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INTRODUCCION .

La insuficiencia renhl crénita es un sindrome bloldgico y clinlco en &}

cual existe fnllo de las funclones del rifidén, gradual, progresiva y ratal cuan=
do se abandona & su gvolucidn.

Este si{ndrome se i{mplanta en uno o ambou rifones slendo afectados les glo~
mérules, 1lns nefronas o los tubulaos, la insuficiencia renal crdénica sebrevienew
cuando hay una destruccidn progresive del parénquimn en 1os casas de nelritis -
crdnicn, artaeriolosclerosia, emiloidosisy, infegeiones crénicas del rifién {pielg
ngfritis), lasiones obstructivas, rifién peliquistice, cte..

La insuficiencia renal crénica se puede dividir en tres fases. :

Existe yna primera fase en la cual no hay poliuria, existe compensacién —
funcionel renal, dependiente del grads y extensidn de 1as lesionea, por lo
que nos altera la composicién del medic interno.

La segunda fase se inicia cuando aparece ia poliurtse, en la cual ¢l sumen-
to da volumen diario de orina actia come factor de compensacién, para la -
depuracitn plaamética, ya que para 1la funcién reguladors del eguilibrio —-
Acldobésico, la poliuria es a veces periurbadora por la pérdida de bases -~
que pueden ocasionor.

La fase final de la insuficiencin renal crénica se inicla cuando desapare-
c¢e la poliuria forzada, y hoy descompensacién. : al principio aumenta el ni
vel de los catabolites nitrogenades en forma paulatina y pesteriormente ne

desarrollan los sindrames humoral y olinico caracter{stizse de la uremisa.

Generalivole eele padeclialonto s proeseata e aguellas pdrsonns wayures de
35 ados 1as cuales Cleawi defivieates hdbliow higlénicos y dietéticos con mayor.
frsauencia en lugsres secod o Cdlidos o wquellos en los cuales 2l sgua contanga
exceso de sal.
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La insuficiencia rennl pucde originarse por causa intrinseca o renal, o --
ser debido o causas extrarenales que tienen como denominador comin la insufime--
ciencia circulatoria periférica con déficit del caudal sangufnee rensl y del --—
gasto de filtracidn.

En la insuficiencia renal crodnica existe fundarentalmente un trastorne de-
la excrecién de productos de desecho del metabolismo nitrogenado y una i{ncapa--
¢idad para adaptarse a las necesarias variaciones de excretar o nhorrar agus, -

sales e hidrogeniones.

La relencidn nitrogenada cs consecuencia de la disminucidn de filtracidn -

glomerular; por otro lade, el fallo en lo capacidad de producir una orina con

centrada se debe a dos mecanigmos distintos : por una parte, la lesién tubular-
selectiva, que incapacita pora regulsr la sbsorcidén de agus y sodio, ¥y p&r otra
parte, se debe m la persistencin, junto @ nefronas destruidas totalmente, de -~
nefronas indennes, de tel manera, que la cantidad de soluto ofrecida individual
mente a cada nefrona por la sangre €8 muy superior a la normel y se produce una
diuresis osmética,

El estudio ¢linice en proceso de atencién de enfermeries que se presentn —-
tiene como objetivo describir la inauficlencia renal erénica de un paciente, si
guiendo una serie de etapas para conocer su inicio, evolucién y poder llegar a-
realizar un anédlisis general.

Para poder realizar ¢ste estudic ¢linico se selecciond un ¢aso que o pre-
gentéd en el Hospital Lbpez Mateos en el servicin de Medicina interna con diag—-
néstice de Insuficiencia Renal Crénica.

El- presente trabajo trata de significar en su contenido la \nforma: - 16r re
coplleda sobre le patologia antes mencionada, la cun. i+ presenta con !rergun.
cie en nuestro pais.

Se hace mencidn de le funcidn anatomefisioldgica Ael Aparato Urinarw.. el-
cunl conforma los érganos involucrados en este padecimients, asi como los cam-—

bios que sufren dichos &érganos al implantarse la itnguficiepcia renal crénica.
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Podemps darnos cuerts gue se originra por miltiples causas entre las cusles
podemos mencionar : las enfermedades de caracter degenerative, tubulo~intersti-
ciales, vasculares, snfermadades infecto-slérgicas, metabdlicas, por traumatis-

mo y congénitas las cualet sme explican con mayor detalle posteriormente.

Se. hace referencia n las manifestaciones cilintcas que ce presentan en la -
insuficiencia renal crénica, asf come ios mé&todos de diegnbstico que se utili-~

zar £on mayer frecuencla.

Dentro de los tratamlentos encontrames que existe el conservador, el cual-
si o5 sopuido al pie de la letrao tanteo por el paciente como la familia puede —-
llevar este un ritmo de vida normal, de lo contrario se utilizarin tratamientos
més complicados como e el caso de la didlicle peritonesl y iz hemodifilisis.

Cuando ls insuficiencia renal llegs a un cstado incompatible con la vide y

presentan les coudiciones necesorias para el trasplante renal este se llevars -
a caboa.

51 no se atiende oportunamente esta patologia me presentan complicaciones,
las cua;es ccasionan en el paciente un estado dez ipcapacidad.

Se incluye la Histaria Natural de la Insuficiencia Renal Crénica mencionan

do los pariddos pregatogéntco y patogénico, os{ como sus niveles de prevencidn.

Por medie dc la Historia Clinica podemos conocer varios aspectos y antece—
dentes de la vida del paciente como son : sus hébitos higlénicos y dietéticos,-
su dindmica familiar y social, antecedenten patolégicoa familiares y persong~——
le3, etc,, .as{ como el inicio y evolucidn del padecimiento ayudéndonos con la -
'exploracién fisica y los exémenes de laboratoric y gabinete.

Con todo lo unterior podemcs llegar & establecer un DiagnSstico de enferme
ria gue pervirf de base para realizar el Flan de Atencidn de Enfermerin encami
nado a resolver o satisfacer los problemas y/n neces:dades detectadas en gl pa-
aiente mediente acciones de enfermeria. :



OBJETIVOS '

Reafirmar los conocimientos sobre anatomia y ficlologia del aparato uri-

nario.
Identificar oportunamente loa signos y sintomas que se presentan en la in
guficiencia renal crénica.

Conoeer las causas que originan dicha patologfa y su incidencia,

Saber cuales son las complicacicnes que se llegan a prasentar en la insu-

ficiencie renal crénica cuando &sta llega & etapas muy avanzadas.

Conocer los tratamientos que existen para tratar esta patologia y darle -

al paciente el mAs adecuado, de acuerdo a su evolucidn.

Detectar oportunanente problemas y necesidades del paclente para propore-

cionarle atenclones de enfermeria adecuadas a cada uno,

-Establecer un disgnéstico de enfermeria adecuads.
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MARCO TEORICO

1.1. . Generalidedes de anatomis y fisiologiam.

RINONES :

Loe riflones estén situados & los lmdos de lm columna vertebral a 1la alty
ra de las Gltimes dos vértebras dorsales y de las dos primeras lumbares. Se -
hallan aplicedos a la pared posterior del abdomen, por detrés del peritoneoc y
por delante de 1las costillas undécima y duodécima y de la parte superior del-
cuadrado lumbar,

FORMA Y DIRECCION :

Los rifiones son alargados en sentido vertical, gsu forma recuerda a la de
un frijol y su eje longitudinal se halla dirigido de arriba abajo y ‘de aden—
tro afuera, de tal manera que su polo superior se separa un poco mas de la ——
misma.

DIMENSIONES, COLOR Y CONSISTENCIA ¢

Bl rifidn tiene una longltud de doce centimetros, una anchura do siete a-
Vocho centimetros, y un espedor de 4 cm,| Su peso es de 140 gramosz en el hom——
bre y de 120 en la mujer. Es de un color café rojizo, a veces rojo obscuro y-
de ‘una consistencia bastente firme.

Los rifiones son dos, pero puede existir un rifén suplementarioc al lado-
de cualquiera de los dos, o bien, que exista un solo rifin, el derecho o el -
izquierdo; también puede ocurrir que esten unidos por su polo superior rorrﬁag
do ﬁn solo cuerpo renal en herradura, ¢ a la vez por sus dgs polos, constitu-
yendo el rifidn anular, (1)

(1) Quiroz, Anstomfia Humana p.p.218
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MEDIOS DE FIJACION :

El rifién esté fijo en la fascia rensl, que e? una dependencia de la fas-
cia propia subperitoneal, la cual al llegar al borde externo del rifidn, se -~

desdobla en una hoja anterior prerrenal y en una hoja posterior retrorrenal.

La hoJja retrorrenal, despuds de cubrir el rifién por su cara posterior, -
va a fijarse a los cuerpcs vertebrales y constituye la fascla de Zuckerkandl.

La hoja prerrenal cubre la cara anterior del rifidn, se prolonga hasta la
1linea media, pasa por delante de los gruesos vasos ¥ va a confundirse con la-

- hombnima del ladec opuesto.

Ambas hojas fibrosas se prolongan hacia arribas, uniéndese la anterior —-
con la posterior y con la cépsula suprarrenal para fijarse la cara inresior -
del diafragma.

En el polo inferior del rifién, las dos hojas pre y retrorrenal se prolongan
hacia abajo, abarcan entre si tejide conjuntive y se van adelgazando a medida
que deacienden, hasta perderse en el tejido celuloadiposo de la fosa ilfaca -

interna.

COMPARTIMIENTO RENAL :

La fascia renal forma una celda o compartimiento que contiene al rifidn y
a2 la cfipsula suprarrenal. Este compartimient6 se encuentra cerrado por fuera-
y arriba, mientras que por dentro comunica con el lado opuesto, por detréds de
la hoja prerrenal, la cual, como es sabido, se confunde con la del lado opues
‘to. y por ‘abajo sé comunica y continfa con la atméafera de tejido conjuntivo —

de la fosa iliaca.




ta fagcin renal se halla fija al diafragma, o la columna vertebral y al-
peritonso por trabéculos conjuntivos y por la hoja de Toldt. Son estos, engro
samientos de la hoja prerrenal que se fijan mis {ntimamente a8l peritenes por-
ger estos dependientes dal peritoneo primitiva. Por detras la fascia se {ija-
a la aponeurcsis de los misculos psoas y cuadrado lumbar por medio de tractos
fibrosos, que la dejan relativamente Tija., (2)

El rifidn, sostenido en el compartimiento renal, eata envualto por una at
mbsfera adiposa perirrenal.

La trama fibroconjuntiva gue de la clpsula renal va a la fascia renal es
el medio de fijacién renal del rifién. La greaa perirrenal sirve unicamente pa
ra distender estos trabéculos fibrosos, provocando apf cierta inmovilidad del
rifién pues cuando esta grasa falta, 2o trabéculos de sostén quedan flojos y-
el rifi6n se desaloja fhcilmente, Entopces, por causas multiples, puede sufrir

el prifén amplios cambiss de lugar, y s5e origina as! el rifidn mdvil o rifdn --

flotante que se presenta patolégicamente.

CONFIGURACION EXTERIOR Y RELACIONES :

El rifién posee una forma de elipsolde, aplanado de adelante atras, de ~-
didmetro mayor vertical, can nu borde externo convexo y su borde interpo esca
tedo; la escotadura corresponde al hilio del rifidn. En razbén de su forma, se-

puede distinguir en el rifién des caras, dos bordes y dos extremidades o polom

a} Cara anterior: En ambos rifiones la cara anterior se relaciona con el pe~
ritoneo ¥y con la fascia renpl que la cubre en toda su extensidn, lLa cara-
anterior del rifitn derecho estd en relncién de arriba abajo, con la cépsu
1a suprarrenal derecha, con la cara inferior del hfgado, con el dngulo cé
lleco derecho, y en su porcién més interna, con la segunda porcién del duo
éeno y con la vena cava inferior.

{2} 9uiroz, op. cit.; p.p. 819 - 223



b)

c)

4)

i&

La cara inferior del rifién irquierdc so relaciona, comenzando por arriba,
con la chpsula suprarrenal izquierda, con la cola del pancreas, con la -—
cara renal del bazo, con la porcidn terminai del coldn transverse y el én
gulo duodenoyeyunal. (3}

Cara posterior: Es menos convexa que la anterior y pe halla en relacion-
con la decimosegunda costille y con el ligamento cimbrado del diafrepma,-
que divide esa cara en dos porciones, una superior diafragmética y con el
senc costodiafragmitico, corresponde exactomente al hinto diafragmitico,-
punto donde se pone en relacifén directa con la pleura diafragmfitica,

Al nivel del hiato diafragmitico, que es el punto mas inclinade del seno-
costodiaflragmbtico, la pleura se pone en relacién con la aponeurosis de -

Zuckerkandl y con la cfipsula adipoga del riflén.

La porcifn inferior o lumbar de la cara posterior, se relaciona con el -~
cuadrado lumbar por intermedio de la aponeurosls y de la atmésfera adipo-
sa perirrenal, donde camina el dltimo nervio intercostal y las abdominoge
nitales mayor y menor; la parte méAs externa de esta cara llega hasta el -
misculo transverso.

Borde externo: Es convexo, redondeado, y c¢orresponde de arriba abajo al-

diafragma, a 1la decimo segunda costilla, al transverso del abdomen y al -~
cuadrado lumbar. El borde exterior del rifidn corresponde a la cara infa-—-
rior del higado, y el mismo borde del rifién izquierdo, al bazo y al Angu-
lo cdlico izquierdo.

(3)

Ibidem p.p. 220



a)

£)

n}

Borde interno sencrrenal: El borde interno presenta en la parte media —-
una eacotadura limitnda arriba y abajo por el borde rifidén grueso y redon-
deado, que corresponde al mliscule psoas, Esta escotadura lleva al hilio -
del rifién, mide de tres a cuatro centimetros y esté limitada por 2 labios,
uno enterior uno convexo, Yy otro posterior, recto o céncave, que rebasa -
hacla la li{nea media anterior, En dicha escotadura se encuentra el pedicu
lo renal formado por 1a vena renal.

Seno renal: La eacotadura del borde intericr del rifién comunica con una-
¢avidad rectangular, formada por una pared anterior y otra posterijor,

Los salientea sstén formados por las papilas dsl rifidén, ¥ otros mis o me-
nos redondos situados entre las papllas constituyen los salientes "inter-
papilaresa”,

La pared interna del seno renal corresponde al hilio del rifidén.
Extremidad superior: Llamada polo superior, €3 redondeado ¥y estd en rela
cidén con la cépsula suprarrenal por intermedio de tejido celular filojor -

por donde cerren los vasos capsulares inferiores, y roamas de la renal.

Extremidad inferior: Se denomina tembién polo inferior, es menos grueso-

que la superior, Se halla situado al nivel de 1a parte media de la terce-
ra vértebra lumbar, en el 1zquierdo.

CONSTITUCION ANATOMICA :

El rifién estl constituide por una envoltura fibrosa. propla, la cédpsula -

renal ¥y un parénquima, a su vez formade por tel}ido propio ¥y por un estroma --
conjuntivo. '




a)

b)

)

d)

&

Cépsula fibrosa: Es una membrana fibrosa, delgada pero ruslatente, que -
envuelve al rifién en toda su superficle, sin adherencias, es facilmente -
desprendible por simple traccifn., Al llegar a los labios del seno renol,-
cubre sus caras, alcanza los célices, donde una parte se continlin con el-
teJido conjuntivo de estos, otra intreduce sus fibrac en el parénquita —-

mientras otra parte ge continda con la pared misma del céaliz.

La cara interna de esta chlpsula se relaciona con el tejido propio del ri-
fién, se adhiere a &l por medio de prolenpgaclones conjuntivas que penetran

en la masa renal.

Parénquima renal: Estd constituldo por tejldo propio y por un estroma --
conjuntive Intersticial. Un corte longitudinal y medio que permite obser—

var dos zonas, una perifiérica ¢ cortical y la otra central o medular.

Zona cortical o periférica: Posee un color amarillento, ocupa toda la --
corteza del rifidn y se prolonga entre pirémldes de Malpigio hasta el scne
renal, donde forma las sallentes interpapilares constituyendo de la corte
za al centro de las columnas de Bertin.

Substancia medular central: Es de un color rojo obscuro y Se obzervan su
perficies triangulares, su vértice se halla vuelic hacie el seno, de el -

parten radiaciones que se pierden en la base, dirigide hacia la periferia.

Estas superficies triangulares son el corte de les piramides de Malpigio,
que en un corte longitudinal y medio aparecen 5 © 7; si el corte es trnné
versal se observan que hay otras anterlores y posteriores, siendo doce co
mo promedio en nimero total.




e)

r)
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Las pirémides de Malpigio pueden ser simples o compuestas aspun estin —-
constituidas por una o mas pirdmides; pero en ambuas se¢ encuentran dos zZo=-

nas, una interna o papilar y otra externa o ltimitada.

Zona interna o papilar: Es de color claro, Se prolonga hacla la cavidad-
del serio renal bajo la forma de salientes amamelonados (papilas renales)-
que pueden ser dnicos o dobles y triples. Presenta en su vértice milti~-—
ples orificios que constituyen el Area cribosa de la papila, donde desem-
bocan los conductos excretores de la orina, la cual se vierte nl c¢éliz.

Por la base se continGa con la pirémide misma, y presenta a menudo entre-

la base y el vértice un estringulamicento que corresponde a la insercidén -

del cdliz y forma el cuello de la papila.

Zona limitante: Es de color mis obscuro y se nota en ella la existencia-
de una serie de estrias pilidas que alternan con otras obscuras. Lao papl
las llevan los tubos uriniferos de Bellini, y las obscuras, los vasog san

guineos llamados vasos rectos de Henle.

Ambos tubos, claros y obscurcs, pasan de la zona limitante de la piramide

~a la zona cortical, donde van a formar log tubos uriniferos, las pirdmi--

des de Ferrain, cuya base corresponde al centro, y contlene mayor nimero—

de tubos que el vértice, que corresponde a la periferia.

El estroma conjuntive llena todos los espaclos interlobulares e intertubu
lares y se halla distribuido por todo el parénquima renal. (4)

El liquido de éscrecidn filtrado en los glomérulos de Malpigioc se pasa a=-

una porcién estrecha de tubo urinario inicial, que es el cuello, el cual comu

nica con una porcion mAs amplia y flexuosa, que es &1 tnbo contorneado.

(ay

Quiroz, op.cit.; p.p. 229
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Estos elementos se sitdan en la zona cortical, de donde aguel liquido pasa al
labverinto, Sigue por un tubc delgado qus se dirige e la zona pepllar, se do—-
bla bruscamente hacla la zona cortl¢al, aumentando su calibre, y constituye-
el asa de Henle.

FISIOLOGIA :

Regulan lm composicidén y el volumen de la sangre y extraen decechss de -
esta Ultima en la forma de orina, la cual sale de cads rifién a través del urg

ter ¥y so almacena en la vejiga, hasta que es expulsada medlante la uretra.(5)

II. CALICES :

.Los pequeflos chllces ason conductos memebrancsos en forma de cano hueco,-
de una longitud de un centimetro: se les distingue una extremidad renal gque -
toma inserciétn en la base de una papila, y otra extremidad que desemboca en -
un cfiliz mayor,

Los pequefios cBlices poseen una superficie interlor, en contacto con la-
orina, y una superficie exterior con relacién a la grasa del seno renal y con
las remificacionos de la arteria y de las venas renales.

Los grandes calices son de lengitud variable, segin la forme gue adopten

" 1a pelvicilla, peroc tiene una longitud de 15 mmn. ¥y son tres : Superior, medio

‘e inferior.

El gran céliz medio recoge 1a orina de la parte media del rifidn y estd -

formado por 2 o 3 pequefios cfllices convergentes que vierten la orina en un ——
conducto de direccién transversal.

(5) Tortora, Principiocs de Anatomia. b.p. 820
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El gran réliz inferior colecta la orina del terclo inferitor del riffémn, -
se forme por la confluencia de 3 o 4 pequeflos célices, tiene una direccidn -~
lelcuamenﬁe ascendente y desemboca en la parte infertor de la pelvicilla,(5)

Una vez que se ha formado la orina en los nefrones y tGbulos colectores,
drenan-a través de los conductos papilares hacia los cflices renales.
Los chliceas menores se reunen y dan origen a log célices mayores que ter

minan por formar la pelvis renal.

III. PELVICILLA :
El segundc segmento del aparato excretor del rifién, comprendide entre ——
los grandes célices y el urdter, es la pelvicilla,

CONFIGURACION EXTERIOR 3

La diversidand de formas que presenta se pueden reunir en dos grupos, am-

pulares y ramificadas, entre las que ge pueden lneluir todas las variedades ~
existentes.

En 1lms pslvicillas de tipo ampular, los grandes c&lices son muy reduci--
dos de tamaflo y entonces los pequefios cdlices desembocan directamente en la -
pelvicilla, que se introduce casil en su totalidad en el seno renal.

En las pelvicillas de tipgo ramificado, se observan los grandes chlices,—

guperinr e inferior, que desembocan en las extremidades correspondientes de ~
la pelvicilla, -y el cBliz medio, en la parte media de &sta, Constituye @l =em
tipo més frecuante y la longitud de los grandes cAlices es vuriable, pudien——
'do darme el caso de que gean tan largag, que rebasen 1os bordes del seno re~

nal.

(6) Quiroz, gp.cit. p.p. 233
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La pelvicilla renal presenta forma de un embudo aplanado de adelante ---
atrias, con dos bordes, una bage y un vértice. Las caras son anterior y poste
rior, planas en estado de vacuidad y mis o menos convexas en estado de reple
cién.. (7)

) Loa bordes, superior e inferior, son oblicucsa hacla abajo y adentro, ton
tendencia a converger para forpar el vértice de la pelvicilia, punta de unién
entre ésta y el uréter, donde se observa un extrangulamiento denominado cue--
llo de la pelvicilla o del uréter. Le base de la pelvicilla ge halla wvuelta -
hacia el seno renal y en ella se observa la deaecmbocadura de los grandes céli

" cea,
RELACIONES :

Las dos caras de la pelvicilla corresponde a las ramilficaciones vascula-
res prepiélicas y retropiélicas., Las arterias prepfiélicas estan situadas en -
un plane méAs anterior que las venas y ambos clementos eatéin contenidos en el-
eapacio limitado por los lablos anterior y posterior del sens. Por su mitad -
Pasan los vasos renales y la mitad inferior estd destinada a dar paso g la --
pelvicilla,

La porcibn extrarrenal de la pelvicilla estd relacionada por atrds, con-
el misculo psoas, que egth separada por la cépsula adiposa. Corresponde a la-
apéfisis transversa de la primera o segunda lumbar y cruza por la rama arte-—

rial retropiélica.

Por delante se relaciona con las ramas prepiélicas de la arteria renal,-

- ‘con el peritoneo y con la segunda porclén del duocdeno.

(?) - Quiroez op. eit.; p.p, 233
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Todos los elementoa que entran y salen del aseno renal constituyen el pe-~
diculo renal, formado por la arteria renal, la vena renal, la pelvicilla, el-

plexo renal, los gangliocs y lon vasos linféticos.

El pedfculc renal corresponde por detr&s s la apéfisis transversa de la-
primera lumbar, a la fosa lumbar y al raquig, Por delante el del lado derecho
corresponde a la segunda porcién del duodeno, y el del lado izquierdo, a la -~

cara posterior del pincreas.
- IV. URETERES .
El uréter es un tubo membranoso extendido de la pelvieilla a la vejiga;-
tiene una longitud media de 28 cm. y un diémertro nedio de 5 milimetros.
_ TRAYECTO Y DIRECCION :

Tiene su origen al nivel del cuello de la pelvicilla, de donde desciende
casi verticalmente aplicado a la pared posterior del abdomen, hasta alcanzar~
log vasos ilfacous, a los que cruza hasta descender & la pelvis, edosada a su-

_ pared postarior.

FORMA Y CALIBRE :

El uréter tiene una forma més o menos cilindrica, presentando en la par-

te superior un estrechamiesnto que corr de al cuello del uréter. Sigue una
dilatacién fusiforme que Be extiende hasta los vasos illacos, donde presenta-
_un nuevo estrechamiento, en el punto precise en que se cruzan estos vasos -——
(codo-marginal). Continla una porcidn cilindrica, que en su parte final sufre
una dilataci8n poco marcada, dilatacidn pélvica. Al lleger a la vejiga, se es

trecha ligeramente para desembocar en ella.
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RELACIONES

S5e distinguen una porcién lumbar, una porcidén ilifaca, una pélvica y una

vesical,

a)

Porcién lumbar: Se relaciona por detriis, con la fascia tlfiaca y el ——
psoas, por intermedio de tejido celulo adiposo. Es continuacidén del que-
envuelve al rifidn y su espesor es variable. (B)

Por delante estd cublerto por el peritoneo parietal y en relacidn a la -
derecha con la fascia de Treintz, la segunda porcidn del duodeno, la fas
cia del mesocolon ascendente, los vasos ecpermiticos o uterocovaricos que
lo cruzen a nivel de la tercera lumbar, y con la arteria cdlica derecha.

El uréter izquierdo se halla en relacidn con ¢l peritoneo, con la fas--

cia del mesocolon descendente, con los vasos esperméticos o utercovéricos, -~

con la arteria célice izquierda, ¥y en su porcién inferior, con la raiz del -

mesocolon pélvico, Hacim dentro estd en relacidn con le aorta; el uréter de-

recho, con la vena cava inferior, y ambos, con el simpéitico lumbar. Haecia -

fuera se relaciona con el borde interno de la mitad inferior del rifién, cone

el colon ascendents a la derecha, y con descendente & la izquierda.

b).

Porcidn ilfaca: El uréter ilimco se halla en relacldm por atrés con el-
misculo psoas y con los vasos iliacos, el uréter derecho.cruza la ilfiaca
externa a uno o dos centimetros por fuera de su origen; el uréter iz-=w-—
quierdo cruza la ilfaca primitive a uno o dos centimetros antes de su —-
bifurcacién.

Hacia delante, el uréter ilimco izquierdo se halle cubilerto por el peri-
toneo parietal y por el mesocolon iliopdlvico; el derecho, por la pore-
<¢idn terminal del mesenterio y la extremidad cecal del intestino delgado.

Hacia dentro el uréter {l{aco corresponde a ia columna .umbar, hacia —--

afuera, a 1os vesos espermiiticos o utercoviricos.

(&) Quiroz, op.cit.; p.p. 236



En el hembre el urdter izquierdo desclende por dentro de la arteria hipo-
gAstrica, ¥ en el uréter derecho por delante de la arteria; mas profunda-
mente se encuentra la vera hipogistrica y ¢l nervio lumbosacro.

Hacia delante este scpmento parictal estd cubierte per el periteneco y en-
su poreidn inferior se pore en relacidn con el borde posterior del eleva-

dor del ano y con el borde superior del misculo piramidal.

El segmento transverso ¢ visceral, cruza por atrls y por sbajo del con--
ducto deferente, alcanza la cara posterior de la vejiga y se introdute entre-
ésta y la vesfcula seminal, rodeado por una red arterial procedente de 1lag ——
arterias hemorroidal media, prostdtica y vesiculodeferente, agi como por un -
plexo venoso, formado por las venas hemorraidales mediss y las prostatovesi——

cales.

En la mujer la porcidn descendente o parietal se halla cubierta por el -
peritoneo y en relacién por detrés con los vasos hipogistricos. Limita la fo
seta ovirica por etrés y al alcanzar el borde inferior del ligamento ancho.

La porcién transversal o visceral, cruza a la arteria uterina por atras,

¥ queda por detrés del uréter el paquete de las venas uterinas.

La arteria se dirige hacla el borde del iitero, mientras el urédter sigue -
su trayecto en el espesor del tejido conjuntive del parametrio. Alcanza a la-
vagina, al nivel de su insercidn sobre el (tero, pasa a la cara anterior de -
elia, corre por el tejido conjuntivo veaicovaginal y penetra finalmente en la
pared de la veliga.

c) Porcién vesical: Es la porcidn intramural del uréter, pues se halla com-—
prendida en el espesor mismo de la pared de la vejiga cuya capa muscular-
atreaviesa oblicuamente hacia abajo y adentro. Alcanza la submucosa y la-
mucosa, donde desembota por un orificio eliptico, alargade de arriba a --

abajo ¥ ge afuera adentro.




26

. Al atravesar el uréter la capa muscular de la vejiga, numerosas filres pa

san de.un uréter a otro.

CONSTITUCION ANATOMICA :

Ba.

&)

b)

<€)

El uréter esti constituido por tres capaso: coanntLva, muscular, muco=--—

Capa conjuntiva: Se halla compuesta de tejido conjuntive, con algunas —
fibras elésticas que se continian hacla abajo, con la envoltura de la ve
Jiga, y hacla arriba, con la envoltura conjuntiva del rifidn.

Capa muscular: Se encuentra formada por fibras lisas, dispuestas en un-
plano superficial de fibras longitudinaleg. Las fibras circulares terni—
nan por abajo en el orificio del uréter y por arriba forman el misculo =~
anular de la papils al nivel de su cuello. lLas fibras longitudinales, al
llegar a 1a vejiga, se dividen en des haces, uno de los cunles se dirige
haclia dentrc para unirse con las del lado opuesto, formando el borde pos
terior del trigono vesical.

Capa mucosat Se extiende desde el vértice de las papilas renales, cu-——
briéndolas, hasta su cuelle, donde s& refleja para cubrir la cara inte--
rior de los cAlices de la pelvicllla y del uréter. Al llegar a la veji-

ga, se continda con la mucosa vesical y esta constituida por un epitelio
<on células que poseen uno a tres nicleos. Estas células se agrupan en -
tres capas, formando un epitelio mixto y polimorfo que descansa sobre un
corion delgado, desprovista de capa vitrea, y en relaci6n con su cara ex
terior con la capa muscular.
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VAS0S Y NERVIOS :

El uréter recibe arterlas que se claslfican en cortas y largas, Las --
primeras se hallan originadas por la arteria ureteral superior procedente -
de ‘1a renal o de una de sus ramag, y por 1z arteria ureteral inferior, gue-
nace ‘en la ilfaca interna, muy cerca de su origen. (9)

Las arterias cortas son ramas de la espermitica o de lea uteroovirica,-
se dirigen a la perte medis del uréter y se anagtomosan con las ureterales-
largas.

Las venas nacen de las pareded de los uréteres y son satelites de las-

arterias correspondientes.

Los linfé%ticos forman un grupe que recoge linfa de ia pelvicilla y el~
uréter hesta su cruzamiento, con los vagos espermaticos y ven a desembocar—
en loa ganglios yuxtaadrticos. Otro grupo medio recoge la linfa de la por-~
cidén ureteral, formado. por los vasog aspermiticos a la arteria ilfiaca primi
tiva y van a desembocar a los ganglios adrticos inferiores y a los hipogis—
tricos. El grupo inferior colecta la linfa del uréter pélvico y la vierte -
en los ganglios hipogfstricos.

Los nervios proceden del plexo hipogéstrico y de los nervios del rifién
¥ se pueden distinguir tres clases.

El nervio prineipal superior, formado por dos filetes delgados, proce—
dentes de los nervios renales posteriores, gque desclenden por atréds de la —

pelvicilla y por detrds del uréter y acompafian a la arterla correspondiente,

El nervioc principal inferior procede del plexo hipoghstrico, pudlendo—
nacer directamente del nervic presacro; aborda el uréter al nivel del estrs
cho superior de la pelvis y se anastomosa con los ramos nerviasos que‘del -
ganglio hipogéstrico van al uréter.

{9) Quiroz, op.cit.; p.p.241
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Los nervias de la porcidn terminal del uréter procedentes del ganglio -
hipopéistrico, cruzan por fuera del uréter y constituyen el nervio uterovesi--
cal externc, que proporciona ramos ascendentes al uréter, y se anastomosa con
el nenvio principal inferior y ramas que acompaflan a la poreidn intravesical-

del uréter.

FISIOLOGIA

La funcidn principal de los uréteres es el transporte de la orina, desde
la pelvis renal hacia la vejiga. Este fenémenso tlene lugar por virtud de con-
tracciones peristdlticas de la capa muscular de la pared de los uréteres, par
ticipa en él la presién hidrostatica y la gravedad.

Las ondas peristdlticas se desplazan desde el rifién hacia la vejigg en~—

tre una y cinco por minuto, depende del volumen de orins, que se haya formada.

La concentracién de solutos y del pH de la orina son muy diferentes de -
los correspondientes al medio intracelular de las paredes de los uréteres. El

moco secretado por la tunica mucosa impide que las células parietales entren-

€0 contacto con la orina. (10}

V. VEJIGA ,

La vejiga es un recipiente musculo-membrancao, donde se acumula la orina
que llega. por los uréteres y permanece en ella el tiempo comprendido entre —-—

las micciones.

SITUACION :

La veliga se halla situada en la excavacidn pélvica, por detrds del puw-
bis, por delante del recto y por arriba del peritoneo y de la prostata en el-
hombre; por detrds del pubis y por delante de la matriz y la vejiga en la mu-

jer.

(10) Teortora, Principios de Anatemia p.p. 840
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En estado de vacuidad la vejipga no rebasa la excavacidn pélvica pero —--
cuando estd llena, se extlende més alld del pubis y se pone en contacto con -
la pared abdominal,{11)

HMEDIOS DE FIJACION ;

La vejiga se fija por su parte inferior a la prostata, & 1z uretra y con
ellas al piso de la pelvis; en la mujer se fija a la pared anterlor de . la va-
gina. Por su parte superior, su vértice se fija a) uraco, que en el adulto —-
tiane 1la forma de un corddn ligamentoso.

La ve)iga se halla sostenida en su vértice por el cordén medio y-los cor
dones laterales.

De la cara anterior de veliga se desprenden dos o tres cintaa fibrosas -
que van a fijar a la cara posterior del pubis, y constituyen los ligamentos -
pubovesicales,

Las caras laterales de la vejiga y parte de su cara posterior se hallan-
cublertos por el peritoneo, que se refleja sobre los 6rgancs adyacentes y sir
va como medio de sostén a la vejiga. El principal medio de fijacién de la ve-

Jiga, como de todos los &rgancs pélvico, es la integridad del periné.

FORMA, CAPACIDAD ¥ DIMEMNSIONES :

Las dimensiones y la forma de la vejiga varfan con la cantidad de orina-

que contiene, con la edad y con el sexo del individuc.

La vejiga vacia se aplana de arriba abajo y se presenta bajo la forma —-
de una cipula, o bien glcbulada.

La veJiga llena tiene una forma redondeada, con la cara posterior conve-
xa; toma una forma globulosa y cuando llega a su capacidad mixima, su diéme——

tro vertical es mayor que el transversal y que el anterosuperior,

(11) Quirez, Anatomfa Humana p.p. 242 - 243
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Seo llama capacidad fisloldgica de la vejiga al volumen de orina que pue-
de contener hasta provocar el deseo de orinar. La capacidad fisioldgica es de

200 cma, como promedio, pero es muy variable segin los indlviduos. {12)

‘La capacidad de la vejiga en eotados potoldgicos pueden alcanzar dimen—-
silones que contengan dos o tres y mAs litros, o pueden reducirse hasta ser in

capaz de contener 20 cma.

. CONFIGURACION EXTERIOR Y RELACIONES :

La vejiga llena fisiolégicamente, adqulere la forma de un ovoide y se ~=
distingue en ella una cara anterior, una posterior, y dos carss laterales, -

una bage y un vértice.

a) Cara anterior: Estd en reliacién con la. carn posterior del pubiz y alcan-
za la cara posterior de la pared anterior del abdomen cuando estd disten-
dida; este relaclén se establece debido a un espacleo lleno de grass que -
racibe el nombre de espacic prevesical.

El espacio prevesical o cavidad de Retzius se extiende del ombligo al pi-
se de la peluig, es de forma tri&nguler, de vértice umbilical y de hase -
pélvipa, limitado por dos paredes. La anterior se halla formada por la --
sinfisis del pubis, por la parte anterior del obturador interno, su apo--
neurcsis, y por arrlba, por la fascia transversal, que cubre la cara pos-

tericr del abdomen.

La pared posterior de este emspacio esth constitufdo por una lamina celulo
fibrosa que se extiende del ombligo al piso de 1la pelvig y me llama apo-—
neurcosis umbilicoprevesical,

El espacio umﬁllicoprevculcal estd lleno por tejido conjuntivo y por la -
red venosa que constituye el plexo de Santorini, interpueste entre la pa-
red anterior de la vejiga y la pared de la pelvis, forma con la vejiga --
llena un fondo de saco prevesical. ’

(12) - Quiroz, op.cit.; p.p. 243




b)

c)

d)

e)

a:

Cara posterior: Estf en relacién con el recto en el hombre y con el Gte-
ro en la mujer por intermedio del fondo de saceo peritoneal, vesicorrectal,
y vesicouterino, en donde puede encontrarse asas de intectine delgado.

Caras lateralesa: Se hallan reducidns a bordes cuando la vejlga estd vae-
cia, pero son convexas cuando €sta se llena, Se encuentra cubierta por ~-—

peritoneo,

Se pone en relacidén con el elevador del ano y el obturador interno y con-
sus aponeurosis. Se relaciona con el conducto deferente en el hombre y la
arteria umbilicel.

Base: Se pone en relacifn an el hombre con la base de la prdstata, con —
las vesiculas semineles y con los conductos deferentes que limitan el ——
triéngulo interdeferencial: se relaciona una porcién de este trifingulo ——

con la aponaurosis prostatoperitonenl y con el recto.

en la mujer, la base de la vejige se pone en relacién con el cuello del -
Gtero por intermedio de tejido celuler laxo y con la cara anterior de la
vagina por medio del tejido conjuntivo compacto que forma el tabique vesi
covaginal, donde corre el uréter.

Vértice: Es redondo, corresponde a la extremidad de uraco en la linea ——
medis, y a los lados, a los cordones fibrosos representantes de las arte—
rias umbilicales.

CONFIGURACION INTERIOR :

En la base de la vejiga del adulto se observan con claridad dos porclones,

una anterior (trigono vesical de Lieutaud) y por atrés de €1, el bajo fondo -~

de la vejiga.
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b)

c)

3z

Trigono vesical; Tiene casi la forma de un tridngulo isdsceles. El &ngu-
lo anterior correspende al orificio posterior de la uretra ¢ cuello de la
vejiga, Los dngulos posteriores corresponde A los ecrificios de desemboca-
dura de los uréteres y se encuentran situados frecuentemente en el vérti-
ce de un relisve de la mucosa; poseen forma de hendiduras alargadas. Los-
orificlios ureterales ocupan los extremos de un saliente transversal, lla-

mado rodete interuretérico.

Bajo fondo de la vejiga: Estd sltuado por detrés del trigono y se presen
ta como una depresién alargada transversalmente, limitada por delante por
el rodete interuretérico. El trigono vesical corresponde a la préstata en
el hombre y a la vagina en la mujer; el bajo fondo, a las vesiculas semi~

nales y & la ampolla deferente en el hombre y a la vagina en la mujer.

Vértice: Tiene la forma de una depresibn, en el fonde de la cual se obser
va con frecuencia un orificio que comunica con el conducto del uraco, cu=-

ya longitud pueds alcanzar en el adulte hasta 5 cm.

Las caras de la vejiga, anterior y posterlior y laterales, son lisas en el
nifio. A medida que la edad avanza, se hipertrofian entonces lag fibras de
su pared, en primer lugar las longitudinales, constituyen columnas que lg
vantan le mucosa y forman la denominada vejiga celumnada. Mas tarde se hi
pertrofian lasc fibras transversalss, que a Bu VeZ producen levantemiento-
en la mucosa al entrecruzarsce con las anteriores; constituyen la vejiga ~

areoclar o celular. (13)

CONSTITUCION ANATOMICA :

La veliga se halla constituida anatSmicamente por una capa externa serge-

otra media muscular y una interna mucosa.

(13) Quiroz, op.cit.; p.p. 246
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Capa peroga: Estd formada por el peritoneo que cubre la cara posterior ye
parte de las caras laterales., La serosa que cubre las caras laterales de -
la-cavidad pélvica. El peritonen, después de gubrir la cars posterior, se-
refleda para cubrir en 1a mujer la care anterior del Gtero, formando @l ~-
fondo de saco vealcouterino; en el hombre se reflejs y cubre el recto, for

mando el fondo del saco vegicorrectal.

Capa muscular: Estd formada por fibras lisas que se disponen entre capas.
La capa externa se halla integrada por fibras longitudinnles que se conden
Ban en la cara anterior, donde faorman un plane continuo; oe continda en su
parte . inferior con log ligamentos pubovesicales.

En la cara pogterior sa inser¥an por su parte inferior en 1la base de ia ~-

prégtata en el hombre y en la mujer en la vagina., En las caraa laterales,-

las fibras longitudinales van a terminar por abajo & la prostata y & ia ~~
aponeurosis perineal superior; por arribs se plerde en las paredes de la -~
vejiga.

La capa media estd formada por flbras circulares que se extienden del vér-—
tice a la base y se condenaan al nivel del erificice uretral para forma el~
esfinter interno de la uratra,

La capa interna se halla constituilda por fibras longitudinales que se agru
pan en haces separadeos entre sf{ por espacios irregularss y enastomosados -

que le dan aspescto plexiforme.

Capa mucosa: Taplza interiormente a la vejiga y se adbiere a ia capa mus-
cular por medio de una capa de tejido flojo. E3 de color blanquecino en el

" nific y rosade en el adulto y en el viejo; presenta pliegues de dircccidn y

nimers variables que desapsrecen cuande la vejiga se dilata. (14)

{14) Quiroz, op.cit.; p.p. 248 ~ 248
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La mucosa estd constituida por un epitelio mixto, estratificado formado -~
por una capa profunda generadora de células cilfindricar o cénicas, una ca-
pa media de células redondendas o poliédricas y una capa superficial de cé

lnlas pavimentosas.

VASOS Y NERVIOS

La vejige recibe sangre arterial de las vesicales inferiores, ramas de la
hipogAstrica, que irrigan el trigono y el bajo fonde la vejiga, asi como la --
uretra prostética. las arterias vesicales posteriores proceden de las hemorroi
des medias y de la vaginal en la mujer; los vesicales anteriores son ramas de-

la pudende interns o de la umbilical, cuando esta se ha conservado permeable.

Las venas nacen de una red mucosa que recoge la sengre del epitelid y el-
corion de la mucosa y van a desembocar & la red intramuscular formada por tren
cog venosos paralelos a las columnas musculares. Los troncos salen de esta ca
pa para desembocar en la red perivesical, formada por venas que sge dirigen del
vértice a la base y presentan flexussidades y anastomosis; las enteriores van-
a desembocar en el plexo pubovesical o de Santorini situado entre la sinfisis-
del pubis y la vejiga. Las laterales, mis numerosas y voluminosas, terminan en
el plexc vesicoprostitico y en el plexc venocmo seminal en el hombre, y uterova

ginal en la mujer.

Los 1linfaticos se originan en redes submucosas que se anastomosan con las
redes musculares y atraviesan su pared para formar redes parivesicales. De és-
tos nacen conductos colectores que van a desembocar, segin la regidn de origen,
&a loa gangllos ilfacos externos & los hipogistricos y a las lumbares. {15)

(15). Quirez, op.cit.; p.p. 249 - 251
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Los nervios proceden del plexo hipoghAstrico al que acompaflan nervios sen-
sitives derivados de los dos primeros nervios lumbares y de los sacros tercerc
y cuarto. Del plexo hipogfistrice salen ramas que llegan a la vejipa por su ca-
ra posterior y sus caras laterales y corren por la atmésfera perivesical rami-
ficéndose para penetrar en la pored. Los nervios del plexo hipogistrices van a
la vejiga y son 4 o 5 y conatituyen el veslcoprostatice.

La veliga recibe por su cara posterior los nervios posteriores que nacen=
de la cara interna del ganglic hipopistrice y que van a inervar las vesfculas-
seminales, el conducto deferente y la cara posterior de la vejiga.

FISIOLOGIA :

La orina pale de la vejiga por virtud de le miccidén. Esto pe desencadena-
por la combinacién de impulses nerviosos voluntarios e involuntarios.

La cepacidad promedio de la vejlga es de 700 a 800 ml; cuando el volumen—
de'crina contenido por el Srganco excede de 200 a 400 ml., los receptores de —-
distencifti de la pared vesical transmiten impuléos a la porcién inferior de -
la médula espinal, lo que desencadena el reflejo de miccién. Los impulsos pora
simpAticos transmitidos desde la porcitn sacra de la médula espinal llegan a -
la pared de la veliga y el esfinter interno de la uretra, y originen la con-—
traceidn del miaculo detrusor y el relajamiento de esfinter vesical,

Los centros superiores del cerebro envian impulsos 0l esfinter externo, -
que Be relaja y tiene lugar la miccifin.

La evacuacidn de la vejiga puede iniciarse o detenerse en forme volunta--
rim, por control cerebral sobre el esfinter externs. (16}

(16) Tortora, op.cit.; p.p. 843
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VI. URETRA DEL HOMBRE

En el hombre tiene un corto trayetto de dos ¢centimetres, es excluslvamen-
te urinario, recibe los canales eyaculadores y se transforma en un conducto ge

nitourinario gque deja paso a la orine y al liquido espermético.

Posee una longitud de 16 centimetros y se extlende del cuello de la veji-
ga al meato del plande. Comienza por una porcidn pélvieca atraviesa la présta--
ta, el pise perineal, se dobla hacia delante y se introduce entre los cuerpos-

cavernosos, recorriendo todo el trayacto para terminar en el meato urinario.

DIRECCION Y DIVISIONES :

Se pueden distinguir anatémicamente e¢n la uretra tres porcionos. En pri--
mer Lugar, la intraprostdtica o prostdtica con una longitud de 3 a 4 cm, Den-—
pués, una porcidn que se extiende por el piso perineal, con una longitud de —-
1 em., y medio; es la porcidn membrancsa de la uretra gque va del vértice de la-
préstata al origen del cuerpo esponjoso. Finalmente, una porclSn de 12 cm, ro-
deada en todo su trayecto por el cuerpo esponjose, que corre en un corto tra--
yecto en contacto con la aponeurosls perineal y se introduce entre las envoltu
ras escrotales para ccupar m&s adelante la parte inferior del pene, constitu--

yendo una porcidn perinecescrotal y otra porciédn peniana.

51 se toma en cuenta su movilidad, se divide en uretres ija que comprende
la porcidn prostética, la membranosa y el segmento perinecescrotal; y ureter —
mévil, que corresponde al segmento peniano, ambos con una longitud mids o menos

igunl, de 8 centimetros.

El vértice de la curva, sc¢ encuentra situado asobre un vertical trazada a-
partir del borde inferior de la ainfisis del pubis, y a uno y medio centime—-
tros por abajo de este borde, Esta porcién esta separada del cueilu de la veji
ga por una -listancia de 4 :m. y de a2 porcidn terminal de (8 retra fija sGlo-

3 em. (17)

(17) Quiroz, op.cit.; p.p. 251
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En total la uretra fija mide 7 cm. cuatro en su porcidn inicinl dasgcen-—-~

dente retropibica y tres centimetros en la porcidn ascendente subpibica.

CALIBRE Y FORMA

La uretra es un conducto virtual en estado de reposo, cuyas paredes ce ~
-aplican una contra la otra y se separan cuando Se dilatan para dejar 1n orina

a la esperma.

Al nivel del meato, tiene la forma de una hendidura anteroposterior con-
un lablo derecho y otro izquierdo, En la porclén peniana, la hendidura es -
transversal, mientras en la porcidn esponjosa presenta una forma radiada; al-
nivel de la uretra prostfitica posee la forma de una hendidura cdncava hacia -
atrés.

El cellbre de la uretra no es regular en todo su trayetto, pues presenta
estrechamiento ¥y dilatacicnes, De adelante atris, el primer estrechamiento —
se encﬁentrn al nivel del meato, el segundo en la porcidn peniana, el tercero
en la porcidn membranoso y el cuarto al nivel del cuello de la vejiga. Alter~
nando con estos se halla una primera dilatacién al nivel del glande, que es -
1la: fosa navicular; otra, al nivel del bulbo, que es el fondo de saco bulbar y

una tercera en la porcién prostltica que conetituye el seno prostético.

CONFIGURACION INTERIOR :

Interiormente la uretra difiere en su conformacldn cemin la regldn que -
se considere. i

a) Porecidén prostética: Presenta un saliente, el verumenténum. Este es alar-—
gado de erriba abajo, mide hasta 15 mm. de longitud y slcanza en su mixi-
mna plturn 3 mm. Se puede distinguir en &1 una base un vértice y dos extre
midades. (18)

{18) Quirez, op.cit.: p.p. 256-258
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La extremidad posterior ¢ superior presenta dos © mAs pliegueS que Se pro
longan hacie el cuello de la vejige, llamados frenos del verumonténum, ——
Cuando &stos faltan se observa la foseta prostitica,

La extremidad inferior, se continda con un pliegue mediano longitudinal -
que se prolonga hasta la uretra membranosa constituyende la cresta ure——-
tral.

Esté constituido anatémicamente por una capa muscular externa y una nuco-
=a con miltiples invaginaciones. Se halla considerada como la extremidad-
inferior de los canales de Miller, y por ello recibe el nombre de vagina-

magculina.

Porcién esponjosa: Presenta también mGltiples repliegues desarrollados -
en su pared inferior bien ostensible al nivel del fondo de saco bulbar y-
paralelos al eje longitudinal de la uretra,

Porcidén membrancsa: Presenta en su pared posteroinferior algunos plie—-—
gues longitudinales y la desembocadura de numerosas glandulas de Littre.

RELACIONES :

a)

b)

Porcidn prostética: Al salir de la vejiga, le uretra atraviesa a la prés
tata, dejando por atrés de ella le mayor parte de esta gldndula.

Por intermedio del tejido prostédtico que rodea la uretra estf en relacién
hacie delante. con el esfinter estriado de la uretra, con el plexo de San-
torini y con el pubis: por atrés, con la pared posterior del esfinter es-
triqdo. con la aponeurosis prostatoperitoneal y el recto, y & los lados,-’
con los ligamentos puborrectales y el elevador del ano.

Porcién membranosa: Se extiende del vértice de la préstata a ta parte -«
posterior de! bulbo y atraviesa la aponeurosis perineal media. Por ellc -
se distinguen tree segmentos @
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Segmento supraaponeurdtico, estd en relacidn por delante, con el masculo -
de Wilson y con el plexo de Santorini; por atris, con el recto, del gue se

halla separado por la aponeurosis progtatoperitoneal.

Segmento intraaponeurdtica, estd situado entre las dos hojas de la aponeu-
rosls perineal media y rodeado por el mGsculo de Guthrie, o el misculo —w-

transverso del perineo; lleva a los lados las glindulas de Cowper.

Segmento infraaponeurStico: Se halla en relacién con la extremidad poste-
rior del bulbo y con las fibras de muscule transverso superficial del pe--

rinec.

Poreidn exponjosa: Ocupa el triangule diedro que forman losg dos cuerpos -

CAavVernQsos.

Se ponen en relacidn por arriba con el tabigue medio, los plexos venosos-

¥y los cuerpos cavernoscs, y su cara inferier queda envuelta por la fascia pe--

nig

o aponeurcsis peniana gque forma una envoltura comin a la uretra y a los =--

cuerpcs cavernoses.

CONSTITUCION ANATOMICA :

Se halla constituido por una capa muscular, una capa media vascular y una

interna mucosa.

a)-

Capa musgcular: Estd compuesta por fibras musculares lisas, dispuestas en
une capa interna, constituida por fibras longitudinales que se continian =
con las fibras plexiformes de la vejiga; la capa externa es de fibras cir-
ctilares, las cuales en la parte posterior de la uretra se condensan forman
d6 el esfinter liso de la uretra que tiene 10 mm. de extensidn, con un es-

pesor de 6 mm. arriba y se adelgnza en su extremidad inferior. (18)

(19)

Quirez, op,cit.; p.p., 258 - 259
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b) Capa vascular: Estd situada entre la muscular y la muccsa, se halla for-
mada por gran cantidad de tejido eléstico, en el interior del ¢ual exis—-
ten numercsas cavidades vencsas anaatomosadas entre si. Su eapesor es mi-
nimo en la porcién prostdtica y membrancsa de la uretra y alcanta su desa
rrollo méximo en la uretra esponjosa fermando un esfuche con caracieres —
de tejide eréctil, llamado cuerpo esponjose, interviene en el fendmeno de

la ereceidn.

¢} Capa mucosa: <Cubre interiormente todo el conducto uretral, es mis clésti
ca y se adhiere Intimamente a la caps vescular. Presenta en la superiicie
pliegues, mis desarrollados en la porcidn ecponjosa gque en la prostitica-

¥ la merbranoea, los cuales desuaparecen con la dilatacidn del conducto.

La mucosa uretral ue halla constitulda por una capa epitelial, a su vez-
formada per una capa guperficial de cé&lulag cilindricas y por otra profunda —
integrada por 4 o § capas de células poliédricas y un coricn con miltiplea sa

lientes papilares que se introducen en la capa epitelial.

VASOS ¥ NERVIOS :

La uretra recibe arterias cuyo origen varfa segin la regién que van a -—
irrigar, La prost&tica recibe ramas de la prostitica y de la hemorroidal me=-
dia, La membrancsa se halla irrigada por ramas de la hemorreidal inferior y -

de la transversa profunda del perineo y de la deorsal del pene,

Las venas se inician en la mucosa y van a formar el plexo de la tanica -
vascular, de donde parten troncos que van & la vena dorsal del pene, al plexo
de Santorini y al plexe vesicoprostdtico terminande al final en l1a vena hipo=~

gastrica.

Los Iinfétices se inician en una red subepitelial, de la cual emanan con

ductos eferentes gyue al nivel de la uretra prostitica, se. anastomosar en lus-

linféticos de !a préstata




En l1a uretra membranoss los conductos eferentes atraviason las aponouro-
2is perineales profundas y van & 1os gangliou {lfacos externos y & la uretra-
espenjoza. Los conductes eferentes rodean s los cuerpes cavernoesos y desombo-
can on loe conductos linfiAtices dorsales del pene, para fr o termsinar a los -
pangiios superficiales de la ingle.

Loa nervios de la uretra prostAtica y membranssa derivan del plexo hipo-

glatrico, ¥ los de la urekra esponjosa proceden de ramss del pudendo interns.
URETRA DE LA MUJER

Comienza en el cuello de la veliga, atraviesa ¢l plgo uregenital y va a-
degsembocar en ls parte anterior de la vulva, en el vestibule, Esta farmado --
por dos porciones, una superlior pélvica ¥ la inferior perineal.

DIRECCION ¥ LONGITUD :

Presenta una ligera curvatura de concavidad anterior. En la mujer, de ~-
pie, es casi vertical, con una ligera oblicuidad hacie abajo y adentro. Po=—-

szen une longitud de 3 cm, para 1la poraidn pélviea y de uno para la perineal.

CALIBRE :

Su ealibre no e3 uniforme presente un estrechamiento al nivel del meato,
¥ se ensancha después para terminar en un estrechamiento al nivel del cuello-
de la vejiga. Tiene un didmetro de 8 & 9 mm. perp es dilatable y puede hermi—
tir la 1§traduccién del dedo. {20}

CONFORMACIO! INTERIOR :

Se observan en la mucosa uretral numerosos pliegues longitudinales, de -
los cuales ung, muy marcado, posee forma de cresta y ae extiende del! cuellp -

de la vejiga, & las proximidades del meato. Entre los miiltiples pliegues de'ié

t20) Quiroz, Tratade de Anatomia y Fisiolopia. p.p. 261
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uretra se observan numercsos orificlos; les gue terminan en clego son las lagu

nas de Morgagni, y los otros correspondientes a las glandulas uretralea.

CONFIGURACION EXTERMA Y RELACIONES ;

La uretra femenina es de forma cllindrica aplanada. Se distinguen dos ex-

tremidades y un cuerpo.

Se halla dividido en dos porclones por la apeneurcsls perineal media, una

intrapélvica més larga, y la otra extrapélvica mAs corta,

El cuerpo de la uretra se relaciona por delante, en su parte superior, —=-
con el plexo venoso de Santorini y con les ligamentos pubovesicales; estd ro--
deada por las fibras del esfinter externo. Atraviesa las dos hojos de la,apo——
neurosis perineal media, donde queda rodeada por el misculo transversoc prafun-
do del perineo, se hace infraaponeurdtico y se pone en relacidén con el cons—--

trictor de la vagina y ¢on el plexo venoso que lo separa del clitoris.

Por atris se relaciona en toda su extensién con la vagina por intermedio-

 de tejide celular.

Estd forme un tabique uretrovaginal de 10 a 12 mm. de espesor.

La extremidad superior corresponde al cuello de la vejiga que se situa en
un plano més inferior que en el hombre; e encuentra a nivel del borda lnfe-—~-
rior de la sinfisies del pubis, del que sdlo consta de 15 mm,

El orificio interlor se abre en la vulva por atrds del clitoris y por de-
lante del tubérculo vaginal. Su forma es redondeada, longitudipnal o estrellada,

CONSTITUCION ANATOMICA :

Se halla constitulda por ina =apa externa mus' alar y una nterna murasa,




a3

a) Capa muscular: Se pone en contacto con el carion de la mucosza. Se halla
formado por unas copa profunda de fibras longitudinales que se conbtindan—
hacia arriba con -las fibras plexiformes de la vejiga. La capa externa es
de fibras circulares, las cuales, en la extremidad supericr de la uretra,
6e condensan y originan un esff{nter de fivras lisas, las fibras estria--
das constituyen e)! esfinter estriado de¢ la uretra,

b) ' Capa mucosa: Eg eléstica y esth integradn por un epitelio da células pji
ramidales o prismAticas, descansando sobre 4 o 5 capas de célulau polié-

dricas y un coricn de tejido conjuntive con numercsns fibras eldsticas,
VASQS ¥ NERVIOS @
Recibe arterias de la vesicel y de la vaginal en su parte supericr, y de

la bulbar y la uretrnl en su parte infsrlor.

Las venas nacen de la mucosa y de la pared de la uretra y forman troncos

que van a desembocar al plexo de Santorini y a los plexos vesicovapginales.

Los linfaticos de la parte superior terminan en los gangiios ilfacos ex-
ternos, en tanto que.los del meato se anastomosan con las redes del trigono y
del clitoris y se vierten en los inguinales superficiales.

Los nervios proceden del plexo hipoglstrico y del pudendo interno. Reci-
be la uretra ramos sensitivos para la mucosa, motores para la capa muscular y

filamentos vasculares. {(21)
ANATOMIA FISIOLOGICA DEL RIFON
Los rifiones efectilan dos funciones principales :

1) ' Escretan los productos terminales del metabolismo.

2) Controle las contracclones de le mayor parte de constituyentes de los 1%

quidos corporales.

{21) Quiroz, op.cit.; p.p. 264
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Cada rifién es un agregado de 1000 000 aptroximadamente nefronas cada una-—

capez de formar por s{ miama orina.

La nefrona esta compuesta de: 1) un glomérulo o través del cusl el 18-
quido se filtra saliendo de la sangre, y 2} un largo tibule donde el liquide
filtrado se convierte en orina cuando va circulando hasta la pelvis del rifidn.

La sangre penetra en el glomérulo por la arteriola aferente, y lo abandg
na por la arteriola eferente, El glomérulo es una red de aproximadamente 50 —

capilares paralelos incluidos en la cApsula de Browman.

La presién de la sangre en el glemérule hace que filtre liquido hacia 1la
cdpsula de Browman, donde pasa al tabulo proximal situada en la corteza del -
rifién, junto con los glomérulos. De ahi{ pasa al asa de Henle. Las nefronasr—-
que fienen gloméruloa situados muy cerca de la médula; la porcién inferior ——
del asa tiene una poreidn delgada llamada segmento delgade del asa de Henle.

Del asa de Henle el liquido pasa al tbulo distal que se halla en la cor
teza renal, Finalmente penetra en el tibulo colector, que reine liquido de va

rias nefronas. Pasa de nuevo & la médula y se vacia en la pelvis del rifén.

Gran parte de su agua y solutos son reabsorbidos hacias los capilares tu-

_bulareﬂ.

INERVASION DE LOS VASOS RENALES

Los nervios renales se encuentran a lo largo de los vasos sanguineocg del
riff{én cuando entran en él. Estos nervios estan formados por fibras simpaticas
eferentes y pocas aferentes de funcidn desconccida, También parece tener una-—
inervacién colinérgica a través del nervio vago, pero se desconoce su funcién.
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La inervacidn preganglionar simpética proviene principalmente de los seg
mentos torécicos inferior y lumbar superior de la médula espinel, y los cuer-
pos celuleres de lms neurcnas postganglicnares se encuentra en la cadena gan-
glionar simpética, en el ganglio mesentérico superlor y a lo largo de la arte
ria renal.

Las fivras simpAtices se distinguen, en las artericlas aferentes y ofe——
rentes. Sin embargo, las fibras nervioses noradrenérgicas también terminan en
in"cimak proximidad con las células de los tibulos renales y las células yuxta-
glomerulares, {23)

GIRCULACION RENAL 3
Flujo sanguineo @

En el adulto en reposo, el rifiép recibo 1,2 - 1,3 litros de sangre por —

minuto, o Bea un poco menos de 25 % de gasto cardiaco.

Puesto que el rifién filtra plasma, el flujo plasmitico renal equivale a-
la cantidad de una substpncia excretada en la unidad de tiempo, dividida en--
tre la difsrencia arterlovenosa renal, en tanto que la cantidad en los eritro
citos permanezca inalterada durante ol paso del riflén.

Cualquier sustancia excretada puede emplearse si se puede medir su con--
centracién, en el plasma renal arterial y venoso; sl no es metabolizada, alma
cenada o producida por el rifién, y sl de por s{ no afecta el flujo sanguineoc,

El flujo plasmético renal se mide por la administracidn de &cipo p-aming
hiparico (PAH) o yodopiracetato (Dlodrast), determinando sus concentraciones-
en el plasma y en la orina. Estas substancias son filtradaé por los gloméru~-
los y secretadas por las célules tubulares de manera que su coclente de ex-——

{23) Ganong. Fisiologfa lMédica. p.p. 588
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traccidn (concentracién arterial menos concentracidn. venoss renal / concentrs

cién arterial) es alto.

EI.‘I el ser humano, el consumo de (J2 por los riffonee es aproximademente de
18 ml/min, El flujo sanguineo renal por gramo de tejido es muy grande. La run
cién renal que se correlaciona mejor con el consumo de 02 es la tesa de trang
porte activo de Na+. El consumo de 02 de la corteza es cerca de 9 ml/100g/ -
min, mientras que el intsrior de la médula es s6lo de 0.4 ml/100g/min. El 1i-
quido de los tibulos pasa a través de la médula en su camino hacia la pelvici
1la renal 'y la P02 de la orina es también baja. (24) )

TEORIA BASICA DE LA FUNCION DE LA NEFRONA :

La- funcién bdsica de la nefrona es limplar el plasma sanguineo de subs—-
tancias indeseables cuando la sangre la atraviesa. Las sustancias que deben —

ser eliminadas lncluyen urea, ereatinina, acido Grico, sulfatos y fenoles.

La nefrona tiene también a su carge aclarar el plasma de substancias no-

meg:ab&licaa, como- iones de sodlo, icnes de potasic e iones de cloruro.

El mecanismo por el cual la nefrona limpia el plasma ds substancias inds

gseables es el siguiente :

1) Filtra gran barta del plasma, generaimente la quinta parte del mismo a j—
) través de la membrana glomerular hacia log tlbulos de la nefrona.

~2) Cuando este liquido filtrado sigue por los tiibulos, la substancia indesea
ble no es resorbida, en tanto que las substancias importantes, especlal-~
mente el agua y muchos electrdlitos, son resorbidas y vuelven a penetraz:—
en el plasma de los capllares peritubulares. (25) ‘

t24) Ganong, op.cit.;. p.p. 589 - 590
(28) " Guyton, Tratado de Fisiologia médica. p.p. 422



FUNCIONES RENALES 3

La funcidn normal de las célulss éorporales depende considerablemente de

una constancia relativa del medic ambiente Internc.

Los rifiones mantienen una regulacién entre el agua y electrdlitos y el -
equiliorio &cidoblsico del cuerpo; conservan cantidades apropisdas de substan
cias esenciales vitales a la funcidn celular normal-{como glucosa) y excretan
los productos de desecho del metabolismo, Substancias téxicas y drogas en la~-
orina., Los rifiones también tiene una funcidn endocrina - la produccién de re-
nina y eritropoyetina, y su liberacién a la sangre cuando son necesariag.

los procesos que realiza el rifién son: filtracidn, resorcién selectiva,
transporte de substancias de liquido intersticial al tdbulo y secrecidn endo-
crina,

1) Filtracién:

la permeabilidad de los capilares glomerulares es comparable a la de los-

capllares de otras partes del cuerpo y se aplican los mismes principios,

La presidn hidrostética de ls sangre en los capilares glomerulares ed —-——

sproximadamente de 70 mm de Hg, es mayor que la de otros eapilares del or

ganismo. Esta presidn hidrostatica es contrarrestada por la presidn osmé-

tica de las proteinas de ia sangre (aproximadomente 30 mm de Hz) més le -
. presidn hidrostética en la cépsula de Browman (alrededor de 20 mm/Hg). La
‘ fuerze de filtracién neta es de 20 mm de Hg.

Presién hidrostética sanguinea (70) - presidn osmética (coloidal 30) ===
presidp hidrostftica capeular {20) == 20 mm de Hg.

El volumen medio de filtracién en ambos rifiones se estima en 125 ml por -
minuto © 1BO litros por dia. (26) '

(26) watson, Enfermeria Médico - Quiridrgica. p.p. 590-591
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La {ntensidad de filtracidn glomerular (GFR) es proporcional a la fuerza

de filtracién; la intensidad normal es aproximadamente 125 ml. por minuto.

Los factores que pueden alterar la intensidad de filtracidn glomerular -

son i’

1. Cambio de la presidbn hidrostética glomerular capilar, que puede ser causa
do por sumento © disminucidn de la presién sanguinea general, o por cons—
triccidén o dilatacidn de las arteriolas aferentes y eferente.

2. Aumento o disminucién del volumen sanguineo arterial renal.

3. Aumento o disminucién de la presién oncdtica (concentracién de las protei

nas del plasma).

4, Disminucidn o aumento de la presifn hidrostitica dentro de la cépsula de-
Browman debido a compresidn por obstruccién ureteral o enfermedad dentro-

‘de la cdpsule renal.

5. Aumento de la permeabilidad glomerular debido a enfermedad, come en el ——

sindrome nefrético.
6. Disminucién del nimero de glomérulos causado por destruccidn patolégica.

La intensidad de filtraeidn glomerular puede medirse determinando el vo-
lumen de excrecidn y concentracidn en el plasma de una substancia que es fil-
trada con facilidad & través de los glomérulos pero no es secretada por log =

tibulos renales.

Muchos solutes escapan en el filtro de la sangre por los glomérulos y pe

quefias cantidades aparecen en la orina.

La composicidn des filtrado es la misma yue la del plasma, menos las pru

teinasg de éste.
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Resorcién tubular :

La resorcién y secrecidn son actividades renales complefas. De los 180 1i-
tros de filtrado producides en 24 horas, sole 1.5 litros son excretados cg

mo orina. La mayor parte del agua y muchos de loa constituyentes sdlidos -

-del filtrado los necesita el cuerpo para mantener la homecstasia y el metn

bolismo celular normal,

La urea, creatinina, dcido Grico sulfatos y fosfatos son productos de desg
cho, del metabolismo y excretados en la orina. Ciertas subsatancias como —-
glucosa y aminodcidos, son completamente resorbldas cuando sus concentra-—-
ciones plasmAticas se encuentran dentro de limites normales, pero aparecen

en la orina cuando exceden de lo normal.

La resorciSn de las sales inorgénicas (sodio, cloruroc, calcle, petasio, bi

carbonato) es variable, dependiendo de sus niveles en el plasma,

Algunos constituyentes del filtrado son resorbidos, por infusidn y Ssmosis
@ través de la membrana tubular. Otros son resorbidos por tranaporte celu~

‘lar activo, que requiere gasto de energia por parte de las células tubula—

res ¥y presencia de clertas enzimas, El tfibulo contorneado proximal es el -
que realiza la mayor cantidad de resorcidén. Aqui se resorben la glucosa, —
los aminodcidos, gran produccidn de ague, otros aminodcidos y otras SubSe—

tencias esenciales son resorbidos,
5610 20 a 25 % de volumen total del filtrado entra en el asa de Henle,

En la médula hay ramas de las artériolns eferentes de las nefronas yuxtame
dulares que forman asas de Henle. Cada asa vascular de capilares se llama=

vaso recto.
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Los vasos rectos y el asa de Henle desempeilan un papel importante para —-
concenirar la orina y conservar agua mediente el mecanismo de contracorriente
¥y determinaclén de la osmolalidad peritubular.

El msa de Henle parece estar relacionada en el transporte de iones de clg
ruro de sodio y agua, la rama ascendente es impermeable al agua; transporta ac
tivamente lones sodio y cloro hacig el liquide intersticial, el liguide tubu--
lar se vuelve hipoténico, La rama descendente e# permeable al agua; sale agua-
hacia el liquido intersticial, el cual se ha vuelto hiperténico. Y difunde io-
nes sodic y cloro hacia dentro de la rama descendente, La osmolalidad del 1Jim=

quido se vuelve més hipertdénica conforme se acerca 8 la bass del asa,

La osmolalidad del liquido instersticial medular aumenta y se difunde clo
rure de sodio hacia la sangre en la rama descendente del vaso recto. Conforme-
fluye la‘'sangre en direccién opuesta en la rama ascendente, el cloruro de 80--
dio se difunde hacia fuera nuevamente, hacla ¢l interstico medular; la osmola-~
lidad de la sangre al dejar la médula es ligeramente mas alta que cuande entrd
en los vasos rectos.

El mdnténsmiento del volumen y la cencentracién de 1liquidos corporales =—-
dentro de estrechos limites normales es controlada por la capacidad de los ti-
bules renales para concentrar o diluir la orina. Cuando los liquidos corpora-
les gon diluidos por un execeso de ague o disminucién de la ingestién de molu-—

tos (especialmente sodio) la orina disminuye el volumen de produccién.
La dilucidn y concentracidédn de orina depende de dos factores :

'l) La presién osmbtica del liguido peritubular, que a su vez depande del nor-
mal funcionamiento del asa de Henle .y lcs tibulos corneadeos distales.

2) De la concentracién de la hormona antidiurétice en la sangre. (27)

{27) watson, op.cit.; p.p. 592
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La resorcién de agus de filtracidn hipoténica en leos tubulos contorneados
y colectores distales es reguleda por la hormona antidiurética {ADH), que au--

menta la permeabilidad de sus paredes membranosas.

La hormona corticosuprarrenal aldostercona influye en la resorcldn de Bo--
dio por transporte active celular en los tibulos distales y colectores, Una al
ta concentracidn de aldosteronn eastimula las células tubulares distales para -
resorber crecientes cantidades de sodio. Concentracicnes aumentadas de la hor-
mona favorecen la excrecisdn de electrdlitos, y una cantidad deficiente de al-—

dosterona produce excesiva retencién de potasio.
c) Secrecidn y excrecidn tubulares 3

Las células tubulares son capaces de transportar activamente ciertas subg
tancilas de la gangre al filtrado -proceso inverso al de la resorcidn. La conee-

centracién de potasio del plasma es regulada por este proceso.

Todo el potasio que escapa del plasma al filtrado es resorbido en el tabu
lo proximal. Cualquier exceso en la sangre es secretads activamente a cambio -

de iones de sodio,

Las células de los thbulos distales secretan lones de hidrdgeno de la luz
de los tibulos a cambio de iones de sodio y formando radicales amonioc que ge -
combinan con los iones de cloro, produciendo cloruro aménico que puede Her ex—

cretado en la orina.

Algunas droges también son excretadas por eliminacién activa, por los ti-
bulos de la sangre contenida en ellos. Entre eatas se encuentran diodrasto, —-
&cido. paraaminohipirico y fenolsulfonftalefna, que se usa para investigar la-

funcidn renal.
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a) Secreciones renales endocrinas

La renina es una enzima proteolitlca que reacciona con una fraccidn de la
globulina del plasma, produciendo una substaencia llomada sngiotennina L,-

due es convertida en angiotensina II por otra enzime en los pulmones.

Tres factores influyen en la produccién y liberacidn de renina. Las célu-
las yuxtaglomsrulares liberan renina, en respuests s la disminucidn del -

volumen y presién sanguinea arteriolar.

La mécula densa es sensible & la concentrecidn de sodio, una disminucién-
densa es sensible a la concentracidén de sodio; una disminucién en el con-
tenido de sodie del liquido tubular que penetrn en el tibulo distal causa
iiberacién de renina, La liberncién de renina y formacidn de angiotensina
II estimula la liberacién de aldosterona, que propicia la retencibn de ig
nes de sodio.

El egtimulo simpAtico de las células yuxtaglomerulares puede estar rela=-
cionado con la produccién de renina.

Una segunda hormona producida por los riflones es factor renal eritropoyé.-
tico (FRE, eritropoyetina)., Es producida y secretads a la sangre en res—-
puesta a hipoxim, y Bctiia en el mantenimiento de la produccién anormal de
eritrocitos en mfdula &sea. (28)

COMPOSICION Y CARACTERISTICAS DE LA ORINA :

Cuando’ el filtrado fluye en los principales tibulos colectores y en la —-
ﬁel\lis renal, se convierte en arina.

(28) Watson, op.cit.; p.p . 593
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La orina estd compuesta primariameonte de sgua. Una persona normal inglere
1 a 2 litroa de agua por dfa, y excreta aproximadamente 400 a 500 ml. de esta-
cantidad en la orina, mientras que el rescto se pierde a partir de la piel, du-

rante la reapiracién y las heces.

El megundo tipo de substancias excretedas en la orina son los electrdli--
tos, incluyends modio, potasio, cleruro, bicarbenato y otros iones menos abun—
dantes. lna persona inglere de 6 a 8 g. de cloruro sddico (sal) y cloruro pota

sico por dia, y casi toda esta cantidad aparece en la orina.

El tercer grupo de subatanclas que se encuentran en la orina son los pro-
ductos de degradacién del metabolisms de las protaines, el mds importante sy ~
la urea, de la cual son producidos y escretados uncs 25 g. por dis, Otros pro=
ductos del metabolismo de las proteinas que deben ser excretades son creatini-

na, fosfatos y sulfates,

El dcido urico, formado como producto de degriedacidn del metabolismo del-

dcido nucleico, es también eliminado en la orina.

La glucesa aparece en la orina si su nivel en la sangre es ten alto que -
8u concentracidn en el filtradc glomerular excede la capacidad de los tibuloa-
para resorberla. La glucosa es resorbida por completo cuando la concentracifn-

en la sangre es inferior a 200 mg scbre 100 ml.

La proteina tampoco se encuentra normalmente en la orina, pues estas mold

culas no son filtradas en el glomérulo debido a su gran tamafio.

Cuando eparece en la orina, suele significar la presencla de daflo en los-

glomérulos, que los convierten en permeables. (23)

La reaccidn de la orina es generalmente &cida, con un pH de 6.0 pero pue-

de variar de 4.8 a 8,0 con una varianda ingesti&n en la dieta.

939..940

{29) Brunner, Manual de Enfermerfa.... P-p.



La acidez aumenta con la abundante ingestidn de proteinas y con el catabo
lisme tisular, mientras que una dieta vegetariana produce orina alealina,

la densidad, que da una estimacién aproximada de la concentruocidn de s6131
dos, varia de 1,003 a 1.040. (30)

(30) Vatson, ‘pp.cit.: p.p. 583-594



CUADRO No. 1

FILTRACION, RESORCION Y EXCRECION DE CIERTOS CONSTITUYENTES

NORMALES DEL PLASMA

Filtrado Resorbido Excretado
24 Hrs. 24 Hrs. 24 Hrs.
Sodic 540 g. 537 g. 3.3 g
Cloruro 630 g. 625 g. 5.3 g.
. Bicarbonato 300 g. 300 g. 0.3 . g.
Potaaio 28 g. 24 8. 3.9 2.
" ’Glucosa 140 g, 140 g. [¢]
" Urea . 53 g. 28 g. ' 25 " g,
Creatinina 1.4 g. [} 1.4 -8
“'Acido Grico - 8.5 g. 7.7 g. 0.8 g.

1 ‘Eatos’ son vglores normales tipicos. Se producen variaciones segin la dieta.

" FUENTE i BRUNNER, 'Manual de Enfermeria Médico-Quirdrgica, p.p. 939
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1.2 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
CONCEPTC

La insuficiencla renal crénica; es el fallo de las funciones del rifién, =

gradual, progresiva y fatal cuando se abandona a su propia evolucidn.

La insuficiencia renal global afecta a todas las funciscnes del drgano; o-
al menos, aquellas de mayor jerarquia cuyo fallo transtorna mas el organismo;-—
Tuncidén excretora y regulacién del metabolismo hidrosalino y dcido bésico. Si-
bilen cada enfermedad renal en su comienzo tiene, como resultadc de la afecta——
¢idn predominante de alguna funclén parcial un tipo de insuficiencia, al pro——
gresar la enfermedad las peculiaridades del transtorno funcional gse desdibujan

¥ sus consecuencias son las mismas.

Algunas formas especimles de insuficlencia renal segmentaria que permane~
cen estacionarias y limitadas, no se incluyen dentro del concepto de insufi--

~ciencia renal crénica, tales como la mayoria de las tubulopatias congenitas.(31}

La insuficencia renal crénica sobrsviene por la destruccidén progresiva ——
del parénquima como en loe casos de nefritis crénica, arterfolosclerosis, ami-
loidosis, infecciones erdnicas del rifién (pielonefritis), lesiones obstructi-—
vas que conducen a la atrofia por hidronefrosis con urostasis, rifién poliquis-

tico, etc.

1.2.1. FISIOPATOLOGIA

La velocidad de destruccldn del tejido funcional varia de un paciente a -
otro segin sea el factor causal primario,

Se. presenta una destruccién de las nefronas funcionales ¥ en la fage uré-
mica, avanzada se presenta una compensacidn en la cual sumentm 1a intensidad =

de filtracién giomerular de cada nefrona, as{ nomo la resorcidn y funciones =--

secretoras de ios tibulos, (32)

{31} Domarus, Medicina Interna. p.p. 858
(32) Watson, op.cit.; p. . 606 ~ 607
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Con el aumento de la destruccidn de nefronas la compensaeidén rensl no pua-

de ya mantener la homeostasia. y los sintomas se hacen evidentes.

La filtracién estd afectada y hay pérdida de capacldad de los thbulos para
modificar composiclén y volumen de orina segin ln necesidnd para conservor y —-

eliminar solutos urinarios y agua.

La pérdida de proteinas plasmidticas puede ser intensa y llegar a producire
sindrome nefrético.

Al aumentar la destruccidn de nefronas, la reduccién de filtracldén prove
ca retencidn de desechos metabdlicos. Se elevan los niveles de urea y crestini-
na en sangre.

La concentracién de solutes en orina es varieble, causendo densidad fija -

de la orina.

La dostruccidn tubular causa desequilibrio de electrdlitos. Hay pérdida --
excesiva de sodio que puede causer hiponatremia.

En la insuflclencia moderada grave, se desarrolla acidogis metabllica, y ~
la hipocalcemia puede constitulr un problema, provocando la aparicidn de con---
tracciones musculares y debilidad general.

Disminucidn de la excreciédn urinaria, la hipertencidn se agrava y las con-
centraciones sanguineas de desechos nitrogenados y potasio se elevan en forma —
aguda,

Hay disminucién de le determinacidn de hematrdcito y hemoglobina que indi-
can anemia; la cifra de plaquetas es baja y 21 tiempo de protrombina, anormal.

El sistema nervioso central se afecta por la retencidn de desechoa; se de-
teriora la memoria, razonamiento y Jjuicio y disminuye el campo de atencidn Pue-
de aparecer contracciones espermbticas involuntarias que proceden a ateques ton
vulsivos,
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Hay precipltacién en la piel de fosfatos retenides originando prurite.

Es coman el cese de ovulacién y menstruaciGn en la mujer, en el hombre pug
de haber pérdido el libido e impotencia.

Como resultado da la intensa retencién e hipertennién de agua, puede scorg

venir accidente cerebrovascular o insuficiencia cardiaca y cdemo pulmonar, {(33)

El metabolito activo de vitamina D (1-25 dihidroxicolecalcifercl) ez elabg
rado por el rifién y disminuye con la progresidn del padecimiento renal.

Fallia el proceso de calcificacidn de log hueses, 1o cual cousa osteompla-—-
cia.

Puede elevarse el nivel de magnesic sérico debldo a la incapacidad del ri-
fibn para escretar este elemente, asi como a las pérdidas del mismo a trayés del
vémito y diarrea.

Ocurre también acidosis metabSlica debido a la menor capacidad del rifién -

para excretar iocnes hidrégenc, producir amoniaco y conservar bicarbonato. (34)

1.2.2 ETIOLOGIA ¥ EPIDEMIOLOGIA,

Las causas mis {recuentea de insuficiencia renal progresiva son las si-———
guientes. : )

1. -Plelonefritis crénica : Es un proceso inflamatoric e infeccioso crénico --
que causa fibrosis progresiva y destruccién de 1las nefronas.

2. Glomerulonefritis crénica o proliferativa : Implica inflamacién crénica, -
fibrosls y destruccién de glomérulos y consecuente degeneracidm de los %ti-
bulos respactivos.

3. Enfermedad renal poliquitica : El crecimiento progresivo de los quistes —-—

comprime el parénguima renal funcional, aumentande la insuficiencia renal.

4, Nefrosclerosis : Es daria a hiper 14n y aterosclercosis.

(33) Watson, - op.cit; p.p. 607
(34) ' Brunner, op.cit: p.p. 976
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5. Otras enfermedades que pueden causar insuficlencie renal crdnica incluyen =

lupus eritematoso sistémico, enfermeded posronal obstructiva {chlzules y —-

neoplasins) e hiperparatiroidismo, (35)

EPIDEMIOLOGIA.

Mas de 700 muertes ocurren cada aflo @ congecuencin de enfermedades del ri--

fién y del tracto urinario. La mayoria de &stae defunclones se deben a glomérulo-
nefritis erénica (50 a 60 %) y pielonefritis crénica { 20 a 25 % ).

Existen otras causas que llevan al individuo 8 una insuficiencia renal ter-

minal, cuya frecuencia aproximada antes de los 60 afies de edad, ¢s la sigulente:

35 % hNefropatSn intersticial crénica :

De causa obstructiva (adenoms prostdtico, litiasis) con o sip infec—
cién.
De causa tédxica (analgésicos)

De causa metabdlica {hiperuricemia, hipercalcemia).

15 ¥ Nefropatias constitucicnales, hereditarias o no

Displasias renales asociadas o no con anomalias de lesiones excretoras.
Enfermedades poliquisticas diversas (poliquistosis, nefronoptisis).
Nefropatia famillar hematirice con o sin sordera.

Nefropatia metabdlica (eiatinosis).

10:°% Nefropatia de origen vascular :

Nefroangiosclerosis benigne y maligna.
Mlcroangiopatia trombbtica.
Poliarteritis nudosa.

Trombosis de las venas renales.

(38) watson, op.eit; p.p. €06
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En lactantes y pacientes jovenes las ancrmalidades congdnitas con infec~-em
cifn asocinda mon relativaments frecusntes ¥ es probeble que ln infeceidn jucgue
un papel importante en el lndividuo de nAs de 50 afos, la glemérulcneflritis afes
ta con.mayor frecuenclia al adulto vardn joven, mientres que las infecsiones del~
tracto urinaric son mAs frecuentes cn la mujer,

Las revisiones epidemioldgicas han cmlculade que aproximadamente 30-35 pa~
ecientes de hosta 60 affop de edad con insuficiencia renal crénica por millén de ~
habitatites ¥ por afio serian adecuados para tratamiento prolongade con hemod{fli-
sis y trasplante renal,

1.2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS.

En la insuficiencis renal ¢rdnica su comienzo es insidicso ¥y entre ol co--
mienzo de 1n enfermedad renal y la presentacién de los primeres sintomas de insy
ficieneia transcurre un largo pericde de tiempo.

Los sintomes inicisles son variables pero son frecuentes la fatiga fistcu y
mental, la inapetencia y el estado nauseoso. Avanzado el procgso, todos los sia-
temss y aparatos manifiestan transtorno téxico, siendo caracteristicos los sig—~

noa cutdhens y mucosos, loz sintomas nerviosos, digestives y hematoldgitos.
ASPECTO GENERAL Y DE LA PIEL.

Es frecuente ¢l sdelgazamiento debido a la pérdida de grasa y a la fusién -
de las masas musculares.

- La piel es genernlmente pSlida, seca y deé color ocre especinl, la sequedad-

de la ‘plel es notadle y pone de manifiesto ls deshidratacidn resultante de 1la po
liuria forzosa, '

En 1a piel se forman finns depésitos de yrea, como narina fsudor de urea):-
se observan tasas de urea en sangre inferiores @& 4 g/l. El prurito es un sintoma
frecuente que no guarda relacidn con la tasa de urea. (36).

{38) Domarus, Medicina Interna; p.p. 860
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SINTOMAS NERVIOSOS Y PSIQUICOCS.

Es cnracter[st;ca ia fatigebillidad, spatia, somnolencla ¥y folta de inicia~-

tiva. Los movimientos estén inhibidos.

El enfermc habla en voz baja y confusa. Al principio los si{ntomas pueden -
ser tuy vagos; fatiga fécil en el trabajo habitual, incapacidad para concentrar
la atencién, pesadez do cabeza.

-Al pasar de la sensacidn constante de suefio, el enfermo duerme mal, La in-

quietud motora es permanente o transitoria y finalmente sobreviene el delirio.

La cefalalgia eg frecuente, aunque no constante; a veces os un sintoma ini
cial. Puede afectar toda la cabeza o localizarse en la frente y en el occipucio,

© adaptar la forma hemicrénea.

En el pericdo terminal, durante el tratamiento con didlisis, pueden presen
targe polineuritis que afectan las extremidades infe;iores. El esigno mhs precoz
es de la disminuclén de conduccidn nerviosa,

Las sacudidas musculareg constlbtuyen un signo caracteristico. Se producen-
en. forma de contracciones fibrilares; afectan a veces grupos musculares més o -
mencs extensas y dan lugar a movimientos bruscos y a subsaltos tendinosos., Son-
debidos a hipocalcemia. La tetania auténtica es muy rara, debido a la accidn e
antageonizante de la acidosis,

SIGNOS VITALES,

Hay elevacidn de la presién arterial en muchos pacientes con insuficien--

cia renal asociada con enfermedad. parenquimatosa de los rifiones,
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Se atribuye A mumento del volumen de sangre como resultado de retencidne
de agua o disminucién del flujo de sangre renal y la siguliente gecrecidn de -
renina por 1es células yuxtaglomerulares, Ls renina causa formacidn de angio-
tensina II, que produce vasoconstricclén de las artericlas y mayor liberncibn
de aldosterona.

El pulso puede ger ¢ébil daebido a la insuficiencia cardiaca, que puede -

ser resultado de hipertensidn, carga de lfquido ex¢esivo o concentraclones de
electrblitos transtornadoes,

£1 paciente puede experimentar disnea deblda a edema pulmonar. Hespira--
clones de Kussmaul (ré&pidas y profundas), caracteri{stica de la acidosis, pue-
de manifestarse, En lp insuficiencia renal avanzads la respiracidn tiene oler
amoniacal o urémico.

La fiebre ge asocia con infeccidn en los rifiones o infeccidn secundaria,

como neumonia, que puede presentarse facilmente si hsy edema pulmonar., {37)
SINTOMAS DIGESTIVOS

Hay sensaciédn da aequedad y ardor en 1a boca. La mucosa aparece seca y =
coma barnizada y de color gris-parduzca. El aliento huele a amonfaco, produc-
to de la descompensacibébn de la urea por fermentos bacterdianos.

La anorexia, nadseas y vomito son las manifestacicnes iniciales.
Existe polidipsia, gue depende de la deshidratacidn crénica.

La diarrea es frecuente en la fase terminal de los enfermos; unas veces-
es esgporddica y otras continua e incoercible; la melena se producs por ulee-

raciones de la mucosa intestinal, en ausencla de trastornos de la coagulacidn
senguinea. (38)

La gastroenteritis urémics se atribuye & la elevada conceniracidn de wwe
urea con los liquidoe glstricos @ intestinal.

{37) Wateon, op.cit.: p.p. 596-597
(38) Domarus,_op.cit.; p.p. 660
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Existe hipergastrinemia {por falta de aclaranmientc de la gastrina) que -
puedes contribuir a la formaclén de Olceras de la mucosa gastrodusdenzl de los
pacientes.

ALTERACIU“ES CIACULATORIAS.

Buena parte de los enfermos renales presentan hipertensidn y el sindrome
secundario de la miama.

La pericarditis se observa en la fase terminal de las uremias crénicas,~
aunque nunca con cifras inferiores a 2.5 g/1 de urea en aangre, su frecuencia
en las necropsias, alcanza el 30 %. Se trata de una pericarditis seca que ca-
81 nunca molesta al enféermo ni le ocasiona dolores y el Gnico aintoma es un -

roce pericérdico somnoro y &apero que se ausculta en el &rea precordisl.

a) Trastornos cardiacos por hiperpotasemia: S6lo se observan en la fase ter
minal, preagdnica, de la insuficiencia renal crénica.

b) . Alteraciones cardiovasculares por hipopotasemia: Son relativamente fre-—=

cuentes y consisten en dilatacibn cardiacae, y aparicidn de un zmopls sistd

lico en punte, arritmies, caida de la tengidn disstdlice e insuficiencia-

cardisca y paro del corazdn en difatole.

Las alteraciones electrocardiogréficas consisten en hundimiento progresi
vo del segmento ST; disminucidn de amplitud de la onda T, que se hace negati~
va o difédsica, y aumentc de amplitud de la onda U.

Estas alteracliones cardiacas se acompafian de otros sintomas debidos a'hi
popotasemia, come astenia muscular profunda con hipotonfia e hiporreflexia, pa

rélisis, estreiimiente aténico, diletacidn gfstrica, meteorismo e fleo para-~
litieo. :
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SINTOMAS RESPIRATORIOS :

la respiracién profunda de Kusempaul o la forma ritmica de Cheyne- Stokes -~

eg frecuente en los perfodes avanzados y sen deblidas a la acidosis.

El sindrome denominado neumonitis o pulmdén urémico se caracteriza por dis-
nea y ciancsis; hipofonie en la exploraclédn fisica, ausculténdose algunos ester
tores en las beses.

En la imagen radieclégica se observan alteraciones pronunciadas de los cam—
pasvpulmonares. con zonas opacas difusas, bilaterales, mAs densas en.loﬂ hilios,
concentréndoss en nédulos adoptande en conjunto el aspecto de aombras algodono~-
sag en alas de murciélago,

La lesiones conslsten en edema y exudado fibrinomembrancso: intraalveoclsar,
espesamiento de las paredes alveolares e inflltracibén del intersticlo por célu-
las mononucleares.

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS.

La anemia es un sintoma casi constante de la insuficiencla renal crénica;-
es frecuante encontrar cifras de hematfes entre 3.5 y 3 millones; en. caso de -
inguficiencia renal avanzada, con disminucién de la filtracisn glomerular por -
debajo de los 30 ml/minuto, la anemlm puede llegar & menos de 1os 2 millones. -

_'Es normocitica y normocrénica, con sideremia normal o ligeramente elevada.
El origen de la anemia es doble ;

a) Por una parte, la destruccién de los hematies esti acelerada, su promedic -

de vida, esta determinade por medio de cromo radioactivo.

b) Otro factor es la depresidn de )a m&dula Hsea, con fallo selectivo de la -
' ‘eritropoyesis y detencién de la maduracidn y proliferacién de 1os eritro---—
blastos, cuyo poder de captar el hlerro esti disminuido. {39)

.- (39) Domarus, op.cit.; p.p.861



La tendencla hemorragipara se manifiesta por ginglvarragias, peteguiay, —-

equimosis, epistaxis, hematemesis y melenas, son las mis frecuentas.

OSTEODISTROFIA,

Se producen nlternciones esqueléticas en cerca del 50 % de los casoy.

Hay presencia de raquitismo renal {enanismo renal), y como consecuencia de
las elteraciones metaepifislarias y de la blandura &sea, se producen deformida-
des grotescas que afectan caderas, rodilla, tobillos y codos.

Radioldgicamente se aprecia la tIpica desorganizacién de los cartf{lagos --
epifisarios, &rgancs de creclmiento de los huesos largos, por fallo de la calei
ficacibn de la substancia osteoide las l{neas diafiscepifisiarias son irrasgula-
res, los cartilagos de conjJuncién son mis anchog y se aprecia un retardo y anar
quia en la aparicién de loa puntca de csificacidn. Pueden apreciarse zonhas de -
dacalcificacifn diafiglarias, y en las met&fiaia, fibrosis y caracteristicas --

firgns de erosién y oateoclasia.

En el adulto es frecuente la osteomalacia, que se hace patente por dolores

&seos y debilidad muscular,

Radiolégicamente se aprecia descalcificacién 6gea difusa y estrias de Loo-
ser-Milkman en las ramas isqui-publanas, pequeflo trocanter y cuelloc del comopla-
to.

La osteomalacia y el raquitiasmo depende de la incapacidad renal de metabg
lizar el 25-hidroxicolecalcifercol en 1,25-dihidroxicolecalciferol.

La osteltis fibroqulstica e hiperostosis con osteosclerosis se manifiesta-
{nicamente por dolores &seos imprecisos., En el primer caso son tipicas las mil-
tiples y pequeiias erosiones subperidsticas de las falanges de log dedos en la ~
tibiae, clavicula en los huesos iliacos y cuerpos vertebrales lumbares y didfi—

. 8ls de los huesos largos, en forma de zonas subcorticales con considerable au—

- mento de denzidad se aprecia la hiperogstosis. (40)

(40) Domarus, op.cit; p.p. 862
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En la osteodistrofia renal hiperazotémieca la calcemin es baja, la fosfate-
mia elevada, la tasa de fosfatasa alcalina normal o elevada, la escrezidn de o=

calcio por lag heces aumentada, haclendo el balance cdlclco negativo,

Existe hipertrofia de las paratiroides que puaden duplicar y triplicar su

peso. Esta hipertrofin es hiperfuncional (Hiperparatiroldismo secundario}.

TRANSTORNQOS VISUALES.

El paciente puede quejarse de manchas delante de log oJos o visidn borrosa

que se atribuye a edema de la papila 6ptica (papiledema).

Puede producirge pérdida de la visidn renal como resultade de hemorragia ~

en la retina. (41)

TRANSTORNOS Y SINDROMES HIDROELECTRICOS,

Como c¢onsecuencia de la poliuria forzada, de la tendencia a la pérdida de-
sodio, los vémitos, la diarrea, la insuficlencia cardiaca, la disproteinemia y-
los errores dietéticos, ante la incapacidad renal para regular la excrecidén de
agua y sal, la distribucién de liquidos en el organismoc se altera y se producen
caracterfaticas perturbacicnes que por si mismas agravan la insuficlencia ré-~-—-'

nal, empecran al enfermo y son con frecuencia causa de &bito. (42)

_a) Deshidratacién extracelular: Ocasionado por una deplecién de sodiec en el-
organismo. Sus sintomas més carecteri{sticeos son la astenia, sequedad de —
piel y mucosas con signo de pliegue, la falta de smed exagerads y descenso-
de la tensién arterial con oliguria. Se comprueba hemoconcentracidén (eleva
cién de hematonlsmo y de la proteinemia), aumento de la tasa de urea (hi—

perazotemia por falta de sal) y escasa excrecién de godie,

(41) Watson, op.cit; p.p, 597
(42) Domarus, op.cit; p.p. 862



La fase polifrica sigue a la remocidn de un obsticuls de las vimo excrets
ras o la que sigue a la recuperacidén de una necrosis tutular; vinltos o dizce.

rreag perslstentes.

La nefritis con pérdida de sal, es un sindrome de insuficiencia renal cré
nica provocade ¥ sostenido por una inauficlente reabsorcian tubular del zodio
¥ que se caracteriza por poliuria, deshidratacidn extracelular, actdosis, hipp
natremia, hiperazotemia y exagerada climinacién urinaria de cloro y codio. bBl-
enfermo, plerde peso y se vuelve inapetente, tiene lasitud creciente ceon calam
bres musculares dolorosos y adquiere una pigmentacidén terrcsa. Tiene poliuria-
y sed, la piel seca y arrugada; la tenuidn arterial desciende hasta ¢l cclapso
¥ son frecuentes las nallseas y v6mitos. El cuadro clinico finaliza en un marag
mo urémice, con confusidn mental, convulsiones, dellric y coma. Todo el sodio-

ingerido, independientemente de la natremia, se elimina por la orina.

b) Deshidratacisn celular: Se observa en la insuficlencia renal crénica cuan
do se produce una hipertonia osmotica extracelular. Tiene lugar en caso de
un balance de agua negativo o por un exceso en e} aporte de sal sin la can
tidad proporcional de agua,

La ged y sequedad de la lengua son caracteristicas, asi como la fiebre y -
la pérdida de peso; la astenia es profunda; la somnolencia y obnubilacidn-
dan pasc a un coma agitado con dellrio.

En la sangre se encuentra slevacidn de la netremia y de 1a presién osmdti-
ca eficaz.

¢} Hiperhidratacidn celular: Se observa disminucidn de la presidn osmdtica -
eficaez del espacio extracelular, bilen por un exagerado balance positivo —-

del aguas, o por una pérdida de sal no equilibrada.
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Lo primero es frecuente cuands sc instaura unn fage de oligoanuria y no -
se restringuen las bebidas; o cuando, en igual circunstancia, se produce un ay
mento de la liberacién de ngua endégens {traumatlsmo , intervencidn quirdrgica,
etc, ). Lo segundo, cuando concurren vémiton o diarrea y en los cases de nefri-
tis con pérdida de sal.

ALTERACIONES METABOLICAS.

Se presenta hiperglucemia en pretencla de hiperinsulinisme (por defecto de
aclaramiento de insuline), atribuida a resistencia periférica a la insulina, hi
perglucagonemia, hipergastrinemia responsable de ulceracioned gastroduodenales,
asl como elevaciln en la prolactina y de la MSH, siempre por el mecanizmo de --
disminuclén del aclaramiento. (43)

EDEMA

Es debido a una excesiva cantidad de 1iquide existente en los espacios in-
tercelulares. E1l liquido de edema se acumula en aquellas regiones donde abunda-
el tejido celular laxo, principalmente en los maléoles y en la cara interna de-
la pierna, donde es flicil descubrirle por la impresidén o févea que deja la pre-—
8i6n del dedo.

Cuando el edema es muy generalizado y participan las cavidades serosas, se
denomina anasarca. No es necesarlo que el edems alcance gran extensidn e intep-
sidad para que se acumule lfquido en las merosas, pues llega a aparecer un hi--—

drotérax o una ascitis, aunque no haya alcanzado grandes proporcicones el edema—
cuténeo y visceral.

El edema, como lz hematurina es con frecuencia el uUnico 8igno de nefropatia
aparente. (44)

(43) Dpomarus.; op.cit.; p.p- 863
(44) ~ varela; Nefropatias.; p.p. 183
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) El edema blernco, blando e indolor; tiene una marcada tendencia g locall-
zarse en la cara, en el tejido celular periorbitario, is cual agregads a la -
palidez habitual de estozs pacientes, origina ese uspecto de la fascies abota-
gada.

Antes de que el edema ge haga aparente suele heber una acumulacidn de 1
quido en los tejidos que puede alcanrar hasta 6 kg. preedemn.

El edema intenso y persistente produce algunas veces en la plel una disg
ciaclén mechinica de les fibras colégenas de la dermis; se originan asi fisu--
ras dérmicas qua traslucen a través de la epidermin como estrias blanconzulna-
des, las cuales persisten después definitivemente como zonas atréficas de la-
plel lisas y blanquecinas,

Cuando el edera alcanza un grado intenso, desaparece la secrecidn sudo--—

ral y por lo comin disminuclén del volumen de orina.

El edema aumenta la presidn intersticial y ocasiona perturbsciones en la
circulecién sanguinea intersticial y cocaslona perturbaclones en la circulg---
cidn senguinem y linfética por simple accidn mecédnica, que elcanzan grado mé-
xime cuando le tensidn del liguido del edema es muy grande; estas alteracio——
nes clrculatoriﬁs pueden causar transtornos metoshblicos en les tejidos edema-
tizados, especialmente en el drgano como cerebro y el rifidn, que estén rodea-
dns por tejido inextensibles, y tienen una intensa actividad metabdlica.

Ln acumulacién de gran cantidad de liquide en las cavidades serosas per-
turba gerlznente las funclones respiratoris vy cardiaca. (45)

CAMBIOS EN LOS CONSTITUYENTES DE LA ORINA.

Constituyentes anormales revelados en anflisis de orina varian segin la~

enfermedad renal subyacente, Son alglimina, sangre, cllindros, pus y microorga
nismos.

(45} Varela; op.cit; p.p. 184
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Le gran estructura molecular de albimina sérica inhibe su filtracidén por=
glomérulos renmales su presencia en la orina caal siempre indica lesidn de los-
glomérulos.

12 hematuris denots sangre en la orinn. Indica algin proceso pateldgics -
an el rifidn o en los demés drgancs urinarios.

Cilindros urinarios; gson estructuras cilindricas microscdpicas formadas -

© en los tubulos dlstales y colectores por la aglutinacién de células y residuos

celulares en una matriz proteinica. Se clacifican como eritrocitiscos, wpitella

les, hialinos, granulares o adiposos, Seflalan la presencin de alglin [roceso ==

inflamatorio o degenerativo en los tdbulos. La presencia de pus y bacterlas en
la orina indican infeccién en los riffones o aparato urinnf&o.

Color anormal de la orina @

Puede rolacionarse a infeccién del sparato urinario pero con mis frecuen--

cia se presenta en algin transtorno ajeno a los riflones y vias urinarias.

Trastornos en los cuales el color de la orina estd alterada son; miocglobi
nuria, en la gque ha habido liberacién de mioglobina de las cé&lulas musculares,
como sucede en lesliones por aplastamiento; hemogloblnuria, que puede desarrc—-
llarae despubs de reaccidn a transfusibdn sanguinea en la cual hay deslptegra--
ciédn de eritrocitos y liberacién de hemoglobina; porfiria, trastorpno gendticce-
en el cual no se emplea normalmente porfirina en la formacién de hemoglobina,-
esto hace que les porfirinas se eliminen en la orina; melanoma, neoplasia cutg

nea caracterizada por pigmentacidén excesiva. (46)

1.2.4 Diagnéstico, Tratamiento y complicaciones.

EXAMENES DE ORINA :

La muestra de orina sometida a anlisis procedes de micciébn, a menos que =

(46)- watson: op.cit.; p.p. 596



71

sea solicitada por el médico despudn de unos instantes de inlciada 1z nmiecidn-
o por sonda. La muestra orinada dewbe ser de la prinmera miccidn da la maftana, -
porque proporclona informacién sobre la capacidad de los rifiones para concefme
trar residucs. Las muestras obtenidas una vez aniclada la miccidn y por sondn-—

se recogen en reciplentes estériles.

Se obserwva coler y claridad de la orina, determina reaccidn y densidad y—
se realizan pruebas para averiguar la presencia de proteina, azicar y cuerpog=

cetdnicos (acetona, acido acetoacético y Acido hidroxibutirico).

El examen microscépico del sedimento urinaris, que se obtliene centrifugan
do la erina, puede revelar congtituyentes anormales como células sanguineas, -

cilindros, pus y bactarias,

Puede que se solicite una recoleccidn de orina de 24 heras para examen y-—
valoracién cuantitativa del contenidse total de sbélidos o de substancias especi
ficas como proteinas, glucosa, clertos electrdlitos y hormonas.

QUIMICA SANGUINEA

Pueden solicitarse muestras de sangre para determinar la concentracioén de
las sigulentes substancias. :

a} Desechos nitrogenados del metabolismo de las proteinas.,
Nitrogeno de urea {BUN) - Normal : 10 - 20 mg X 100
Creatinina - Hormal : 0.5 = 1.5 mg X 100
Acido tirico - Normal : 3 a 7 mg X 100

b} Electrdlitos
Sodic . en suero - Normal : 135 a 145 meg / 1.
Potasic en suerc - Normal i 3.5 a S.Omeg / 1
Calcio sn guero - Normal : 4.5 a 6.0 meg / 1 {47)

(47) Watson; op.cit.: p.p. 597-598
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Cloruro en suero - Normal : 96 a 16 reg / 1
Base total an suero - Hormal : 145 a 16Q meg /[ 1
Fésforo {inorglnico) en el suero - Hormal ! 1.0 & 1.5 meg / 1
o 2.4a 4.5 mg por 100,

c) Proteinas del ploshe - Hormal : 6. s & g por 100
Alblimina —~ Normal : 3.5 & 8.5. g X 100
Cicbulina ~ Normal @ 1.9 a 3,6 g X 100

VALORACION HEMATOLOGICA

Dasben determinarse la concentracién de hemoglobina y hematécrite, ya gque 1Ia

, aniemia e8 un problema comin. 54 se sospecha infeccién me hace una cuenta. leuco-

citaria, pudiendo Ser necesarios cuenta de plaquetas y tiempe de protrambinn =n
la insuficiencla renal crénice avanzada,

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO REMAL.

En la funcién renal, ln eliminacién o depuracidn de substancias de la san-
gre se logra por filtracidn glomerular y actividad de las células tybulares. Mi
diendo la cantidad excretada en orina en un tiempo determinado, se obtiene in--
formacidn sobre la eficacia del filtrado glomerular.

Lag substanciss que se emplean para esa valoracidn pueden ser creatinina o
urea, metabolitos que existen en forma natural o inulinae (polisacsrids).

FUNRCION TUBULAR.

La valoracidn de la funzidén tubular impliza probar la capacidad del rifién-
‘para concentar o diluir desechos sélidos,

excretar fenolaulfonftaleina (PSP} y
acidificar la orina.




a)

b)

c}
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Prueba. de concentracién: Tiene el sbjeto de valerar la capazidad del rifdn
para concentrBr orina cuando esta restringide la ingestién de liquidos, se-
obtlenen dos o tres muestras de orina, determinfindese la densidad de cadn -
una, 5% los riflones son normales, la densidad de cada una es no menor deo —-—
1.024,

le prueba de concentracidén de Flahberp, consiste en 1a restriccidn de liqui
dos con el alimento de la noche {aprox 200 ml) 8 la sigulente maflans se re-
cogen tres muestras de orina con una hora de diferencla, debe enviarse al —

laboratorio toda la orine que se excreto en la miccién.

Prueba de dilucifén: Valora la capacidad de los rifiones para diluir la ori-
na después de una ingestldn relativemente grande de liquido.

Se administra un litro de liquido durante un lapso de 30 0 45 minutos, el -
paciente orina 4 horas, y toda la orina emitide en cada ocasidn es enviada—
a laboratoric. En cadae muestra se anota la hora de miceidn. Cuando el rifién
funciona normalmente, la densidad de la primera muestra debe ser aproximada
mente 1.002, con aumento gradual de las otras.

La prueba de fenolsulflonftalefna (PSP): Indica la capacided excretora de —
los thbulos renales. PSP es un colorante rojo que se da intraveposamente y-
es excretado del todo en corto tiempo por los riffones normales. Menos.de la
excrecidén normal del que se dio puede indicar lesién e ineficiencia tubular
o una obstruccidén del flulo urinaric en la pelvis o el conducto urinario in
ferior. (48)

GAMMAGRAMA RENAL

So puede estudier el estado de los riflones administrande yodohipurato ra-—-

diactive (Hipuran - i3l I) por via intravenose, observindose su distribucién en-—

(48)

Watson; op.cit.; p.p. 592
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el rifién y elimipacién, Al pasar el Hipuran - 1 a través de los rificnes, re-
gistran la concentracidn renal de lo substancia radiactiva en forma de trazo 1lla
mado renograma.

A'partir de los renograras, el médico puede valorar ls vascularizesién de -
los riffones.

Puede Tecogerse muestra de orina despuds de la inyeccidn y se someten 8 —--
pruebas de su contenido de yodohipurato radiactivo. flormalrente, se excreta 75 %
en 30 o 40 minutos.

PIELOGRAMA INTRAVENOSO.

Una substancia rediopaca que es eliminada por los riflones se da intpavenosa
mente y se toma una serie de radiogrefias a intervalos pars observar ls concen-—
tracién del medio de contraste en las pelvis renales, uréteres y vejiga. No se ~
‘le dan liquidos durante las 12 horas que preceden al examen, para obtener una me
Jjor concentracidn de la substancia radiopaca. Se puede ordenar un laxante el dia
anterior y un enema dos © tres horas antes de la prueba, para limplar de gas y ~
heces los intestinos.

El laxante estd contraindicado si el paciente sufre una afeccidn gastroin--
testinal como dlcera péptica o colitis.

CISTOSCOPIA Y PIELOGRAMA RETROGRADO

La cistoscopia consiste en el paso de un cistoscopioc por la uratra hacia la
vejiga. p31 instrumento tiene luz que permite la visién directa de la superficie-
interna de la velige. Puede introducirse un catéter large en cada uréter por el-

: cistoacupio ¥ Be retoge ura muestra de orina de cada rifién.
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Durante la cistoscopia y cateterizacidn ureteral, pueds apiicarse Cenolsul=
fonftaleina {PSP) por via intravenosa, normalmente aparece 4 a & minutes deapués
de la administracidn en la orina de cada riiién. Posteriormente puede introducir-
se un preparado de yodo a través de los catéteres, tomandoSe placan radiogrdfi-——
cas, que delinean las pelvis renales y lcs urdteres, este procedinglnto se cano-

ce como plelografia retrdgrada.

Se le administra una cantidad mayor del 1lfquido durante varias horas antes-

del examen, para agsegurar un flujo satigfactorie de orlna para lug mueatras.

Puede administrarge un sedante como pentobarbital sédico o clerhidrato de -

meperidina media hora antes de la cistoscopia para favorecer la relajacién.

A los nifies generalmente se les da anestesia general, por 1o que no se les-
proporciona alimentos ni liquides por via bucal durante 6 a 8 horas, antes admi—

nistrindoleg ligquidos per via intravenosa para agegurar excrecién urinaria.

ANGIOGRAFIA RENAL

Los vasos sanguineos renales se pueden delinear en radiografia después de -
administrar una substancia radiopaca en el aparato vascular. El medio de contras
te puede inyectarse directamente en aorta a través de un pequedo catéter intro--
ducido en la arteria femoral, y pasado via retrégrada hacia la aorta justo arri-
ba del origen de las arterias renales, Debe obgervarse con frecuencia durante va
rias horas el sitio en que se introdujo el catéter en la arteria femoral por si

aparece sangrado,

BIOPSIA RENAL PERCUTANEA

Antes de programar a un paciente para biopsia renal, se determinan los tiem-

pos de coagulacién, sangrade y protrombina. {49)

{49) Watson; op.cit.; P.p. £00-601



76

Debe identificarse la localizaclon exacta del rifidn mediante radiografiac -
que incluyen pielografias intravenasa, sefialando la posiclén en in guperficie de-
la piel.

Se registra pulso y presidén arterial czda 15 minutos durante una o dos ho-—
ras, y finalmente cada 4 horas durante 24 horas. Se envia una muestra de orina -

-al laboratorio diario durente 3 o 4 diss para buscar presencia de sangre.

El paciente permanece repesande en cama en dec(bito dorsal durante 36 o 48
horas, o hasta que la orina salga limpia de sangre.

BIOPSIA RENAL RETROGRADA CON PINCEL

Consiste eén un cepillado de la superficie del tejido pora obtener cé€lulas -
para examen citoldpgico.

Se administra al paciente anestesia general se inicie una infusidn intrave-
nosa por la cual se puede inyectar un medio de contraste que facilite observer-
los movimientos del pincel.

Se introduce un catéter ureteral especial a través del cual se pasa el pin-

cal de biopsia a la pelvis repa), Mediante movimiento que se le hacen al pincel-
se extraén células que son atrapadas en las cerdas. El extremo del pincel se can
serva para examen citolfgico. Puede solicitarse juntar la orina emitida durante-
24 horas para examen citolégico de &sta. (50)

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El obletivo en el tratamiento del paclente con insuficlencia renal crénica-
consiste en mejorar el estado clinica y matabblico a través de medidas conserva-
doras. Cuande las medidas co vadoras fr deberin considerarse las 1iAli-
8is y el tfsnsplsnta. (51) )

(50) Watson; op.cit.; p.p. 601
{51) Leslie; Manual Clinico de Nefrologia p.p. 128
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Manejo del equilibrio de los liguldos . @

Los paclentes con insuficiencia rennl moderada sufren pirdida de la capacidad
de concentracién poliuria y polidipsia. For ello depende de un ingreso adecug
do de liguido para excretar la carga de solutos, por lo cual los liquidos no-
deben restringirse. Los diuréticos deberéin usarse con criterio.

Si existe insuficiencin grave, puede que los pacientes sean oligGrices y mues

tran sobrecarga de l1iquidos.

En estos casos sgn necesaries la restriceién de liquido y el uso de diuréti--

cos.

Mane jo del equilibrio del sodio @

En los pacientes con pérdida de sal, deberd alentarse la ingestidn de sal y -

en ocasiones es necesario la reposicibn de sodies.

En pacientes con sobrecerga de sal, se requiere la limitacidn del consumo de~ :
estd y el uso de diuréticos.

Manejo del equilibric del potasio :

ta hiperpotasemia agude puede tratarse con .

Goteo intravenoso de insulina y glucosa.
Bicarbonato de sodio
Calcio

La hiperpotasemia crénica puede tratarse con.

Reduccidn de la ingestifn de potasio
Correccién de la acildosis -

Uso de resinas de intercambio somo sulfato de poliestirenc sédico (‘(a‘yexarlnte).'
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Rara vez se produce hipopotasemia, y puede reponerse administrando cloruro

de potasio.
Mane jo del equilibrio del calcio y el fosfato. ¢

La hiperfosfatemin deberd corregirse en primer lugar utilizando captadores-
de fosfato (hidréxido de aluminio, comenzande con 30 ml. tres veces al dia).

S1 el fosfato llega a ser mencr de S5 mg/100 ml, la hipocalcemia deberd co--—

rregirse por.
Uso de preparados de vitamina D.

Dehidrataquisterol (0.1 - 0.4 mg / dim}.
1.25 dehidroceolecalciferol (0,25 - 0.5 mg/dia).

Suplemento de calcio.

Tratamiento de la acidosis. :

La acidosis metabdlica deberd tratarse mediante el use de bicarbenato de so
dio {dosis inicial : 600 mg. por via bucal tres veces al dia).

La dosis de bicarbonato deberA aumentarse hasta que el nivel sérico del mig
mo se encuentra entre 16-20 m Eg / 1.

51 existe hipertenslén o insuficiencia cardiaca congestiva probablemente se
1imiten las posibilidades de usar bicarbonato de sodio.

Manejo del balance de nitrdgeno :

La restriccidén a 0.5 gr de protefna por Kg. de peso corporal al dfa suminis
tra en general, una cantidad suficiente para las necesidades diarias, al -
mismo tiempo que se reduce el aumento de azgémia,

Por medio del uso de una dieta rica en aminoécidos esaenclales limita la -=
proteina a 0.3 g por Kg de peso corporal al dia.

Las anflogas Alfa - ceto de aminoAcidos esenciales ahorran ain mis nitrége-
no. (52)

(52) Lesiie; pp.cit.: p.p. 129



Es importante conservar un ingreso calérico adecuado parn prevenir el cata-
bolismo y la desintegracién museular ( 30 a 50 calorias por Kg de peSo cor-
poral al dia ).

lanejo de las anomalias hematolégicas. :

Anemia

Reduciendo la obtencidén de muestra de sangre.

Instituir terapia de reposicidén con hierro y rfolato.

Evitar f&rmacos que causen hemblisis.

Administrar androgenos para estimular la produccién medular, (decancato de-

androlona 100 mg IM ).

Transfusiones, cuando sea posible deberdn efectuarse con paguetes de eritro

citos congelados y lavades para evitar la sensibilizacién.

Funcién plaguetaria.

_Evitese el uso de medicamentos antiplaquetarios como aspirina,

El crioprecipitado puede corregir las anormalidades de la funcidn plaqueto-

ria y pcaiblemente sea Gtil en pacientes con hemorragia.

Tratamiento de sintomas cutdneos. ;
Para el prurito se debe baflar al paciente pero sin Jjabén para eviter. irrita
cién, aplicar lociones de mentol o fenol.

La luz ultravicleta también puede aliviar loa sintomas.

Trataniento farmaccldgico. ¢
Deberén evitarse los fArmacos potenclalmente nefrotéxicos.

Es necesario ajustar la dosis de los medicamentos que se exeretan por via -. |

renal’

ESTA TESIS WO DEBE
SAUR DE LA BIBLOTECA
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DIALISIS,

Cuando el tratamlento conservador ya no controle adecusdamente la concentra
'cibn de dasechos en la sangre ¥y 8l equilibrioc de liguides y electrslitos dentro
‘de 1imites compatibles, con la vida, puede emplearse didlisis para mantenser nle-

paciente.

La diAligis es un procedimiento fisicoquimico, que consiste en la separa~—
cién de dos soluciones por una membrana semipermeable a través de la cual puede
pasar agues y algunos solutos, Las moléculas e lones de soluto que son pequefias-—
03ra atravasar la membrana pasan siguiendo un gradiente de concentracidn de ma-
yor a menor hasta establecer un equilibrio entre ambos. El tamaflo de los perose
de la membrana de difilisie permite solo el pmso de solutos de moléculas peque-—-—
#as.,

El desplazamiento de agua a traves de la membrana dializante es controlado-
por la osmolalidad de les soluciones; y pasa de la solucidn de menos presién og
mética a la de mayor presidn osmbtica, Estos procesos fisicoquimicos, difusién-
y bsmosia, siempre se dirigen a un gradiente de concentracién cero.

La difitisis es un procedimiento terapéutico que se emplea en insuficiencia-
renal aguda y crénica para bajar los nivles sanguinecs de productos de desecho-
metabdlice (urea, creatinine, Acido lrice) y de substancias téxicas, as{ como —
pera corregir desaquilibrios anormales de electrdlitos y liquidoes.

Entre los métodos de difilisism estén la hemodi&lisls y la di&lisis perito--
neal,

Aunque los procedimientos en ambos difieren, los propositos son los mismos,

En 1a hemodiflisis, una membrana semipermeable separa la sangre circulante=
dei paclente de e solucién. conocida somo "dializado". (53)

(53}  Watsen; gp.cit,; p.p. 610 - 611
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En le diélisis peritonesl, el peritonen, ez la membranns que separa el dia-
lizado del liquide interaticial del paclente; ¢l dializade se introduce a ls ca
vidad peritoneal.

El Aializade a5 una solucién acuosa de sodic, culcio, magnesiv, cloruro de-
potasio, lactato o acetato y glucosa, especialmente preparada, La composicién -
de la solucidn varia segin lss coacentracionea de electrdlites con el suero del
paciente; la glucesa se agrega para proporcionar hipertonicidad y preuidn oomé-
tice gue extraigs agua del paciente hactia el aializado para aliviar la sotrehi-
dratacién e hipertensidn, E) lactato o acstato se incluye para glevar el pH{ —-
dentre del cuerpo es convertide en iones bicarbonato,

El agua se extrae si hay sobrehidratacidn, porque la osmolaridad del dinlie
zado es mayor que la de loy liquidos diluidos del cuerpo. S§ el nivel de pota-—
alo del sugro eatd elevado, habrd difuslén en direccién al dializado hasta que~

se establezca equillibrioc en ambos lados de la membrana dislizante. {54)

(84} Watsen; op.eit.; p.p. 611



GUADRO No. 2

COMPONENTES DE LAS DISTINTAS SOLUCIONES DIALIZADORAS

SOLUCIONES AL

l:IqUIDD 1,5mg% 2,5 mg % 4,25 mg %
Glucosa 1,500 2.500 ' 4,250
Sodio 14l ' 130 141
Potaslio o] 0 a
Cloro 01 io1 101
Acetato a5 a5 a5

" calcio - 3.5 3.5 : 3.5
M;agneaio 1.5 1.5 1.5

Osmolaridad 372 o 525

FUENTE : Loblay, TIrastorno hidroslectréiitices, p.p. 117

DESCRIPCION : . Las soluciones al 1.5 % se utilizan cuando se gquiere eliminar --
poto 1iguide, 8l 4.5 % .cuando existe edema-y al 2.5 ¥% cuando ——
existe hipérnatremia. '




DIALISIS PERITONEAL

Indicaclionen de la diflisis peritoneal

tzdo mental.

Sintomas urdémicos en aumento, en espscial cambles dei

Hemcrrag{a debida al efecto urémico sobre la funcifn plaguetaria.

o]

Sobrecarga del volumen rebelde 2l tratamie .
Hiperpotasemia que no respende a medidas censervadoras,
Acidosis que no respende a medidas conservadoras.

Intoxisacgidn farmacoldgica.

ta didligis peritoneal se prefiere cuanda estd contraindicada la hepa-

rinizacisén para hermodidlisis.

Contraindicaciones para introducir el catéter peritbneal B

1.

2.

3.

Ileo,
Adherencias mizltiples causadas por una cirugis antericr.

Di&tesis hemorragiparas graves.

Preparacién del paciente pera la introduccidn del catéter peritcneal.

1

A,

Exémen fisico.

E1l pnaciente debe de permanecer acostado herizontalmente wor lo menes. 20
minutas.

Debe orinar inmediatamente antes del procedimiento para evitar perfuorar
la vejiga.

Debera examinarse con cuidado el abdomen, ya que en caso de presentar -
ileo y cicatrices quirtirgi€@s hay mayor probabilidad de perforacidn del

intestino.

Deberé percutirse la regién abdominal inferior para asegurarse que la -




vejiga estd vacia. En caso de gue el paclente no la pueds

far volun-

tariamente, se introducird unn sonda de Foley antes de iniviur ot
dimienta.
2. Datos de loboratoric.

Antes de introducirse el catéter en forma percutfinea es importante asegu---

rorse de que no haya trastorno notable de los parimetros reclacionados con -

el sangrado.
p. Introduccién del catdter peritoneal :

1. El paciente debe estar acostado en posieidn supinal; la pared abdominail
inferior deberf limplarse con yode y Solucidn alcohdlica, creando un =-
campo estéril,

2., E1 sitio ideal para introducir el cetéter es ¢l punto a la mitad entre-
el ombligo y la muesca Suprapibica en la linea media, y bien puede usar
se el cuadrante inferior derecheo o izquierdo,

3. La piel debe snesteciarse con lidocaina @l 1 o 2 % (xilocaina), y debe-
ri practicarse una pequefia incislén con una hoja del nimero I1.

4, El estilete se introduce en el catéter, y la punta del mismo se expone—
en el extremo del catéter.

S. El catéter se inserta en le cavidad peritoneal a través de la incisién-
en 18 piel, haclendo pregidn firme y un movimiento giratorio.

Tan prento como el catéter penetre en la cavidad peritoneal, el estile-
te se exiroe aproximadamente 2.5 centimetros, de tal forma que la punta
del estilete ahora se encuentra envainada dentro del catéter blanda.

6. El catdter debe avanzarse gradualmente hacia la gotera derecha o JRo—
quierda inferior del espacio pélvies. (55)

(55) Lleslie; eop.cit,; p.p. 194
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11,

8%
Cuzndo el catéter se epcuentra en posicién deseadu, el digpositive de reten-
cidn puede deslizarse sobre el catéfer hasta que repose Sobre la abdominai.

El equipo de extensidn con la conexién en L, se une y se conecta a los tubos
d&l frasco te liguido de didlisis,

Se administra solucidén de diflisis para evaluar lo adecuado del flujc a tra-
vés del catéter., Esta solucidn debe penetrar y sallr de la cavidad perito--—-
neal en un chorro uniforme y del calibre de un lépicz.

Si el ingreso o egreso de la solucidn de didllsis esg inadecusdo el catéter —
deverf colocarse en una nueva posicidn,

El catéter puede suturarse a la pared abdominal utilizando sutura de seda --
3 - 004 - 0 para evitar que se desplace.

Culdados del catéter de didlisis peritoneal. :

1. El sitio de insercién del catéter peritoneal debera tratarse en todo mo--
mento con técnicas asépticas para evitar la infeccidn,

2. Los opdsitos abdominales deberéin camblarse todos los dias.
3. Los tubos usados para administrar la soclucidén de diAlisis deberid cambiar-

ae diario para reducir la posibilidad de peritonitis.

Complicaciones de la diAlisis peritonesal. @

1. Hemorragias.

2. Perfaracidn de viceras.

3. Dificultad en el drenmje del catéter

a. Es.cape del liguido alrededor del sitio de insercién.
5. Anormalidades metabdlicas :

6. Peritonitis.
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HEMODIALISIS

La hemodidlisis eg un proceco que consiste en eliminar de la gangre produc-~-
tos de desecho acumulados, y Se empileu en etapa terminal de insuficiencia renal o

en paclentes gravemente enfermos que reguieren didlisis a corteo plazo.

Una membrana sintética semipaermeable ( celofin, cuprofin ) substituye a los-
glomérulos y tiibules renales. En paclentes con insuficiencis renal crénica, la =«

hemodidlisis proporciona rehabilitacién y esperanza de vida adecuadas.

Los requisitos de la hemodifilisis paran un paciente en etapa terminal de insu

flciencia renal sop :

1) Acceso a la eirculacién
2) Dializador con membrana semipermeable { rifién artificial ),

3) Bafio apropiado de dializado.

A) Acceso a la circulacién del paciente

Se logra a través de una fistula (cortocircuite interne) o por un cortocir—-
cuite protético implantado quirargicamente ( cortocircuito arteriovenoso ex-

terno ).

CORTOCIRCUITO ARTERIOVENOSO INTERNO :

Se produce una f{stula quirirgicamente por anastomdzis de una arteria a una-
vena, ( fistula arteriovenosa AVF ). Puede crearse el cortocircuito en cualquier-
vena y arteria vecinas y por lo general se anastormosa la arteria radlal y su vena
adyacente, pero puede utilizarse también los vasos de la pierna, Durante este mé-
todo. se dilata el sigtema venoso superficial del brazo. Por medioc de dos agujas-
de gran calibre insertadas en ¢l sistema venoso dilatado, huede obtenerse sangre
y‘basarla a través del diaiizador. El extremo arterial se usa para flujo arterial

¥ el extremo distal para reinfusidn de sangre dializada. {5€)

{56) Brunner.; op.cit.; p.p. 962
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Esta técnica elimina los problemas de infeccidn y coangulaecidn,

1a cicatrizacién apropiada de las fistulas arteriovenosas requieren varias —

gemanas, y mientras se utiliza un cortocircuito externo.

El principal inconveniente de este cortocircuito ss que se deba de "pinchar"
al paciente con agujas de gran calibre antes de cada tratamlento de diflisis,

CORTOCIRCUITO ARTERIOVENOSO EXTERNO :

Para 1la ejecucitn de este método, se cosBe una sonda de. silésgticotefldn a la
arteria radial y una vena del antebrazo, y Se conectan los dos vasos por un puen
te de tefldn. Durente la didlisis, después de retirar el puente, se¢ conectsn los
extremos arterisl y venoso a 1as lineas de flujo de rifién arterial. Gensralmente
se usa este tipo de cortocircuito mientras cicatriza la fistula arteriovenosa ——
{ AVF ).

Se ensefla el paciente en estos casos 8 cuidar de la cénula mediante limple—
za diaria alrededor de 1a misma con una &olucién antiséptice, posteriormente se- .
aplica un apésito estéril seco que se fija con una venda eldstica, E1 paciente —
debe observar el cortocircuito veriss veces al dia en cuanto a coagulacién, debe
svitar cargar paquetes o bolsas de mano sobre el brazo con cortocircuito.

£s necesaria la revisidn quirdrgica, es un recordatorio visible para el pa-
clente de su incapacidad. (57)

ASISTENCIA DEL PACIENTE SOMETIDO A HEMODIALISIS.

Debe de llevar estos pacientes un programa dietdtico &ptimo debido a los —-
efectos de le uremia, al precaric sabor de la dieta restringida, a la pérdida de
nutrientes durante la diflisis y a posibles enfermedades intercurrentes. (58)

(57) Brunner; op.cit.; P.p. 962 - 963
(58) Brunner; op.cit.; p.p. 967
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La dieta de estos enfermos suele implicar ajuste a restriaciin de sodio, po
tasio o de ingreso de liquido.
La proteina debe ser de alta calidad blolégica integrada cen amincicides --

{huevos, carne, leche, pescado) para prevenir utilizacidn deficicnte de la pro--
teina, mantener balance nitrogenade positive y restituir lss aminodcides perdi--

dos durante la diéliisis. Si han sido eliminados de ios teJidos muchos metabolle-
tos y nutrientes hidrosolubles el paciente puecde requerir vitaminug y nminerales—
adiclonales.

Una vez iniclados lcs métodos de didlisis, mejora el estado clinice de&l pa-
ciente y baja la necesidad de restriccidén dietéticas rigurosns.

Huchos pacientes requieren terapeltica farmacoldgica deben ser vigiledos ——
muy culdadosamente para comprobar que no existe acumulacidn téxica en los nive—-—
les tisulares y sanguineos de esas drogas (glucédsidos, antibidticos, antsarritmi
cos, hipertensivos).

COMPLICACIONES DE LA HEMQDYALISIS.

1. Enfermedad cardiovascular arteriosclerdtica.

2. Trastornos metabolicos de los 1lipidos {(hipertrigliceridemia),
3. Insuficiencia cardiaca congestiva

a, Cardiopatia coronaria con dolor anginoso

5. . Ataque apoplético - .o
6. Insuficiencia vascular periférica.

7. Anemia y fatiga.

8. Ulceras géstricas.




‘9, Trastornos del nmetabtolismo del caleioc causa esteodistrofin renal que produ-

ce dolor éseo y fratturas.

10. Sobrecarga l{quida asociada con desnutricidén y sindrome de desequilibrio —-
por cambios répidos de liquidos y eléctrdlitos.

11, Infeccién de les sitios dérmicos. )

12. Hipoxia transitoria durante los 30 o 45 minutos inicimles de la didlisis,
13. Embolia gageosa.

14, Cefalea,

15, Nadsean y vbmito

16, Convulsiones

17. Hiperglucemie

18. Riesgo de una hepatitis,
TRASPLANTE RENAL

_Este método implica trasplantar el rifidn de un donador vivo a un cadaver hy
mano a un receptor que se encuentra en etapa terminal de la insuficiencia renal«
¥ que requlere didlisis para conservar la vida,

LOE trﬁsplanteé renales de donadores vivos relacionados por parentesco con-
el paciente (cuyos antigenos ABO y HLA son compatibles) son mis satisfactorios —
que los obtenidos con rifiones de cadaver.

Los riflones no funcionales de los pacientes son extirpados v se instituye -
un programa de di&liais hasta obtener un rifién de donador adecuads.

El rifién donado se trasplanta retroperitonealmente en cualquier fesa iliaca,
¥y el uréter -del rifidn recien traaplantado se conecta a la vejiga o se anastomosa

al uréter del receptor. (59)

(59) Brunner; op.cit.; p.p. 877
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Tratamiento preoperatorio !

El objetivo es lograr un nivel ¢n el estado metabllico del paciente tan cer
cano como sea posible al normal. Por otra parte, se efectiia tipificacidn tisular
para definir la histocompatibilidad de donader y receptor, se efectin investiga-
cién de anticuerpos y se administran drogas inmunosuprescras ( azatioprina - Imu
ran -y predniscna ) para reprimir ¢ dominar los mecanismos corporales de defen-

sa.

Se realiza hemodidlisis un dia antes del trasplante proyectado, be trath -—-

cualquier tipo de infeccidn.

Es necesario el estudioc de la poreidén inferior de las vias urinarias con el
fin de valorar la funcion del cuello vesical y descubrir reflujo ureteral.

+ Tratamliento postoperatorio :

El propdsito de el cuidado es mantener la homeostasia, hasta que funcione -
en forma adecuda el trasplante renal.

El factor limitante mfs importante de este método es la respuesta inmunold-

gica del organismo que conduce a rechazo del rifién trasplantado.

El cuerpo receptor reconoce el nuevo rifién como una proteina extrafia y tra-—
ta de destruirlo.

Con objeto de dominar o reducir al minimo el mecanismo corporal de defensa,
se administrah drogas inmunosupresoras ( azatioprina - Imuran - y carticoesterd&
des ~ Frednisona - ). Pueden utilizarse otros agentes como globulina antilinfo-—

~citica (ALG), y ciclofosfamida, cuyas dosis se disminuyen gradualmente durante -
un periddo de varies semanas para mantener niveles que dependen de la respuesta—
inmunolégica del baciente al trasplante. Esta terapéutica se continia indefinida
mente.

Puede ocurrir fraceso temprano del injerto renal ( 24 a 72 horas ) o al ca-

bo de pocos dias ( 3 o 14 )} o mds tarde ( después de tres semanas ).
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Cuando el rechazo esg inevitable o cuande eg necesario lnmunosupresién exce-—
siva para conservar al riflidn trasplantado, é&ste debe extirparse {nefrectomis del

injerte) y tratar al paciente nugvamente con diflisis de mantenimienta,

El paciente ea vigllade en forrma constante an buscs de infeccidn, ya que el
raceptor del rifidén es susceptible a cieatrizacidn defectuosn e infeccién debido-

a la terapeitica inmuncsupresora y o las complicaciones de le insuficlencin re~-
nal, (60}

COMPLICACIONES .

PERDIDA DE LA CAPACINDAD PE CONCENTRAR ¥ DILUILR,

En las enfermedades renzles, la orina ea mencs concenfrads y su volumen au-
manta a menudo, produciendo los sintomns de poliuria y nicturia. En las enforme-
dades renales avanzados, la osmolalidad de 1a orina se vuelve fija y muy cercana
a la del plaama, indicando gue las funciones de concentrar y diluir se han pérdi

do. Esto es debido al deteriors del mecanismo de contracorviente, ¥ o la pérdida
de nelronas funcionales,

Cuando el nimero de nefronas se reduce, el nimerc de osmoles excretados no-
8o reduce a este grado, y asi, las nelronas rastontes deben filirar ¥y excretar -
wis substancias osmoticamente activas produciendo una diuresis csmbtica. En la ~
cual la osmolalided de la orina se acerca a la del plasma.

Cuando la mayoria de las nefreonas estan destruidas, el volumen urinario cae
¥ se presenta oliguria o adn anuria.

ACIDOSIS.

La acidosis es comin en las enfermedﬁdes renales crénicas debide a la fulta
de excrecién de los productos &cidos de lm digestidn v metabolismo,

(80) Brunner; op.cit.; p.p. 978
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En.la mayoria de los casos de enfermedades renales crdnicas, la orinn es -
acidificada al méximo y se presenta la acldosis porque la cantidad total de '™
que puede ser secretada estd reducida debido al deteriore de la produccion tuby
lar de NH,. (61)

INSUFICIENCIA GLOMERULAR

La insuficiencia glomerular se caracteriza por la disminucidn del volumene
minuto de filtracién (gasto de riltracidn), lo que ocasicna la acumulacisdn de — .

los catabolitos nitrogenados en el liquido extracelular,
La insuficiencia glomerular se observa en lag gigulientes condiciones

1) En la insuficlencia circulatoria periférica, la oligohemia €3 la causa -~-—
principal de la insuficiencia,

2) En la fase inicial de 1a glomérulonefritls, cuando el blogueo glomerular —
ne es muy pronunciadeo sSe mantiene un caudal sanguineo renal normal © casi-

normal, lo que es bastante frecuente en esta afeccidn.

3) En la insuficiencia cardiaca aguda y crdnica, el aumento de la fraccidn de
filtracidn compensa el dérficit del caudul sanguineo renai.

INSUFICIENCIA TUBULAR.

Se caracterfiza por la disminucién de la capacidad de resorcién selectiva .-
del agua y los electrdlitog, y de la excrecién de las substancias extrafias a1l -
metabolisma, como la sulfofenciftaleina, diodrast, antibidticos, etc. Se refle-
Ja en el medio interno por el déficit de bases y de agua, ¥ en 1la ofina por el-—
aumento de la excrecildn de estas substancias y disminucidn de la excrecién de -
amoniaco y Acidos titulables. (62}

(61) Ganong; Fisiologia Médica: p.p. 609
(62} Varela; Nefropsatiss: p.p. 133 - 134
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La tnsuficlencis tubular se chserva en lag giguientes circunstacips

1) Nefrosis aguda necrotizante, en la fase de recuperacifn o de diuresia,

2) Hefrocalcinosis y clerton casos de pilelcnefritis crénica.

A estos desequilibrios funciopales, con predominio de lz insuficiencia tu-

bular, carresponden los sindromes de nefritis con pérdlda de nodlo y agua. (63)
PROTEINURIA.

En muchas enfermedades renales y en un padecimients benigno, la permeabili
dad de los capilares glomerulares estd aumentnda y en la orina aparecen protefi-
nas en cantidades mayores que lag trazas usuales. La mayor parte de estes pro-—-—

teinas es albimina,

La centidad de proteinas en la orina puede ser muy grande, especialmente =«
en la nafrosis, la pérdida de proteinns por la orina puede exceder a lz veloci-
dad con que el higado pucde sintetizar s las proteinas plasméticas, La hipopro-
teinemia resultante reduce la presién oncdtice y el volumen plasmbtico se redu-
ce, plgunas veces a nivelea peligrosamente bajos, mientras se acumula liguido -
en los tejides formando edema,

Un -padecimiento benigno que causa proteinuria es un cambic mal comprendido
en 1a hemodinimica renal que causa, en alpunas personas por lo demis normales,-
la aparicién de proteinas en la orina formada cuando se encuentran de pie (albl
minuria ortestética). La orina formada cuando estdn acostados estd exenta de ~-
proteinas. (64)

{63) Varela; op.cit.; ppe 34
(64) Genong; op.cit.; p.p. 609
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SINDROME UREMICC

La uremia e3 la elevacidn sanguinca sintomitica de productos metabdlicos -~
normalmente excretados por la orina. flo es una entidad patolégica sino un Com=-—
plejo de sintoras que indican incapacidad de los riffones para excretar desechos
metabblicos y subtanclas en excesp. El estado urémico puede desarrollarse ripi-
damente en la insuficlencia renal aguda, o gradualmente a lo large de un perfo-

do de meses o aflog, en la insuficiencia renal crénica.

El comienze de la uremia suele marcarse por aumento de la hipertensidén, --
naiiseas y vémito, cefflea intensa perzistente, trastornos visuales y debilidad-
del paciente, espasmo muscular, desorientacidon convulsiones y coma son signon —
ominosos. Puede estar reducido el volumen de produccidn de orina; es probable =
que haya edema generalizado, insuficlencia curdisca y edema pulmonar come resul

tado de la retencién de sodlo, potasieo y liquido.

La uremia puede corregirse por tratamiento de la causa. Durante este peyig
“do, el nivel de desechos en la sangre puede ser reducido por diAlisis. En caso-
de inasuficiencia renal crdnica debido & lesién permanente del rifién, el pacien-
te puede ser mantenido con hemodidlisis regular una © dos veces a la semand y -~

controléndosele dieta e ingentién de 1liquidos. (65)

(65) watson; op.cit.; p,p.. 601-602
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II., HISTORIA HATURAL DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

CONCEPTO:

AGENTE:

HUESPES:

a)

b

<

d

e

f

g)
h)

Incapacidad del rifidn para reoponder funciconalmente con la rdpidez e
intensidad neormales & los requisitos del organismo para depurarlo de
Sus catabolitos y para mantencr invarieble el volumen y composicién

electrolitica del liquido extracclular.

PERIODO PRE-PATOGENICO
De carfcter degenerative: Glomerulonefritis, glomeruloesclerosis -~
diabd&tica, toxemia gravidiea.

Tubulo~intersticiales: Pielonefritis crdnica, nefritis crdnica in—-

tersticial.

Vasculares: Hipertensién arterial, primaria o mnliéna. Tuberculo--
sia renal.

Enfermedades difusas glomerulares y bilaterales infectoalérgicag --
como: Glomérulonefritis crdnica, Lupus eritematoso, Poliarteritis-
nodosa,

Hetabdllcon: Diabetes, acidosis o alcalosis.

Traumatismos

Congénitos: Sindrome nefrético.

Infeccidn de vias urinarias.

Sexo: ~Igual en ambos sexos.

Edad: Se presenta mAs a partir de los 35 afos.

Predisposicién: En personas con estado nutricional deficiente, que se

automedican, predisposicidn inmunoldgica personal.

Padecimientos prevics: como infeccifn de vias urinarias y lupus erite

matoso, Nivel socloecondmico y cultural bajo.
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MEDIC AMBIENTE: Hacineamiento y falta de hipiens.
Lugares donde el agun tiene un alto contenido de sal.

Climas gecos y céAlidos.

PERIODO PATOGENICO

CAMBIQ ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS :

- Los rifiones se vuelven pequefios y lisos.

- A medida que se deterlora la funclén renal, los productos del metabolisma-
de las proteinas se acumulan on la sangre y se produce un desequilibrio en
la quimica corporal y en los sistemas.

- Trastornos de liquidos ¥y electrélitos.

- Cambios cuténeos.

- Hiperosmolaridad.

- Acidosis metabSlica.

- Alcalosls metebblica.

- Hipocalcemia.

- Osteodistrofia y osteomalasia,

- Pérdida de la capacidad de concentrar y diluir,
- Iﬁsuficlencia glomeru}ar y tubular. 7
- Deplesidén de sodio y potasio.

- Polineuritis én miembres inferiores.

- Contracciones fibrilares

- Hipergastrinemia,

- Destruccidn de las nefronas funcionales.




Retencifén de desechos metabdlicos,
Destmccién tubular.

Alteraciones del segmento ST.
Disminucidn de amplitud de la onda T,

Aumento de la amplitud de la onda U.

SIGNOS Y SINTOMAS IMESPECIFICOS :

Hauseas al levantarse.
Vémite.

Anorexia

Disr‘xea

Diarrea

Prurito

Astenla

Piel seca -

Poltiuria

Polidipsia

SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS @

Fatiga leve y letargia
Cefalalgia
Debilidad general

Anorexia

. Nauseas severas

97



o8

- Vémito
- Diarrea intensa
-.  Sangrade por lag mucosas

- Disminuecién del flujo salival
-  -Pérdida de olfato y gusto
- Equimosis
- Signos de tetanie
- Somnolencia
- Lesiones purplricas
- Acldosis metabSlica
- Hipotonia
- Estreiiimiento atdénico
-~ Anemia
- Pérdida de la visién
_ Deshidratacién
- Edema
-l canvulsianes
- Pfoteinuria

- belirto

DEFECTO O INCAPACIDAD

- Los. pacientes con esta enfermedad, tienen afectadas las arterias coronarias

y otros vascs sanguineos,
- Acidosia metabdlica

- Hiperazoemia
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La bipertensidn arterial, las cardiopatias lsquémicas y la insuficiencia-
cardiaca congestiva, son complicacliones cardiovasculares, sin embargo, es
frecuente la pericarditis y derrame pericérdico, que puede progresar has—
ta el taponamiento cardiaco. ‘

En etapas avanzadas se produce el sindrome urémico.

ESTADO CRONICO :

1)

Incapacidad para realizar sus actividades en forma normal, debido a 1a hi-
perazoemia, hipertensién arterial, anemia, disnea que presenta el paciente.

la muerte puede sobrevenir & ceusa de las complicaciones severas como @ co
ma urémico, pericarditis fibrosa, pleuresia, insuficiencia cardiaca.

NIVELES DE PREVENCION

PREVENCION PRIMARIA

PROMOCION A LA SALUD :

drientar al individuc, familia y comunidad, sobre el padecimiento, los fac-

‘tores predisponentes y como puede evitarse la Insuficiencia Renal Crénica.

Educaélén futriclonal para la combinacién de los allmentos y lograr upa —

‘diate balanceada.

Educacién higiénica : personal, de la vivienda, de los alimentos, del medio
ambiente.

Control de desechos (basura y excrataa)

PROTECCION ESPECIFICA :

Control médico peribdico.

Llevar a cabo control de la présibn arterial y correccién de la misma.
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Detegccidn y control de la disbetss.

Deteccisn temprana y tratamiento adecuado de las infecclones urlinarias.

Utilizar Unicamente Jos nutrientes necesarios que regquiere la dista y sus-
titulr unos alimentos por ofros para legrar belance nutriclonsl.

Evitar la automedicacidn.

Evtta'rv in deshidratacitn y el calor excesivo.

PREVENCION SECUNDARIA

DIAGNOSTICG PRECOZ :

Histcria clinica completa en bage al intaerrogatorio y explaracién fisica.
Examen general de orina, ’
Depuracién de creatinina

. Electrélitos séricos

Biometria hemitica

Quimica sanguinea

Glliccmia en ayunas y postpandrial

Ri ‘de t&rax E

Elactrocardiograma‘

Prueba de funcién renal

Funcién tubular '

Garﬁegrama renal

Pieolograma Intravenosc y rstrogrado

Ciatoscopia.
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Angiografia renal

Biopeia renal.

TRATAMIENTO ORORTUNO :

Mejorar el estado clinico y metabdlico a través de medidas conmervadoras.

Manejo del equilibrio de los liquidos ya que el paciente es oliglrico y ~-

loa liguidog deberdn reatringirse.

Manejo del equilibrio del sedic. Si ol paciente estd perdiendo sal, serd -

necesario su reposicidn, y si tlene una sobrecsrga de ellas ae usard diurg

ticos.

Mane jo del equilibrio de potasio, la hiperpotasemia se corrige reduciendo~-
la ingesta de potasio y la correccidén de acldosis.

Mediante 500 mg de bicarbonato de sodie 3 ve-

Tratamiento de la acidogis:
caa al dia, evitarle cuando hay hipertensidén o inguficiencia cardfaca con-

gestiva.

Manejo del equilibrio de calclo y fosforos Lla hiperfosfatemla se conirela
utilizando captadores de fosfato (hidrdxideo de aluminio 30 ml X 3 y 18 hi-
pocalcemia se corrige con el uso de preparados de vitemina D,

Menejo del balance del nitrdgeno. Se lleva a cabo a través de la restric--
cidn de @.5 gr. de proteinas por kgr. de pesg al dia.

Manejo de ancrmalidades hematolégicas. Reducir la obtencidn de muesiras de
sangre. Evitar el usc de medicamentos antiplaguetarics como la aspirina.
Terépia de reposicién con hierrp y folato en paclentes gue demuestren dife
rencias ds estos.

#Ministracién de transfusiones o paguetes de eritrocitos congelados y lava-

dos para evitar sensibilidad.
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Tratamiento de sintomas cutfineos con sceite de almandras dulces, evitar el
Jabbn.

Tratamjento para sonsérvar ingrese calérico deande 30 a 50 cslorias per ki-

légramo de peso corpornl por dis,

PREVENCION TERCIARIA 3

LIMITACION DEL Bafla :

Seguir cuidadosamente las medidas dietéticas indicadas.
Evitar el cansanclo y esfuerzo excesivo.

54 e} tratamiento médico no detiense los probleras que se presenta  en la -
insuficientia renal erdnica se llevard a cabo una diflimisg: intermitente,

smbylatoria continua, automatica.

Si esto falla se llevara a cabo programes de hemodidliais dando cuidades -
necesarios para ayudar al paciente a superar la crisis, y ayudar a su recu
peracidn,

Trasplante renal,

REHABILITACION :

Adaptacidn fislca, psicolégica y social del paclente que requiers trata~--
mienta diAlitico en forma permanante. :

Enseflar a la familia a tomar la presidn arterial.

Orientar a -log miembros de la familis para que acepten la enfermedsd del -
paciente y conozcan las necuaidudesycmotivas y sociales del mimmo ¥ no se-
sienta rechazade. ’

Terapia recreativa.

Terapla‘maﬁual.
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. 'III.’ HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

3.1

Datos de identificacidn :

Nombre : B. S, D.

: Edad : 74 aflos,

Sexe : Masculino

Estado civil : Viudo.

QOcupacidn principal : Profescor Jubilado
Religién : Catélica

Nacionalidad : Mexicano

Lugar de procedencia : Distrigo Federal.

Facha de ingreso : 23 de Abril de 1989,

Nivel y condiclones de vida ;

Ambiente Fireico.

Habitacidn : Casa propia, con buena iluminacidn y ventilacién, cuenta con
sels habitaciones (cocina, bafio, 4 recamaras), edificada con ladrillo y -—-
concreto, cuenta con todos los servicios (agua intradomiciliaria, drenaje,

luz eléctrica).

- Animales domésticos : Un perro

Control de basuras : Pasa el carro recolector.

' La colonim cuenta con iluminacién artificisl y pavimentacién.

Vias de comunicacién :
Tel.éfono s Hay teléfonos piblicos, cuenta con teléfono particular.
Medios de transporte : Camiones, peseras, taxis, trolebus, metro.

Recursos para la salud : El paciente esta afillado al ISSSTE, ademds acude
al médico particular, )
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HABITOS HIGIENICOS.

Aseo:
Baflo - En regadera, diariamente,

Manos - Las veces que sea necesario,
Bucal — Dos veces al dia con cepillo de dientes.

Cambio de ropa personal - Cambio total de ropa diariamente.

HABITQS ALIMENTICIOS.

Es buena en cantidead y calidad, el paciente lleva una dieta especlal ya -
que es diabético e hipertenso y por lo mismo su horario no es fijo ke da hambre

continuamente y por ello se le dan colaciones.

Le agradan todos los alimentos y los toleraba, perc debido a las patolo——
gias que presenta no los puede consumir.
ELIMINACION,

Vesical ! La miccidn es ¢continia debide a las patologias que presentas, y
en ocasiocnes la orina tlene oleor fétide y el color de la misma
varia segin lea gravedad de los problemas que presenta.

Intestino : Evacua una vez al dia, es sdlida de color café claro.

DESCANSO

Diario ya que es una persona de edad avanzada y esta jubilado,

SUEfD .
Duerme de las 9:00 P.M. a 6:00 A.M., tiene sueflo ligero y ademis ==
duerme mal.

RECREACION .

Ver televigién por las tardes.y leer.
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COMPOSICION FAMILIAR,

PARENTESCO EDAD OCUPACION INGRESD MENSUAL
PACIENTE 74 a. Profesor - Jubilado $ 725,000,
HIJA 38 a. Hogar Hinguna
YERND 39 a. Contadar- Privado 368,000,
NIETA 15 a. Estudiante Hinguna
NIETO i2 a. Eatudiante Ninguna
NIETO 10 a, Estudiante Ninguna

4+ Salarioc mfnime para 188% § 258,200,

DINAMICA FAMILIAR.
Vive con su hija y nietos, los cuales forman una familia ndclear integrada,
"tienen buenas relaclones, se comunican entre s{, a pesar de gue ¢l paciente es -~

muy seric le gusta pldticar con sus nietos,

- DINAMICA SOCIAL,
Le gusta entablar comunicacidn con la gente de au cdad." y convivir con loa-

nifios ya que fuarpreresor de primaria.

_COMPORTAMIENTO .
Es una persona seria, tranquils, cooperador en cuanto & su restablecimLento

cantesta en forma amable tods lo que se le pregunta.

VIDA COTIDIANA .

Se levanta muy tempranc, aa‘bsﬁa, desayuna, postericrmente camina un rato -
en'el jardfn, come, le gusta ver televieidn y leer, plitica cton sus nietos y su-
hija, cena, lee un rato antes de dormir, se acueste a la 9:00 de ls noche por lo

regular.
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3.3 Padecimiento actual.

Refiere que inlcio su padecimelnto el 16 de Abril del affo en curso, con-
sintomas de adinamia, nduseas, vémito oliguria en ocasicnes diarrea y edema de
miembros inferiores, conforme pasaban los dias el edema aumentaba, ademis sen~

tia que la planta de los ples Be le desgarraba,

Presenta dificultad para respirar (respireciones de Kussmaul). Refiere -
qhe 81 permanecia mds de 20 minutos sentado presentaba parestesia de miembros-
inferiores. Al llegar el edema a las rodillas y aumentar las molestias decidlo

acudir & esta unidad en la cual fue internado.

Se diagnéstico
- Insuficiencia renal crénica secundaria
— Diabetes Mellitus tipo II autocontrolada
— Hipertensidn arterial simtémica controlada.

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES :

Abualos maternos y paternos finados desconoce edad y causa. Padre finado
por proyectil de arma de fuego, madre finada a los 75 aflcs por cardipatia is--
quémica, Tres hermanos muertos por proyectil de arma de fuego. Hermano vive ——
.con aparente buen estado de salud. Esposa finada padeclo Hipertensidn arterial

Bistémica controlada, dos hijos aparentements sancs.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATGLOGICOS

Proviene de medio soclecondmico medio-alto, habita casa propia, de cons-
truceién de concrefo, cuenta con 6 habitaciones, {(cocina, bafio, 4 recameraa)}-
buena iluminacidn y ventilacién, cuenta con agua intradomiciliaria, luz eléC-w
trica, drenaje, teléfono piblico y privado, y medios de transporte, tiene bue-
nos hébitos higiénicos, alimentacién rica en calidad y cantidad,
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Saranpidén 2 los 14 afos, Paludismo n loa 15 afips, se le diagnéstica gota
deade hace 35 afios. Refiere ser diabético desde hace 28 ailos controldndoge m-
con Tolbutamida. Hipertensibn arterial sistémica desde hace 6 ailos controlén-~
doge con slfametildopa.

Refiere que hace 4 meses prenents trombosis de la veana retiniana del -~
ojo izqulerdo lo que ameritd colocaciédn de prétesis ocular por la presencia -
de glaucoma, Reflere ser alérgico a la penicilina,

PARTICIPACION DEL PACIENTE Y LA FAMILIA EN EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y REHA
BEILITACION :

El paciente ez muy colabotrador y ctoperador en su restablecimiento, ya ~
que sigue las indicacicnes que le da el médico y las enfermeras, con lo gue -
respacta a su familia ha sido muy colaboradora tanto en su diagnéstico, tratg
miento y rehabllitacidn, su hija lo visita a diario, le ayude a deambular y o
tomar sus elimentos. Cuando se encuentra en su casa su hija y Sus nietos lo -
culdan para que no consuma los alimentos que tiene prohibido debide n las pa-
tologiaa que presenta y siga la dista que le prescriben.

3.4 Exploracién Fisica.

H&bitus extertior : Sermo meaculinoc. Edad aparente igual a la cronoldgica 74 -
affos, Facles no caracteristica, Actitud - somética libre-
mente eacogida. Peicologia ‘adaptado, orientado en sus 3 -

esferas {(lugar, tiempo, persona), Estado sociosconémico y
cultural ~ medic - zlto,

Cabeza Craneo normacéfsle ain hundimientos ni exontéais, cabelle —
bien implantado cancso y escaso, frente ancha.
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Cara 0jos redondos simétricos, pupilag centrales, pregents protesis en or-
bita izquierda, narinas permeables, narlz con tabigque central no deg-
plazable, mucosa oral regularmente hidratada, bocm con nusencia de ~-
piezas dentarias y allento urémice.

Cuello : Cillndrico con traquea central desplazable, sin adenomegalias ni doe-—
tos - de ingurgitaciédn yugular, a la palpacidn el pulso carotidec es —-

hombcroto ¢ sincrénico entre s{, no se palpa tlroldes.

Toérax : Amplic con movimientos respiratorios ligeramente disminuidos, frecuen
cla respiratoria 12 por minuto, Campos pulmonares hipoventilados, con
aescasos estertores basales crepitantes. Ruldos cardiacon con frecuen
cia de 67 por minuto, ritmicos, con buena intensidad y tono, sin so0—-
plos.

Abdomen : Abdomen blando, depresible, ligeramente dolorose, sin adenomegalias-
nil visceromegalias, ruidos peristalticos presentes, presencia de he-
rida quirdrgica longitudinal de aproximadamente 3 ~ 4 centimetros en
la linea media que va desde 1a cicatriz umbilidad a la sinfisis pdbi
ca, con catéter peritoneal.

Miembros superiores : Ligero edema de manos, conservan fuerza y reflejos os——
teotendinosos.

Miembros inferiores : Edema mmleolar (+) con migno de godete positivo, con re
fle jos osteotendinoscs normales, escarcha urémica.

Genitalea : Pelo pubianc de caracteristicas normales, no circunscidado.
§Dmatometr£a H

Peso.: 69 Kg.

Medicidn 3 1.60 cm.

Talla : 40
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Examenes de Laboratorio y Gabinete. <«

23 - Abril - 89 CITOQUIMICO DE LIQUIDO DE ASCITIS
Eritroeites - 3CO X mr.-.3

Cianocitoe ~ &0 %
Leueocitos -2% t:m3

Color - Hemorrfgico mSs liguido turbio.
Proteinas - 250 mg.

Glucosa - 600 mg, 5 mg en sangre.

23 - Abril - 89
Leucocitos — 5.7 X 103
Eritroeitos - 2.14 X 10°
Hagb - 6.7

HCT - 19.4 %

VCM pn° - 90.5

HCM pg - 31.5

CHQE 8/ a1 - 34.8

ADE - 14.3 %

Plaguetas = 199 X 103
TCcT
177

PCT .
- COM pm3 - 8.8
ADP

. 170
POW

Solo se anotaron los primeros ‘y los dltimes estudics.
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23-Abril - 89 ELECTROLITOS SERICCS

RESULTADOS RANGO *

BUN 128 mg/bL 5 -'25 HI
NA 139 MMOL/L 135 - 153

X 6.9 MMOL/L 3.5 ~ 5.3 HI
cL 115 HMOL/L 95 = 105 HI
o, 15,6 MMOL/L 24.0 - 31.0 LO
GLuc 122 MG / DL 70 - 110 HI
CRE 12.6 MG/DL 0.5 - 1.4 HI

-

Todos los resultados que se obtuvieron de los examenes que se le realiza--
ron al paciente se encuentran elevades debido a la retencién de liquidos y

por 1o tanto de elementos azoados.
29-Abril-89 CITOQUIMICO DE DIALISIS PERITONEAL

Color : Agua de roca

Coag, : MNegativa

Aspecto ; , Transparente

Sangre : Trazas

pH : 7.5

Sed : ‘Incompatibles

dlucosa : 807

Globulos rojos y algunas bacterias

29~Abri1-89

'EXAMEN DE ORINA : Normales Cifras del - Observaciones
‘ R paciente
pH 6 (Acido) 6.5 Puede exigtir

acidosis tubu
1o renal.



QUIMICA SANGUINEA :

EXAMEN DE ORINA : Mormales
Densidad 1.00 - 1,035
Proteinas o]

Leucocites Menos de 10 por
campo
Eritrocitos 0-5 / campo de

alta resolucién.

29 .- Abril - 89

Normales

Glucosa 60-110 m1/100 ml
Potasio 3.5-5,0 mEq / 1
Sodie 134-145 mEq / 1

Cifras del
paciente

1.012

4

2.5 X ¢

1-3 X ¢C

Cifras del
Paciente

800 mg/L0O0 ml

8.0 mEq / 1

139 mEq / 1

imn

Obyervaci

Puede existir aci-

dogly tubulo-renal

Pogiblemente 8 una
disminuctdn de la~

resorcidn tubuler,

Observaciones

Se céncuentra den—-
tro de las limites.

Se encuentra eleva
da debido a la re-
tencién de liguidos.

Por la retencian -
de liquidom y pér-
dida de.concentrar
y diluir,
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29 = Abril - 89
LIQUIDDO CEFALORRAQUIDEQ
Procitos -« 1 & 3 por campo
EXAMENES DE GABINETE.
19 - Abril - 89

ELECTROCARDIOGRAMA :

Se encontro ritmo sinusal, Frecuencim Cardiaca 69 por minuto, PR nor-
males, QRS sin alteraclones, QT 36 normal, solamente se aprecian algu
nas ondas T altas aunque no importantes a nivel de V,, V3 ¥y ne con -
los caracteres correspondiente con una hiperpotasemia. Una imagen com
patible con una dilatacidn de ventriculo derecho.

FUENTE : Expediente del paciente..
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3.6 Diagndastico de enfermeria.

Paciente masculinc que cursa la octava década de la vida, de nivel socleco—

némico medio y nivel educativeo superior.

El paciente aparenta buen estado general a pesar de las patologias que pre-
senta, tiene adecuados h&bltos higiénicos y dietéticeos. Ingresd a esta unidad ——
por presentar retenclén de liquidos ocasionados por insuficiencia renal crénica,
muestra ligera pAlidez de tegumentos ocaslonada por anemia, (hematocrite 30 &, -
hemeglebina 6.7), mucesa oral regularmente hidratada y dificultad al respirar —-
{respiracicnes tipo Kussmaul). Presento acidosis metabdlica antes de realizarle
didlisis peritoneal y debido a esta Gltima refiere doler en herida quirirgica a

nivel del abdomen.

Presento edema (+) en miembros inferiores, oliguria y eacarcha uremica, los
examenes de laboratorio revelan hiperpotasemia y proteinuria, También presenta -
- hipocalcemia, hiparfosfatemia y como consecuencia de este hipoparatiroidisme.

Otro problema que presente el paciente es hipertension arterial sisté&mica ~
reportando cifras de 150 mm/Hg. sistdlica y de diastdlica 100 mm/Hg. Ademds de—
diabetes millitus tipo II la cual manifestd los sigueintes signos y aintomas!hi-
perglucemia de 800 mg/100 ml, glucosuria +++, cetonuaria ++, y aumento de pesc -
debido a 1a falta de actividades fisicas.

Se encuentra conciente, tranquile, bien orientado en sus tres eaferas (tieg
po; lugar y persona), colabora en su.restablecimiento. Su facies axpresa cansan~

clo.

‘Eé una’ persona de cardeter serio, pero muy amable, responde todo lo que se-
le pregunta, le agrada la compafifa de los nifios. La relacién familiar es esta
ble, se 1lleva bilen con su hija, yerno ¥y sus nietos " no tiene problema ya . =
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que existe la comunicacién entre los miembros gque conforman la familia y todos

colaboran en la recuperacidn del paclente.

El estado evolutive del paciente es satisfactorio lo cual es favcrable pa
ra. su pronto restablecinienta.
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IV. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Nombre ¢ B. 5. D.

Edad , 1 74 Aflow

Sexo i Masculino
Serviclo : Medicina Interna
Cama ¢+ 308

Dimgnbstico Médico @ =~ Insuficiencia Renal Crénica Secundaria.

Hipertensidn arterisl sistémica coentrolada,
Diabetes mellitus tipe 1I autocontrolada.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA :

Paclente masculino que cursa la octava década de la vida, de nivel socie-
condmico madio y nivel educativo superior. Se encuentra conclente, orientade -
en sus tres esferas {tiempo, lugar y persona), tranquilo, cooperador en su reg
tablecimiento. Aparenta buen estade general y adecuados hdbitos higlénicos y -~

dieté&ticos.

Ingreso a esta unidad por presentar edema {+) de miembros inferiores, oli
guria, dificultad el respirar (respiraciones tipe Kusemaul}, acidosis metabdli
ca, Las examenes de laboratorio reportan anemia (Hte 30 ¥ y Hb 6.7)m hiperpota
semia, proteinuria, hipoecalcemia, hiperfosfatemia y como consecuencisa hipopara

tiroidismo.

A la palpacidn refiere dolar a nhivel del ahdomen debldo a la di&lisle pe-

ritoneal que ge le realizé.

ELl paciente presenta aumente de la presidén arterial con cifras de 150
mm / Hg aietSlieca y 200 smm / Hg de diastblica.

Otro problema es la diabetes mallitus que e manifiesta por hiperglucemia
de BOO mg / 100 ml, glucosuria +++, ceteonurie ++, y sumento de peso.
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OBJETIVOS : - Propercionor acclones de snfermeria oportunas y adecuadas para
cada patologf{a con el fin de evitarle al paciente complicacic-

nes en su rehabilitacién.

- Disminuir problemas propias ocaslonedos por las patologlas que

presenta el paciente, mediante atencidén adecuada.

~ Ensefiarle al pacienta a reconocer signos y sintomas propios de -

las patclogfas que prezenta.
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PROBLEMA No. 1 : Insuficiencia Renal Crénica Secundaria.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA : a) Anemia (Hematocrito 30 % y Hemoglobina 6.7),

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

La gnemia es un sintoma casl constante de la insuficlencia renal crénica;=-
es frecuente encontrar cifras de hematies entre 3.5 y 3 millones; on canos avap
zados, con disminucidn de la filtracidén glemerular por debajo de los 30 ml/minu

to. El origen de la anemia es doble :

a) Por una parte, la destruccién de los hematles eatd acelerado su promedio -

Qe vida, esta determinade per cromo reactivo y estd acortado.

b) Depresién de la médula Ggea, con fello selectivo de la eritropoyesis y de-
tencién de la maduracién y proliferacifn de los erltroblastos, cuyo poder-
de captar el hierrc, eat& notablemente disminufdo. (66)

ACCIONES DE ENFERMERIA :

a) Reducir la obtencidn de muestras de sangre, s85lo gse obtendrd en casos muy

necesarios.
b) Evitar fdrmacos que causen hemdlisis.
e) Sugerir al paclente ingiera dieta rica en hierro.

d) Administrar paquete de eritrocitos congelados y lavados para evitar la sen
sibilidad, verificar nombre del paciente, identificar el tiempo en el que-

va ha pasar la transfusién.

e) Vigilar que el goteo de la transfusién sea lento.

{66) Domarus; Medicina Interna; p.p. 861.



RAZON CLENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA :

al Medlante la obtencidn de muestras saenguineas se reducirdn las pérdidas

.sanguineas.

v) Al eviter ingerir férmpcos que causen hembdlisis se evitars in destrucclén
de gldbulos rojos.

c} El hierro es un componente . importante en la hemoglobinao,
la oxidacidn celular.

ea importante en

4) ’ Al trapsfundir sl paciente se elevardin 108 nivelas de hemoglobinn y
trocito,

hema—

Toda la sangre que se utiliza psre trnsfundir debe ldentificarse en
correcta antes de administraria. {&§7)

forma

e) En pacientes B los que se ha transfundido sangre ¢ paguete globular deben
vigilarse estrechaments los primeros minutes del procedimiento, y &
que -las 4rdenes médicas indlquen lo contraric la velocidad de flujo seré-
lentn { 20 a 30 gotas por minuto ). Si el paclente no presenta datos de -

reaccidén transfunsional el flujo se sumentard a la velocidad recomendada.

menas

MANIFIESTACION DEL PROBLEMA : b) Edema ().
BAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

El edema e3 dehido a una excesiva cantidaed de liquidos. existente en los -
espacios intercelulares, Bl liquide de edema se acumula en agquellas regiones -
donde abunds el tejido celular laxo, principalmente en los maléolos y en la ca

ra interna de 1s pierns, donde es FAcil descubrirlo por lo impresidén que dejé—
1a prasidén dal_dcdo.

{67) Nordmark: Bagses Cientificas...; p.p. 71 - 72
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Cuando el edema €3 muy peneralizado y participan las cavidades serasa, se@
denomindg ansanrca.

Antes de que al edema se hagas aparente gsuele haber una acumulacidn de }f-
quido en los tejldos que puede alcanzar hasta & Kg. preedema.

Cuondo el edema alcnanza un grade intenso, dagaparece la secreclén sudoral
¥ por lo comin disminuye el volumen de orina.

£l edema aumenta la presidn intersticial y ocaniona perturbaciones en la-
eirculacidn sanguinea ¥y linfatlcn por simple aceidn mechnica, que alennza gra-
do méximo cuando la tensidn del iiquido del edema es muy grande.

La acumulacidn de gran cantidad de liquidc en las cavidndes serosas per—-

turba serimments las fundiones respiratorias y cardiacas. (68)

AGCIONES DE ENFERMERIA

a) Cantrol estricto de 1fiquidos (dieta con 800 cc de ligquido},
B} Venﬁaje de mienmbros inferiores.

<) Elevacién de miembros inferlares.

- RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA :

a) El equilibrio del liquideo corporal depende de la ingestibn y ellminacidon-
de liquidos. Una regla cardinal es que el ingrese debe ser igual a la el&
minacién para que el equilibric de liquidos se conmerve,

b) El vendaje de miembros inferlores favorace la circulacién arteriovenosa,-
al igual que la elevacién de miembros inferiores, (69)

(68) Varela; Nefropatias; p.p. 183 - 184
{69) Lewis; Fundamentos de Enfermerfa; p.p. 393
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MANIFESTACION DEL PROBLEMA : ¢} Oliguria.

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA @

Se produce oligura como resultado de una intensidad de filltracidn glomery

lar diminuida,

Durante este fage, las complicaclones con potencial para poner en peligro

la vida implican la retencién de liquidos y electrélitos (en particular hiper-

potasemia y acldosis}.(70)

ACCIONES DE ENFERMERIA :

a)
b)

c)

a)

b)

c)

Control de liguidos y electrdlites.
Minigtracidn de diuréticoes {furosmemida 40 mg v.o. cada § horas).

Instalacién de scnda foley.

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA @

La ipgesta normal de liguldoa cuando hay oliguria extrema, aumenta la so-

brecarga liquida.

El furosemid actiia para bloquear la reabsorcitn de sodio, produciendose~

un valUimen de orina isoténica.

La ministracién de diuréticoa debe ser bajo prescripcién médica ya que --
son téxicos en su mayeria y por sus efectos farmacodindmices disminuyen -
la filtraci&n glomerular y aumenta la retencidn nitrogenada. (71)

Un catéter urinario a permanencia proparcicna orina para determinacioness

horarias -de volimen y densidad.

(70) Brunner; Manual de Enfermeria...; p.p. 945
(71} lewls; op. cit.; p.p. 393
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MANZFESTACION DEL PROBLEMA : d) Acidosis metabdlica.
RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

La acidogis metabdiica ocurre cuande hay un agumento de log iones hidrége~
noe en los liquidos extracelulares o cuando hay un pH bajo por otros acidos di-
ferentes del Scido carbdnico.{72)

El grado de acidosis plasmfitica depende de 1la produccidn de hidrogenicnes,
de la capacidad renal para la reabgorcidn de bicarboneto, de la acidificacidn-

de los amortiguadores, de la secrecidn de amonisco en el 1iguido tubular, y de
la pérdida de blcarbonatos por la orina.

ACCIONES DE ENFERMERIA
&) Realizarle al paclente diflisis peritoneal (2 litros de dializado en % ho
ra intermitente por 48 horas),

b) Preparar al pacliente dasde ol punto de vista fisico y emocional para el ~

método.

e} Pesar al paciente antes del método de didlisis y cada 24 horss a partir -
del mismo.

d) Medir temperatura, pulso, respiracién y presi&n arterial antes de la dia-

1tiais,

@) Hacer que ¢l paclente vacie la vejiga.

f) Ayudar con ia insercién de catéter psfa presidn venosa central. Puede em—
plearse tambifén vigilancin del electrocardiograma.

(72) Nordmark; op.eit.; p.p. 236



a)

h)

'1)

1)

k)

1)

m)

n)
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Preparar al paclente para la introduccién del catéter peritoneal que se -
hace bajo asepcia estricta. Se hace una herida pequeila por transfixién en

la linea media, de 3 a 10 cm. por debajo del ombligo.
Ayudar al médico en la f£1ijacién del catéter.

Unir el catéter al equipo de administracién que se encuentra conectado al
recipiente de solucién de dialisis (calentado a 1la temperatura del cuerpo
azee ). .

Tomar el tiempo en al que el lf{guldo debs permanecer en la cavidad perito
neal ( 15 a 30 minutos ). Preparar el intercambio siguiente mientras el -

liquido estd en la cavidad peritoneal.

Quitar la pinza del tubc de salida. El drenaje requiere 10 minutos ormﬁs,
81 el 1liguido no drena bien mover al paciente hacia uno y otro lado,

Cuando cesa el flujo pinzar el tubo e iniciar cl siguiente intercambio --

utilizando tdcnica aséptica,

Tomar. presian arterial y pulso cada 15 minutos durante el primer intercam
bio y después cada hora, Vigilar la frecuencia cardiaca en busca de sig--

noe de arritmias.

Tomar la temperatura cada 4 horas (especialmente después de retirar el cg

téter).

Mantener un registro exacto del balance de liquidos del paciente durante-

el tratamiento. (73)

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA :

o

La didlisis peritoneal se baga en el principio de difusi6n de aubstanciaé
por una membrana semipermeable, En estd técnica, se introduce un liquido-
eatéril de didlisia en la cavidad peritoneal, a intervales dados. La gu-—

(73) . Brumner; op. cit.: p.ﬁ. 964 ~ 966



b)

c)

a)

e}

)

gl

n}

1)
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perficie del peritones es en promedio de 22,000 cmz. actda como membra--
na gemipermeable. La urea se elimina a razén de unos 15 a 20 ml por minu
to, en tanto que la creatinina se elimina con ritme poco menor.

El apoyo que hace la enfermera 16 realiza explicando al paclente la téc-
nica empleada, dando la oportunidad de formular preguntas y expresar sus
iders,

Las cifras del peso antes de comenzar el método son Gtlles para estable-
cer una linea basal que Birva de comparacisn. El peso dierio es 0til pa-
re valorar la hidratacién.

Se necesita conocer los signos vitales en el comienzo del método, para —
compararlos con los cambios ulteriores.

Si 1a vejiga estd vacia, habra menor posibilidad de perforarla cuando se
introduzce el trocar en el peritoneo,

Se efect(an mediciones de la presién venosa central (PVC) para valorar -
los cambios de volumen liquido. A veces ocurren arritmisms cardiacas como
consecuencia de los camblos del potasic sérico y la estimulacidn vagal.

La preparacidn quirdrgica de la plel lleva al minimo o elimina las bacte
rias superficiales y disminuye la posibilidad de contaminacién de la he-
rida, e infeccién.

La‘llnea medin es bastante vascular,

El catéter se fija a la plel para evitar su pérdida en el abdomen, y se=-
aplica un apbsito estéril en el catéter,

Se calienta la solucién a la temperatura del cuerpc para comodidad del—
paciente y con objeto de prevenir dolor abdominal. El. calentamiento diig
ta los vasos peritoneales e incremente la.eliminacién de urea.




124

3 ¢on el fin de eliminar satlsfactoriamente peotasio, urea y otros materia-
les de dasecho, la solucibén debe permanecer en la cavidad peritoneal el-
tiempo prescrito {lapmso de permanencis o equilibracién). El gradiente de
concentracién mAxima tiene lugar en los primeros 5 a 10 minutos, ¥ éotee
es el'tiempo mis eficaz de permanencin,

k) El abdomen e8 drenado por un efecto de sifén a través del siptemn cerra-
do. Debe ocurrir drenaje por gravedad con bastante rapidez, y obszerva la
entrada de una corriente constante de liquido al recipiente de drennje.~
Dicho lfiguido es casi slempre de color pajizo,

Si el drenaje se devtlenu, © persiste en forma de goteo antes de que haya
salido todo el liquide dimlizante, puede indicar que la punta del mismo-
se halla enterrada en el epipldén, en tal caso a veces ©5 1til mover al -
paciente, en otras es necesario la reposicién del catéter.

1) Una cafda en la presi6n arterial puede indicar pérdida excesiva de l3iqui
do per las concentracliones de glucosa de las moluciones dializantes, -—
mientras que cambios en los signos vitales no rara vez anuncian choque -
inminente o sobrehidratacién.

m) La infeccién se manifiesta casl slempre después de terminada la diilisis.

n). El balance de lfquidos debe ser casi igual o mostrar ligera pérdida. Ya
'que pueden ocurrir complicaciones como (sobrecarga circulatoria, hiper-
tensibn, insuficiencia cardiaca congestiva) si no se recupera la mayor-
parte de liquido.{74)

"(74)  Brunner; op, cit.; p.p. 964 = 966 '
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MANIFESTACION DEL PROBLEMA : e) Dolor en herida quirdrgics a nivel dei abdg
men.

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

La piel contiene lag terminaciones perifécricas de muchas fibras nervio
sas. Las fibras relacionedas con los sentidos térmicos que determinsn a los
receptoras para el tacto son lom corpiisculos de Melssner y terminaciones ~-
nerviosas libres alrededor de los pelos y 1a piel, y 1as receptores de pre-
8ién son los corpusculos de Pacini,

Las fibras nerviomas relacionsdas con sl dolor pertenecen al grupe C y
sen fibras amelinicas o ligeramente mielinizadas. El nimero de receptores -
péra el dolor (detarminaciones naerviosas libres de fibras nerviosas) ae cal
cula en 2,0000,000. (75}

ACCIONES DE ENFERMERIA ¢

a) Ministracisn de snalgésicos {(Dipirons 1 ampollseta I.V., Neo-melubrina-
2 amp. Y.V. ),

b} Curacidn de la herlda quirargica con técnica aséptica, y colocacidn de
apbsitos estériles.

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA :

a) Los analgésicos actlan al inhibir los impulsoss qus viajan por las vias
" de dolor y evitan que lleguen al sistema limbico,

{75} Tortora; Prlncigics de Anatomia...: p.p. 106
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Los enalgéaicos antipiréticos producen sus efectos por inhibicidn de la
sintesis y la liberacidn de prostaglandinas. Estos farmacos inhiben el=-
ciclo de la enzima ciclooxigenasa, que cataliza lo sintesic de endoperg
*idos ciclicos importantes para la formacidn de prostaglandinas. (76}

La dipirona actita sobre el sistema nervioscs central con efectos desea-

dos de analgésicos y antipirético,

b) La piel es una barrera de defensa del organismo la perdidn de su conti

nuidad puede ser la entrada de microorganismos.

El estreptococo se introduce en la piel a través de las vins respirato-
riag superiores y cuando se infectan compartimlentes cerrades (pericar=
ditis, sinusitis, heridas quirdrgicas) y en cualquler otro sitio del ~-
cuerpo. (77)

La piel debe de protegerse de la agresidn microbiana evitando factores-
figicos, quimicom o mecénicos en la piel, las substancias asépticas per
miten que no se presente una infeccidn.

Los apésitos pueden impedir el paso de microorganismos a la herlda qui-
rirgica, absorben la secrecién o el liquido de drenaje, mejoran el pro~
ceso de curacién si se aplican en tal forma que aproxime los bordes de-
la herida. (76)

MANIFESTACICN DEL PROBLEMA : f) Respiracicnes tipo Kussmaul.

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

Las neuronas del centro del control respiratorio del bulbo raquideo son
muy sensibles a la concentracién de iones de H y CO2 en ias liquidos orgini-
cos, el aumento de cualquiera de elloo estimula el centro aumentando la velo
cidad y el volimen de las respiraciones,

(76) Goth; Farmacologfa médica; p.p. 336 - 337
(77) 'Tortora; op.Cit.; p.p. 107
(78) Lewis; op.cit,; p.p. 389
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ACCIONES DE ENFEMERIA :

a) Toma, reglstro y valoracidén de la frecuencia respiratoria.
RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA :

a) El aumente de la frecuencia respiratoria nes indica que hay una concen-
tracidn mayor de iopes H por una disminucidén en ln produccidn de amor--—

tiguadores para su axcrecidn.
MANIFESTACION DEL PROBLEMA : g) Proteinuria,
RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

En la insuficiencia renal cronice la permeabilided de los capilares glo
merulares eatd aumentada y en la orina aparecen proteinas en cantidades mayo
res que las trazas normales. La albimina es la proteina que con mayor free---—
cuencia ge encuentra en la orina.

dn camblo mal comprendido en la hemodinfmica renal que causa, en algu--
nas personas por lo demis normales, la aparicidn de protefnas en la orina -
formada cuando se encuentra de pie {albiinina ortostéitica). La orina formada-
cuando estin acostados estd excenta de proteinas. {79)

ACCIONES DE ENFERMERIA :

a) Vigilar que la dieta del paciente contenga solamente 4C grs. de protei-
nas de origen vegetal.

b) Cuidar de que no se le restrinjan por completo las proteinas,

(79) Ganong; Fisioclogfa M&dica: p.p. 609
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RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA :

a) La racién de proteinas se calcula en funcidn cde la tasa sanguinea de la
urea o del nitrégeno no protelco; con tasag entre el doble y el triple-
de lo normal; se permite de 50 a BO g. por die; con cifras mayores se —

aconseja no rebasar los 0.6 g. por Kg. por dfa,

b} La supresién tetal de las protefnas en la alimentacién del paciente —-
con lnsuficliencia renal no debe prolongarse mfs de una semana, La dieta
aproteica prolonga, agrava y acelern el padecimiento. El catabolismo de
las proteinas endégenas, aun con dieta aproteica, produce, en las perso
nas normsles de 2 a 3 mg de nitrégeno por caloria en 24 hrs. Por ello,-
y para evitar una consuncidn nunca se suprimirdn totalmente en la inges

ta. (80)
MANIFESTAC;ON DEL PROBLEMA : h) Hiperpotasemia,

RAZCN CIENTIFICA DEL PROBLEMA

£n la insuficiencia renal crénica, el riidén no responde funcionalmente7
con la répidez e intensidad normales a los requisitos del organismo para de-
purarlo de sus catabolitos y para mantener invariable el volumen y compogi-—
cién electrolitica del liquido extracelular.

La excrecidn de los catabolites nitrogenados y de los electrélitos es =
la resultante o combinacidn de la actividad funcional de los glomérulos y de

los tdbulos. (81)

La retenci6n de electrélitos cs caracteristica de la insuficiencia tuby
"lar. La insuficiencia tubular se caracteriza por la disminucién de la capa--
cidad ‘de resorcién selectiva del agua y los electrdlitos,y de la excrecidn -

de las aubstancias extrafas al metabolismo, como la sulfofenclftaleina, dio~

drat, antibidticos, etc. Se refleja en el medio internc por el déficit de —-

(80) Domarus; op.cit.; p.p. 863 - 864
(81) Varela, Nefropatias; p.p. 132 ~ 133
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bases y de agua, y en la orina por el numento de la excrecidn de enctaa subatapn
cias y disminucién de 1a excrecidn de amonfiaco y &cidos titulables. (32)

ACCICNES DE ENFERMERIA ¢
a) Vigilar que la dieta del paciente sea pobre en potasio.

b) Prevencidn de la mcidoslis adminiastrando bicarbonato de sodio ( 600 -mg por

via oral tres veces al dia }.
c) Mantener vena permeable con solucién glucosada atl 5 % 250 m) pura 24 ho==

ras.

RAZON CIENTIFICA DE. LAS ACCIONES DE ENFERMERIA ;

a) La diaminucién de potasio en los alimentos del paciente con insuficiencia
renal crdénlca favorecerd a que el nivel de potasio retenido debido a la -
© insuficiencia tubular disminuya.

-b} Al ministrar bicarbonatec de sodic se evitar& la acidosis metabblica ya —-
que disminuye la concentracién de Acido carbénico en 1a pangre y disminu-

ye el hidrégeno en los lfquldos extracelulares. (83)

c) Es importante conservar un ingreso caldrico adecuado para prevenir el ca-

tabolismo y la desintegracidn muscular.

La solucién glucosada proporcilona carbohidratos fAcilmente metabolizables.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA : i) Hipocalcemia.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

Debido a& la reduccidén de la filtracidn glomerular y a la disminucién de -
la absorcién inteatinal de calcic, hay una pérdida del mismo por heces condu--—

ciendo a un balance negative del calecio.

(82) varela,  op.eit.; p.p. 133 - 134
(83) Nordmark, op.cit.; p.p. 239 - 241
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La vitamina D estimula la absorcidn del calcio intestinal, e interviene -
en la movilizacién del calcie del hueso previamente formade, La vitamina D se-
metaboliza en el higado, transformfndose en 25, hidroxicoletalciferol, el cual
es transportado hacia el rifién y tranaformado en 1,25 dihidroxicolecalciferol,

el cual es el metabolito activo de la vitamina D. (84)

Como losg rifiones se encuentra lesionados, son incapaces de preducir el —

1,25 dihidroxicolecaleiferol, por lo que disminuye la absoreifn de calcio.

ACCIONES DE ENFERMERIA
a) Administracién de gluconato de calcio 1 gr. 1.V, ¢/8 horas.

b) Toma, registro y valoracidn del electrocardiograma .,
FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA :

a) El calclo funciona como un idn esenclal para muchas enzimes. Es un consti
tuyente de las mucoproteinas y de los mucopolisacéridos, y en esencial pa
ra la coagulacién de la sangre, El calt‘:io Junto con otros catjiones, ejer—
ce un efecto importante nobre el potencial de la membrana celular y la ~-—

permeabilidad, efecto que se manifiesta en la funcién neuromuscular.

La excltabilidad nerviosa estd aumentada con la concentracién elevada del
caleio, produce tetania y convulsiones. (BS5)

b) La concentracién baja del calcio produce disminucidn de la contractilidad
del corazén y alargamiento del lntervalo Q-T del ECG al prolongsr el seg
mento S-T. {(B6)

(84) Bruﬁner, ap.cit.; p.p. 129
(85) Nordmark, op.cit.; p.p. 226
(86) Brunner, op.cit.; Pp.p. 130
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MARIFESTACION DEL PROBLEMA : J) Hiperfosfntemia.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEl. FRGBLEMA

La disminucidn progresiva del ndmero de nefronas activas da lugar a una -
disminucidn de ia eliminacidén urineria de fésfato, &sto o su vex conduce al au

mento de féafore en sangre.

Existe una relacion reciproca entre los niveles de calcio y f6sforo en -
los liquides extracelulares; una elevacidn de uno, produce una reduceidn en el
otro.

ACCIONES DE ENFERMERIA :

a) Administracién de gel de hidrdxico de aluminio sin magnesio 2 gr. V, 0.-
¢ / 6 horas.

FUNDAMENTAGION CIENTIFICA DE LA ACCION DE ENFEMRERIA :

a) El hidrdxido de aluminio forma en =1 intestine un precipitado de fosfatos
de aluminio irreabsorbibles que se pierden por heces, es decir fija el ——
fosfato. Sin embargo se puede producir un balance negativeo de fésforo, —-
provocando un estado de osteomalecia,

El hidréxido de aluminio reacciona con el fcido clohidrico. Por lo general

el cloruro de aluminio obtenido es insocluble, y se une a ciertos medicamen

tos (tetraciclina) y al fusfato, impidiendo su absorcidn. (87)
MANIFESTACION DEL PROBLEMA : k) Hipoparatiroidismo.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

La produccion deficiente de la hormona paratiroidea da por resultado eleﬁg

(87) Katzung.‘ Farmacologia biasica y clinica; p.p. 753



132

cibn del fosforo en sangre (hiperfosfatemia} ¥ disminucibn en la toncentracisn-

de calcig sérico {hipocalcemis)}. LB deficiencia de hormona paratiroides hace -

que disminuya la resorcifn intestinal del galglo de los alimentos, asi como la-
resoreidn de este mineral aportado por 16s huesos, que se eliming o través de —
los tdbulos renales. la disminucién y la excrecidn renal de fosforo origina hi-

pofosfaturia, en tanto que la disminucibn de ¢alcio sérico da por resultado hie
pocalciuris, (88)

ACCIONES DE ENFERMERIA !

a) Agminlstracidn de vitamina D2 {calciferol} 40 mg. V.0, o/ horas.

FUNDAMENTACION .CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

. El mecaniamo por el cual 1s vitamina B provoca el {ransparte de calcio no
osts bien determineds, pers ze plensge que en el nicleo de las chlulas inteatina
les se forma una proteina receptora especifica (3 ~ 75} gue realiza el transpor
te do calcio » través de la pared intestinal] pero perz que se forme dicha pro-
teina hace falta la presencia de 1,25 dihidroxicolecalciferol. (89}

MANIFESTACION DEL PROBLEMA : 1) Escarcha urémica en la plel :

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

La urea es la subatancia mls difusible del organismo, por 1o fque cusndo se
encuentrs aumentada en la sangre tiende a2 salir por cumlquier conducto excreto-
ria, Sale por las glArdulas sudor{paras y al evaporarse el sgus del suder, se -
precipita en la pisl ¥ se forma 10 que se conoce como eséarcha urénmica. Los si-

tios an lom gue ge localiza esta alteracién son aquellas donde la diaforesis es
abundanta.

{88) Brunner, op.cit.; p.p. 913
(89) Kataung, 9p.Cit.; p.ps 483
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ACCICNES DE ENFERMERIA :
al) Bafios de esponja,
FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LA ACCION DE EWFERMERIA :

La plel es un conducto escreterio y tiene 3 tipos de glindulas : gléndulas
BebGiceas, sudoriparas y ceruminosas. Con el bafio de esponja se citmina la secreg
cidén de éstas glandulas, polvo, algunas bacterias, y la escarcha urémica de la-
piel, evitando asf su irritacidn.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA : m) Decaimiento.

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

El ser humano presenta diversas reacciones ante lco desconocido, las cuales
favorecen o desfavorecen el comportamiento.

El bajo estado de &nimo de cualquier ser humeno forma un bloqueo en ai mis

mo que implde que haya una réplda recuperacién.

ACCIONES DE ENFERMERIA :

a) Brindar apoyo emocional.
B) Platicar con el paciente, darle confianza en si mismo para favorecer la —
recuperacién,.

RAZON' CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

El ser humanc es una unidad biopsicosccial el cual necesita de una funcidn
importante que es la comunicacién. Por ello es importante el didlogo entre el -

paciente y la enfermera.
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EVALUACION DEL PROBLEMA No. 1 : Insuficiencia fenal Crénica Secundaria.

Por medlo de las acciones de enfermeria que se le proporcionaron al paclen
te con 'diagndéstico de insuficiencia renal crénica a meforade notablemente su es

tado de recuperacién.

Las transfusiones sanguineas que ge le efectuaron al paciente y la alimen-
tacién que se le brindo rica en hierrc a mejorado el estado anémico que pregen-
taba.

El vendaje y la elevacidn de miembros inferlores han favoreclde el retorneo
erteriovencso y con ello la circulacién general, adembs de gue el corntrol de -

liquidos permitid que este no se sigulera acumulando en los tejidos.

La ministracién de diuréticos favorecis la eliminacién de liquidos y ele——
mentos azoados, gracias a la instalacién de sonda foley se pudo cuantificar diu

resis por horario y conocer su pH (B.5) presentando acidosis.

Por medioc de la serie de didlisis perltoneales que se le estuvieron reall-
zando al paciente se pudo dieminuir la acidosis metabdlica.

Mediante 1a ministracidn de analgésicos ha disminuido el dolor de la heri-

da quirirgica y reliere que s8élo se presenta a le palpacidn.

La curacidn diaria de la herida quirQrgica a evitado que se presenten da--’
tos de infeccidn, y los apbsites han impedido. la entrada de microorganismcs y -
con ello se ha favorecido la cicatrizacién ya que cumplen la funcidn de absor.-

ber la secrecién que drena y aproximar 1os bordes de la herida.

Tanto la hiperpotasemia como la proteinuria han disminufdo notablemente, -
ya que se ha vigilado gque la dleta que se le proporciona al paciente contenga —
40 gra. de protelnas de origen vegetal y sea pobre en potasio.



La ministracidn de gluconato de calcio he favorecido el aumento de cute ——
i6n el cual es esencial para muchas enzlmas y para el fortalecimiento de los hue

sos, ademis con ello se ha impedlde que el corazén disminuye su contractilidad.

Al aumentar los nlveles de calcio se logro disminuir los niveles de fosforo

en sangre, y tambien se mejord la prcduccién de la hormona paratiroldea.

El baflo de esponja a favorecido la eliminacidn de gléndulas sebfcess, sudo-
ri{parag, de polvo, bacterims, la eucarcha urémica de la piel, mal olor y con —-
ello se evita 1la irritacién.

Por medio de la conversacién que ge entablo con el paciente mejord en grado

notable su estado de énimo.




PROBLEMA No. 2 : Hipertensién arterial scistémica controlada,
MANIFESTACION DEL PROBLEMA : a) Aumento de la tensidn arierial.
RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

La hipertensidn es una enfermedad en la cual aumenta la actividad vasocons
trictora de los vasos sanguineos, y con ello aumenta la presidn del interior -~
del vaso. En el hipertenso, un sinnimero de factores moderan las respuestas va-

somotora y vasoconstrictora (ansiedad, temor, angustia, ete.).

El sistema nervioso simpdtico estimula 1os vasos sanguineos se produce es—
timulacidn de la médula suprarrenal, que secreta sustancilas constrictoras. Es-
tag substancias también median la libermcién del factor liberador de cortitro--—
pina (CﬁF), el cual estimula la hipdfisis para liberar hormona adrenocorticotrg
pica (ACTH) la que a su vez estimula la corteza suprarrenal para la liberacién-
de hidro-cortisona y otros esteroides que pueden aumentar la respuesta del im--
pulso vasoconstrictor. Los impulsos vasoconstrictores también producen isquemia

del rifidn, con liberacién de renina, Estas se convierten en angiotensina, y a -
sBu vez estimule la secrecidn de aldosterona por la corteza suprarrenal, Tal hoy

mona induce retencidn de sodio y agua por los tibulos renales,

Cuando el r;ﬁén retiene sodioc y agua, aumenta la concentracidn de electrd-
1itos en la pared del vaso a un nivel que facilita la respuesta vesoconstricto-

ra del mismo (erteriola) a los impulscs simpaticomiméticos. -

De este modo se establece el circulo vicloso de la vasculopatfia hiperten——
siva, que puede originar hipertensidn maligna, que es una enfermedad de evoluw-
lucién muy répida con una elevada mortalidad si no es tratada. {90)

(90} Brunner, op.cit.,; p.p. 660
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ACCIONES DE ENFERMERIA :

Toma, regilstro y valoracién de la tensién arterial cada medla hora,

tiniatracién del alfametil-dopa 500 mg. V.0. c¢/8 horas,

Ministracidn de dlurétices (furosemid 400 mg V.O0. ¢/6 horas).

‘Evitar el consumo de estimulantes come la cafeina y de vasoconstrictores

La tensién arterial debe medirse con frecuencia repertando de inmediatc
cualquier elevacién por arriba de lo normal. Cualquier medicamento indi

cado para disminuir la tensidn arterial debe administrarse de inmedia-—

La metildopa es Gtll en el tratamiento de la hipertensién leve o modera

‘damente grave. Reduce ia presién arterial principalmente por disminu-——

cidn de la resistencia vascular periférica; en la mayorfa de los paclen
tes hay escaso cambio en la frecusncia o en el gasto cardiaco.

a)
b)
&) Progorcionar al paciente una dieta hipesédica.
d) Restriceidn de liquidos.
e)
) Favorecer y mantener el peco carperal dptimo.
8} Evitar las actividades fisicas agotadcras.
h) Evlgar sltuaciones de tensidén emocional.
i)
como el tabaco,
a)
to. (91)
b}
(91)  Nordmark, op.cit.; p.p. 85
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La mayor parte de los reflejos cardiovasculares permanccen intoctos deg
pués de la administracldn de metildepa y o se produce una reducclién —-
marcada en la presién arterial al pasar a una pontura vertiesl (ortvst§
tica). Una ventaja potenciazl de la metildopa consigte en que cousd re--
duccidén en la resistencla vascular rennl, originada tal vas por unn dis
minucién de la eficacia de la alfa-metllnoradrenalina como wvascconstric

tor de las arteriolas renales. (82)

<) Si el sodio estd elevado, habrd mayor concentracidn de agua corporal, y

esto eleva ain mds la tensidén artertial,

d) Debe aliviarse o prevenirse la retencion de sodio y de agua, controlan-
do la ingestidn de liguidos, vigilando el apego a las reatricciones dig

téticas y mediante la administracién de diuréticos gegin Se indinue,{33)

e) Los diuréticos reducen la presién arterial fundamentalmente al dismi—-—

nuir las reservas corporales de sodio.

Los diuréticos son eficaces para disminuir la presidén arterial en 10-15
mm Hg en la mayoria de los pacientes, y estos agentes solos a menudo —-
proporcionan un tratamiento adecumdo para la hipertensgidn esencial leve
o moderada. En la hipertensidn mas grave, 1los diuréticos ge emplean com
binados con medicamentos simpaticoliticos y vesodilatadores para contre
lar la tendenc¢is a la retencién de sodio producida por estos medicamen-—
tos. La respuegta vagcular es decir, la habilidad de contraerse o dila-
tarse es disminulda por los medicamentos simpaticoliticos y vasodilata-
dores, de mode que la vasculatura ge comporta como una tuberia de didme
tro constante, la presibén arterial se torna muy sensible al volumen san
guineo, (94)

El furosemid disminuye el tono del sistema venoso ¥y promueve una pérdi-
da renal de electrdlitos coincidente con la diuresis.

(92} Katzung, op.cit.; p.p. 103
(93) HNordmark, op.cit.: p.p. 85
~{9a)  Ratzung, gp.cit.: p.p. 101
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£} Al mantenerse en un pesa Sptimo se evitard que ¢l corazdn trabaje von -

mayor répldez, y con ello que haya un aumento en la presidn arterinl.

g.h,1) Al evitar todas estas situaciones no se presentard un aumento en la-
actividad vasoconstrictora de log vasos sanguineos ni un aumento en-
la presidn de) interior del vaso. (95)

{98} Noramark, op,cit.: p.p. 84
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EVALUACION DEL PROBLEMA Ho. 2 : Hipertensidn arterial sistémica controlnda --

(150/100) .

Las medidas terapefitices que se tomardn para disminuir las ¢ifras de pre---
5i6n arterial fueron satisfacterias para »1 paciente.

Al checear la presidn arterial cade media hora se pudo conocer los cambios -~

que se presentnban en 1a mimma; con ello se administre oportunamente al medica—-

mento indicado para disminuir la tensidn erteriml en este caso la Hetildapa.

La ministracién de diuréticos (Furosemid) faveoreci$ la eliminacién de liqui
dos y electrdlitos es especial del sodio ya que esté produce concentracibn de —-
agua torporal y con ello aumento de la presidn arterial.

Al propercionarle al paciente una dieta hiposddica y llevar un control de -
'egresns 8 ingresos de liquidos pudimos notar el cambic que se presentsba en las-—
cifras tensionales, con esto tamblén se pudo evitar que el paciente no aumentara

de peso, ya que eso provocaria que su corazdn trabajara con mayor répidez ¥y como
¢consecuencia aumentara la T/A.

Otra de las medidas que ayudarcon al paciente para disminulr su presidn arte
rial fue el mantenerlo en un lugar tranquilo, evitandole tensiones emocionales y
que no realizara actividades que requieren de esfuerzo.

Con todas ellae el paciente llegd a presentar una preaidn sistélica de 130
mm / Hg y de diastélica 85 mm / Hg.
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PROBLEMA No. 3 : Diabetes lMellitus tipo 1I autocontrolada.
MANIFESTACION DEL PROBLEMA : &) Hiperglucemia de 800 mg / 100 ml.

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEHMA 3

La diabetes es un trastorno metsbdlico en que hay algin grado de insufi-
ciencia insulinica, de lo que resulta trastorns de 1a capacidad corporal para
metabolizar carbohidratos, grasas y proteines.

Cuande el nivel de glucosa en la gengre aumenta, las célules beta de ——
log islotes pancrefticos de Lengarhans liberan la insulina, una de las activi
dades de 1a insulina seré abrir paso B través de las paredes celulares para -
que la glucosa pueda penctrar facilmente.

En el caso diabético, la falta de insulina o la accldn insuficiente, ha-
cen que se acumulen en la sangre cantidades anormales de glucosa y luego ce -
excretan por la orina, {96)

ACCIONES DE ENFERMERIA :

Tomar muestra sanguinea para determinaciéq de glucemia.
RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION DE ENFERMERIA :

Existen dos clases de métodos para determinar los valores de glucosa en-
sangre, es importanés pracisar el métedo de determinacién puesto que 108 re--

sultados son variables, seghn se utilice uno u otro,

a) Métedo quimico, basado en el poder reductor de la glucoﬁa.

(96) Smith, Médicine y Cirugia....; p.p, S60
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E)] método de base consiste en la produccién de un precipitade insoluble-

y coloreado en presencim de aziicar y de un reactivo.

La intensided de la coloracidn se aprecla por espectrocolorimetria, slen
do proporcional n la cantidad de glucosa.

Este métedo no es eapecifico para la glucosa puesto que permite la do--
terminacidn global de todos los azicares.

=) Método enzimético. Est& bmneado en dos reacciones sucesivas especiflicas -
de la glucosa.

La intensidad de la coloracidn se aprecia medisnte el espectrocolarime——

tro y es proporcional a la cantidad de glucosa.

Mgtodo de laboratoric, Se toma una muestra sanguinea y se manda a lebora

torio; ahi nes darad el resultedo de la glucemia.

Se habla de hipoglucemia cuande el valor es inferior a 0.60 g / 1, en ——
ayunas y se habla de hiperglutemia cuando sobrepasa a los 120 mg. %.

MANIFESTACION DEL FROBLEMA : b) Glucocauria +++.

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

La hiperglucemia produce glucosuria, como hay un exceso de glucosa en la
sangre, el mecanismo renal de la reabsoreiédn tubular para la glucosa resulta-
sobrecargado, y ésta es excretada por. los rifiones. Suele encontrarse glucosa-
en la orina, cuando el nivel de la glucosa en la sangre excede a los 180 mg %,
que es el umbral repal para la glucosa. Los dimbéticos con enfermedad renal -
podr@n tener un umbral “alto" y no derramar "szacar" hasta que la glucoso en-

18 sangre llegue a 250 mg. por 100 ml.
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La glucosuria puede aparecer en el dinbético diamgndsticado cuande no cum—-
ple su dieta ordenads, el tratamiento es inandecuado, no hace ejetcicio o existe
" una.infeccibn. (97)

ACCIONES DE ENFERMERIA :

a) Realizar exfimenes de orina a determinadas horas y reportarlos adecuadamen—
te.

. b) Enseflar al paciente a someter a prueba su orina y la importancia de los ha
llazgos. )

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA ;

) En la orina normal existen husllas de glucosa, pero tan minimas quse no son
descublertas con las pruebas ordinarias.

Los resultados més fidedifinos se obtienen con la téenica de la "segunda —-
miccidn', al reunir la muestra. Se pide al paciente que orina y desecha la
muestra primera debido a que a sido excretada por los rifiones desde algin-
tiempo antes y retenida en la vejiga, por lo gue puede existir una mezcla-
de orina que contenga glucosa y otra carente de la misma. Una vez desecha-
da la primera muestra espera el paciente 15 a 45 minutos antes de orinar -
de nuavo en un recipiente limplo. La segunda muestra seréd orina produclda-
recientemente por los rifiones y reflejard con toda exactitud el nivel de -

aziicar en sangre.

En la actualidad se dispone de varios métodos, para la investigacifn de ==
glucosa y cetonas en la orina. Ciertas drogas tomadas por el paciente pue-

den alterar el resultado. {98)

{97) Brunner, og.éit.; p.p. 878
(98). Brunner, op.cit.; p.p. 878
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Pruebas de reduccidn del cobre.

El método Clinitest de examen de la orina incorpora la idea de la reduc

cién del cobre para descubrir glucosa. Lz tableta reactiva contisne sulfate -

de cobre, que producird un color naranja Bi existe glucosa en 1la corina.

Método de dos gotas : Permlte este método estimar hasta & % de concen—~

tracidn de azicar y es més exacto cuando més elevada sea la concentracién.

1.-

1.-

Sostener verticalmente el gotero y colocar dos gotas (0.1 ml) de orina -

en el tubo de ensayo.

Enjuagar el gotero y afladir 10 gotas (0.5 ml) de agua en el tubo de en--—

sayo.

Afadir una tableta de reactivo Clinitest pero sin agitar el tubo de prue

ba.

Esperar el coler de la orina con la escala colorimétrica adeéunda, la --
cual tiene siete colores que, en cifrag, equivalen de 0.5 % de gluccsa,
M&todo de cinco gotas @

Sostener verticalmente el gotero y colocar cinco gotas de orina en el tu

bo de ensayo.
Lavar el goteroc y afladir 10 gotas de ngua al tubo de ensayo.

Afadir una tableta de Clinitest en el tubo de prueba :

a) _Esperar mientras ocurre la reaccién. No agitar el tubo de ensaﬁo -——
mientras ocurre la reaccién nl 15 segundos despuds de gue ha cesado-

1a efervecencia en el interior del tubo.




b) Observar la solucién en el tubo de ensayo mientran
¥ lom 15 gsegundos siguientes para detectar cambios
sados por la glucosuria mayor de 2 %.

.4.— Si la solucién cambia a color naranja y tonos obscuros

carid que existe mias de 2 ¥ de glucosa en orina ( 4+ ).

5.~ Despuds de un pericdo de 15 segundos agltor suavemente

con la escala colorimdtrica. Registrar los resultados,
11, Métodos enzimAticos.

Conslste en el uso de tiras o cintas reactivas (Test -
Diastix) impregnadas de enzimas que se sumergen en la orina
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ocurre la reacclén-

colorimétricos cau-

café verdoses, indi

el tubo ¥y comparar~

Tape, Clinistix y -

para investigar la-

presencia de glucosa. Basta humedecer la tira con orina parm gaber s8i ésta con-

tiene az{icar. Se compara para ello el color de la tira con el mis parecido de -

una escala inclulda en las instrucciones. {99)

Cuando més sepa el paciente acerca de Bu tratamiento y

de su enferemedad —

mfis eficaz serf el control que ejerceri en ella, y en consecuencia, estard en -

me Jor estado.
MANIFESTACION DEL PROBLEMA : c¢) Cetonuria ++,

.~ RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

La presgencia de cetonas en la orina indica control inadecuadc de la diabe-

tes y que el organismo ha comenzado & desintegrar los depbsitos de grasa para -

obtener energia.

(99)- Brunner, op,cit.! p.p. 878
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La movilizacidén de la grasa produce acetonemia j' acetonuria que pueden -~
“‘ser descubiertas por examen de la orina en busca de acetona. Se ofectian prue-
bas para cuerpos cetdnicos cuando existe glucosuria persistente, sl al enfermo
no se miente bien, o en embas circunstancias. (100)

'ACCEONES DE ENFERMERIA :
a) Realizar examen de orina en basqueda da cuerpocs cetdnicos.

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION DE ENFERMERIA :

a) Existen dos métodos que pueden realizarse para determinar la presencia de

acetona (cuerpos ceténicos) en la orina.

i,~ El llamado Acetest usa un reactivo quimico que reacciona con 1los cuerpos-—
ceténicos en la orina para producir un producto ¢oloreado cuya intensidad ‘
.guarda correlacidén aproximada con la concentraciébn de cetona en el orga-—-

nismo.

2.~ .La prueba denominada Ketostix usa una tira reactiva que se sumerge en la-
orina. Deapuds de un tiempo determinado, aparece un-celor de lavindula si
la-orina contiene cetonag cuya intensidad se compara con la escala ’_dg com
lores. (101)

MANIFESTACION DEL PROBLEMA : d)} Aumento de peso. -

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

La dieta y el control de pest son las bases del tratamiento del diabbtico.
St el ingreso de carbohidratos de} diabético es mayor del gque pueda émplaér o-
almacenar terminar& por sufrir cetosis. Si ingiere muy poco alimento, aqarﬁés'-
' de desnutrirse, estard en peligro de presentar choque insulinico, alvrecn{ir -

(100) Brunner, op.cit.; p.p. 878
(101) Brunner, op.cit.; p.p. 878 - 879



147

ingulina, parz prevenir dichog trastornss es importante seguir su diata pres—-
crita respetando cantidad y calided, (102)

ACCIONES DE ENFERMERIA

&)

b)
c)

d}

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ERFERMERIA :

a)

By

_Vigilar que su dieta sem rica en carbohldrates {(de acuerdo & su pego, =--
cdad, actividad y eatade general).

Ver. que sl meni sea variado,
Esparcir la comida a intervalos regulares.

Explicar al Afabdtico el porque de su rdgimen alimenticio.

fas nacessidades nutricionales bfAsicas de cada paciente se satisfacen con-
una dieta que contenga todos lo8 constltuyentez alimenticios esencimles y
que aporte calorias suficientes.

Es importante medir laa necesidaden caldricas blsless del individus con ~
bage en su edad, sexo, peso corporal y grado de actividad, Existen varios
métodos para valorar las necesidades caléricae. En 1a mayoria de las die-
tag pere contrel ponderal considerames Gtil un método en el cual se multdi
plica el peso ideal por 30 a 25 eal. / Kg. Para reduccién ponderal es con
veniente la administraci6én de 15 a 20 cal. / XKg. {(103)

El mend debe ser variado, con insistencia especial en todo lo permitido y
no en lo prohibide, considerande ademés las caracteristicss culturales y-
étnicas del paciente en la seleccidn diaria del alimento.

(3102} Smith, op.cit.; p.p. 564
(103} Brunner, pp.cit.: p.p. B79
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c) Es importante que los dlabéticos ceman a lntervalos regulares durunte el-
dia, para mantener una ingestidn constante de carbohidratos. Elle se apll
ca en especial a los puclentes que reciben insulina, (104)

d) Al igual due toda persona scmetida a una dieta, el dinbGtico  puede nece-
sitar ayuda para saber el porqué de su régimen dietético y para no sentir

se desalentado.
MANIFESTACION DEL PROBLEHA : e) Falta de actividades fisicas.

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA :

El ejercicio es muy importante en el diabético, puea 2stimula el metaho-—
lismo y.la utilizacidn de los carbchidratos y aumenta la accldn de la insulina,

con lo cual reduce los requerimientos de esta hormona.

ACCIONES DE ENFERMERIA
-a) Vigilar que el pactente realice diariamente sus ejercleics.

b) vigilar que el dlabético no presente hipoglucemia durante el ejercicio.

-RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA :

a) El ejercicio mejora la circulacidn, que suele ser inadecuada en el diabf-

tico, y es Gtil para metabolizar los carbohidratos. Por ello es preciéo -

. prescribir un programa regular de ajercicio, que depe efectuarse diaria-—

mente, mejorando el control de la diabetes y el bienesatar general del pa-
ciente. (105)

b) Los enfermos pued tener tendencia a la hipaglucemia durante el ejercie-

cio, pues éste disminuye el azicar de la sangre. 51 es necesaric se. le —-—
daré alimento adicional para la actividad extra. (106)

(104) Smith, op.cit.i p.p. 565
(105) Smith, op.cit.: p.p. 568
(108) Brunner, op.cit.; p.p. 881
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EVALUACION DEL PROBLEMA No. 3 : Diabetes mellitus tipo II autocontroiada.

. Las manifestaciones que presento el paciente en relacién al problema de su
diabetes se pudieron controlar gracias a las acciones que se llevaron a cabo en~

cada una de ellas.

Los examsnes que se realizarcn en la orina del paciente cada hora para ceng
cer los niveles de glucosa y cetona que presentaba fueron de gran importancia ya
que con ello se ampleo la terapeGtica adecuada, se le proporclono una dieta rica

_'en carbohidratos de acuerdo a Su peso, edad, actividad y estado general, )

Su alimentacién se esparcio en intervalos regulares y con ello ae pudo pro-

porcionar una ingesta constante de carbohidratos,

El hecho de ensefiarle al paciente a someter su orina a prueba fue de ‘gran -
ayuda para su rastablecimiento ya que puso més interés en su tratamiento y en su

.- régimen dietético y con ellc e pudo controlar con mayor ericaéia.

Con los ejercicios que se le Indicarén realizar al paciente se mejors la -

circulacidén y se utilizardn mejor los carbohidratos que ingiere.

" 'Al vigilar al paciente durante la realizacidén de sus ejercicios se evito la

hipoglucemia.

La tama de muestras sangulneas para determinar los niveles de glucoea en. -~
‘sangre - f.‘ueran de gran utilidad en el manejo terapefitico que me le dio al pacien-
te ya quevcon ello se pudo saber con certeza que solucionas intravenocsas se la -

deber‘lun mlnistrar al paclente y si requeria o no de insulina.
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'GLOSARIO DE TERMINOS .

ACLARAMIENTO PLASMATICO : E1 aclaramiento del plasma es el vollmen del . ==
plasma de un substancim por minuto, el cual representa el resultado fi--
nal de la filtracidn, resorcién y secrecidn. La funcidn del rifién consiste

en aclarar los 1iquidos extracelulares de diversas subatancias,
ACETONURIA : Presencia de cetona en la orina.

ADINAMIA : Postracién, completa fisica y moral, falta o pérdida de la ——-

fuerza.

AMORTIGUADOR : Un amortiguador es la substancia que mantiene el pH normal,
convirtiendo un fcido o base fuerte en unoc mis dé&bil, dando iones hidrége—

no o hidroxilo.

ANASTOMOSIS : Comunicacidn entre doa vasos o nervios; formacidn quirdrgica
o patolégica de una comunicacién entre dos eapacios u &rganos separados --

normalmente.

ANURIA : Supresidn o restriccidn muy acentuada de la secrecidn de la ori-

na.

BIOPSIA :. Extraccién yvexﬁmen. ordinariamente microscdpica, de tejidos u -
otras materias procedentes del organismo vivo, con fines diagnésticos,

CANULA : . Tubo de calibre, forma y material variables, -abierto por los ex-

tremos, que se introduce en una abertura natural o accidental,

CETOSIS : Estado éaracterizade por la elevada concentracidén de cetona o

ucétcna en -los tejidos o liquidos orginicos.
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GONSUNCION : Demacracitn, emanciaci&én general del organismo; especialmen—
te tislas o tuberculosis pulmonar.

CREATININA : Substancia basica; productoe terminal del metabolismo, que ne-

encuentra siempre en la orina.

CUERPOS CETONICOS : Substancia téx{ca que se encuentra en la sangre. Cuan-
do se emplean nuevas grasag por no emplear la cantidad suficicente de azi-—

car,

DEPLECION DE LIQUIDOS : Disminucién de la cantidad de liquidos, especisle

mente de la sangre dal cuerpo o de un &rgano.

DEPLECION DE SODIQ : DPisminucidn del clorurc de sodic que pons de mani--
fietito un balance negativo del sodio mismo.

DEPURACION : Acto por sl cual el organiamo se desembaraza de substancias~
nocivas e iniitiles, Separacidn espdntanea de lag particulas sdlidas, que —

se efectla en un liquido turbio en reposc; sedimentacidn.

DEPURACION RENAL : Cantidad de plasma que se¢ libera de una cierta substan
cia en la unidad de tiempo,

DIALISIS : Separacién por Ssmosis de las substancias coloides y cristaloi

des de una mezcla.

DIFUSION : Significa movimlento al azar de las moléculas en un liquido, y
dependa del movimiento cinético molecular. Dicho de otra manera, cada molg
cula dé agua o cada molécula en disoluciédn en el agua chocan éonstantemen-
te entre todas las demés, y va de un sitio a otro al tiempo que cambia de-
direccisn,
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DIURESIS : Secrecidn de orina, natural o provocada.

EDEMA : Es la acumulacién de una cantidad excesiva de liquide en los espa
clos intersticiales local o generalmente. Si ocurre de modo gensral, rapre
ganta un-equilibrio de liquidos positivo en el que el ingreso ha superado-
al gasto.

ELECTROLITO : Elemento o substoncia susiceptible de per descompuesto por . —
hidrblisis (descomposicién quimica).

GLUCOSURIA : Pregencia de azlcar en la orina.

HEMATROCITO : Aparato centrifugador que permite la separacidn de los glé=
bulos y plasma sanguineo la cantidad y proporcidn relativa de ambos conati
tuye'el valor hematecrito que normalmente es de 45 %,
HEMOLISIS : Desintegracifn o disolucién de los corpiisculos sanguineos, eg
pocialmente de los hematfes (eritrocitos), con liberacidn consiguilente de~
la hemoglobina por la accién de lisines especificas o hemolisinas de bactg
rias, sueros hipoténicos, etc.

HIPERCALIEMIA : Exceso de potasio en la sangre.

HIPERFOSFATEMIA : Presencia de una cantidad anormalmente grande de fosfa-~,
tos en la:-sangre.

HIPERNATREMIA : Cantidad excesiva de sodlo o de sus sales en la eangre.
HIPERPARATIROIDISMO : Exageracidn de las funciones de las paratiroides, -

+raducida por la descalcificacién de los huesos, hipercalcemia e hipotonia
“muscular. .
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HIPEH?LASIA s Hultiplicacién anormal de los elementos de los tejidos; hi-—
pertrofia numérics.

HIFERTONIA : Esteda de un liquido cuys cencentracisn molscular es meyor -
que ‘la-del suero en la sangre. ’

HIPERVENTILACIGN : Resplracldn exsgeradamente profundam y prolongada.
HIPQCALCEMIA : Disminucién de calcio en im sangre.

HIPONATREMIA : Deficiencia de sales de sadio en la sangre, depleciédn sali
na.

HIPOTONIA : Estado de un liquido cuye concentracidén molecular gs menor —-

que la que posee el suerc de la sangra normal,

ION : Cada uno de los &tomos o grupo de Stomos provistes de carga sléctry
ca en que s& descompons una sal,

ISOTONICQO : Que poses una tonicidad iguel a otra dada. Dicese especialmen

te de las soluciones sallnas cuya concentracién molecular en 5ales €8  =w-
igual 8 1a dal suers de la gangra; tiens por tantc, la misma presién aamb-
tica gque eaté y no produce degintegracitn de los glSbulos rojeon.

LETARGIA ; Sueflo morbese, prafunde y continuado, con anestesia v exalta~—
cibn de loz reflejos. .

HETABOLISMO - : Conjunto de transformaciones fisicas, gquimicss y bioldgicas

que en los organilsmos experimentan lss substancias introducidas a las que-~
en ellos ae forman.
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NEFRECTOMIA ; Ablacidén {extirpacién) del rifi6n a través de uno incloidén -
abdominal ¢ lumbar.

OLIGURIA : Sacrecidn deficliente de orinam, disminucidén en su cantidad.
OSMOLALIDAD : Concentracifn del soluto por unidad del solvente,

0SH0SIS ¢ Difusidén de liquidos de diferente concentracidn & través de una
membrana ¢ tabique semipermeable que los esepara.

POLIURIA : Secrecidn y emisidn abundante de orina.

PRESION OSMOTICA : Tensidn que se origina por difusién de soluclones de =
diferente concentracidn a través de una membranae.

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO RENAL : Aquellas que dan rezén de la capacldad~
de trabajo del rifién; en la clinica son de utilidad 1la filtracién glomeru-
lar, la excrecién tubuloar, la concentracidn y la dllucién de la orina,

RESPIRACION DE KUSSMAUL : Forma de disnea en la que una inspiracién pro-—
funda va seguida de una corta peusn en inspiracién forzada y luego una es—
piracién corta y quejumbrose seguide a su vez de una pausa, Observada a ve
‘ces en el coma diabdtico.
“SINDROME : ‘Conjunto de sintomas y signos que se presentan juntos en un es
tado. morboso determinado.

_SOLUTO : Liquide que resulta de la solucién de una éubatancia an un vehi-
culo apropiado. Substancia disuelta en la solucidén o solvente.
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TETANIA : Heuropatie caracterizada por accesos de contraccidn ténica dolg
rosa de los misculos, de las extremidades especialmente, Es debida a un --
trastornc del metabolismo del celcio, consecutivo generalmente a una hipo-
funcidn de las gléndulas paratiroides, a la deficiencia de vitamina D, al-

calosis, atc..

UREHIA : Eatado autotdxico producido por la presencia de componenten de -
ls orina en la sangre, debido m 1la insuficiencla de 1as funsiones renales.

UREA : Producto nitrogenado de la orina y final del metmbolismo protelco;
8e genern en el higado y pasa por la sangre hacim el rifién por el que se —

excreta,
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CONCLUSIONES

Se puede mencionar que la mayoris de los objetives propuestos al comenzar
a remlizar este procesc de atencidn de enfermeria se pudieron cumplir en su to
talided.

Se hen reafirmado los conocimientos sobre la Anatomin y Fieiologia del -~
“Aparato Urinario. Al conocer la sintomatologia que 6e presenta en la Inoufi~---
clencia Renal Crénica y detectarlos oportunamente se puede llegar & evitar que

epta patologis llegue a una etapa avanzoda.

También pude llegar a conocer los tratamientos que existen para convatir-
dicha patologfa los cuales sBon : 1la diAlisis peritoneal, la hemodidlisis y el-
trasplante renel, ademAs de loB requisitos que se deben tomar en cuenta en ca~
de uno de ellos para poder llevarleos a cabo. 7

El trataﬁiento que se le brindo al paciente creo que fué el mis adecuado,
en este caso se le realizaron una serie de diflisis peritoneales y medidas dig
téticas, con 1as cuales se logrd disminuir en un grado importante los proble--

mas que presentd el paclents,

Conogiento lmp complicaciones que e presentan en la Insuficiencia Rennl-
Crénice pude brindarle al paciente acciones de enfermeria en forma oportuna pn
ra evitarlas,

,ﬁedianta.la elaboracién de 1l Historia Clinica de Enfermeria pude llegar-

a conocer hébitos, costumbres, forma de vida, cardcter, antecedentes patolégi--

coB Y ﬁo patolégicoe del paciente, y come iniclo su padecimiento, lLa explora--

'ciég‘flsiqa fué de gran myuda ya que gracias a la palpacién, percusién, auscul

tacidn e 1nspebcién 8e pudo también conocer sl estado general que presentaba -
el paciente. i
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Pude detectar oportunamente los problemas y necesidadss que se prasentae-
rén y con ello proporcionarie acclones de enfermeris adecuadas & cada une co-
laborendo con ello a au restabdblecimiento.

Mediante 1s elaboracidn de easte Proceso de Atencidn de Enfermeria pude=-
darme cuenta gue en muchas ocasiones ol tratamiento y los cuildados gue se le~
proporsionan al paciente con Insuficiencia Renal Crénieca no 2on log mhs ade--
cuados, lo cual contribuye a que sa presenten mas complicaciones poniendb en-~

peligro la vida del enfermo y aumsntando con e€llo las estadisticas de morbi——
mortalidad,

Creo que por ello es importante que lasg personas gque tengan algin signo-
o sintoma vrelacionndo con la Inguficiencis Rensl Crénica acudan al médice, ~
se¢ encuentre bajo tratamiento y que la valoracifn que se le realiza en la con
aulta axterna sea 1o més completas y axacta posible,

Por tode lo mencionado anterlormente es importante que tanto el personal
de enfermerfa como 8l m&dico ponga mée interés en dar a conocer a la comuni--
dad esta patologl{a a5f{ como sus complicacicnes, la etiologia, frecuencis con-

que se presenta, lod diagndsticos y tratamientoa que existen, y la forma de =
praveniria.
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Seleccién de paci ente' ¥

ANEXO £ 1 .
ORCANIGRAMA DE ACTIVIDADES

Elaboracién de Historin Clinica.
Elaborar objetivos del PAE.

Elaborar PAE y cuidado integral del
paciente.

Revigién bibliogrifica y fundaments
cién del Plan de atencién.

Elaborar marco conceptual a travése
de fichas de trabajo.

Integracién del marco tedrico.

Elaboracidn de Historia natural de
la enfermedad.

Elaboracidn de introduccidn y con—
clusiones. .

Mecanografia del borrador.
Revision Técnica.
Mecanografia final.

Tratamiento de aprobacidn del traba
Jjo 2 1a direccion de la Escuela.
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