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UlTROOUCCION • 

La insuficiencia renal crónica es un $fndromc biol6gi..co y clínico l!n el -­

cual e>dste .fallo de los funcionr~s del riílón, gradual, progr~siva y fat<Jl cuon­

do so ab-andonn a su evolución. 

E!:ite síndrome se implanta en uno o ambotl riñones aicndo af~ctados los glo­

méruloa, lns rtefronas o los túbulos, la intluí'icienc:ia r~nal crónica sobrevicnc­

cuando hny una, destrucción progreaiva <lcl pa:rénqulmn en los canos de nafri tis -

crOnlcn, artariolosclerosia, emiloidosi.u, infeccionen crónicas Ciel riñón {piel2 

nefritis}, lesiones obatructi 'IO.!l, riñón poliqutatico, cte ... 

La insuficiencia renal crónica se puede cHvidir en tres fases, : 

Existo una primera f.:u:;e en la cual no hay poliuria, cxi!ltC! compcnsac1.6n -­

funcional renal, deptmdientc del grndo y ext.cmnión de las l<?~liones, por lo 

que n<:is altera la composición del medio interno. 

La segunda ínse se inicia cuando aparece la poliuria, en la cual el aumen­

to de volumen diario de orina actúa como factor de compensaci6n, para la -

rlepurnc16n plasmática, ya que para la función reguladora del equilibrio -­

ác:idobáeico, la poliuria es a veces perturbador11 por la pérdida de bases -

que pueden ocaaionnr. 

La fase 'final de ln insuficiencia renal cr6nica se inicia cuando desapare­

ce la poliuria for7.ada, y hny descompensnci6n : al principio aumenta. el ni 

vel de loa cataboli te.~ ni trop:enadoa en forma paulatina y posteriormente Be 

dei:>ar:-ol!<\n los e.infh•ol"'lf>I~ humoral y c1ín1co caract(:3r(~~tl:c~·' l'fo ln uremia. 

15 nñoa 1.\1.ti cuales ·,.iLn~d• <l-:.'fh,ü:at;t.!:j 11:1lü\..m1 hlgifai...:os y Jietfticou con ·n~yor 

ti t."C:U>:'PCiu ~n lug>:ir1.n; Oi~.'<..'O:.> l) ,,_;lliJm; ,¡ u<¡ucllos Hn lo~ cual'-'" 81 ;;i.¡;;uo. <.-ontcnga 

fii.:cc:so dn aa.l. 



10 

La insuficiencia renal puude originarse por causa intt"in~cco o renal, 

acr debido a caus:rn ext1·arcnalcs que Ucnen corno denominador común ln iosufi--­

ciencia circulatoria periférico con déficit dc-1 caudfl1 ean¡;u!nco renal y del -­

gasto de flltrnci6n. 

En la insuficiencia renal cr6nicn cx\st~ fundamentalmente un trastorno de­

la excreción de producton de deoocho del metabolismo ui trogcnado y una 1.ncopa-­

cidad para adaptarse a las necesarias variaclol\il6 dtJ cxcri?tar o uhorrur a¡;uu, -

sales e hidrogeniones. 

La retención nitrogen9du cr; consecui?ncia de la di3rninuci6n de filtración -

glomerular¡ por otro lado, el fallo en lu capo.cidad de producir una orina co:-.-­

centrada se debe a dos mecaniamos distintos : por una pe!" te, la leoi6n tubula:·­

selectiva, que incapacita pn!"a regular la absorción de agua y aodio, y p&r otrú 

parte, se debe a la persistencia, junto a nefronas destruidas totalr.icntc, de -­

nefronas indemnes, de tal mane!"a, que ln cantidad de f>Oluto ofrecida indiv1.dun_! 

mente a cado. nefrona por la sangre es muy superior a la normal y se produce nna 

diuresis osmótica. 

El estudio clínico en proceso de ntenci6n de enfermería quu se pre!:lcntf\ -­

tiene como objetivo describir la insuficiencia renal C!"6nica de un paciente, s.!_ 

guiando una serie de etapas para conocer su inicio, evolución y poder llegar a­

realizar un análisis general, 

Para poder realizar este estudio clinico se seleccionó un caao que so pre­

acntó en el Hospital L6pez Mateas en el servic.L·i de Medicina lnterna con diag-­

n6stico de Insuficiencia Renal Crónica. 

El presente trabajo trata de significar en su conten1do ln Lnformn·· l6r · ~ 

copilada sobre la patología antes mencionada, la cun, "'t- present;a con l •·Pr •lun­

eta en nuestro pais. 

Se hace menci6n de la !unción anatomofisiol6gica 'l~i Aparat<1 Urinnru •. el­

cual conforma los órganos involucradou en este padec tm1 ent.CJ, as! como los cun1-­

bios qu~ sufren dichos órganos al implantarse la .. nsufict.encia renal crónica. 
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Podemos darnos cucntt:i que se oric;ina por múl tiJ.iletJ causi.w cnt.r.-: la::. cuales 

pod~mos mencionar : luc; cnfermerlndes de caracter degenerativo, tubulD-lnternt.i­

eial~o, vnscularen, '.!nfernmdadcs in.fecto-ol.Srg,icas 1 mct:nbólicaG, por traumatis­

mo y congénitas las cualcn ao explican con mayor detalle poo.turiormcnte. 

Se: hac~ reft:rcnc:l.a n lo.r; ~anifc3taciones clín1ctw que oc pre1'rnntnn en la -

insuficiencia. renal crónica, a.si como los r.iétodas de diagnóstico que se utili-­

za.n can r:iayor frc:c:ucncia. 

Dentro de los tratamientos cncontramoo que existe et conSt!rvador, "l cual­

ai es oaguido al pie do la letra. tanto por el paciente como la. familia puede -­

lleval"' este un ritmo de vida normal, de lo contrario se utilizarán tro.tamlentoe 

más compllcadaa como ef.l el cnao de la diiiliala peritoneal y la hcmodiálieia. 

Cuando la insuficiencia renal llega a un catado incompatible con la vida y 

presentan la.fa condicione.a neceanria.a para el trasplante renal cst~ se llevarA -

a. c:e.bo. 

Si no se a.tiende oportunamente esta patologia e.e preacntan compl1c:aciones 1 

lns cualee ocasionan en el paciente un ee.t.ado de incapacidad. 

Se incluye la Hi!Jtoria Natural de la Inau:ficiencia Renal Cr6nica mencicma!! 

do le~ peri6doa prepatogénico y patog~nico 1 as! como sus niveles de prevención. 

Por medio de la 1-li storia Clinic:a podemos conocer varios aspectos y antece­

dentes de la vida del paciente como son : sus hábitos hi&lénicos y dietéticoa,­

au dinó.tnica familiar y social, antecedentes patológicos farniliare3 y persono--­

le3, etc •• aar como el inicio y evolución del padecimiento ayudándonos con la -

exploración finica y los exámenes de laboratorio y gabinete. 

Con todo lo anterior podemos llegar a eatablece1" un Diagn6atico de ení'erm~ 

rta que oervirá de base para r{;lal .i.zo.r el Plan de Atenci6n de Enfermedn cnca.m! 

nado °' r~solver o satisfacer los problemas y/o necesidades detect.adas en el pa­

c i.onte mediante acciones de enfermería. 
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OBJETIVOS 

Rea:firmar los conocimientos sobre anatomía y !'iaiologin del aparato uri­

nario. 

Identificar oportunamente loa s!gnoa y síntomas que se presentan en la lQ 

au:ficiencia renal crónica. 

Conocer las causas que originan dicha patología y su incidencia. 

Saber cuales son las complicaciones que se llegan a presentar en la insu­

ficiencia renal cr6nica cuando ésta llega a etapas muy avanzadas. 

Conocer los tratamientos que existen para tratar esta patolog!a y darle -

al paciente el más adecuado, de acuerdo a su evolución. 

Detectar oportunamente problemas y necesidades del paciente pat'a propor-­

cionarle atenciones de enf'ermer!a adecuadas a cada uno. 

Establecer un diagnóstico- de en.f'ermería adecuado. 
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MARCO TEORICO 

1.1. Generalidades de anatom!a y fisiologin. 

RiílONES : 

Loe rii'lones están situados a loa lados de la columna vertebral a la alt~ 

ra de las últimas dos v~rtebraa doranlee y de las dos primeras lumbares. Se -

hallan aplicados a la pared posterior del abdomen, por detr6s del peritoneo y 

por delante de las costillas undécima y duodécima y de la parte superior del­

cuadrado lumbar, 

FORMA Y DIRECCIOH 

Los riflones son alargados en sentido vertt.cal, au f'orrna recuerda a la de 

un frijol y su eje longitudinal se halla dirigido de arriba abajo y ·de aden­

tro afuera 1 de tal mnnera que su polo superior se separa un poco más de la -­

misma. 

DIMENSIONES, COLOR Y CONSISTENCIA 1 

El ri116n tiene una longitud de doce centímetros, una anchura do siete a­

ocho cent1metroe 1 y un espesor de 4 cm.¡ su peso es de 140 gramos en el hom-­

bre y de 120 en la mujer. Es de un color café rojizo, a veces rojo obscuro y­

de una consistencia bastante firme. 

Los rU'\ones son dos, pero puede existir un riñ6n suplementario al lodo­

de cualquiera de los dos, o bien, que exista un solo riilón, e~ derecho o el -

izquierdo¡ también puede ocurrir que eaten unidos por su polo superior forma!! 

do un solo cuerpo renal en herradura, o a la vez por sus dos polos 1 constitu­

yendo el rif\6n anular. ( l) 

(1) Quiroz, Anatomía Humana p.p.216 
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MEDIOS DE FlJACION : 

El riñ6n est6 fijo en lo. faecin renal, que es una dependencia de la fes­

cia propia oubperitoneal, la cual al lleear al borde externo del riñ6n, se -­

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

Ln hoja retrorronal, después de cubrir el riñón por su cara posterior, -

va a fijarse a los cuerpos vertebrales y constituye la faacio de Zuckerkandl. 

La hoja prerrenal cubre la cara anterior del riñón, se prolongn hnota la 

linea media, pasa por delante de los gruesos vasos y va o confundirse con la­

hom6nima del lado opueoto. 

Ambas hojas !"ibrosas se prolongan hacia arriba, uniéndose la anterior -­

con la posterior y con la cápsula suprnrrenal para :fijarse la cara infe~ior -

del diafragma. 

En el polo inferior del riñón, las dos hojas pre y retrorrenal se prolongan 

hacia abajo, abarcan entre si tejido conjuntivo y se van adelgazando a medida 

que descienden, hasta perderse en el tejido celulondipoao do la fosa il!aca -

interna. 

COMPARTIMIENTO RENAL 

La !'asela renal forma una celda o compartimiento que contiene al riñón y 

a. la c6.psuln suprarrenal. Este compartimiento se encuentra cerrado por f'uera­

y arriba, mientras que por dentro comunica con el lado opuesto, por detrá.a de 

la hoja· prerrenal, la cual, como es sabido, se confunde con la del lado opue_! 

to y por abajo se comunica y continúa con la atm6afera de tejido conjuntivo -

de la !'osa iliacn. 
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La f'aacia renal se hall.a fija al diafragma, o. la columna vcrt~brnl y al­

peritoneo por trabéculos conjuntivos y por la hoja de Toldt. Son cotos, cngr2. 

samicntos de la hoja prerrenal que se fijan más Íntimamente nl peritoneo por­

ser estos dependientea del peritoneo primitivo. Por detrúc ln fascin. s~ fija­

ª la aponeurosis de los músculos pooas y cuadrado lumbar por medio de tractos 

fibroso$, que la dejan relativamente fija. (2) 

El rifi6n, sostenido en el compartimiento renal, esta ~nvuelto por una. aj; 

rnóafera ndlpoaa perirrenal. 

La trama fibroconjuntiva que de lo. cápsula renal va a la far;cia renal ea 

el medio de fijac16n renal del rif\ón. La graso perirrenal oirve ünicomente p~ 

ra distender estos trabéculos f'ibronos, provocando ns'[ cierta inmovilidad del 

rif'lón pues cuando este. grasa. f"alta_ loi:i trabéculo~ de sostén quedan flojos y­

el riñ6n se desaloja !'ácilmento. Entonces, por causas rnultiples, puede sufrir 

el rii'i6n amplios cambios de luga.r, y se origina <id el riñón mOvil o rlilCm --

flotante que se presenta patológicamente. 

CONFIGUflACION l::XTER!Ofl Y RELACIONES : 

El riñón posee una. f'orma de elipsoide, aplanado de adelante atrás, de -

diámetro mayor vertical, con ou borde externo convexo y au borde interno cae~ 

tado; la escotadura corresponde al hilio del rii'l:ón. En razón de su forma, ae­

puede distinguir en el rif'lón dos car.ns, dos bordee y dos extremidades o pe:> los. 

a) cara ante-rior: En ambos :r-iñones la cara anterior se relaciona con el pe­

ritoneo y con la f'ascia renal que la cubre en todo. su extensión. Ln cnra­

anterior del rif\ón derecho esté en relnci6n de arriba abajo, con ln cá.pS_!¿ 

la suprarrenal derecha, con la cara inferior del h!gado, con el ángulo c,2 

1.ico derecho. y en su porc:i6n más interna, con la segunda porción del du,2 

deno y con la vena cava inferior. 

(2) ?uiroz, .21!.:._ill.; p.p. 219 - 223 
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La cara inferior del riñón izquierdo sn relacionn, comenzn.ndo por arrlbtJ., 

con la cápsula suprarremil izquierda, con la coln del pnncreo.s, con ln -­

cara renal del bazo, con la pot'clón terminal del colón trannverso Y el á!} 

g~lo duodenoyeyunnl. ( 3) 

b) cara posterior: Es menos convexa que la anterior y ae halla en relnción­

con la decimosegunda costille. y con el ligamento cimbrado del diafral'Jr'.a,­

que divide eGa cara en dos porciones, una superior diafragmó.tic.a y con el 

seno costodiafragmAtico, corresponde cxnctnmente al hio. to diafragmático,­

punto donde se pone en relaci6n directa con ln pleura diafragmática, 

Al nivel d~l hiato diafragmático, que ea el punto m6s inclinado del aeno­

coetodiafragmAtico, la pleura se pone en relación con la aponeurosis de -

Zuckerkandl y con la c6psula adiposa del rif\6n. 

e) La porción inferior o lumbar de la cnra poatorior 1 se relaciona con el -­

cuadrado lumbar por intermedio de la aponeurosis y de la atmósfera adipo­

sa perirrenal, donde camina el último nervio intercostal y las obdominog~ 

ni tales mayor y menor; lo parte m6e externa de cata cara llega hasta e.l -

músculo transverso. 

d) Borde externo: Es convexo, redondeado, y corresponde de arriba abajo al­

diafragma, a la decimo segunda costilla, al tra.nsverao del abdomen y al -

cuadrado lumbar. El borde exterior del riñón corresponde a la cara infe-­

rior del hígado, y el mismo borde del rii'l.6n izquierdo, al bazo y al ángu­

lo cólico izquierdo. 

(3) Ibidem p.p. 220 
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e) Borde interno senorrenal: El borde interno presenta en lu parte media -­

una escotadura limitnda 3rriba y aba.jo por el borde riñón ¡;:ruc~JD y redon­

deado, quo correoponde al ruúsculo pacas, Esta escotadura lleva ul hllio -

dol rii'16n, mide de tres a cuatro centimctroa y est6. limitada por 2 labios, 

uno anterior uno convexo, y otro pooterior, recto o cóncavo, que reba!::;a -

hacia la linea media anterior, En dicha encetadura. se encuentra el pcdíc~ 

lo renal formado por la vena renal. 

f) Seno renal: La eacotadura del borde interior del riñón comunic[l con una­

co.vidad rectangular, formada por una pared anterior y otra posterior, 

Loe salientes están formados por las papilas del rii'l.6n, y otrotl rrulo o me­

nos redondos situados entre las papilas constituyen loa salientes 11 inter­

papilares". 

La pared interna del seno renal corre~ponde al hllio del rií\ón. 

g) Extremidad superior: Llamo.da polo superior, es redondeado y cntá en rel!_ 

ci6n con la cápsula suprarr-enal por intermedio de tejido celular flojo, -

por donde corren loa vanos capsulares inferiores, y rnmaa de la renal. 

h) Extremidad inferior: Se denomina tembién polo inferior, ea menos grueso-

que la superior, Se halla situado al nivel de la parte media de la terce­

ra vértebra lumbar, en el izquierdo, 

CONSTITUCION ANATOMICA : 

El ril'l.6n está constituido por una. envoltura fibrosa propia, la cápsula -

renal y un parénquima, a su vez formado por tejido propio y por un estroma -­

conjuntivo, 



a) Cápsula !'ibroso.: Es una membro.no. fibI'ona, dt:lgn:la pero roolstento. que -

envuelve al riiión en todn su superficie, sin adherenciai;, e3 fócil:<1Ó!ntc -

desprendible por simple tracci6n. Al llegar n los labios del ncr.o renol,­

cubre' sus caras, alcanza los cálices, donde una. parte se continún con el­

tejido conjuntivo de estos, otra introduce sus fitirns en el parénquitr.".t -­

mientras otra parte oe continúa con la pared misma del cáliz. 

La cara interna de esta cúpsula ~.e relo.ciona con al tejido propio del ri­

f'l6n, se adhiere a él por medio de pro!onBacioncn conjuntivas qu9 penetran 

en la masa renal. 

b) Parénquima renal: Está constituido por tejido propio y por un eut.rorr.a -­

conjuntivo intersticial,· Un corte longitudinal y medio que permite obser­

var dos zonas, unn periférica o cortical y la otra ~cr.tr.:i.1 r~ f"f!dul:1r. 

c) Zona cortical o periférico.: Posee un color nmarillcnto, ocupa todo la -­

corteza del riff6n y se prolonga. entre pirámides de Malpigio hasta el seno 

renal, donde forma las salientes interpapilares constituyendo de la cort!: 

za al centro de las columnas de Bortin. 

d} Substancia. medular central: Es de un color rojo obscuro y ne observan s~ 

perficies triangulares, su vértice se halla vucl to hacia el seno, de el -

parten radiaciones Que se pierden en la base, dirigida hacia la periferia. 

Estas superficies triangulares son el corte de las pirámides de Malpigio, 

que en un corte longitudinnl y medio aparecen 5 o 7; si el corte es tran!_ 

versal se observan que hay otros anteriores y poaterioreo, siendo doce c2 

mo promedio en número total, 
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Las pirámides de Malpigio pueden ser simples o compuestnG at>cú:1 cr~ttin 

constituidas por unn. o m5.s pirámide::;; pero en ambw::i :::o r.ncuent:ran doiOl z.o­

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

e) Zona interna. o papilar: En de color claro, se prolonga hncin la c.'.lvid~d­

del seno renal bajo la formn de salientes amamclonados {papi lao rcnales)­

QUA pueden ser únicos o dobles y triples. Preoentu en su verticc rnúlti--­

plea orificios quo constituyen el área cribosa de la papila, donde desem­

bocan la::s conductos cxcretore!J de la oJ•ina, la cual ne vierte al cáliz. 

Por la base se continúa con la pirámide miama, y presenta n menudo entre­

la base y el vórtice un cstrángulamicnto que corresponde a la innerción -

del cáliz y forma el cuello de la papila. 

r) Zona limitante: Es de color más obocuro y se nota en ella la existencia­

de una serie de estrías pálidas que alternan con otroa obscuras. La!J pap.!_ 

las llevan los tubos urin!feros de Bellini, y las obscurao, los vasco san 

guineos llamados vasos rectos de Henle. 

Ambos tubo~, claros y obscuros, pasan de la zona limitante de la pirámide 

a la zona cortical, donde van a f'ormar los tubos uriníf'eros, las pirámi-­

des de Ferrain, cuya base corresponde al centro, y contiene mayor número­

de tubos que el vértice, que corresponde a la perif'eria. 

El estroma conjuntivo llena todos los espacios interlobulares e intertub.!:! 

lares y se halla distribuido por todo el parénquima renal. (4) 

El liquido de escreción f'il trado en los glomérulos de Malpigio se pasa a­

una porción estrecha de tubo urinario inicial, que eo ol cuello, el cual com.!:! 

nica con una porción más amplia y rlexuosa, que ea el tubo contorneado. 

(4) Ouiroz, op.cit.; p.p. 229 
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Entos elementos se aitúan en la zona cortical, de dond~ aquel liquido poso. ul 

laberinto, Sigu~ por un tubo delgado que se dirige o la zor-..1 pupilar, so do-­

bla bruscamente hacia la zona cortical, aumentando au cal ibrc, J concti tuye­

el ªªE.' de Henle. 

FISIOLOGIA : 

Regulan la composici6n y el volumen da lo sangre y ext:·ufln dencchon de -

esta última en la forrna do orina, la cual sale de cadn riñón a travéa del ur~ 

ter y se almacena en la vejiga, hasta quo es expulsada mediante ln uretra. (5) 

II.~: 

Los pequeifoe cálices son conductos memebra.nosos en f'orma de cono hueco,­

de una longitud de un ccntimetro: se les diotingue una extremidad renal que -

toma inserci6n en la baso de una papila, y otra extremidad que descmboc...1 en -

un cáliz mayor. 

Los pequefios cálices poseen una superficie interior, en contacto con la­

orina, y una superficie exterior con rele.ci6n a la graoa del seno renal y con 

las ramificaciones de la arteria y de lo.a vena.a renales. 

Los grandes cálices son de longitud variable, según la forma que adopten 

la pelvicilla, pero tiene una longitud de 15 mm. y son tres : Superior, medio 

e interior. 

El gran c6liz medio recoge la orina de la parte mediG del riñón y cstii -

iormado por 2 o 3 pequeños cál1.ces convergentes que vierten la orina en· un -­

conducto de direcci6n transversal. 

(5) Tortera, Principios de Anatomía. p.p. 820 
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El gran ~áliz inferior colecta la orinn del tercio inf'erlor del r-iilón, -

se !'ort!l8 por la conf'luencia de 3 o 4 pcquciños cálices, tiene una direcci6n -

oblicuamente ascendente y deaembocn en la pa.rte infert<Jr de la pclvicilla.(G) 

Una vez que se hn formado la orina en loa nefrone~ y túbulos colectores, 

drenan a travbs de los conductas papllnres ho.cia los etílicos rennle$. 

Los cfi.licea menoren ae reunen y dan origen n loa cóllceo mayores que te!: 

minan por formar la pelvis renal. 

IrI. PELVICILLA : 

El segundo segmento del aparato excretor del riñ6n, comprendido entre -­

los grandes cálices y el uréter, es ln pelvicillo.. 

CONF!GUHACION EXTERIOtl: : 

La diversidad de f"ormas que presenta ne pueden reunir en doa grupas, 

pularea y ramifico.dan. entre las que se pueden incluir todas las variedades -

existentes. 

En las p9lvicil1as de tipo ampular, los grandes cálices son muy roduci-­

dos de tamaño y entonces loa pequei"ios cálices desembocan dir~ctamente en la -

pelvicilla 1 que se introduce casi en su totalidad en el seno renal. 

En las pelvicillas de tipo rami:ficado, se observan los grandes cálicea,­

auperior e in:ferior, que desembocan en las extremidades correspondientes de -

la pelvic!lla, y el cáliz medio, en la parte media de ésta. constituye el ---

tipo más frecuente y la longitud de los grandes clHiees es variable, putJien--

do darse el caso de que sean tan largos, que rebasen los bordes del seno re-

naL 

(6) Quiroz, op.elt. p.p. 233 
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La pelvicilla renal presenta :forma de un embudo nplanado de adelante --­

atrás, con dos bordes, una baae y un vértice. Laa caras son anterior y pont2 

rior, planas en estado de vacuidad y más o menos convexas on estado de repl,.2. 

ci6n •. (7) 

Los bordes, superior e inferior, son oblicuos hacia nbajo y adentro, con 

tendencia a converger para :formar el vértice de la pelvicilla, punta de unión 

entre ésta y el uréter, donde se observa un extrnngulam!ento denominado cue-­

llo de la pelvlcilla o del uréter. Le base de la pelv!cilln se halla vuoltn -

hacia el seno renal y en ella se observa la denembocadura de loo grandes cáll. 

cea. 

RELACIONES 

Las dos caras de la pelvicilln corresponde a las ramificaciones vascula­

res prepiélicas y retropiélicao. Las arterias prepiélicaa estén situadas en -

un plano más anterior que las vena.e y ambos elementos están contenidos en el­

espacio limitado por los labios anterior y posterior del seno. Por su mitad -

pasan loa vasos renales y la mitad int"erior está destinada a dar paso a la 

pelvicilla. 

La porci6n extrarrenal de la pelvicilla esta relacionada por atráa, con­

el músculo pecas, que está separada por la cápsula adiposa. Corresponde a la­

apót"isis transversa de la primera o segunda lumbar y cruza por la rama arte-­

riel retropiélica. 

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

con el peritoneo y con la segunda porción del duodeno. 

(?) Quiroz op. cit.¡ p.p. 233 
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Todos loa elementos que entran y salen del seno renal constituyen el pe­

dículo renal, .formado por la arteria renal, la vena renal, la pelvici l la, e1-

plexo renal, los ganglios y loa vasos linf'6.ticoo. 

El ped!culo renal corresponde por detrás a la apófisis transversa de la­

primera lumbar, a la fosa lumbar y al raquio. Por delante el del lado derecho 

corresponde a la segunda porción del duodeno, y el del lado Izquierdo, a la -

cara posterior del páncreas. 

IV. URETERES • 

El uróter es un tubo membranoso extendido de la pelvic!Ua a la Ví!jiga;­

t!ene una longitud media de 28 cm. y un diámetro medio de 5 milímetros. 

TRAYECTO Y D!RECCION : 

Tiene su origen al nivel del cuello de la pelvicilla, de donde desciende 

casi verticalmente aplicado a la pared posterior del abdomen, haata alcanzar­

los vasos ilíacos, a los que cruza hasta descender a la pelvis, adosada a su­

pared posterior. 

FORMA Y CALIBRE : 

El uréter tiene una forma. m6s o menos cilíndrica, presentando en la par­

te superior un estrechamiento que corresponde al cuello del ur6ter. Sigue una 

dilatación fusif'orme que se extiende hasta los vasos il!acoa, donde presenta­

un nuevo estrechamiento, en el punto preciso en que se cruzan estos vasos -

(codo marginal). Continúa una porción cil!ndrica, que en su parte f'ina.l sufre 

uiia d1lataci6n poco marceda 1 dilatación pélvica. Al llegar a la vejiga, se e!!_ 

trecha ligeramente para desembocar en ella. 
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RELACIONES : 

Se distinguen una porc16n lumbar, una porción iliaca, una pélvica y unn 

vesical, 

a) Porción lumbar: Se relaciona por dotráa, con la fasciB il.taca y el --­

psons, por intermedio de tejido celulo adiposo. Es continuación del quc­

envuelve al rif\ón y su espeaor es variable. (8) 

Por delante está cubierto por el peritoneo parietal y en relaci6n a la -

derecha con la :fascia. de Treintz, la segunda porción del duodeno, la fa2 

cia del mesocolon ascendente, los vasos CGpertnáticos o uteroováricos que 

lo cruzan a nivel de la tercera lumbar, y con la arteria cólica derecha. 

El uréter izquierdo se halla en relación con el peritoneo, con .la fas-­

cia del mesocolon descendente, con los vason enpcrmáticos o uteroováricos, -

con la arteria cólica izquierda, y en su porción inf'erior, con la rah: del -

mesocolon pélvico, Hacia dentro está en relación con la aorta; el uréter de­

recho, con la vena cave inferior, y ambos, con el simpático lumbar. Hacia -­

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

el colon ascendente a la derecha, y con deacendente a la izquierda. 

b) Porción iliaca: El uréter ilíaco se halla en relación por atrás con el­

rnúaculo psoas y con los vasos ilíacos, el uréter derecho cruza la ilieca 

externa a uno o dos centimetros por fuera de su origen¡ el uréter iz---­

quierdo cruza la ilíaca primitiva a uno o dos centímetros antes de su -­

bifurcación. 

Hacia delante, el uréter iliaco izquierdo se halla cubierto por el peri­

toneo parietal y por el meaocolon iliopélvico; el derecho, por la por-­

c16n terminal del mesenterio y la extremido.d cecal del intestino delgado. 

Hacia dentro el uréter 111aco corresponde a la columna . ·.lmbar, hacia --­

afuera, a los vasos espermáticos o uteroováricos. 

(8) Qulroz, op.cit. ¡ p.p. 236 



En el hombre el uréter izquierdo desciende por dentro de la a.rtet·ia hipo­

gAstrica 1 y en el uréter derecho por delante de la nrterin; rnñ8 vrofundn­

mente se encuentra la ver.!l hipogti.stricn y el nervio lumborrncro. 

Hacia delante este se.e.mento parietal está cubierto por el pcritcnco y cn­

su porción inferior se pOJ"\'l en relación con el borde pouterior del eleva­

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

El segmento transverso o Visceral, cruzn por ntráG y por abajo del con-­

dueto deferente, alcanza la cara posterior de la. vejiga y se introduce entre­

ésta y la. vealcula seminal, rodeado por una red arterial procedente de las -­

arterias hemorroidal media, prostática y vesiculodcferente, noi como por un -

plexo venoso, :formado por las venao hemorraidnles medias y las proatatovcsi-­

cales. 

En la mujer la porci6n descendente o parietal se halla cubierta por el -

peritoneo y en relaci6n por detrás con loi'.l vnsoo hipogástricos. Limita la r2 

seta ovárica por atrás y al alcanzar el borde inferior del ligamento ancho. 

ta porci6n transversal o visceral, cruza a la arteria uterino. por atrás, 

y queda por detr{ia del uréter el paquete de las venaa uterinas. 

l.a arteria se dirige hacia el borde del útero, mientras el uréter sigue -

su trayecto en el espesor del tejido conjuntivo del parametrio. Alcanza a la.­

vagina, al nivel de su inserci6n sobre el útero, pasa a la cara anterior de -

elle, corre por el tejido conjuntivo vesicovaginal y penetra :finalmente en la 

pared de la vejiga. 

c) Porción vesical: Es la porci6n intramural del uréter, pues se halla com­

prendida en el espesor mismo de la pared de la vejiga cuya capa muscular­

atraviesa oblicuamente hacia abajo y adentro. Alcanza la submucosa y la­

mucosa, donde desemboca por un orificio eliptico, alargado de arriba a -­

abajo Y de afuera adentro. 
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Al atravesar el uréter la capa muscular de la vejiga, numeroso.o fibras p~ 

san de un uréter a otro. 

CONS'J'.ITUCION ANATOMICA : 

El uréter está constituido por tres capan: conJ.untiva, f"iusculnr, muco-

sa. 

a) Capa conjuntiva: Se ha.lla compuesta de tejido conjuntivo, con algunas -

:fibras elásticas que se continúan hacia abajo, con la envoltura de la V!:; 

jiga, y hacia arriba, con la envoltura conjuntiva del riñón. 

b) Capa muscular: Se encuentra forrr.ada por fibras lisas, dispuc:otas en un­

plano superficial de fibras longitudinales. Las í"ibras circulares 'termi­

nan por abajo en el ori!'icio del uréter y por arriba forman el músculo -

anular de lo papila al nivel de su cuello. Las fibrati longitudinales, al 

llegar a la vejiga, se dividen en dos haces, uno de los cuales se dirige 

hacia dentro para unirse con las del lado opuesto, formando el borde PO.:! 

terior del tr1gono vesical. 

c) Capa mucosa: Se extiende desde el vértice de las papilas renales, cu--­

briéndolas, hasta GU cuello, donde se refleja para cubrir la cara inte-­

rior de los cálices. de la pelvicllla y del uréter. Al llegar a la veji-­

ga, se continúa con la mucosa vesical y esta constituida por un epitelio 

con células que poseen uno e tres núcleos. Estas células se agrupan en -

tres capas, formando un epitelio mixto y polimorfo que descansa sobre un 

corion delgado, desprovista de capa v!trea, y en relación con su cara e~ 

terior con la capa musculnr. 
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VASOS Y NERVIOS : 

El uréter recibe arterlaa que se clasifican en cortan y largos, Laa -­

primeras se hallan originadas por la arteria ureteral superior procedente -

de la renal o de una de sus ramae, y por 1~ arteria ureteral inferior, quo­

nace ·en la !linea interna, muy cerca de au origen. (9) 

Las arterias cortas son ramas de la e::ipermática o de lB uteroovárica,­

sc dirigen a ln ~E:rte media del uréter y se anaatomo13an con loa ureterales­

lnrgsa. 

Las venas nacen de lna pnredco de loa uréteres y son sntélites de lns­

arterias cor:reapondientea. 

Los linfáticos forman un grupo que recoge linfa de la pelvicilla y el­

uréter hasta su cruzamiento, con los vasos espermáticos y van n desembocar­

en los ganglios yuxtna6rticos. Otro grupo medio recoge la linfa de la por-­

ción ureteral, formado por los vasos espermáticos a la arteria il1aca prim! 

tiva y van a desembocar a los ganglios a6rticos inferiore!l y a los hipogás­

tricos. El grupo inferior colecta la linf"a del uréter pélvicc y la vierte -

en loa ganglios hipogástricos. 

Los nervios proceden del plexo hipogástrico y de los nervios del riñ6n 

y se pueden distinguir tres clases. 

El nervio prin(!ipal superior, formado por dos filetes delgados, proce­

dentes de los nervios renales posteriores, que descienden por atrás de la -

pelvicilla y por detrás del uréter y acompañan a la arteria correspondiente. 

El nervio principal inferior procede del plexo hipogástrico, pudiendo­

nacer directamente del nervio presacro; aborda el uréter al nivel del eatr_!! 

cho superior de la pelvis y se anastomosa con los ramoo nervioaos que del -

ganglio hipogástrico van al uréter. 

(9) Quiroz, 22.cit. ¡ p.p.241 
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Los nervios de ln porción terminal del uréter procedentes del ganglio -­

hipogástrico, cruzan por fuera del uréter y constituyen el nervio utero'.'esi-­

cal externo, que proporciona rnmos ascendentes nl uréter, y se ano.eitor.-.onn ccn 

el ner.vio principal inferior y ramas que ncompni'lan a la porción intravca!cal­

del uréter. 

FISIOLOGIA : 

La función principal de los uréteres es el transporto de ln orina, desde 

la pelvis renal hacia ln vejiga, Ente fenómeno tiene lugar por virtud Ue con­

tracciones periat6.l ti cae de la capa mueculnr de la pared de los uréteres, Pª!: 

ticipa en él la presión hidrostática y la gravedad. 

Las ondas peristálticas se desplazan desde el riñ6n hacia la vcjig9 en-­

tre una y cinco por minuto, depende del volumen de orina, que se haya f'ormada. 

La concentración de solutos y del pH de la orina son inuy diferentes de -

los correspondientes al medio intracelular de las paredes de los uréteres. El 

moco secretado por la túnica mucosa impide que lo.a células parietales entren-

en conto.cto con la orina. ( 10) 

v.~. 

La vejiga ea un recipiente musculo-membranoso, donde se acumula la orina 

que llega por loa uréteres y permanece en ella el tiempo comprendido entre -­

las micciones. 

SITUACION : 

La vejiga se halla situada en la excavaci6n pélvica, por detrás del pu-­

bis, por delante del recto y por arriba del peritoneo y de la proatata en el­

hombre; por detrás del pubis y por delante de la matriz y la vejiga en la mu­

jer. 

(10) Tortera., Principios de Anatomia p.p. 840 
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En estado de vacuidad la \.'ejiga no rebasa la excavación pélvi-::a pero --­

cuando está llene, se extiende más allá del pubis y :Je pone en cor.tacto con -

la pared abdominal, { 11) 

MEDIOS DE FIJACION ; 

La vejiga se fija por su parte lnf'erior a la próstata, a 1 :;i; uretra y can 

ellas al piso de la pelvis; en la mujer se fija a la pared anterior de la va­

gina. Por su parte superior, su vértice se f'ija al uraco, que en el adulto -­

tiene la forma de un cordón ligamcntono. 

La vejiga se halla Gostcnida en su vértice por el cordón fT!edio y ·100 cor. 

dones laterales. 

De la cara nnterior de vejiga se desprenden dos o tres cintas fibrosas -

que van a fijar e la cara posterior del pubis, y constituyen los ligamentos -

pubovesicalcs. 

Las caras laterales de la vejiga y parte de su cara posterior se hallan­

cubiertos por el peritoneo, que se refleja sobre los 6rganos adyacentes y si! 

ve como medio de sostén a la vejiga. El principal medio de fijación de la ve­

jiga, como de todos los 6rganos pélvico, es la integridad del periné. 

FORMA, CAPACIDAD Y DIMENSIONES : 

Laa dimensiones y la forma de la vejiga varían con la cantidad de orina­

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

La vejiga vacia se aplana de arriba abajo y se presenta bajo la forma -­

de una cúpula, o bien globulada. 

La vejiga llena tiene una forma redondeada, con la cara posterior conve­

xa; toma une. forma globulosa y cuando llega a su capacidad máxime, su di6me-­

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

(11) Quiroz, Anatom!a Hu!TIBna p.p. 242 - 243 
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Se llama capacidad fisio16gica de la vejiga al volumen de orinn que pu~.!­

de contener hasta provocar el deseo de orinar. La cnpocido.d fisiológica CG de 

200 cm3
, como promedio, pero eo muy variable según los individuos. (12) 

'La capacidad de lo vejiga en cotados pntol6&1cos pueden alcanzar dimen-­

sienes que contengan dos o tres y más litroo, o pueden reducirnc hnsto ser in 

capaz. de contener 20 cm3 • 

CONFIGURACION EXTERIOR Y RELACIONES 

La vejiga llena fiaiol6gi<::amente, adquiere la forma de un ovoide y :Je -­

distingue en ello una cara anterior, una posterior, y dos caras laterales, -­

una baoe y un vértice. 

a) Cara anterior: Está en relación con ln cara poaterior del pubi3 y nlcan­

za la cara posterior de lo pared anterior del abdomen cuando está disten­

dida; esta relaci6n se establece debido a un espacio lleno de grasa que -

recibe el nombre de espacio prevesical. 

El espacio pl"eveaical o cavidad de Retzius se extiende del ombligo al pi­

so de la pelvis, es de f'orma triángulnr, de vértice umbilical y de base -

pélvica, limitado por dos paredes. La anterior ae halla formo.da por la -­

s!nfiais del pubis,· por la parte anterior del obturador interno, su apo-­

neuroais, y por arriba, por la fascia transversal, que cubre la cara pos­

terior del abdomen. 

La pared posterior de este espacio está constituido por una lamina celul~ 

:fibrosa que se extiende del ombligo al piso de la pelvis y ae llama apo-­

ncuroois umbilicoprevesical, 

El espacio umbilicopreveaicol está. lleno por tejido conjuntivo y por la -

red venosa que constituye el plexo de Santorin1, interpuesto entre la pa­

red anterior de la vejiga y la pared de la pP tvis, forma con la vejiga -­

llena un f'ondo de saco prevesical. 

(12) Quiroz, op.cit.:.; p.p. 243 
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b) Cara posterior: Eotá en relación con el recto en el hombre y crm el úte­

ro en la mujer por intermedio tlel fondo de saco peritoneal, vesicorn~ctal, 

y vesicouterino, en donde puede encontrarse asas do intectino delgado, 

e) Caras laterales: Se hallan reducic.lD.s a bordea cuando la vcjlgo. cntfi vA-­

cia, pero son convexas cuando ésta SB llena, Se encuentra cubierta por -­

peritoneo. 

Se pone en relación con el elevador del ano y el obturador interno y con­

sus aponeurosis. Se relaciona con el conducto deferente en el ho.-::brc y la 

arteria umbilical. 

d) Base: Se pone en relnci6n '3n el hombre con la base de la próstata, con -

las vesiculna seminales y con los conductos deferentes que limitan el -­

triángulo interdeferencial; se relaciona una porción do este tt"'iángulo -­

con la aponEluroais prostatoperitonenl y con el recto. 

en la mujer, la baso de la vejiga se pone en relación con el cuello del -

útero pot"' intElt"'medio de tejido celular laxo y con la caro anterior de la 

vagina por medio del tejido conjuntivo compacto que :forma el tabique ves!, 

covaginal, donde corre el uréter. 

e) Vértice: Es redondo, corresponde a la extremidad de uraco en la linea -

media, y a los lados, a loo cordones :fibrosos representantes de las arte­

rias umbilicales. 

CONFIGURACION INTERIOR 

En la base de la vejiga del adulto se observan con claridad dos porciono!; 1 

una anterior (trigono vesical de Lieutnud) y por a tris de él, el bajo fondo -

de la vejiga. 
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a) Trígono vesical: Tiene casi la forma de un triángulo inóncelen. El áneu­

lo anterior corresponde al oriI'icio posterior de la uretra o cuello de la 

vejiga. Loa ángulos posteriores corresponde n los or!ficioo de dcsembocn­

d.ura de los uréteres y se encuentran situados f'recuentemente en el vérti­

ce de un relieve de la mucosa: poseen !'arma de hendiduras alargado.u. Los­

orificios ureternles ocupan los extremos de un saliente tranaversnl. lla­

mado rodete interurctérico. 

b} Bajo !'ando de la vejiga: Está situado por detráu del trígono Y se prese!! 

ta como una depresión alargada transversalmente• limitada por delante por 

el rodete interuretérico. El trlgono vesical corresponde n Ja próa.tata en 

el hombre y a la. vagina en la mujer; el bajo fondo, a las veoiculas semi­

nales y n la ampolla deferente en ol hombre y a la vagina en la mujer. 

c) Vértice: Tiene la f'orma de una depresión, en el f'ondo de la cual ac obse! 

va con !'recucncia un orificio que comunica con el conducto del uraco, cu­

ya longitud puede alcanzar en el adulto hasta 5 cm. 

Las caras de la vejiga, anterior y posterior y laterales, son lisas en el 

niffo. A medida que la edad avanza, se hipertrofian entonces las fibras do 

su pared, en primer lugar las longi tudino.les, conati tuyen columnas que l!! 

ventan lo mucosa y f'orman la denominada vejiga columnada, Más tarde se h_!. 

pertrof'ian lac :fibras transversales, que a su vez producen levantemiento­

en la mucosa al entrecruzarse con las anteriores; constituyen la vejiga -

areolar o celular. ( 13) 

CONSTITUCION ANATOMICA 

La vejiga se halla constituida anatómicamente por una capa externa sero­

sa, otra media muscular y una interna mucosa. 

(13) Quiroz, op.cit.; p.p. 246 
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a) Capa serena: Está f"ormada por el peritoneo que cubre la cara poste:t'ior y­

parte de las caras lateralcu. La seroso que cubre las curan latct"a.i<~!l de -

la cavidad pélvica. El peritoneo, de!!puéa d~ cubrir 111 caro posterior, se­

refleja para cubrir en la rnuJet- lo ca.re al'Jterior del útero, formi:.ndo el -­

fondo de saeo vealcouterino: en el hombre ae ref'lejo y cubre el recto, f"o,r 

mando el fondo del saco vealcorrectal. 

b) Capa muscular: Ent~ formada. por f"ibraa liees que se disponen entre capas. 

La capa externa se halla integc-ada por fibras longitudin~le:s que se conde!} 

san en la cara anterior, donde f"or-man un plano continuo: se continúa en au 

parte inferior con los ligamentos pubovesicalea. 

En la cara posterior se insertan por au parte inf'erior en la bn:se de la -­

préia:tatn en el hombre y en la mujer en le. vagina. En laa caras lateralea,­

loa !'ibras longi tudinalcs van a terminar por abajo o. ln próstata y a la -­

aponeurosis perineal auperior; por arriba se pierde en laa paredes de la -

vejiga. 

La capa. media. está .f'ormnda por f'lhrnu circulares que se extienden del ver­

tice a la base y se condensan al nivel del orificio uretral para forma ol­

esr!nter interno de la uretra. 

La capa. interna ae halla conetituida por .fibras longitudinales que se agr~ 

pan en haces separados entro ai por ee.pac.ioa irregulares y a.naatomoaados -

que le dan aspecto plexlforme. 

e) Capa mucosa: Tapiza interiormente a la vejiga y se adhiere a la capa mus­

cular por medio de une. capa de tejido :flojo. Es de color blanquecino en el 

niilo y rosado en el adulto y en el viejo; presenta pliegues de dirección y 

número variables que desaparecen cuando la vejiga se dilata. {14) 

{14} Quiroz., op.cit.; p .. p. 248 - 249 
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La mucosa estt'i constituida por un epitelio mixto, estratificado :formado -­

por una capa pro!'unda generadora de cólulaa cil!ndricaa o cónicas, una ca­

pa media de células redondeadas o poliédr!caa y una capa superficial de e! 
l\,llaa pavimentoaaa. 

VASOS Y NERVIOS : 

La vejiga recibe sangre arterial de las vesicales inferiores, ramas de la 

h!pogéstrica, que irrigan el trígono y el bajo fondo la vejiga 1 a.si como la -­

uretra prostática. Lea o.rterias vesicalea posteriores proceden de le.a hemorro!_ 

des medina y de la vaginal en la mujer; los vesicales anteriores oon ramas de­

la pudenda interno o de la umbilical, cuando esta se ha conservado permeable. 

Las venas nacen de una red mucooa que recoge la sangre del epitelib y el­

corion de la mucosa y van a desembocar a la red intramuscular formada por tro!! 

coa venosos paralelos a las columnas musculares. Los troncos salen de esta C.!!_ 

pa para desembocar en la red peri vesical, .formada por venas que se dirigen del 

vértice a la base y presentan f"lexuosidades y anastomosis; las anteriores van­

a desembocar en el plexo pubovesical o de Santor!ni situado entre la sinf'iais­

del pubis y la vejiga. Las laterales, más numerosas y voluminosas, terminan en 

el plexo vesicoprostático y en el plexo venoso seminal en el hombre, y uterov~ 

ginal en la mujer. 

Los linfáticos se originan en redes aubmucosaa que se anastomosan con las 

redes musculares y atraviesan su pared paro .formar redes perivesicalea. De és­

tos nacen conductos colectores que van a desembocar, según la región de origen, 

a los ganglios il!acos externos a los hipogástricos y a las lumbares. (15) 

(15) Quiroz, op.ci t.¡ p.p .. 249 - 251 
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Los nervios proceden del plexo hipogástrico al que acompañan ncr•1ios sen­

sitivos derivados de los dos primeros nervios lumbares y de los sacroa tercero 

y cuarto. Del plexo hipogástrico salen ramas que llegan n la vejiga por- su ca­

ra posterior y sus cnras laterales y corren por la atmósfera peri11esicnl rami­

ficflndose para penetrar en la pared. Loo nervios del plexo hipogástricos van a 

la vejiga y son A o 5 y cona ti tuyen el venicoprostático. 

La vejiga recibe por su cara posterior los nervios posteriores que naccn­

de la carn interna del gangHo hipogástrico y que van a inervnr las veaículas­

scminalea, el conducto deferente y la carB posterior de la vejiga. 

FISIOLDGIA : 

La orina sale de la vejiga por virtud de la micción. Esto ae desencndena­

por la combinación de impulsoa nerviosos voluntnrioa e involuntarios. 

La capacidad promedio de la vejiga es de 700 a 800 ml; cuando el volumen­

de orina contenido por el órgano ex.ceJe de 200 a 400 ml. 1 los receptores de -­

distenci611 de la pared vesical transmiten impulsos a la porción inferior de -

la médula espinal, lo que desencadena el reflejo de micción. Los impulsos po.r!_ 

simpáticos transmitidos desde la porción sacra de la médula espinal llegan a -

la pared de la vejiga y el esftntor in~orno de la uretra, y originan la con--­

tracci6n del músculo detrusor y el relajamiento de esfinter vesical, 

Los centros superiorea del cerebro envian impulsos al enfínter externo, -

que se relaja y tiene lugar le micci6o. 

La evacuaci6n de la vejiga puede iniciarse o detenerse en forma volunta­

ria, por control cerebral sobre el esf!nter externo. (16) 

(16) Tortera, op.cit.: p.p. 843 
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VI. URETHA DEL HOMBRE 

En el hombre tiene un corto trayecto de dos cent!metrcs, es exclusiva.men­

te urinario, recibe los canales eyacul<1dores y ae transforma en un conducto&!!, 

nitourinario que deja paso a la 01•inu y al líquido espermático. 

Posee una longitud de 16 centímetros y se extiende del cuello de la veji­

ga al meato del glande. Comienza por una porc16n pélvica atraviesa la pr6sta-­

ta, el piso perineal, se dobla hacin delante y se introduce entre los cuerpoa­

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

OIRECCION Y DIVISIONES : 

Se pueden distinguir anatómicamente en l.:i. uretra tres porcionos. En pri-­

mer lugar, la intraprostática o prostática con una longitud de 3 a 4 cm. Deo-­

pués, una porción que se extiende por el piso perineal, con una longitud de --

1 cm. y medio; es la porción membranoaa. de la. urotrn que va dal vértice de la­

próstata al origen del cuerpo esponjoso. Finalmente, una porci6n de 12 cm, ro­

deada en todo su trayecto por el cuerpo eoponjooo, que corre en un corto tra-­

yecto en contacto con la aponeurosis perineal y se introduce entre las envol t!: 

ras escrotales para ocupar más adelante la parte inferior del pene, consti tu-­

yendo una porción perineoescrotal y otra porción peniana. 

Si se toma en cuenta su movilidad, se divide en uretra f'ija que comprende 

la porción prostática, la membranosa y el segmento perlneoeacrotal; y ureter -

móvil, que corresponde al segmento peniano, ambos con una long! tud miis o menos 

igual, de 8 centímetro~. 

El vértice de la curva, se encuentra situado sobre un vertical trazada a­

partir del borde inferior de la sínfisis del pubis, y a uno y medio cent!me-­

troa por abajo de este borde, Esta porción este separada del cueJ In de la veJ! 

ga µor una iistencia de 4 -::m, y de 1a porcLOn terminal ·ie 10 .retra fija sólo-

3 cm. (17) 

(17) Quiroz, op.cit. ¡ p.p. 251 
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En total la uretra fija mido 7 cm. cuatro en su porción inicial d'3acen-­

dente retropúbica y tres centímetros en la porción nst::endente subpúbicn. 

CALIBRE Y FORMA 

La uretra es un conducto virtual en estado de reposo, cuyan paredes ce -

aplican una contra la otra y se separan cuando Ge dilatan para dejar la orina 

a la eaperma. 

Al nivel del meato, tiene la forma de una hendidura anteropostorior con­

un labio derecho y otro izquierdo. En la porción peniana, la hendidura es -­

transversal, mientras en la porci6n esponjosa preoenta una forma radiada; al­

nivel de la uretra prostática posee la forma de una hendidura cóncava hacia -

atrlís. 

El ca.libre de la uretra no es regular en todo su trayecto, pues presenta 

estrechamiento y dilataciones, De adelante atrás, el primer estrechamiento -

se encuentra al nivel del meato, el segundo en la porción peniana, el tercero 

en la porción membranoso y el cuarto al nivel del cuello de l!l vejif;ll. Alter­

nando con estos se halla una primera dilatación al nivel del glande, q·.1.e es -

la fosa navicular; otra, al nivel del bulbo, que es el fondo de saco bulbar y 

una tercera en la porción prostática que constituye el seno prostática. 

CONF!GURACION INTERIOR : 

Interiormente la uretra difiere en su conformación :::icgún la región que -

se considere. 

a) Porción prostática: Presenta un saliente, el verumentó.num. Este es alar­

gado de arriba abaja, mide hasta 15 mm. de longitud y alcanza en su mAxi­

ma altura 3 mm. Se puede distinguir en él una base un vértice y dos extr~ 

midades. (18) 

(18) Quiroz, op.cit.; P•P• 256-258 



38 

La extremidad posterior o superior prencn'!:n dos o r::á.s pliegues quo se pr.:?_ 

longan hacia el cuello de la vejiga, llamados frenos del vcr\1rnontá.num. -­

Cuando éstos faltan se obaerva la feseta prontáticn, 

!;a extremidad inferior, se continúa con un pl legue m<ediano longi tud1nal -

que se prolonga hasta ln uretra membranosa constituyendo la cresta urc--­

tral. 

Está coneti tuido anatómicamente por una capa muscular externa y una muco­

sa con múltiples invaginaciones. Se halla considerada como la extremidad­

inf'erior de los canales de MUller, y por ello recibe el nombre de vagina­

maaculina. 

b) Porción esponjosa: Presenta también múltiples repliegues desarro] la.dos -

en su pared inferior bien ostensible al nivel del fondo de saco bulbnr Y­

paralelos al eje longitudinal de la uretra. 

e) Porci6n membranosa: Presenta en su pared posteroinferior nlgunos plie--­

gues longitudinales y la desembocadura de numerosas glándulas de Littre. 

RELACIONES : 

a) Porción prostAtica: Al salir de la vejiga, la uretra atraviesa a la pr6_!! 

tata, dejando por atrás de ella la mayor parte de esta glándula. 

Por intermedio del tejido prostático que rodea la uretra está en relación 

hacia delante con el esfinter estriado do la uretra, con el plexo de San­

tol-ini y con el pubis: por atrás, con la pared posterior del esf'!nter es­

triado, con la aponet1rosis proatatoperitoneal y el recto, y & los lados,­

con los ligamentos puborrectales y el elevador dAl ano. 

b) Porci6n membranosa: Se extiende del vértice de la próstata a .ta parte -­

posterior del bulbo y atraviesa la aponeurosis perineal media. Por el lo -

se dist1.nguen tres segmentos : 
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Segmento supraaponcurótico, está en relación por delante, con el riú~culo -

de Wilson y con el plexo de Santorini; por ntrós, con el recto, del que uc 

halla eepnrado por ln aponeurosis prostatopcri toneal. 

Segmento intraaponcurótico, cs.tá situado entre lns don hojns de la a;ioneu­

rosis perineal media y rcdl.!O.do por el rnúoculo de Guthrie, o el rr.ü~culo --­

transverso del perineo¡ lleva a los lados las glándulas de Cowpor. 

Segmento infranponeurótico: Se halla en relación con la extremidad poste­

rior del bulbo y con las fibras de músculo transverso super.ficial del pe-­

rineo. 

e) Porción exponjosa: Ocupa el triángulo diedro que :forman 109 dos cuerpos -

cavcrno~on. 

Se ponen en relación por arriba con el tabique medio, los plexos vcnosos­

y los cuerpos cnvernonos 1 y su cara inferior queda envuelta por la -fascia pe-­

nis o aponeurosis peniana que forma una envoltura común a la uretra y a loa -­

cuerpos cavernosos. 

CONSTITUCION ANATOMICA 

Se halla constituido por unn capa musculnr, una capa media vascular y una 

interna mucosa. 

a) Capa muscular: Está compuesta por f'ibras musculares lisas, dispuestas en 

una capa interna, constituida por fibras longitudinales que se continúan -

con las fibras plexi:formes de la vejiga; la capa externa es de !'ibraa cir­

culares, las cuales en la parte posterior de la uretra se condensan !'orma.!J. 

do el esf'inter liso de la uretra que tiene 10 mm. de extensión, con un es­

pesor de 6 mm. arriba y se adelgaza en au extremidad inferior. ( 19) 

(19) Ouiroz, op.cit.: p.p. 258 - 259 
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b) Capa vascular: Está situada entre ln muscula:· y la mur.osa, !JE' hulla for­

mada por gran cantidad de tejido clá:.;;tico, .. m el interior del ciial cxio-­

ten numerosas cavidades venosas an.:istomosndos t.'ntre oí. Su e·Jpc~or es m!­

n,imo en la porción prostática y membranoun de la urotra y alcan'l.a ~u de!'.J~ 

rrollo rnti.xirno en la uretra esponjo'1n formand? un e:.~tuche con caroctt:1res -

de tejido eréctil, llamado cuerpo esponjO$O, .interviene en el fenómeno de 

la erección. 

e) Capa mucosa: Cubre interiormente todo el conducto uretral, es mi'.is clástJ. 

ca y se adhiere íntimamente n ln capo vcr:::cular. Prcl:a::ntu en la super•fii;ie 

pliegues, más desarrollados en la por-ción coponjosa que en la prostática­

y la membranoLJa, lo~ cuales desa.poreccn con la dilatación del conducto. 

!..D. rr.uco~il urt'.!tral ~e halla constituido por una ccipo ep!tellnl, a ou ve::-:­

formada por una capa auperficinl de céluln:J cilindricas y por otra profunda -

integrada por 4 o 5 capas de células poliédricas y un cor ion con mül tiplen s~ 

lientes papilares que se introducen en la capa epitelial. 

VASOS Y NERV10S : 

La uretra recibe arterias cuyo origen varia según la región que van a -­

irriear, La prostática recibe ramas e.le la prostática y de la hemorroidal me-­

dia. La membranosa se halla irrigada por ramas de la hemorroidal in.feriar y -

de la transverso. pro!'unda del perineo y de la dorsal del pene. 

Las venas se inician en la mucosa y van a formar el plexo de la túnica -

vascular, de donde parten troncos que van a la vena dorsal del pene, al plexo 

de Santorini y al plexo vesicoprostático terminando al :final en la vena hipo­

gástrica. 

Los 1 inf"liticos se inician en una red subepitelial. de la cual emanan corr 

duetos eferentes que al nivel -te la uretra prostática, se anastomosar en los-

linfáticos de !a próstata 



En la uretra membranosa loa conducto~~ eferentes atravie~~on ) -:i~~ hf:?n~l.Jro­

sis perineales pr-ofum.!as y van a lo!:! eonelio!.l iU:acon externo~ y ,::i la urr..i1~ra­

esponjosa. Los conductos cferentei::i rodean o. los cuerpo:J CD.Vt•r:iosüB y de:'J~tilbo­

can en loa conductos linfáticos tlorscile~ del pene, para b· n teri~.h•~r a los -

ganglios superficiales de la ingle. 

Loa nervios de la uretr-a prostática y membranosa dcrhmn r.lel plexo hipo­

gé.strlco, y los de la uretra esponjosa proceden de ramas del puJendo interno. 

URETRA DE LA MUJER 

Comienza en el cuello de la vejign, atravieoa el pU::o uragcnital y va i:i­

deaembocar en la porte anterior de la vulva, en el vestibulo. F.sb:i formado -­

por dos porciones, ur.a ~uperlor pélvica y ln inferior perinétll. 

DIRECCION Y t.ONGITUD : 

Presenta una ligera curvatura de concavidad anterior. En la mujer, de -­

pie, ea: casi vertical, con una ligera oblicuidad hacia abajo y ndentro. Po--­

seen una longitud de 3 cm. para la. porción pélvica y de uno pora lu perineal. 

CALIBRE : 

Su calibre no es uniforme presente un estrechamiento al ní.vel del meato, 

y se ensancha después para. terminar en un estrechamiento al nivel del cucllo­

de la vejiga. Tiene un diámetro de S a 9 mm. pero es dilatable y puede per-mi­

tir la 1ntroducci6n del dedo~ (20) 

CONFORMACIOH INTERIOR : 

Se observan en la mucosa uretral numerosos plieguen longitudinales, de -

los cuales uno, muy mareado, posee forma d~ cresta y se extiende del cuello -

de la vejiga, a las proximidades del meato. E.ntre loa múltiples pliegues de la 

{20) Quiroz. Tratado de Anatomía y Fisiología. p.p .. 261 



uretra se observan numerosos orificios; lo!:! que terminan en ciego son la::; lag.!:! 

nas de Morgagni, y los otros correspondientes u las glá.r.dulas uretrulco. 

CONFIG\.JRACION EXTERNA Y RELACIONES : 

La uretra femenino es de forma cilindrica aplanada. Se distinguen dos ex­

tremidades y un cuerpo. 

Se halla dividido en dOG porciones por la aponeuroois perineal media, una 

intrapélvica más larga, y la otra extrapélvica más corta. 

El cuerpo de la uretra se relaciona por delante, en su parte superior, -­

con el plexo venoso de Santorini y con les ligamentos pubov•:!Sicales; está ro-­

deada por las f'ibras del esfinter externo. Atraviesa las dos hoja.a de la,apo-­

neurosia perineal media, donde queda rodeada por el músculo trnnsverso profun­

do del perineo, se hace infraaponeurótico y se pone en relación con el cons--­

trictor de la vagina y con el plexo venoso que lo separa del cli toris. 

Por atrás se relaciona en toda su extensión con la vagina por interrnedio­

de tejido celular. 

Esté forma 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 más inf'erior que en el hombre¡ se encuentra a nivel del borde inf'e--­

rior de la sínfisis del pubis, del que sólo consta de 15 mm. 

El orificio interior se abro en la vulva por atrás del clltoris y por de­

lante del tubérculo vaginal. Su forma es redondeada. longitudinal o estrellada, 

CONSTITUCION ANATOMICA : 

Se halla constltuida por ma ~apa externa mus· •Jlar .¡ una lroterna mur.ose. 
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o.} Capa muscular: Se pone en contacto con el corion de ln mucosa. Se hl\lla 

formado por una cnpa profunda de fibras longitudi:u1le:..; que se con:1núan­

hacia arriba con las fibras plexiformes de la \."ejiga. La capa externa eu 

de fibras circulares, las cuales, en la. extremidad superior de la uretra, 

se condensan y originan ur. esf1nter de fibras lisaa, las fibras entria-­

das constituyen el esfir'1ter estriado de la. uretra. 

b} Capa. mucoso: Ea elAstica y está. integrada. por un epitelio de células p.:!_ 

ramidales o prismáticas, descansando sobre A o 5 copas de célula~ polié­

dricas y un corlen de tf'.!jido conjuntivo con numero~ma fibras elóatlcari, 

VASOS Y NERVIOS : 

Recibe arterias de la vesicnl y de lo. vaginal en au parte superior, y de 

la bulbar y la uretrnl en su parte inferior. 

Las venns nacen de la mucosa y de la pared de la urtitra y forman troncos 

que van a desembocar el plexo de Santorini y a los plexos vesicovaginales. 

Los linfáticos de la parte superior terminan en los ganglioz il!acos ex­

ternos, en tanto que los del meato se anastomosan con las redes del trígono y 

del clitoris y se vierten en loa inguinales superf'iciales. 

Los nervios proceden del plexo hipogástrico y del pudendo interno. Reci­

be la uretra ramos sensitivos para la mucosa, motores para la copa muscular y 

iilamentos vasculares. ( 21) 

ANATOMIA FISIOLOGICA DEL RiflON 

Los rií'lones efectúan dos funciones principales 

1) Escretan los productos terminales del metabolisfflo. 

2) Controle lee contracciones de la mayor parte de constituyentes de los l! 

qu1doa corporal es. 

(21) Quiroz, op.cit.; p.p. 26.G 



Cada rii'i6n es un agregado de 1000 000 aproximadamente nefronas cada una­

capaz de :formar por e! misma orina. 

~a ne:f'rona esta compuesta de: 1) un glomérulo o travéz del cual el 11-­

quido se :filtra saliendo de la sangre, y 2) un largo túbulo donde el liquido 

l'iltrado se convierte en orina cuando va circulando hasta la pelvis del rii'l6n. 

La si:lngre penetra en el glomérulo por la arteriola aferente, y lo aband.2. 

na por la arteriola eferente, El glomérulo es una red de aproximadamente 50 -

capilares paralelos incluidos en la cápsula de Browman. 

La presión de la sangre en el glomérulo hace que filtre liquido hacia la 

cápsula de Browman, donde pasa al túbulo proximal situada en la corteza del -

rif'i6n, junto con los glomérulos. De ah! pasa al asa de Henle. Las nef'ronas -­

que tienen glomérulos situados muy cerca de la médula¡ la porción inf'erior -

del asa tiene una porción delgada llamada segmento dolgado del asa de Henle. 

Del asa de Henle el liquido pasa al túbulo distal que se halla en la CO.!:_ 

tezs renal. Finalmente penetra en el tú bulo colector, que reúne liquido de V!!, 

r18s nefronae. Pasa de nuevo a la médula y se vac!a en la pelvis del rif'i6n. 

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

bulares. 

INERVASION DE LOS VASOS RENALES 

Los nervios renales se encuentran a lo largo de loa vasos sanguíneos del 

rif'i:6n cuando entran en él. Estos nervios están f"ormados por fibras simpáticas 

ef'erentes y pocas aferentes de runci6n desconocida. También parece tener una­

inervaci6n colinérgica a través del nervio vago, pero se desconoce su f'unci6n. 
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La inervac16n preganglionar simpática proviene principalmente de los :::e& 

mentoa torácicos inferior y lumbar superior de la médula espinal 1 y los cuer­

pos celulares de las neuronas postganglicnare~ se encuentra en la cadena gan­

glionar simpática, en el ganglio mesentérico ouperlor y a lo largo de la art! 

ria renal. 

Las fibras simpáticas se distinguen, en las arteriolas aferentes y efe-­

rentes. Sin embargo, las fibras nerviosos noradren6rgicaa también terminan cm 

intima proximidad con las células de los túbulos renales y las c{?lulas yuxto­

glomerulares. (23) 

CIRCULACION RENAL ; 

Flujo sanguineo 

En el adulto en reposo, el riñ6n recibo 1.2 - 1.3 litros de sangre por -

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

Puesto que el riñ6n filtra plasma, el -flujo plasrrático renal equivale a­

la cantidad de una substancia excretada en la unidad de tiempo, dividida en-­

tre la diferencia arteriovenosa renal, en tanto que la cantidad en los eritr2 

citos permanezca inalterada durante ol paso del riñ6n. 

Cualquier sustancia excretada puede emplearse si se puede medir su con-­

centraci6n1 en el plasma renal arterial y venoso; si no es metabolizada, BllJl!. 

cenada o producida por el rif'16n, y si de por st no afecta el f'lujo sanguineo. 

El flujo plasmático renal se mide por la administraci6n de ácipo p-amin_e 

hipúrico (PAH) o yodopiracetato (Diodrast), determinando sua concentraciones­

en el plasma y en la orina. Estas substancias son filtradas por los gloméru-­

los y secretadas por las células tubulares de manera que su cociente de ex--

{..::3) Ganong. Fisiolog!a Médica. p.p. 586 
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tracción (concentración arterial menos concentrac16n venosa renal I concentr!!_ 

ci6n arterial) es alto. 

En el ser humano 1 el consumo de o2 por los rii'ionee es aproximadamente de 

18 ml./min, El flujo sanguíneo renal por gramo de tejido es muy grande. Le ru!!. 

ci6n renal que se correlaciona mojar con el consumo de o2 es la tass. de tran.:!, 

port:e activo de Na+. El consumo de o2 de la corteza es cerca de 9 ml/lOOg/ -

min, mientras que el interior de la médula es s6lo de 0,4 ml/lOOg/min. El l!­

quido de los túbulos pasa a través de la médula en su camino hacia la pclvic.!, 

lla renal y la P0
2 

de la orina es también baja. (24) 

TEORIA BASICA DE LA FUNCIOfl DE LA NEFRONA t 

La f'unci6n básica de la nefrona es limpiar el plasma sangu!neo de subs-­

tancias indeseables cuando la sangre la atraviesa. Las flustanclao que deben -

ser eliminadas incluyen urea, creatinina, ácido ürico, sulfatos y fenolea. 

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

metab6lices1 como iones de sodio, iones de potasio e iones de cloruro. 

El mecanismo por el cual la nefrona limpia el plasma de substancias ind,! 

seables es el siguiente : 

1) Filtra gran parte del plasmo, generalmente la quinta parte del mismo a 

través de la membrana glomerular hacia loe túbuloa de la ne!'rona. 

2) Cuando este liquido r11trado sigue por los túbulos, la s~bstancia indese!_ 

ble no es resorbida, en tanto que las substancias importantes, ei:ipecial-­

mente el agua y muchos electrólitos, son resorbidas y vuelven a penetra~­
en el plasma de los capilares peritubulares. {25) 

(24) Ganong, op.cit.;, p.p. 589 - 590 

{25) Guyton, Tratado de Fisiología médica. p.p. 422 



FUNCIONES RENALES : 

La funci6n normal de los céluloa corporales depende conoidorablemente de 

una. constancia relativa del medio ambiente interno. 

Los rii'lones mantienen uno regulación entre el agua y electrólitos y el -

equilibrio ácidoblisico del cuerpo; conservan cantidades o.propiadnn de aubsto.!! 

cias esenciales vitales a. lo. función celular normal (como glucosa) y excretan 

los productos de desecho del metabolismo, substancias t6x1.cas y drogo.s en ln­

orina., Los riñones también tiene una funci6n endocrina - la producción de re­

nina y eritropoyetina, y su liberación a la sangre cuando son necesariuo. 

Los procesos que realiza el rii'!.6n son: filtración, reaorci6n selectiva, 

transporte de substancias do liquido intersticial al túbulo y secreción endo­

crino. 

1) Filtración: 

La permeabilidad de loe capilares glomerulares es comparable a la de los­

capilares de otras partes del cuerpo y se aplican los mismos principios. 

La presión hidroatática de la sangre en loa capilares glomerulnrea es -­

aproximadamente de 70 mm de Hg, es mayor que la de otros capilares del º!: 

ganismo. Esta presión hidrostática es contrarrestada por la prcsi6n osmó­

tica de las proteinas de la sangre (aproximadamente 30 mm de Hg) más la -

presi6n hidrostlitica en la cápsula de Browman (alrededor de 20 mm/Hg). La 

fuerz~ de fil tracién neta es de 20 mm de Hg. 

Pres16n hidrostátlca sangulnea (70) - pres16n osmótica (coloidal 30) --­

presi6n hidrostática capsular (20} ="" 20 mm de Hg. 

El volumen medio de filtraci6n en ambos riñones se estima en 125 ml por -

minuto o 180 litros por dia. (26) 

(26) Watson, Enfermeria Médico - Quirúrgica. p.p. 590-591 
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La intensidad de t'iltración glomerular (GF'R) es proporcional a la fuerza 

de filtración; la intensidad normal ea aproximadamente 125 ml. por minuto. 

Los !'actores que pueden alterar la intensidad de filtración glomerulnr -

son : · 

l.. Cambio de la presión hidroatática glomerular capilar, que puedo ser caus! 

do por aumento o disminución de la presión sanguínea general, o por cons­

tricción o dilatación de las arteriolas aferentes y ef'erente. 

2. Aumento o disminución del volumen sanguíneo arterial renal, 

3. Aumento o disminución de la presión oncóticn (concentración de las prote..!, 

nas del plasma}. 

4. Disminución o aumento de la presión hidrostática dentro de la cápsula de­

Browman debido a compresión por obstrucción ureteral o enfermedad dentro­

de la cápsula renal. 

5. Aumento de la permeabilidad glomerular debido a enfermedad, como en el -­

síndrome nefrótico. 

6. Disminución del número de glomérulos causado por destrucción patológica. 

La intensidad de fil traci6n glomerular puede medirse determinando el vo­

lumen de excreción y concentración en el plnsma de una substancia que es fil­

trada con facilidad a través de los glomérulos pero no es secretada por los -

túbulos renales. 

Muchos solutos escapan en el filtro de la sangre por los glomérulos y p~ 

quei'ias Cantidades aparecen en la orina. 

La composic16n 'ieJ fi 1 trado es la misma yue la deJ plasma, menos 1 irn P''.:.! 

te1nas de éste. ______ _. __________ _ 
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b) Resorción tubular : 

La res.orci6n y secreción son actividades renales complejas. De los 180 li­

tros de filtrado producidos en 24 horas, solo 1.5 litros son excretados e.e_ 

mo orina. La mayor parte del agua y muchos de loe coneti tuyenten s6lidos -

del f'il trado los necesita el cuerpo para mantener la homeostaaia y el met!!. 

bolismo celular norma.!. 

La urea, creatinina 1 ácido úrico sulfatos y fosfatos son productos de des! 

cho, del metabolismo y excretados en la orina. Ciertas substancias como -­

glucosa y aminoácidos, son completamente reeorbidaa cunndo sus concentra-­

ciones plasmáticas se encuentran dentro de limi tea normales, pero aparecen 

en la orina cua!ldo exceden de lo normal. 

La resorci6n de las sales inorgánicas (sodio, cloruro, calcio, potasio, b! 
carbonato) ea variable, dependiendo de sus niveles en el plasma. 

Algunos constituyentes del f'il trado son resorbidos, por inf'usión y 6smosis 

a través de la membrana tubular. Otros son resorbidos por tranaporte celu­

lar activo, que requiere gasto de energ:h por parte de las células tubula­

res y presencia de ciertas enzimas. El túbulo contorneado proximal es el -

que realiza la mayor cantidad de resorción. Aqu! se resorben la glucosa, -

!Os aminoácidos. gran producci6n de agua, otros e.minoácidoo y otras suba-­

tanelas esenciales son resorbidos. 

S6lo 20 a 25 % de volumen total del f"il trado entra en el asa de Henle. 

En la médula hay ramas de las arteriolas ef"erentes de las nef'ronas ywctal?I!. 

dulares que f'orman asas de Henle. Cada asa vascular de capilares se llama­

vaso recto. 
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Loa vasos rectos y el osa do Henle desempeñan un papel importanto para -­

concentrar la orina y conservar agua mediante el mecanismo de contracorriente 

y determinación de la osmolalidad peritubular. 

El asa de Henlo parece estar relacionada en el transporte de iones de Cl_2 

ruro de sodio y agua,, la rama ascendente es impermeable al agua; tronaporta a~ 

tivamente iones sodio y cloro hacia el liquido intersticial, el liquido tubu-­

lar se vuelve hipotónico, La rama descendente ea permeA.ble al agua¡ sale ague.­

hacia el liquido intersticial, el cual se hn vuelto hipertónico, Y difunde io­

nes sodio y cloro hacia dentro de la rama descendente, La oomololidad del U-­

quido se vuelve más hipert6nica conforme se acerca e la base del asa. 

La os:nolalidnd del liquido inatersticial medular aumenta y se difvr'lde c12 

ruro de sodio hacia la sangre en la rama descendente del vaso recto. Conforme­

fluye la sangre en d1.recci6n opuesta en la rama ascendente, el cloruro de so-­

dio se difunde hacia fuera nuevamente, hacia el interstico medular; la osmolo­

lidad de la sangre al dejar la médula es ligeramente m6s al ta que cuando entr6 

en los vasos rectos. 

El mantenimiento del volumen y la concentración de 11quidos corporales -­

dentro de estrechos 11mi tes normales es controlada por la capacidad de los tú­

bulos renales para concentrar o diluir la orina. Cuando los liquides corpora­

les son diluidos por un exceso de agua o disminución de la ingeati6n de solu-­

toa (especialmente sodio) la orina disminuye el volumen de producción. 

La diluci6n y concentración de orina depende de dos factores : 

· 1) La presión osmótica del liquido peri tubular, que a su vez depende del nor­

mal funcionamiento del asa de Henle y lo::; túbulos corneados distales. 

2) De la concentración de la hormona antldiurética en la sangre. (27) 

(27) Wataon, op.cit.¡ p.p. 592 
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La resorción de agua de f'il trnc16n hipotónica en los túbulos contorneados 

y colectores distales es regulada por la hormona antidiuréticn (AOH), que au-­

menta la permeabilidad de sus paredes membranosas. 

La hormona corticosuprarrenal nldosterona influye en la reoorc16n de ac-­

dio por transporte activo celular en loa túbulos distales y colectores, Una ª! 
ta concentraci6n de aldosterona estimula las células tubulares distales para -

resorber crecientes cantidadeo de sodio. Concentrecionco aumcntadao de la hor­

mona favorecen la excreción de electr611 tos, y una cantidad dcfici ente de al-­

doaterona produce excesiva retención de potasio, 

e) Secreci6n y excrec16n tubulares : 

Las células tubulares son capaces de transportar activamente ciertas sub_!! 

tanciee da la aangre el filtrado -proceso inverso al de la rooorción. La con-­

centrac16n de potasio del plasme es regulada por este proceso. 

Todo el potasio que escapa del plasma el filtrado es resorbido en el túb!! 

lo proximal. Cualquier exceso en la sangre ea secretada activamente a cambio -

de iones de sodio, 

Las clilulas de loa tUbuloa distales secretan iones de hidrógeno de la luz 

de loa tUbuloe a cambio de iones de sodio y formando radicales amonio que se -

combinan con los iones de cloro, produciendo cloruro amónico que puede ser ex­

cretado en la orina. 

Algunas drogas también son excretadas por el iminaci6n activa, por los tú­

bulos de la sangre contenida en ellos. Entre estas se encuentran diodrasto, -­

ácido. p9raaminohipúrico y fenolsulfonftale!na, que se usa para investigar la­

:runci6n renal. 
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d) Secreciones renales endocrinas : 

La rcnina es una enzima proteoli tica que reuccionn con una frncci6n de ltl 

globulina del plasma, produciendo una substancia llor..udo. a.ngiotenaina l,­

tjue es convertida en angiotensina Il por otra cn7.1me en los pulmon".!!J. 

Tres factores influyen en la producci6n J liberación de reninn. Lo.a célu­

las yuxtaglomerulares liberan renins, en respueuto u lo di5minución del -

volumen y presión sanguínea arteriolar. 

La méculo. densa es sensible a la concentraci6n de sodio, una disrninuct6n­

dcnes es sensible a la concentraci6n de sodio; una disminución en el con­

tenido de sodio del liquido tubular que penetrn en el túbulo distal ca.usa 

liberación de renina. La liberación de renina y formación de angiotcm>in<i 

II estimula la liberaci6n de aldosterona, que propicia la. retenci6n d!J i~ 

nes de sodio. 

El estimulo simptí.tico de las células yuxto.glor.ierularea puede estar reta-­

clonado con lo producción de ranina. 

Una segunda. hormona producida por los rU\ones es factor renal eri tropoyú­

tico (FRE, eritropoyetino). Es producido y secretada a la sangre en res-­

puesta a hipoxia, y actúa en el mantenimiento de la producción anormal de 

eritrocitos en médula ósea. (28) 

COMPOSICION Y CARACTERISTICAS DE LA ORINA 

Cuando el filtrado fluye en los principales túbulos colectores y en la -­

Pelvis renal, se convierte en orina. 

(28) Watson, op.cit.; p.p • 593 



53 

La orina está compuesta prlmnriamonte de agua. Una perriona norr··:.:11 ingiere 

1 a 2 litros de agua por d!a, y excreta aproximadamente 400 a 500 ml. d!~ esta­

cantidad en la orina, mientras que el reato !le pierde a pa:-tir de la piel, du­

rante la respiración y las hacas. 

El segundo tipo de substancias excretadna en la orina son lon electr6li-­

tos, incluyendo aodio, potasio, cloruro, bicarbonato y otro!l iones menos abun­

dantes. Una persona ingiere de 6 a 8 g. de cloruro sódico (aal) y cloruro po~ 

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

El tercer grupo de substancias que se encuentran en la orina son los pro­

ductos de degradaci6n del metabolismo de las proteínas 1 el más importante es -

la urea, de la cual son producidos y cscretados unos 25 g. por die, Otros pro­

ductos del metabolismo de las prote!nan que deben ner excretados son creotini­

na, f"oaf'atos y sulfatos. 

El ácido úrico, formado como producto de degradación del metabolismo dcl­

ácido nucleico, ea también eliminado en la orino. 

La glucosa aparece en la orina si su nivel en la sangre es tan alto que -

su conccntraci6n en el filtrado glomerular excede la capacidad de los túbulos­

para resorberla. La glucosa ea resorbido. por completo cuando la concentrac16n­

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

La proteína tampoco se encuentra normalmente en la orina, pues estas mol§. 

culas no son f'iltradae en el glornérulo debido a su gran tamai'io, 

Cuando aparece en la orina, suele significar la presencia de dai'\o en los­

glom6rulos 1 que los convierten en permeables. (29} 

La r-eacci6n de la orina ea generalmente ácida, con un pH de 6.0 pero pue­

de variar de A.B a 8,0 con una variada ingestión en la dieta. 

(29) Drunner, Manual de Enfermerie ....... p.p. 939-940 
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La acidez aumenta con la abundante inge!ltión de proteínas y con el cat&b_2 

lis;no tisular, mientras que una dieta vegetariana produce orinu alcalina, 

La densidad, que da una estimación aproximado. de la concentración de sól_! 

dos, varia de 1,003 a 1.040. (30) 

~30} \tlatson, op.cit.; p.p. 593-594 



CUADRO No. 1 

FILTRAC!Otl, RESORCIOU Y EXCRECION DE CIERTOS CONSTITUYENTES 

NORMALES DEL PLASMA 

Filtrado Resorbido Excretado 

24 Hra. 24 Hrs. 24 Hrs. 1 

Sodio 540 g. 537 g. 3.3 g. 

Cloruro 630 g. 625 g. 5.3 g. 

Bicarbonato 300 g. 300 g. 0.3 g. 

Potasio 28 g. 24 g. 3.9 g. 

Glucosa 140 g. 140 g. o 
Urea 53 g. 20 g. 25 g. 

Creatinina 1.4 g. 1.4 ¡;,. 

Acido úrico e.s g. 7.7 g. o.e g. 

1 ·Estos son valores normales tipicos. Se producen variaciones según la dieta. 

FUENTE BRUNNER, ·Manual de Enfermeria Médico-Quirúrgica, p.p. 939 
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1.2 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

CONCEPTO 

L"a insuficiencia renal cr6nica; es el follo do las :funciones del rifí6n, -

gradual 1 progresiva y fatal cuando se abandona a su propia evolución. 

La insu.ficiencia renal global afecta a todas las f'uncioneo del órgano: 

al menos, aquellas de mayor jerarquía cuyo fallo tram:itorna mé.a el organismo;­

f'unci6n excretora y regulación del metabolismo hidroaalino y ácido básico. Si­

bien cada enfermedad renal en su comienzo tiene, como resultado do la afecta-­

ción predominante de alguna función parcial un tipo de insuficiencia 1 nl pro-­

greao.r la enf'ermedad las peculiaridades del transtorno :funcional se desdibujan 

y sus consecuencias son las mismas. 

Algunas formas especiales de insuficiencia renal segmentaria que permane­

cen estacionarias y limitadas. no se incluyen dentro del concepto de insufi-­

ciencia renal crónica. 'tales como la mayoría de laa tubulopatías congenitas.(31) 

La insuf'icencia renal crónica sobreviene por la destrucción progresiva -­

del parénquima como en los casos de nef'ri tia crónica, arteríolosclerosis, ami­

loidosis, in:f'ecciones cr6nicas del riñón (pielone!'ritis), lesiones obstructi-­

vas que conducen a la atrofia por hidronef'rosis con urostasis, riH6n poliqu!o­

tico, etc. 

1.2 .1. FISIOPATOLOGIA 

La velocidad de destrucci6n del tejido !'uncional varia de un paciente a -

otro según sea el !'actor causal primario, 

Se i:iresenta une destrucción de las ncfrono.o· .funcionales y en ht fase uré­

mica, avanzada se presenta una compensación en la cual aumenta Ja intensidad -

de filtración g1omerular de cada nefrona, as! ·:orno la resorción y funcJ.ones --

secretoras de Jos tú bulos. { 32) 

(3l) Domarus, Medicina Interna. p.p. 858 
(32) Wateon, op.cit.; P·P.• 606 - 607 
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Con el aumento de la destrucci6n de nefronas ln compensación rt!nal no pue­

de ya mantener la homeostaaia. y los síntomas se hacen evidentes. 

La !'iltraci6n está nfectoda y hay pérdida de capacidad rl.e los túbulof: para 

modificar composición y Volumen de orina noc,ún ln n•Jcesidod para connervnr J -­

eliminar salutes urinarios y agua. 

La pérdida de proteínas pla.omáticn.8 puede ser intonsa y l lcgar a producir­

s!ndrome nefrótico. 

Al aumentar la destrucción de nefrona.n, la reducción de filtración prov~ 

ca retención do desechos metabólico::;, Se elevan los nivele::> de urca y creatini-

na en sangre. 

La concentración de aolutos en orina es variable, causando densidad fija -

de la orina. 

La destrucción tubular causa desequl.librio de electrólitos. Hay pérdida. -­

excesiva de sodio que puede causar hiponatremia. 

En la insuficiencia moderada grave, se desarrolla acidosis metabólica, y -

la hipocalcemia puede constituir un problema., provocando lo aparición de con--­

tracciones musculares y debilidad general. 

Disminución de la excreción urinaria, la hipertención se agrava y las con­

centraciones sangu1neas de desechos nitrogenados y potasio se elevan en forma -

aguda. 

Hay disminución de la determinación de hernatróci to y hemoglobina que indi­

can anemia;' la cifra de plaquetas es baja y ~l tiempo de protrombina, anormal. 

El sistema nervioso central se afecta por la retención de desechos¡ se de­

teriora la memoria, razonamiento y juicio y disminuye el campo de atención. Pue­

de aparecer contracciones espermAticas involuntarias que proceden a ataques co!! 

vulsivos. 
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Hay precipitaci6n en ln piel de fosfatos retenidos originando prurito. 

Es común el cese de ovulación y menstruación en la mujer, en el ho:nb!'e pUE_ 

de haber pérdida el libido e impotencia. 

cOmo resultado de la intensa retenci6n e h1pertenai6n de ngua, puede scbr~ 

venir accidente cercbrovascular o insuficiencia cnrdlaca y edema pulmonar. {33) 

El metabolito activo de vitamina D (1-25 dihidroxicolecalciferol) es elabg; 

redo por el riñón y disminuye con la progres.i6n del padecimiento renal. 

Folla el proceso de calcificación de los huesos, lo cual causa osteomola--

cia. 

Puede elevarse el nivel de magnesio sérico debido a la incapacidad del ri­

ñón para escretar este elemento 1 as! como n lns pérdidas del mismo n trayés del 

v6mi to y diarrea. 

Ocurre también acidosis metabólica debido a la menor capacidad del rH'lón -

para excretar iones hidrógeno, producir amoniaco y conservar bicarbonato. (34) 

1.2.2 ETIOLOGIA V EPIDEMIOLOGIA. 

Las causas más frecuentes de insuficiencia renal progresiva son las si---­

guientes. : 

l. Pielonefri tia cr6nica : Es un proceso inflamatorio e infeccioso crónico -­

que causa f'ibrosis progresiva y destrucción de las nefronas. 

2. Glomerulone:fritis crónica o proliferativa : Implica inf'lamación crónica. -

fibrosia y destrucción de glomérulos y consecuente degeneración de los tú­

bulos res pee ti voo, 

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

comprime el parénquimo. renal fune: ional, aumentando la \.Osuft ciencia renai. 

4. Nefrosclerosis : Es secundaria a hipertensión y aterosclerosis. 

(33) Watson, op.clt: p.p. 607 
(34) Brunner, op.cit; p.p. 976 
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5. Otras enfermedades que pueden causar insuficiencia renal crónica incluyen -

lupus eritematoso sistémico, enfermedad posronal obstructivo (có.l::uloo y -­

neoplasias) e hiperparatiroidiamo. ( 35) 

EPIDEMIOLOGIA. 

Más de 700 muertes ocurren cada aíl.o a. consecuencia. de enf~rrnedades del ri-­

ñ6n y del tracto urinario, La rr.ayorh de éstas defunciones se deben a glomárulo­

nefritis cr6nicn (50 a 60 %} y pielonefritis crónica ( 20 a 25 % ), 

Existen otras causas que llevan al individuo a una insuficiencia renal ter­

minal, cuya !'recuencia aproxi.mado antes de los 60 añoo de edad, es la siguiente: 

35 % ;1Nefropat!a intersticial crónica 

- De causa obstructiva (adenoma prostático, litiasis) con o sin infec­

ci6n. 

- De causa tbxica (analgésicos). 

- De causa metabólica {hiperuricemia, hipercalcemia}, 

15 % Nefropatlas constitucionales, hereditarias o no : 

- Dieplasias renales asociadas o no con anomalías de lesiones excretoras. 

- Enfermedades poliquleticas diversas (poliquistosie, nefronoptieis). 

- Nefropat1a familiar hematúrica con o sin sordera. 

- Nefropatia metab6lica (cistinosie). 

10 % Nefropat1a de origen vascular ; 

- Nefroangiosclero$i!! benigna y maligna. 

- Microangiopat1a tromb6tica. 

- Poliarteritis nudosa. 

- Trombosis de las venas renales. 

·(35) Wateon, op.cit¡ P•P• 606 
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En lactantes y pacientes jovenes las anorrm:1l idndes cong{Jni ta.u con in!'ec---­

ci6n asociada. son relativamente frecuentes y es probable que ln infecci6n juegue 

un papel importante en el individuo de nás de 50 a~os. La. glomérulcr.~frltit; are~ 

ta con.mayor frecuencia al adulto varón joven, mientra:i qu<? lna infecr.-iones del­

trncto urinario son mtia frecuentes en la mujer. 

Las r-evisiones epidemiol6gicas han calcula.do que aproximada.mente 30-35 pa­

cientes de hnata 60 a?ion de edad con insu.ficiencin ronnl crónica por mill6n de -

habitantes y por año serian adecuados para tratamiento prolongado con ht;modttili­

sis y trasplante renal. 

1.2.3 MANlFESTACIONEB CL!NICAS. 

En la insuficienciu renal crónica su comienzo es insidioso y entre <!-1 C":l-­

mienz.o de ln enfermedad renal y la presentación de los primeros sintomas de inS.!:! 

:f'iciencio. transcurre un largo periodo de tiempo. 

Los stntomas iniciales son variables pero son frecuentes la. fatiga ftsicE:t y 

mental, la inapetencia y el estndo nauseoso. A11an2ado el proceso, todos los sis­

temas y apara toa manif'iestan transtorno tóxico, siendo caracteristicoe los aig-­

nos cutáneos y mucosos, 1013 s1ntomaa nerviosos, digestivas y hematológicos. 

ASPECTO GENERA!. Y DE t.A PIEt.. 

Es !'recuente el adelgazamiento debido a. la pCrdida de grasa y a la fusión -

de las masas musculares. 

La piel ea generalmente pálida, seca y de color ocre especial, lo. sequedad­

de la piel es noto.ble y pone de maniiiesto la deshidratación resultante de la p~ 

l iuria forzosa. 

En la piel se !"arman finQs <tep6sitos de urea, corno narlna 'sudor de ureaJ :­

se observan tasas de urea en sangre inf'eriores a 4 g/L El prurito es un sintoma 

frecuente que no guarda relación con ta tasa de urea. {38). 

(36) Domarus 1 Medicina Interna; p.¡.i. 860 
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SINTOMAS NERVIOSOS Y PSIQU!COS. 

Es caracterlst~ca lo fatigabilitlad 1 t1patio, somnolencia y fol ta de inicia­

tivo. Los movimientos csté.n inhibidoo. 

El enfermo habla en voz baja y confuoa, Al principio lo:; zíntornas pueden -

:.er muy vagos¡ fatica fácil en eJ trabajo habitual, incapacidad para concentrnr 

la atención, pesadez d.i cabeza. 

Al pasar de la senmición conutantc de aueño, el enfermo duerme rnal. La in­

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

La cefalalgia es frecuente, aunque no constante; a veces es un síntoma in.!. 

cial. Puede afectar toda la cabeza o localizarse en la frente y en el occipucio, 

o adaptar la forma hemicrñnea. 

En el periodo terminal, durante el tratamiento con diáliois, pueden prese!! 

tarse polineuritis que afectan lns extremidados inferiores. El signo más precoz 

es de la disminuci6n de conducción nerviosa. 

Las sacudidas muscularea consti tuycn un signo característico. Se producen­

en forma de contraccioneo fibrilares; afectan a veces grupos musculares m6s o -

menos extensos y dan lugar a movimientos bruscos y a subsal tos tendinosos, Son­

debidoa a hipocalcemia. La tetania auténtica es muy rara, debido a la acción -- · 

antagonizante de la acidosis. 

SIGNOS VITALES. 

Hay elevación de la presión arterial en muchos pacientes con insuficien-­

cia renal asociada con enfermedad parenquimatosa de los riñones. 



Se atribuye a aumento del volumen de sangre como 1•es:iul tado de retenciGn­

de a.gua o disminuc16n del flujo de sangre renal y la. oiguiente e~creci6n de -

renina por las células yuxtaglomerula.res. l..a renina causa fcrrr.ación de nr.gio­

tensi(\a !I, que produce va.soc:onstricci6n de las arteriolas y ma:ro~ 11bero.ci6n 

de aldosterona. 

El pulso puede aer débil debido ll la 1nsufic1.encia. car-diacn, que puede -

ser resultado de hipertensión, carga de liquido excesivo o concentraciones de 

electr6litos trenstornados. 

El pnciente puede oxperimente.r disnea debido o. edema pulmonar. Respin~-­

ciones de Kussma.ul (répidas y profundas), caracter1atica de la acidosis, r.ue­

de mani:festarae, En la insuf'icienci.a renal ava.nz11r:la la resp!.raciOn tiene olor 

amoniacal o urémico. 

La fiebre se asocia con infección en los riñones o tnrecciOn secundaria 1 

corno neumon!a, que puede presentarse fácilmente !Ji hay r.dema pulmonar. (37) 

SINTOMAS DIGESTIVOS 

Hay sensaci6n de sequedad y ardor en la boca. La mucosa aparece seca y -

corno barnizada y de colQr gris-parduzca.. El aliento huele a amoniaco, produc­

to de la descompensaci6n de la urea por .fermentos bacterianos. 

La e.norexia, naúsea.a y v6m:l..to son las manifestaciones iriicialee, 

Existe polidipsia, que depende de la deshidratación crónica. 

La diarrea es frecuente en la f'ase terminal de los enfermos¡ unas veces­

es esporádica y otras continua e incoercible; la melena se produce por ulce­

raciones de la mucosa intestinal, en auaenc1a de trastornos de la coagulación 

aangu!nea. (38) 

La gastroenteritis urémica se atribuye e ia elevada concentrad6n de --­

urea con los Uquidoa gástricos e intestinal. 

(37) Wa~.aon, op.cit.;. p.p. 596-597 
(38) Domarus,~ P•P• 660 
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Exi.ste hipergastrinemia (por falta de aclaramiento de la gastr!na:) que -

puede contribuir a la formación de úlceras de la mucotHl gas'trodur.idennl J.~ l.os 

pacientes. 

ALTERACIOrtES CiHCULf\7'0RI/,$, 

BuenQ parte de los enfermos renales presentan hipertensión y el crindrorne 

secundario de la. misma. 

La pericarditis se observa en la fase terminal de lns uremias crónicas,­

aunque nunca eon clfras interiores a 2.5 g/l de urea en nnngre, su .frecuencia 

en las necropsias, alcanza el 30 %. Se trata de una pericarditis sc:ica que Cll­

si nunca molesta al enfermo ni le ocasiono. dolores y el Gnico slntoma ea un -

roc:e pericárdic:o sonoro y áspero que se ausculta en el área precordial. 

a) Trastornos cardiacos por hiperpotasem!a: S61o se observan en la fase te::_ 

minal. preagónica, de la insuficiencia renal cr6nica. 

b) Alteraciones cardiovascularea por hipopotas~mia: Son relativamente fre-­

cuentes y consisten en dilo.taci6n cat'dia.ca, y aparición de un aoplo sist_é, 

lico en punta 1 arritmias. caida de la tensi6n dinstólica e insuficiencia­

cardiaca y paro del coraz:6n en diástole. 

Las al ter&ciones electrocardiográficas consisten en hundimiento progresl 

vo del segmento ST; disminución de e.mpli tud de la onda T, que se hace negati­

va o difásica, y aumento de amplitud de la ondl! U .. 

Estas alteraciones cardiacas se acompe.ílan de otros sintoma.9 debidos a h! 

popotasemia, como astenia muscular profunda con hipotonia e hiporref'lexia, P! 

rálisis, estreñimiento a.tónico, dilatación gástrica, meteorismo e !leo para-­

lltico. 
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SINTOMAS RESPIRATORIOS : 

La respiro.c16n profunda de Kussma.ul o la f'orr.10. rí. tmlca de Chcyne- Sto\<QS -

es .frecuente en los periodos avanzados y son debidas a la acido$is. 

El sindrome denominado neumoni tic o pulm6n uremlco se caracteriza por dis­

nea y cianosis¡ hipof'onte en la explorac16n físico, auscultándose a.lgunos este:: 

torea en las ba.ses. 

En la imagen radiológica se observan o.lteraciones pronunciadas de lorJ cam­

pos pulinonares, con zonas opacas difusa6, bilaterales, mlm densas en lori hilios, 

concentrándose en n6dulos adoptando en conjunto el aspecto de nombras algodono­

sas en alas de murciélago. 

La lesiones consisten en edema y exudado fibrinomembranoso; intraalveolar, 

espesamiento de las paredes alveolares e infiltrnci6n del intersticio por celu­

las mononucleares. 

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS. 

La anemia es un s1ntoma casi constante de la insuficiencia renal cr6nica¡­

es frecuente encontrar cifras de hemat1es entre 3.S y 3 millones; en caso de -­

insuficiencia renal avanzada, con disminuci6n de la filtraci6n glomerular por -

debajo de los 30 ml/minuto, la anemia puede llegar a menos de los 2 millonea. -

Es normoc!tica y normocr6nica, con sideremia normal o ligeramente elevada. 

El origen de la anemia es doble 

a} Por una parte, la destrucci6n de los hemat1es está acelerada, ou promedio -

de vida, esta determinado por medio de cromo radioactivo. 

b) Otro factor es la depresi6n de la médula 6oea, con fallo selectivo de la -

eritropoyesis y detención de lo. mnduración y proliferación de los eritro--­

blastos, cuyo poder de captar el hierro está disminuido. (39) 

(39) Oomarus, op.cit.; p.p.861 



La tendencia hemorrag!para ae manifi~sta por ging!varragi.:ir., p'.!teqt:ias, 

equimosis, epistaxis, hematemesis y melenas, son lEHI rr.ás f:-ccu~nt!!u. 

OSTEODIS'I'fWF'IA. 

Se producen nlternciones esqueléticas en cerca del 50 % de loe cm~oo. 
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Hay presencia de raquitismo renal (er,anJomo renal), y como comiecucncin <le 

las al terne iones metaepifisia.riao y de la blandura óst?a, ne producen de.formidn­

des grotescas que af'ectan caderas, rodilla, tobillos y codos. 

Radiol6gicamente se aprecin la t!pica denorgnnización de los car-t!lagos -­

epif'iaarios, órganos de crecimiento de los huesos largoo, po:- fallo de lu cale.,!. 

ficaci6n de la subotoncia osteoide las l.Ineee dia1"1aoepifia1ariaa son irregula­

res, loe cartílagos de conjuncién son más anchos y oe aprecia un retardo y annr 

quia en la aparici6n de los puntos de ooi!'icnción. Pueden aprecinrne zona~ de -

decalcificnci6n diaf'ie!arias, y en las metáf'isis, fibrosis y cnracteríoticae -­

áreas de erosión y osteoclasia. 

En el adulto ee !'recuente lo. osteomalacia, que se hace patente por dolores 

6seos y debilidad muscular, 

Radiol6gicamente se aprecia descalcif'icec16n óaen. difusa y estrías de Loo­

aer-Milkman en las ramas isqui-pubianas, pequeifo trocanter y cuello del omopla­

to. 

La osteomalacia y el raquitismo depende de le incapacidad renal de meta~ 

lizar el 25-hidroxicoleco.lcif'erol en 1,25-dihidroxicolecalci.ferol. 

La osteítis !'ibroqu!atica e hiperostosia con osteoscleroeis .se manifiesta­

únicamente por dolores óseos imprecisos. En el primer caoo son t!picae las múl­

tiples y pequei'las erosiones subperi6sticae de las falanges de los dedos en la -

tibia,· clavícula en los huesos ilíacos y cuerpos vertebrales lumbares y diáfi­

sis de los huesos lBrcos, en forma de zonas eubcorticalea con considerable au­

mento de densidad se aprecia la hiperostoeis. {40) 

(40) Oomarus, op.cit; p.p. 862 
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En la osteod1stroffo renAl hiper-nzoté ..... tco la cnlC(l'"'.iü e!:! b~ja, la fosfntc­

mla elevada, la tasa de faafntnsa alcalina norrr.al o elevada, la ascreci6n do -­

calcio por las hece!l aumentada., haciendo el balance cálcico negativo, 

EXiste hipertrofia de las parat!.roideo que pueden duplicar- ;¡ triplicar su 

peso. Esta hipertrofia es hiperfuncionnl (Hiperpnratiroidismo oecundario) .. 

TRANSTORNOS VISUALES. 

El paciente puede quc.-jar!H! de- :--unch:rn :lelar:":e de loo ojo:; o vii:;ión borrosa 

que se atribuye a edema de la papila óptica (pnpiledema). 

Puede producirse pérdida de la visión rentil como resultado de hemorragia -

en la retina, (41) 

TRANSTORNOS Y SINDROMES HIDHOELECTR!COS, 

Como consecuencia de la poliuria forza.da, de la tendencia e le pérdida de­

eod1o1 los v6:ni too, la diarrea., la. insuf'iciencia cardiaca, le dieproteinemie y­

los errores dietéticos, ante la incapacidad renal para regular la excreci6n de 

ague y sal, la distribución de l.iquidos en el organismo oe altera y ee producen 

ceracter!otices porturbacioneo que por si misma!l agravan la insuficiencia re--­

nal 1 empeoran al enfermo y son con frecuencia causa de 6bito. (42) 

a) Deshidratac16n extrecelular: Ocasionado por una depleción de sodio en el­

organiemo. Sus s!ntornas más carBcter!sticon !!On la astcn1.:i., sequedad de -

piel y mucosas con signo de pliegue, la falta de sed exagerada y descenso­

de la tensión arterial con oligurio, Se comprueba hemoconcentraci6n (elev!. 

ci6n de hemstonismo y de la protclnemia), aumento de la tasa da urea (hi-­

perazotemia por !'al ta de sal) y escasa excreción de eo(;f1o. 

(41) Watoon, op.cit; p.p. 597 
(42} Domarus, op.cit¡ p.p. 862 
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La fase poliúrica sigue a la rer:loción de un obstáculo clt:: lU!~ "!:-1" <::xcret::i_ 

ras o la que sigue a la recuperación de una necrosis tubular; ·10:od. tus '> :.lia--­

rreas persistentes. 

La nefritis con pérdida do sal, es un s!ndro:rie de in,;ufici1mcin rcnul crs_ 

nica. provocado y oostenido por una insuficiente reabsorción tu!Julnr del ::;odio 

:¡que se car.:icteriza por poliuria, deshldrntaci6n c:<tracelular, acidosis, hip2 

natremia, hiperazotemia y exagerada eliminación urinaria de clor·o y soctio. F:l­

enfermo, pierde peso y se vuelve inapetente, tiene lasitud creciente ccn calll!!;! 

bres musculares doloroson y adquiere una pigmentación terro~m. Tiene poliuria­

y sed, la piel seca y arrugada; la tensión arterial desciendo hast.::i -el colapso 

y son frecuentes las naúseas y v6mitm:;. El cuadro clínico finaliza en un mara;! 

mo urilmico, con confusión mental, convulsiones, delirio y corr;:\. ToJo el !:Odio­

ingerido, independientemente de la natremio, m.: elimin& por la orina. 

b) Deshidratación celular: Se observa en la insuficiencia renal crónica cua!} 

do so produce una hipertonla osmótica extracelular. Tiene lugar en caBo de 

un balance de ogua negativo o por un exceso en el aporte de sal oin la ca!! 

tidad proporcional de agua, 

La sed y sequedad de la lengua son características, asi como la .fiebre y -

la pérdida de peso; la astenia ea profunda¡ la aomnolencin y obnubilaci6n­

dan paso a un coma agitado con delirio. 

En la sangre se encuentra elevación de la natremla y de la presión osmóti­

ca eficaz. 

e) Hiperhidrataclón celular: Se observa disminución de la presión osmótica -

eficaz del espacio extracelular, bien por un exagerado balance positivo -­

del agua, o por una pérdida de Sal no equilibrada. 



Lo primero es frecuente cuando oc instaura unn. f1rne de oligoanurla y no -

se reatringuen las bcbidao; a cuanUo, en igu'11 circun!';trmcio, se produ-::c unª.::!. 

mento de la 1 ibernc16n do agua endógeno ( traumotlsr..o , intorvcnción quirúrp,icn, 

etc.) .• Lo segundo 1 cuando concurren v6rr.iton o dian·ea y en los casos do ncfri­

tia con pérdida de sal, 

ALTERACIONES MET/\BOLICAS. 

Se presenta hiperglucemia en pre3encia de hiperinsulini:::;rno (por defecto de 

aclaramiento de insulina), atribuida a reaistencia periférica a la insulina, h! 

perglucagonemia 1 hipergastrinemia responsable de ulceraciones gastroduodcna.le!J, 

asi como elevación en la prol~ctina y de la MSH, sier..pre por el rr:ccar.i::imo de -­

disminución del aclaramiento. (43) 

EDEMA 

Es debido a una excesiva cantidad de liquido existente en los eapscioa in­

tercelulares. El ltquidC' de edema se acumula en aquellas rc:gi.onea donde abunda­

el tejido celular laxo 1 principalmente en los maléoloa y en la cara interna de­

la pierna, donde es ;f6.cil deacubrirlo por la impresión o fóvea que deja la pre­

sión del dedo. 

Cuando el edema es muy generalizado y participan las cavidades serosas, se 

denomina anasarca. No es necesario que el edema. alcance gran extensión e inten­

sidad pare que se acumule liquido en las aerosa11 1 pues llega. a aparecer un hi-­

drotórax o una aeci tia, aunque no haya. alcanzado grandeo proporciones el edema­

cutáneo y visceral. 

El edema, co:r.o ln hcr.:o.turia es con frecuencia el único sii;:tno de nefropat!a 

aparente. (44) 

(43) Domarus.; op.cit.; p.p. 863 
(44) Vareta¡ Nefropatias.¡ P•P• 183 
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El edema blar.co, blando e indolor; tiene una Marcada tendencia !t l')cnli­

zarsa en la cara, en el tejido celular pcriorbitnrio, lo CU3.l agregado n la -

palidez habitual de estos pacientes, origina ese o.spr:cto do la fnscie5 abota­

gada. 

Antes de que el edema oe ha.ga aparente suele he.ber una acurnulnción de l.!_ 

quido en los tejidos que puede alcanznr ha ata 6 kg. preede~n. 

El edema intenso "/ persistente produce algunDa veceu en la piel una disQ 

ciaci6n mec6nica de le.s fibros col~genas de la dermis; se originan a.si fisu-­

raa dérmicas que traslucen a travéa de la cpidermln como estrins blancoa;::uln­

das, las cuo.les persisten después definitivo.mente como zonns atróficas de la.­

piel lisas y blanquecinas, 

Cuando el ederr.a alcanza un grado intenso, desaparece lo. secreción ~udo-­

rol y por lo común disminución del volumen de orina. 

El edema aumenta la presión 1.ntersticial y ocasiona perturbaciones en la 

c1.rculaci6n sanguinea intersticial y ocasiona perturbac1ones en la c1rculn--­

ci6n sangu1nea y 11nfát1.ca por simple acción mecánica, que alcanzan grado rr.á­

ximo cuando le. tensi6n del liquido del edema es muy grande¡ estas al terncio-­

nee circulatorias pueden causar transtornos met:nbólicos en lon tejidos edemo­

tizados, especialmente en el 6rgano como cerebro y el riñ6n, que están rodea­

dos por tejido inextensibles, y tienen una intensa actividad metabólica. 

Ln acumulación de gran cantidad de liquido en las cavidades serosas per­

turba ser!o..i::cnte las funciones respiratoria y cardiaca. (45) 

CAMBIOS EN l..OS CONSTITUYENTES DE LA ORINA. 

Constituyentes anormales revelados en análisis de orina varian según la­

enfermedad renal subyacente. Son elgúmina, sangre, cilindros, pus y microorg!. 

nismos. 

(45) Varela¡ op.cit; p.p. 194 
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La gran estructura molecular de albUmina sédca inhibe :Ju filtración por­

glomérulos renales su presencia en la orina ca.al niernpre indica leoiór. de lo!l­

glomérulos. 

i..a hcmoturia denota nnngre en la orina. Indica algún proc'!Ro patológl.c:; -

en el riñón o en los demás 6rganos urinarioo. 

Cilindros urinarios; !lOO estructuras cil 1ndricns microocópica3 fr;:r;'rlndas -

en los túbuloa distales y colectores por ln aglutinación óc célulao y r·on1duoo 

celulares en una r.'latriz proteínica. Se clacifico.n co~o eritrociticos, •;pite11~ 

les 1 hialinos, grnnulnres o adiposos. Sef\alan la preHencin de algún rxcccr:o -­

inflamatorio o degenerativo en los túbuloG. Ln preaencia de pus y bacterias en 

la orina indican infecci6n en los rii'i.onea o aparato urinario. 

Color anormal de la orina : 

Puede relacionarse a infección del aparato urinario pero con más frecuen-­

cia se presenta en algún tranatorno ajeno a los riñoneG y vías urinarias. 

Trastornos en los cuales el color de la orina eatá alterada son; mioglobl. 

nuria, en la que ha habido liberación de mioglobina de las células musculares, 

como sucede en lesiones por aplastamiento¡ hemoglobinuria, que puede desarrc-­

llarse después de reacci6n a transfusión sanguínea en la cual hay des1ntegra-­

c16n de eritrocitos y libernci6n de hemoglobina; porfiria. 1 trastorno gené!:icc­

en el cual no se emplea normalmente porfirina en la form!lci6n de hemoglobina,­

esto hace que les porfirinas se eliminen en la orina; melanoma, neoplasia cut! 

nea caracterizada por pigmentación excesiva. (46) 

1.2.4 Diagnóstico, Tratamiento y complicacioneG. 

EXAMEN ES DE ORINA : 

La muestre de orina sometida a análisis procede de micci6n, a menos que .:.. 

(45) Watson; op.cit.¡ p.p. 596 



71 

sea aolicitada por el médico despuós de unoa instante~ d·~ inic:.u:Ja !"! :cicción­

o por sonda. La muestra orinada debe ser de la prir.cra micci6n d'l la m:irlann., -

porque proporciona información sobre la ca¡::acida'.I de loa dñone~) pnra concen-­

trar reaiduos. Las muostras obtonidan una vez aniciada la rr;icción y por sondn­

se recogen en recipientes estérileo. 

Se obr.cr·:a color y claridad de ln orina, determina rcacci6n -:,• densidad y­

se realizan prueban para <lVeriguar la presencia de proteína, azúcar y cuerpor.­

cot6nicoa (acetona, 5.cido acotoacético y ácido hidroxibutirico). 

El examen microsc6pico del aedirnento urinario, que Ge obtiene centrifuga~ 

do la orina, puede revelar constituyentes nnormaleo como células ~mnguincas, -

cilindros, pus y bacterias. 

Puede que se solicite una recolección de orina de 24 horno para examen y­

valoraci6n cuantitativa del contenido total de sólidos o de substancias espec_! 

fices como protelnas, glucoaa, ciertos electr-óli tos y hor-monas. 

QUIMICA SANGUINEA 

Pueden solicitaroe muestr-as de sangre par-a determinar lo. concentración de 

las siguientes substanctaa. : 

a) Desechos nitr-ogenados del metabolismo de las proteínas. 

Nitrogeno de urea {BUN) - Normal : 10 - 20 mg X 100 

Creatinina - Normal : 0.5 - 1.5 mg X 100 

Acido úrico - Normal : 3 n 7 mg X 100 

b} Electrólitos 

Sodio en suero - Normal : 135 a 145 meg / 1. 

Potasio en suero - Normal : 3.5 a 5.0 meg / 1 

Calcio en suero - Normal : 4,5 a 6.0 meg / 1 {47} 

(47) Wateon: op.cit.; p,p, 597-598 



Cloruro en suero - Norm~l ~ 96 & 1=6 r'.eg / t 

Bns& total en suero - Normal : 145 a 160 rnog I 1 

F6sf'oro (inorglinico) en el suero - Hormal : 1,0 a 1.5 meg I 1 

o ,2.4 a 4.5 rng por 100. 

e) Protelnas del plo.sma - Normal : 6. n B & por 100 

Albúrnina - Normal : 3.5 a 5.S. g X 100 

Globulina - Uormal : 1.5 a 3,5 8 X 100 

VALORACION HE.MATOLOGICA 

Deben determinarse la concentraci6n de hemoglobina y heima.t6cr1 to, ya que 1 ::i 

anemia ea un problema común. Si ae sospecha infección ae hace una cuenta louco­

cita.ria, pudiendo ser necesarios cuenta de plélqucta::: y tíenpo de protrambinn '2n 

la insuficiencia renal crónica avanzada. 

PRUEBAS DE FUNCIONAMIEtfI'O RE.UAL. 

En la !'unción rena.l, le. eliminac16n o depuración de substancias de la san­

gre ee logra por filtración glomerular y actividad de tas células tubulares. l~! 

diendo la cantidad e:.<:crotada on orina en un tiempo determinado 1 se obtiene in-­

f'ormación sobre la eficacia del f'iltrado glomet"ular. 

Le.a substancias que se emplean para esa valoración pueden ser creatininn o 

urea, metabolitos que existen en foJ:"mn natural o inulina (polisacárido). 

FUNClON TUBULAR. 

t.a valoración de la .tun:::ión tubular implica probar la capacidad del riñón­

.para concenta.r o diluir desechos s6lidos, excretar tenol~ulfon:ftaleina (PSP) y 

acidificar la orina. 
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e.) Prueba de concentraci6n: Tiene el objeto de valorar la cap::i~id<ld del riñón 

para concentrar orino cuando esta re:.;trlncida la inge3tián d>..l liquidas, se­

obtienen dos o tres muestrao de orina, dctermir.6ndo3o la densid:id de caca -

una. Si los rii\ones son normales, la densidad de cada uno. es no menor de --

l.02A. 

La prueba de concentración de Fi!:1hberg, consisto en U. restricción de li.qu_!:. 

dos con el alimento de la noche {apro:<. 200 ml) a la siguiente mañana. se re­

cogen tres muestras de orina con una hora de diferencia, debe enviarse al -

laboratorio toda la orina que se excreto en la micci6n. 

b) Prueba de dilución: Valora la capacidad de los rii'lones para diluir la ori­

na después de una ingestión relativamente grande de líquido. 

Se administra un litro de liquido durante un lapso de 30 o 45 minutos, el -

paciente orina 4 horas, './ toda la orina emitida. en cada ocasión es enviada­

ª laboratorio. En cada muestra se anota la hora de micción. Cuando el riñón 

f"unciona normalmente, la densidad de la primero. muestra debe ser aproximad!!_ 

mente 1.002 1 con aumento gradual de las otras. 

e) La prueba de fenolsulfonfto.le!na (PSP): Indlca. la capacidad excretora de -

los túbulos renales. PSP es un colorante rojr.> que se da intravenosamente y­

es excretado del todo en corto tiempo por los riñoneo normales. Menos de la 

excreci6n normal del que se dio puede indicar lesi6n e ineficiencia tubular 

o una obstrucción del flujo urinario en la pelvis o el conducto urinario i~ 

feriar. (48) 

GAMMAGRAMA RENAL 

Se puede estudiar el estado de los riñones administrando yodohipurato ra--­

diactivº (Hipuran -
131 

I) por via intravenosa, observé.ndose su distribución en-

(AS) Watson; op.cit.: p.p. 599 
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el rii'lón y eliminaci6n. Al pasar el Hipuran -
131 

l a través de los riñc..nes, re­

gistran la concentración renal de ln substancia radiactiva en forma de trazo 11~ 

mado rcnograma. 

A' partir de los renogramas, el médico puede valorar la va.oculari=ni=16n de -

los rii"íones. 

Puede recogerse muestra de orina después de la inyecci6n y se someten a --­

pruebas de su contenido de yodohipurato radiactivo. f/orma.lr::e:"".tc, se excr~":n 75 % 

en 30 o 40 minutos. 

PIELOGRAMA INTRAVENOSO. 

Una substancia radiopaca que es eliminada por los rif\ones se da int~avcnos~ 

mente y se toma una serie de radiografías a intervalos paro observar la concen-­

traci6n del medio de contraste en las pelvis renales, uréteres y vejiga. No se -

le dan liquidas durante las 12 horas que preceden al examen, para obtener una rn2 

jor concentración de la substancia radiopaca. Se puede ordenar un laxante el dia 

anterior y un enema dos o tres horas antes de la prueba, para limpiar de gas y -

heces los intestinos. 

~l laxante esté. contraindicado si el paciente su:fre una a:fecci6n gastroin-­

teatinal como úlcera pi!ptica o cali tis. 

CISTOSCOPIA Y PIELOGRfu'\A RETROGRADO 

La cistoacopia consiste en el paso de un cistoscopio por la uretra hacia la 

vejiga. El im:itrumento tiene luz que permite la visi6n directa de la superficie­

interna de la vejiga. Puede introducirse un catéter largo en cada uréter por el­

eistoscopio Y se recoge una muestra de orina de cada rii'lón. 
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Durante la ciatoscopia y catett'lrización urete!"'al, puede npUc;:ir::H~ rcnolsul­

f'onftaleina (PSP) por vía intravenoso, normalmente aparece 4 a 6 rninuton dcGpués 

de la admlniatraci6n en la orina de cada rifión. Posteriormente puede intrc:lucir­

sa un preparado de yodo a través de loo catéterea, tomfi.ndo!::u pluca:~ :·a.diográfi-­

cas, que delincan las pelvia rcnalen y las uróteres, este proccdimcinto se cano-

como plelografia retrógrada. 

Se le administra unn cantidad mayor del líquido durante vnriao horao ante::::­

del examen, para asegurar un .flujo satisfactorio de orina para l.':lo muestras. 

Puede administrarse un sedante como pentobarbital sódico o clorhidrato de -

meperidina media hora antes de la ciotoscopia para favorecer la relajación. 

A los niños generalmente se les da anestesia general, por lo que no se les­

proporciona alimentos ni líquidos por vía bucal durante 6 a 8 horas, antes admi­

nistrándoles liquidas por vía intravenosa para asegurar excreci6n urinaria. 

ANGIOGRAFIA RENAL 

Loo vasos sanguíneos renales se pueden delinear en radiogra:f!a después de -

administrar una substancia radiopaca en el aparato vascular. El medio de contra!. 

te puede inyectarse directamente en aorta a través de un pequeño catéter intro-­

ducido en la arteria femoral, y pasado v!a retrógrada hacia la aorta justo arri­

ba del origen de las arterias renales. Debe observarse con f'recuencia durante V_!! 

riaa horas el sitio en que se introdujo el catéter en la arteria f'emoral por si 

aparece sangrado, 

BIOPSIA RENAL PERCUTANEA 

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

pos de i.:oagulaci6n, sangrado y protrombina. (49) 

(49) Watson¡ op.cit.; p.p. 600-601 
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Debe identif'icarae ln localización exacta del riíl.6n mediante radiogrof1no -

que incluyen pielograflo. intravenosa, señalando lo poalc16n en ln aupcrficie de­

la piel. 

Se registra pulso y preai6n orterinl C&dn 15 minuto3 durante una o dos he-­

ras, y finalmente cada 4 horas durante 24 horas. Se envia uno muestra de orina -

a1 laboratorio diario durante 3 o 4 dina para buscar preaencia de sangre. 

El paciente permanece reposando en cama en decúbito dorsnl durante 36 o 48 

horns, o hasta que la orina salga limpia de sangre. 

BIOPSIA RENAL RETROGRADA CON PINCEL 

Consiste en un cepillado de la superficie del tejido pora obtener células -

para examen citol6gico. 

Se administra al paciente anestesia general se inicia una infusión intrave­

nosa por la cual se puede inyectar un medio de contra.ste que fncili te observar­

los movimientos del pincel. 

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

cel de biopsia a la pelvis renal. Mediante movimiento que se le hacen al pincel­

se extraén células que son atrapadas en las cerdas. El extremo del pincel se co,D_ 

serva para examen citol6gico. Puede solicitarse juntar la orina emitida durante-

24 horas para examen citol6gico de ésta. (50) 

TRATAMIENTO CONSERVADOR 

El objetivo en el tratamiento del paciente con insuficiencia renal cr6nica­

conaiste en mejorar el estado cl1nica y matab6lico a través de medidas conser::va­

doras, cuando las medidas conservadoras fracasan deberán considerarse las iitili­

sis y el transplante. l5ll 

(SO) Wateon; op.cit.; p.p. 601 
(51) Leslie¡ Manual Cl1nico de Nefrologia p.p. t28 
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A. Manejo del equilibrio de los Hquldos • : 

l. Loa pacientes can insuf'iciencia renal moderada sufren pérdida de ln copacidad 

de concentraci6n poliuria y polidipsia. Por el lo depende de un lngre!lo adecu.!!_ 

do de liquido para excretar la carga de ~oluto~, por lo cual los líquidos no­

deben restringirse. Los diuréticos deberán usarse con criterio. 

2. Si existe insuficiencia grave, puede que los pacientes aean oligúrlcoa y mue~ 

tran sobrecarga de liquides. 

En estos casos son necesarios la restricción de liquido y el uao de diuréti--

cos. 

B. Manejo del equilibrio del sodio : 

l. En los pacientes con pérdida de ~al, deberá alentarse la ingestión de sal y -

en ocasiones es necesario la reposici6n de sodio. 

2. En _pacientes con sobrecarga de snl, se requiere la limitación del con!:umo de­

esté y el uso de diuréticos. 

c. Manejo del equilibrio del potasio 

La hiperpotaaemia aguda puede tratarse con 

1) Goteo intravenoso de insulina y glucosa. 

2) Bicarbonato de sodio 

3) Calcio 

b. La hiperpotasemia crónica puede trata.rae con. 

1) Reducción de la ingeoti6n de potasio 

2) Corrección de la acidosis 

3) Uso de resinas de intercambio ::orno sulfato de polit..stireno sódico (l(ayexalate). 
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2. Rara vez se produce hipopotasemia, y puede reponerse adminiotra.ndo clor-uro 

de potasio. 

O. J.tanejo del equilibrio del calcio y el fosfato. : 

l. !.a hiperfosfaterr.!:i deberá correeirse en primer lugar utilizando captadores­

rle fosfato (hidróxido de aluminio, comenzando con 30 ml. tres veceo al d!a). 

2. Si el fosfato llega a ser menor de S mg/100 ml, la hipocalcemia dcborá co-­

rregi rse por. 

a. Uso de preparados de vitamina D. 

1) Oehidrataquistcrol (D.1 - 0,4 mg I día}. 

2) 1.25 dehidrocolecalci.ferol (0.25 - 0.5 mg/d!a), 

b) Suplemento de calcio. 

E. Tratamiento de la acidosis. 

l. La acidosis metab6lica deberá tratarse mediante el uso de bicarbonato de S-2, 

dio (dosis inicial : 600 mg. por v!a bucal tres veces al día), 

2, La dosis de bicarbonato deberá aumentarse hasta que el nivel sérico del mi_!! 

mo se encuentra entre 16-20 m Eg / 1. 

3. Si existe hipertensión o insuficiencia cardiaca congestiva probablemente se 

limiten las posibilidades de usar bicarbonato de sodio. 

F. Manejo del balance de ni tr6geno : 

1. La restricción a 0.5 gr de proteína por Kg. de peso corporal al día sumini!! 

tra en general, una cantidad suficiente para las necesidades diariaa, al -

mismo tiempo que se reduce el aumento de azoémia. 

2. Por medio del uso de una dieta rica en aminoácidos esenciales limita la -

proteína a O. 3 g por Kg de peso corporal al dio.. 

3. Las análogas Alfa - ceto de aminoácidos esenciales ahorran aún más nitróge­

no. (52) 

(52) Leslie; op.cit. ¡ p.p. 129 
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4. Es importante conservar un lngreoo calórico adécuado par-n prevenir el cnta­

bolismo y la desintegración muscular ( 30 a 50 calorins por Kg de peso cor­

poral al día ) • 

G. loiai-tejo de las anomaliaa hematológicas. : 

l. Anemia 

Reduciendo la obtención cte muestra de sangre. 

b. Instituir terapia de reposición con hierro y t~olato. 

c. Evitar !'ármacos que causen hem6lisis. 

d. Administrar andrógenos para estimular la producción medular,,.. (decanoato de­

androlona 100 mg IM ) • 

Transfusiones, cuando aea posible deberán ef'ectuarse con paquetes de eritr,g_ 

citos congelados y lavados para evitar la sensibilización. 

2. Función plaquetaria. 

a. Evitese el uso de medicamentos antiplaquotarios como aspirina. 

b. El crioprecipitado puede corregir las anormalidades de la funci6n plaqueto­

ria y posiblemente sea útil en pacientes con hemorragia. 

H. Tratamiento de síntomas cutáneos. ; 

1, Para el prurito se debe bañar al paciente pero sin jab6n para evitar irrit! 

ción, aplicar lociones de mentol o !'enol. 

2. La luz ultravioleta también puede aliviar los síntomas. 

I, Tratamiento !'armacológico. ; 

l. Deberán evitarse los !'ármacoa potencialmente nef'rotóxicos. 

2. Es necesario ajustar la dosis de los medicamentos que so excretan por vía -

renal. 

fSTA TESIS 
SALIR DE LA 

NO DR~ 
BIBLIOTECA 
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DIALISIS. 

Cuando el tratamiento contierV'ador ya no controle adecuadamente ln. concentr~ 

ci6n de desechos en la sangre y ol equilibrio de liquidas y electrólito¡;¡ dentro 

de limites compatibles, con la vida, puede emplearse dití.lisis pura. mantener nl­

paciente. 

Le. dUlieis es un procedimiento fisicoqu1mico 1 que comüste en la. separa-­

ci6n de dos soluciones por una membrana semipermeable a través de la cual puede 

pasar agua y algunos solutos, J..ae moléculas e iones de salute que son pequnñas­

o~ra atravesar la membrana paoan niguiendo un gradiente de concentración de ma­

yor a menor hasta establecer un equilibrio entre ambos. El tamaño de los pcroa­

de la membrana de di6.lisis permite solo el paso de solutos de moléculas peque-­

ñas. 

El desplazamiento de agua a traves de la membrana dializante es controlado­

por la osmolalidad de laa soluciones; y pasa de la aolución de menos presión o~ 

m6tica a la de mayor presi6n osmótica. Estos procesos fisicoquim1cos, difusión­

y 6smosie, siempre se dirigen a. un gradiente de concentración cero. 

La diálisis es un procedimiento terapéutico que se emplea en lnsuficicncia­

renal aguda y cr6n1ca para bajar los nivles eanguineos de productos de desecho­

metabólico (urea, creatinins, 6.cido úrico) y de substancias tóxicas, e.si corno:... 

para corregir desequilibrios anormales de electr6litos y liquidas. 

Entre los ·métodos de diálisis están la hemodiálisis y la diálisis peri to-­

nco.l, 

Aunque los procedimientos en ambos difieren, los propóaito!:i ~en lo!l !'liemos. 

En la hemodiálisis, una membrana semipermeable separa la sangr"e circula.nte­

de.:. paciente de la eol1.;1ci6n conocida somo "dializado". (53) 

(53) \llatson¡ op.cit,; p.p. 610 - 611 
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ln la diálisis peritoneal, el peritoneo, ()::> la membrnnn que zep~rn el dia­

lizado del liquido intersticial del paciente; el dializa.do se intr-oduce e ltl C!!_ 

vidad peri toneal. 

El dializado os una soluci6n acuosn de scdio, ctildo, ma11ncsio, cloruro de­

pctnsio, lactato o acetato y glucosa, especialmente prepar¡;ida. Lo composición -

d,e la solución va.ria según lo.a concentracionon de e1ectr6litos con el suero dt:l 

paciente; la. glucoE:la se agrega para proporcionar hipertonicidad y pre~ilm O!lm6-

tica que extraiga agua del paciente hacia el dializado pora aliviar la aobrrthi­

drntación e h1pertens.i6n. El lactato o acetato se incluye pura elevar el. pH: -­

dentro del cuerpo es convertido en ione!.l bicarbonato. 

El agua se extrae si hay sobrehidratación, porque la oamoloridad del dinli­

zado en mayor que la de los liquides diluidos de! cuerpo. Si el nl'lel de pota-­

sio del suero está elevado, habt'á difu.s.ión en dirección al dializado ha.Gtll que­

ne est&blez.ca equilibrio en ambos lados de la rnembre.na. di&lizantc. {5.::l) 

(54} Watson; op.cit. ¡ p.p. 611 



CUADRO No. 2 

COMPONENTES DE LAS DISTINTAS SOLUCIONES DlALlZADORAS 

SOLUCIONES AL 

LIQUIDO 1.5 mg % 2,5 mg % 4,25 mg % 

Glucosa 1,500 2.500 4,250 

Sodio 141 130 141 

Potasio o o 

Cloro 101 101 101 

Acetato 45 45 45 

Calcio 3.5 3,5 3,5 

Magnesio 1.5 1.5 1.5 

Osmolar_ided 372 o 525 

FUENTE Loblay, Trastorno hidroelectróliticos, p.p. 117 

DESCRIPCION Las soluciones al 1,5 % se utilizan cuando se quiere eliminar -­

poco líquido, al 4.5 % .cuando existe edr:lma·y al 2.5 % cuando --­

existe hipernatremia. 



DI /\LISIS F'F.RJTONEAL 

A. .!ndicadone!:l- de ln di!ilisls f.'t'>ritón,..al : 

r.emorraei.a debida. al efecto u!"'émico Dobr-e la función plnquetm.'i~. 

3. Sobrecn.r¿p. del volumen rebelde ~1 't.r"1t!:lr::.ier~':o. 

4. Hiperpotasemia que no respcnde a r.,~j1.das ccnnervad..::ira:;, 

5. Acidosis que no responde a o.edid::is ~o:i.ser·1n10:-as. 

G. Intoxi:::~ción fermscnl6gica. 

7. Lo. diálisi9 peri toneal ae prefiere cu<indo está contraindicada lii hcpa­

rini::ación para hc-r:wdiálisis. 

:e. Contraindicaciones para introducir el catéter peritoneal 

l. Ileo, 

2. Adherencias múltiples ca.usadas por una cirugin anterior. 

3. Diátesis hemorrag!paras graves. 

C. Preparación del p~ciente para la introducción del catéter peritcneal, 

1. Exáf'len f'isico. 

A, El p1Jcie-nte debo de permanece:- acostado horizontalmente por lo menos 20 

minutos. 

b, Debe orinar inmediatamente anten del p!"ocedimiento para evitar perfcrar 

la vejiga. 

Deberá examinarse con cuidado el abdomen, ya que en caGo de present:ir -

ileo y cicatrices quirúrgicas hay mayor probabilidad de perfor3ción del 

intestino. 

d. Deberá percutirse la región ab:iominnl inferior para asegurarse que la. -



vejiea esté vacía. En caso de que el paciente no 111 pue..ir;, v:,7inr volu:-,­

tariar..ente, se introduci.rá unn sonda de E'ole:,• i:tntcs ::le ini,:1ar ,~\. ¡:rc·C!:;, 

dirnienta. 

2. Catoa de laboratorio. 

Antea de introducirse el catúter en forrr.a percutó.nea es importante asegu--­

rarse de que no haya trastorno notable de loa parámetros rcln.cionadns con -

el sangrado. 

D. Introducci6n del catéter peritoneal : 

l. El paciente debe es;tar acostado en posición supinnl; la p3red abdominal 

inferior deberá lirnpl!l!'.".ie con :1odc y coluci6n a.lcoh6lic.,,, creando un -­

campo estéril. 

2. El sitio ideal para introducir el catéter es el punto a la rnitnd cntre­

el ombligo y la muesc·a suprapúbica en la linea media, y bien puedo usa,r 

se el cuadrante inferior derecho o izquierdo. 

3. La piel debe ancsteciarse con lidocaí.na al 1 o 2 % (xilocaiua}, y debe­

rá practicarse una pequeña incisión con una hoja del número 11. 

4. El estilete se introduce en el catéter, y la punta del mismo so exponc­

en el extremo del catéter. 

S. El catéter se inserta en la cavidad peritoneal a través de la incisi6n­

en la piel, haciendo presión firme y un movimiento giratorio. 

Tan pronto como el catéter penetre en la cavidad peritoneal, el estile­

te se e:<troc nprcximndamente 2.5 centimetroe, de tal forma que la punta 

del estilete ahora se encuentra envainada dentro del catéter blando. 

6, El catéter debe avanzarse gradualmente hacia la gotera derecha o iz---­

quierda inferior del espacio pélvico. (55) 

(55) Leslie; op.cit,; p.p. 194 
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7. Cuando el catéter se encuentra en posición defleadu, el di.apositivo de r~ten­

ción puede deslizarse cobre el catéter hasta que repose nohre la abdominal. 

8. El equipo de extensión con la conexión en L, se une y se conecta n los tubos 

del frasco de liquido de diálisis, 

9. Se administra solución de dl61isis para evaluar lo adecuado del flujo a tra­

vés del catéter. Estn solución debe penetrar y so.lir de la cavidad peritc--­

neal en un chorro uniforme y del calibre de un lápl::::. 

10. Si el ingreso o egreso de la solución de Jiállsi.:; en .inadecuado el cutéter -

deberá colocarse en una nueva posición. 

11. El catéter puede suturarse a la pnred o.bdominal utilizando suturo. de Beda --

3 - O o 4 - O para evitar que se desplace. 

E. cuidados del catéter de diálisis pcritoncal. 

l. El sitio de inserción del catéter peritoncnl deberá trotarse en todo mo-­

mento con técnicas asépticas para evi ta.r la infección. 

2. Los opósi tos abdominales deberán cambiarse todos loR dlor; .. 

3. Los tubos usados para administrar lo solución de di6lisis deberá cambiar­

se diario para reducir la. posibilidad de peritonitis. 

F. Complicaciones de la diálisis peritaneal. : 

1, Hemorragias. 

2. Perforación de viceras. 

3. Dificultad en el drenaje del catéter 

4. Escape del liquido alrededor del sitio de inserción. 

5. Anormal ida des metaból icaa 

G. Peritonitis. 
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HE.MODIALISIS 

La hemodiálisis es un proceso que consiste en eliminar de la mi.nn:re produc-­

tos de desecho acumulados, y se empleu en etapa terJT:innl de insuficiencia renal o 

en pacientes grave1:1cnte enfer;;-.os quu requieren diálisis a corto plazo. 

Una membrana sintética semipermeable ( celofán, cuprofán ) substituye a los­

glomérulos y túbulos renales. En pacientes con ineuficlencia renal crónic;:i, la -­

hemodiálisis proporciona rehabilitación y esperanza de vida adecuad<:!:j. 

Los requisitos de la hemodiálieis parn un paciente en etapa terminal de inn!! 

f'iciencia renal son 

1) Acceso a la circulaci6n 

2) Dializador con membrana semipermeable ( riñón artif'icinl ) , 

3) Baño apropiado de dializado, 

A) Acceso a la clrculaci6n del paciente 

Se logra a través de una f"istula (cortocircuito interno} o por un cortocir-­

cuito protético implantado quirúrgicamente ( cortocircuito arteriovenoso ex­

terno } • 

CORTOCIRCUITO ARTERIOVENOSO INTERNO 

Se produce una f'ístula quirúrgicamente por anastom6sis de una ar-teria a una­

vena, ( fistula arteriovenosa AVF ) • Puede crearse el cor-tocircuito en cualquier­

vena y arteria vecinas y por lo general se anastomosa la arteria radial y su vena 

adyacente, pero puede utilizarse también los vasos de la pierna, Durante este mé­

todo .se dilata el sistema venoso superficial del brazo. Por medio de dos agujas­

de gran calibre insertadas en el oi~ter..a venoso dilatado, puede obtenerse sangre 

.Y pasarla a través del dia.i.izador. El extremo arterial se usa para .flujo arterial 

y el extremo distal para rein.fuaión de sangre dializada. (SE) 

(56) Brunner_,: op.cit.; p.p. 962 
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Esta técnica elimina los problemas do infecci6n y cougulación, 

La cicatrizacl6n apropiada de las fistulas arterlovenosas requieren varias -

semanas, y mientras se utilii:a un cortocircuito externo. 

El principal inconveniento de este cortocircuito es que se debe de "pinchar'' 

al paciente con agujas do gran calibre antea de cada tratamiento de diiilisis, 

CORTOCIRCUITO ARTERIOVENOSO EXTERNO : 

Para la ejecución de este método, se cose una sonda de silásticotef16n o la 

arteria radial y una vena del antebrazo, y se conectan loe dos vasos por un pue_!! 

te de tef'lón. Durante le diálisis, después de retirar el puente, se conectan loa 

extremos arterial y venoso a las Uneaa de flujo de r!i"í.6n arterial. Generalmente 

se usa este tipo de cortocircuito mientras cicatriza la fistula arteriovenosa --

AVF ). 

Se ensei'la al paciente en estos casos a cuidar de la cánula mediante limpie­

za diaria alrededor de la misma con una soluci6n antiséptica, posteriormente se­

aplica un ap6si to estéril seco que se fija con una venda elástica. El paciente -

debe observar el cortocircuito varias veces al dia en cuanto a coagulación, debe 

evitar cargar paquetes o bolsas de mano sobre el brazo con cortocircuito. 

Es necesaria la reviai6n quirúrgica 1 es un recordatorio visible para el pa­

ciente de s1J incapacidad. (57) 

ASISTENCIA DEL PACIENTE SOMETIDO A HEMODIALISIS. 

Debe de llevar estos pacientes un programa dietético 6ptimo debido a loa -­

ef'ectoa de la uremia, al precario sabor de la dieta restringida, a la pérdida de 

nutrientes durante la diélisis y a posibles enfermedades intercurrentes. (58) 

(ll7) Brunner; op.cit.¡ p.p. 962 - 963 
(58) Brunner; op.cit.: p.p. 967 
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La dieta de estos enferrr.os suele irr.plic:a:- aj~ste o restri1~c!Sn de r;::dio, PE!, 

tasio o -de ingreso de liquido. 

L';' proteína debe ser de alta calidad biol6gica intcgrnda con O'.:'.inoácidca --

(huevos, carne, leche, pescado) para prevenir utilización deficiente de la pro-­

teina, IT'nntener balance nitrogenado positivo y restituir les aminoácidos pcrdi--

dos durante la diáliais. Si han sido eliminados de loe tejidos r.iuchoo metaboli-­

tos y nutrientes hidrosolublt:s el pac lente puede requerir vi tomlnu!3 y r;iir,ernleB­

adicionales. 

Una vez iniciados les métodos de diñliais, mejora el estado cl!nicc d'11 pa­

ciente y baja la necesidad de restricción dietéticas rigurosos. 

Huchos pacientes requieren tet'apeúticn fclrmo.cológica deben ser vigilados -­

muy cuidadosamente paro. comprobar que no exiote acumulación tóxica en 10:3 nive-­

les tisulares y sanguíneos de esas drogan (glucósidos, antibióticos, antiarri trn! 

coa, hipcrtensivos). 

COMPLICACIONES DE LA HEMODJALISIS. 

l. Enfermedad cardiovascular arteriosclerótica. 

2. Trastornos metabolicos de los lípidos (hipertrigliceridemia). 

3. Insuficiencia cardiaca congestiva 

4. Cardiopatía coronaria con dolor anginoso 

S. Ataque apoplético 

6. Insuficiencia vascular peri:férica. 

7. Anemia y fatiga. 

B. Ulceras gástricas. 
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9, Trastornos del metabolismo del cnlclo causa oateodiotrofJt\ rcn[ll qui! produ­

ce dolor óseo y fracturas. 

10. Sobrecarga líquida asociada con desnutrición y síndrome do desequilibrio -­

por cambios rápidos de Hquidos y eléctrólitos. 

11. Infecc16n de los sitios dérr.iicoa. 

12. Hipoxia tranaitoria durante 1011 30 o 45 minutos inicio.les de la diáliaia. 

13. Embolia gaseosa. 

14, Cefalea. 

15. Naúseaa y v6mi to 

16. Convulsiones 

17. Hiperglucemia 

18. Riesgo de una hepatitis. 

TRASPLANTE RENAL 

Este método implica trasplantar el riitón de un donador vivo a un cadáver h,!;! 

mano a un receptor que se encuentra en etapa terminal de la insuflcic.ncia renal­

Y que requiere diálisis para conservar- la vide, 

Loe trasplantes renales de donadores vivos relacionados por parentesco con­

el paciente (cuyos ant1genos ABO y HLA son compatibles) son más satisfactorios -

que los obtenidos con riñones de cadaver. 

Los riñones no funcionaleo de los pacientes son extirpados y se lnsti tuye -

un programa de diálisis hasta obtener un riñón de donador adecuado, 

El riñ6n donado se trasplanta retroperi tonealmente en cualquier fosa iliaca 1 

Y el uréter del rii1.6n recien trasplantado se conecta a la vejiga o se anastomosa 

al uréter del receptor. (59) 

(59) Drunner¡ 21?~: p. p. 977 
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+ Tratamiento preoporatorio : 

El objetivo es lograr un nivel en el estado metabólico del paciente tan cor_ 

cano como sea posible al normal. Por otra parte, se efectúa tipificnclQn tisular 

para definir la hi:::;to~or.ipatlbi:!.ido.d de donndo!" y receptor, se eft!ctijn investiga­

ción de anticuerpos y se administran drogas inmunosuprcsorns { azntioprina - Im,!;!. 

ran - y prednisona ) po.ra reprimir o dominar los mecanismos corporales de dcfen-

Se realiza hemodiálisio un d!a antes del trasplante proyectado, ne trata -­

cualquier tipo de infección. 

Es necesario el estudio de la porción inferior de las vias urinarias con el 

fin de valorar 13 funcion del cuello vesical y descubrir reflujo ureteral. 

+- Tratamiento postoperatorio : 

El propósito de el cuidado es mantener la homeostasia, hasta que funcione -

en forma adecuda el trasplante renal. 

El factor limitante más importante de este método es la respuesta inmunol6-

gica del organismo que conduce a rechazo del rif'i6n trasplantado. 

El cuerpo receptor reconoce el nuevo riñón como una proteína extraña y tra­

ta de destruirlo. 

Con objeto de dominar o reducir al minimo el mecanismo corporal de defensa, 

se administran drogas inmunosupresoras ( azatioprina - !muran - y cortlcoestero_!. 

des - Prednisona - ) • Pueden utilizarse otros agentes como globulina antilinfo-­

citica {ALG), y ciclof'osfamida, cuyas dosis se disminuyen gradualmente durante -

un peri6do de varias semanas para mantener niveles que dependen de la respuesta­

inmunológica del paciente al trasplante. Esta terapéutica se continúa indef'inid~ 

mente. 

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

bo de pocos d!as ( 3 o 14 ) o máa tarde ( después de tres semanas ) • 



91 

Cuando el rechazo ea inevi tnble o cuando es necesario 1nrnunosuprcsi6n exce­

siva para conservar el rii\On trasplantado. éste debe c>:tirparae (ncfr~ctomiB del 

injerto) y tratar al pacie.nte nuevamente con diti.11.sis de rnantenirei~nto. 

El paciente ea vigilado en for~n constante an busca de infección, ya que el 

receptor del riñ6n es susceptible a cicatrhaci6n defectuoso e infección debido­

ª la terapeútica inmunosupresoru y n lEts complicaciones de la in!Jt.tf'iciencia re-­

nal. (60) 

COMPLICACIONES 

PERDIDA DE LA CAPACIDAD DE CONCENTRAR Y O!LUl~. 

En las enf'ermedades renales, la ot'inn eo menos ccncentrada y au volurnen a.u­

mtlnta a menudo, pr-oduciendo loa sintomaa de poliuria y nicturin. En las enferme­

dades renales avnn~adna, la osmolnlidad de ln orina se vuelve fijn y muy cercana 

a la del plasma, indicando que las funciones de concentrar y diluir se hnn pérd! 

do. Esto es debido al deterioro del mecnnismo de contracorriento, y n la pérdida 

de nefronns funcionales~ 

Cuando el número de nefronan se reduc~. el número de osmoles excretados no­

ee reduce a este grado, y azf., lns nef'ronati. reo.tontea deben riltrnr" y ex:cretnr -

m.§s substancias osmótico.mente activas produciendo •.111a diuresis osmótica. En la -

cual la osmolalidnd de le: orina se a.cerca n la del plasma. 

Cuando la mayoria de loa nefronas están de$tru1dns. el volumen urinario cae 

y se presenta aliguria o a.ún anuria. 

ACIDOSIS. 

La acidosis ea común en las enfermedades re na: las crónicas debido a la .fa.l ta 

de excreción de los productos ácidos de la digestión y metabolismo. 

(60) Brunner; ep.cit.; p.p. 978 
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En la mo.yoria de los casos de enfe?'tnC'Jadeo renules cr.Jnicas, lo. orinn 

acidificada al máximo y ae presenta la acidosis porque la cnntlJad total de H~ 

que puede ner secretadn eotá reducida dcliidc nl detcriüro de In producción tub~ 

lar de NH
3

• (51} 

INSUFICIENCIA GLOM.ERULAR 

La insu!'iciencia glornerulilr se caracteriza por ln disminución del volumen­

minuto de filtración (gasto de i-iltraci6n), lo que oct1sionn la ocumular:ión de -

los catnbolitos nitrogenados en el liquido extracelular, 

La inaui'iciencia glomerulnr se observa en lao siguientes condiciones 

1) En la insuficiencia circulatoria periférica, la oligohemia es la cauoa _..:,_ 

principal de la inuu!'iciencia, 

2) En la f'nse inicial de la glomérulonefritis, cuando el bloqueo glomerular -

no ea muy pronunciado se mantiene un caudal songu1neo renal normal o caei­

normal, lo que es bnstante frecuente en esta afección. 

3) En la insuficiencia cardiaca aguda y crónica 1 el aumento de la fracción de 

filtración compensa el déficit del caudal aanguíneo renal. 

INSUFICIENCIA TUBULAR. 

Se corncteriza por la disminución de la capacidad de t'fl60rc;ión i:;clectivn .­

del agua y los electrólitoa, y de la excreción de los substancias extrañas al -

metabolismo, como la sulf'of'enolftaleina, diodraet, antibióticos, etc. Se refle­

ja en el medio interno por el déficit de bases y de agua, y en la orina por el­

aumento de la excreción de estos substancias y disminución de la excreción de -

amoniaco y ácidos ti tulablea. ( 62) 

(61) Ganong; fisio.logía Médica¡ p.p. 609 
(62) Varela; Nef'ropntias: p.p. 133 - 134 
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La insuficiencia tubular ce obscrv!.l en 1as siguientes circun:;t:Jciti~ : 

1) Nefrosis aguda necroti~ante, en la faue de recuperni:ién o u~ dlurc~i!J. 

2) Nefrocalclnosis y cierto:i CElSOG do pl..clcnefri<t1::: cr6nir:fl, 

A estos desequilibrios funcionales, con predar.linio de le. itwuficicncin tu­

bular, corresponden los níndromeo de nefritis con pérdida de nodlo y agua. (63) 

PROTEINURIA. 

En ml1chos enfermcdaden renales y en un padecimiento benigno, la permc~bil,! 

dad de los capilares &lomerulares está aumentada y en la orina aparecen protei­

nao en cantidades mayores que los trnzas usuoles. Ln rr.ayor parte de cutns pro-­

teinas es albúmina, 

La cantidad de proteinas en lo. orina puede ner muy grande, capecialmentc -

en la nefrosls, la pérdida de protelnns por ln orina puede exceder a ln veloci­

dad con que el higado puede sintetizar a las proteinas plnsmáticno. La hipopro­

teinernia resultante reduce la presión oncótica. y el volumen plasmático se redu­

ce, algunas veces n niveles peligrosamente bajos 1 mientras se acumule liquido -

en los tejidos f"ormnndo edema, 

Un padecimiento benigno que causa proteinuria es un cambio mal comprendido 

en la hemodinámica renal que causn, en algunas personas por lo demás normales,­

la aparición de proteinas en la orino formada cunndo se encuentran de pie (nlb.f! 

minuria ortostática). La orina t"ormadn cuando están acostados está exento. de -­

proteinas. ( 64} 

(63) Varela; op.cit, ¡ p.p. 134 
(64) Ganong; op.cit.; p.p. 609 
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SINDROME UREMICO 

La uremia es lo. ele'.'ación sangu!noa sintomático de productos metnból!cos -

normalriente excretados por la orina. rio on unn entidad patológica sino un com-­

plejo de s!nto..-1'.!.:> que indican incapacidad do los ri;,ones para excrotnr desechos 

metabólicos y subt:ancias en exceso. El c:Jtado uremico puede desarrollarse rápi­

damente en la inauf'iciencia renal aguda, o gradualmente a lo largo de un perio­

do de meses o aílos, en la insuficiencia renal crónica. 

El comienzo de la uremia suele marcarse por aumento de la hipertt1nuión, 

naúseas y vómito, cefáleo. int'3nsa pcrsistentf!, trastornos vlsualea y debilidad­

del paciente, espasmo muscular, desorientación convulsiones y coma son signos -

ominosos. Puede estar reducido el volumen de producción de orina; es probable -

que haya edema generalizado, insuficiencia r,l-.trdinc<1 y ~der,.n pulr::onar cor::o rcsu.!_ 

tado de la retención de sodio, potasio y liquido. 

La uremia puede corregirse por tratamiento de la causa. Durante este perí.2. 

do, el nivel de desechos en la sangre puede ser reducido por diálisis. En caso­

de insuficiencia renal crónica debido a lesión permanente del rrn6n, el paCien­

te puede ser mantenido con hemodiá.lisis regular una o dos veces a la semana y -

control6ndosele dieta e ingeati6n de liquidas. (65) 

(65) '.l.'atson; op.cit.; p,p. 601-602 
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II. HISTORIA NATURAL DE LA INSUFICIENCIA RENAL CROHICA. 

CONCEPTO: lncapacidad del riñón pnra rei:;pondcr funcionnlmcntc.> con 1a rúpidez e 

intensidad norma leo a los requi!Ji tos del organinr.io para :lepurnrlo de 

sus catabolitos y para mantener invariable el volu'llen y cor-.poaici6n 

electrolitica del liquido extroccl ular, 

PERIODO PRE-PATOGEtHCO 

AGE:ITE: a) De car6cter degenerativo: Glor.icrulonefritis, glomeruloesclero31B -

diabética, toxemia gro vid lea, 

b) Tubulo-intcrsticiale3: Pielonefritis cr6nica, nefritis crónica in-­

tersticial. 

e) Vasculares: Hipertenai6n arterial, primaria o maligna, Tubcrculo-­

sia renal. 

d) Enfermedades ,difusas glomerulnres y biluti::rnle~ infecto<llér¡;icas -­

como: Glomérulonefri tis crón ice, Lupus eritema toso, Polinrteri tis­

nodosa, 

e) Metabólicos: Diabetes, acidosis o alcalosis. 

f) Traumatismos 

g) Congéni toa: S!ndrome nefr6tico. 

h) Infección de vias urinarios. 

HUESPES: Sexo: Igual en ambos sexos. 

Edad: Se presenta más a partir de los 35 años, 

Predisposici6n: En personas con estadb nutricional deficiente, que se 

automedican, predisposici6n inmunológica personal. 

Padecimientos previcz: como infección de vhs urinarias y lupus erit! 

matoso .. Nivel socioecon6mico y cultural bajo, 
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MEDIO AMBIENTE: Hacinamiento y falta de higiP.na. 

Lugares donde el aguo tiene un al to contenido do !'.rn.1. 

Climas secos y cálidos. 

PERIODO PATOGENICO 

CAMBIO ANATOMICOS Y FlSIOLOGICOS : 

Los ri~ones se vuelven pequeños y l isoo. 

A medido. que se deteriora la función renal, 103 productos del metabolismo­

de las proteínas oc acwnulan en la sangre y ne produce un desequilibrio en 

la qu!mica corporal y en los sistemas. 

Trastornos de liquidas y electrólito~. 

Cambioa cuttineos. 

Hiperosmolaridad. 

Acidosis metab61ica. 

Alcalosia metabólica. 

Hipocalcemia. 

Osteodistrofia y osteomalasia. 

Pérdida de la capacidad de concentrar y diluir. 

Insuficiencia glomerular y tubular. 

Deplesi6n de sodio y potasio. 

Polineuritis en miembros inferiores. 

Contracciones fibrilares 

Hipergastr1.nemia. 

Destrucción de las nefronas funciona.les. 



Retención de desechos metab6licos. 

Destrucción tubular. 

Alteraciones del segmento ST. 

Disminución de nmp\ i tud de la onda T, 

Aumento de la amplitud de la onda U. 

SIGNOS Y SINTOMAS INESPECIFICOS 

Náuseas al levantarse, 

Vómito. 

Anorexia 

Disnea 

Diarrea 

Prurito 

Astenia 

Piel seca 

Poliuria 

Polidipsia 

SIGNOS Y SINTOMAS E:SPECIFICOS 

Fati&a leve y letargia 

Cefalalgia 

Debilidad genera 1 

Anorexia 

Nauseas severo.a 

97 
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Vómito 

Diarrea intensa 

Sangrado por lan mucosas 

Disminución del flujo salival 

Pérdida de olfato y gusto 

Equimosis 

Signos de tetania 

Somnolencia 

Lesiones purpúricas 

Acidosis metabólica 

Hipotonia 

Estreílimiento a tónico 

Anemia 

Pérdida de la visión 

Oeehidrataci6n 

Edema 

Convulsiones 

Proteinuria 

Delirio 

DEFECTO O INCAPACIDAD 

Los pacientes con esta enfermedad 1 tienen a:fectadas les arterias coronarias 

y otros vasos sanguíneos .. 

Acidosis metabólica 

Hiperazoemia 
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La hiportensi6n arterial, las cardiopatiae iaquémicns y la insuficiencia­

cnrd!aca congeativa 1 son complicacionca cardiovaeculares, sin embargo, ea 

frecuente la pericarditis y derrame pericárdico, que puede progresar heis­

ta el taponamiento cardiaco. 

En etapas avanzadas se produce el aindromc urémico. 

ESTADO CRONICO : 

Incapacidad para realizar sus actividades en forma normal, debido a lo. hi­

perazoemia, hipertensión arterial, anemia, disnea que presenta el paciente. 

t.a muerte puede sobrevenir a causa de las complicaciones seveni.G como e~ 

mo. urhmico 1 pericarditis fibrosa, pleuresia, insuficiencia cardiaca. 

2. 2 NIVELES DE PREVENCION 

1) PREVEHCION PRIMARIA 

PROMOCION A LA SALUD 

Orientar al individuo, f'amilia y comunidad, sobre el padecimiento, los fac­

tores predisponentes y como puede evitarse la Insuficiencia Renal Crónica .. 

Educaci6n nutriclonal para la comblnaci6n de los alimentos y lograr una -

diete balanceada. 

Educac16n higiénica : personal, de la vivienda, de los alimentos, del medio 

ambiente. 

Control de desechos (basura y excretas) 

PROTECCION ESPECIFICA : 

Control médico periódico. 

Llevar ·a cabo control de la presi6n o.rterial y correcci6n de la misma. 
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Dotección y control de la diabetos. 

Detección temprana y tratamiento adecuado de lee infecciortes urlt\ariaa. 

Ut~lizo.r únicamente los nutr'iente$ necesarios que requiere la. diete. y sus­

tituir unos alimentos por otros para lograr bolance nutricione.l. 

Evitar la automedice.ción. 

Evitar la deshidrate.ci6n y el calor excesivo. 

2) PREVENCION SECUNDARIA 

DIAGNOSTICO PRECOZ : 

Historia clínica completa en base al interrogatorio y exploración f1sica. 

Examen general de orina. 

Oepuraci6n de creatinina 

Electrólitos sé.ricos 

Biometria hemA.tica 

Quirnica sangu1nee 

Gl ic1!1min en ayunas y pontpandrial 

Rx de t6rax 

Electrocardiograma 

Prueba de función renal 

Funci6n tubular 

Gamagl"ama renal 

Pielograma intravenoso y retrogrado 

Cistoscopia. 
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Angiograf'!a. renal 

Biopain renal. 

TRATAMIENTO OPORTUNO 

Mejorar el estado cl!nico y metabólico e través de medidas conservodoras. 

Manejo del "quilibrio da los l!quidos ya que el paciente es oligúrico y -­

loa liquldos deberán reatrin¡¡irse. 

Manejo del equilibrio del sodio. Si ol paciente está perdiendo sal, aerá. -

necesario su reposici6n, y si tiene una sobrecarga de ellas se usará diur§_ 

ticos. 

Manejo del equilibrio de potasio, la hiperpotasemie. se corrige reduciendo­

la ingesta de potasio y la correcci6n de acidosis. 

Tratamiento de le. acidosis: Mediante 600 mg de bicarbonato de sodio 3 ve­

ces al dia, evitarlo cuando he.y hipertensión o insuficiencia. cardiaca con­

gestiva. 

Manejo del equilibrio de calcio y fosforo: La hiperfosratemie. ae controla 

utilizando captadores de :fosfato (hidróxido de aluminio 30 ml X 3 y la hi­

pocalcemia se corrige con el uao de preparados de vita.mina D. 

Manejo del balance del nitrógeno. Se lleva a cabo a través do la restric-­

eión de o.5 gr. de proteínas por kgr. de peso al día. 

Manejo de anormalidades hemato16gico.s. Reducir la obtención de mtJestras de 

sangre. Evitar el uso de medicamentos antiplaquetarios como la aspirina. 

Terápia de reposición con hierro y .folato en pacientes que demuestren dif'.!! 

renciae da estos. 

M1nistraci6n de trans:Cusionea o paquetes de eri troci toe congelados y le.va­

dos para evitar sensibilidad. 
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Tratamiento de s!ntoma.s cutñneos con aceite de '!1.lr:mnd:-as Ó\Jlcra.s, evitar el 

J•b6n. 

Tratamiento para conservar ingreso CBl6rico dando 30 a 50 color!as por ki.-

10,¡ramo de peso corporn.l FOZ' din. 

3) PREVENCION TERCIARIA 

LIMITACIOtl DEL Dhf.10 : 

Seguir cuidadosamente las medidas dietéticas indicadas. 

Evttar el cansancio y esfuerzo exceaivo. 

Si el tro.ta111iento médico no detiené los problemas que se presenta en la -

tnauficienc.ia renal crónica se llevará a cabo una diálisis: intermitente, 

ambulatoria continua, automatice.. 

Si esto falla se- llevara a cabo programas de hemodiáliaia dando cuidados -

necesarios para ayudar al p~ciente a superar la crisis, y ayudar a su ree!:! 

peracl6n. 

Trasplante renal. 

REHABILITACION : 

AdaptacJ.6n t'iaica. p~tcol6gica y aoc:ial del paciente que rl.?quiere tro.ta--­

mt.ento diálitico en forma permanente. 

Enseft:ar a la fe.mi Ua a temar la presión arterial. 

Orientar a los miembros de la f'amil.ia para que acepten la en!'ermedad del -

po.ciente y conozcan las necesidades emotivas y socia.les del mismo y no se­

slento. rechazado~ 

Terapia recreativa. 

Terapia manual. 
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III. HISTORIA CLINICA DE ENFER!>l!::RIA. 

3,1 Datos de identif'icaci6n 

Nombre : B. S, D. 

Edad 74 affos, 

Sexo Masculino 

Estado civil : Viudo, 

Ocupaci6n principal : Profesor Jubilado 

Religión : Católica 

Nacionalidad : Mexicano 

Lugl'lr de procedencia : Oiotrigo Federal. 

Fecha de ingreso ! 23 de Abril de 1989. 

3 .2 Nivel y condiciones de vida 

Ambiente Físico, 

Habitac16n : Casa propia, con buena iluminaci6n y ventilación, cuenta con 

seis habitaciones (cocina, bai'io, 4 recamaras), edificada con ladrillo y -­

concreto, cuenta con todos loa servicios (agua intradomiciliaria, drenaje, 

luz eléctrica). 

Animales domésticos : Un perro 

Control de basuras : Pasa el carro recolector. 

La colonia cuenta con iluminaci6n artificial y pavimentad6n. 

Viae de comunicaci6n : 

Teléfono : Hay teléfonos públicos, cuenta con teléfono particular. 

Medios de transporte : Camiones, peeeras, taxis, trolebus, metro. 

Recursos para la salud : El paciente esta afiliado al ISSSTE, además acude 

al m~dico particular, 
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HABITOS HIGIENICOS. 

Aseo: 

Saíl.o - En rcga.dern, diariamente. 

Manee - Las veces que eea necesario. 

Bucal - Dos veces al dia con e epi llo de dientes. 

Cambio de ropa personal - Cambio total de ropa diariamente. 

HABITOS ALIMENTICIOS. 

Es buena en cantidad y calidad• el paciente lleva una dieta especial ya -

que es diabbtico e hipertenso y por lo mismo su horario no es f'ijo le da hombre 

continuamente y por ello se le dan colaciones. 

Le agradan todoa los alimentos y los toleraba, pero debido !'l lns patolo-­

g1as que presenta no los puede consumir. 

ELIMINACION. 

Vesical La micc16n ea continúa debido a las patologías que presente, y 

en ocasiones la orina tiene olor fétido y el color de la misma 

varia según la gravedad de los problemas que presenta. 

Intestino : Evacua una vez al d1a, es sólida de color caf'é claro. 

DESCANSO • 

SUEÑo • 

RECREACION • 

Diario ya que ea una persona de edad avanzada y esta jubilado. 

Duerme de las 9:00 P.M. a 6:00 A.M., tiene suef'\o ligero y ademis -

duerme mal. 

Ver televisión por las tardee .y leer. 
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COMPOSICION FAMILIAP., 

PARENTESCO EDAD OCUPAC!ON INGRESO MENSUAL 

PACIENTE 74 a.. Profflsor - Jubilado 725,000. 

HIJA 36 a. Hogar Ninguna 

YERNO 39 a. Contador- Privado 365,000. 

NIETA 15 a.. Estudiante Ninguna 

NIETO 12 a.. Estudiante Ninguna 

NIETO 10 a, Estudiante rlinguna 

+ Salario mínimo para .l.909 $ 259,200, 

DINAM!CA FAMit.IAR. 

Vive con au hija y nietoa 1 los c:ualea forman una familia nüclear integrade. 1 

tienen buenaa relacionea, se comunican entre s!, a pesar de que el paciente es -

muy aerio le guata pláticar con sus nietos, 

DINAMICA SOCIAL, 

Le gusta entablar comunicaci6n con la gente de au edad, y convivir con los­

niflos ya que fue profesor de primo.e-la., 

COMPORTAMIENTO , 

Es una persona aeria, tranquile, cooperador en cuanto a su restablecimiento 

contesta en forma amable todo lo que se le pregunta. 

VIDA c;oT!OIANA • 

Se levanta muy temprano, ae .ba.fül, desayuna, posteriormente ca.mina un rato -

en el jardín, come, le gusta ver televiei6n y leer. plática con auo nietos y su­

hija, cena, lee un rato antes de dormir, ae acuesta a la 9:00 de la noche por lo 

regular. 
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3.3 Padecimiento actual. 

Refiere que inicio su padecimeinto el 16 de Abril del ai'!o en curso, con­

sintomas de adinamia, náuseas, v6mi to ol iguria en ocasiones diarrea y edema de 

miembros inferiores, conforme pasaban los dias el edema aumentabA., además sen­

tía que la planta de los pies se le desgarraba, 

Presenta dificultad para respirar (respiraciones de Kuasmaul). Re.fiere -

que si permanecia más de 20 minutos sentado presentaba parestesia de miembros­

inferiores. Al llegar el edema a las rodillas y aumentar las molestias decidle 

acudir a esta unidad en la cual f'ue internado. 

Se diagnóstico : 

- Insuficiencia renal crónica secundaria 

- Diabetes Mellitus tipo II autocontrolada 

- Hipertensión artel"ial eistémica controlada. 

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES : 

Abuelos maternos y paternos !'inados desconoce edad y causa. Padre !'inado 

por proyectil de arma de fuego, madre finada a los 75 af'los por cardipatia is-­

quémica. Tres hermanos muertos por proyectil de arma de !'uego. Hermano vivo -­

con aparente buen estado de salud. Esposa finada padecio Hipertensión arterial 

sistémica controlada, dos hijos aparentemente sanos. 

ANTECEDENTES PERSONALES 110 PATOLOOICOS : 

Proviene de medio socieconómico medio-al to, habita casa propia, de cons­

trucci6n de concreto 1 cuenta con 6 habitaciones, (cocina, baf'l'o, 4 recamaras>.­

buena iluminación y ventilaci6n, cuenta con agua intradomiciliaria, luz eléc­

trica, drenaje, telé!'ono público y privado, y medios de transporte, tiene bue­

nos hábitos higiénicos, alimentaci6n rica en calidad y cantidad. 
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGIC0$ : 

Sarampión a loo ¡4 años. Paludismo n las l5 nílos, se 1e diagnóotic:i gotu 

desde hace 35 aíloa. Refiere ser d1nbét1co deade hace 26 ai1os controlándo~e -­

con Tolbutamida. Hipertensión nrteria.l sistémica. desde hace t$ ai'\os control6.n­

ctose con &lfamet!ldopa. 

Refiere que hace 4 meses preaent6 trombosis de la vena r~tiniana. de3 -­

ojo izquierdo lo que ameri t6 colocac16n de prótesis ocular ¡:.or la presencia -

de glaucoma. Refief'o ser alérgico a la. penicilina, 

PARTICIPAClON DEI.. PACIEIITE Y LA f'A:OUL!A EN EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y REH~ 

BILITACION : 

El paciente es muy colaborador y cooperador en su restablecimiento, ya -

que sigue las indicaciones que le da el médico y las enfermeras, con lo que -

respecta a su f&.milia. ha sido muy colaboradora tanto en eu diagnóstico, trat! 

miento y rehabilitaci6n. su hija lo visita a diario, le ayuda n deambular y a 

tomar sus alimentos. cuando se encuentra en eu casa su hija y aua nietos lo -

cuidan para. que no consuma los alimentos que tiene prohibido debido ll tas pa­

tologiaa que presenta y siga la dieta que le prescriben. 

3.4 Exploración Fisica. 

Hábitus exterior : Sexo masculino. Edad aparente igual a la cronol6gica 74 -

aifos. facies no caracter1stica. Actitud - aomátic:a libre­

mcnt~ escogida. Psicología 'adaptado, orientado en sus 3 -

esf"eras (lugar, tiempo, persona), Estado eocioeconómico y 

cultural - medio - o.l to. 

Cabe.za ere.neo normacéfalo sin hundimientoa ni exoat6sis, cabello -

bien implantado canoso y escaso. frente ancha. 
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Cara Ojos redondos simétricos, pupilas centrales, pre!lenta prótesis en ór­

bita izquierda, narinas permeables, nariz con tabique central no d-::.n­

plaza.ble, mucosa oral regularmente hidratada, baCEl con nuscncia de -­

pie'ZllB dentarias y aliento urómico. 

Cuello Cil1ndrico con traquea central denplozllble, sin adenomegalias ni dn-­

tos de ingurgitaci6n yugular, a la palpaci6n el pulso carotídeo e~ -­

hom6croto y sincr6nlco entre si, no se palpa tiroides. 

T6rax Amplio con movimientos respiratorios ligerarr.entc disminuidos, frecue,n 

cia respiratoria 12 por minuto, Campos pulmonares hipovcntiledots, con 

escasos eatertores basales crepitantes. Ruidos cardiocon con frecue.!}. 

cio de 67 por minuto, rítmicos, con buena intensidad y tono, sin so-­

plos. 

Abdomen Abdomen blando, depresible, ligeramente doloroso, sin adenomegalias­

ni visceromegalias, ruidos peristalticos presentes, presencia de he­

rida quirúrgica longitudinal de aproximadamente 3 - A centimetros en 

la linea media que va desde la cicatriz umbilidad a la slnfisis púb!_ 

ca, con catéter peri toneal. 

Miembros superiores : Ligero edema de manos, conservan fuerza y reflejos os-­

teotendinosos. 

Miembros inferiores Edema maleolar (t) con signo de godete positivo, con r!!. 

f'lejos osteotendinosos normales, eocarcha urémica. 

Genitales : Pelo pubiano de características normales, no circunacidado. 

Somatometr1a : 

Peso : 69 Kg. 

Médici6n : 1.60 cm. 

Talla : 40 



3,5 Examenes de Laboratorio y Gabinete. • 

23 - Abril - 89 CITOQUIMICO DE LIQUIDO DE ASCITIS 

Eritrocitos - 300 X mm 
3 

Cianoci toe - 60 % 

Leucocitos - 2 X cm3 

Color - Hemorrágico máa líquido turbio. 

Proteínas - 250 mg. 

Glucosa - 600 mg, 5 mg en sangre. 

23 - Abril - 89 

Leucocitos - 5. 7 X io3 

Eritrocitos - 2.14 X io6 

Hgb-6,7 

HCT - 19.4 % 

VCM pm3 - 90. 5 

HCM pg - 31.5 

CHCM g / dl - 34.8 

ADE. - 14.3 % 

Plaquetas - 199 X to
3 

TCT 
177 

PCT 

coM pm
3 - e.e 

ADP 
170 

PO'N' 

Solo se anotaron los primeros y los últimos estudios, 
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23-Abril - 89 ELECTROLITOS SERICOS 

RESULTADOS 

BU ti 120 mg/OL 

NA 139 MMOL/L 

K 6,9 MMOL/L 

CL 115 MMOL/L 

co2 15.8 MMOL/L 

GLUC 122 MG / DL 

CRE 12.6 MG/OL 

RAtlGO * 

5 - 25 HI 

135 - 153 

3.5 - 5.3 Hl 

95 - 105 HI 

24.0 - 31.0 LO 

70 - 110 HI 

0.5 - 1.4 HI 

110 

Todos loa reeul tados que se obtuvieron de los examcneB que se le realiza-­

ron al paciente se encuentran elevados debido a la rotenc16n de llqU1dos y 

por lo tanto de elementos azoados, 

29-Abril-89 CITOQUIMICO DE DIALISIS PERITONEAL 

Color : Agua de roca 

Coag, : Negativa 

Aspecto : Transparente 

Sangre : Trazas 

ptt : 7.5 

Sed : Incompatibles 

Glucosa : 807 

Globulos rojos y algunas bacterias 

29-Abr11-89 

EXAMEN DE ORINA Normales 

pH 6 (écido) 

Cifras del 
paciente 

6.5 

Observaciones 

Puede existir 
acidosis tubu 
lo renal. -



EY.AMEN DE ORINA 

Densidad 

Prc.teinas 

Leucocitos 

Eritrocitos 

29 - Abril - 89 

Normales 

1.00 - 1.035 

o 

Menos de 10 por 

campo 

0-5 / campo de 

alta resolución. 

QUIMICA SANGUINEA : Normales 

Glucosa 60-110 ml/100 ml 

Potasio 3.5-5.o mEq I 1 

Sodio 134-145 mEq / 1 

Cifras del 
paciente 

1.01?. 

2.5 X C 

1 - 3 X C 

Cifras del 
Paciente 

800 mg/lOO ml 

B.O mEq / 1 

139 mEq ! l 
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Puede existir aci­

dos1ti tut-ula-rcna J 

Posiblerncmto a una 

dimninuc1ón de la­

rcsarción tubular. 

Observaciones 

Se encuentra den-­

tro de los limites. 

Se encuentra elev!. 

da debido a la re­

tención de liquidas. 

Por la retención -

de liqui doe y pér­

dida de concentrar 

y diluir. 
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29 - Abril - 89 

LIQUIDO CEFALORFIAQUIDEO 

Proci toe - 1 a 3 por campo 

EXAMENES DE GABINETE. 

19 - Abril - 89 

ELECTROCARDIOGRAMA 

Se encentro ritmo sinueal, Frecuencia. Cardiaca 69 por minuto, PR nor­

males, QRS sin alteraciones, QT 36 normal, solamente ae aprecian alg_!:! 

nas ondas T altas aunque no importantes a nivel de v2 , v3 y no con -

los caracteres correepondiente con una hiperpotasemia. Una imagen co!!!. 

patible con una dilatación de ventriculo derecho. 

FUENTE : Expediente del paciente. 
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3.6 Oiagn6stico de en:Cermcr!o. 

Paciente masculino que cursa la octava década de la vida, de nivel accieco­

nómico ,medio y nivel educativo superior. 

El paciente aparenta buen estado general n pesar de las patologías que pre­

senta, tiene adecuados hábitos higiénicos y dietéticos. Ingresó a esta unidad -­

por presentar retención de líquidos ocasionados por insuficiencia renal crónica, 

muestra ligera pálidez de tegumentos ocasionada por anemia, (hematocrito 30 %, -

hemoglobina 6,7), mucosa oral regularmente hidratada y dificultad al respirar -­

(respiraciones tipo Kussmaul). Presento acidosis metabólica antes de realizarle 

diálisis peri toneal y debido a esta última refiere dolor en herida quirúrgica a 

nivel del abdomen. 

Presento edema (+) en miembros inferiores, oligurin y escarcha uremica, los 

examenes de laboratorio revelan hiperpotasemia y proteinuria. También presenta -

hipocalcemia, hiper:fosfatemia y como conaecuencia de esto hipoparatiroidismo. 

Otro problema que presenta el paciente es hipertensión arterial sistémica -

reportando cifras de 150 mm/Hg. sist6Uca y de dia.st61ica 100 mm/Hg. Además de­

diabetes millitus tipo II ln cual manifestó los aigueintes signos y sintomaa:h1-

perglucemia de 800 mg/100 ml, glucosuria +++, cetonuaria ++, y aumento de peso -

debido a la falta de nctividndes físicas. 

Se encuentra conciente 1 tranquilo, bien orientado en sus tres esf'eras (tie!!? 

po, lugar y persona), colabora en su restablecimiento. Su facies expresa cansan­

cio. 

Es una persona de carácter serio, pero muy amable, responde todo lo que se­

le pregunta, le agrada la compai'!.!a de los niffos. La relación familiar es est! 

ble, se lleva bien con su hija, yerno y sus nietos no tiene problema ya -



que existe la comun!co.cián entre los rniembr-o>:1 que conforman Ja familia y todo~ 

colaboran en la recupernc16n del paciente. 

El estado evolutivo del paciento es satisfactorio lo culll 

su pronto resteblecirniento. 

.favorable p~ 



IV~ PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

Nombre 

Ede.d, 

Se:w 

Servicio 

Ce.mn 

B. S. D. 

74 Años 

Masculino 

Medicina Interna 

308 

Oiagn6stico Médico : - Insuf'iciencia Renal Crónica S~cundaria. 

- Hlpertenaión arterial sistémico. controlada. 

- Diabetes mellitus tipo II autocontrolada. 

DIAGNOST lCO DE ENFERMS:RIA 
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Paciente masculino que cursa la octava década de la vida, de nivel aocie­

con6mico medio y nivel educativo ouperior. Se encuentra conciente, orientado -

en sus trea est'eras (tiempo, lugar y persona). tranquilo, cooperador en su re_! 

tablecimiento. Aparenta buen estado general y odecuadoa hábitos higiénicos y -

dietéticos. 

Ingreso a esta unidad por- presentar edema {+) de miembros inf'erioree, ol.! 

guria., dificultad a.l respirar (reepirncionea tipo Kuaemaul), acidosis metaból.! 

ca,. Las examenes de laboratorio reportan anemia .CHto 30 % y Hb 6,.?)m hiperpot!_ 

semla, proteinuria 1 hipocalcemia, hiperf'osfatemia. y como consecuencia hipopar! 

t!roidiamo. 

A la palpación refiere dolar a nivel del abdomen debido a la diálisis pe­

ri toneal que se le realizó. 

El paciente presenta aumento de la presión arterial con cifras de 150 -­

mm / Hg sistólica y 100 mm / Hg de diastólica. 

Otro problema ea le diabetes rnallitus que se manifiesta por hiperglucemia 

de BOO mg / 100 ml 1 glucosuria+++, cetonuria ++, y aumento de peso. 



OBJETIVOS 
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- Proporc.tonnr acciones de enfermería oportunas y adecuadas para 

cada patología con el fin de cvi tarlc al paciente compl icacio­

nes en su rehabili taci6n. 

- Disminuir problemas propias ocasionados por las patologías que 

presenta el paciente, mediante atención adecuada. 

- Eneei'iarle al paciente a reconocer signos y sintomae propios de -

las patologías que presenta. 
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PROBLEMA No. 1 : Insuficiencia Renal Crónica Secundaria. 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA : a) Anemia {Hemntocri to 30 % Y lfor.ioglobina 6. 7), 

RAZOH CIENTIF!CA DEL PROBLEMA : 

La anemia. es un slntorna caoi constante de la inauficloncln renal crónica¡­

eo :frecuente encontrar ci!'raa de hematíe.o entro 3.5 y 3 millones; on casos avnrr 

zados, con disminución de la filtración glomerulnr por debajo de loa 30 ml/mln.!:!_ 

to. El origen de la anemia ea doble : 

a) Por una parte, la destrucción de los hematlea está acelerado au promedio -

de vida, esta determinado por cromo reactivo y está acortado. 

b) Depreai6n de la médula 6oea, con fallo selectivo de la eritropoyesia y de­

tención de la maduraci6n y proliferaci6n de los eritroblastoo, cuyo poder­

de captar el hierro, está notablemente disminuido. (66) 

ACCIONES DE ENFERMERIA : 

a) Reducir la obtención de muestras de ~mngrc, sólo ae obtendrá en casos muy 

necesarios. 

b) Evitar fármacos que causen hemóliaia. 

c) Sugerir al paciente ingiera dieta rica en hierro. 

d} Administrar paquete de eritrocitos congelados y lavados para evitar la se!!. 

oibilidad, verif'icar nombre del pociante, identificar el tiempo en el que­

va ha pasar la transf'uei6n. 

e) Vigilar que el goteo de la trnnsf'usi6n sea lento. 

(66) Domarus; Medicina Interna; p.p. 861. 



RAZON CIEHT!F'ICA DE LAS ACC:tONES DE EtlFERf~ERIA : 

n) Mediante la obtención de muf?straa sengu:ínf.la!.i oc reducirán 1a.G pérdida& -

.aangu!neas. 

b) Al evitar ingerir f'ármocos que causan h~mólisis se cvitarA ln. deat:rucci6n 

de glóbulos rojos. 

e} El hierro ea un componente importa.nte en la hemoglobino, ea importante en 

la oxidación celular. 

d) Al trans.f'undir al paciente se elevnró.n los nivelan de hemoglobina y her.ia­

trocito. 

Toda la sangI'e que se utiliza pa.re trnsfundir debe identificarse en f'or-ma 

correcta antes de administra't"la. (6?) 

e) En pacientes a los que se ha trona.fundido sangre o paquete globular deben 

vigilarse estrechamente los primeros minutos del procedimiento. y o. menos 

que las órdenes médicas indiquen lo contrario la vel.ocldad de !'lujo será­

lento { 20 a 30 gotas por minuto ) • Si el paciente no presenta datos de -

reacci6n transfunsional el !'lujo se aumentará a la velocidad recomendada. 

MAN!FIESTACION DEL PROBLEMA : b) Edema (+). 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA 

El edema es debido a una exceai va cantidad de l!quidos existente en los -

eapti.cioa intercelulares. El liquido de edema so acumula en aquellas regtones -

donde abunda el tejtdo celular laxo. principalmente en los maléolos y en la _e! 

ra interna de la pierna, donde es f"Acil descubrirlo por lo 1mpreai6n que deja­

la presión del dedo. 

(67) Nordm!lrk~ Bases Cientificaa ••. ; P~P· 71 - 72 
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Cuando el edema es muy genernlizado y participan lns cavidachw ter•:1an, ae 

denomino an&anrca. 

Antes de que el edema se haga aparent" suele habe.r una. acumulac16n de l!­

quido en los tejldo!l que puede alcanzar ho.st:n 6 Kg. preederrin. 

Cunndo el edema alcnnzn un grado intcnao, det:Hlparcce la secrcci6n sudornl 

y por lo común disminuye el volumen de orina. 

El edema uumcntn la presión intersticial y ocasiona perturbaciones en la­

circulaci6n sanguinefl y linfátlcn por simple acción mecánica, que a.:!cnnza gra­

do máximo cuando la tenai6n del liquido del edema es muy grande. 

La e.cumulac16n de gran cantidad de ltquido en las co.virlodea Gerosna per-­

turbo. seriamente las fundionea respiratorios y cardiaca.a. (68) 

ACCIONES D:E. ENFERMER!A : 

a) Control estricto de liquidoa (dieta con 600 ec de liquido). 

b} Vendaje de miembros inferiores. 

e) Elevaci6n de miembros inferiores. 

flAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE Ef.IFEHMERIA 

a) E.l equilibrio del liquido corporal depende de la ingest16n y elimlnación­

de liquidoa. Una regla cardinal es que el ingreso debe ser igual e. la el! 

minaeión p.:i.ra que el equilibrio de liquido.a se conserve. 

b) El vendaje de miembros in!'et·ioree favorece la circulación arteriovenosa,­

al igual que la elevación de miembros in!'eriot'es. (69) 

(68) Varela: Nefropat!as¡ P·P~ 183 - 184 
(69) Lewis; Fundamentos de Enf'ermerta; p .. p. 393 
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MAtlIFESTACION DEL PROBLEMA : e) Oliguria. 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA : 

Se produce oligura como resultado de una intcmsidnd de filtrnc16n glomcr~ 

lar d!minuida, 

Durante este f'aoe, lna complicaciones con potencial paro poner co peligro 

la vida implican la rctenc16n do líquidos y electr611too (en particular hiper­

potasemia y acidosis) .(70) 

ACCIONES DE ENF'ERMERIA : 

a) Control de líquidos y electrólitos. 

b) Ministración de diuréticos {f'uroaemida 40 mg v.o. cada 6 horno). 

e) Inatalec16n de sonda f'oley. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE EHFERMERIA 

a) La ingesta normal de líquidos cuando hay oliguria extrema, aumenta la so­

brecarga liquida. 

b) El furoaemid actúa para bloquear la reabsorci6n de sodio, produciendose­

un volúmen de orine isotónica. 

La ministración de diuréticos debe ser bajo prescripción médica ya que -­

son t6xicoa en BU mayoría y por SUB efectos .farmacodinámicoa disminuyen -

la .filtraci6n glomerular y aumenta la retenci6n nitrogenada. (71) 

e) Un catéter urinario a permanencin proporciona orina para determinaciones­

horariea de volúmen y densidad. 

(70) Brunner: Manuel de Enf'ermeria ••• : p.p. 945 
(71) Lew!s¡ op .. cit.¡ p.p. 393 
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MANIFES'I'AC!ON DEL PROBLEMA : d) Acidcsia metabólica. 

RA'ZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA : 

La acidosis mctab61 tea ocurre cuando hay un aumento de los iones hidróge­

no en los 11quidoa extracelulares o cuando ha.y un pl1 bajo por otron acidos di­

feren.tea del ácido carb6nieo. (72) 

El grado de acidosis plasmática depende de la producción de hidrogcnicne-e, 

de la capacidad renal para la reabaorcién de bicarbonato, de ln acidif'icaei6n­

de loa amortiguadores, de la secreción U.e amoniaco en el líquido tubular, y de 

la pérdida de bicarbonatos por la orina~ 

ACCIONES DE ENFERMERIA : 

a} Realizarle al paciente diá.lis1e peritoneal (2 litros de dializado en l h,2_ 

ra intenni tente por 48 horaa). 

b) Preparar al paciente desde el punto de vista físico y emocional para el -

rn6todo. 

e} Pesar al paciente antes del método de diálisis y cada 24 horu.a a par-tir -

del mismo. 

d) Medir temperatura, pulao. respiraci6n y presión arterial antes de la dU-

11e1s. 

e) Hacer que et paciente vacíe la vejiga. 

!') Ayudar con la inserción do catéter para presión venosa central. Puede em­

plearse también vigilancia del electroee.rdiograma. 

(72) Nordmark; op.eit.; p.p. 236 
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g) Preparar al paciente para la introducci6n del catéter peri toneal que se -

hace bajo asepcia estricta. Se hace unn herida pequeña por transI'ixión en 

la llnae media, de 3 ll 10 cm. por debajo del ombligo. 

h) Ayudar al médico en la !'1jaci6n del catéter. 

1) Unir el catéter al equipo de admlniatración que ae encuentra conectado al 

recipiente de aoluci6n de diálisis (calentado n la temperatura del cuerpo 

37°C ). 

j) Tomar el tiempo en el que el l!quido debe permanecer en la cnviUad perit2 

nea! ( 15 a 30 minutos ) • Preparar el intercambio siguiente mientras el -

liquido está en la cavidad peri tonen!. 

k) Quitar la pinza del tubo de salida. El drenaje requiere 10 minutos o más, 

si el líquido no drena bien mover al paciente hacia uno y otro lado. 

Cuando cesa el :flujo pinzar el tubo e iniciar el siguiente intercambio -­

utilizando técnica aséptica. 

l) Tomar presión arterial y pulso cada 15 minutos durante el primer interca!!! 

bio y después cada hora. Vigilar la f'recuencia cardiaca en busca de aig-­

noe de arri tmiae. 

m) Tomar la temperatura cada 4 horas {especialmente después de retirar el C!_ 

téter). 

n) Mantener un registro exacto del balance de líquidos del paciente durante­

el tratamiento. (73) 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA 

a) La dHiliais peritoneal se basa en el principio de dif'usi6n de substancias 

por una membrana semlpermenble. En está técnica, se introduce un liquido­

estéril de diálisis en la cavidad peri toneal, a intervalos dados. La su--

(73) Brunner; op. cit.; p.P. 964 - 966 



123 

perficie del peritoneo es en promedio de 22,000 cm2 , actúa membrn--

na semipermeable. La urea se elimina a raz6n de unos 15 a 20 rnl por min~ 

to, en tanto que l& crentininn se elimina con ritmo poco menor. 

b) El apoyo qul'l ha.ce la enfermera lo realiza explicnndo o.l paciente la téc­

nica empleada, dando le oportunidad de formular presuntas y expresar sus 

ideas. 

e) Las cifras del peao antes de comenzar el método son útilea para eotable­

cer una línea basal que sirva de comparnci6n. El peso diario ea útil pa­

ra valorar la hidrataci6n. 

d} Se necesita conocer los signos vitales en el comienzo del método, para -

compararlos con los cambios ulteriores. 

e) Si la vejiga está vacfo. 1 habrá menor posibilidad de perforarle cuando se 

introduzca el trocar en el peritoneo. 

f) Se efectúan mediciones de la presi6n venosa central (PVC) para valorar -

loo cambios de volumen liquido. A veces ocurren arritmias cardio.cae como 

consecuencia de los cambios del potasio sérico y la estimulaci6n vagal. 

g) La preparaci6n quirúrgica de la piel lleva al mínimo o elimina las be.et!: 

rias superficiales y disminuye la posibilidad de contaminación de la he­

rida, e infecci6n. 

La 1 ínea media es bastante vascular. 

h) El catéter se fija a la piel para evitar su pérdida en el abdomen, y ee­

aplica un ap6sito estéril en el catéter. 

i) Se calienta le solución a la temperatura del cuerpo para comodidad del­

paciente y con objeto de prevenir dolor abdominal. El calentamiento dil!: 

ta loe vasos peri toneales e incrementa la eliminaci6n de urea. 



124 

j) Con el fin de eliminar satisfactoriamente potnsio, urca y otroo. rr.otcria­

les de desecho, la aoluci6n debe permanecer en ln cavidad peritoneal el­

tiempo prescrito (lapso de permanencin o cquilibrnción). El gradiente de 

CQncentración má.ximn tiene lugar en los primorea 5 n 10 minuto:;, y óote­

es el. tiempo más efica: de permnnencio.. 

k) El abdomen en drenado por un efecto de sifón a trnvóa del siotemn. cerra­

do, Debe ocurrir drenaje por gravedad con bastante rapidez, y observa la 

entrada de una corriente constante de liquido al recipiente de drennje.­

Dicho liquido es cnai siempre de color pajizo. 

Si el drenaje se detiene, o persiate en forma de goteo antes de que haya 

ealido todo el líquido dializante, puede indicar que la punta del mismo­

ae halla enterrada en el epiplón, en tal caso a vece~ es útil mover al -

paciente, en otros es necesario lo. reposición del catéter. 

l) Una ca1da en la presión arterial puede indicar pérdida excesiva de liqu,! 

do por las concentraciones de glucosa de las soluciones dial1zantea, -­

mientras que cambios en los signos vi tales no rara vez anuncian choque -

inminente o sobrehidratac16n. 

m) La infecci6n se manifiesta casi siempre despul!s de terminada la diálisis. 

n) El balance de liquidos debe ser casi igual o mostrar ligera pérdida. Yo 

que pueden ocurrir complicaciones como (sobrecarga circulatoria, hiper­

tensión, insu!'iciencia cardiaca congestiva} si no se recupera la mayor­

parte de liquido. (74) 

(74) Brunner; op. cit.; p.p. 964 - 966 



125 

flJ\JHFESTACION DE:L PROBLE:'!,A e) Dolor en herida quirúrgico a nivel del abd~ 

men. 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA 

La piel contiene las terminacionei:; perifét'"'icas de mucha.a fibras ncr'li,9_ 

aas~ Las .fibras relacionadas con los aentidoa térmicos que determinan a los 

receptores pera el tacto son loa corpúsculos de Meiaaner y tcrminacioneo -­

nerviosas libree alrededor de los pelos y ln piel 1 y loa receptores de pre­

sión son loa corpúsculos de Pacini. 

Las fibras nervlosaa relacionadas con el dolor pertenecen al grupo C y 

son fibra.a amelinicae o ligero.mente mielinizadaa. El número de receptores -

para el dolor (determinaciones nerviosas libres de fibras nerviosas} se ea_! 

cula en 2,0000,000. (75) 

ACCIONES DE ENFERMERIA ; 

a) Minif3traci6n de analgésicos (Dipirona 1 ampolleta I.V., Neo-melubrina-

1 amp. I.V. ) • 

b} Curación de la herida quirúrgica con técnica aséptica, y colocación de 

ap6si tos estériles. 

HAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA 

a) Los analgésicos actúan al inhibir los impulsos qua viajan por" lns vie.s 

de dolor y evitan que lleguen al sistema limbico. 

(75) Tortera¡ Principios de Anatomía ••• ; p.p. 105 
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Los analgáaicos antipiréticos producen sus efectos por inhibición de la 

sintesia y la liberación de proste.glnndlnas. Estos fármacon inhiben el­

ciclo de la enzima ciclooxigcnaun, que co.talizn lo sintcsiu de cndnpcr:z 

x.idos cicllcos importanteo paro la formación de prootaglandinas. (76} 

La dipirona act(cn sobre el sistema nervioso::; central con efectos desea­

dos de analgésicos y nntipirético. 

b) La piel es una barrera de dcfcnoa del organismo la perdido de su cont,!_ 

nuidad puede ser la entro.da de microorgani~mos. 

El estreptococo se introduce en la piel a travús de lan viog renpirato­

rias superiores y cuando oe infectan compartimientos cerradoa ( pericar­

ditis, sinusitis, heridas quit·úrgicn~} y ~n cualquier otra sitio del -­

cuerpo. ( 77) 

La piel debe de protegerse de la agresión microbiana evitando factores­

f'iaicos, qu1micoa o mecánicos en la piel, las substancias asépticas pe! 

mi ten que no se presente una infección. 

Los apóai tos pueden impedir el paso de microorganismos a la herida qui­

rúrgica, absorben la secreción o el liquido de drenaje, mejoran el pro­

ceso de curación si se aplican en tal forma que aproxime los bordes de­

la herida. (78) 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA f) Respiraciones tipo Kussmaul. 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA : 

L::i.a neuronas del centro del control respiratorio del bulbo raquideo son 

muy sensibles a la concentración de iones de H y co
2 

en las liquido::; org!S.r.1-

cos, el aumento de cualquiera de elloo estimula el centro aumentando la velS?, 

cidad y el volúmen de las respiraciones, 

(76) Goth; farmacoloe!a médica; p.p. 336 - 337 
(77) Tortera¡ op.cit.; p.p. 107 
(78) Lewis¡ op.cit.; p.p. 389 
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ACCIONES DE ENFEMERIA : 

a) Toma, registro y valoración de la f"recuencia respir11toria. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENF'ERMERIA : 

a) El aumento tie la frecuencia rcapiratorln nos indica que hay una concen­

tración mayor de iones H por una. disminución en lo producción do amor-­

tiguadores para su oxcreci6n. 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA : g) Proteinuria. 

RAZON ClENTIFICA DEL PROBLEMA : 

En la insuficiencia renal crónica la permeabilidad de los capilares gl~ 

merulares está aumentada y en la orina aparecen proteinas en cantidades mayE. 

res que las trazas normales. La albúmina es la proteina que con mayor fre--­

cuencia se encuentra en la orina. 

Un cambio mal comprendido en la hernodinlimica renal que ca.usa, en algu-­

naa personas por lo demás normale!l, la aparición de proteinas en la orina -

formada cuando se encuentra de pie {albúmina ortostática). La orina. formada­

cuando están acostados está excenta de proteinas. ( 79) 

ACCIONES DE ENFERMERIA : 

a) Vigilar que la dieta del paciente contenga solamente 40 gra. de protei­

nas de origen vegetal. 

b) Cuidar de que no se le restrinjan por completo las proteinas. 

(79) Ganong; Fisiolos!a Médica; p.p. 609 
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RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE EtlFERMF.RI,'\ : 

a) La ración de proteínas se calcula. en función de la tnna sanguínea de lo 

ui:ea o del nitrógeno no proteico; con ta::ias entro el doble y el triple­

de lo normal; se permite de 50 a 80 g. por día; con cifra!J mayores ae -

aconseja no rebasar los 0.6 g. por Kg. por día, 

b) La supresión total de las prote!nao en la alimentnción del pncientc -­

con insuI'iciencia renal no debe proiongurse más de una aem..,na. La dicta 

aproteica. prolonga, agrava y acelera el padecimiento. El catabolismo de 

las proteínas endógenas 1 aun con dicta aproteica, produce, en las pera~ 

nas norma les de 2 a. 3 mg de nitrógeno por caloría en 24 hra. Por ello,­

y para evi ter una consunción nunca se suprimirán totalmente en la inge! 

ta. (80) 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA h} Hiperpotaaemia. 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA 

En la insuf'iciencia renal crónica, el riílón no responde funcionalmente­

con la rápidez e intensidad normales a los requioi toa del organismo para de­

purarlo de sus catabolitos y para mantener invariable el volumen y composi-­

ción electrolítica del liquido extracelular. 

La excreción de los catabolitos nitrogenados y de los electrólitos es -

le reaul tante o combinación de la actividad :funcional de los glomérulos y de 

los túbulos. (81) 

La retención de electrólitos ca caracter!stica de la insu.ficiencia tub_!:I; 

lar. La insu.ficiencia tubular se caracteriza por la disminución de la capa-­

cidad de resorción selectiva del agua y los electróli toe.y de la excreción -

de las substancias extrai'l"as al metabolismo? como la sul.fofenolftalc!na, dio-

drat, antibióticos, etc. Se ref'leja en el medio interno por el déficit de --

(80) Domarus¡ op.cit.¡ p.p. 853 - 864 
(81) Varela, Nef'ropat!ns; p.p. 132 - 133 
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bases y de agua, y en la orina por <!l aumento de la excreción d(! cnt<..w substan 

cias y disminución de la excreción de amoníaco y ácidos titulablen. (82) 

ACCIONES DE ENFERMERIA ~ 

a) Vigilar que la dieta del paciente sea pobre en potasio, 

b} Prevención da la ncidoaic admlnbtrondo bicnrbonato de nodio ( 600 mr; por 

v!a oral tres veces nl día } • 

e) Mantener vena permeable con solución glucoaadn al 5 % 250 ml pura 24 ho--

ras. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENF'ERMEHIA : 

a) La disminución de potasio en los alimentos del paciente con inau.ficiencin 

renal crónica .favorecerá a que el nivel de pota.oio retenido debido o la -

insuficiencia tubular disminuya. 

b) Al ministrar bicarbonato de sodio se evitará la acidosis metabólica ya -­

que disminuye la concentración de ácido carbónico en la anngre y disminu­

ye el hidrógeno en los l!quidoa extracelulares. (83) 

e) Es importante conservar un ingreso calórico adecuado para prevenir el 

tabolismo y la desintegración muscular. 

La solución glucosada proporciona carbohidratos fácilmente metabolizables. 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA : i) Hipocalcemia. 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA : 

Debido a la reducción de la f'il trnci6n glomerular y a la disminución de -

la absorción intestinal de calcio, hay una pérdida del mismo por heces condu-­

ciendo a un balance negativo del calcio. 

(82) Varela, op.cit.; p.p. 133 - 134 
(83) Nordmark, op.cit.; p.p. 239 - 241 
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La vitamina D cotimula ln abaorci6n del calcio intt~stlnnl, e intorvicmc -

la movilización del calcio del hueso previamente formado. Ln vitarnina O se­

metabol iza en el higado, transfonnóndosc un 25, hidrox.lcolocalc iferol, el cual 

es transportado hacia el riñón y tronoformndo en 1,25 dihidroxicolcculciferal, 

el cua.1 es el mctabolito activo de la vitamina O. (84) 

Como los riñones se encuentrn lesionados, incopa.ces de producir el 

1,25 dihidroxicolecalciferol, por lo que diominuye la absorción de calcio. 

ACCIONES DE ENFERMER!A : 

a) Administración de gluconato de calcio 1 gr. l. V, c/8 huras. 

b) Toma, registro y valoración del electrocardiograma 

FUNOAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA 

a) El calcio f'unclona como un ión esencial para muchaa enzimas. Es un const_! 

tuyente de las mucoprotcinaa y de los mucopolisactiridos, y en esencial P!. 

ra la coagulaci6n de la sangre, El calcio junto con otros cationes, ejer­

ce un efecto importante aobre el potencial de la membrana. celular y la -­

i:ermeabilidad 1 ef'ecto que se mo.nif'iesta en la función neuromuscular. 

La excitabilidad nerviosa está aumentada con la concentración elevada del 

calcio, produce tetania y convulsiones. (85} 

b) La concentraci6n baja del calcio produce disminuci6n de la contractilidad 

del corazón y alargamiento del intervalo Q-T del ECG al prolongar el aes. 

mento S-T. (86) 

(84) Brunner, op.cit.; p.p. 129 
(85) Nordmnrk, op.clt.: p.p. 226 
(86) Brunner, op.cit. ¡ p.p. 130 
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MANIFESTACION DEL PROBLEMA : j) Hiper.fosfoternia. 

FUNDAMENTAC!otl CI ENTIFICA DEJ, FHGD~EM/1 : 

La disminución progrcniva del nlbcro de nef'ronaG ucti.va:::; do. lugar a una -

disminución de la eliminación urinaria de fóafnto, éc;to a nu ve;: conduce nl º.!:! 

mento de fósforo en :.mngre. 

Existe una relación recíproca entre los niveles de calcio y fósforo en -

loa líquidos extra.celulares; una elevación de uno, produce una reducción en el 

otro. 

ACCIONES DE EUFERMERIA 

a) Administraci6n de gel de hidróxico de aluminio sin magnc~io 2 er. v. O.­

e / 6 horas. 

FUNOAMENTACION CIENTIFICA DE LA ACCION DE EJllFEMRERIA : 

a) El hidróxido de aluminio formo. en el inteatino un precipitado de fosfatos 

de aluminio irrcabsorbiblcs que se pierden por heces, es decir -fija el -­

:fosfato. Sin embargo ee puede producir un balance negativo de fósforo, 

provocando un estado de osteomalacia. 

El hidróxido de aluminio reacciona con el ácido clohidrico. P<>r lo general 

el cloruro de aluminio obtenido ea insoluble, y se une n ciertos medicamen 

tos (tetraciclina) y al fc,,5fnto, ir:ipi1ien0o su absorción. (87) 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA : k) Hipoparatiroidiamo. 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA : 

Lo. produccion deficiente de la hormona paratiroidea da por resultado eleV!! 

(87) Katzung, Farmacología básica y clínica; p.p. 753 
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de ca.lciQ sérico (hipocalcemia). La def'i.ciencia di:: horft!Ona t>nrntiro1dca hace -

que diami.nuya la rt?aorc1.6n intestinal del cale:io d~ los nl.irnentos, as! cc,tr.o la­

resQrci6n de E!ate mineral apor-t:ado por l(.)s huesos, que !>e el !mina a travf:n de -

los túbulos r~nalet. La disminuc16n y la excreción renal de fósforo origina hi­

pof'oafaturia, en tant:o que la disminuci6n de calcio sóricC> da ¡;or reaultbdo ht.­

pocelciudo. {Se) 

ACCIONES DE ENnRMERIA 

a.) Admin!strac:ión de vitamina. n2 (i;:alciferol) 40 mg. v.o. c/S hvrae. 

tUNDAMENTACION CIENTlfICA DE. LAS ACCIONES [)g t?ffERMElHA 

ln mecanismo pot" el cual la vita.rnina [) provoca el transporte de calcio no 

ostti bien deterJninado, pero se piensa que en el núcleo de 1Eu3 eélulae inteatin!_ 

les ae forme una protetna r~ceptora especifi~n (3 - 75) que reaUza el t::ransDo!: 

te da calcio a través Cie la pareó i.ntestimü ~ pcrC> porll que S4 forme tlic:ha. pJ:"o-. 

te1na hace fnltn la pr~aen.cta de 1,25 dihidrC>x1.colecolciferol. (89) 

MANIFEStACION DEL PROBl.EMA : l) E$c&.rcha urémica en la piel l 

FUNDAMENTAClON CIENrIFICA DEL PROBLEMA : 

La ut-ea es la nubetancia m6.s difusible del organismo. por lo que cuando s~ 

encue:ntra aumentada en ltl sangre tiende a aalir- por cual<:¡uier conducto exi::reto­

ria. Snle por las glándulas sudoríparas y al evapor~rae ~l agua del f.mdor, ae -

precipita en lfl piel y se f'orms. lo que se conoce como esca!'cha urérni~a. Los si-­

tioa &n lQa que se localiza esta alteraci6o son aquellas dondo ltt. dh.f"oresia. es 

abundante. 

($8) nrunnE!r. op.cit.; p.p. 913 
(!39) Katzung, op.cit,; p.p. 493 
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ACCIONES DE EHFERMERIA : 

a) Baños de esponja. 

FUNOAMEIITACION CIENTIFICA DE LA ACCION DE ENFERMERIA : 

Lo. piel es un conducto escretorio y tiene 3 tipos de glándulas : glándulan 

sebáceas, sudoriparns y ceruminosa.s. Con el baño de esponja se elimina la seer!! 

ción de éstas glándulas, polvo 1 olguno.s bacteriA.s, y lo. escarcha. urémica de la­

piel 1 evitando asi su irritación. 

MAIUFESTACiotl DEL PROBLEMA : m) Decaimiento. 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA : 

El ser humano presenta diversas reacciones ante lo desconocido, las cuales 

favorecen o desfavorecen el comportamiento. 

El bajo estado de ó.nimo de cualquier ser humano forma un bloqueo en s1 mi!! 

mo que impide que haya una rápida recuperaci6n. 

ACCIONES DE ENFERMERIA : 

a) Brindar apoyo emocional. 

b) Platicar con el paciente, darle confianza en si mismo para favorecer la -

recuperaci6n. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE EIWERMER!A ~ 

El ser humano es una unidad biopaicosocial el cual necesita de una función 

importante que ea la comunicaci6n. Por ello es importante el diálogo entre el -

paciente y la enfermera. 
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EVALUACION DEL PROBLEMA No. 1 : Insuficiencia Renal Crónica Secundaria, 

Por medlo de las acciones de en:fermería quo se le pro~orcionaron al pacien 

te con ·diagnóstico de insuficiencia renal crónica a mejorado notablement~ au C!! 

tado de recuperacHin. 

Las transfusiones sanguíneas que se le efectuaron al paciente y lo alimen­

tación que se le brindo rica en hierro a mejorado el estado anémico qua presen­

taba. 

El vendaje y la elevación de miembros inferiores han favorecido el retorno 

erteriovenoao y con ello la circulación general, ademáa de que el control de -

líquidos permitió que este no se siguiera acumulando en los tejidos. 

La ministración de diuréticos .favoreció la eliminación de líquidos y ele­

mentos azoados, gracias a la instalación de sonda :foley se pudo cuantificar di.!:!, 

rea is por horario y conocer su pH ( 6. 5) presentando acidosis. 

Por medio de la serie de diálisis peri tonenles que oe le estuvieron reali­

zando al paciente se pudo disminuir la acidosis metabólica. 

Mediante la ministración de analgésicos ha disminuido el dolor de le heri­

da quirúrgica y refiere que sólo se presenta a la palpación, 

La curación diaria de la herido. quirúrgica :i evitado que se presenten da--· 

tos de infección, y loe apósitos han impedido la entrada de microorganismos y -

con ello se ha favorecido la cicatrización ya que cumplen la :función de absor-­

ber la secreción que drena y aproximar loa bordes de la herida. 

Tanto la hiperpotasemia como la proteinuria han disminuido notablemente, -

ya que se ha vigilado que la dieta que se le proporciona al paciente contenga -

40 grs. de proteinae de origen vegetal y sea pobre en potasio. 
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Lo ministración de gluconato de calcio ho favorecido el aumento de ente -

i6n el cual es esencial para muchnn enzimas y paro. el íortillecimicnto de los hu~ 

sos, además con ello se ha impedido que el corazón <limninuye su contractilidad. 

Al aumentar los nivele$ do calcio ae logro disminuir loa nivelco de foaforo 

en sangre, y tambion se mejoró la producción de la hormona paratlroiden. 

El baño de esponja a favorecido la eliminación de glándulas sebó.ceus, sudo­

ríparas, de polvo, bacterias, lo escarcha urémica de la piel, mal olor y con -­

ello ea evita la irritoci6n. 

Por medio de la convcrsaci6n que se entablo con el paciente mejoró en grado 

notable su estado de ánimo. 
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PROBLEMA No. 2 : Hipertensi6n arterial cistémicn controlada. 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA : a) Aumento de ln tensión ar!:erinl. 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEf.'A : 

La hipertensión ea una enfermedad en ln cual awnentn la nctivido.d vn!locon_:! 

trictora de los vaaos sangulneoa, y con ello aumenta la presión del interior -­

del vaso. En el hipertenao, un sinnúmero de factores moderan lns respuestas va­

somotora y vasoconstrictorn (onaicdad, temor, angustia, cte.), 

El sistema nervioso nimpá.tico estimula los vasos sanguineos se produce es­

timulación de la médula suprarrenal, que secreta sustancias constrictoras. Eo­

to.s substancias también median la liberación del factor liberador de cortitro-­

pina (C~F), el cual estimula la hipófisis para liberar hormona adrenocorticotr~ 

pica (ACTH) la que a au voz estimula la corteza suprarrenal para la liberaci6n­

de hidro-cortisona y otros esteroides que pueden aumentar la respuesta del im-­

pulso vasoconstrictor. Los impulsos vasoconstrictores también producen isquemia 

del riff6n 1 con liberación de renina, Estas se convierten en angiotensina, y a -

su vez estimula la secreción <le aldosterona por ln corteza suprarrenal. Tal ho_!: 

mona induce retención de sodio y agua por los túbulos renales, 

Cuando el r~ff6n retiene sodio y agua, aumenta la concentración de electró­

litos en la pared del vaso a un nivel que facilita la respuesta vasoconstricto­

ra del mismo (arteriola) a los impulaos simpaticomiméticos. 

De este modo se establece el circulo vicioso de la vasculopat!a hiperten­

siva, que puede originar hipertensión maligna. que es una enfermedad de evolu-­

luci6n muy rápida con una elevada mortalidad si no ea tratada. (90) 

(90) Brunner, op.cit,; p.p. 660 
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ACCIONES DE ENFERMERIA : 

a) Toma, registro y voloraci6n de la tensión arteria.l coda rnedla hora, 

b) Ministración del alfametil-dopa 500 mg. V.O. c/8 horas. 

e) !'r~;::crdonar al paciente una dieta hipos6dica. 

d) Restricción de liquides. 

e) Ministración de diuréticos (furosemid 400 mg V.O. c/6 horas}. 

f) Favorecer y mantener el peco corporal 6ptimo, 

g) Evitar las actividades físicas agotadoras. 

h) Evitar situaciones de tensión emocional. 

i) Evitar el consumo de estimulantes como la cafe1na y de vasoconstrictores 

como el tabaco, 

a) La tensión arterial debe medirse con frecuencia reportando de inmediato 

cualquier elevación por arriba de lo normal. Cualquier medicamento ind!_ 

cado para disminuir la tensión arterial debe administrarse de inmedia-­

to, (91) 

b} La metildopa es útil en el tratamiento de la hipertensión leve o moder!. 

demente grave. Reduce la presión arterial principalmente por disminu--­

ción.de la reaietencia vascular periférica¡ en la mayoría de los pacten 

tes hay escaso cambio en la frecuencia o en el gasto cardiaco. 

(91) Nordmark, op.cit.; p.p. SS 



La mayor parte de los reflejos cnrdiova~cular~w pct'mnnccen 1ntactor:; de.::!_ 

pués de la adm1niatración de mctildopa y no !le produc!..! una rcduccl6n -­

mnrcadn en ln presión arterial al pn:Jnr r1. unri pontura V'Jrtico.1 {ortcst~ 

tica). Una ventaja potencial de lo. mt.Jtildopa con::i.istc en que cau'.c;ti rc-­

ducción ún la rcni::>tenc1a 1:an-::uluro ren:=:il, originada tal ·:;);~ ror unn di!:'._ 

minución de la efic11cia de la alfa-mctllnoradrcn::il Lna c:o~o v::i~Nc0rn1t.r!Q 

tor de las arteriolas renalen. (92) 

e) Si el sodio está elevado, habrá rn11yor concentración de agua corporal, y 

eato eleva aún más la tensión arterial. 

d) Debe aliviarne o prevenirse la retención de aodio y de agua, controlan­

do la ingestión de líquidos, vigilando el apego a laa restricciones di! 

téticns y mediante la ndministrac1ón de diurl:t.icc.n ne¡;úr:. Ge ifü1ir1un. (93) 

e) Los diuréticos reducen la presión arterial fundamentalmente al dismi--­

nuir las reservas corporaleB de sodio. 

Los diuréticos son eficaces para diominuir la preBión arterial en 10-15 

mm Hg en la mayoría de los pacientes, y eston agentes solos a menudo -­

proporcionan un tratamiento odecuo.do para la hipertensión esencial leve 

o moderada. En la. hipertensión más grave, los diuréticos se emplean CO!!! 

binados con medicamentos simpaticoliticos y v~sodilatadores para contr2 

lar la tendencia a la retención de !Jadio producida por estos medicamen­

tos. La respuesta vascular es decir, la habilidad de contraerse o dila­

tarse es diaminu!da por los medicamentos simpaticoHticos y vasodilata­

dores, de modo que la vasculatura ne comparta como una tubería de dilim~ 

tro constante, la preai6n arterial se torna muy sensible al volumen ªª!l 
guineo, (94) 

El furoscmid disminuye el tono del sistema venoso y promueve una pérdi­

d.:. renal de electrólitos coincidente con lo diuresis. 

(92) Katzung, op.cit.; p.p. 103 
(93) Nordmnrk, op.cit,; p.p. 85 
(94) Ke.tzung, op.cit.: p.p. 101 



f) Al mantcneroe en un peao óptimo oe evltar'á. qtJe el c:or.a~ón tr.;_1b:ijc 

mnyor :·ápldez. y con ello qu>J huyn un aumento cu la Pt"C!lión ur-tet·ltd. 

e,,h,i) Al ev.itar todas estan situaciones no se preaentnrli un aumento ~n 1<.i.., 

actividad ve.soconstrictora de los vasos sanguíneo!.: ni un aumerito en­

la presión del !ntcrior del vaso. (95) 

(95) Nordmark, op.cit.: p.p. E3.d 
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EVALUACION DEL PROBLEMA No. 2 Hlpertensi.ón arterial Ci!>tlmica controln.dí.1 

( 150/100). 

L~s medidaa terapeúticas quo se tomarón para disminuir laa cirrau de pre--­

sión a.rteri:'.ll fueron satisfactorins para t!l paciente. 

Al checar la presión a.rt<3rlal cada mcdin hora oe pudo conocer lo~. cambio:l -

que se preaentabnn en la misma; con ello se adminiatro oportutlamcnte el medica-­

mento indicarlo para disminuir 111 tensión arterial en este cano lt.1 !-1eti ld<:ipa, 

La ministración de diuréticos {Furosemid) fa:voreci6 ln ellminaci6n de Hqu.! 

dos y electrólitos es especial del sodio ~'ª que esté produce concentra.ci6n de -­

agua corporal y con ello aumento de lo presión arterittl, 

A.l proporcionarle al paciente una dieta hiposódica y llevar un control de -

egresos e ingrosoa de liquidas pudimos notar el cambio que se presentaba. en las-­

cifras tenaionales 1 con esto también se pudo evitar que el paciente no aumentar-ti 

de peso, ya que eso provocaría que au corazón trabajara con mnyor rá.pide<: y como 

consecuencia aumentara la T/A. 

Otra de las medidas que ayudaron al paciente para disminuir ou presión art~ 

rial i'ue el mantenerlo en un lugar tranquilo, evltandole tensiones emocianall;!s y 

que no realizara actividades que requieren de e.a.!'uerzo. 

Con todas ella.e el paciente llegó a presentar una preaión sistólica de 130 

/ Hg y de diastólica 85 mm / Hg. 



PROBLEMA No. 3 : Diabeteu ?l¡ellitus tipo !I autoccntrolnd3, 

MANIFESThCION DEL PROBLEMA : a) Hipc:rglucernia de 800 mg / 100 1111. 

i?AZON C!ENTIFICA DEL PROBLEMA : 

La diabetes es un trastorno metabólico en que hay algún grado de insufi­

ciencia insul1nica, de lo que resulta trastorno de la capacidad corporal para 

metabolizar carbohidratos, grasas y proteínas. 

Cuando el nivel de glucosa en la mmgre aumenta, las células beta de -­

loa islotes pancreáticos de Langerhans liberan la insulina, una d.; lns activl: 

dadas de la insulina seré. abrir paso a través de las paredes celulares para -

que la glucosa pueda penetrar fncilmente. 

En el caso diabético, la falta de insulina o la acción insuficiente, ha­

cen que se acumulen en la sangre cantidades anormales de glucosa y luego se -

excretan por la orina. (96) 

ACCIONt'S DE ENFERMERIA : 

Tomar muestra snnguinea para determinación de glucemia, 

RAZON CIENTIFICA DE LA ACCION DE ENFERMERIA : 

Existen dos clases de métodos para determinar los valores de glucosa en­

s!'lngre1 es importante precisar el método de determinación puesto que los re-­

sultados son variables, según se utilice uno u otro. 

a) Método quimico, basado en el poder reductor de la glucosa. 

(96) Smith, ME!dicina y Cirusta •••• ¡ p.p. 560 
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El método de base consiste en la producción de un precipitado lnsoluble­

y coloreado en presencia de nzúcor y de un reacti·Jo. 

L? intensidad de la coloración se aprecia por espoctrocolorimetl'ia, sle.!J. 

do proporcional n la cantidad do glucosa. 

Eotn método no es especifico para la glucosa puesto que permite la do-­

terminación global de todos los azúcares. 

-i) Método enzimático. Está basada cm do~ renccionca sucesivas eapec1ficas -

de ln glucosa. 

La intensidad de la coloración se aprecia mediante el uspcctrocolorime-­

tro y ea proporcional a lo cantidad de glucosa. 

Método de laboratorio. Se toma una muestra sangulnea y se monda a lebOr!, 

torio; ahi nos dará. el resultado de la glucemia. 

Se habla de hipoglucemia cuando el valor es inferior a 0.60 g / 1 1 en -­

ayunas y se habla de hipergluccmia cuando sobrepasa n los 120 mg. %. 

~ANIFESTACION DEL PROBLEMA : b) Glucosuria 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA : 

La hiperglucemia produce glucosuria, como hay un exceso de glucosa en la 

sangre, el mecanismo renal de la reabsorción tubular para la glucosa resulta­

sobrecargado1 y ésta es excretada por loa rii'loncs. Suele encontrarse glucoso.­

en la orina, cuando el nivel de la glucosa en la sangre excede a los 180 mg %, 

que es el umbral renal para la glucosa. Los diabéticos con enfermedad renal -

padrón tener un umbral 11alto 11 y no aerramar "uzú.car" hast.:i que lo. glucoso en­

¡a sangrr llegue n 250 mg. por 100 ml. 
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La glucosuria puede aparecer en el diabético dlognósticado cuando no c.um-­

ple su dieta ordenado, el tratomicnto es inndccuodo, no hace ejercicio o existe 

una. infecci6n. ( 97) 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

a) Realizar exámenes de orina a determinado.o horas y reportarloo adecuadamen­

te, 

b) Ensci'lar al paciente a someter a prueba nu orina y la importoncin de lo!l h~ 

llazgos. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA : 

o.) En la orina normal existen huellas de glucosa, pero tan minimaa que no non 

descubiertas con las pruebas ordina.riaa. 

Loa resol tados más fidedignos ae obtienen con la. técnica de la "~egunda -­

micción", al reunir la mueotra. Se pide al paciente que orina y desecha la 

muestra primera debido a que a sido excretada por los riñones desde algún­

tiempo entes y retenida en la vejiga, por lo que puede existir una mezcla­

da orina que contenga glucosn y otra carente de ln misma. Una vez desecha­

da la primera muestra espera el paciente 15 a 45 minutos antes de orinar -

de nuevo en un recipiente limpio. La 11egunda muestra será orina produclda­

reoientemente por los riñones y reflejará con toda exactitud el nivel de -

azúcar en sangre. 

En le actualidad se dispone de varios métodos, pera la investigación de -­

glucosa y catones en la orina. Ciertas drogas tomadas por el paciente pue­

den alterar el resultado. (98) 

(97) Brunner 1 op.cit, ¡ p.p. 878 
(9B) Brunner, op.cit.; p.p. 878 
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I.- Pruebas de reducción del cobre. 

El método Clini test de examen de la orinn incorpora la idea de l n redu.E_ 

ción d~l cobre para descubrir glucosa. La tableta reactiva contiene sulf"ato -

de cobre, que producirá un color naranja si existe glucoaii en lo orina. 

Método de dos gotas : Permite este método estimar hasta 5 % de concen-­

traci6n de azúcar y es mAs exacto cuando más elevada sea la concentración. 

1.- Sostener verticalmente el gotero y colocar dos gotas (0.1 ml) de orina -

en el tubo de ensayo. 

2.- Enjuagar el gotero y ai'ladir 10 gotas (0.5 ml) de agua en el tubo de en--

sayo. 

3.- Affadir una tableta de reactivo Clinitest pero sin agitar el tubo de pt"U_!! 

ba. 

4.- Esperar el color de la orina con la escala colorimétrica adecuada, la -­

cual tiene aiete colorea que, en ci:fras, equivalen de 0.5 % de glucosa, 

Método de cinco gotas : 

1.- Sostener verticalmente el gotero y colocar cinco gotas de orina en el t!!_ 

bo de ensayo. 

2.- Lavar el gotero y añadir 10 gotas de agua al tubo de ensayo, 

3.- Aifodir una tableta de Cliniteat en el tubo de prueba : 

a) Esperar mientras ocurre la reacción. No agitar el tubo de ensayo -­

mientras ocurre la reacción ni 15 segundos después de que ha cesado­

la eferveconcia en el interior del tubo. 
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b) Observar la soluci6n en el tubo de ensayo mientron ocurre la rcocción­

y los 15 segundos aiguientea piu·a detectar cambios colorimétrjcon cau­

sados por la glucosuria mayor de 2 %. 

4.- Si la solución cambia a color naranja y tonos obscuros café ver<looos, ind,!. 

cará que existe más de 2 % de glucosa en orina ( 4+ ) • 

5.- Después de un periodo de 15 seeundos egitnr suavemente el tubo y comparar­

con la escala colorimétrlca. Registrar los resultados. 

II. Métodos enzimáticos. 

Consiste en el uso de tiras o cintas reactivas (Test - Tape 1 Clinistix y -

Diastix) impregnadas de enzimas que se su;norgen en la orina para investigar la­

presencia de glucosa. Basta humedecer la tira con orina para saber si ésto con­

tiene azúcar. Se compara para ello el color de la tira con el rr.áa parecido de -

una eséala incluida en las instrucciones~ (99) 

Cuando más sepa el paciente acerca de su tratamiento y de su enfcremedad -

mis cf'icaz será el control que ejercerá en ella, y en consecuencia, estará en -

mejor estado. 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA c) Cetonuria ++, 

RAZON CIENTIF!CA DEL PROBLEMA : 

La presencia de cetonaa en la orina indica control inadecuado de la diabe­

tes y que el organismo ha comenzado a desin.tegrar los dep6si tos de grasa para -

obtener energía, 

(99) Brunner, op.cit.: p.p. 878 
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La movilizaci6n de la graso produce acetonemiD y ocetonuria que pueden -­

ser descubiertas por examen de la orina en busco de acetona. Se efectúan prue­

bas para cuerpos cetónicos cuando existe glucosuria persistente, si el enfermo 

no se ,siente bien, o en ambos circunstancias. (100} 

ACCIONES DE ENFERMERIA : 

a) Realizar examen de orina en búsqueda de cuerpos cetónicos. 

RAZON CIENTIFICA DE, LA ACCION DE ENFERMERIA : 

a) Existen dos métodos que pueden realizarse para determinar la presencia de 

acetona (cuerpos cetónicoe) en la orina. 

1,- El llamado Acetest usa un reactivo químico que reacciona con los cuerpos­

cetónicos en la orina para producir un producto coloreado cuya intensidad 

.guarda correlación aproximada con la concentraci6n de cetona en el orga-­

nismo. 

2.- La prueba denominada Ketoatix usa uno. tira reactiva que se sumerge en la­

orina. Después de un tiempo determinado, aparece un color de lavándula si 

la orina contiene cetonas cuya intensidad se compara con la escala de co­

loree. ( 101) 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA : d} Aumento de poso. 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA : 

La dieta y el control de peao son las bases del tratamiento del diabético. 

Si el ingreso de earbohidratos del diabético es mayor del que pueda emplear o­

almac~nar terminará por suf'rir cetosis. Si ingiere muy Poco alimento, ademé.e -­

de desnutrirse, estaré en peligro de presentar choque inaulinico, al recibir -

(100) Brunner, op.cit. ¡ p.p. 878 
(101) Brunner, op.cit.; p.p. 878 - 879 
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ins\llina, para prevenir dichos trastornes es importante seguir su diotn pres-­

crita respetando cantidad y calidad .. (10~) 

ACCIONES DE ENFERMER!A : 

a) Vigilar que au dieta aea rico. en c:arbohidre.tos (de acuordo a su peso, -­

ed&d, o.et! vi dad y estado gendral). 

b) Ver que (ll menú sea variisdo. 

e) Esparcir la comida a intervalos regularen, 

d) Explicar al d.itibético f!l porque de su régimen alimenticio. 

nAZON CIENTIF'ICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA ; 

a) Las neee:aid.ades nt1tricicma.les básicas de en.de paciente se aatiet"acem con­

une dieta q-ue contenga todos los constituyentes alimenticios esenciales y 

que aporte aalor1as suf'icientee. 

Es importante medir laa necesidades eal6ricsa básicas del individuo con -

1'aee en su edad, aexo 1 peso corporal y gre.do de actividad. Existen varios 

mbtodos para valorar lae necesidades cal6ricaa. En la mayoria de las dic­

tas para control pondera! considere.moa útil un método en el cual ae mul t!, 

plica el peeo tdeal por 30 a 25 cal. / Kg. Para reducct6n ponderal es con 

veniente la administración de l5 a 20 cal. / Rg. (103) 

b) El mtll'nú debe ser variado, con insistencia ttspecial en todo lo permitido y 

no en lo prohibido 1 considerando adem6.e las características culturales y­

étnieas del paciente en la eelecci6n diaria del alimento. 

(102) Smith, op.cit.; p.p. 564 
(103) Brunne:r. op.cit.; p.p. 679 



e) Es importante qutj los dlnbéticos c0man a intervalos regulnrec dur1.1ntt.:! cl­

din, para r:iantener unn in13c3tión constante d.e carbohidratos. Ello se apl_!. 

ca en especial a los rnicicntcs que reciben insul.i.nn. (10•1) 

d) Al igual que toda persona scmetid.:\ a una dieta, el din.bútico ¡.iuede n~ce­

sitar ayudo para saber el porqué de su régimen dietCtico y pnra no senti!: 

se deoo.lentndo. 

MANIFESTACION DEL PP.OBLE:·lA e) Fnlta de actividnd<:s físicas. 

RAZON CIENTIFICA DEL PAOBLEft.A : 

El ejercicio e:; muy importante en el diab~tico, pucf.I .:~5tirnula t>l metabo-­

liarno y la utillznci6n de los carbohidratoli y aut'lcnta la accléin de la insulina, 

con lo cual reduce los requerimientos de esta hormona. 

ACCIONES DE ENFEAMERIA : 

a) Vigilar que el paciente i·eal ice diuriumento sus e:jcrclcios, 

b) Vigilar que el diabético no presente hipoelucernia durante el ojerciéio. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFEflMEiUA : 

a) El ejercicio mejora la circulación, que suele ser inadecuada en el diabé­

tico. y ea útil para. metaboliznr los carbohidratos. Por ello C!J preciso -

prescribir' un programa regular de ejercicio, que debe efectuarse di.aria-­

mente, mejorando E;il control de la diabetes y el bieneoto.r ger.era1 del pa­

ciente. (105) 

b) Los enfermos pueden tener tendencia a la hipoglucemin durante el ejcrci-­

cio, pues éste disminuye el azúcar de la snngre. SJ. eo neccaario se le -­

dará alimento adicional para la actividad extra. ( 106) 

(104) Smith, op.cit.; p.p. 565 
(105) Smith, op.cit.; p.p. 568 
(106) Brunner, op.cit.; p.p. 881 
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EVALUACION DEL PROBLEMA No. 3 : Oiabetefl mellitus tipo rI o.utocontrolnda. 

Las manif"eetaciones que presento el paciente en relación al problema de su 

diabetes se pudieron controlar graciao a las acciones que se llevaron a cabo en­

cada una de ellas. 

Los examenea que se rco.lizaron en la orina del paciente cada hora para con.e, 

cer los niveles de glucosa y cetona que presentaba !'ueron de gran importancia ya 

que con ello ae empleo la terapeüticn adecuada, se le proporciono una dieta rica 

en carbohidratos de acuerdo a su peso, edad, actividad y estado general. 

Su alimentación se esparcio en intervalos regulares y con ello se pudo pro­

porcionar uno ingesta constante de carbohidratos, 

El hecho de ensertarle al paciente a someter eu orina a prueba f'ue de gran -

ayuda para su restablecimiento ya que puso más interés en su tratamiento y en su 

régimen dietético y con ello se pudo controlar con mayor e:ficacia. 

con los ejercicios que se le indicarón realizar al paciente se mejoró la -

circulación y se utilizarán mejor loa carbohidratos que ingiere. 

Al vigilar al paciente durante la real !::ación de sus ejercicios se e11i to la 

hipoglucemia. 

ta toma de mue~tras cangu!neas para determinar los niveles de glucosa en -

sangre f'ueron de gran utilidad en el manejo terapeútico que ee le dio al pacien­

te ya que• con ello se pudo saber con certeza que soluciones intravenosas se le -

deberían ministrar al paciente y si requería o no de insulina. 
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V. GLOSARIO DE TERMINOS • 

ACLARAMIENTO PLASMATICO : El aclaramiento del plasma es el volúmen del -­

ptasma de un substancia por minuto, el cual representa el resultado f'i-­

nal de la :filtraci6n, resorción y aecreción. La !'unción del rii'i6n consiste 

en aclarar loo ltquidos extracelulares de diversas substancias. 

ACETONURIA Presencia de cetona en la orina. 

ADINAMIA Postración, completa f'iaica y moral, !'al ta o pérdida de la --

fuerza. 

AMORTIGUADOR : Un amortiguador es la substancia que mantiene el pH normal, 

convirtiendo un ácido o base fuerte en uno más débil, dando iones hidr6ge­

no o hidroxilo. 

ANASTOMOSIS : Comunicación entre dos vasos o nervios; :formación quirúrgica 

o pato16gica de una comunicoci6n entre doo espacios u 6rganoo separados -­

normalmente. 

ANURIA : Supreei6n o restricci6n muy acentuada de la secreción de la ori­

na. 

BIOPSIA : Extracción y exámen, ordinariamente microscópica, de tejidos u -

otras materias procedentes del organismo vivo, con fines diagnósticos. 

CANULA : Tubo de calibre 1 forma y material variables, abierto por los ex­

tremos, que se introduce en una abertura natural o accidental. 

CETOSIS : Estado caracterizado por la elevada concentración de cetona 

acetona en los tejidos o líquidos orgénicoa. 
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CONSUNC!ON : Demacración, emanciaci6n general del organismo~ especialmen­

te tisis o tuberculosis pulmonar. 

CREATININA : Substancia básico.; producto terminal del metabolismo, que 110-

encuentra siempre en la orina. 

CUERPOS CETONICOS : Substancie tóxica que se encuentra en la sangre. Cuan­

do se emplean nuevas greens por no emplear la cantidad suficiente de azú-

car, 

DEPLECION DE LIQUIDOS : Diominución de la cantidad de l!quidos 1 especial­

mente de la sangre del cuerpo o de un 6rgano. 

DEPLECION DE SODIO : Disminución del cloruro de sodio que pano de mani-­

:fiesto un balance negativo del sodio mismo. 

DEPURACION : Acto por el cual el organismo se desembaraza de substancias­

nocivas e inútiles, Seporac16n eop6nte.nee de las particulaa sólidas, que -

se et'ectaa en un líquido turbio en reposo; ocdimentaci6n. 

OEPURACION RENAL : Cantidad de plasma que se libera de una cierta substa!! 

cia en la unidad de tiempo. 

OIALISIS : Separac16n por ósmoaia de las substancias coloides y cristalo.!. 

des de una mezcla. 

OIFUSIOrf i Signi:fica movimiento al azat- de las moléculas en un l!quido, y 

depende del movimiento cinético molecular. Dicho de otra manera, cada mol_! 

cula de agua o cada mol6cula en disoluci6n en el agua chocan constantemen­

te entre todas las demás, y va de un sitio a otro al tiempo que cambia de­

direcc16n. 
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DIURESIS Secreción de orina, natural o provocada. 

EDElo!Á : Es la acumulación de una cantidad excesiva de liquido en los esp.! 

clos intersticiales local o generalmente. Si ocurre de modo general, repr.!! 

senta un-equilibrio de líquidos poeltivo en el que el ingreso ha superado­

al gasto. 

ELECTROLITO ; Elemento o substancia. susceptible de ser deacompueato por -

hidrólisis (descomposición química). 

GLUCOSURIA Presencia de azúcar en le orina. 

HEMATROCITO : Apara to centrifugador que permite la separación de los gló­

bulos y plasma sanguíneo la cantidad y proporción relativa de ambos const! 

tuye el valor hematocrl to que normalmente es de 45 %. 

HEMOLISIS : Desintegraci6n o disolución de los corpúsculos aanguineos, ª!. 

pecialmente de loa hemattea (eritrocitos), con liberación consiguiente de­

la hemoglobina por la acci6n de 1 isinae eapec1f'icaa o hemolisinas de bact!! 

riae, sueros hipot6nicoa 1 etc. 

HIPERCALIEMIA : Exceso de potasio en la sangre. 

HIPERFOSFATEMIA Presencia de una cantidad anormalmente grande de 'f'osf'a-. 

tos en la sangre. 

HIPERNATREMIA : Cantidad excesiva de sodio o de sus sales en la sangre. 

H!PERPARATIROIDISMO : Exageración de las -funciones de las paratiroides, -

traducida por le descalci'f'icación de los huesos, hipercalcemia e hipotonia 

muscular. 
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HIPERPLASIA ; Multiplicaci6n anormal de los elementos de los tej!..do!J; h1-­

pertrofia num6rlca. 

HIPERTONIA : Estado de un liquido cuya <:oncentrac16n molecular eu mayor -

que la del su ere en la nangre .. 

HIPERVENTILACION : Resp1rac.1ón oxogerndamente profunda y prolongada. 

HIPOCALCEMIA Oisminuc16n de ca.lelo on la oangre. 

HIPONATREHIA Def1c1encie. do salea de sodio en le. sangre 1 depleci6n aal!_ 

ne. 

HIPOTONIA : Estado de un liquido cuya concentración molecular es menor -­

que la que posee el suero de la sangre normal. 

ION : Cada uno de los 6.tomos o grupo de átomos provistos de carga e1'ctr!_ 

ca en que se descompone una sal. 

ISOTOlUCO : Que posee una tonicidad igual o. otra dada. Di.cese eapecio.lmen. 

te de las soluciones salinas cuya concentrac16n molecular en solea ea -­

igual a la del suero de la sangre¡ tiene por tanto, le. misma presión oemó­

t1ca que eat6 y no produce desintegración de los glóbulos rojoa~ 

LETARGIA ; Suei'lo morboso, prof"undo y continuado, con anentcsia y exalta­

ci6n de loa ref'lejos. 

METABOLISMO-: Conjunto de tranaf'ormaciones :f!eicas, qu1micas y blol6gicaa 

que en los organismos experimentan laa substancias introducidas e las que­

en ellos se forman. 
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NEFRECTOMIA : Ablación (e~tirpación) del rlñ6n o través de 1..1nn incioi6n -

abdominal o lumbar. 

01.IGURIA : Secreci6n def'iciente de orine, disminución en su cantidad. 

OSMOLALIDAO : Concentraci6n del soluto por unidad del solvente. 

OSMOSIS : Difusi6n df\ liquides de diferente conc~ntraci6n a través de uno 

membrana o tabique semipermeable que 109 acpara. 

POLIURIA : Secreci6n y err.isi6n abundante de orina. 

PRESION OSMOTICA : Tensión que se origina por difuai6n de soluciones de -

diferente concentración a través de una membrana. 

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO RENAL : Aquellas que dan raz6n de la capacided­

de trabajo del riñ6n; en la cl!nica son de utilidad la fil tro.ci6n glomeru­

lar, la excrec16n tubular, la concentración y la diluci6n de la orina. 

RESPIRACION DE KUSSMAUL : Forma de disnea en la que una inapiración pro­

f'unda va seguida de una corta pausa en inspiraci6n :forzada y luego una es­

piración corta y quejumbrosa seguido o au vez de una pausa. Observada a V,2. 

cea en el coma diabético. 

SINOROME : Conjunto de síntomas y signos que ae presentan juntos en un e_! 

tado morboso determinado. 

SOLUTO : Líquido que resulta de la eoluc16n de una substancia en un vtihi.­

culo apropiado. Substancia disuelta en la soluci6n o solvente. 
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TETANIA : Heuropat1a caracterizada por acceoos de contrucclón tónico dol~ 

rosa de los músculos, de las extromidadcs especialmente. Es debidn o un -­

trastorno del metabolismo del calcio, consecutivo generalmente a una hipo­

func16n de las glándulas pnratiroides, a la deficiencia tle vitominn D, al­

calosis, etc •• 

UREMIA : Estado outot6xico producido por la preeoncia de componentes de -

la orina en la sangre, debido o la insuficiencia de las funeiones renalen. 

UREA : Producto nitrogenado de la orina y final del metabolismo proteico¡ 

se genera en el higado y pasa por lo. sangre hacia el rif'16n por el que se -

excreta, 
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CONCLUSIONES 

Se puede mencionar que la mayoria de loe objotivoo propuestos al comenzar 

a realizar oste proceso de atención de en:fermería se pudieron cumplir en su t.2_ 

talidad. 

Se han reafirmado los conocimientoe sobre la Anntomín y Fieiolog!a del -­

Aparato Urinario. Al conocer la aintomo.tologia que se presenta en la Inaufi--­

ciencia Renal Cr6nica y detectarloa oportunamente se puedo llegar a evitar que 

esta patolog!a llegue o. una etapa avanza.da. 

También pude llegar a conocer loe tratamientos que existen para convBtir­

dicha patología los cuales son : la diA.lieie peritoneal 1 la hemodiálisis y el­

trasplante renal, además de los requisitos que se deben tomar en cuenta en ca­

da uno de ellos para poder llevarlos a cabo. 

El tratamiento que se le brindo el paciente creo que fu6 el más adecuado, 

en este caso se le realizaron una serie de d1á11eie peritoneoles y medidas di! 

téticae, con las cuales se logr6 disminuir en un grado importante los proble-­

mas que presentó el paciente. 

Conociento las complicaciones que se presentan en la Insuficiencia Renal­

Cr6nica pude brindarle al paciente acciones de en!'ermeria en forma oportuna P! 

ra evitarlas. 

Mediante la elaboraci6n de la Historia CUnica de Enfermería pude llegar­

a conocer h'bi tos, costumbres, forma de vida, carácter, antecedentes patol6ai-­

cos y no patol6gicoe del paciente, y como inicio su padecimiento. La explora-­

ci6"! f'ieica fué de gran ayuda ya que gracias a la palpación, percusión, auscul 

tación e inspecci6n se pudo también conocer el estado general que presentaba -

el paciente. 
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Pude detectar oportunamente los problemas y necesidad~s que ::;e pr•rncnta­

r6n y con ello proporcionarle o.cciones de enfcrmer1a adecuo.das a codn uno co­

laborando con el lo a su restablecimiento. 

Mediante la. elaboración de eute Proc~so de Atanción de Enfermerln putfo­

dárme cuenta qu{f en muchas ocl'..\alonea el trntnmiento y los cuidadoe que ~e le­

proporcionan al paeiento con Insuficiencia. Renal Crónica no son los rnátJ n<lt?-­

cuad<:1s, lo c:usl contribuye a que se preoenten más complicaciones poniendo en­

pcligro lo vida. del enfermo y aumentando con ello llls eato.dlsticna d~ morbi-­

mortnlidad. 

Creo quf3 por ello es importante que le.s peraonns que tengan fllg(m signo­

º eintoma relacionado con la Insuf"icienci&. Renal Cr6niea ncudo.n nl médico, -

se encuentre bajo tratamiento y que la vo.lorac16n que ne le reali;:a. en la Co..!! 

sulte externo sea lo. máa completa y exacta posible. 

Por todo lo mencionado antoriormente es importante que tanto el personal 

de enfermería como el médico ponga. mAs interés en dar a conocer- a ln comuni-­

dad esta patolog!a. es! e.amo ous cQmplicaeionee, la et1olog!n, frecuencia con­

que se presenta, loa diagn6aticos y tratamientoa que existen, y la ronna de -

prevenirla. 
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Selección de paciente y Olagn6stico. 

Elaboración de Historio Clinica. 

Elaborar objetivos del PAE. 

Elaborar PAE y cuidado integral del 
paciente. 

Ilevisi6n bibliográfica y fundamenta 
ción del Plan de atención. -

Elaborar marco conceptual a través­
de fichas de trabajo. 

Integración del marco teórico. 

Elaboración de Historia natural de 
la enfennedad. 

Elaboración de introducción y con­
clusiones. 

Mecanografla del borrador. 

Revisión Técnica. 

Mecanografla final. 

Tratamiento de oprobaci6n del traba 
jo a la dirección de la Escuela. -
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