~ t>ctu ¡Jp los 1sln\f'U 
p<lncrd1.ttco:1 rfo t.unr¡erh:l1,~ lilrnrnn J;:i 1n­
~ulln11, lma de las actlvldMlf':1 da lü lnsu 
!lna :ter~ abrir p3;w <l twvús de lds p;ir; 
des Ct'h1\arco> pcw1 que la qlucos.1 pueda­
ponetrar fácilmente, 
[n el caso dlahHlco, tiene menos insu­
lina Q;Ue la QU'.? rcqu\errn ·ius ¡irocf'SO!i 
metab611cos y la capacidad del hl1Jt1do 
p.'lrll convertir la gluco~a cn glucógeno, 
ont6 aloct~tl'1, como lo C'!ltá el uso de 
la 9luco1;a pJr los tejidos, 
La glucosa lH! acumula porqua al no pene 
trar a las cólu\as, en nuscncl11 du una -
accrln aproplad11 de la lnsu!lnil. 

l't 11n!11,u1t.n 
l.1 ql<I'"• mh. 

11t," ·n 1 ·11 •,111 ii .. •, 11r 
1{~'.:.!~-'~1~; 1 

1 ~! te-•¡ ( j,¡ ·'"• ¡l¡ 1!d·!t11h1; 1~1111 

d· t(•rrlllll·H h:; VJ]nr(•'I l!<- ghH'l)!il) I~ 
•;:111qr1•, e~; \mpolt..tn!H Prt•cli;M d mé­
t,,,¡,, .!(• d•,tc'fllllnación PUé'S\J quu 
lo•¡ f!!•,u\t11d.:i1; 'HHI VIHll\bl .. ~. Sl«lÍ.lll 

·e utilice uno u otro, . 
l.létodo qufr:ilco, b.uado en el poder 
ceductor do J;:i r¡lucosa, 
El mútodo de lrnse consiste on la pw 
Uucctón de un precipitado Insoluble Y 
colornndo en presencio de azúc11r y de 
un H'.jCtlvo, 
La lntcn~ldad do li.1 cclcr!\déin Be nprc­
dn por e<..prnctocolorlmctda, 11tcndo pro 
porcton<ll a la canttdad de r,¡lucosa. -
i:~te n"étodo no as esp~c!Hco para la 
~lucooa, pue~to qur. permite la delerm1-
ruct6n r,¡lobal do todoB los azúcares. 
Método cn7lm6tk-o. I::;tfi. basildo en 
dos re;:iccbnos suceslvi15 e1:11mclflcas 
de la glucosa, 
L<l lntl'nsldl\d de la co!ornclón !lfi dpre­
~·IJ rn•'c\l 1r.~·.' d "'.'r"-:-tr11r."\"r(rif'trr"I v , ~ 
proporcl" n 11 a Id c1rntlJad d(! q\uc0~a. 
r.r't,1d<· :, \ ,L,J1i1:1:10. _;._. tor.13 un'l 

mut1strn d" ~,ingrl' 1-' :;,~ r::ilndi\ u labora-
torio; nh( 1011 dar,~ d 1~'sul!lldo do Li 
glucemia. 
Se lwbla dt• hlpogllc,,rn\¡i cu,111:lo el •1alor 
('S Inferior 1\ 0.60 g/l, en .iyun<.1s y si:> 
!lilbla de hlpcr<Jll!cemln 1;uando sobrepasa 
,, log 1'20 m'),%, 

Como hay un oxceso de 9lucos<1 en la san- nú:iquPdil du I..1 tnvustlg<lc!C1n do) l<l glucosurln cons­
tituye un, h~.:ho scncllh ¡· lund.imet:t!ll 
on In medlclnl\, 

Qrc, el mecanismo renal de la reclb~·orcl6n gl ucosu:ta. 
tubular para la glucosa rm1ulta solirccorqn-
do, Y ésta es ~xcrctada por los rlibnes. 
Suele oncontr;:ir11e qlucoi;il en la orina 
cuando el nivel da l<i glucosa en lo ~angrc 

excede a los 180 mq%, que es d umbral 
renal p<ita la 9lucosa. Los dlAb1:tlco11 con 
enlermedad rena.I podrbn tena un umbral 
"alto" y no derramar "azúc.:ir" hasta que 
la 9lucosa en l<i sanc;;re l\cguo a 250 m9,, 
rar 100 mi. 

Los prtnclplós son lo; rn1s11,'J:i quo en 
ln qlucemla: ae bi!S<lll un d poder re­
ductor de la glucooa utlltznndo l<l 9luco­
saoxld1rna, 
U Cllrilto11tdo In glucosa: :;t! tr,,ta de 
comprtm!dos rl!<lcttvo. Se cci!oc<111 cinco 
<;etas dn orlM y d!r.:! de ai¡un y un com­
primido rr.actlvo. So produce unn cbulll· 
rl~•I\, QutnC"l" º(''JllI"lri(>~I m/1!1 IM<llJ so a'\l.l 
t:i el tubo y r,e comp<lrl\ l'l c:)!.;.r con una 
t•scal<l colortmútr!cl\. 
nesult.:idui;: <lC>.lón posit1VJ. -[,¡ prnsnntln 
dC! l\ZÚcar ee traduce por la avnlclón de 
unu va1l11ct6n Pn d color, seylm 1<1 c:intl­
dlld dn ésta. 
Comparado con 1" escnla, li' oolor.:iclbn 
obtcnl<id p~rmll>.' L"lfr<lr ;:i¡1ruxl1ri.:iJJnh!nh! 

1
0

:1 0 J~te0n?ldad do la glucosuria da O a 
TTTTT• 

SI ap1.1rcco fu9azrn11nte un preclplt11do ca~ 
lor narnn/a, la orina tiene m6e d'l 20 g/l, 
1++++11. 

~o ac1.:mulan cetonas E:n el or1Janlsmo cuando Ilú:;qui.:éa dr. La pcesencl.i. do cuerpos es un lndlclo de I.a paciente, 11'1 mayoría 
donvloclbn metab6\lcu celular: cuondri no de 1011 vecen sus resulta• · 
son ponlble:i dotornilnadas vfns dnl c11tab2, dos fueron de tndlclos, 

trata de proporcionar un combustlblc de Cúm• cuerpos c:ctónic:ns 
plazo para ltt olucosa y utthza qrasns. 
Normnlmcntc, 61 metahollz;:irse se Cnmrnn 
cuerpos CL•tlinlcos en el hlgildo y i;on 
tr.:ins!ormado!l los tcJldoa mu!icultircs y 
otros, que slrv11 11 como fuente dl• i::n<11g{a 
(los cur.rpos crt!inl~o!l !:0!1 ctt"rp'ls qu!-
mlcos tntormu<ll!:!rlo~ f'!n d ir.otaboll::mo 
do la sangre, 
Cuanto más grnr..1 ::i:o mf't<1bolt:-a, tanto 
mlls cuerpos <le cctona :ie fm;;..ln. 

ti alto tilvel de <l~~car c!n la r.angru nc:túa 
como un dlurbllco osm6t1co, cilusnnt.!:i p{~r­
dlda do aoun intrdct•lular 'f mdr1.1cdular 
(dosh1dt.ltod6ri) y J•JC-tu;--.lrnt0 drl \':l}Lmf'n 
do l.1 nangrc (hlp ,....,_~tt-mt;i), So plr>rrkn en 
la dl!H<!'lls grnndr~ cantldcides de d()w, 
sodio y potasio. 

Los reccptorni; prn PI dolor :ion tcrml· 
naclonen n.;r~¡,,~ns libre~, cstfln ampll!!,. 
mente d\5trlh.•:•:.1,; r.n lo.i; copo!! suparll 
clBleG du l:i . , ¡· al9unos tc)ldos 
Internos, le~ 1,1ú~·· ·ilr1s 'f tendones po• 
seen una sen,;!bl:.:ld especial al dolor. 
A nivel del t!il;1 :,(,, e:I dolor se reclbo 
de un<i Iorm! cc•nc\r·ntc 1 pero lndlacrlml 
nadc1montC<, \11 r.ortezu ccrobral ;i!i la que 
locollzri 1!11 iblor, lo \'-l 11 valorar, su ln­
ton9td11d y ~u caHd.:i·J y le da slqnlflca • 
do, 
Se eren qlir~ J.1s células le'!\onadi\s l\br.­
ran cnilmJ~ qt 1 ~ dl'n~\oblan 111 bradtqulM 
hoclil f!I HqulJ,1 ll\t'Jrst\clal: ostog corn­
pt~c!ltos son • r.(:arglldos de o,;tlmular los 
rtJCl•ptoras para d rlolor. 

Lll proíundldJd del sueni:i cstb en rctac!On 
con la rnlajaclbn mU!1cu\or, p;H conr.!9ulon­
ta cu~\qulcr sltudd0n d.:; .i~trnss aumenta la 
tcnolbn musculen y ncrvto1i;.1 qlJr. nos lleva 
a aumentar el lndlc:c mdaWJlco, si dl!;nil­
mtnuycn 111 s d~mand.:H1 o través del lil'.lliiu 

oe posible obtcnur una respuesta total del 
OCIJ.'lnlsmo al c~tresn, ya q110 en d sueno 
el metabollsmo disminuye r10r abajo del ni­
vel baMl actuando sobre cualquier actividad 
cortical (angustia), 
Comunmenlo la anslcdad se acompai'ta de 
r.ncclono!I Ustcall como temblor 1 pérdida 
del apell!o, rcsplrac1bn lllJltnda, 

ltsn10, en partlculur la utlll::actón de la una ClU:t y haato 2-ctucei 
i.ilu.:osa, llene lu1JiH la p{{lducc!ón do cur.r. 
poR cotbntcos por ni catabolltmo de 101 
~ddos qrasos que aportan la enei..ifo. quo 
es tnt!lfip<'nsablo para lt:1 cl-luln. 
l'hcntc-3 de flCl:Ti:S. Se vierte una Qola 
du or\M eobro el comprtmldo. Dc11pu6s 
dn 30 Sl!Qtmdon so aprecia la cotoraolbn 
oblcnld<:'i 1 Ullll r:olorac:l~n vlolr.tll 110 com-
pora con una e:icnla colorUnétrlca y se 
c5tableco O, h ++, +++. 

Ulurnstr. por turno. Al realizar un adecu1Jdo control de la 
dlutesle, pues ae podrA valorar meJor 
su etitado hldrlco, evitando que cail)a 
en una deshltlra~aclbn, a1;1ro.vando nu 
estado. 
l\dom611 tlf! <;un pu(•de llevar al paciente 
a d<:sequlHbrlo cli!ctroltttco. 

La curva pondert1l roseo una lmport;incto fundamuntal fln 
el manojo do un dl11ból1eo, ol ritmo de 
las pesadas, sarhn determln.:'ltbs por el 
mádlco, será siempre con la muma ro­
p.:11 ln mismo hora y la misma b!scuta, 
pora cvlt11r variaciones, 

Dicta di;' \nd11ccttrn La dieta es p::>rque so encuenua en 1m 
catado Inadecuado de nuulalbn y o~te 
Htnclo es perJudlclal. 

Prevonlr el dclor 
Ar, cuonto llCll 
poslblo 

Administrar aMl9é­
slcos. Como In 
Olplrona. 

M¡o¡ntoner li! esté· 
ttca en la unidad, 
dol paciente. 
l\educlr el estross 
madlante el dl~Jogo 
r.le un:i!l 15 ó 'lO 
minutos 11obre tr.m1.1s 
que mot1vun a la P<l­
clonle. 
Rosp1.1tar hábLtos dcr 
suef\o y dm1can::o, 
ul eet~ dormlna no 
dar mc>dtcamcntos 
(rocuórdoso quo la 
flll~lente está on 
una otop11 t{lrmlnal), 

Una de las ba1H1s del trnt11rn\entr, eR la 
dlr:to p.lía t1h:.1nzilr y c:on:wrv11t al IHJBO 
ldnt1l 1' proporcionar 10Jo5 loo vlaniontos 
qun rcqulcrn un buon nstarliJ ..i,, nutrlch~n: 
vltamln.1:1, mtncraJi-a, ¡irotdM~, utc., 
r.I estado do nutrtclbn aducuado llUml'nl.!1 
l:i probabilidad de una vld,1 prolonr,¡ad11. 
La dlotn. deba nstur blun hnlnnceoda 
porque .'Hl cA!culo y dlstrlbuclón doLo 
tomarse an cuento la edad, p1J.110, .!lctl­
vldad y trat11mlonto. 

Interpretar y váloror la tnten!J\dad del 
dolor de cada pGri;ona varfo do acuerdo 
a foctoros: lisloJ6glcos y palcol6utco11 
puae existen dllerentos niveles de um-
bral hac\11 el dolor, pur lo que dC'bo­
rb do tdentlflcnrso oportunamente para 
dar o.toncl6n lnmedlats. 

La dlplrona actú11 sobre el sistema 
ner\'ioso central con efoctoa desea­
dos de analobslco y antipirético. 

ti ciclo dnl suel\o BO va ofoctado 
por las alteraclono:i en el medio am­
biente, sin cmbaf1JO, cuando éstas se 
unon a manlfr.etaclones de enfermedad, 
el raposo y el SU':!l\O se van remplaza• 
dos por Inquietud y an9u11lla que en el 
paciente crbntco eauson deterioro en 
el estado an[mlco y lunclonos, 

LB respUesta conductunl 
ele la paciente, post~lo_r 

.!I la admtnlstrackSn dn 
los t1nalgbsll;:os, noi¡ pot-
1111tl6 observar que Jos ao• · 
lores eron producidos por 
el abaceso glúteo, 

La paciente meJor6 un 
poco y rnostr6 recupera .. 
ct6n de sus necosldados -
do suel\o y descanso. 



PROBLEMA 

Depresión emocional 

M;'\NIFESTACION CLINICA 
DEL PROBLEMA 

Abandono de s[ mismo, 
hostilidad, angustia, 
agresividad, 

Situación econ6mica defi­
ciente que repercute en su 
estado nutrlc!onal e higté­
nico en su modo de vida. 

,-., 

RAZON CIENTIFICA DEL 
PROBLEMA 
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La depresión es una reacc1on frecuente 
que se manlflesta por una actitud de 
con:entcación en uno mismo, en tanto 
que s¿ pierde el interés en situaciones 
externas. El deprimido tiende a la pa­
sividad y al abandono, porque percibe 
L:i inutilidad de sus esfuerzos y su in­
capacidad para encontrar satisfacciones 
psicodinam ia. 
La depresión es la respuesta a la pér­
dida de un objeto o relación vaJ:osa pa­
ra el individuo. 
Su psicodinamia no difiere a la del luto 
o duelo. 
í:n la depresión a nivel d¿ botones si­
nápticos prndom ina la MAO (mono-am lno­
oxidasa) responsable de este estado de 
ánimo. 

El régimen soclal por el que se rige 
nuestro pueblo capitalista. "La expla-
tación del hombre p::>r el hombre", la 
mala áistribúción de la riqueza, 

ACCIONES DE 
ENFERMERIA 

Tener mucha pacien­
cia, ayudar a la pa­
ciente a tolerar su 
enfermedad, por lo 
menos hasta que es­
té en condiciones 
de asumir su situa­
ción de una manera 
diferente, platicar 
con la paciente para 
que exprese sus sefl_ 
timientos. 
Informar al médico 
tratante de la im­
portancia que tiene 
la consulta psiquiá­
trica, ya que la pa­
ciente puede llegar 
al su:éidio. 

Orientar a la pacten. La 
te sobre 1.os reque- va 
rtm iento.s . nutrici9na- .Pf 
les, de acuerdo a su es 
patolog[a. I.R.C. y si 
D.M. . bi 

1) 
. a<; 

hi 
to 
2} 
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una reacción frecuente 
a por una actltud de 

uno mismo, en tanto 
lnterés en situaciones 

primido tlende a la pa-
ndono, porque perclbe 
sus esfuerzos y su ln­
ncontrar satlsfacciones 

la respuesta a la, pér-
o o relación vallosa pa-

no difiere a la del luto 

a nivel de botones sl­
lna la MAO (mono-amino­
able de este estado de 

1 por el que se rige 
apltalista. "La expla­
e. ,por el hombre", la 

n de la riqueza, 

ACCIONES DE 
ENFERMERIA 

Tener mucha paclen­
cla, ayudar a la pa­
ciente a tolerar su 
enfermedad, por lo 
menos hasta que es­
té en condiclones 
de asumir su sltua­
ción de una manera 
dlferente, platlcar 
con la paciente para 
que exprese sus se~ 
tlm lentos. 
Informar al médico 
tratante de la im -
portancia que tiene 
la consulta psiquiá­
trica, ya que la pa­
ciente puede llegar 
al su:cidlo. 

Orientar a la pacle!!_ 
te sobre los req ue. -
rim lentos nutriclona­
les, de acuerdo a su 
patolog!a. I.R.C. y 
D.M. 

RAZON CIENTIF!CA DE 
LAS ACCIONES 

Al encontrarse el paciente deprimido 
pierde el lnterés por todo lo que le 
rodea, se aburre y no deja de pensar 
en la pérdlda que ha sufrido (su sa­
lud). 
No puede esperarse a que se muestre 
altJgre en tales circunstancias, confo_!:. 
me se ajuste a su nueva manera de 
vivlr, comienza a encontrar clerto 
equilibrio interno y la depresión por 
lo general desaparece. 
Los pacientes muy deprimldos no tle­
nen energ[a nl de seos de realizar 
ninguna tarea. 
Por lo general, no desean hablar ni 
pl¡¡tlcar ning 1rna sección tcrapéutlca. 

La función de la salud pública es lle­
var a co;bo la promoción de la salui'l 
pfetendiendo mantener al lndividuo en 
estado de normalidad de bienestar f!­
sico y mental en equlllbrlo en su am­
biente, sus bases radican en: 
1) promover el saneamiento ambiental 
agua potable, control de la basura, 
hlglene de los allmentos, mejoramien­
to de la vlvlenda. 
2) distribución adecuadi'I del ingreso 
familiar, 
3) mejorar el ambiente familiar. 

EVALUACION 

Poco a poco se fue ganan­
do la confianza de la en­
fermera, aunque fue bas­
tante diHcil, pues la pa­
ciente tiene un gran re sen -
tlmiento a la vida, 

Se le dió una orientación 
amplla sobre como. debe.­
rían ser su nutric Ión, los~ 
alimentos permitidos, sus 
raciones, etc. 

A los familiares nunca 
lograron localizar. 
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CONCLUSIONES: 

Después de la investigación documental y los aspectos analizados 

se concluye que: 

La Insuficiencia Renal Aguda o Crónica es una enfermedad que se 

puede agravar por eventos fácilmente previsibles o tratables. 

Este tipo de eventos incluye procedimientos diHciles como son: los 

radiológicos de tipo de diagnóstico como urografía excretora, arteri2, 

graHas excretoras, ca vografías. La administración de un t~po de 

drogas nefrotóxica s potencialmente. 

La Insuficiencia Renal exige averiguar las causas, reconocerlas y 

tratarlas en forma oportuna, temprana y efectiva. 

Si bien la enfermedad del riñón se puede considerar como una en-

.fermedad sistémica, que puede dar manifestaciones serlas y graves; 

en ocasiones las manifestaciones son lnespecíficas como hematurla~ 

proteinuria, rroderada hipertensión, edema, elevación de la urea 

sangu(nea y sólo un estudio integral evidenciará que se trata de 

otro tipo. de, padecimiento, por ende, llegar al diagnóstico puede 

'ser dHrcll y sólo se identificará este trastorno con la necropsia·. 

El riñón al ser el órgano de los productos finales del metabolismo 

···de las ~urtnas, es también uno de los órganos que más contribuyen 
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a la alteración metabólica sistémica desde el momento en que apa­

rece la concentración de ácido úrico en la sangr<; y, como el riñón 

se encarga de eliminar el exceso enfermándose, ya sea produciendo 

. litiasis o bien lesionándose· su parénquima, presentando proteinuria 

y una progres¡ón hacia la Insuficiencia Renal, aunque ésta sea len­

ta, o pueda haber moderada hipertensión arterial e infecciones uri­

narias. 

En la esfera renal existe una alta incidencia de nefropatfa diabética 

y ha ldo progresando de tal manera que ya ocupa "el tercer lugar 

como causa de la Insuficiencia Renal y en. algunos países de Euro­

pa y algunas estadísticas de ciudades de Estados Unidos, ya se 

acerca a ocupar al primer lugar". 

Existen otros factores que lesionan el riñón de lo.s pacientes .con 

Diabetes Mellitus, así tenemos la hipertensión arterial, las infec­

ciones urinarias y pielonefritls, que en la fase primaria de l.;i Dia­

betes Mellitus puede dar síndrome nefróticci. 

Por otro lado, la evolución de la Insuficiencia Renal Crónica en di! 

lisis y trasplante renal·es mejor, en términos generales, en ouanfo 

a mayor sobrevida y. 'menor número de compllcaciones que en pa~ 

'Cientes con· nefropat{a diabética que se encuentra en hemodiál!Si'S, 

por lo que se ha comprobado que estos pacientes tendrán que incor­

porarse más ten;iprano a este tratamiento para evitar mayor dal'io. 
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Lo ideal para evitar que progrese. en las complicaciones en 

este tipo de pacientes es que lleven un adecuado control médi 

co además de un adecuado control fijo de la glucemia. Al 

existir una pérdida de la homeostasis en el organismo ninguna 

parte de la economía del organismo volverá a funcionar como 

antes. 

uno de los objetivos principales del equipo de nefrologia es 

ayudar a conservar la función de los riBones mediante una te­

rapéutica adecuada y conservadora. 

El desarrollar este estudio clínico de Proceso de Atención de 

Enfermería permitió identificar de forma directa el papel que 

desarrolla la enfermera profesionista en la atención a pacie~ 

tes con esta patología (IRC). 

Ya que el enfoque predominantemente biologista ·,r funcional de 

los problemas de salud, ha condicionado que el·equipo inter ~ 

disciplinario dirija sus acciones preferentemente a los efec-

. tos y no a las causas. 

De acuerdo con la ideología de que no hay enfermedades sino 

enfe:rmos es que se trabajó empleando el Proceso de Atención 

de Enfermería, como método de trabajo de tal forma que permi­

ti6 conocer los daños que comprometían la· vida del paciente. 
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El emplear el modelo de atención de eníermer(a en fases esenciales 

con recolección de datos por medio de la historia cHnica de enfer­

meda, realmente facilitó determinar los problemas reales y potencia­

les de la salud de la paciente estudiada, logrando establecer el diag:_ 

nóstico de enfermeda y su plan de cuidados con sus respectiva eva­

luación. 

Finalmente, la participaclón del personal de enfermerta médicos y 

dletólogos fueron decislvos para el desarrollo del estudlo para el tr2, 

tamiento de la paclente que desafortunadamente por su grado de evo­

lución del padecimiento, éste se considera de pronóstico reservado. 

Además, con este estudio cHnlco se logró satisfacer el afán de con~ 

cer la etlolog(a, manlfestaciones y repercusiones de la Insuficiencia 

Renal Crónica, correlaclonando los aspectos teóricos con los datos 

observados en· la paclente. 
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GLOSARIO. 

ACIDOSIS: 

Aumento de la acidez o mejor disminución de la reserva alcali 

na. Estado provocado por la acumulación de substancias áci -

das en el organismo por ejemplo: cuerpos cet6nicos. 

ADINAMIA:· 

Falta o pérdida de la fuerza vital. 

AGUA: 

liquido transparente, incoloro, inodoro, insípido, sol­

vente universal. 

ALCALOSIS: 

E;o;cesiva alcalinidad de los liquides del organismo, aúmento 

de la reserva alcalina de la sangre por ingre·so exagerado de 

alcalinos o por insuficiencia o eliminación de los mismos. 

· ANEMIA: 

sindrome causado p~r desc~nso impor,tante' en la . 

cifra de,hemoglobina. 
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ANURIA; 

Suspensi6n o restricción muy acentuada de la secreci6n de la 

orina. 

ANOREXIA: 

Falta de apetito 

ANSIEDAD; 

Estado de depresi6n, tensión o inquietud que arranca de ~a an. 

ticipación del peligro. 

AN'l'IBIOT ICO: 

Substancia antimicrobiana de origen biol6gico. 

ACETONURIA: 

Presencia de cetona en la orina. 

. . de frutas-ácidas qu~ tiene el enfermo 

C1.1éllla~ tiene elev~ci.6n importante de los 

alcalino su s.ímbolo es caL 

1 
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COMA: 

Pérdida del conocimiento y estado de sopor profundo. 

CREATININA: 

Substancia básicar producto terminal del metabolismo, que se 

encuentra siempre en la orina. 

CUERPOS CETONICOS: 

Substancia tóxica que se encuentra en la sangre. Cuando se 

emplean nuevas grasas por no emplear la cantidad suficiente 

de azúcar. 

DIABETES: 

Es una enfe=edad determinada por la deficiencia de insulina 

DESHIDRATAC ION: 

Disminución o pérdida de agua de los tejidos. 

DEPRESiotT: 

Disminución de la actividad vital del organismo, hay estado. 

mental en .el que hay tristeza melanc,olia. 

DEPURAC ION: 

Acto mediante el cual el organismo se desembaraza de substan­

cias t6xicas, nocivas o inút:Í.les. 
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DIALISIS: 

Es el paso de una substancia de rraycr cc:1c-:1:tr2.ción u trv.vés 

de una mebrana semiperme:i'lble (perit.on•=c·) 

DIFUSION: 

Propiedad de ciertos cue:::p::;s de disen:inar.sc por el ln".:~?ic ql.H'> 

los contiene. 

EDEMA: 

Acumulación excesiva de líquido :oeroalb\\nu.noso m: el tejido 

celular debido a diversas c::iusas: ~i.sr.-tl.i:ución de l.~.:. presi6n 

osmótica, por reducción do las proteínas, aumento de la pro­

si6m hidrostática. 

EMUNTERIO: 

Organo o conducto e~cretorio. 

ELECTP.OLITO: 

Elemento o subst:ancia susceptible de ser descompuesto por hi. 

· dr61.i:i;is (descomposición química) 

fosfórico. 
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GLUCEMIA: 

Cantidad de glucosa sanguinea que normalmente es de 65-110 mg.% 

en ayunas con el método de SO mogyi-Nelson. 

GLUCOSURIA: 

Presencia de azúcar en la orina. 

<(;RASA: 

substancia de reserva que proviene de los elementos, que se da-

posita debajo de la piel y cuyo exceso provoca la obesidad • 

. HEMATOCRITO: 

Aparato centrifugador que permite la separaci6n de. los glóbu­

los y. el plasma sanguíneo la cantidad y proporción relativa 

de ambos constituye el valor hematóc.rito que no:l:mal.mGíite es .. 

de 45% • 

. HIPERCLOREMIA: 

en la sangre • 

.in.cremento de la glucosa 

ayunas. 
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HIPERKALEMIA: 

Exceso de sales en la sangre de potan.o. 

HIPERNATREMIA: 

Cantidad excesiva de sodio en la san~e. 

HIPERTONIA: 

Estado de un liquido cuya concentración molecular es mayor 

que la del suero en la sangre. 

ION: 

Cada uno de los átomos o grupo de átomos provistos de carga 

eléctrica En que se descompone una. sal. 

IONES HID ROGENO: · 

La concentración de hidrogeniones ó pH. 

INSULINA: 

Hormona producida por el páncreas cuyo efecto principal es 

aumentar la utilización de glucosa. 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: 
N . 

Es el. fallo de las. funciones del rifiqn, gradual,. progresivo 

y fatal cuando se abandona a su propia evoluci.60: •. 
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NAUSEAS: 

Es la sensación desagradable que precede al vómito. 

NICTURIA: 

Es el aumento de la emisión de orina durante las horas noc -

turnas. 

MILIEQUIVALENTES: 

Número de gramos de un soluto que contiene un crn3 en una sol.l:!, 

ción normal. Su símbolo es mEq. 

OBESIDAD: 

Aumento del peso corporal por encima del peso deseable debido 

a un exceso de tejido graso. 

OSZ.DSIS: 

Difusión del líquido de diferente ooncentraci6n a través de 

una membr.ana semipermeable que los separa. 

PESO DESEABLE: 

Peso que se ha considerado conveniente para un individuo c.o.m 

parándolos con otras personas normales de la misma edad., 

lla y sexo. 
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PERITONEO: 

Es una membrana serosa que recubre toda la pared abdominal, 

tiene poros. Está formado por células mescteliales que for­

man dos capas, además de tener fibras elásticas, tejido co -

nectivo,macrófagos (alrededor de 2 500- 3000) y vasos sangui 

neos y linfáticos. 

La función más importante en la diálisis es que permite el 

intercambio de soluciones. 

POLIDIPSIA: 

Sed excesiva 

POLIFAGIA: 

Apetito exagerado 

POLIURIA: 

Aumento·en la cantidad de orina 

SOLUCION: 

Es la que está hecha de agua con: sal de menor concentración; 

se diluirá.más fácilmente variará de acuerdo a su concentra­

ción~ su osmolaridad, y la capacidad de ioni~aci6n delos e-
:.~ ,> · lectroli tos. 
{-;~~'.-_ 

SOLVEN'l'.E: 

substar:.icia simple que contiene pa;tfoulas de soluto. 
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SOLUTO: 

Son particulas de materia orgánica contenida en un solvente, 

UREA: 

Cuerpo cristalino incoloro que se encuentra en la orina y en 

pequeñas cantid?.des en la sangre. 
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