Tratamiento de pacientes
con nefropatias

OBJETIVOS DE APRENDIZAJ

Al terminar este capitulo, el lector podrd:

1 Describir los factores clave que se asocian con el desarrollo de alteraciones renales.

2 Diferenciar entre las causas de la enfermedad renal crénica (ERC) y de la lesion renal aguda (LRA).

3 Explicar la fisiopatologia, manifestaciones clinicas, tratamiento médico y atencién de enfermeria para
los pacientes con enfermedades renales.

4 Comprender la atencién de enfermeria para los pacientes con enfermedad renal crénica y lesion renal
aguda.

5 Comparar y contrastar los tratamientos de reemplazo renal, incluyendo la hemodialisis, la diélisis
peritoneal, el tratamiento de reemplazo renal continuo y el trasplante de rifién.

6 Identificar la atencién de enfermeria para los pacientes en didlisis que estan hospitalizados.

7 Desarrollar un plan postoperatorio de atenciéon de enfermeria para el paciente que sera sometido a cirugia
renal y trasplante.

GLOSARIO

Anuria: gasto urinario menor de 50 mL en 24 h.

Azoemia: concentracion anémala de productos nitrogenados de desecho en la sangre.

Cilindros urinarios: proteinas secretadas por los tibulos renales dafiados.

Dializado: solucion de electrolitos que circula a través del filtro para hemodiélisis y de la membrana
peritoneal en la didlisis peritoneal.

Difusion: movimiento de solutos (productos de desecho) de un 4rea de mayor concentracién a una de
menor concentracion.

Dialisis peritoneal: procedimiento que utiliza el peritoneo como membrana semipermeable para la
transferencia de liquidos y solutos.

Dialisis peritoneal ciclica continua (DPCC): método de dialisis peritoneal en el cual una méaquina
cicladora realiza automaticamente los intercambios, por lo general, mientras el paciente duerme.

Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA): método de dialisis peritoneal por el cual un paciente
realiza intercambios manuales o ciclos a lo largo del dia.

Efluente: término que se usa para describir el drenado de liquidos que se obtiene en un intercambio de
dialisis peritoneal.

Enfermedad renal crénica: dafio renal o disminucion en la tasa de filtracion glomerular que dura 3 meses
0 mas.

Enfermedad renal en etapa terminal (ERET): etapa final de la enfermedad renal crénica que conduce a
la retencién de productos de desecho urémico y la necesidad de tratamiento de reemplazo renal.

Filtro para hemodialisis: rifién artificial; contiene una membrana semipermeable a través de la cual
pueden pasar particulas de cierto tamafio.

Fistula arteriovenosa: acceso vascular para dialisis; creada al conectar quirdrgicamente una arteria con
una vena.

Glomerulonefritis: inflamacién de los capilares glomerulares.
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Hemodialisis: procedimiento en el cual se hace circular la sangre del paciente a través de un filtro para
hemodidlisis, a fin de retirar los productos de desecho y el exceso de liquidos.

Injerto arteriovenoso: via o acceso vascular creado quirdrgicamente con fines de dialisis, en la cual una
pieza de material biolégico, semibiol6gico o injerto sintético conecta la arteria del paciente con una
vena.

Intercambio: ciclo completo de la didlisis peritoneal; incluye las fases de llenado, tiempo de permanencia
y drenado.

Lesion renal aguda (LRA): pérdida rapida de la funcién renal debido a dafio en los rifiones; también se le
conoce como insuficiencia renal aguda (IRA).

Necrosis tubular aguda (NTA): lesion renal aguda en la cual se presenta dafio en los ttibulos renales.

Nefritis intersticial: inflamacién dentro del tejido renal.

Nefroesclerosis: endurecimiento de las arterias renales. Nefrotéxico: cualquier sustancia, medicamento o
accion que destruya el tejido renal.

Oliguria: gasto urinario menor de 0.5 mL/kg/h.

Osmosis: movimiento de agua a través de una membrana semipermeable, que va de un 4rea de menor
concentracién de solutos a una de mayor concentracion.

Peritonitis: inflamacién del peritoneo (revestimiento de la cavidad peritoneal).

Poliuria: produccién excesiva de orina.

Sindrome nefritico agudo: enfermedad renal con inflamacién glomerular.

Sindrome nefrotico: enfermedad renal que se manifiesta con una mayor permeabilidad glomerular y
proteinuria masiva.

Tasa de filtracion glomerular (TFG): cantidad de plasma filtrado a través de los glomérulos por unidad
de tiempo.

Tratamiento de reemplazo renal continuo (TRRC): método para el reemplazo de la funcion renal
normal en personas hemodindmicamente inestables; consiste en circular la sangre a través de un
hemofiltro y regresarla de nuevo al paciente.

Ultrafiltraciéon: proceso por el cual se extrae el agua de la sangre por medio de un gradiente de presion
entre la sangre del paciente y el dializado.

Uremia: exceso de urea u otros desechos nitrogenados en la sangre.

Los rifiones y el aparato urinario ayudan a regular la homeostasis interna y son
esenciales para el mantenimiento de la vida. El personal de enfermeria de todos los
ambitos clinicos suele encontrarse con pacientes con diferentes enfermedades y
lesiones renales, por lo que es preciso que conozca estas alteraciones. Este capitulo
brinda un panorama general del desequilibrio electrolitico y sus manifestaciones
sistémicas, frecuentes en los pacientes con este tipo de afecciones. Se revisan las
principales causas, junto con las estrategias de tratamiento para prevenir el dafio e
intentar preservar la funcion renal. Se describen la enfermedad renal crénica (ERC) y
lesién renal aguda (LRA), asi como la atencion a pacientes con otras nefropatias que
los hacen requerir de dialisis, tratamiento de reemplazo renal continuo y cirugia renal.

DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO EN
LAS ENFERMEDADES RENALES

Los pacientes con enfermedades renales con frecuencia experimentan desequilibrios
hidroelectroliticos y requieren de una valoracion cuidadosa y vigilancia estrecha para
detectar los primeros signos de posibles problemas. Un paciente cuya ingesta de
liquidos excede la capacidad de los rifiones para eliminarlos se denomina con
sobrecarga de liquidos. Por el contrario, si la ingesta de liquidos es inadecuada, se
habla de una pérdida de volumen, la cual se manifiesta con signos y sintomas de
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déficit de volumen hidrico. El registro de los ingresos y egresos de liquidos es una
herramienta de vigilancia clave y se usa como documento de consulta sobre
parametros importantes, como la cantidad de liquidos ingeridos (via oral o
parenteral), el volumen de orina excretada y otras pérdidas que pueden pasar
inadvertidas (diarrea, vomitos, diaforesis). El peso del paciente también es relevante;
documentar las variaciones en el peso es una estrategia de valoracion esencial para
determinar el intercambio diario de liquidos y los signos que indican un exceso o
déficit de volumen.

’ Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

El indicador mds preciso de la pérdida o ganancia de liquidos en el paciente es el peso. Se debe obtener y
registrar diariamente su medicion precisa. EI aumento de 1 kg de peso equivale a 1 000 mL de liquidos
retenidos.

Manifestaciones clinicas

En los pacientes con alteraciones renales pueden presentarse signos y sintomas de
alteraciones hidroelectroliticas; las estrategias generales para su tratamiento se
enumeran en la tabla 54-1. El personal de enfermeria valora, vigila e informa de
manera continua a los miembros del equipo de salud si el paciente exhibe algunos de
estos sintomas. Las estrategias de tratamiento para los desequilibrios
hidroelectroliticos en las enfermedades renales se revisan con detalle mas adelante en
este capitulo (véase el cap. 13).

TABLA 54-1 Alteraciones hidroelectroliticas frecuentes en las enfermedades renales

Alteracion

Manifestaciones clinicas

Estrategia general de
tratamiento

Déficit de volumen

Pérdida aguda de peso > 5%, menor turgencia

Reto o prueba de liquidos,

de liquidos cutdnea, membranas mucosas secas, reposicion de liquidos por via
oliguria o anuria, aumento del hematdcrito oral o parenteral
y del BUN hasta un grado fuera de
proporcién con la cifra de creatinina sérica,
hipotermia
Exceso de Ganancia aguda de peso > 5%, edema, Restriccion de liquidos y de sodio,
volumen de estertores, disnea, disminucion del BUN y diuréticos, dialisis
liquidos del hematocrito, distension de las venas del

cuello

Déficit de sodio

Nauseas, malestar, letargia, cefalea, calambres
abdominales, aprensién y convulsiones

Dieta, soluciones salinas normales
e hipert6nicas

Exceso de sodio

Membranas mucosas secas y pegajosas, sed,
lengua aspera y seca, fiebre, inquietud,
debilidad y desorientacién

Liquidos, farmacos diuréticos,
restriccion dietética

Insuficiencia de
potasio

Anorexia, distension abdominal, ileo
paralitico, debilidad muscular, cambios en
el ECG, arritmias

Dieta, terapia de reemplazo oral o
parenteral de potasio

Exceso de potasio

Diarrea, colicos, nauseas, irritabilidad,
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debilidad muscular, cambios en el ECG

glucosa i.v., insulina y
bicarbonato de sodio, resina de
intercambio catiénico, gluconato
de calcio, dialisis

Insuficiencia de
calcio

Calambres musculares y abdominales,
estridor, espasmo carpopedio, reflejos
hiperactivos, tetania, signo positivo de
Chvostek o de Trousseau, hormigueo de los
dedos y alrededor de la boca, cambios en el
ECG

Dieta, terapia de reemplazo de
sales de calcio por via oral o
parenteral

Exceso de calcio

Dolor 6seo profundo, dolor en el flanco,
debilidad muscular, disminucién de los
reflejos tendinosos profundos,
estrefiimiento, nauseas y vomitos,
confusion, alteracion de la memoria,
poliuria, polidipsia, cambios en el ECG

Reposicién de liquidos, etidronato,
pamidronato, mitramicina,
calcitonina, glucocorticoides,
sales de fosfato

Insuficiencia de

Dolor de cabeza, confusion, somnolencia,

Reemplazo de bicarbonato, dialisis

bicarbonato aumento de la frecuencia y profundidad
respiratoria, nduseas y vomitos, piel
caliente con rubor
Exceso de Depresion respiratoria, hipertonicidad Reposicidn de liquidos, si hay
bicarbonato muscular, mareos, punzadas en los dedos pérdida de volumen; asegurar
suficiente cloruro
Déficit de Pérdida cronica de peso, depresiéon emocional, Dieta, suplementos dietéticos,
proteinas palidez, fatiga, musculatura flacida hiperalimentacién, albtimina
Déficit de Disfagia, calambres musculares, reflejos Dieta, terapia de reemplazo oral o
magnesio hiperactivos, tetania, signo positivo de parenteral con magnesio
Chvostek o Trousseau, hormigueo de
dedos, arritmias, vértigo
Exceso de Rubor, nduseas y vomitos, sensacion de calor,  Gluconato de calcio, ventilacién
magnesio somnolencia, disminucion de los reflejos mecanica, dialisis

tendinosos profundos, debilidad muscular,
depresion respiratoria, paro cardiaco

Insuficiencia de
fosforo

Dolor éseo profundo, dolor en los flancos,
debilidad y dolor muscular, parestesia,
aprension, confusion, crisis convulsivas

Dieta, terapia oral o parenteral con
suplemento de f6sforo

BUN, nitrégeno ureico en sangre; ECG, electrocardiograma; i.v., intravenoso.

% & Consideraciones gerontolégicas

Con la edad, el rifion pierde la capacidad para responder a cambios agudos en el
volumen de liquidos y electrélitos. Los adultos mayores desarrollan signos y sintomas
atipicos, inespecificos de la alteracion en la funcion renal o el desequilibrio
hidroelectrolitico. El déficit en el equilibrio hidrico puede llevar a estrefiimiento,
caidas, toxicidad a la medicacién, infecciones en vias respiratorias y urinarias,
delirium, convulsiones, desequilibrio electrolitico, hipertermia y retraso en la
cicatrizacion de las heridas. El reconocimiento de los cambios agudos en el volumen
de liquidos y electrélitos se ve obstaculizado por la comorbilidad con otras
enfermedades preexistentes y por conceptos erréneos respecto a los cambios que

3375



serian normales con la edad.

ENFERMEDADES RENALES

Enfermedad renal cronica

El término enfermedad renal crénica describe de forma general el dafio renal o la
disminucion en la tasa de filtracion glomerular (TFG) que dura 3 meses o mas. La
ERC se asocia con una reduccion en la calidad de vida, aumento en los gastos
médicos y muerte prematura. La ERC puede conducir a la enfermedad renal en
etapa terminal (ERET), la ultima etapa de la ERC, la cual ocasiona la retencion de
los productos de desecho urémicos y requiere de tratamientos de reemplazo renal,
dialisis o trasplante de rifion. Los factores de riesgo incluyen cardiopatia, diabetes,
hipertension y obesidad. Investigaciones recientes informan que el 10% de la
poblacion estadounidense de 20 afios o mas tiene ERC (Centers for Disease Control
and Prevention [CDC], 2014).

La diabetes es su causa primaria. Mas del 35% de la poblacion norteamericana
con 20 afios de edad o mas y diabetes tienen ERC (CDC, 2014). La diabetes es la
principal causa de insuficiencia renal en pacientes que inician tratamiento de
reemplazo renal. La segunda causa es la hipertension, seguida de glomerulonefritis y
pielonefritis; alteraciones congénitas, hereditarias o poliquisticas; y cancer renal (U.S.
Renal Data System [USRDS], 2015). Mas del 20% de la poblacion estadounidense de
20 afios 0 mas con hipertension tiene ERC (CDC, 2014).

Fisiopatologia

En las etapas tempranas, puede haber un dafio significativo a los rifiones sin la
presencia de signos o sintomas. La fisiopatologia de la ERC atin no se comprende del
todo, pero se piensa que el dafio a los rifiones se debe a una inflamacién aguda
prolongada, que no es especifica de un organo en particular y, por lo tanto, tiene
manifestaciones sistémicas sutiles.

Etapas de la enfermedad renal cronica

La ERC ha sido clasificada en cinco etapas por la National Kidney Foundation (NKF)
(cuadro 54-1). La etapa 5 se diagnostica cuando los rifiones no pueden eliminar los
desechos metabolicos del cuerpo o realizar sus funciones regulatorias; por lo tanto, se
requiere de tratamiento de reemplazo renal para sostener la vida. De ahi que sean
importantes el seguimiento y las intervenciones tempranas para que el paciente no
progrese a ERC en etapa 5. Los pacientes con ERC tienen un riesgo incrementado de
presentar enfermedad cardiovascular, la cual es causa de morbilidad y mortalidad
(Kane-Gill, Sileanu, Murugan, et al., 2015). El tratamiento de la hipertensién, anemia
e hiperglucemia, asi como la deteccién de proteinuria, ayudan a retrasar la progresion
y mejoran los resultados para el paciente (Lewis, 2013).
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GIELIVRYS Etapas de la enfermedad renal cronica

Las etapas se basan en la tasa de filtracion glomerular. La TFG normal es de 125 mL/min/1.73 m?.

FEtapa 1

TFG > 90 mL/min/1.73 m?

Daiio renal con TFG normal o elevada
Etapa 2

TFG = 60-89 mL/min/1.73 m?
Leve disminucién de la TFG
Etapa 3

TFG = 30-59 mL/min/1.73 m?2
Disminucién moderada de la TFG
Etapa 4

TFG = 15-29 mL/min/1.73 m?
Grave disminucién en la TFG
Etapa 5

TFG < 15 mL/min/73.73 m?
Enfermedad renal en etapa terminal o enfermedad renal crénica

TFG, tasa de filtracién glomerular.
Grossman, S. C. & Porth, C. M. (2014). Pathophysiology: Concepts of altered health states (9th ed.).
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins.

Manifestaciones clinicas

Las concentraciones elevadas de creatinina sérica indican una enfermedad renal
subyacente; a medida que estas cifras se incrementan, aparecen los sintomas de ERC.
La anemia, debida a una menor produccion de eritropoyetina por los rifiones, la
acidosis metabdlica y las anomalias en el calcio y el fosforo anuncian el desarrollo de
la enfermedad (Taal, 2013). Se desarrolla entonces retencion de liquidos, que se
distingue por edema e insuficiencia cardiaca congestiva. A medida que progresa la
enfermedad, se confirman anomalias en los electrolitos, se agrava la insuficiencia
cardiaca y la hipertension se vuelve dificil de controlar.

Valoracion y hallazgos diagnésticos

La tasa de filtracion glomerular (TFG) es la cantidad de plasma que se filtra a través
de los glomérulos por unidad de tiempo. La depuracion de creatinina permite medir la
cantidad de este producto de desecho en ser depurado por los rifiones en un periodo
de 24 h. Los valores normales para estos parametros pueden diferir en hombres y
mujeres. El calculo de la TFG que, como se menciond, es un parametro de valoracion
muy importante en la ERC, se revisa a detalle en el capitulo 53.

Tratamiento médico
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El tratamiento de los pacientes con ERC se centra en eliminar las causas subyacentes.
Es importante realizar valoraciones clinicas y de laboratorio de forma regular para
mantener la presion arterial por abajo de 130/80 mm Hg (Klein-Kauric, 2015). El
tratamiento médico también incluye una derivacion temprana para iniciar la terapia
de reemplazo de acuerdo con el estado renal del paciente. La prevencion de las
complicaciones se logra al controlar los factores de riesgo cardiovascular; tratar la
hiperglucemia y anemia; dejar de fumar, perder peso y ejercitarse, segtin la necesidad,
y reducir la ingesta de sal y alcohol.

% & Consideraciones gerontologicas

Los cambios en la funcion renal que sobrevienen con el envejecimiento aumentan la
susceptibilidad al desarrollo de disfuncion y enfermedad renal en los pacientes de
edad avanzada (Kane-Gill, et al., 2015). La incidencia de enfermedades sistémicas
como ateroesclerosis, hipertension, insuficiencia cardiaca, diabetes y cancer, que se
incrementa con la edad, predispone a los adultos mayores a enfermedades renales
asociadas con estas afecciones. Por lo tanto, se deben prevenir los problemas agudos;
de ser posible, se reconocen y tratan con rapidez para evitar el dafio renal. El personal
de enfermeria de los diferentes ambitos tiene que estar alerta de los signos y sintomas
de disfuncién renal en los adultos mayores.

Este grupo con frecuencia toma multiples medicamentos y farmacos de venta
libre. Debido a las alteraciones en el flujo sanguineo y filtraciéon y depuracion renal,
existe un mayor riesgo de disfuncion asociada con la medicacién, por lo que se debe
pedir que sean muy cuidadosos al tomarlos. Cuando los adultos mayores se someten a
pruebas diagnodsticas de larga duracion o se agregan nuevos farmacos (p. ej.,
diuréticos), es necesario ser cauto para evitar la deshidratacion, la cual puede
comprometer la funcién renal marginal y llevar a la insuficiencia (Kane-Gill, et al.,
2015).

Nefroesclerosis

La nefroesclerosis (endurecimiento de las arterias renales) por lo general se debe a la
hipertension y diabetes prolongadas. Es la principal causa de ERC y de ERET
secundaria a diversas alteraciones.

Fisiopatologia
Existen dos formas de nefroesclerosis: maligna (acelerada) y benigna. La primera a
menudo se asocia con una hipertension significativa (presion diastdlica superior a 130
mm Hg). Por lo general se presenta en los adultos jovenes y es dos veces mas
frecuente en hombres que en mujeres (Klein-Kauric, 2015). El dafio se debe a una
reduccion en el suministro de sangre al rifiébn que causa necrosis heterogénea del
parénquima renal. Con el tiempo, se produce fibrosis y los glomérulos son destruidos.
La enfermedad progresa con rapidez. Sin dialisis, mas de la mitad de los pacientes
mueren de uremia (exceso de urea y otros productos de desecho nitrogenados en la
sangre) en unos pocos afos. La nefroesclerosis benigna se suele encontrar en adultos
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jovenes y se asocia con ateroesclerosis e hipertension.

Valoracion y hallazgos diagnésticos

Los sintomas son escasos al inicio de la enfermedad, a pesar de que la orina suele
contener proteinas y, en ocasiones, cilindros. La insuficiencia renal y los signos y
sintomas asociados se presentan mas adelante en el transcurso de la enfermedad.

Tratamiento meédico

El tratamiento de la nefroesclerosis consiste en una terapia antihipertensiva intensiva.
Un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, solo o en combinacion con
otros antihipertensivos, reduce de forma significativa su incidencia. En el capitulo 31
se encuentra mayor informacion sobre la hipertension.

OIELIVIRY S Términos empleados con frecuencia cuando se
describe la enfermedad glomerular

Primaria. Ocurre de forma principal en los glomérulos.

Secundaria. Enfermedad glomerular como consecuencia de una enfermedad sistémica.

Idiopdtica. De causa desconocida.

Aguda. Ocurre durante dias o semanas.

Croénica. Ocurre durante meses o afos.

Rdpidamente progresiva. Pérdida constante de la funcion renal con una probabilidad minima de
recuperacion.

Difusa. Implica a todos los glomérulos.

Focal. Implica a algunos glomérulos.

Segmentaria. Implica porciones o glomérulos individuales.

Membranosa. Se observa engrosamiento de las paredes capilares glomerulares.

Proliferativa. Incremento en el niimero de células glomerulares implicadas.

Enfermedades glomerulares primarias

Las enfermedades que destruyen los glomérulos renales son la tercera causa mas
frecuente de ERC de etapa 5. En estas alteraciones, se ven implicados principalmente
los capilares glomerulares. L.os complejos antigeno-anticuerpo que se forman en la
sangre y quedan atrapados en estos capilares (la porcién filtrante del rifion) inducen
una respuesta inflamatoria. Cuando esto sucede, es posible detectar inmunoglobulina
G (IgG), la principal inmunoglobulina (anticuerpo) que se encuentra en la sangre, en
las paredes capilares de los glomérulos. Las principales manifestaciones clinicas de la
lesién glomerular incluyen proteinuria, hematuria, reduccion de la TFG y de la
excrecion de sodio, edema e hipertension (cuadro 54-2).

Sindrome nefritico agudo

El sindrome nefritico agudo es un tipo de nefropatia con inflamacién glomerular
(Grossman y Porth, 2014). La glomerulonefritis es una inflamacion de los capilares
glomerulares que tiene lugar de forma tanto aguda como cronica.
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Fisiopatologia

Las enfermedades glomerulares primarias incluyen la glomerulonefritis
postinfecciosa, rapidamente progresiva, membrano proliferativa y membranosa. La
postinfecciosa se debe a la infeccién por un estreptococo -hemolitico del grupo A,
que precede al inicio de la glomerulonefritis por 2-3 semanas (fig. 54-1). También
puede seguir al impétigo (infeccién de la piel) o infecciones viricas agudas
(infecciones de las vias respiratorias superiores, paperas, virus de varicela zoster,
virus de Epstein-Barr, hepatitis B e infeccion por virus de la inmunodeficiencia
humana [VIH]). En algunos pacientes, ciertos antigenos fuera del cuerpo (p. ej.
medicamentos, suero ajeno) desencadenan el proceso, llevando a la formacion de
complejos antigeno-anticuerpo que se depositan en los glomérulos. En otros
pacientes, el propio tejido renal sirve como el antigeno incitador.

Manifestaciones clinicas

Las principales caracteristicas de inicio de una inflamacién glomerular aguda son
hematuria, edema, azoemia (una concentraciéon anomala de desechos nitrogenados en
la sangre) y proteinuria (exceso de proteinas en la orina) (Grossman y Porth, 2014).
La hematuria puede ser microscopica (identificable sélo mediante exploracion
microscopica) o macroscopica (visible a simple vista). La orina puede aparecer de
color marrdn, casi negro, debido a la presencia de eritrocitos y de tapones o cilindros
de proteinas; los cilindros de eritrocitos indican la presencia de una lesion glomerular.
La glomerulonefritis puede ser leve y la hematuria se descubre de forma fortuita en
un examen general de orina de rutina, o bien, la enfermedad se manifiesta de forma
grave con LRA y oliguria.
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Fisiologia/fisiopatologia

Figura 54-1 * Secuencia de eventos en el sindrome nefritico agudo.

En algunos pacientes esta presente cierto grado de edema e hipertension. También
puede haber una marcada proteinuria por el aumento de la permeabilidad de la
membrana glomerular, con hipoalbuminemia, edema con févea, hiperlipidemia y
cilindros grasos en la orina. Las concentraciones de nitrogeno ureico en sangre (BUN,
blood urea nitrogen) y de creatinina sérica pueden aumentar a medida que disminuye
el volumen de orina. Ademas, se puede presentar anemia.

En la forma mas grave de la enfermedad, los pacientes se quejan de cefalea,
malestar general y dolor a un costado. Los adultos mayores pueden experimentar
sobrecarga circulatoria con disnea, venas hinchadas en el cuello, cardiomegalia y
edema pulmonar. Los sintomas atipicos incluyen confusion, somnolencia y
convulsiones, los cuales a menudo pueden pasar como sintomas de un trastorno
neuroldgico primario.
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Valoracion y hallazgos diagnésticos

En el sindrome nefritico agudo, los rifiones se tornan grandes, edematosos y
congestionados. Todos los tejidos renales, incluyendo los glomérulos, los tibulos y
los vasos sanguineos, se ven afectados de diversas formas. Los pacientes con
nefropatia por inmunoglobulina A (IgA) tienen cifras elevadas de IgA sérica y
concentraciones de complemento de bajas a normales. L.a microscopia electronica y
el analisis con inmunofluorescencia ayudan a identificar la naturaleza de la lesion; sin
embargo, se puede requerir de una biopsia de rifion para el diagndstico definitivo.
Véase el capitulo 53 para mayores detalles sobre la biopsia.

Si el paciente mejora, la cantidad de orina se incrementa, y la proteinuria y el
sedimento disminuyen. El porcentaje de adultos que se recuperan se desconoce.
Algunos pacientes presentan uremia (exceso de urea y otros desechos nitrogenados
en la sangre) grave en las semanas posteriores y requieren dialisis para sobrevivir.
Otros, después de un periodo de aparente recuperacion, desarrollan de manera
insidiosa glomerulonefritis crénica.

Complicaciones

Las complicaciones de la glomerulonefritis aguda incluyen encefa lopatia
hipertensiva, insuficiencia cardiaca y edema pulmonar. La encefalopatia hipertensiva
es una urgencia médica y su tratamiento va dirigido a la reduccién de la presion
arterial, sin afectar la funcion renal. Esto puede ocurrir en caso de sindrome nefritico
agudo o preeclampsia, con hipertension cronica superior a 140/90 mm Hg. La
glomerulonefritis progresiva se caracteriza por una caida drastica de la funcién renal.
Sin tratamiento, se desarrolla ERET en el transcurso de unas semanas o meses. Los
signos y sintomas son similares a los de la glomerulonefritis aguda (hematuria y
proteinuria), pero el curso de la enfermedad es mas rapido y grave. Las células en
forma de luna creciente se acumulan en el espacio de Bowman y afectan la superficie
filtrante. Para reducir la respuesta inflamatoria, se recurre al intercambio de plasma
(plasmaféresis) y al tratamiento con altas dosis de corticoesteroides y farmacos
citotoxicos. En caso de glomerulonefritis aguda, se inicia con dialisis si los signos y
sintomas de uremia son graves. El prondstico para los pacientes con sindrome
nefritico agudo es excelente y rara vez causa ERC (Grossman y Porth 2014).

Tratamiento meédico

El tratamiento consiste en el control de los sintomas de inicio, proteger la funcion
renal y tratar las complicaciones de forma inmediata, e incluye la prescripcion de
corticoesteroides y el control de la hipertension y la proteinuria. El tratamiento
farmacolégico depende de las causas de la glomerulonefritis aguda. Si hay sospecha
de infeccién residual por estreptococo, la penicilina es el farmaco preferido; sin
embargo, pueden prescribirse otros tipos de antibioticos. En caso de insuficiencia
renal y retencion de nitrogeno de urea (BUN elevado), se debe restringir la proteina
en la dieta. También se debe limitar el sodio cuando el paciente presente hipertension,
edema e insuficiencia cardiaca.
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Atencion de enfermeria

Aunque la mayoria de los pacientes con glomerulonefritis aguda sin complicaciones
son atendidos de forma ambulatoria, es importante la atencion de enfermeria en los
diferentes ambitos.

Atencion en el hospital

En el entorno hospitalario, se sirven hidratos de carbono de forma generosa para
proporcionar energia y reducir el catabolismo de las proteinas. Los ingresos y egresos
se miden y registran de forma permanente. Los liquidos se administran con base en la
pérdida que se verifica en el paciente y el peso corporal diario. Se debe considerar la
pérdida no sensible de liquidos a través de los pulmones (300 mL) y la piel (500 mL)
para poder calcular la pérdida total de liquidos (véase el cap. 13; tabla 13-2). Si el
tratamiento es eficaz, la diuresis provoca la reduccién del edema y la presion arterial.
La proteinuria y la hematuria microscopica pueden persistir durante varios meses; de
hecho, el 20% de los pacientes tienen algin grado de proteinuria persistente o
disminucion de la TFG un afio después (Grossman y Porth, 2014). Otras
intervenciones de enfermeria se centran en la capacitacion del paciente sobre el
proceso de la enfermedad, explicacién de las pruebas de laboratorio y de diagnostico,
y en su preparacion para un autocuidado eficaz en el hogar.

Promocion de la atencion domiciliaria, basada en la comunidad y de
transicion
@ Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado

La capacitacion se orienta al control de los sintomas y la vigilancia de las
complicaciones. Se deben revisar con el paciente las restricciones de liquidos y
dietéticas para evitar que se agrave el edema y la hipertension. Se le instruye
verbalmente y por escrito para que notifique al médico si aparecen sintomas de
enfermedad renal (p. ej., fatiga, nauseas, vomitos, reduccién de la diuresis) o muestra
signos de infeccion.

Atencion continua y de transicion

Se hace hincapié en la importancia de dar seguimiento a la valoracion de la presion
arterial, analisis de proteinas en orina, BUN y creatinina sérica para determinar si la
enfermedad esta progresando. Se puede derivar para atencion de transicion, en el
hogar o basada en la comunidad. La visita del personal de enfermeria constituye una
buena oportunidad para evaluar el progreso del paciente y detectar de forma temprana
los sintomas de insuficiencia renal. Si se prescribieron corticoesteroides,
inmunosupresores o antibioticos, el personal aprovecha el momento para revisar la
dosis, acciones deseadas de los medicamentos y efectos adversos, asi como las
precauciones que deben tomarse.

Glomerulonefritis cronica

La glomerulonefritis cronica se puede originar por episodios repetidos de sindrome
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nefritico agudo, nefroesclerosis hipertensiva, hiperlipidemia, lesién tubulointersticial
crénica o esclerosis glomerular mediada hemodinamicamente. Las enfermedades
glomerulares secundarias que pueden tener efectos sistémicos incluyen lupus
eritematoso sistémico, sindrome de Goodpasture (causado por anticuerpos contra la
membrana basal glomerular), glomeruloesclerosis diabética y amiloidosis.

Fisiopatologia

Los rifiones se reducen a tan s6lo una quinta parte de su tamafio normal (y se
componen principalmente por tejido fibroso). La capa de la corteza se contrae a un
grosor de 1-2 mm o menos. Las bandas del tejido cicatricial distorsionan la corteza
restante, dejando la superficie del rifion aspera e irregular. Numerosos glomérulos y
tibulos se convierten en cicatrices, y las ramas de la arteria renal se tornan mas
anchas. El dafio glomerular grave resultante puede progresar a la etapa 5 de ERC y
requerir de tratamiento de reemplazo renal.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas de glomerulonefritis cronica son variables. Algunos pacientes con
enfermedad grave pueden no tener sintoma alguno durante muchos afios. La afeccion
se puede manifestar cuando se detecta hipertension o cifras elevadas de BUN o
creatinina sérica. Muchos pacientes informan sintomas generales, tales como pérdida
de peso y fuerza, aumento de la irritabilidad y una mayor necesidad de orinar durante
la noche (nicturia). Los dolores de cabeza, mareos y molestias digestivas también son
frecuentes.

Conforme avanza la glomerulonefritis crénica, pueden desarro llarse signos y
sintomas de ERC. El paciente puede lucir demacrado, con una pigmentacion amarilla
de la piel y edema periorbitario y periférico (dependiente). La presién arterial varia de
normal a muy elevada. Los hallazgos retinianos incluyen hemorragia, exudado,
arteriolas tortuosas y estenoticas y papiledema. L.a anemia causa palidez de las
membranas mucosas. Puede presentarse cardiomegalia, ritmo de galope, distension de
las venas del cuello y otros signos y sintomas de insuficiencia cardiaca. Pueden
escucharse estertores en la base de los pulmones.

La neuropatia periférica, con cambios neurosensoriales y disminuciéon de los
reflejos tendinosos profundos, aparece tardiamente en el desarrollo de la enfermedad.
El paciente muestra confusién y una capacidad de atencion limitada. Adicionalmente,
se puede encontrar pericarditis con friccién pericardica y pulso paradoéjico (diferencia
mayor de 10 mm Hg en la presion arterial durante la inspiracion y la espiracion).

Valoracion y hallazgos diagnésticos

Se detecta una serie de anomalias en los estudios de laboratorio. Los analisis de orina
revelan una densidad relativa fija de alrededor de 1.010, proteinuria variable y
cilindros urinarios (proteinas secretadas por tubulos del rifion dafiados). Conforme
avanza la enfermedad renal y la TFG disminuye por debajo de 50 mL/min, se
verifican los siguientes cambios:

e Hipercalemia debida a una disminucion en la excrecién de potasio, acidosis,
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catabolismo e ingesta excesiva de potasio en los alimentos y farmacos.

e Acidosis metabolica debida a la baja secrecion de acido por el rifion y a la

imposibilidad de regenerar el bicarbonato.

e Anemia secundaria a la disminucion de la eritropoyesis (produccion de

eritrocitos).

e Hipoalbuminemia con edema, secundaria a la pérdida de proteinas a través de la

membrana glomerular dafiada.

e Aumento en la concentracion de fésforo sérico debido a una disminucion en su

excrecion renal.

e Diminucioén de la concentracién de calcio sérico (debido a su union al fésforo

para compensar la concentracion sérica elevada de este ultimo).

e Cambios en el estado mental.

e Afectacién en la conduccion nerviosa debido a las anomalias en los electrolitos

y uremia.

Las radiografias de torax pueden mostrar cardiomegalia y edema pulmonar. El
electrocardiograma (ECG) es normal o indica hipertrofia ventricular izquierda que se
asocia con hipertension y signos de alteraciones electroliticas, tales como ondas T
altas y picudas, habituales en la hipercalemia. Las pruebas de tomografia
computarizada (TC) y resonancia magnética (RM) muestran una disminucion en el
tamafo de la corteza renal.

Tratamiento médico

Los sintomas guian el tratamiento. Si el paciente presenta hipertension, se hacen
esfuerzos por disminuir la presiéon arterial, con restriccion de sodio y agua,
antihipertensivos, o ambos. Se vigila el peso a diario y se prescriben diuréticos para
tratar la sobrecarga de liquidos. Se proveen proteinas de alto valor biologico
(productos lacteos, huevos, carne) para promover un buen estado nutricional.
También se suministran cantidades adecuadas de calorias para contar con reservas
proteicas suficientes para el crecimiento y la reparacion tisulares. Las infecciones de
vias urinarias (IVU) deben tratarse con rapidez, para prevenir un dafio renal mayor.

Se inicia la dialisis en etapas tempranas de la enfermedad, para mantener al
paciente en un estado fisico 6ptimo, prevenir alteraciones hidroelectroliticas y
disminuir al minimo el riesgo de complicaciones por la enfermedad renal. La
evolucion de las dialisis es mas benigna si el tratamiento se inicia antes de que el
paciente presente complicaciones.

Atencion de enfermeria

Ya sea que el paciente se encuentre hospitalizado o se atienda en casa, el personal de
enfermeria lo vigila de forma estrecha en busca de alteraciones hidroelectroliticas,
frecuentes en la nefropatia (véase la tabla 54-1). Los cambios en el estado de liquidos
y electrolitos, asi como las variaciones en la funcion cardiaca y neuroldgica, se
comunican de inmediato al médico. Durante el curso de la enfermedad y el
tratamiento, el personal de enfermeria brinda apoyo emocional ofreciendo al paciente
y su familia la oportunidad de expresar sus preocupaciones, obtener respuestas y
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explorar sus alternativas (Ahmad y Al Nazly, 2015).

Promocion de la atencion domiciliaria, basada en la comunidad y de
transicion
@ Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado

El personal de enfermeria desempefia un papel fundamental al capacitar al
paciente y su familia sobre el plan de tratamiento prescrito y los riesgos asociados
con su incumplimiento. Las instrucciones que se brindan al paciente incluyen
explicaciones y calendarios en donde se programan las evaluaciones de seguimiento
requeridas: presion arterial, analisis de orina en busca de proteinas y cilindros, y
estudios de laboratorio para verificar las concentraciones de BUN y creatinina sérica.
Si se requiere dialisis a largo plazo, el personal prepara al paciente para el
procedimiento, le ensefia la forma de cuidar el sitio de acceso, le entrega las
restricciones dietéticas y revisa las modificaciones necesarias a su estilo de vida.
Estos temas se revisan mas adelante en el capitulo.

La hospitalizacion periodica y las visitas a clinicas de consulta ambulatoria y
domiciliarias proveen al personal de enfermeria, en cada contexto, la oportunidad de
valorar de forma cuidadosa el avance del paciente y brindar instruccién continua
acerca de los cambios que se deben comunicar al médico (agravamiento de los signos
y sintomas de la insuficiencia renal, como nduseas, vomitos y disminucién del gasto
urinario). La capacitacion especifica incluye explicaciones sobre la dieta
recomendada y las modificaciones en la ingesta de liquidos, asi como la accion de los
medicamentos prescritos (propésito, efectos deseados y adversos, dosis y horario de
administracion).

Atencion continua y de transicion

Se deben realizar evaluaciones de laboratorio rutinarias sobre la depuracion y
concentraciones de creatinina sérica, para valorar la funcién renal residual y la
necesidad de dialisis o trasplante. Si se inicia la dialisis, el paciente y su familia
requieren de mucho apoyo y asistencia para adaptarse al tratamiento y sus
implicaciones a largo plazo. Se debe enfatizar la importancia de participar en
actividades de promocion de la salud, incluyendo las pruebas de exploracion
pertinentes. Se le ensefia al paciente que debe informar a los otros especialistas de la
salud sobre el diagnostico de glomerulonefritis, de tal forma que el tratamiento
médico, incluyendo la terapia farmacol6gica, tomen en consideracion la alteracién en
la funcidn renal.

Sindrome nefrotico

El sindrome nefrético es una enfermedad renal caracterizada por el aumento en la
permeabilidad glomerular que se manifiesta con proteinuria masiva (Grossman y
Porth, 2014). Los hallazgos clinicos incluyen un marcado incremento de proteinas
(sobre todo albumina) en la orina (proteinuria), disminucion de albumina en la sangre
(hipoalbuminemia), edema difuso, cifras altas de colesterol sérico y lipoproteinas de
baja densidad (hiperlipidemia).
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El sindrome se hace evidente al detectar cualquier afeccion que dafia de forma
grave la membrana capilar glomerular y produce aumento de la permeabilidad
glomerular, abriendo paso a las proteinas plasmaticas. A pesar de que el higado es
capaz de incrementar la produccion de albumina, no puede contrarrestar la pérdida
diaria de esta proteina por los rifiones, por lo que se presenta hipoalbuminemia (fig.
54-2).

Fisiopatologia
El sindrome nefrético ocurre con muchas renopatias intrinsecas y enfermedades

sistémicas que causan dafio glomerular. No es una enfermedad glomerular especifica,
pero si una constelacion de hallazgos diagnosticos que resultan del dafio glomerular.

Manifestaciones clinicas

La principal manifestacién del sindrome nefrético es el edema. Este suele ser leve y
con fovea, y se observa por lo general alrededor de los ojos (periorbitario), en las
areas mas distales del cuerpo (sacro, tobillos y manos) y el abdomen (ascitis). Los
pacientes experimentan irritabilidad, dolor de cabeza y malestar general.

Fisiologia/fisiopatologia

Dario glomerular

!

Mayor permeabilidad a proteinas
Proteinuria (=3.5 g/24 hr)

!

Hipoproteinemia

VAR

Reduccion de la Sintesis compensatoria
presion oncotica de proteinas por el higado
del plasma *
* Hiperlipidemia
Edema
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Secuencia de eventos en el sindrome nefrético. Reimpreso con autorizacién de: Grossman, S.
C. y Porth, C. M. (2014). Pathophysiology: Concepts of altered health states (9th ed.). Philadelphia, PA:
Lippincott Williams & Wilkins.

Valoracion y hallazgos diagnésticos

La proteinuria (predominantemente albumina) que excede los 3.5 g/dia es la
referencia necesaria para diagnosticar el sindrome nefrotico. Se puede realizar
electroforesis proteinica e inmunoelectroforesis en orina para clasificar el tipo de
proteinuria. La orina también puede contener un aumento de leucocitos, asi como
cilindros granulares y epiteliales. Se puede realizar biopsia con aguja fina en el rifion
para examinar histolégicamente el tejido renal y confirmar el diagnoéstico.

Complicaciones

Las complicaciones del sindrome nefrético incluyen infeccién (debido a una
respuesta inmunitaria deficiente), tromboembolia (especialmente de la vena renal),
embolia pulmonar, LRA (debida a hipovolemia) y ateroesclerosis (secundaria a
hiperlipidemia).

Tratamiento meédico

El tratamiento se centra en abordar la enfermedad subyacente que ocasiona la
proteinuria, reduciendo el progreso de la ERC y aliviando los sintomas. El
tratamiento tipico incluye diuréticos para el edema, inhibidores de la ECA para
reducir la proteinuria e hipolipemiantes para la hiperlipidemia.

Atencion de enfermeria

En las etapas tempranas del sindrome nefrético, la atencién de enfermeria es similar a
la que recibe el paciente con glomerulonefritis aguda, pero conforme empeora el
cuadro, el tratamiento se parece al del paciente con ERET (véase la siguiente
seccion).

Los pacientes con sindrome nefrético requieren de una adecuada capacitacion que
destaque la importancia de seguir el tratamiento farmacolégico y los regimenes
dietéticos, para que su estado permanezca estable durante el mayor tiempo posible.
Deben estar conscientes de la importancia de comunicar al médico cualquier cambio
relacionado con su salud, tan pronto como sea posible, de tal manera que se hagan los
cambios dietéticos y en sus medicamentos antes de que se produzcan mas
alteraciones en los glomérulos.

Enfermedad renal poliquistica

Fisiopatologia

La enfermedad renal poliquistica (ERP) es una alteracién genética caracterizada por
el crecimiento de numerosos quistes llenos de liquido en los rifiones, los cuales

destruyen las nefronas. Los quistes de la ERP pueden hacer crecer de forma
descontrolada a los rifiones, reemplazando la mayor parte de su estructura, lo que
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produce una funcion renal disminuida que conduce a la insuficiencia renal.

La ERP también puede causar quistes en el higado y problemas en otras areas,
como en los vasos sanguineos del corazon y el encéfalo. El nimero de quistes y sus
complicaciones posteriores ayudan a distinguir la ERP de otros quistes inofensivos
que se pueden formar en los rifiones en los dltimos afios de vida. En los Estados
Unidos, la ERP y las enfermedades quisticas son la principal causa de insuficiencia
renal. Existen dos formas congénitas principales de ERP:

e La ERP autosomica dominante es la mas frecuente de las formas heredadas. Los
sintomas se desarrollan por lo general entre los 30 y 40 afios de edad, pero
pueden aparecer antes, incluso durante la infancia. Cerca del 90% de los casos
de ERP forman parte de la variante autosémica dominante.

e La ERP autosdmica recesiva es una forma congénita rara. Los sintomas inician
en los primeros meses de vida o en el ttero.

Cuando la ERP autosémica dominante causa insuficiencia renal, lo cual
generalmente ocurre después de muchos afios, el paciente requiere de dialisis o
trasplante de rifion. Aproximadamente la mitad de los individuos con ERP
autosomica dominante progresan a la etapa 5 de la ERC, requiriendo de un
tratamiento de reemplazo renal.

Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas de la ERP se deben a la pérdida de la funcién renal y el
incremento en el tamarfio de los rifiones debido al crecimiento de los quistes. El dafio
renal produce hematuria, peliuria (produccion excesiva de orina), hipertension,
desarrollo de célculos renales e infecciones urinarias, y proteinuria. El crecimiento de
los quistes se confirma por una sensacion de distensiéon abdominal y por dolor en el
costado (posterior e inferior).

Valoracion y hallazgos diagnésticos

La ERP es una enfermedad genética y, por lo tanto, se requiere de una revision
cuidadosa de los antecedentes familiares. La palpacion del abdomen suele permitir
percibir el crecimiento de los rifiones enquistados. La ecografia de los rifiones es la
técnica preferida para el diagnostico (Grossman y Porth, 2014).

Tratamiento meédico

La ERP no tiene cura y su tratamiento se centra principalmente en el control de la
presion arterial, tratamiento del dolor y administracion de antibioticos para las
infecciones. Una vez que fallan los rifiones, esta indicado el tratamiento de reemplazo
renal (véase mas adelante en este capitulo). Pueden requerirse estudios de vinculacion
genética y el asesoramiento en la materia, en particular para verificar la posibilidad de
que un familiar done su rifién (Grossman y Porth, 2014).

CANCER RENAL

El cancer renal es responsable de alrededor del 5% de todos los canceres en los
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Estados Unidos (American Cancer Society [ACS], 2015), lugar en donde la
incidencia de este cancer, en sus diferentes etapas, se ha incrementado en las ultimas
dos décadas. La incidencia de carcinoma en las células renales es mayor en hombres
y mujeres con alto indice de masa corporal. El consumo continuo de tabaco también
es un factor de riesgo importante (cuadro 54-3). La poblacion indigena de los Estados
Unidos y los pobladores de Alaska tienen una alta tasa de mortalidad por carcinoma
renal, comparada con la de otros grupos étnicos.

El tipo mas frecuente de carcinoma surge en el epitelio renal y representa mas del
85% del total de los tumores renales (ACS, 2015). Este cancer puede hacer metastasis
a los pulmones, médula, higado, cerebro y rifién contralateral. De hecho, un cuarto de
los pacientes presentan metastasis durante el diagnostico. A pesar de que se cuenta
con mejores técnicas de imagen y esto ha ayudado a la deteccion temprana, se
desconoce la razon por la cual la tasa de cancer renal en la tltima etapa sigue siendo
alta.

| FACTORES DE RIESGO

Cancer renal

Sexo (afecta mas a los hombres que a las mujeres)

Obesidad

Exposicién ocupacional a quimicos industriales (como derivados del petrdleo, metales pesados y asbesto)
Enfermedad renal poliquistica

Consumo de tabaco

Terapia de estrogenos sin oposicion

Adaptado de: American Cancer Society (2015). Kidney cancer. Acceso el: 1/10/2015 en:
www.cancer.org/cancer/kidneycancer/detailedguide/kidney-cancer-adult-key-statistics

Manifestaciones clinicas

Muchos tumores renales no producen sintomas y sélo son descubiertos durante la
exploracion fisica de rutina, al palpar las masas abdominales. Los signos y sintomas,
que ocurren solo en el 10% de los pacientes, incluyen hematuria, dolor y masas en el
costado. El signo que tradicionalmente llama la atencion de inicio es una hematuria
indolora, la cual puede ser intermitente y microscopica o continua y visible. Puede
presentarse un dolor sordo en la espalda por la presion producida por la compresion
del uréter, debido a la extension del tumor en el area perirrenal o hemorragia dentro
del tejido renal. Si un coagulo o una masa de células tumorales trata de pasar por el
uréter, se presenta dolor de tipo colico. Los sintomas de metastasis pueden ser las
primeras manifestaciones de un tumor renal y pueden incluir pérdida inexplicable de
peso, debilidad creciente y anemia.

Valoracion y hallazgos diagnésticos

El diagnostico de un tumor renal requiere de una urografia intravenosa (UI),
exploracion citoscopica, angiograma renal, ecografia o TC (véase el cap. 53). Estas
pruebas pueden ser agotadoras para los pacientes, quienes se encuentran ya
debilitados por los efectos sistémicos del tumor, asi como para las personas de edad
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avanzada y aquellos que se muestran ansiosos por el diagnostico y el resultado. Por
ello, el personal de enfermeria debe ayudar al paciente a prepararse fisica y
psicolégicamente para estos procedimientos y vigilar de forma cuidadosa si se
presentan signos y sintomas de deshidratacion y agotamiento.

Tratamiento meédico

El objetivo del tratamiento médico es detectar el tumor de forma temprana y erradicar
los tumores de lento crecimiento antes de que se produzcan metastasis. El tratamiento
incluye una combinacion de cirugia y terapia farmacoldgica. Se puede emplear la
radioterapia como tratamiento paliativo en pacientes que no son candidatos a cirugia
u otras terapias.

Tratamiento quirargico
Nefrectomia

La nefrectomia radical es el tratamiento de eleccion cuando es posible extirpar el
tumor. Esto incluye la reseccion del rifién (y del tumor), glandula suprarrenal, grasa
perinéfrica, fascia de Gerota y ganglios linfaticos. Se puede hacer una nefrectomia
laparoscopica para resecar rifiones con un tumor pequefio. Este procedimiento
implica menor morbilidad y un tiempo mas breve de recuperacién. De forma paralela
a la cirugia, se usa la radioterapia, terapia hormonal y quimioterapia. La
inmunoterapia también puede ser util. Para los pacientes con tumores bilaterales o
cancer de rifion funcional unico, se puede considerar una cirugia conservadora de
nefronas (nefrectomia parcial). Se han conseguido resultados favorables en pacientes
con pequefios tumores locales y un rifion contralateral normal.

La cirugia conservadora de nefronas se usa cada vez mas para tratar a los
pacientes con lesiones renales solidas. La tasa de éxito técnico de esta intervencion es
excelente y sus tasas de morbilidad y de mortalidad quirtrgica son bajas.

Los pacientes con carcinoma de células transicionales de las vias urinarias
superiores pueden beneficiarse de la nefroureterectomia laparoscopica. Aunque es un
procedimiento quirdrgico mas prolongado, tiene la misma eficacia y es mejor
tolerado por los pacientes que la nefroureterectomia abierta.

Embolizacion de la arteria renal

En los pacientes con carcinoma renal metastasico, se puede obstruir la arteria renal
para impedir el aporte sanguineo al tumor, y asi matar a las células tumorales. Una
vez que se completaron los estudios angiograficos, se introduce una sonda en la

arteria renal y se inyectan embolizantes (p. ej., Gelfoam®, cogulo autélogo, espirales
[coils] de embolizacién) que son transportados por el flujo sanguineo para ocluir los
vasos del tumor de forma mecanica. Esto disminuye el aporte sanguineo local,
haciendo mas facil resecar el rifién (nefrectomia). También estimula una respuesta
inmunitaria debido a que el infarto del carcinoma renal libera antigenos asociados con
el tumor que mejoran la respuesta del paciente a las lesiones metastasicas. Este
procedimiento puede reducir el nimero de células tumorales que entran en la
circulacién venosa durante la manipulacion quirurgica.
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Después de la embolizacién de la arteria renal y del infarto del tumor, se presenta
un conjunto de sintomas caracteristico que se denomina sindrome postinfarto, que
dura 2-3 dias. El paciente tiene dolor localizado en el costado y el abdomen,
temperatura elevada y sintomas gastrointestinales (GI). El dolor se trata con
analgésicos parenterales y se administra paracetamol para controlar la fiebre.
También se utilizan antieméticos, se restringe la ingesta oral y se recurre a liquidos
i.v. para tratar los sintomas GI.

Tratamiento farmacologico

Dependiendo de la etapa en la que se encuentre el tumor, la nefrectomia total o
parcial puede ser seguida de un tratamiento con quimioterapicos. El tratamiento con
modificadores de la respuesta biol6gica, como la interleucina (IL) 2, resulta eficaz. La
IL-2 es una proteina que regula el crecimiento celular y se usa sola o en combinacion
con células citoliticas activadas por linfocinas (leucocitos que han sido estimulados
por IL-2 para aumentar su capacidad para eliminar células cancerosas). El interferén,
otro modificador de la respuesta biolégica, parece tener un efecto antiproliferativo
directo sobre los tumores renales.

Otro método experimental promisorio para tratar el carcinoma de células renales
es la vacunacion (para estimular la respuesta inmunitaria) con preparados de células
tumorales autélogas con IL-2, factor de estimulacion macréfago-granulocitico y
vacunas basadas en células dendriticas. Si el paciente con cancer renal no responde a
la inmunoterapia, puede estar indicado el trasplante de células madre alogénicas
(véase el cap. 15).

Atencion de enfermeria

El paciente con tumor renal suele someterse a procedimientos diagnodsticos y
terapéuticos extensos. El tratamiento incluye cirugia, radioterapia y farmacos.
Después de la cirugia, el paciente lleva colocados sondas y drenajes para mantener
permeables las vias urinarias, desechar el material drenado y medir de forma precisa
el gasto urinario. El individuo con frecuencia experimenta dolor e hipersensibilidad
musculares, debido a la ubicacion de la incision quirtrgica, posicion durante la
cirugia y naturaleza del procedimiento quirtrgico. El tratamiento farmacoldgico suele
incluir inmunosupresores; por lo tanto, los pacientes deben ser vigilados por si se
presenta infeccion.

Durante el postoperatorio, el paciente requiere de analgesia frecuente y ayuda
para voltearse, toser, usar la espirometria de incentivo y respirar profundamente, a fin
de prevenir atelectasias y otras complicaciones pulmonares. Tanto él como su familia
requieren asistencia y apoyo para afrontar el diagnostico y la incertidumbre del
pronostico. Mas adelante se revisa la atencion postoperatoria para el paciente que se
somete a cirugia de rifién, y en el capitulo 15 se detalla la atencion para los pacientes
con cancer.

Promocion de la atencion domiciliaria, basada en la comunidad y de
transicion
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@ Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado

El personal de enfermeria capacita al paciente para inspeccionar y cuidar del sitio de
incision y realizar otros cuidados postoperatorios generales que incluyen restricciones
de la actividad, para cargar cosas pesadas y conducir, y para tratar de forma adecuada
el dolor. Se instruye al paciente que notifique al médico si surgen problemas como
fiebre, dificultad respiratoria, supuracion de las heridas, sangre en la orina, dolor o
edema de las piernas.

El personal de enfermeria alienta al paciente a seguir una dieta saludable y a
beber liquidos suficientes para evitar el estrefiimiento y mantener un gasto urinario
adecuado. Se brinda capacitacién y apoyo emocional sobre aspectos particulares del
diagnostico, tratamiento y cuidados continuos, debido a que muchos pacientes se
encuentran preocupados por llegar a perder el otro rifion, la posible necesidad de
dialisis o la recurrencia del cancer.

Atencion continua y de transicion

El seguimiento es esencial para detectar signos de metastasis y para tranquilizar al
paciente y su familia respecto a su estado y bienestar. El paciente que ha sido
sometido a cirugia por carcinoma renal debe hacerse una exploracion fisica anual y
un estudio radiografico del torax, debido a que las metastasis tardias no son
infrecuentes. Todos los sintomas subsecuentes se deben valorar teniendo en mente la
posibilidad de metastasis.

Si resulta necesaria la quimioterapia de seguimiento, se debe informar al paciente
y su familia sobre el plan de tratamiento o el protocolo de quimioterapia, lo que se
espera de cada visita y en qué casos se debe consultar al médico especialista. La
evaluaciéon de la funcion renal remanente (depuracién de creatinina, BUN vy
concentracion de creatinina sérica) se realiza de forma periddica. El personal de
enfermeria de atencion domiciliaria vigila el estado fisico y bienestar psicologico del
paciente y coordina otros servicios y recursos que le hayan sido indicados.

INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal se produce cuando los rifiones no pueden eliminar los desechos
metabdlicos del cuerpo o realizar sus funciones regulatorias. Las sustancias
normalmente eliminadas en la orina se acumulan en los liquidos corporales como
resultado de una excrecién renal alterada, afectando las funciones endocrinas y
metabolicas y alterando el equilibrio hidroelectrolitico y acidobasico. La insuficiencia
renal es una enfermedad sistémica y la via final habitual de muchas nefropatias y
afecciones de las vias urinarias. Cada afio se incrementa el niimero de muertes por
insuficiencia renal irreversible (USRDS, 2015).

Lesion renal aguda P

La lesion renal aguda (LRA) es la pérdida rapida de la funcion renal debido al dafio

3393



en los rifiones. Dependiendo de la duracion y gravedad de la LRA, puede presentarse
un amplio rango de complicaciones metabdlicas que ponen en riesgo la vida,
incluyendo acidosis metabdlica y desequilibrios hidroelectroliticos (Vritis, 2013). El
tratamiento se dirige al reemplazo temporal de la funcién renal para disminuir las
complicaciones potencialmente mortales y reducir las posibles causas de lesion renal,
con el fin de limitar la pérdida a largo plazo de la funciéon. La LRA es un problema
que se observa tanto en pacientes hospitalizados como en aquellos en el entorno
ambulatorio. Un criterio ampliamente aceptado para diagnosticar la LRA es un
aumento del 50% o mayor de la creatinina sérica por encima de la linea basal (el
valor normal de creatinina es menor de 1 mg/ dL) (Vritis, 2013). El volumen de orina
puede ser normal o pueden observarse cambios. Las alteraciones posibles incluyen
sin oliguria (mayor de 800 mL/dia), oliguria (menor de 0.5 mL/ kg/h) o anuria
(menor de 50 mL/dia) (Vritis, 2013).

Fisiopatologia

Aunque la patogenia de la LRA y la oliguria no siempre se conoce, muchas veces
tienen una causa subyacente especifica. Algunos de estos factores pueden ser
reversibles si se identifican y tratan con rapidez, antes de que se deteriore la funcion
renal. Esto es cierto para las siguientes alteraciones que reducen el flujo sanguineo al
rifién y afectan la funcion renal: 1) hipovolemia; 2) hipotension; 3) reduccion del
gasto cardiaco e insuficiencia cardiaca; 4) obstruccion del rifion o de las vias urinarias
bajas por tumor, coagulo sanguineo o calculo renal; y 5) obstruccién bilateral de las
arterias o venas renales. Si estas afecciones se tratan y corrigen antes de que se dafien
los rifiones de forma permanente, las concentraciones elevadas de BUN y creatinina,
oliguria y otros signos relacionados pueden revertirse.

A pesar de que los célculos renales no son una causa frecuente de LRA, algunos
tipos pueden incrementar el riesgo de padecerla. Algunas enfermedades hereditarias
caracterizadas por la presencia de calculos (véase el cap. 55), los calculos primarios
de estruvita y la urolitiasis asociada con infecciones por anomalias anatémicas y
funcionales de las vias urinarias, asi como la lesién de la médula espinal, pueden
causar crisis recurrentes de obstruccién y dafio especifico por los cristales en las
células epiteliales tubulares y renales intersticiales.

Clasificacion de la lesion renal aguda

En ciertos contextos, el término lesion renal aguda ha reemplazado al de
insuficiencia renal aguda porque describe mejor este sindrome e incluye no sélo a
pacientes que requieren tratamiento de reemplazo renal, sino también a aquellos que
experimentan cambios menores en la funcion renal. Los criterios de clasificacion de
la LRA se jerarquizan de acuerdo con tres grados de gravedad y dos niveles de
resultados. El sistema de cinco puntos es conocido como clasificacion RIFLE (Davies
y Leslie, 2012), de riesgo (risk), lesion (injury), insuficiencia (failure), pérdida (loss)
y ERET (Vrtis, 2013). El riesgo, lesién e insuficiencia son estadios de gravedad de la
LRA, mientras que la pérdida y ERET se consideran resultados de la pérdida de la
funcion que requieren alguna forma de tratamiento de reemplazo renal, al menos de

3394



forma temporal (Dring y Hipkiss, 2015). La tabla 54-2 enumera los criterios de
clasificacion para el sistema RIFLE (Vritis, 2013). Este sistema se emplea para
identificar la lesién renal y mejorar los resultados del paciente.

TABLA 54-2 Clasificacion RIFLE para la lesion renal aguda

Criterios del gasto

Clase Criterios de la TFG . .
urinario

R (ri Sk) Riesgo Aumento en la creatinina sérica 1.5 0.5 mL/kg/h por 6 h
x valor de referencia

(@)
Disminucién en la TFG de > 25%

I (injury) Lesion Aumento en la creatinina sérica 2 X () § mI, /kg/h por 12 h
valor de referencia

(@)
Disminucién en la TFG de > 50%

F (failure) Insuficiencia Aumento en la creatinina sérica 3 x < 0.3 mL/kg/h por 24 h
valor de referencia o)

0 Anuria por 12 h
Disminucién en la TFG de > 75%

(@)

Creatinina sérica > 354 mmol/L,
con un aumento agudo de al
menos 44 mmol/L

L (lost) Pérdida Lesion renal aguda persistente =
pérdida completa de la funcién
renal > 4 semanas

E (ERET) ERET > 3 meses

ERET, enfermedad renal en etapa terminal; TFG, tasa de filtracién glomerular.
Adaptado de: Davies, H. & Leslie, G. (2012). Acute kidney injury and the critically ill patient. Dimensions of
Critical Care Nursing, 31(3), 135-152.

Categorias de la lesion renal aguda

Las principales categorias de LRA son prerrenal (hipoperfusién del rifién), intrarrenal
(dafio real del tejido renal) y posrenal (obstruccion del flujo urinario). La LRA
prerrenal, que ocurre en el 60-70% de los casos, se debe a una alteracion en el
suministro sanguineo que lleva a hipoperfusion del rifién, causada generalmente por
la pérdida de volumen (quemaduras, hemorragia, pérdidas GI), hipotension (sepsis,
choque) y estenosis de la arteria renal, lo cual conduce finalmente a una disminucion
de la TFG (Vritis, 2013). La LRA intrarrenal es el resultado del dafio parenquimatoso
a los glomérulos o tubulos renales. La necrosis tubular aguda (NTA), por ejemplo,
es un tipo de LRA en la cual hay dafio en los tibulos renales; es el tipo de LRA
intrinseca mas frecuente. Las caracteristicas de la NTA son obstruccion intratubular,
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retroflujo tubular (anomalias en la reabsorcion del filtrado y disminucion del flujo de
orina a través del tubulo), vasoconstriccion y cambios en la permeabilidad
glomerular. Estos procesos conducen a la disminucion de la TFG, azoemia progresiva
y desequilibrio hidroelectrolitico. Algunas alteraciones que puede causar la NTA son
ERC, diabetes, insuficiencia cardiaca, hipertension y cirrosis. La LRA posrenal suele
resultar de la obstruccion distal del rifion por situaciones como calculos renales,
coagulos, hipertrofia prostatica benigna, tumores malignos y embarazo. La presion se
incrementa en los tibulos renales y, con el tiempo, disminuye la TFG. Las causas
mas frecuentes de cada tipo de LRA se resumen en el cuadro 54-4.

GIELIOKY M Causas de lesion renal aguda

Insuficiencia prerrenal

e Pérdida de volumen ocasionada por:
e Pérdidas gastrointestinales (vomitos, diarrea, aspiracién nasogastrica)
e Hemorragia
e Pérdidas renales (diuréticos, 6smosis diurética)
e Deterioro de la eficiencia cardiaca por:
e Choque cardiégeno
e Arritmias
o Insuficiencia cardiaca
o Infarto de miocardio
e Vasodilatacién ocasionada por:
¢ Anafilaxia
e Medicamentos antihipertensivos u otros que causen vasodilatacién
e Sepsis

Insuficiencia intrarrenal

e Isquemia renal prolongada ocasionada por:
e Hemoglobinuria (reaccién a la transfusién, anemia hemolitica)
e Rabdomidlisis/mioglobinuria (traumatismo, lesiones por aplastamiento, quemaduras)
e Nefropatia inducida por pigmentos (asociada con la descomposicién de eritrocitos que contienen
pigmentos, los cuales a su vez ocluyen las estructuras renales)
e Nefrotéxicos como:
e Antibiéticos, como los aminoglucésidos (gentamicina, tobramicina)
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
Metales pesados (plomo, mercurio)
Antinflamatorios no esteroideos (AINE)
Medios de contraste radiopacos
e Solventes y quimicos (etilenglicol, tetracloruro de carbono, arsénico)
e Procesos infecciosos tales como:
e Glomerulonefritis aguda
o Pielonefritis aguda

Insuficiencia posrenal

e (Obstruccion de las vias urinarias, a saber:
e Hiperplasia prostatica benigna

Coagulos sanguineos

Calculos

Estenosis

Tumores

Fases de la lesion renal aguda
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Existen cuatro fases en la LRA: iniciacion, oliguria, diuresis y recuperacion.

e El periodo de iniciaciéon comienza con el dafio primario y termina cuando se
desarrolla oliguria.

e El periodo de oliguria se acompafia de un incremento en la concentracion sérica
de sustancias normalmente excretadas por los rifiones (urea, creatinina, acido
urico, acidos organicos y cationes intracelulares de potasio y magnesio). La
cantidad minima de orina requerida para eliminar los productos de desecho
metabolico del cuerpo es de 400 mL en 24 h o de 0.5 mL/kg/h. En esta fase,
aparecen los sintomas urémicos, junto con alteraciones potencialmente mortales
como la hipercalemia.

e El periodo de diuresis se caracteriza por un incremento gradual en el volumen
de orina, lo cual indica que la filtracién glomerular ha empezado a recuperarse.
Los valores de laboratorio se estabilizan y con el tiempo disminuyen. Aunque la
diuresis alcanza niveles normales o elevados, la funcién renal puede mostrarse
significativamente alterada. Dado que pueden persistir los sintomas urémicos,
es necesario conservar la atencion médica y de enfermeria. Se debe vigilar
estrechamente al paciente para evitar deshidratacion durante esta fase, ya que si
se llega a presentar, pueden incrementarse los sintomas urémicos.

e El periodo de recuperacién consiste en la mejoria de la funcién renal y puede
tomar 3-12 meses. Los valores de laboratorio regresan a los niveles normales y,
aunque puede tener lugar una reduccion permanente del 1-3% en la TFG, no es
clinicamente importante.

Algunos pacientes tienen una funcion renal disminuida con incremento en la
retencién de nitrégeno, pero excretan cantidades normales de orina (1-2 L/dia). Esta
es la forma no oligirica de LRA y ocurre predominantemente después de la
exposicién a nefrotoxicos (cualquier sustancia, medicamento o acciéon que destruye
el tejido renal), quemaduras, traumatismos y uso de anestésicos halogenados.

Manifestaciones clinicas

Casi todos los sistema corporales resultan afectados cuando fallan los mecanismos de
regulacion renal. El paciente puede lucir criticamente enfermo y letargico. La piel y
membranas mucosas se tornan secas por la deshidratacion. Los signos y sintomas del
sistema nervioso central incluyen somnolencia, cefaleas, calambres musculares y
crisis convulsivas. La tabla 54-3 resume las caracteristicas clinicas habituales de las
tres categorias de LRA.

Valoracion y hallazgos diagnésticos

La valoracion del paciente con LRA incluye la observacion de los cambios en la
orina, pruebas de diagnostico que evaluan el contorno renal y otros estudios de
laboratorio. En el capitulo 53 se encuentra mayor informacion acerca de las
caracteristicas normales de la orina, hallazgos diagnosticos y pruebas de laboratorio
en el sistema renal.

En la LRA, el gasto urinario varia de escaso a normal, se presenta hematuria y la
orina tiene una densidad baja (comparada con el valor normal de 1.010-1.025). Una
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de las primeras manifestaciones del dafio tubular es la incapacidad para concentrar la
orina (Vritis, 2013). Los pacientes con azoemia prerrenal tienen una cantidad menor
de sodio en la orina (menos de 20 mEq/L) y sedimento urinario normal. Aquellos con
azoemia intrarrenal, generalmente tienen cifras de sodio mayores de 40 mEq/L, con
cilindros urinarios y otros residuos celulares.

La ecografia es un elemento critico de la evaluacién de pacientes con enfermedad
renal. Este estudio, junto con la TC o RM, pueden mostrar algunos cambios
anatémicos.

El valor de BUN aumenta de forma constante, a una velocidad que depende del
grado de catabolismo (degradacion de proteina), perfusion renal e ingesta proteica.
Por su parte, las cifras de creatinina sérica permiten vigilar la funcién renal y el
progreso de la enfermedad, y se incrementan con el dafio glomerular.

Con la caida en la TFG, oliguria y anuria, los pacientes estan en alto riesgo de
hipercalemia. El catabolismo de proteinas produce la liberacion del potasio celular a
los liquidos corporales, causando hipercalemia grave (concentracion alta de potasio
sérico). Esta afeccion puede conducir a arritmias, asi como a taquicardia ventricular y
paro cardiaco. Las fuentes de potasio incluyen el catabolismo tisular normal, ingesta
dietética, sangre en el tubo digestivo o transfusion sanguinea, asi como otras causas
(p. €j., infusiones i.v., uso de penicilina potasica y desplazamiento extracelular en
respuesta a acidosis metabolica).

La acidosis metabdlica progresiva se presenta en la enfermedad renal porque los
pacientes no pueden eliminar la carga metabolica diaria de sustancias acidas que son
producidas por los procesos metabolicos normales. Ademas, los mecanismos de
amortiguamiento renal habituales pueden fallar. Esto se refleja en los valores de
diéxido de carbono sérico (CO,) y el pH.

Las concentraciones de fosfato en la sangre pueden aumentar y las de calcio
reducirse, por una menor absorcion de este ultimo en el intestino y como un
mecanismo compensatorio por las concentraciones altas de fosfato en la sangre. La
anemia es otro hallazgo de laboratorio frecuente en la LRA, debido a una menor
produccion de eritropoyetina, las lesiones gastrointestinales urémicas, una vida corta
de los eritrocitos y pérdida sanguinea en el tubo digestivo.
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TABLA 54-3 Comparacion de las caracteristicas clinicas de la lesién renal aguda

Categorias
Caracteristicas Prerrenal Intrarrenal Posrenal
Etiolopia Hipoperfusion Dafio parenguimatosc Obstruccion
Walor de nitrégeno ureico T (fuera de la proporcién normal de 20:1 con T 1
en sangre respecto a la creatinina)

Creatinina 1 T T
Gasto urinario Il Varia, a menudo | Varia, puede ser | o presentar anu-

ria subita
Sodio en la orina | <20 mEq/L Ta>40 mEq/L Waria, a menudo | a < 20 mEq/L
Sedimento urinario Normal, alpunos cilindros hialinos Cilindros y detritos anomalos Generalmente normal
Osmolalidad sérica T 500 mOsm —350 mOsm, similara la Waria, T o ipual a la sérica

s€rica

Densidad de la orina T Normal baja Varia

T, aumento;

1, disminucién.

(@IELIYIY SN Prevencion de la lesion renal aguda

Valorar de forma continua la funcion renal (gasto urinario, pruebas de
laboratorio) cuando asi se requiera.

Vigilar las presiones arterial y venosa central, asi como controlar el gasto
urinario por hora en los pacientes en fase critica, para detectar la aparicion de
insuficiencia renal tan pronto como sea posible.

Poner especial atencion en las heridas, quemaduras y otros precursores de
sepsis.

Prevenir y tratar las infecciones de inmediato. Las infecciones pueden
producir enfermedad renal progresiva.

Prevenir y tratar rapidamente el choque, mediante reposicion de sangre y
liquidos.

Proporcionar una adecuada hidratacion a pacientes en riesgo de
deshidratacion, por ejemplo:

e Antes, durante y después de una cirugia.

e Pacientes que se someten a estudios de diagndstico intensivos que requieren
restriccion de liquidos y medios de contraste (p. ej., enema de bario,
pielogramas i.v.), sobre todo adultos mayores que pueden tener una reserva
renal marginal.

e Pacientes con alteraciones neoplasicas o del metabolismo (p. €j., gota) y
aquellos que estan recibiendo quimioterapia.

¢ Pacientes con lesiones musculoesqueléticas (p. ej., por aplastamiento,
sindrome compartimental).

e Pacientes con enfermedades inducidas por calor (p. ej., golpe de calor,
agotamiento).

Tomar precauciones para asegurar que se administra la sangre apropiada al
paciente correcto para evitar reacciones graves por transfusion, que pueden
precipitar enfermedad renal.

Dar una atencion meticulosa a pacientes con sondas permanentes, para
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prevenir infecciones ascendentes en las vias urinarias. Retirar los catéteres tan
pronto como sea posible.

e Para prevenir los efectos toxicos de los medicamentos, vigilar de cerca la
dosis, tiempo de uso y concentraciones sanguineas de los farmacos
metabolizados o excretados por los rifiones.

e Tratar de inmediato la hipotension.

Prevencion

La LRA tiene una tasa de mortalidad alta del 40-90%. Los factores que aumentan la
mortalidad incluyen edad avanzada, enfermedades concomitantes y alteraciones
renales y vasculares preexistentes, asi como insuficiencia respiratoria (Vritis, 2013).
De ahi que sea muy importante prevenir esta enfermedad (cuadro 54-5).

La anamnesis se obtiene de forma cuidadosa para identificar la exposicién a
nefrotoxicos o toxinas ambientales. Los rifiones son susceptibles a los efectos
adversos de los medicamentos, debido a que los subproductos metabolicos de gran
parte de ellos son excretados por via renal. Se debe vigilar de forma estrecha a los
pacientes que toman medicamentos nefrotoxicos (p. ej., aminoglucésidos,
gentamicina, tobramicina, colistimetato, polimixina B, anfotericina B, vancomicina,
amikacina, ciclosporina) en busca de cambios en la funcion renal; ésta debe ser
valorada antes y durante el tratamiento (Prentice, 2013).

Cualquier farmaco que reduce el flujo sanguineo renal (p. ej., analgésicos de largo
plazo) puede producir insuficiencia renal. El empleo crénico de farmacos analgésicos,
particularmente los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), puede provocar nefritis
intersticial (inflamacién del tejido renal) y necrosis papilar. Los pacientes con
insuficiencia cardiaca o cirrosis con ascitis estan en alto riesgo de enfermedad renal
inducida por AINE. Otros factores, como edad avanzada, enfermedad renal
preexistente y administracion simultanea de varios farmacos nefrotoxicos,
incrementan el riesgo de dafio renal.

Por otra parte, la nefropatia inducida por radiocontraste (NIC) es la principal
causa de LRA intrahospitalaria. Mas de un millon de pacientes se someten
anualmente a este tipo de pruebas en los Estados Unidos; de éstos, cerca de 150 000
tendran NIC, y al menos el 1% requeriran de dialisis y deberan quedarse en el
hospital (Kane-Gill, et al., 2015). Esta afeccién se puede prevenir. Las cifras basales
de creatinina mayores de 2 mg/dL permiten identificar a los pacientes de alto riesgo.
Limitar la exposicion de estos pacientes a medios de contraste y medicamentos
nefrotoxicos reduce el riesgo de NIC (Rank, 2013). La administracién de N-
acetilcisteina y bicarbonato de sodio antes y durante los procedimientos disminuye el
riesgo, pero la prehidratacion con solucion salina es el método mas eficaz de
prevencion (Rank, 2013).

» » Consideraciones gerontologicas

Cerca de la mitad de los pacientes que desarrollan LRA en su hospitalizacién son
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mayores de 60 afios. La etiologia de la LRA en los adultos mayores incluye causas
prerrenales, como deshidratacion; intrarrenales, como uso de nefrotéxicos (p. ej.,
medicamentos, medios de contraste); y complicaciones de una cirugia mayor (Elliott,
2012). La supresion de la sed, reforzada por el reposo en cama, las limitaciones para
acceder al agua y la confusion son factores que contribuyen a un consumo deficiente
de liquidos en el paciente de edad avanzada y pueden llevar a la deshidratacion,
comprometiendo ain mas la funcién renal disminuida.

A menudo también se observa LRA en los adultos mayores del contexto
comunitario. El personal de enfermeria que se desenvuelve en el ambito ambulatorio
debe de estar consciente de este riesgo. Es necesario vigilar todos los medicamentos
que pueden causar dafio renal por la disminucién de la circulacién o nefrotoxicidad.
Los procedimientos ambulatorios que requieren de ayuno o preparacion del intestino
pueden causar deshidratacion y, por lo tanto, deben supervisarse de forma cuidadosa.

Tratamiento médico

Los rifiones tienen una habilidad particular para recuperarse tras una lesion. Los
objetivos del tratamiento de la LRA se centran en restaurar el equilibrio quimico
normal y prevenir complicaciones hasta que se repare el tejido y se restaure la
funcién renal. El tratamiento incluye eliminar la causa subyacente, mantener el
equilibro hidrico, evitar la sobrecarga de liquidos y, cuando esta indicado, tratamiento
de reemplazo renal. La azoemia prerrenal se trata mejorando la perfusién renal y la
insuficiencia posrenal mediante la desobstruccién. El tratamiento de la azoemia
intrarrenal consiste en terapia de soporte, eliminar los agentes causales, tratamiento
intensivo de la insuficiencia prerrenal y posrenal, y evitar los factores de riesgo
asociados. Si se presenta choque e infeccion, se controlan con rapidez (véase el cap.
14). La presencia de mioglobina en la orina (mioglobinuria) del paciente con lesion
por aplastamiento, sindrome compartimental o enfermedad inducida por calor se trata
mediante rabdomiolisis (véase el cap. 72).

El equilibrio hidrico se mantiene con base en los informes diarios de peso
corporal, mediciones seriadas de presion venosa central, concentraciones séricas en
sangre y orina, pérdida de liquidos, presion sanguinea y estado clinico del paciente.
Se calcu la la ingesta parenteral u oral, gasto urinario, drenaje gastrico y de las
heridas, heces y transpiracion, y todos estos datos se usan como base para el
reemplazo de liquidos. Los liquidos imperceptibles, producidos a través de los
procesos metabdlicos normales y la pérdida a través de la piel y los pulmones,
también se consideran para el control de liquidos.

El exceso de liquidos se detecta mediante los hallazgos clinicos de disnea,
taquicardia y distension de las venas del cuello. Se auscultan los pulmones del
paciente en busca de estertores himedos. Debido a que el edema pulmonar puede
deberse a la administracion excesiva de liquidos parenterales, se extreman las
precauciones para prevenir una sobrecarga. Para valorar el posible desarrollo de
edema generalizado, se inspeccionan las areas presacras y pretibiales varias veces al
dia. Puede ser necesario prescribir manitol, furosemida o acido etacrinico para
generar diuresis.

En los pacientes con LRA de causa prerrenal, se puede restablecer el aporte
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sanguineo adecuado al rifion con liquidos i.v. o transfusion de hemoderivados. Si la
LRA se debe a la hipovolemia secundaria a hipoproteinemia, se puede prescribir una
infusion de albumina. Puede iniciarse la dialisis para prevenir las complicaciones de
la LRA, como hipercalemia, acidosis metabdlica, pericarditis y edema pulmonar. La
dialisis corrige muchas anomalias bioquimicas; permite la ingesta libre de liquidos,
proteinas y sodio; reduce la tendencia al sangrado; y promueve la cicatrizacion de las
heridas. Se puede aplicar hemodialisis (circulacion de la sangre del paciente por un
rifion artificial para retirar los productos de desecho y el exceso de liquidos), dialisis
peritoneal (empleo de la membrana peritoneal [revestimiento de la cavidad
abdominal] del paciente como membrana semipermeable para el intercambio de
liquidos y solutos) o una variedad de tratamientos de reemplazo renal continuo
(TRRC) (métodos para sustituir la funcion renal normal al hacer circular la sangre del
paciente por un filtro hematico) (Dirkes, 2014). Estas y otras modalidades de
tratamiento para pacientes con disfuncién renal se revisan mas adelante.

Tratamiento farmacolégico

La hipercalemia es la alteracion del equilibrio hidroelectrolitico mas peligrosa para la
vida que puede presentarse en pacientes con alteraciones renales; por lo tanto, se
monitorizan a través de concentraciones seriadas de electrolitos séricos (valores de
potasio por arriba de 5.0 mEg/L [5 mmol/L]), cambios en el ECG (ondas T altas, en
pico o agudas) y alteraciones en el estado clinico (véase el cap. 13). Otros sintomas
de hipercalemia incluyen irritabilidad, colicos, diarrea, parestesias y debilidad
muscular generalizada. La debilidad muscular se puede presentar como
descoordinacion del habla, dificultad respiratoria, parestesias y paralisis. Conforme
aumenta la concentracion de potasio, se deteriora la funcion cardiaca y otras de tipo
muscular, lo que hace de este proceso una verdadera urgencia médica (Counts, 2008).

Las concentraciones elevadas de potasio se pueden reducir administrando resinas
de intercambio de cationes (sulfonato de poliestireno sodico) por via oral o mediante
un enema de retencion. El sulfonato de poliestireno funciona intercambiando iones de
sodio por iones de potasio en el intestino. Se puede administrar sorbitol en
combinacion con sulfonato de poliestireno para inducir diarrea que provoque pérdida
de agua en el tubo digestivo. Si se utiliza un enema de retencion de sulfonato de
poliestireno (el colon es el mejor sitio para el intercambio de potasio), una sonda
rectal con balon facilita el procedimiento. El paciente debe retener el sulfonato de
poliestireno por un minimo de 30-60 min (preferiblemente 6-10 h) para inducir la
pérdida de potasio (Comerford, 2015). Después, se prescribe un enema de limpieza
para eliminar el farmaco remanente y evitar la aparicion de un bolo fecal.

Si el paciente se encuentra hemodinamicamente inestable (presion arterial baja,
cambios en el estado mental, arritmias), se debe administrar dextrosa i.v. al 50%,
insulina y reemplazo de calcio para devolver el potasio perdido a las células. El
movimiento del potasio hacia el espacio intracelular es temporal; por lo tanto, se
hacen gestiones para tener disponible la dialisis en caso de urgencia.

Muchos medicamentos se eliminan a través de los rifiones, por lo que se deben
reducir las dosis en los pacientes con LRA. Algunos ejemplos de farmacos empleados
con frecuencia que requieren de ajuste son los antibidticos (sobre todo los
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aminoglucdsidos), digoxina, fenitoina, inhibidores de ECA y aquellos que contengan
magnesio.

Por otra parte, varios medicamentos se han empleado en un intento por mejorar
los resultados del paciente con LRA. Los diuréticos se utilizan con frecuencia para
controlar el volumen de liquidos, pero no han mostrado ser de ayuda en la
recuperacion de la LRA.

En los individuos con acidosis grave, deben vigilarse la gasometria arterial y las
concentraciones de bicarbonato sérico (CO,) debido a que el paciente puede requerir

terapia de bicarbonato sédico o dialisis. Si se desarrolla un problema respiratorio, se
deben instituir las medidas de apoyo ventilatorio correspondientes. El aumento en las
concentraciones de fosfato sérico se puede controlar mediante captadores de fosfato
(p. €j., carbonato calcico o lantano), los cuales ayudan a prevenir este aumento
continuo al reducir la absorcion del compuesto desde el intestino.

Tratamiento nutricional

La LRA provoca graves desequilibrios nutricionales (las nauseas y vomitos dan lugar
a una ingesta dietética inadecuada), alteraciones en el empleo de la glucosa y sintesis
de proteinas, y un mayor catabolismo tisular. Se pesa diariamente al paciente, quien
puede perder hasta 0.2-0.5 kg al dia si el equilibrio de nitr6geno es negativo (p. €j., la
ingesta calorica cae por debajo de los requerimientos caldricos). Si el paciente gana o
no pierde peso, o desarrolla hipertension, debe sospecharse la retencion de liquidos.

El tratamiento nutricional se basa en la causa subyacente de la LRA, respuesta
catabdlica, tipo y frecuencia del tratamiento de reemplazo renal, comorbilidades y
estado nutricional. Se individualiza el reemplazo de proteinas en la dieta para
proporcionar el maximo beneficio y disminuir los sintomas urémicos. Los
requerimientos caldricos se satisfacen con alimentos altos en hidratos de carbono,
debido a que éstos tienen un efecto ahorrador de proteinas (p. €j., en una dieta alta en
hidratos de carbono no se utiliza la proteina para cumplir con los requerimientos de
energia, sino que se reserva para el crecimiento y cicatrizacion tisular). Se restringen
los alimentos y liquidos que contienen potasio o fésforo (p. ej., platanos [bananas],
frutas y bebidas citricas, café).

La fase oligurica de la LRA puede durar 10-14 dias y viene seguida por la fase
diurética, en la cual se incrementa el volumen de orina, lo cual indica que el paciente
esta en fase de recuperacion (Prentice, 2013). Los resultados de la quimica sanguinea,
junto con la evaluacion respecto a la hidratacion, se emplean para determinar las
concentraciones de sodio, potasio y agua requeridas para el reemplazo. Después de la
fase diurética, se introduce una dieta alta en proteinas y abundante contenido de
calorias y se alienta al paciente a retomar sus actividades de forma gradual.

Atencion de enfermeria

El personal de enfermeria tiene un papel importante en la atencion del paciente con
LRA. Se encarga de vigilar en busca de complicaciones, participa en el tratamiento
de urgencia por desequilibrio hidroelectrolitico, valora el progreso del paciente y su
respuesta al tratamiento, y le proporciona apoyo fisico y emocional. Ademas,
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mantiene informados a los familiares sobre el estado del paciente, les ayuda a
entender los tratamientos y les ofrece apoyo psicolégico. Aunque el desarrollo de la
LRA puede ser el problema mas grave, el personal continia dando la atencion de
enfermeria para la afeccion primaria (p. ej., quemaduras, choque, traumatismo,
obstruccion de las vias urinarias).

Vigilancia del equilibrio hidroelectrolitico

Debido a que pueden presentarse desequilibrios hidroelectroliticos en la LRA, el
personal de enfermeria debe vigilar los electrolitos séricos del paciente, asi como los
indicadores fisicos de estas complicaciones durante todas las fases de la enfermedad.
Las soluciones i.v. deben seleccionarse con base en el estado hidroelectrolitico del
paciente. Se vigilan de cerca la funcion cardiaca y el estado musculoesquelético para
detectar signos de hipercalemia.

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

La hipercalemia es el desequilibrio mds peligroso de la LRA. Los liquidos parenterales, ingesta oral y
farmacos administrados se valoran con cuidado para garantizar que no existan fuentes de potasio
inadvertidas que el paciente pueda consumir.

El personal de enfermeria vigila el estado hidrico poniendo especial atencién en
los ingresos (los medicamentos i.v. deben administrarse en el menor volumen
posible), volumen de orina, edema aparente, distension de las venas yugulares,
anomalias en los ruidos cardiacos y de la respiracion, asi como la creciente dificultad
para respirar. Es esencial llevar un registro preciso del peso diario, asi como de los
ingresos y egresos de liquidos. Los indicadores del deterioro del estado
hidroelectrolitico se informan de inmediato al médico, y se prepara al paciente para el
tratamiento de urgencia. Las alteraciones graves se tratan con hemodialisis, DP o
TRRC.

Disminucion de la tasa metabdlica

El personal de enfermeria toma las medidas necesarias para reducir la tasa metabélica
del paciente. Se indica, por ejemplo, el reposo para reducir el esfuerzo y la tasa
metabdlica durante la etapa mas aguda de la enfermedad. Se previenen y tratan con
rapidez la fiebre e infeccion, debido a que ambas causan incremento en la tasa
metabdlica y el catabolismo.

Atencion de la funcion pulmonar

Se proporciona atencion a la funcion pulmonar, y se ayuda al paciente a girar, toser y
hacer respiraciones profundas con frecuencia para prevenir la atelectasia e infeccion
de las vias respiratorias. La somnolencia y la letargia hacen que el paciente prefiera
no moverse ni girarse si no se le incentiva y ayuda.

Prevencion de infecciones
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La asepsia es fundamental cuando se usan vias y sondas invasivas, a fin de disminuir
el riesgo de infeccion e incrementar el metabolismo. Siempre que sea posible, se evita
la sonda urinaria permanente, debido al alto riesgo de infeccion urinaria asociada con
su uso, aunque puede ser necesaria para obtener datos precisos sobre ingresos y
egresos de liquidos.

Provision de cuidados cutaneos

La piel puede resecarse o ser susceptible a las grietas como resultado del edema; por
lo tanto, es importante su cuidado meticuloso. Ademas, pueden aparecer
excoriaciones debido al rascado por el deposito de toxinas irritantes en los tejidos del
paciente. Los bafios de agua fria, cambios de posicion frecuentes y mantener la piel
limpia y humectada, junto con las ufias recortadas para evitar la excoriacion, son
reconfortantes para el paciente y previenen el agrietamiento de la piel.

Provision de apoyo psicosocial

El paciente con LRA puede requerir tratamiento con hemodialisis, DP o TRRC. La
extension de tiempo que tomen estos tratamientos varia dependiendo de la causa y
magnitud del dafio renal. El paciente y su familia requieren de ayuda, capacitacion y
apoyo durante este periodo. El médico debe explicar el tratamiento. Sin embargo, los
altos niveles de ansiedad y miedo pueden hacer necesario que el personal de
enfermeria brinde una nueva explicacion y haga las aclaraciones pertinentes. Los
familiares pueden estar temerosos de acercarse y hablar con el paciente durante estos
procedimientos, pero deben ser alentados y asistidos para hacerlo.

En un entorno de cuidado intensivo, la mayoria de las funciones del personal de
enfermeria se centran en los aspectos técnicos de la atencion; sin embargo, es esencial
que se aborden las necesidades psicologicas y otras preocupaciones del paciente y su
familia. Resulta esencial una valoracion continua para detectar complicaciones de la
LRA vy sus factores precipitantes (Davies y Leslie, 2012).

Enfermedad renal en etapa terminal o insuficiencia
7 L[] .ﬂ.
renal cronica %

Cuando un paciente sufre dafio suficiente para requerir terapia de reemplazo renal de
forma permanente, se encuentra en la quinta etapa o etapa final de la LRA, también
conocida como enfermedad renal en etapa terminal.

Fisiopatologia
A medida que se deteriora la funcion renal, los productos de desecho del metabolismo
proteico (generalmente excretados en la orina) se acumulan en la sangre. Entonces se
desarrolla uremia y esto afecta negativamente a cada sistema del cuerpo. A mayor
acumulacion de desechos, mayores los sintomas.

La tasa de deterioro de la funcién renal y el progreso de la ERET estan
relacionados con la alteracion subyacente, la excrecion de proteina en la orina y la
presencia de hipertension. La enfermedad tiende a progresar mas rapidamente en los
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pacientes que excretan cantidades importantes de proteina o tienen presion arterial
elevada.

Manifestaciones clinicas

Debido a que practicamente cada sistema corporal se ve afectado en la ERET, los
pacientes muestran numerosos signos y sintomas. La gravedad depende en parte del
grado de deterioro renal, la presencia de otras alteraciones subyacentes y la edad del
paciente. Las cardiopatias son la principal causa de muerte en las personas con ERET
(Walton, 2015). La neuropatia periférica, una afeccion del sistema nervioso
periférico, también se presenta en algunos individuos. El paciente se queja de dolor
intenso y malestar. En la etapa temprana de la neuropatia periférica urémica, puede
presentarse sindrome de la pierna inquieta y sensacion de ardor en los pies. El
mecanismo preciso de muchos de estos signos y sintomas sistémicos ain no se
identifica; sin embargo, se cree que la causa podria ser la acumulacién de los
productos de desecho. El cuadro 54-6 resume los signos y sintomas sistémicos.

Valoracion y hallazgos diagnésticos
Tasa de filtracion glomerular

A medida que disminuye la TFG (debido al mal funcionamiento de los glomérulos),
se reduce la depuracion de creatinina; mientras tanto, aumentan los valores de
creatinina sérica y de BUN. La creatinina sérica es un mejor indicador de la funcion
renal que el BUN, porque este tltimo se ve afectado no sélo por la enfermedad renal,
sino también por la ingesta de proteinas en la dieta, el catabolismo (tisular y por
degradacion de eritrocitos), la alimentacién parenteral y por medicamentos como los
corticoesteroides.

Cuadro
54-@y

VALORACION

Valoracion de la enfermedad renal en etapa terminal

Es necesario manetenerse alerta a la presencia de los siguientes signos y sintomas:

Neurologicos

Asterixis

Cambios de conducta

Ardor en las plantas de los pies
Confusién

Desorientacion

Incapacidad para concentrarse
Inquietud de piernas

Crisis convulsivas

Temblores

Debilidad y fatiga

Tegumentarios

Cabello seco o adelgazado
Piel reseca y escamosa
Equimosis

Piel color grisaceo o bronce
Prurito
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e Purpura
o Uifias delgadas, quebradizas

Cardiovasculares

Venas del cuello engrosadas
Hipercalemia

Hiperlipidemia

Hipertensién

Derrame pericardico

Friccién o roce pericardico
Taponamiento pericardico
Pericarditis

Edema periorbitario

Edema con févea (manos, pies, sacro)

Pulmonares

Estertores

Reflejo de la tos deprimido
Respiraciones de tipo Kussmaul
Dolor pleuritico

Disnea

Taquipnea

Esputo tenaz y espeso
Neumonitis urémica

Gastrointestinales

Aliento con olor a amoniaco (“hedor urémico™)
Anorexia, nduseas y vomitos

Sangrado del tubo digestivo

Estrefiimiento o diarrea

Hipo

Sabor metélico en la boca

Ulceras y sangrado en la boca

Hematicos

e Anemia
e Trombocitopenia

Reproductivos

Amenorrea

Disminucioén de la libido
Infertilidad

Atrofia testicular

Musculoesqueléticos

Fracturas 6seas

Dolor 6seo

Caida del pie

Pérdida de fuerza muscular
Calambres musculares
Osteodistrofia renal

Retencion de agua y sodio

En la ERET, por lo general, los rifiones no pueden concentrar o diluir la orina. Por lo
tanto, la respuesta renal a la ingesta diaria de agua y electrélitos se encuentra alterada.
Algunos pacientes retienen sodio y agua, aumentando el riesgo de edema,
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insuficiencia cardiaca e hipertension. Esta tltima puede ser resultado de la activacion
del eje renina-angiotensina-aldosterona y del aumento concomitante en la secrecion
de aldosterona. Otros pacientes tienden a perder sodio y corren el riesgo de
desarrollar hipotension e hipovolemia. El vomito y la diarrea producen pérdida de
sodio y agua, lo que agrava el estado urémico.

Acidosis

La acidosis metabolica se produce en la ERET debido a que los rifiones no pueden
excretar mayores cargas de acido. La secrecion disminuida de acido es producto de la

incapacidad de los tdbulos renales para excretar amoniaco (NH3 ) y reabsorber

bicarbonato de sodio (HCO3 ). También se reduce la excreciéon de fosfatos y otros
acidos organicos.

Anemia

La anemia se desarrolla como resultado de una produccion inadecuada de
eritropoyetina, menor vida util de los eritrocitos, deficiencias nutricionales y
tendencia del paciente a sangrar, sobre todo en el tubo digestivo. La eritropoyetina,
una sustancia normalmente producida por los rifiones, estimula a la médula 6sea para
producir eritrocitos. En la ERET, la produccién de eritropoyetina se reduce y
entonces aparece una anemia profunda que se acompafia de fatiga, angina y dificultad
para respirar.

Desequilibrio de fésforo y calcio

Otra anomalia que se observa en la ERET es la alteracion del metabolismo del calcio
y el fosforo. Las concentraciones de calcio y fosfato sérico tienen una relacion
interdependiente en el cuerpo: conforme una aumenta, la otra disminuye. La filtracién
reducida a través del glomérulo renal produce un aumento en la concentracion de
fosfatos séricos y la disminucién reciproca correspondiente en la de calcio sérico. Los
valores menores de calcio causan una mayor secrecion de paratohormona por parte de
las glandulas paratiroides. Sin embargo, en la enfermedad renal el cuerpo no responde
de forma normal a la mayor secrecion de paratohormona; como resultado, el calcio
abandona el hueso, produciendo cambios y enfermedades 6&seas, asi como
calcificacion de los principales vasos sanguineos. Por otra parte, el metabolito activo
de la vitamina D (1,25-dihidroxicolecalciferol), habitualmente producido por los
rifiones, disminuye a medida que progresa la enfermedad renal (Counts, 2015).
Entonces, se desarrolla enfermedad 6sea urémica, también llamada osteodistrofia
renal, a partir de los complejos cambios en el equilibrio de calcio, fosfato y
paratohormona. También existe evidencia de calcificacion de los vasos sanguineos.

Complicaciones

Existe una serie de complicaciones de la ERET que requieren de un abordaje
colaborativo para su atencion integral. Estas incluyen los siguientes:
e Anemia debido a la menor produccién de eritropoyetina, menor vida util de los
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eritrocitos, hemorragia en el tubo digestivo por toxinas irritantes y formacién de
ulceras, y pérdidas sanguineas durante la hemodialisis.

e Enfermedad 6sea y calcificaciones metastasicas y vasculares debido a la
retencion de fésforo, reduccion en las concentraciones de calcio sérico,
metabolismo alterado de la vitamina D y concentraciones altas de aluminio.

e Hipercalemia, por la excrecion disminuida, acidosis metabdlica, catabolismo e
ingesta excesiva (dieta, medicamentos, liquidos).

e Hipertension, por la retencién de agua y sodio y mal funcionamiento del sistema
renina-angiotensina-aldosterona.

e Pericarditis, derrame pericardico y taponamiento pericardico debido a la
retencion de productos de desecho urémicos y dialisis inadecuada.

Tratamiento meédico

El objetivo del tratamiento es conservar la funcion renal y la homeostasis durante el
mayor tiempo posible. Para ello se identifican y tratan todos los factores que
contribuyen a la ERET y que son reversibles (p. ej., obstruccion). El tratamiento
incluye principalmente la administracion de farmacos y modificacion de la
alimentacion; a pesar de ello, puede ser necesaria la dialisis para disminuir la cantidad
de productos de desecho urémicos en la sangre y controlar el equilibrio electrolitico.

Tratamiento farmacologico

Las complicaciones se pueden prevenir o retrasar al administrar captadores de
fosfato, suplementos de calcio, antihipertensivos, medicamentos cardiacos,
anticonvulsivos y eritropoyetina humana recombinante (epoetina «), segun la
prescripcion.

Captadores de fosforo y calcio

La hiperfosfatemia e hipocalemia se pueden tratar con medicamentos que se enlazan
al fésforo de la dieta en el tubo digestivo. Se prescriben captadores como el carbonato
de calcio o el acetato de calcio, pero siempre existe el riesgo de hipercalcemia. Si el
calcio es alto o el producto calcio-fésforo excede los 55 mg/dL, puede prescribirse un
captador de fosfato polimérico, como el sevelamero (Walton, 2015). Este
medicamento se une al fosfato de la dieta en el tubo digestivo; se administran 1-4
tabletas junto con los alimentos para que resulte eficaz. Se deben evitar los antiacidos
elaborados con magnesio para prevenir la toxicidad por este elemento.

Antihipertensivos y cardiovasculares

La hipertension se trata mediante el control del volumen intravascular y con una
variedad de antihipertensivos (Weiner, Brunelli, Hunt, et al., 2014). La insuficiencia
cardiaca y el edema pulmonar pueden requerir del tratamiento con restriccion de
liquidos y de sodio en la dieta, diuréticos, inotrépicos como la digoxina o
dobutamina, y dialisis. La acidosis metabdlica en la ERET generalmente no produce
sintomas ni requiere de tratamiento; sin embargo, se pueden necesitar suplementos de
bicarbonato de sodio o dialisis para corregir la acidosis si se presentan sus sintomas.
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Anticonvulsivos

Pueden presentarse anomalias neurolégicas, por lo que se debe observar al paciente
para detectar de forma temprana fasciculaciones ligeras, cefalea, delirium o actividad
convulsiva. Si se presenta una convulsion, se registra su inicio, tipo, duracion y efecto
general en el paciente, y se notifica de inmediato al médico. Por lo general se
administra diazepam o fentoina intravenosa para controlar la crisis convulsiva. Deben
elevarse los barandales de la cama y es preferible recubrirlos para proteger al
paciente. Véase el capitulo 66 para mayores detalles sobre la atencion de enfermeria
para los pacientes con crisis convulsivas.

Eritropoyetina

La anemia asociada con ERET se suele tratar con farmacos estimulantes de eritrocitos
(eritropoyetina humana recombinante). Los pacientes con anemia (hematocrito menor
del 30%) presentan sintomas no especificos como malestar, fatiga generalizada y baja
tolerancia a la actividad. Se inicia en ellos terapia de estimulacion eritrocitica para
alcanzar un hematdcrito del 33-38% y una hemoglobina objetivo de 12 g/dL, lo cual
generalmente alivia los sintomas de anemia.

Se administra epoetina a i.v. o subcutanea tres veces por semana en caso de
ERET. Puede tomar entre 2 y 6 semanas para que se eleve el hematocrito; por lo
tanto, el medicamento no esta indicado para pacientes que necesitan una correccion
inmediata de la anemia grave. Los efectos adversos que se han observado con la
terapia de eritropoyetina incluyen hipertension (en especial durante la etapas
tempranas del tratamiento), aumento de la coagulacion en los sitios de acceso
vascular, convulsiones y pérdida de las reservas de hierro corporal (Arslanian, 2015).

El tratamiento consiste en ajustar la heparina para prevenir la coagulacion de las
vias durante los tratamientos con hemodialisis, la vigilancia continua de la
hemoglobina y el hematdcrito, y la valoracion periddica de las concentraciones de
hierro sérico y transferrina. Debido a que se requieren depositos de hierro suficientes
para una respuesta adecuada a la epoetina a, se debe prescribir hierro suplementario.
Los suplementos de hierro mas frecuentes incluyen la sacarosa de hierro, dextrano de
hierro y gluconato férrico. Ademas, se debe vigilar la presion arterial del paciente
para detectar hipertension y un posible aumento de la concentracion de potasio sérico,
lo cual puede suceder con la terapia y el aumento de la masa eritrocitica. La
incidencia de hipertension requiere de inicio o ajuste de la terapia antihipertensiva. La
hipertensién que no puede ser controlada es una contraindicacion para el tratamiento
con eritropoyetina recombinante.

Los pacientes que han recibido tratamiento con eritropoyetina informan menor
sensacion de fatiga, aumento del sentimiento de bienestar, mejor tolerancia a las
dialisis, niveles de energia mas altos y una mayor tolerancia al ejercicio. Ademas,
este tratamiento ha reducido la necesidad de transfusién y sus riesgos asociados,
incluyendo enfermedades infecciosas de la sangre, formacion de anticuerpos y
sobrecarga de hierro.

Tratamiento nutricional
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Con el deterioro de la funcion renal, es necesaria la intervencion dietética, la cual
incluye regulacion cuidadosa de la ingesta proteica, de liquidos y sodio para
equilibrar las posibles pérdidas, y alguna restriccion del potasio. Al mismo tiempo,
debe garantizarse una ingesta calorica adecuada y la suplementaciéon con vitaminas.
Se restringen las proteinas debido a que los acidos organicos, urea y acido urico
(productos de descomposicion de proteinas tisulares y dietéticas) se acumulan con
rapidez en la sangre cuando existe una alteracion en la depuracion renal. La proteina
permitida debe ser de alto valor bioldgico (lacteos, huevo, carnes); son aquellas que
proporcionan los aminoacidos esenciales necesarios para el crecimiento y la
reparacion celular.

En general, el liquido permitido por dia es de 500-600 mL mas que el gasto
urinario de 24 h del dia anterior. Se prefieren las calorias provenientes de hidratos de
carbono y grasas para prevenir el debilitamiento del paciente. Se requieren
suplementos de vitaminas debido a que la restriccion dietética de proteinas limita los
nutrientes necesarios y porque el paciente en dialisis puede perder vitaminas
hidrosolubles durante el transcurso del tratamiento.

La hipercalemia generalmente se previene realizando los tratamientos de dialisis
con la eliminacion adecuada de potasio y vigilando cuidadosamente la dieta, los
medicamentos y los liquidos, por su posible contenido de este elemento. El sulfonato
de poliestireno, una resina de intercambio cationico, puede ser necesaria para tratar la
hipercalemia aguda.

Dialisis

El paciente con sintomas crecientes de insuficiencia renal se envia a dialisis y al
centro de trasplantes desde el inicio de la enfermedad progresiva. La diélisis suele
iniciarse cuando el paciente ya no puede mantener un estilo de vida razonable con un
tratamiento conservador.

Atencion de enfermeria

El sujeto con ERET requiere una atencién de enfermeria inteligente para evitar las
complicaciones de la funcion renal deteriorada y el estrés y ansiedad de tener una
afeccion potencialmente mortal.

La atencion de enfermeria se dirige a valorar el estado de liquidos e identificar
posibles fuentes de desequilibrio, implementar un programa dietético para asegurar
una ingesta nutricional adecuada, dentro de los limites del régimen de tratamiento, y
promover sentimientos positivos al incentivar el autocuidado y una mayor
independencia del paciente. Es muy importante dar explicaciones e informacién al
paciente y su familia respecto a la ERET, sus opciones de tratamiento y posibles
complicaciones. Se requiere de un gran apoyo emocional para el paciente y su familia
debido a la enorme cantidad de cambios experimentados. Las intervenciones
especificas, junto con las justificaciones y criterios de evaluacion, se presentan con
mayor detalle en el plan de atencion de enfermeria para pacientes con ERET (cuadro
54-7).
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Promocion de la atencion domiciliaria, basada en la comunidad y de
transicion

@ Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado

El personal de enfermeria desempefia un papel muy importante al capacitar al
paciente con ERET. Debido a lo extenso de la capacitacién necesaria, el personal de
enfermeria domiciliaria, de didlisis, hospitalaria y ambulatoria proporciona una
capacitacion continua y de reforzamiento, mientras vigila el progreso del paciente y
su cumplimiento del régimen de tratamiento.

Por lo general, se debe derivar al paciente con un nutriélogo debido a los cambios
que requieren en la dieta. Se le ensefia a revisar la permeabilidad de su via vascular y
tomar las precauciones respectivas, como evitar la venopuncion y tomar la presion
arterial en el brazo donde se tiene el dispositivo de acceso.

Ademas, el paciente y su familia necesitan saber qué problemas informar al
médico especialista, los cuales incluyen los siguientes:

e Agravamiento de los signos y sintomas de la insuficiencia renal (nduseas,
vOomitos, cambios en el volumen de orina habitual, aliento con olor a amoniaco)

e Signos y sintomas de hipercalemia (debilidad muscular, diarrea, célicos
abdominales)

e Signos y sintomas de problemas de acceso (coagulacion en la fistula o el injerto,
infeccion)

Estos signos y sintomas de disminucion de la funcion renal, junto con un aumento
del BUN y de las concentraciones de creatinina sérica, indican la necesidad de
modificar la prescripcion de dialisis. El personal de enfermeria de dialisis
proporciona capacitacion continua y apoyo en cada visita que se hace, como parte del
tratamiento.

Atencion continua y de transicion

Se recuerda al paciente y su familia la importancia de las exploraciones y
tratamientos de seguimiento debido a los cambios en el estado fisico, funcion renal y
requerimientos de dialisis. La derivacion para la atencion domiciliaria brinda la
oportunidad al personal de enfermeria de valorar el entorno del paciente, su estado
emocional y las estrategias de afrontamiento que utiliza para enfrentar los cambios de
roles que generalmente vienen asociados con las enfermedades cronicas.

El personal de enfermeria de atencién domiciliaria también valora al paciente por
si hay mayor deterioro de la funcion renal y signos o sintomas de complicaciones
derivadas de la insuficiencia renal primaria; también pondera los efectos del
tratamiento seleccionado (p. ej., dialisis, medicamentos, restricciones en la dieta)
(Hain, 2015). Los pacientes necesitan capacitacion y reforzamiento sobre las
modificaciones requeridas en la dieta, incluyendo restriccion de liquidos, potasio y
proteinas. Los recordatorios sobre la necesidad de actividades de promocion de la
salud y exploracién fisica son una parte importante de la atencién de enfermeria para
el paciente con enfermedad renal.
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% & Consideraciones gerontolégicas

La diabetes, hipertension, glomerulonefritis cronica, nefritis intersticial y obstruccion
de las vias urinarias son algunas de las causas de ERET en los adultos mayores. Los
signos y sintomas de insuficiencia renal en este grupo etario con frecuencia son
inespecificos. La presencia de sintomas de otras alteraciones (insuficiencia cardiaca,
demencia) puede ocultar los sintomas de enfermedad renal y retrasar el diagnéstico y
el tratamiento.

La hemodialisis y la DP son eficaces para el tratamiento de los pacientes con
ERET. La didlisis en pacientes de edad avanzada es una practica que se ha
incrementado drasticamente en la dltima década. La implementacion de cuidados
paliativos también ha aumentado entre los pacientes que eligen no iniciar la dialisis y
quienes prefieren suspenderla. A pesar de que no existe un limite en cuanto a la edad
especifica para el trasplante renal, las alteraciones concomitantes (p. ej., arteriopatia
coronaria, enfermedad vascular periférica) hacen menos frecuente este tratamiento en
los adultos mayores. Sin embargo, los resultados son equiparables con los obtenidos
en pacientes jovenes. Algunos adultos mayores deciden no someterse a la dialisis o el
trasplante, y otros resultan no ser candidatos para estos procedimientos. Para todos
ellos, puede considerarse un tratamiento conservador y cuidados paliativos, que
incluyan terapia nutricional, control hidrico y administracion de medicamentos como,
por ejemplo, captadores de fosfatos (Prentice, 2013). Los cuidados paliativos para los
pacientes con ERET se centran en aliviar el sufrimiento, promover una mejoria en la
calidad de vida relacionada con la salud y ofrecer un trato digno al final de la vida
(véase el cap. 16).
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Cuadro

54-7

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
El paciente con enfermedad renal en etapa terminal

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: exceso de volumen de liquidos relacicnade con la disminucion an el gasto urinario, excesos alimentaricos

y ratencion de sodio y agua.

OBJETIVO: mantenar el peso corporal (deal sin axcadar al volumen de liquidos.

Intervenciones de enfermeria Justificacion Resultndos esperados

1. Valorar el estado hidrico: 1. La valoraciton brinda un punio de referancia & No musstra cambios abruplos
a. Paso diario y una basa de datos continua desde la cual de peso.
b. Equilibrio entre ingresos y egresos s pusden vigilar los cambios y evaluar las: * Mantiene las restricciones dieté-
. Turgencia da la piel y presencia de edama intany encioness. ticas v de fiquidos.
d. Distensitn de las venas dal cusllo & Exhiba una turgencia normal de
&. Presitn arterlal, frecusncia y ritmo del pulso |s pisl sin presancia de sdema.
f. Frecuencia y esfuerzo mspiratorio » Tiene signos vilales normales.

2. Uimitar la ingesta de liquidos al voluman prescrito. 2. La restriccidn de liquidos se determina con * Mo muestra distensidn de las

base en al peso, gasto urinario y respuests venas del cusllo.

2, Identificar fuentes potanciales de liquidos:
8. Madicamantos y llquidos utilizados para tomar
o administrar los farmacos porvia oral o
intravenosa.
b. Alimenios.
4. Explicar al paciente v su familka la justificacidn para
Ia restriccitn de liquidos.

5. Ayudar al pacients a afrontar las molestias resultan-
tes da la restriccién de |iquidos.,

6. Fomantar gue el pacients lleve a cabo una higiene
aral frecuanta.

al tratamlanto.
3. Se daben idantficar fusntes inadvertidas
dal axceso de liguidos.

4, Comprender las razones implicadas pro-
mueva |a cooperacion del pacients y su
familia con la restriccion ds liguidos.

5, Una mayor comodidad del paciente pro-
mueva el cumplimianto de ias restricciones
distéticas.

6. La higiena oral disminuye la resaquedad
de mambranas de mucosas bucales.

* No informa dificultad para respi-
rar o disnaa.

+ Fealza una higiene oral
frecuents.

* informa reduccién de la sed.

+ Obsarva una mencr sequedad
de las membranas mucosas
bucales.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: desaquilibrio nutricional: ingasta inferior & las necesidades relacionada con anomxia, niusaas, vomitos,
restricclonas en la dista y lesiones en las membranas mucosas.
OBJETIVO: mantenimiento de una ingesta nutricional adecuada.

Intervenciones de enfermeria

Justificacion

Resultados esperados

1. Valorar el estado nutricional:
a. Cambios an al paso
b. Valores de laboratorio (cifras de slectréliios
séricos, nitrdgeno ureico en sangre, creatinina,
proteinas, transferrina y hiermo) (véase el apén-
dica A an 1= Point)
2. Valorar los patrones nutricionales dal pacients;
a. Anmacedentas distéticas
b. Preferencias alimeniarias
¢. Recuento de calorias
3. Evaluar los factores que contribuyen a modificar fa
nutricidn del pacienta:
a, Anorexia, ndusaas o vamitos
b. Dieta poco apataecible para &l paciems
c. Daprasidn
d. Poca comprension de las restriccionss
distéticas
e, Estomatitis
4, Considerar los allmentos preferidos por el
paciente al planificar las restriccionss en la dista,
5. Promover la ingesta da proteinas de alto valor
bialogico: huevos, lcteos ¥ cames.,

6. Incentivar bocadillos entre comidas que sean altos
an protaina v bajos en sodio v an potasio.

7. Modificar el horario de los medicamentos, de tal
forma que no sean adminlistrados Justo antes de
las comidas,

1. Contar con un punto de referencia parmite
identificar los cambios y evaluar la eficacia
de las intervenciones.

2. Se consideran los patrones distéticos
pasados y prasantas al planificar las
comidas,

3. 5a proves informacidn acerca de otros
factores que se pueden modificar o alimi-
nar para promover una ingesta alimentara
adecuada,

4, Bo promueve un incremento de la ingesta,

5. Ba prafieran las protelnas completas por
&l equilibrio positive de nitrdgeno que se
recjuiere para el crecimisnto y la repara-
cion tsular.

6. Raduce las fusntes de alimentos y
protelnas restringidos v proporciona las
calorias necesarias para obtenar energla.
ahorrando proteinas para &l crecimiento
tiaudar y la clcatrizacion,

7. La ingesta de medicameantos justo antes
de las comidas puede producir anorexia
v sansacion de plentud.
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+ Consuma proteinas de affo valor
bioldgico.

» Elige alimentos apstitosos que
forman parte de las restriccio-
nes distdticas.

* Consume alimentos alios en
calorias, considerando las
restriccionss en [a dista.

«Explica con sus propias palabras
la justificacién para las restric-
ciones an ia dista y su relacion
con las concentraciones de
urea \ crestinina,

¢ Toma sus madicamantos dantro
de un horario dptimo, para
evitar la anorexia y |a sensacion
de plenitud.

¢ Consulta sus listas Impresas
con los alimentos autorizados.

* |nforme un aumento del apetito
en las comidas,

* No registra cambios abruplos
de paso.

* Musstra lurgencia nomal de
la piel, sin edema, una buena
cicatrizacidn y cifras acepta-
bles de albimina plasmética.



8. Explicar la justificacién de las restricciones
distéticas y su relacidn con la insuficlencia renal
v el aumento en las concentracionas de urea y
creatinina sérica.

9. Proporcionar una lista por escrito de todos los ali-
mentos parmitidos y las sugerancias para majorar
su sabor, sin agregar sodio o potasio,

10. Generar un entorno agradable a la hora de las
comidas.

11. Madir &l peso del pacente todos los dias.

12, Valorar cualquier evidencia de una ingesta pro-
talca insuficiente:
a. Formacién de adsma
b. Retraso en la cicatrizacidn de las heridas
©. Reduccitn en las cifras de alblmina sérica

8. Ayuda al paciente a comprender la relacion
fue existe entre la dieta, las concentracio-
nes de urea y creatinina, y la insuficiencia
ranal,

8. Las listas de alimentos brindan un abordaje
positivo a las restriccionss en la dista y
constituyen un eferente que &l pacients
y su familia pueden usar en casa.

10. Se eliminan los factores desagrada-
blaa que contribuyen a la ancrexia dal
paciants.

11. Permite la vigilancia nutricional y de
liquidos.

12. Una ingesta inadecuada de proteinas
puade llevar a valores reducidos de
albGrmina y de otras protainas, a la forma-
cién de edema y a un retraso en la cicatr-
zacion de las hardas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: concocimientos deficientes scbre su afeccion y tratamiento.
OBJETIVO: majorar la comprension sobre su alteracion y tratamiento.

Imtervenciones de enfermaria Justificacién Resultados esperados

1. Valorar si el paciente entiende las causas, conse- 1. Proporciona una base tedrica para mayores * Comprends la relacidn entra la
cuencias y tratamiento de la insuficiencia renal: explicaciones y capacitacion, causa da la insuficiencia renal
a, Causas da insuficiancia renal ¥ SUS consecuancias,

b. Significado de insuficiencia renal

€. Compransitn da la funcién renal

d. Ralacidn da las restricciones &n |a dista y ligui-
dos con la insuficiencia renal

a8, Metodologla del tratamiento (hemodidlisis, diali-
sis peritonaal, trasplanta)

2, Proporcionar una explicacidn da la funcion renal y
las consecuencias de la insuficiencia renal al nivel
de comprensidn del paciente y de acuerdo con su
Intarés por aprendar.

3, Ayudar al pacienta a |dentificar la forma en la gue
pueds incorporar los cambios relacionados con fa
enfermedad y su tratamiento a su estilo de vida.

4. Proporclonar informacidn de forma oral v por
escrito acerca de;

a. Funcidn e insuficiancia renal

b. Restriccionss en la diela y llquidos

¢. Medicamentos

d. Problemas, signos y sintomas qus se
deben informar

8. Programa de seguimianio

1. Recursos de la comunidad

g. Opciones de tratamiento

2. El paclants aprenda sobre la insufician-
cia renal y su tratamiento; asimismo, se
muestra dispuesto a entender y aceptar el
diagndstico y sus consacuancias.

3. El pacients comprande que su vida no dabe
girar &n torno a la enfermedad.

4. Proporclona informacidn al paclante que
pueda ser utlizada para mayores aclaracio-
nes en casa,

» BExplica las restricciones en la
diatay los liquidos, y cémo sa
relacionan con la insuficien-
cia de las funciones regulato-
rias del rinén.

» Dascribe con sus palabras la
relacidn entre la insuficien-
cia renal v la necesidad de
tratamiento.

* Pragunta acerca de las opcio-
nes de tratamiento, mostrando
disposicidn por aprender.

» Expresa los planes para conti-
nar con su vida nemal en la
madida de lo posibla.

* Emplea informacién por escrito
g instruccionas para aclarar
sus dudas y busca informacién
adicional.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: intolerancia a la actividad fisica relacionada con fatiga, anemia, retencian de productos de desecho

y procedimiento de didlisis.

OBJETIVO: participacién an las actividades normales dentro de su propio rango de tolerancia.

Intervenciones de enfermearia

Justificacion

Resultados esperados

1. Valprar los factoras que contribuyen a una mayar
intolerancia a la actividad flaica:
a. Fatiga
b. Anemia
. Desaquilibrio hidroslectrofitico
d. Retancién de productos de desecha
&. Dapresién

1. Indicar los factores que contribuyen a la
gravedad de |a fatiga.
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* Participa en las medidas para
aumentar los niveles de activi-
dad y de ejercicio fisico.

+ |nforma un Incremanto en la
sansacion de bienestar.

* Altarna el descanso con la
actividad.

* Participa en actividades salec-
clonadas de autocuidado,



2. Promaover la independencia en las actividades de
autocuidado que son bien toleradas; dar apoyo
duranta los momentos da fatiga.

8. Alentar perfodos de actividad que se altarnan con
periodos de descanso,

4. |nvitar al paciente a descansar después del trata-
mianto con didlisis.

2. Procura elevar el autoestima.

3. Promueve la actividad y el ejarcicio, dentro
de ciertos limites, asl como un descanso
adecuado.

4, Alienta un descanso pertinents después del
tratamiento con didlisis, ya que ésie resulta
exlanuante para el paciente.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: rissgo da baja autcestima situacional asociado con relaciones de dependencia y cambios de rol, en la

imagen personal y la funcidn sexual,
OBJETIVO: mejorar el autoestima.

Intervencionss de enfermeria

Justificacion

Resultados esperados

1. Valorar al pacients y & sus familiares en sus
respusstas y reaccionas a la enfermadad y
&l tratamiento.

2, Evaluar Ia relacién del pacienta con los mismbros
importantes de su familia.

3. Valorar los patrones habituales de afrontamiento
del paciente y sus familiares.

4. Alantar una discusion abierta donde se axprasen
las preocupaciones acerca de los cambios produ-
cicos por la enfermedad y el tratamiento:

a. Cambios da rol

b. Cambios en su estilo de vida

c. Cambios en su ocupacién

d. Cambios sexuales

8. Dependancia dal equipo de atencitn madica

5. Explorar alternativas de expresion sexual distintas
a las relaciones sexuales.

6. Conversar sobre la importancia de dar y recibir
amor, afecto y canifo.

1. Comparte la informacién acerca de los
problemas que tienan el paciente 'y su
familia para afrontar los cambios en el
estilo de vida.

2. Permita idaentificar las fortalezas y apoyos
dal paciente y su familia,

3. Los patrones de afrontamiento que antes
fueron eficaces ahora pueden ser panjudi-
ciales dabido a las restricciones impuestas
por la enfermadad y el tratamiento.

4, Alienta al paciente a identificar las preocu-
paciones y los pasos necesarios para lidiar
con ellas.

5. Puade encontrar formas altemativas
de expresion sexual,

6. La sexualidad significa distintas cosas para
diferentss personas, dependiendo de la
stapa de madurez en la que se encusntran.

» |dentifica sstilos de afronta-
miento que han sido eficaces
en &l pasado y aquellos qus
ya no son viables debido a la
enfermadad y &l tratamisnto
(consumo de alcohol y drogas,
esfuerzo fisico extremo).

» E| pacients y su familia identi-
fican y expresan sus santi-
mientos y reaccionas hacla la
enfermedad, y los cambios
necesarios en sus vidas.

» Buscan apoyo profesional, si
s necesario, para afrontar
los cambios resullantes de la
insuficiencia renal.

* [nforma satisfaccidn con su
método de expresidn sexual,

PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES: hipercalemia; pericarditis, derrame y taponamianta pericérdico; hipertansion; anemia; enfermedad

Gsea y calcificaciones metastasicas.
OBJETIVO: ausencia de compllcaciones.

Intervenciones de enfermeria

Justificacién

Resultados esparados

Hipercalemia

1. Vigilar la concentracién de potasio sérico.
Notificar al médico si la concentracién es
> 5.5 mEg/L, y preparar el tratamianto para
tratar la hipercalemia.

2. Valorar al pacients an busca de debilidad muscular,
diarrea, cambios en al electrocardiograma (ECG)
{ondas T agudas vy altas y ensanchamiento de
QRs).

Pericarditis, derrame y taponamianto pericardico

1. Valorar al pacients en busca de fisbre, dolor tord-
cico ¥ roce pericardico (signos de pericarditiz); si
sstdn prassntes, nofificar al medico.

1. La hipercalemia causa alteraciones que
ponen en riesgo la vida del paciente.

2. Los signos y sintomas cardiovasculares son
caracteristicos en la hipercalemia.

1. Carca del 30-50% de los paciantes con
enfermedad renal crénica desarmollan pari-
carditis debido a la uremia; |a fisbre, al dolor
tordcico y el roce pericdrdico constituyen
slgnos clasicos.
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= Tienan concentraciones norma-
lea de potasio sérico.

» No axpermenta debilidad
muscular o diarrea.

» Exhiba un patrn normal
de ECG.

» Signos vitales dentro de los
limites.

» Tiene pulsos periféricos fuertes
y constantes.

» Ausancia de pulso paraddfico.

* Ausencia de dermame o tapo-
namiento parlicardico an la
ecografia cardiaca.

* Presenta ruidos cardlacos
normales,



2. Si el pacients tiene paricarditis, se debe valorar
cada 4 h;
a. Pulso paradéjico (> 10 mm Hag)
b. Hipotensidn axtrema
¢. Pulsos periféricos débiles o ausentes
d. Nivel alterado de consciancia
@. Distansion venosa yugular

3. Praparar al paciente para un ecocardiograma, & fin
da auxiliar en &l diagnéstico de damame paricar-
dico o taponamiento cardiaco.

4, Si se desarrolla taponamiento cardiaco, preparar al
pacients para paricardiocentesis da urgencia.

Hipertension

1. Vigilar y llevar un registro de la presién arterial,
como astéd indicado.

2. Administrar medicamentos antihipertansivos segin
la prascripcidn.

3. Alantar el cumplimiento dal tratamiento con basa
an la restriccion de alimentos vy liguidos.

4, instruir al pacients para que informe signos de
zobrecarga de liquidos, alteraciones en |a visitn,
dolor de cabsza, edema o convulsiones,

Anemia

1. Vigilar el recuento de aeritrocitos y los valores da
hemoglobina y hematéerito, segin la indicacién,
2. Administrar los medicamentos segin la pres-
cripcidn, incluyendo suplemantos de hiermo
y #cido #6lico, un estimulants de aritrocitos y
multivitaminicos.

3. Evitar la toma de muestras de sangre innecesarias.

4. Capacitar al paciente para prevenir hemorragias:
avitar sonarse vigorosaments y los daportes de
contacto, emplear un cepllio de dientes con cerdas
suaves.

5. Administrar tratamiento con hemoderivados, tal
como fue indicado,

Enfermedad osea y calcificaciones metastasicas

1. Administrar los sigulentas medicamantos prascri-
tos: captadores da fosfato, suplementos de calcio
y con vitamina D,

2. Vigilar los valores séricos de laboratonio, segun
le indicado (concentraciones de calcio, fésforo
y aluminic), @ informar los hallazgos andémalos
al médico.
3. Apoyar al pacianta can un programa de ejercicios.

2. El derrame pericardico as una secusla
fracusnte, con consecuancias lstales, de la
pericarditis. Los signos de derrama incluyen
pulso paradéjico (> 10 mm Ha de calida en
la presién arterial duranta la inspiracidn) y
signos de choque debidos a la comprasidn
dal corazdn por un demame prolongado. El
taponamiento cardiaco aparsce cuando al
paciente esta comprometide hemodindmi-
camene de forma grave.

3. El ecocardiograma es Otil para visualizar los
darrames pericirdicos y el taponamiento
cardiaco,

4. El taponamiento cardiaco es una alteracién
gua pone an riesgo |a vida, con una tasa
alta de mortalidad. La aspiracién inmeadiata
de liquido en el espacio pericdrdico es
fundamental.

1. Proporcionar datos objetivos para la
vigilancia. Los valores elevados puedan
indicar falta de cumplimiento de! régimen
de tratamiento.

2. Los madicamentos antihipertansivos desem-
pafian un papal clave an el tratamianto de
la hipertensidn asociada con insuficlencia
renal crdnica.

3. El cumplimiento de las restricciones de ali-
mentos y liguides, v el programa de dislisis
ayudan a pravenir al excaso de liquido v la
acumulacién de sodio.

4, Estos son indicadores de un control inade-
cuado da la hipertensidn y de la necesidad
de una terapia alternativa.

1. Hacer una valoracion del grado de anemia.

2. Los eritrocitos requieran de hierro, dcido
félico y vitaminas para su produccién,
Un agente estimulanie de eritrocitos
incentiva a la médula dsea para producir
estas calulas.

3. La anemia se agrava por la toma repatitiva
da musstras de sangre.

4. Las hamorraglas en cualguier parte del
cuerpa agravan la anamia.

5. Puade requerirsa tratamienio con hemo-
derivados si el paciente sa observa
sintomético.

1. La insuficiencia renal crdnica causa
numerosos cambios fisioldgicos que
afectan &l metabolismo del calcio, fosforn
y vitamina D.

2. En la enfarmedad renal crdnica es habitual fa
hiperfosfatemia, la hipocalcamia y &l exceso
an la acumulacién de aluminic.

3. La desminaralizacion 6sea se incrementa
con [ inmovilidad.

* Presidn arterial dentro de los
limitas nomakss.

* Mo informa dolor de cabeza,
problamas visuales o crisis
convulsivas,

* Ausencia de edema.

* Damusstra cumplir las restric-
cionas de alimentos v liquidos.

» El paciente tiene un color nor-
mal en la piel, sin palidez.

» Muestra cifras de hemoglobina
dantro de limites aceptables.

* No exparimenta hemorragias
de ninglm tipo.

+ Musstra cifras de calclo, fésforo
y aluminio dentro de rangos
aceptables.

* No presenta sintomas
de hipocalcemia.

= No se detecta desmineraliza-
citn Geea en la exploracién
dal hueso,

» Refuerza la nacesidad de man-
tenar cierto nivel de actividad

¥ un programa de ejarcicio.

' n Alerta sobre el dominio de conceptos

Visite thePoint para ver un tutorial interactivo sobre la enfermedad renal y conceptos fundamentales @

asociados.

TRATAMIENTOS DE REEMPLAZO RENAL

El uso de tratamientos de reemplazo renal es necesario cuando los rifiones ya no
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pueden eliminar desechos, mantener electrdlitos y regular el equilibrio hidrico. Esto
puede suceder rapidamente o durante un largo periodo; de ahi que la necesidad de
tratamiento de reemplazo puede ser aguda (a corto plazo) o crénica (a largo plazo).
Los principales tratamientos de reemplazo renal incluyen los diferentes tipos de
dialisis y el trasplante de rifién.

Dialisis

Los tipos de dialisis incluyen hemodialisis, TRRC y DP. La dialisis aguda o urgente
esta indicada cuando hay concentraciones altas o crecientes de potasio sérico,
sobrecarga de liquidos o edema pulmonar inminente, cuando aumenta la acidosis, y
en presencia de pericarditis y uremia avanzada (Grossman y Porth, 2014). También se
usa con el fin de eliminar medicamentos o toxinas (venenos o sobredosis de
medicamentos) de la sangre, para el edema que no responde a otro tratamiento, el
coma hepatico, hipercalemia, hipercalcemia, hipertensiéon y uremia.

La dialisis créonica o de mantenimiento esta indicada para la enfermedad renal
cronica y ERET en las siguientes circunstancias: la presencia de signos y sintomas
urémicos que afectan a todos los sistemas corporales (nauseas y vOmitos, anorexia
grave, aumento de letargia, confusién mental), hipercalemia, sobrecarga de liquidos
que no responde a los diuréticos y a la restriccion de liquidos, y falta generalizada de
bienestar. Una indicacién urgente para dialisis en los pacientes con insuficiencia renal
es el soplo por roce pericardico, el cual es indicativo de pericarditis urémica.

La decision de iniciar la dialisis se debe tomar s6lo después de una deliberacion
reflexiva entre pacientes, familia, médicos y otros miembros del equipo de salud. El
personal de enfermeria puede ayudar al paciente y su familia respondiendo sus
preguntas, aclarando la informacién que se les proporcioné y apoyando su decision.

Un trasplante de rifion exitoso elimina la necesidad de dialisis. No s6lo mejora
por mucho la calidad de vida de las personas con ERET, sino que también contribuye
a su bienestar psicolégico. Los pacientes que se someten a trasplante de donante vivo
antes de iniciar la dialisis generalmente tienen una mayor supervivencia del rifion
trasplantado que quienes reciben el 6rgano una vez que los comenzaron a dializar
(Trevitt, Dunsmore, Murphy, et al., 2012).

Hemodialisis

La hemodialisis se emplea en los pacientes con enfermedad aguda que requieren
dialisis a corto plazo (de dias a semanas) hasta que se restablezca la funcion renal y
en aquellos con ERC avanzada y ERET que requieren tratamiento de reemplazo renal
a largo plazo o permanente. La hemodialisis previene la muerte, pero no cura la
enfermedad renal ni compensa la pérdida en la actividad endocrina o metabdlica de
los rifiones. Mas del 90% de los pacientes que requieren tratamiento de reemplazo
renal a largo plazo se encuentran bajo hemodialisis cronica (USRDS, 2015). La
mayoria de las personas en hemodialisis intermitente se someten a tratamientos tres
veces por semana, con una duracion promedio de 3-5 h, en alguna clinica de atencion.
La hemodialisis puede ser realizada en casa por parte del paciente o el cuidador. En la
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dialisis domiciliaria, el horario y la frecuencia de los tratamientos se puede ajustar
para adaptarse a las necesidades del paciente.

Los objetivos de la hemodialisis son extraer sustancias nitrogenadas toxicas de la
sangre y eliminar el exceso de liquidos. El filtro para hemodialisis (también
conocido como rifion artificial) es una membrana semipermeable sintética a través de
la cual se filtra la sangre para eliminar toxinas urémicas y cierta cantidad de liquido.
En la hemodialisis, la sangre cargada con toxinas y desechos nitrogenados se desvia
(por medio de una bomba) del paciente a una maquina equipada con un filtro que
ayuda a eliminar las toxinas de la sangre, para después devolverla al paciente.

Este procedimiento se basa en los principios de difusiéon, 6smosis y
ultrafiltracion (véase el cap. 13). Las toxinas y los desechos sanguineos se eliminan
por difusién (se mueven de un area de mayor concentracién a una de menor
concentracion en el dializado). El dializado es la solucion que circula a través del
filtro para dialisis, y esta constituido por todos los electrolitos en sus concentraciones
extracelulares ideales. Los valores de electrdlitos sanguineos del paciente pueden
controlarse ajustando de forma adecuada la solucion de dializado. LLa membrana
semipermeable impide la difusién de moléculas grandes, como eritrocitos y proteinas.

El exceso de liquidos en el cuerpo se elimina mediante dsmosis, proceso por el
cual el agua se mueve de un area de baja concentracién potencial (sangre) a una de
alta concentracién (bafio de dializado). En la ultrafiltraciéon, los liquidos se mueven
de un area de alta presion a una de baja. Este proceso es mucho mas eficiente que la
6smosis para eliminar liquidos y se consigue al aplicar presiéon negativa o fuerza de
succion a la membrana de diélisis. Debido a que los pacientes que requieren dialisis
no pueden excretar agua, esta fuerza es necesaria para eliminar liquidos y conseguir
un equilibrio hidrico.

El sistema de amortiguacion del cuerpo se mantiene mediante un bafio de
dializado hecho con bicarbonato (mas frecuente) o acetato, el cual es metabolizado
para formar bicarbonato. Se administra heparina anticoagulante para evitar que la
sangre se coagule en el circuito de dialisis extracorporeo. La sangre limpia se regresa
al cuerpo una vez que se eliminaron liquidos, se equilibraron los electrdlitos y se trato
la acidosis.

Filtro de dialisis

Los filtros de dialisis son dispositivos huecos de fibra que contienen miles de tubos
capilares delgados que permiten transportar la sangre a través del rifién artificial. Los
tubos son porosos y actian como una membrana semipermeable que permite a las
toxinas, liquidos y electrolitos pasar a través de ellos. El flujo constante de la soluciéon
mantiene el gradiente de concentracion para facilitar el intercambio de los desechos
desde la sangre, a través de la membrana permeable, hasta la solucién de dializado,
donde son eliminados o descartados (fig. 54-3).
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Acceso vascular que va a la circulacion
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Figura 54-3 < Sistema de hemodialisis. La sangre proveniente de una arteria es bombeada (A) al filtro para
hemodidlisis, en donde fluye a través de tubos capilares sintéticos (B), los cuales actiian como una membrana
semipermeable. El dializado, el cual tienen una composicién quimica particular, se distribuye en el filtro para
hemodiélisis alrededor de los tubos capilares a través de los cuales fluye la sangre. Los productos de desecho
en la sangre se difunden a través de la membrana semipermeable a la solucién de dializado.

Los filtros para diélisis se han sometido a muchas mejoras en cuanto a desempefio
y biocompatibilidad. Los de flujo alto usan membranas altamente permeables para
incrementar la depuracion de moléculas de bajo y medio peso molecular. Estas
membranas especiales se usan con velocidades de flujo mas altas que las
tradicionales, tanto para la sangre que entra, como para la que sale del filtro para
hemodialisis (500-550 mL/min). La dialisis de flujo alto aumenta la eficacia de los
tratamientos, disminuye su duracion y reduce la necesidad de heparina.

Acceso vascular

Se debe establecer un acceso al sistema vascular del paciente para permitir la
extraccion de la sangre, su limpieza y retorno, a velocidades entre 300 y 800 mL/min.
Se dispone de varios tipos de accesos creados quirdrgicamente o que se colocan
durante procedimientos que se realizan en salas de intervencionismo radiologico o a
un lado de la cama.

Dispositivos de acceso vascular
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El médico logra un acceso inmediato a la circulacion del paciente para hemodialisis
aguda con la insercion de un catéter de gran calibre, sin manguito, de doble luz, en la
subclavia, yugular interna o vena femoral (fig. 54-4). Este método de acceso vascu lar
tiene ciertos riesgos (p. ej., hematoma, neumotérax, infeccion, trombosis de la vena
subclavia, flujo inadecuado). La sonda se retira cuando ya no se necesita (p. ej.,
porque el estado del paciente mejoré o porque se ha establecido otro tipo de acceso
permanente). El cirujano o el radidlogo intervencionista también puede insertar
sondas de doble luz con manguito en la vena yugular interna del paciente. Puesto que
estos catéteres tienen manguitos subcutaneos, el sitio de insercién cicatriza sellando
la herida y disminuyendo el riesgo de infeccion ascendente. Esta caracteristica hace
que este tipo de catéter sea mas seguro a largo plazo. Sin embargo, el riesgo de
infeccién permanece alto y la sepsis se mantiene como una causa frecuente de
admision hospitalaria.

Fistula arteriovenosa

El método preferido de acceso vascular permanente para dialisis es una fistula
arteriovenosa (FAV), que se crea quirurgicamente (por lo general en el antebrazo) al
unir (anastomosar) una arteria a una vena, ya sea de manera laterolateral o
terminolateral (fig. 54-5A). Se insertan agujas en el vaso para obtener un flujo
sanguineo adecuado, que pase a través del filtro de dialisis. El segmento arterial de la
fistula es empleado para dirigir el flujo arterial hacia el filtro para hemodialisis y el
segmento venoso para reinfusion de la sangre dializada. Este acceso requiere tiempo
(2-3 meses) para “madurar” antes de que pueda ser utilizado. A medida que madura la
FAV, el segmento venoso se dilata debido al incremento en el flujo sanguineo que
viene directamente de la arteria. Una vez que se ha dilatado lo suficiente, aloja dos
agujas de gran calibre (14, 15 o 16 G) que se insertan para cada tratamiento de
dialisis. Se debe alentar al paciente a que realice ejercicios con la mano para
incrementar el tamafio de estos vasos sanguineos (p. ej., apretando una pelota de
goma para las fistulas del antebrazo), a fin de que se logren insertar las agujas de
mayor diametro. Una vez colocadas, este acceso vascular tiene la vida util mas larga
y, por lo tanto, es la mejor opcion para el paciente que requiere hemodialisis continua
(MacRae, Ahmed y Hemmelgam, 2014).
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Vena yugular interna
Catéter

Mango del
catéter

Vena subclavia

Cayado adrtico

Adaptador rojo  * Ventriculo
Adaptador azul 9erecho

Figura 54-4 « Catéter de doble luz, con manguito, usado en hemodialisis aguda. La luz del catéter rojo se une
a la via vascular a través de la cual la sangre es bombeada del paciente al filtro de hemodiélisis. Después de
que la sangre pasa a través del filtro (rifion artificial), ésta regresa al paciente a través de la luz del catéter azul.
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Vena cefalica

Anrteria radial

Vena cubital media

Anrteria radial

Figura 54-5 ¢ A, Las fistulas arteriovenosas se crean para anastomosar una vena con una arteria del paciente.
Esta imagen ilustra una anastomosis laterolateral B. Se establecen injertos arteriovenosos al conectar una
arteria con la vena mediante un catéter sintético.

Injerto arteriovenoso

El injerto arteriovenoso se crea mediante la interposicion subcutanea de un material
bioldgico, semibioldgico o sintético entre una arteria y una vena (fig. 54-4B). Por lo
general, es necesario cuando los vasos del paciente no son adecuados para la creacion
de una FAV. Los pacientes con sistemas vasculares comprometidos (p. ej., por la
diabetes) a menudo requieren de un injerto porque sus vasos no resultan adecuados
para la creacion de una FAV. Los injertos generalmente se colocan en el brazo, pero
también se pueden ubicar en la pared del muslo o en el torax. Las complicaciones
mas frecuentes de este acceso son la estenosis, infeccion y trombosis. No es extrafio
ver a un paciente en dialisis con numerosos accesos “viejos” o “no funcionales” en
sus brazos. Se le pide al individuo que identifique los accesos que estan en uso, y
éstos se verifican cuidadosamente para detectar la presencia de soplo y frémito.

Véanse las Consideraciones especiales. Mas adelante se revisa la atencion de
enfermeria del paciente hospitalizado que se somete a didlisis, en particular, las
intervenciones de enfermeria y los cuidados del paciente con injerto o fistula
arteriovenosa.

k Alerta de enfermeria: calidad y seguridad

La falla del acceso para didlisis permanente (fistula o injerto) es una causa importante de admisiones
hospitalarias en los pacientes que se someten a hemodidlisis cronica. Por lo tanto, la proteccion de este
acceso es de alta prioridad.
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Complicaciones

A pesar de que la hemodialisis puede prolongar la vida, no altera el curso natural de
la ERC subyacente, ademas de que no reemplaza por completo la funcién de los
rifiones. Las complicaciones de la ERC que se revisaron previamente continuaran
agravan-dose y requieren tratamiento. Con el inicio de la dialisis, las alteraciones en
el metabolismo de lipidos se acenttian (hipertrigliceridemia) y contribuyen a las
complicaciones cardiovasculares. Se puede presentar insuficiencia cardiaca,
arteriopatia coronaria, angina, infarto y vasculopatia periférica, que pueden
incapacitar al paciente. La cardiopatia sigue siendo la principal causa de muerte en
los pacientes que reciben dialisis (Deng y Forbes, 2015; Ludvigsen, Hermansen y
Lindberg, 2014).

La anemia se agrava por la sangre perdida durante la hemodialisis. Pueden
aparecer ulceras gastricas como resultado del estrés fisiolégico por la enfermedad
cronica, el uso de medicamentos y alteraciones médicas preexistentes (p. ej.,
diabetes). Los pacientes con uremia informan tener un sabor de boca metélico y
nauseas cuando necesitan de la dialisis. Se pueden presentar vomitos durante el
tratamiento de hemodialisis cuando existe un rapido intercambio de liquidos o por
hipertension. Esto contribuye a la desnutricién que se observa en estas personas. El
deficiente metabolismo del calcio y la osteodistrofia renal pueden conducir a dolor
6seo y fracturas, interfiriendo con su movilidad. A medida que se continta realizando
dialisis, pueden aparecer calcificaciones de los vasos sanguineos, las cuales estan
asociadas con hipertension y otras complicaciones vasculares. También aparecen
depositos de fosforo en la piel y esto causa prurito.

Muchas personas que se someten a hemodialisis experimentan problemas
importantes de suefio, que mas adelante complican su estado general de salud. Las
dialisis temprano por la mafiana y en las ultimas horas de la tarde son factores de
riesgo para desarrollar trastornos del suefio.

Otras complicaciones del tratamiento de dialisis incluyen las siguientes:

¢ Episodios de disnea, que pueden presentarse cuando se acumula liquido en los
periodos entre dialisis.

e Hipotension, que puede verificarse durante el tratamiento, a medida que se
elimina el liquido. Las nauseas, vomitos, diaforesis, taquicardia y mareos son
signos frecuentes de esta complicacion.

e Se pueden presentar calambres musculares dolorosos, por lo general en las
etapas tardias de la dialisis, cuando los liquidos y electrélitos abandonan
rapidamente el espacio extracelular.

e Podria producirse desangrado si las vias vasculares o las agujas para dialisis se
desprenden.

e Las arritmias son resultado de los cambios en el equilibrio del pH y de
electrolitos, o de la suspensién de medicamentos antiarritmicos durante la
dialisis.

e La embolia gaseosa es poco frecuente, pero puede ocurrir si entra aire en el
sistema vascular.

e También puede presentarse dolor toracico en los pacientes con anemia o
cardiopatia arterioesclerotica.
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e El sindrome de desequilibrio dialitico resulta de cambios en el liquido
cefalorraquideo. Los signos y sintomas incluyen cefalea, nauseas y vémitos,
inquietud, nivel de consciencia reducido y crisis convulsivas. Es una
complicacion rara y es mas probable que ocurra en la LRA o cuando las
concentraciones de BUN son altas (exceden los 150 mg/dL).

Atencion de enfermeria

El personal de enfermeria en la unidad de dialisis desempefia un papel importante al
supervisar, apoyar, valorar y capacitar al paciente. Durante la dialisis, se requiere una
vigilancia constante del filtro para hemodialisis y del bafio de dializado, porque
pueden ocurrir numerosas complicaciones, incluyendo coagulacién del circuito,
embolia gaseosa, eliminacion escasa o excesiva de liquidos, hipotension, calambres,
vomitos, sangrados, contaminacion y problemas de acceso. La atencion de enfermeria
del paciente y el mantenimiento de los accesos vasculares son muy importantes y se
revisan en la seccion Consideraciones especiales: atencion de enfermeria del
paciente hospitalizado que se somete a didalisis.

Promocion del tratamiento farmacolégico

Muchos medicamentos se eliminan de la sangre durante la hemodialisis; por lo tanto,
se debe ajustar la dosis o frecuencia con la que son administrados. Los farmacos
hidrosolubles se eliminan facilmente durante la hemodialisis, mientras que los
liposolubles o que se adhieren a otras sustancias (como la albumina) no se dializan
muy bien. Este es el motivo por el cual algunas sobredosis de firmacos se tratan con
hemodialisis de urgencia y otras no.

Por lo anterior, se vigila estrechamente a los pacientes que se someten a
hemodialisis y requieren medicamentos (p. ej., glucdsidos cardiacos, antibioticos,
antiarritmicos y antihipertensivos) para asegurarse de que las concentraciones
sanguineas y tisulares de estos farmacos se mantengan sin acumulaciones téxicas. El
tratamiento antihipertensivo, que suele ser parte del régimen de pacientes en dialisis,
es un ejemplo en el que la comunicacion, capacitacion y evaluacion pueden marcar
una diferencia en los resultados del paciente. El paciente debe saber cuando tomar los
medicamentos. Por ejemplo, si el antihipertensivo se toma el dia de la dialisis, puede
presentarse hipotension durante el procedimiento, causando una presion arterial
peligrosamente baja. Muchos medicamentos que se administran una vez al dia se
pueden evitar hasta después del tratamiento con dialisis.

Promocion del tratamiento nutricional y de liquidos

La dieta es importante para los pacientes en hemodialisis debido a los efectos de la
uremia. Los objetivos del tratamiento nutricional son disminuir los sintomas urémicos
y el desequilibrio hidroelectrolitico; mantener un buen estado nutricional a través de
una adecuada ingesta de proteinas, calorias, vitaminas y minerales; y permitir al
paciente una dieta que se le antoje y que disfrute. La restriccion de proteinas en la
dieta reduce la acumulacion de desechos nitrogenados, disminuye los sintomas
urémicos y puede llegar a retrasar la necesidad de dialisis por unos cuantos meses. La
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restriccion de liquidos también es parte de la dieta prescrita, debido a que su
acumulacion puede causar ganancia de peso, insuficiencia cardiaca y edema
pulmonar.

Con el inicio de la hemodialisis, el paciente generalmente requiere alguna
restriccion de proteinas, sodio, potasio y fosforo en la dieta, asi como de la ingesta de
liquidos. La ingesta de proteinas se restringe a 1.2-1.3 g/kg de peso corporal al dia;
por lo tanto, éstas deben ser de una alta calidad biologica. El sodio se restringe a 2-3
g/dia. Los liquidos también se limitan a una cantidad equivalente al gasto urinario de
un dia mas 500 mL. Uno de los objetivos de los pacientes en hemodialisis es
conservar su peso interdialitico (variacion entre tratamientos de dialisis) por abajo de
1.5 kg. La restriccion de potasio depende de los niveles de funcion renal residual y la
frecuencia de la dialisis. Para muchos pacientes con ERET, las restricciones en la
dieta son un cambio en el estilo de vida no muy bien recibido. Los pacientes se
sienten estigmatizados cuando asisten a eventos sociales debido a las pocas opciones
disponibles en su dieta. Si se ignoran las restricciones dietéticas, pueden desarrollarse
complicaciones que ponen en riesgo la vida, como la hipercalemia y el edema
pulmonar. Por lo tanto, el paciente suele sentirse castigado sdlo por responder a la
tendencia humana basica de querer comer y beber. El personal de enfermeria que
atiende a personas con sintomas o complicaciones que resultan de transgresiones
dietéticas debe evitar el tono aspero, condenatorio o punitivo al comunicarse con el
paciente. Se hace necesaria una capacitacion regular que incluya reforzamientos
continuos para conseguir superar estos dificiles cambios en el estilo de vida.

Atencion de las necesidades psicologicas

Los pacientes que requieren hemodialisis a largo plazo estan frecuentemente
preocupados sobre lo imprevisible de la enfermedad y su calidad de vida. Por lo
general afrontan problemas financieros, tienen dificultades para conservar su trabajo,
muestran disminucion del deseo sexual, impotencia y depresion clinica y temen a la
muerte. Los pacientes jovenes se preocupan sobre el matrimonio, la posibilidad de
tener hijos y la carga que constituyen para sus familias. El estricto estilo de vida que
imponen las frecuentes didlisis y las restricciones en la ingesta de alimentos y
liquidos pueden ser desmoralizantes para el paciente y su familia. Los investigadores
han estudiado la calidad de vida y la autoeficacia en los pacientes sometidos a dialisis
(cuadro 54-8).

La dialisis altera el estilo de vida del paciente y su familia. La cantidad de tiempo
requerido para el procedimiento y para las visitas médicas, y el hecho de estar
cronicamente enfermo, pueden producir conflicto, frustracion, culpa y depresion.
Puede ser dificil para el paciente, su conyuge y el resto de la familia expresar su
€nojo u otros sentimiento negativos.

Cuadro | PERFIL DE INVESTIGACION EN ENFERMERIA

Calidad de vida en pacientes que se someten a dialisis

Wright, L. S. y Wilson, L. (2015). Quality of life and self-efficacy in three dialysis
modalities: Incenter hemodialysis, home hemodialysis, and home peritoneal
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dialysis. Nephrology Nursing Journal, 42(5), 463—476.
Objetivos

Las investigaciones que se han realizado con anterioridad se han centrado casi exclusivamente en estudiar
la calidad de vida de los pacientes que se someten a hemodidlisis (HD) en centros especializados. El
objetivo de este estudio fue describir la calidad de vida y autoeficacia de pacientes que reciben HD en un
centro, comparados con aquellos a quienes se les administra en casa (HD o didlisis peritoneal [DP]).

Diseiio

Este estudio utilizé un disefio transversal correlativo y muestreo por cuota para conformar grupos de
tamafio equitativo. Los pacientes fueron reclutados de centros donde se realiza dialisis de forma
ambulatoria e incluy6 a 77 pacientes adultos de diferentes hogares comunitarios que habian recibido

diélisis por lo menos 6 meses. La calidad de vida fue medida utilizando la escala Kidney Disease Quality of
Life (QOL), y la autoeficacia se midi6 usando la herramienta Strategies Used by People to Promote Health.

Resultados

La muestra incluy6 a 29 participantes que recibieron tratamientos de HD en un centro especializado, 22 de
HD en casa y 26 de DP en casa. No se encontraron diferencias importantes en las caracteristicas
demogréficas. Los participantes en el grupo de DP alcanzaron la puntuacién més alta en 6 de las 11
mediciones de QOL, especificas para ERC. También registraron los puntos més altos en ocho de nueve
mediciones QOL genéricas. Los resultados del estudio sugieren un posible beneficio en calidad de vida y
autoeficacia en los pacientes con DP.

Implicaciones de enfermeria

Esta informacién ayuda al personal de enfermeria a entender las necesidades del paciente, tanto médicas
como sociales, y a identificar la relevancia de su papel en la capacitacion respecto a las opciones de
tratamiento y otros temas relacionados con la atencién. Conociendo las diferencias en la autoeficacia y
calidad de vida informadas en cada una de las modalidades de diélisis, el personal de enfermeria puede
ayudar al paciente a tomar decisiones sobre el modo del tratamiento que satisfaga sus necesidades
individuales.

Por ello, el personal de enfermeria debe dar la oportunidad para que todos
manifiesten sus sentimientos de enojo y preocupacion acerca de las limitaciones que
imponen la enfermedad y el tratamiento, sus posibles problemas financieros y la
inseguridad laboral. Si el enojo no se expresa, puede dirigirse hacia el interior y llevar
a depresion, desesperanza e intentos de suicidio (el suicidio es mas prevalente en los
pacientes con dialisis); sin embargo, cuando se proyecta hacia otras personas, puede
dafiar seriamente las relaciones familiares.

A pesar de que estos sentimientos son normales en esta situacion, también suelen
ser profundos. El asesoramiento y la psicoterapia pueden ser muy ttiles. La depresion
puede requerir de tratamiento con antidepresivos. Puede ser de ayuda derivar al
paciente y su familia con un especialista en salud mental con experiencia en pacientes
que reciben dialisis. El personal de enfermeria clinica especializado, psicélogos y
trabajadores sociales pueden contribuir para ayudar al paciente y su familia a afrontar
los cambios que sobrevienen con la enfermedad renal y su tratamiento.

No se debe subestimar el sentimiento de pérdida que experimenta el paciente, ya
que cada aspecto de su “vida normal” se ve trastocado. Algunos usan la negacién
para afrontar los diferentes problemas médicos (p. ej., infecciones, hipertension,
anemia y neuropatia). El personal que esté tentado a clasificar al paciente como no
cooperador debe considerar el impacto de la insuficiencia renal y su tratamiento sobre
el paciente y su familia, y las estrategias de afrontamiento que esta utilizando.
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Los principios de cuidados paliativos que se centran en el control de los sintomas
se han vuelto cada vez mas importantes gracias a que se enfocan en temas
relacionados con la calidad de vida (Hain, 2015). Se alienta a los pacientes y sus
familias a deliberar sobre las opciones para el final de la vida y para desarrollar
voluntades anticipadas y testamentos en vida.

Promocion de la atencion domiciliaria, basada en la comunidad y de
transicion

@ Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado

Preparar al paciente para la hemodialisis es esencial. La valoracion ayuda a identificar
las necesidades de aprendizaje del paciente y los miembros de su familia. En muchos
casos el individuo se envia a casa antes de que las necesidades de aprendizaje y la
disposicion para aprender sean minuciosamente valoradas; por lo tanto, el personal de
enfermeria hospitalario, domiciliario y de dialisis deben trabajar juntos para brindar
una capacitacion adecuada que responda a las necesidades cambiantes del paciente
(cuadro 54-9).

El diagnéstico de ERET y la necesidad de dialisis pueden ser devastadores para el
paciente y su familia. Muchos presentan ademas depresion clinica, breve capacidad
de atencion, menor nivel de concentracion y alteraciones en la percepcién. Por lo
tanto, la capacitacion debe brindarse en sesiones breves de 10-15 min, con un tiempo
adicional para clarificar, repetir, reforzar y responder preguntas del paciente y su
familia. El personal de enfermeria debe exhibir una actitud abierta, sin prejuicios, que
le permita al paciente y su familia discutir opciones y expresar sus sentimientos hacia
estas propuestas. Las conferencias conjuntas del equipo médico son tutiles para
compartir informacion y dar la oportunidad de deliberar sobre las necesidades del
paciente y su familia.

Hemodidlisis en casa

La mayoria de los pacientes que se someten a hemodialisis lo hacen en clinicas
especializadas; sin embargo, para algunas personas, el procedimiento domiciliario es
una opcion. Esto requiere de un paciente altamente motivado, dispuesto a asumir la
responsabilidad del procedimiento y que sea capaz de ajustar cada tratamiento a fin
de que responda a las necesidades cambiantes de su cuerpo. También precisa de
compromiso y cooperacion por parte del cuidador, para asistir al paciente. Sin
embargo, muchas personas no se sienten comodas imponiendo sus necesidades a
otros de esta forma y no desean que los miembros de la familia sientan que su casa se
ha convertido en una clinica. El equipo de cuidado de la salud nunca presiona al
paciente para que opte por la hemodialisis en casa, porque este tratamiento requiere
de muchos cambios en el hogar y en la familia. La hemodialisis en casa debe ser una
decision del paciente y su familia (Wright y Wilson, 2015).

El paciente que se somete a hemodialisis en casa y el cuidador que lo ayuda
deben capacitarse para preparar, desensamblar y hacer funcionar el aparato de
dialisis; mantener y limpiar el equipo, administrar medicamentos (p. ej., heparina) a
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través de los conductos del aparato, y resolver problemas urgentes (rotura del filtro
para hemodialisis, problemas eléctricos o mecanicos, hipotension, choque y
convulsiones) (Tennankore, d’Gama, Faratro, et al., 2015). Debido a que la dialisis en
casa deposita la responsabilidad primaria del tratamiento en el paciente y los
miembros de su familia, ellos deben comprender y ser capaces de solucionar todos los
aspectos del procedimiento.

Cuadru:"'= LISTA DE VERIFICACION PARA LA ATENCION
54-9 DOMICILIARIA

El paciente tratado con hemodialisis

Al terminar la capacitacion, el paciente y el cuidador podran:

e Hablar sobre la insuficiencia renal y sus efectos en el cuerpo.

¢ Enunciar los objetivos de la hemodiélisis y su influencia en el funcionamiento fisiol6gico, AVC, AIVC,
roles, relaciones y espiritualidad.

e Mencionar los problemas frecuentes que puede surgir durante la hemodiélisis, asi como su prevencién y
tratamiento.

o Indicar el nombre, dosis, efectos adversos, frecuencia y programacion de todos los medicamentos en
dias con o sin didlisis.

e Describir los valores de laboratorio utilizados de forma habitual, resultados y consecuencias.

o Indicar que los cambios en el estilo de vida (p. ej., dieta, actividad) son necesarios para mantener la
salud:
o Conocer las restricciones de alimentos y liquidos, asi como las consecuencias de no cumplir con el

régimen.
o Sefialar las restricciones en la dieta y los cambios que se requieren para conseguir las cantidades
adecuadas de proteina, calorias, vitaminas y minerales.

e Enumerar las guias de prevencién y deteccién de sobrecarga de liquidos, entender el significado de
“peso seco” y como pesarse.

e Mostrar como se realizan los cuidados de los accesos vasculares, como se verifica la permeabilidad,
signos y sintomas de infeccién y prevencion de complicaciones.

e Desarrollar estrategias de tratamiento o reduccion de la ansiedad y para mantener la independencia.

e Discutir estrategias para la deteccidn, tratamiento y alivio del prurito, neuropatia y otras complicaciones
potenciales de la insuficiencia renal.

e Saber como hacer del conocimiento del médico las dudas y complicaciones.

e Conocer las fechas y horarios de las citas de seguimiento, tratamientos y pruebas.

e Realizar los ajustes financieros para poder costear la hemodiélisis y las estrategias que se emplearan
para identificar y obtener los recursos.

o Identificar redes de apoyo (p. ej., amigos, familiares, grupos de apoyo, cuidadores, comunidades
religiosas).

o Identificar la necesidad de promocién de la salud, prevencién de enfermedades y pruebas de
exploracién.

AIVC, actividades instrumentales de la vida cotidiana; AVC, actividades de la vida cotidiana.

Antes de iniciar la hemodialisis en casa, se deben valorar el entorno del hogar,
limpieza y recursos comunitarios, asi como la habilidad y el deseo del paciente y su
familia para llevar a cabo el tratamiento. Se debe verificar si los contactos de
corriente, las instalaciones de fontaneria y el espacio de almacenamiento son
adecuados. Se puede requerir de modificaciones para ayudar al paciente a realizar la
dialisis de forma segura y para que pueda hacer frente a cualquier urgencia.

Una vez que se inicia la hemodialisis en casa, el personal de enfermeria de
atencion domiciliaria debe visitar al paciente periddicamente para evaluar que se
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realice usando las técnicas recomendadas, valorar las complicaciones, reforzar la
capacitacion previa y proporcionar seguridad al paciente.

Atencion continua y de transicion

El objetivo del equipo de atencion a la salud que trata a pacientes con ERC es el de
maximizar su potencial ocupacional, el estado funcional y la calidad de vida (Wright
y Wilson, 2015). Para facilitar la rehabilitacion renal, resulta esencial un seguimiento
y vigilancia adecuados por parte de los miembros del equipo de cuidado de la salud
(médicos, personal de dialisis, trabajadores sociales, psicologos, personal de
enfermeria de atencion domiciliaria y otros que sean requeridos) para identificar y
resolver problemas de forma temprana. Muchos pacientes con enfermedad renal
crénica pueden retomar sus vidas de forma relativamente normal, haciendo las cosas
que son importantes para ellos: viajar, ejercitarse, trabajar o participar activamente
con la familia. Si se realizan las intervenciones apropiadas al inicio de la dialisis, el
potencial para mejorar la salud se incrementa y el paciente puede permanecer activo
con su familia, haciendo su vida en comunidad. Los objetivos esperados para la
rehabilitacién renal incluyen que regresen a trabajar quienes tienen la posibilidad de
hacerlo, mejorar el funcionamiento fisico de todos los pacientes, conseguir una mejor
comprension sobre el proceso de adaptacion y las opciones para el bienestar, mejorar
el control sobre los efectos de la insuficiencia renal y la diélisis, y retomar las
actividades que el paciente disfrutaba antes del tratamiento.

@ Terapias de reemplazo renal continuo

Las terapias de reemplazo renal continuo (TRRC) suelen indicarse en pacientes con
insuficiencia renal aguda o cronica demasiado inestables clinicamente para la
hemodialisis tradicional; también se emplean en individuos con insuficiencia renal
con sobrecarga de liquidos secundaria a oliguria (bajo volumen de orina), y en
aquellos cuyos rifiones no pueden manejar el elevado metabolismo o sus necesidades
nutricionales. Algunas formas de TRRC no requieren maquinas de dialisis o personal
para llevar a cabo los procedimientos y pueden iniciarse con rapidez. Estan
disponibles varios tipos de TRRC, los cuales son ampliamente utilizados en unidades
de terapia intensiva (fig. 54-6). Los métodos son similares, dado que requieren acceso
a la circulacion y hacer pasar la sangre a través de filtros artificiales. Todos los
procedimientos requieren de un hemofiltro (filtro para sangre extremadamente poroso
que contiene una membrana semipermeable).

@ Hemofiltracion venovenosa continua

La hemofiltracion venovenosa continua (HFVVC) a menudo se emplea para el
tratamiento de la LRA. La sangre, proveniente de un catéter venoso de doble luz, se
bombea (con una pequefia bomba sanguinea) a través del hemofiltro y, entonces, se
regresa al paciente por el mismo catéter (Richardson y Whatmore, 2015). La HFVVC
permite una eliminacién lenta y continua de liquidos (ultrafiltracion); por lo tanto,
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los efectos hemodindmicos son leves y mejor tolerados por los pacientes en
condiciones inestables. Este procedimiento requiere de un catéter venoso de doble luz
y de personal de cuidados criticos capacitado para la administracion de la terapia, que
pueda preparar, iniciar, mantener y terminar el sistema. Muchos hospitales han
desarrollado un abordaje colaborativo para el tratamiento con HFVVC entre el
personal de cuidados criticos y el de enfermeria nefrolégica.

A c

Figura 54-6 » Los dispositivos para la administracién de terapia de reemplazo renal continua (TRRC) cuentan
con un calentador integrado para entibiar la infusién y los liquidos de dializado, un sistema de pesaje para
reducir la posibilidad de error en el equilibrio de liquidos y una bateria de respaldo que permite continuar con

el tratamiento aun cuando el paciente se desplace. A. Sistema de TRRC Diapact®, B. Braun Medical, Inc.,

Bethlehem, PA. B. PRISMA®, Gambro Corporation, Lakewood, CO. C. System One®, NxStage Medical Inc.,
Lawrence, MA.

. Hemodialisis venovenosa continua

La hemodialisis venovenosa continua (HDVVC) es similar a la HFVVC. La sangre se
bombea por un catéter venoso de doble luz a través de un hemofiltro y se regresa al
paciente a través del mismo catéter. Ademas de los beneficios de la ultrafiltracion,
la HDVVC utiliza un gradiente de concentracion para facilitar la eliminacion de
toxinas urémicas y liquidos, por medio de una solucion de dializado en el circuito. Se
requiere de un catéter venoso de doble luz; los efectos hemodinamicos suelen ser
leves, y el personal de cuidados criticos puede preparar, iniciar, mantener y terminar
el sistema, apoyado por el equipo de enfermeria nefrolégica.

Dialisis peritoneal

Los objetivos de la DP son eliminar sustancias téxicas y desperdicios metabdlicos, asi
como reestablecer el equilibrio normal de liquidos y electrolitos. La DP es el
tratamiento de eleccion en los pacientes con insuficiencia renal que no se sienten
capaces 0 no estan dispuestos a someterse a hemodialisis o trasplante renal. Los
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pacientes susceptibles a cambios rapidos, tanto metabdlicos como de liquidos y
electrolitos, que se producen durante la hemodialisis experimentan menos problemas
gracias a la velocidad mas lenta de la DP. Por lo tanto, los pacientes con diabetes o
cardiopatias, adultos mayores y aquellos que pueden estar en riesgo por los efectos
adversos de la heparina sistémica son los mejores candidatos para la DP. Otras
alteraciones, como la hipertensién, insuficiencia cardiaca y edema pulmonar, que no
responden a los tratamientos tradicionales, han sido exitosamente tratados con DP.
Menos del 8% de los pacientes con ERET reciben DP como su modalidad de
tratamiento (USRDS, 2015).

En la DP, la membrana peritoneal que cubre los 6rganos abdominales y recubre la
pared abdominal sirve como una membrana semipermeable. Se introduce liquido de
dializado estéril a la cavidad peritoneal a través de una sonda abdominal, a intervalos
previamente establecidos (fig. 54-7). Una vez que la solucion estéril se encuentra en
la cavidad peritoneal, las toxinas urémicas, como la urea y la creatinina, empiezan a
depurarse de la sangre. Los procesos de difusiéon y 6smosis tienen lugar cuando los
productos de desecho se mueven de un drea de mayor concentracion (flujo sanguineo)
a una de menor concentracion (liquido de dializado), a través de una membrana
semipermeable (peritoneo). Este movimiento de solutos que van de la sangre al
liquido de dializado se llama depuracion. Debido a que las sustancias cruzan la
membrana peritoneal a diferentes velocidades, se realizan ajustes en el tiempo de
permanencia de la solucién en la cavidad peritoneal y en la cantidad de liquido que se
emplea, para facilitar el proceso. La ultrdfiltracion (eliminacion de agua) que se lleva
a cabo en la DP se produce a través de un gradiente osmotico creado al usar liquido
de dializado con una concentracion de glucosa mas elevada que la sangre.
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Figura 54-7 « En la didlisis peritoneal normal y aguda intermitente, el dializado se infunde en la cavidad
peritoneal por gravedad, después de lo cual se pinza la via de infusién. Después de un tiempo de permanencia
(durante el cual el dializado se mantiene en la cavidad peritoneal), la sonda de drenado se abre y el liquido
fluye desde la cavidad peritoneal, nuevamente por gravedad. Un nuevo contenedor con dializado se infunde
tan pronto como se completa el drenaje. La duracién del tiempo de permanencia depende del tipo de didlisis
peritoneal.

Procedimiento

Como con otras formas de tratamiento, la decision de comenzar la DP debe ser
tomada por el paciente y su familia, en consulta con el médico. El paciente puede
presentar una enfermedad aguda y, por lo tanto, requerir de un tratamiento a corto
plazo para corregir las alteraciones graves en el estado de liquidos y electrdlitos, o tal
vez le diagnosticaron ERET y deba recibir tratamiento continuo.

Preparacion del paciente

La preparacion de enfermeria para la DP depende del estado fisico y psicoldgico del
paciente, su nivel de alerta, experiencia previa en dialisis y comprension y
familiaridad con el procedimiento.

El personal de enfermeria explica el procedimiento y obtiene el consentimiento
firmado para la insercién del catéter. Se registran los signos vitales, peso y
concentracion de electrdlitos séricos. Se valora el abdomen para la colocacién de la
sonda, a fin de facilitar el cuidado personal. Por lo general, la sonda se coloca en el
lado no dominante, para permitir un acceso mas facil del paciente a su sitio de
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conexion cuando se hacen los intercambios. Se recomienda al paciente vaciar la
vejiga y el intestino para aminorar el riesgo de puncion de los 6rganos internos
durante el procedimiento de insercién. Se pueden administrar antibidticos de amplio
espectro para prevenir una infeccion. Segun las circunstancias, la sonda peritoneal se
puede insertar en una sala de intervenciones radiolégicas, el quir6fano o a un lado de
la cama. Esto necesitara explicarse al paciente y la familia.

Preparacion del equipo

Ademas de ensamblar el equipo para DP, el personal de enfermeria consulta con el
médico la concentracion del dializado y los medicamentos que seran afiadidos. Puede
agregarse heparina para prevenir la formacion de fibrina y, por lo tanto, de una
oclusion del catéter peritoneal. Se puede prescribir cloruro de potasio para prevenir la
hipocalemia. También se pueden adicionar antibidticos para tratar la peritonitis
(inflamacion de la membrana peritoneal) causada por una infeccion. Se puede afadir
insulina regular en pacientes con diabetes, debido a que la solucion para DP tiene un
concentracion alta de dextrosa. Es imprescindible una técnica aséptica sin importar
qué medicamentos se agreguen a la solucion para la DP.

Antes de afadir cualquier medicamento, el dializado se calienta a la temperatura
corporal para prevenir las molestias y el dolor abdominal, asi como para dilatar los
vasos peritoneales y aumentar la depuraciéon de la urea. Las soluciones demasiado
frias causan dolor, calambres y vasoconstriccién, que reduce la depuracién. Se
recomienda calentar la solucién en seco (gabinete de calentamiento, incubadora o
cojinete térmico). Los métodos no recomendados incluyen sumergir las bolsas de
solucion en agua caliente (pueden introducir bacterias del exterior e incrementar el
riesgo de peritonitis) y el uso del horno de microondas para calentar los liquidos
(aumenta el peligro de quemaduras en el peritoneo).

Justo antes de iniciar la dialisis, mediante una técnica aséptica, el personal de
enfermeria ensambla el equipo de administraciéon y prepara las vias. La sonda se llena
con el dializado preparado para reducir la cantidad de aire que entra en el catéter y la
cavidad peritoneal, lo cual puede incrementar las molestias abdominales e interferir
con la instilacién y drenaje de liquido.

Insercion del catéter

Idealmente, el catéter peritoneal se inserta en el quiréfano o en la sala de radiologia
para mantener la asepsia quirurgica y disminuir el riesgo de contaminacion. Por lo
general, los catéteres de empleo a largo plazo son suaves y flexibles, de silicona, con
una tira radiopaca que permite su visualizacién en las radiografias. Estos catéteres
tienen tres secciones: 1) una seccion intraperitoneal, con numerosas aberturas y una
punta abierta para permitir el libre flujo del dializado; 2) una seccion subcutanea, que
pasa desde la membrana peritoneal y forma un ttnel a través del musculo y la grasa
subcutanea, en direccion de la piel; y 3) una seccion externa para conexion con el
dializado y el sistema de sondas. La mayoria de estos catéteres tienen dos mangos
hechos de polietileno (Dacron®). Los manguitos estabilizan el catéter, limitan el
movimiento, previenen filtraciones y proporcionan una barrera contra los
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microorganismos. Uno de ellos se coloca distalmente al peritoneo, mientras que el
otro se ubica de forma subcutanea. El tinel subcutaneo (5-10 cm de largo) protege
aun mas frente a una infeccién bacteriana (fig. 54-8).

Realizacion del intercambio

La DP involucra una serie de intercambios o ciclos. Un intercambio representa un
ciclo entero, que incluye infusion (llenado), permanencia y drenaje del dializado. Este
ciclo se repite durante el curso de la dialisis. El dializado se infusiona por gravedad
dentro de la cavidad peritoneal. Por lo general, se requieren alrededor de 5-10 min
para infusionar 2-3 L. de liquido. Durante el tiempo de permanencia o de equilibrio
prescrito, se llevan a cabo la difusion y la 6smosis. Al final de la permanencia, se
inicia la etapa de drenaje del intercambio. Se libera la sonda y la solucion drena por
gravedad, desde la cavidad peritoneal, a través de un sistema cerrado. El drenaje suele
completarse en 10-20 min. El liquido drenado en general es incoloro o color paja; no
debe ser turbio. Se puede observar un drenaje sanguinolento en los primeros
intercambios después de la insercion de un nuevo catéter, pero no debe ocurrir
posteriormente. El niimero de ciclos o intercambios y su frecuencia se prescriben con
base en las pruebas de laboratorio mensuales y en la presencia de sintomas urémicos.
Los intercambios se pueden hacer manualmente por el paciente durante las horas de
vigilia (dialisis peritoneal continua ambulatoria [DPCA]) o mediante el uso de una
maquina de DP (ciclador) que realiza de forma automatica los intercambios, por lo
general mientras el paciente duerme (dialisis peritoneal ciclica continua [DPCC]).

La eliminacion del exceso de agua se produce durante la DP gracias a que el
dializado tiene una alta concentracion de dextrosa, lo que la hace hipertdnica. De tal
forma, se crea un gradiente osmotico entre la sangre y la solucion de dializado. Las
soluciones de dextrosa al 1.5, 2.5 y 4.25% se encuentran disponibles en diversos
volumenes, que van desde los 1 000 hasta los 3 000 mL. Mientras mas alta sea la
concentracion de dextrosa, mayor es el gradiente osmotico y se elimina mas agua. La
seleccidn de la solucion apropiada se basa en el estado hidrico del paciente.
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Didlisis peritoneal continua ambulatoria. A. Se implanta el catéter peritoneal a través de la
pared abdominal. B. Los manguitos de dacrén y un tinel subcutdneo proporcionan proteccion contra una
infeccion bacteriana. C. El dializado fluye por gravedad a través del catéter hacia la cavidad peritoneal. Una
vez transcurrido el lapso prescrito, el liquido es drenado por gravedad y desechado. Entonces, se infunde la
nueva solucién en la cavidad peritoneal hasta el siguiente periodo de drenado. La dialisis contintia asi durante
las 24 h del dia, durante las cuales el paciente es libre de moverse y proseguir con sus actividades normales.

Complicaciones

La mayoria de las complicaciones de la DP son menores; sin embargo, si no se
atienden pueden tener graves consecuencias.

Complicaciones agudas
Peritonitis

La peritonitis es la complicacion mas grave y frecuente de la DP. El primer signo de
peritonitis es un liquido turbio en el dializado drenado. El dolor abdominal difuso y la
hipersensibilidad al tacto se presentan mucho después. Conforme avanza la infeccion,
se observa hipotension y otros signos de choque. El paciente con peritonitis puede ser
tratado en el hospital o de forma ambulatoria (lo mas frecuente), segtin la gravedad de
la infeccién y su estado clinico. Se examina el liquido drenado para un recuento
celular; se obtiene el cultivo y se usa tincion de Gram para identificar al
microorganismo y orientar el tratamiento. En general, se agregan antibidticos
(aminogluco6sidos o cefalosporinas) a los intercambios subsecuentes, hasta que los
resultados de los cultivos o la tincion de Gram estén disponibles para determinar el
medicamento adecuado. La administracion intraperitoneal de antibioticos es tan
eficaz como la i.v., por lo que se utiliza con mayor frecuencia. El tratamiento con
antibidticos continiia durante 10-14 dias (Figueiredo, 2014). Se necesita hacer una
seleccion y calculo cuidadoso de la dosis de antibidtico para prevenir la
nefrotoxicidad y un mayor deterioro de la funcion renal residual.

Independientemente del microorganismo que causa la peritonitis, el paciente
pierde grandes cantidades de proteina a través del peritoneo. Esto puede conducir a
desnutricion aguda y un retraso en la curacion. Por lo tanto, se debe poner atencién en
detectar y tratar con rapidez la peritonitis.

Filtraciones

La filtracién del dializado a través del sitio de insercion del catéter puede ocurrir justo
después de que fue insertado. Por lo general, ésta se detiene de forma espontanea si la
dialisis se interrumpe durante varios dias, dando oportunidad al tejido que rodea al
manguito localizado en el catéter abdominal de infiltrar el dacron y sellar el tinel de
insercién. Esto también permite que selle el sitio de salida. Durante este lapso, es
importante reducir los factores que retrasan la cicatrizacion, como movimientos
bruscos con los musculos abdominales o el esfuerzo durante las evacuaciones. En
muchos casos, las filtraciones se pueden evitar usando pequefias cantidades de
dializado (500 mL) y aumentando de forma gradual el volumen hasta 2 000-3 000
mL.
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Hemorragia

En ocasiones, puede observarse un efluente (drenaje) sanguinolento, sobre todo en
mujeres jovenes durante la menstruacién. Los liquidos hiperténicos extraen sangre
del ttero a través de las aperturas en las tubas uterinas hacia la cavidad peritoneal. La
hemorragia es frecuente durante los primeros intercambios después de una nueva
insercion de catéter, debido a que entra algo de sangre en la cavidad abdominal
después de la insercién. En muchos casos, no se encuentran las causas del sangrado,
aunque a veces se detecta el desplazamiento del catéter desde la pelvis. Algunos
pacientes tienen efluente sanguinolento después de un enema o lesion menor. En la
mayoria de los casos, el sangrado se detiene en 1-2 dias y no requiere una
intervencion especifica. Pueden ser necesarios intercambios mas frecuentes y la
adicion de heparina al dializado en tanto esto se resuelve, para evitar coagulos
sanguineos que obstruyan el catéter.

Complicaciones a largo plazo

La hipertrigliceridemia es un fenémeno frecuente en pacientes con DP de largo plazo,
lo cual sugiere que el tratamiento puede acelerar la aterogénesis. Las cardiopatias, por
su parte, son la principal causa de morbilidad y muerte en los pacientes con
insuficiencia renal, y en muchos de ellos se observa un control deficiente de la
presion arterial. Se deben emplear B-bloqueadores e inhibidores de la ECA para
controlar la hipertension y proteger al corazon; también se considera el uso de acido
acetilsalicilico y estatinas (James, Oparil, Carter, et al., 2014).

Otra complicacion que puede desarrollarse con la DP a largo plazo son las hernias
abdominales (incisional, inguinal, diafragmatica y wumbilical), probablemente
causadas por el aumento de la presion intraabdominal. La presion persistente también
agrava los sintomas de hernia hiatal y hemorroides. Puede presentarse lumbalgia y
anorexia por la presencia de liquido en el abdomen, y un constante sabor dulce en la
boca por la absorcion de glucosa.

A veces se detectan problemas mecanicos que interfieren con la instilacién o
drenaje del dializado. La formacion de coagulos en el catéter peritoneal y el
estrefiimiento son factores que contribuyen con estos problemas.

Meétodos

La DP se puede realizar utilizando diferentes métodos: aguda intermitente, continua
ambulatoria y ciclica continua.

Dialisis peritoneal aguda intermitente

Las indicaciones para la dialisis peritoneal aguda intermitente (DPAI) incluyen signos
y sintomas urémicos (nduseas, vomitos, fatiga, alteracion del estado mental),
sobrecarga de liquidos, acidosis e hipercalemia. A pesar de que la DP no es tan
eficiente como la hemodialisis para retirar solutos y liquidos, permite un cambio mas
gradual en el volumen de liquidos y la eliminacion de productos de desecho. Por lo
tanto, constituye el tratamiento de elecciéon para pacientes hemodinamicamente
inestables. Se puede llevar a cabo de forma manual (el personal de enfermeria
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calienta y cuelga cada contenedor de dializado) o mediante una maquina cicladora. El
tiempo de intercambio varia de 30 min a 2 h. Un programa sistematico es el de
recambios de 1 h, constituidos por infusién durante 10 min, tiempo de estancia de 30
min, y 20 min de tiempo de drenaje (Figueiredo, 2014).

El mantenimiento del ciclo de DP es responsabilidad del personal de enfermeria.
Se usa una técnica aséptica al cambiar los contendores con la solucion y vaciar el
liquido drenado. Se vigilan de forma frecuente los signos vitales, peso, ingresos y
egresos de liquidos, pruebas de laboratorio y estado del paciente. Se usa una hoja de
flujo o el expediente clinico para registrar cada intercambio, asi como los signos
vitales, concentracion del dializado, farmacos agregados, volumen de intercambio,
tiempo de permanencia y equilibrio hidrico del dializado en cada intercambio (liquido
perdido o ganado) y acumulativo. También se valora la turgencia de la piel y las
membranas mucosas para calcular el estado hidrico y vigilar un posible edema en el
paciente.

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

Si el liquido peritoneal no drena de forma adecuada, el personal de enfermeria puede facilitar el drenaje
volteando al paciente de lado a lado o elevando la cabecera de la cama. El catéter nunca debe ser
introducido mds alld de la cavidad peritoneal.

Otras medidas para promover el drenaje incluyen verificar la permeabilidad de la
sonda y revisar que no haya acodaduras, pinzas cerradas o burbujas de aire. El
personal de enfermeria supervisa en busca de posibles complicaciones, como
peritonitis, hemorragia, dificultad respiratoria y filtracion del liquido peritoneal. Se
puede medir de forma periddica la circunferencia abdominal para determinar si el
paciente reteniene grandes cantidades de dializado. Ademas, el personal de
enfermeria se asegura de que el catéter de DP permanezca fijo y que los apdsitos se
conserven secos. Se proveen medidas adicionales para procurar la comodidad del
paciente, y se realizan cambios de posicion frecuentes y cuidados de la piel. Se
capacita al paciente y su familia acerca del procedimiento y se les mantiene
informados de los avances (pérdida de liquido, peso, resultados de laboratorio). Sobre
todo, se da respaldo emocional y aliento al paciente y su familia durante este periodo
estresante e incierto.

Dialisis peritoneal continua ambulatoria

La dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) es la segunda forma mas
frecuente de didlisis para los pacientes con ERET (USRDS, 2015). Este
procedimiento lo realiza el paciente en casa, o bien, un cuidador capacitado (por lo
general, un miembro de la familia), y permite al paciente una libertad razonable y el
control de sus actividades diarias, pero requiere de un serio compromiso para que
resulte exitoso. En el cuadro 54-10 se abordan diversas consideraciones para la
DPCA.

Trabaja con los mismos principios que las otras formas de DP: difusion y
Osmosis, pero en este caso se presentan menos variaciones extremas en los valores de
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laboratorio en relaciéon con la DP intermitente o hemodialisis, debido a que hay una
dialisis constante. Las concentraciones de electrdlitos séricos generalmente se
mantienen dentro de un rango normal.

Procedimiento

El paciente realiza intercambios unas cuatro o cinco veces al dia, las 24 h del dia, los
7 dias de las semana, a intervalos programados. Los diferentes proveedores ofrecen
distintos equipos. El sistema en forma de “Y” es el mas empleado; se le llama asi
porque su bolsa con solucion de dializado viene conectada a una rama de la “Y”,
mientras que la bolsa vacia estéril se conecta a la otra. Esto deja a la tercera parte de
la “Y” abierta y disponible para conectar el equipo de transferencia en el catéter de
DP. Para proceder al intercambio, el paciente (o la persona que realiza el intercambio)
lava sus manos, se coloca una mascarilla (cubrebocas) y luego retira el tapon del
equipo de transferencia, mientras mantiene un entorno estéril. El segmento abierto de
la “Y” se conecta al extremo del equipo de transferencia y se infunde el dializado.
Después de inyectar el dializado, el paciente pinza el equipo de transferencia y el
conjunto de sondas, desconecta este ultimo y coloca una nueva tapa al equipo de
transferencia, lo que lo hace un sistema cerrado. El paciente drena el liquido
(efluente) desde la cavidad peritoneal, a través de la sonda (durante 20-30 min), hacia
la bolsa vacia. Una vez que se ha drenado completamente el efluente, se inyecta
liquido fresco en la cavidad peritoneal.

A mayor tiempo de permanencia, mejor es la depuracién de toxinas urémicas. Si
el tiempo de permanencia es excesivo, el paciente reabsorbera algo del efluente,
debido a que se ha perdido el gradiente osmdtico. Una vez que se alcanza el
equilibrio, se detiene el movimiento de liquidos y toxinas.

Complicaciones

Para reducir el riesgo de peritonitis, el paciente (y todos los cuidadores) debe tener
mucho cuidado de evitar contaminar el catéter, el liquido o la sonda y de no
desconectar accidentalmente el catéter de la sonda. Cuando se hace una conexion o
desconexion, se debe realizar higiene de manos, y cualquier persona en un radio de 2
m debe usar mascarilla para evitar la contaminacion con bacterias de transmision
aérea. Se debe evitar el exceso de manipulacién y es preciso cuidar de forma
meticulosa la entrada del catéter, utilizando un protocolo estandar.

OIEGIVIRYSIIE Consideraciones de la dialisis peritoneal continua
ambulatoria

Aunque la didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) no es adecuada para todos los pacientes con
enfermedad renal en etapa terminal (ERET), resulta viable para aquellos que pueden realizar por si mismos
actividades de autocuidado, intercambio de liquidos y ajustar su tratamiento como parte de su rutina. Por lo
general, los pacientes informan tener mas energia y sentirse mejor una vez que empiezan la DPCA. El
personal de enfermeria puede ser de ayuda al apoyar a pacientes con ERET a encontrar la terapia de dialisis
que mejor se adapte a su estilo de vida. Aquellos que consideran la DPCA deben conocer sus ventajas y
desventajas, junto con las indicaciones y contraindicaciones para este tipo de tratamiento.

Ventajas
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o Libertad frente a las maquinas de hemodiélisis.

o Control sobre las actividades diarias.

o Oportunidad de llevar una dieta més libre que la exigida por la hemodidlisis, incrementar la ingesta de
liquidos, elevar las cifras de hematdcrito sérico, llevar un mejor control de la presion arterial, evitar la
puncién venosa y obtener un sentido de bienestar.

Desventajas

e L.adidlisis es continua, 24 h al dia, los 7 dias de la semana.

o Alteraciones en la dieta relacionadas con las pérdidas de proteina y potasio. Los pacientes deben ser
alentados a incrementar las proteinas y el potasio en su dieta debido a las pérdidas generadas por los
intercambios de liquidos en la diélisis peritoneal.

Indicaciones

e Buena disposicion, motivacién y capacidad del paciente para realizar la didlisis en casa.

o Fuerte soporte cercano de la familia y la comunidad (esencial para el éxito), sobre todo si el paciente es
un adulto mayor.

e Problemas particulares de la hemodiélisis a largo plazo, tales como disfuncién o insuficiencia en los
dispositivos de acceso vascular, sed excesiva, hipertension grave, dolores de cabeza posdidlisis y anemia
grave que precisa de transfusiones frecuentes.

e Terapia provisional mientras se espera el trasplante de rifién.

e La ERET secundaria a diabetes, debido a la hipertension, uremia e hiperglucemia, es mas facil de tratar
con DPCA que con hemodiélisis.

Contraindicaciones

o Adherencias de cirugias anteriores (las adherencias reducen la depuracién de solutos) o enfermedad
inflamatoria sistémica.

e Dolor de espalda crénico y enfermedad preexistente de disco, la cual se puede agravar por la presién
continua del liquido de diélisis en el abdomen.

e Artritis grave o falta de fuerza en las manos que haga necesaria la asistencia para realizar el intercambio.
Sin embargo, los pacientes que tienen ceguera parcial o total y aquellos con otras limitaciones fisicas
pueden aprender a realizar la DPCA.

Dialisis peritoneal ciclica continua

La dialisis peritoneal ciclica continua (DPCC) utiliza una maquina llamada
cicladora para realizar el intercambio de liquidos. Esta programada para entregar una
cantidad establecida de solucién de DP, la cual permanece en la cavidad peritoneal
durante un periodo determinado antes de drenarse mediante la fuerza de gravedad. La
cicladora también estd preparada para realizar un numero especifico de cambios de
liquidos en un tiempo determinado. Debido a que esta programada, también mantiene
el seguimiento de las cantidades totales retiradas y sonara una alarma si no se
cumplen los limites calculados. Requiere que una persona ajuste el sistema, lo que
por lo general requiere de unos 15 min.

La DPCC combina la solucion DP intermitente durante la noche, con un tiempo
de permanencia prolongado durante el dia. El catéter peritoneal se conecta a la
cicladora cada noche, por lo general justo antes de que el paciente se vaya a la cama.
Dado que la maquina es muy silenciosa, el paciente puede descansar y la sonda
extralarga permite que se mueva y se gire de forma normal durante el suefio.

Por la mafiana, el paciente se desconecta de la cicladora. Algunas veces, se queda
dializado en la cavidad abdominal para un ciclo de permanencia mas largo. Este
intercambio se drena durante el dia por medio de un equipo en “Y” o reconectando
con la cicladora. Este proceso se tiene que hacer todos los dias para lograr los efectos
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requeridos de la dialisis.

La DPCC tiene la tasa de infeccion mas baja de todas las formas de DP debido a
que hay menos oportunidades de contaminacion durante los cambios de bolsa y
desconexiones de sonda (Hain y Chan, 2013). Esto permite al paciente permanecer
libre de los intercambios durante el dia, lo que le facilita realizar sus actividades
laborales y de la vida diaria.

Atencion de enfermeria
Atencion de las necesidades psicologicas

Ademas de las complicaciones de la DP descritas previamente, los pacientes que
eligen este método puede tener una autoimagen corporal alterada debido a la
presencia del catéter abdominal, bolsa, sonda y cicladora. El tamafio de la cintura
aumenta 2.5-5 cm (o mas) con el liquido dentro del abdomen, lo que afecta la
seleccion de ropa y puede hacer que el paciente se sienta “gordo”. L.a imagen corporal
puede verse tan alterada que los pacientes no desean ver o cuidar la sonda. El
personal de enfermeria puede organizar una charla con otros pacientes que se han
adaptado bien a la DP. A pesar de que algunos individuos no tienen problemas
psicologicos con respecto al catéter (ellos lo ven como su salvavidas o como su
dispositivo vital), otros sienten que se la pasan haciendo intercambios durante todo el
dia y que no les queda tiempo libre, sobre todo al inicio. Pueden experimentar
depresion, ya que se sienten agobiados con la responsabilidad de su autocuidado.

Los pacientes que se someten a DP también pueden ver alterada su sexualidad y
experimentar disfunciéon sexual. El individuo y su pareja pueden estar reacios a
participar en actividades sexuales, en parte porque el catéter se encuentra
psicologicamente “en el camino” de su encuentro sexual. El catéter peritoneal, bolsa
de drenaje y cerca de 2 L de dializado interfieren con la funcién sexual del paciente y
con su imagen corporal. En algunos pacientes, la presencia de la cicladora en la
habitacién y la conexion continua durante las horas de suefio también pueden
interferir con su intimidad. A pesar de que estos problemas se resuelven con el
tiempo, algunos requieren de asesoramiento especializado. Las preguntas del personal
de enfermeria acerca de las preocupaciones relacionadas con la sexualidad y la
funcion sexual a menudo dan al paciente una oportunidad para discutir esos temas y
representan un primer paso hacia su resolucion.

Cuadro _

LISTA DE VERIFICACION PARA LA ATENCION
1] DOMICILIARIA
=

Dialisis peritoneal, dialisis peritoneal continua ambulatoria
o dialisis peritoneal ciclica continua

Al terminar la capacitacion, el paciente y el cuidador podran:

e Hablar sobre la insuficiencia renal y sus efectos sobre el cuerpo.

o Indicar el impacto que tiene la diélisis en el funcionamiento fisiol6gico, AVC, AIVC, roles, relaciones y
espiritualidad.

e Describir los aspectos basicos de la didlisis peritoneal (DP) y las opciones de intercambio, tales como la
didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) o la didlisis peritoneal ciclica continua (DPCC).

o Indicar los tipos de cambios que se requieren (si es el caso) para contribuir a la terapia de DP en casa y
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para mantener un entorno limpio en el hogar y prevenir las infecciones.
o Indicar como contactar al médico, el equipo de profesionales de atencién domiciliaria que supervisan al
paciente y el proveedor del dispositivo:
e Mencionar como hacer el pedido, almacenamiento e inventario de los suministros para dialisis.
e Hacer una lista de teléfonos de emergencia.
e Mencionar el nombre, dosis, efectos adversos, frecuencia y programacion de todos los medicamentos:
e Mostrar el procedimiento para agregar algtin medicamento a la solucién de dialisis.
Mostrar las medidas de cuidado del catéter y del sitio de salida.
Explicar la forma en la que se miden los signos vitales y se registra el peso.
Referirse a la vigilancia y tratamiento del equilibrio hidrico.
Mencionar los aspectos basicos de la técnica aséptica.
Mostrar cdmo se realiza el procedimiento de intercambio en la DPCA o DPCC usando la técnica
aséptica (los pacientes que estan recibiendo DPCC también deben mostrar el procedimiento de
intercambio, en caso de error o falta de disponibilidad de la méaquina cicladora) y explicar las sefiales de
advertencia en la maquina y cémo manejarlas.
Explicar como se lleva el registro de las dialisis en casa.
Mostrar el procedimiento para obtener muestras de liquido estéril de la dialisis peritoneal.
Explicar la rutina requerida para las pruebas de laboratorio y las implicaciones de los resultados.
Describir en qué consiste la dieta alta en proteina y la dieta para evitar estrefiimiento, asi como cualquier
otra restriccion de alimentos que esté indicada.
Mencionar las complicaciones de la diélisis peritoneal: prevencion, reconocimiento y tratamiento.
Describir las acciones en caso de urgencia.
Saber cdmo hacer del conocimiento del médico las dudas y complicaciones.
Conocer las fechas y horarios de las citas de seguimiento, tratamientos y examenes.
Coordinar los ajustes financieros para costear la didlisis peritoneal y las estrategias para identificar y
obtener los recursos.
o Identificar redes de apoyo (p. ej., amigos, familiares, grupos de apoyo, cuidadores, comunidad
religiosa).
o Identificar la necesidad de promocién de la salud, prevencién de enfermedades y pruebas de
exploracion.

AIVC, actividades instrumentales de la vida cotidiana; AVC, actividades de la vida cotidiana.

Promocion de la atencion domiciliaria, basada en la comunidad y de
transicion

@ Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado

Se ensefia a los pacientes hospitalizados o ambulatorios la forma de realizar la DP
una vez que su condicién médica es estable. La capacitacién suele requerir de 5 dias a
2 semanas. Se ensefia a los pacientes de acuerdo con su propia capacidad de
aprendizaje y nivel de conocimientos, y en cada ocasién se imparte solo la
informacion que puedan manejar sin sentirse incomodos o saturados. En el cuadro
54-11 se muestran los temas de la capacitacion para el paciente y la familia que
realizaran DP en casa. El uso de un temario basado en la teoria de aprendizaje del
adulto puede disminuir las tasas de peritonitis e infecciones en el sitio de salida (Hain
y Chan, 2013).

Debido a la pérdida de proteinas que tiene lugar con la DP continua, se le ensefia
al paciente a comer una dieta nutritiva, alta en proteinas. También se le anima a
aumentar su ingesta de fibra para prevenir el estrefiimiento, ya que éste podria
impedir que fluya el dializado dentro o fuera de la cavidad peritoneal. Muchos
pacientes aumentan 1.5-2.5 kg al mes de haber iniciado la DP, razén por la cual se les
debe pedir que limiten su ingesta de hidratos de carbono para evitar un aumento de
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peso excesivo. Por lo general, no se requiere la restriccion de potasio, sodio y
liquidos. Los pacientes pueden perder 2-3 L de liquido sobre el volumen del dializado
infundido durante un periodo de 24 h, lo cual permite una ingesta normal de liquidos,
incluso en aquellos que son anéfricos (sin rifiones).

Atencion continua y de transicion

El seguimiento a través de llamadas telefonicas o visitas a las clinicas de dialisis y al
area de atencién ambulatoria y domiciliaria ayuda al paciente en la transicion del
hospital a su casa y promueve su participacion activa en el cuidado de su salud. El
paciente por lo general consulta con el personal de enfermeria si ha tomado las
decisiones correctas respecto al dializado o el control de la presion arterial, o
simplemente se acerca a discutir algtiin problema.

Los miembros del equipo de DP realizan visitas por lo menos una vez al mes o
mas, si asi se requiere; su funcion consiste en valorar cémo se realiza el proceso de
intercambio, al mismo tiempo que determinan si se emplean técnicas asépticas
estrictas. Se siguen de cerca los valores de las quimicas sanguineas para asegurarse de
que el tratamiento sea adecuado para el paciente.

Si se hace una derivaciéon para atencién domiciliaria, el personal de enfermeria
valora el entorno familiar y sugiere modificaciones para acomodar el equipo y las
instalaciones que se necesitan para llevar a cabo la DP. Ademas, evalda la
comprensiéon del paciente y su familia de la DP y la técnica de realizaciéon. La
valoracién incluye estar al tanto de los cambios que se presenten en la insuficiencia
renal; las complicaciones, como peritonitis; y los problemas relacionados con
insuficiencia cardiaca, obtencién de un drenaje turbio y ganancia o pérdida de peso.
El personal de enfermeria refuerza y clarifica la capacitacion sobre la DP y ERET, y
valora el progreso del paciente y su familia para lidiar con el procedimiento. También
es una oportunidad para recordar a los pacientes la necesidad de participar en
actividades de promocion de la salud y en las pruebas de detecciéon precoz (p. ej.,
exploraciones ginecoldgicas, colonoscopia).

Consideraciones especiales: atencion de enfermeria del paciente
hospitalizado tratado con dialisis

Ya sea que se someta a hemodialisis o a DP, el paciente puede ser hospitalizado por
las complicaciones relacionadas con el tratamiento, el trastorno renal subyacente o
problemas de salud no relacionados con la disfuncion renal.

Proteccion del acceso vascular

Cuando el paciente que se somete a hemodialisis se encuentra hospitalizado por
alguna razon, se debe tener cuidado de proteger su acceso vascular. El personal de
enfermeria valora su permeabilidad y toma las precauciones debidas para asegurarse
de que la extremidad con el acceso vascular no se utilice para medir la presion arterial
u obtener muestras de sangre; también evita la ropa apretada, joyeria y otro tipo de
restricciones fisicas en el brazo.

Se debe valorar el soplo o “frémito” sobre el sitio de acceso vascular al menos
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una vez por turno. La ausencia de un frémito palpable o de un soplo audible puede
indicar bloqueo o coagulacion del acceso vascular. La coagulacién suele producirse
cuando el paciente tiene una infeccién en cualquier parte del cuerpo (la viscosidad
sérica se incrementa) o cuando disminuye significativamente la presion arterial;
también cuando el flujo de sangre se reduce a través del acceso por cualquier motivo
(hipotension, uso de torniquete o brazalete de esfigmomanometro). Si se ha
implantado en el paciente un catéter de hemodialisis o dispositivo de acceso, es
preciso vigilar si hay signos y sintomas de infeccién, tales como eritema, hinchazon,
supuracion en el sitio y escalofrios. También hay que valorar la integridad de los
apositos y cambiarlos segtn la necesidad. Los pacientes con insuficiencia renal son
mas proclives a las infecciones; por lo tanto, se utilizan medidas de prevencion y
control en todos los procedimientos. El dispositivo de acceso vascular del paciente no
debe ser empleado para otro proposito que no sea la dialisis, a menos que en una
situacion de urgencia se carezca de otro sitio de acceso disponible. En esta situacion,
el personal de enfermeria especializado en dialisis o el médico deben canular el
acceso vascular.

Precauciones durante la terapia intravenosa

Cuando el paciente requiere terapia i.v., la velocidad de administracién debe ser tan
lenta como sea posible. Los registros de ingresos y egresos de liquidos deben ser
precisos.

k Alerta de enfermeria: calidad y seguridad

Debido a que los pacientes en didlisis no pueden excretar agua, la administracion acelerada de liquido i.v.
puede producir edema pulmonar.

Vigilancia de los sintomas de uremia

Conforme se acumulan los productos de desecho metabdlico, se agudizan los
sintomas de la uremia. Los pacientes cuya tasa metabdlica se acelera (porque reciben
medicamentos corticoesteroides o alimentacion parenteral, tienen infecciones o
alteraciones hemorragicas o se someten a cirugia) acumulan productos de desecho
mas rapido y pueden requerir de dialisis diariamente. Estos mismos pacientes son
mas propensos a experimentar complicaciones que quienes reciben dialisis.

Deteccion de complicaciones cardiacas y pulmonares

Se debe valorar con frecuencia la funcion cardiaca y pulmonar. Conforme se acumula
el liquido, se desarrolla sobrecarga, insuficiencia cardiaca y edema pulmonar. Los
estertores en la base de los pulmones son un buen indicador de este edema.

Puede producirse pericarditis como resultado de la acumulacion de toxinas
urémicas. Si no se detecta y se trata rapidamente, esta complicacion grave puede
progresar a derrame pericardico y taponamiento cardiaco. La pericarditis se detecta
cuando el paciente informa un dolor toracico subesternal (si es que puede
comunicarlo), febricula y roce pericardico. Por lo general se presenta pulso
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paraddjico (un descenso en la presion arterial de mas de 10 mm Hg durante la
inspiracion). Cuando la pericarditis progresa a derrame, el roce desaparece, los ruidos
cardiacos se escuchan distantes y amortiguados, las ondas ECG muestran muy bajo
voltaje y el pulso paradojico se agrava (Yamamoto, Shoji, Yamakawa, et al., 2015).

El derrame puede progresar a un taponamiento cardiaco potencialmente mortal, el
cual se detecta por la reduccién de la presion diferencial que se presenta junto con
ruidos cardiacos ahogados e inaudibles, dolor opresivo en el térax, disnea e
hipotension.

k Alerta de enfermeria: calidad y seqguridad

A pesar de que la pericarditis, el derrame pericdrdico y el taponamiento cardiaco se detectan por
radiografia de torax, también pueden identificarse mediante una valoracién inteligente de enfermeria.
Debido a su relevancia clinica, resulta prioritaria la valoracién del paciente para identificar estas
complicaciones.

Vigilancia de las concentraciones de electrolitos e ingesta dietética

Las alteraciones en el equilibrio electrolitico son frecuentes y los cambios en las
concentraciones de potasio pueden poner en riesgo la vida. Todas las soluciones i.v. y
los medicamentos que se administran deben ser valorados en cuanto a su contenido
electrolitico. Las pruebas séricas de laboratorio se revisan diariamente. Si se requiere
de transfusién sanguinea, ésta se realiza durante la hemodialisis, cuando esto es
posible, para eliminar el exceso de potasio y evitar la hipovolemia. También debe
vigilarse la ingesta alimentaria. Las frustraciones del paciente con relacién a las
restricciones en los alimentos por lo general aumentan si la comida no le resulta
apetecible. Es necesario reconocer que esto puede llevar a alteraciones alimentarias e
hipercalemia.

La hipoalbuminemia es un indicador de desnutricion en los pacientes que se
someten a dialisis a largo plazo. A pesar de que algunos pacientes pueden ser tratados
unicamente con una adecuada nutricion, algunos permanecen hipoalbuminémicos por
razones que aun no se comprenden.

Tratamiento del malestar y el dolor

Las complicaciones, como el prurito y el dolor secundario a neuropatia, deben recibir
tratamiento. Con frecuencia se usan antihistaminicos, como la difenhidramina, y
también se prescriben analgésicos. Sin embargo, debido a que la eliminacion de los
metabolitos de los medicamentos se realiza a través de la didlisis mas que por
excrecion renal, se deben ajustar las dosis. Mantener la piel limpia y bien humectada
usando aceites de bafio, jabones cremosos y cremas o lociones ayuda al paciente a
sentirse comodo y reduce el prurito. Mantener las ufias recortadas para evitar el
rascado y la excoriacion también aumenta su sensacion de bienestar.

Vigilancia de la presion arterial

La hipertensién arterial por insuficiencia renal es un fenémeno frecuente. Por lo
general, es resultado de la sobrecarga de liquidos y, en parte, de la secrecion excesiva

3445



de renina. Muchos pacientes que se someten a dialisis reciben al mismo tiempo
terapia antihipertensiva. Los pacientes requieren capacitacién y refuerzo de la
informacion sobre su régimen antihipertensivo, ya que es probable que requieran mas
de un farmaco para tratar la enfermedad. Las fluctuaciones rapidas de liquidos en los
pacientes que reciben dialisis también representan un desafio para mantener el control
de la presion arterial. Se deben suspender los farmacos antihipertensivos antes de la
dialisis para evitar hipotensién debida al efecto combinado del retiro de liquidos con
el tratamiento dialitico y la medicacion (Doss-McQuitty, 2014).

De forma tipica, estos pacientes requieren de uno o varios antihipertensivos para
lograr una presion arterial normal, aumentando el nimero de medicamentos de forma
permanente (James, et al., 2014).

Prevencion de la infeccion

Los pacientes con ERET por lo general tienen un recuento bajo de leucocitos (y
disminucion en la capacidad fagocitica), eritrocitos (anemia) y alteracién de la
funcion plaquetaria. Estos factores en conjunto representan un alto riesgo de
infecciéon y la posibilidad de sangrado después de un traumatismo de menor
importancia. Por ello es importante prevenir y tomar las medidas necesarias para
controlar la infeccion. Otros lugares que pueden infectarse en estos pacientes son el
sitio de acceso vascular y los pulmones (neumonia).

Cuidados del sitio de acceso del catéter

Los pacientes que reciben DPCA generalmente conocen los cuidados del sitio del
catéter; sin embargo, la estancia hospitalaria es una buena oportunidad para valorar y
corregir interpretaciones erréoneas y desviaciones de la técnica recomendada. La
rutina de cuidado del sitio de catéter se realiza 3-4 veces por semana, por lo general
durante el bafio o la ducha (Hain y Chan, 2013). El sitio de acceso no debe ser
sumergido en agua. El método mas habitual de limpieza es con agua y jabdn; se
recomienda el jabon liquido. Durante las medidas de aseo, el personal de enfermeria
y el paciente deben verificar que el catéter permanezca seguro para evitar tension y
traumatismos. Se puede emplear una gasa o apésito semitransparente sobre el sitio de
acceso.

Administracion de medicamentos

Todos los medicamentos y dosis prescritas para cualquier paciente en dialisis deben
ser vigilados estrechamente para evitar aquéllos que resultan toxicos a los rifiones o
que amenazan la funciéon renal remanente. Se revisa el contenido de potasio y
magnesio de los farmacos, y se evitan aquellos que los contienen. Se debe tener
cuidado al evaluar todos los problemas o sintomas que informe el paciente, sin
atribuirselos automaticamente a la insuficiencia renal o a la terapia de dialisis.

Apoyo psicologico

Los pacientes que se someten a dialisis durante cierto tiempo comienzan a revalorar
su estado, la modalidad de tratamiento, el grado de satisfaccion que experimentan con
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su vida y el impacto que todos estos factores tienen en sus familias y sistemas de
apoyo. El personal de enfermeria debe darles la oportunidad de expresar sus
sentimientos y reacciones, y de explorar sus opciones. La decisién de comenzar con
la dialisis no quiere decir que ésta continuara de forma indefinida, y no es de extrafiar
que los pacientes consideren en algiin momento descontinuar el tratamiento. Estos
sentimientos y reacciones deben ser tomados con toda seriedad, y el paciente debe
tener la oportunidad de discutirlo con el equipo de dialisis, asi como con un
psicologo, psiquiatra, personal de enfermeria especializado en psiquiatria o con un
consejero espiritual. La decision informada del paciente de dejar el tratamiento,
después de una deliberacion reflexiva, debe ser respetada.

CIRUGIA RENAL

Un paciente puede someterse a cirugia para eliminar obstrucciones que afecten el
rifién (tumores o cdlculos), para insertar una sonda de drenaje renal (nefrostomia,
ureterostomia) o para retirar el riion comprometido en casos de insuficiencia renal
unilateral, carcinoma renal o trasplante de rifion.

Tratamiento de pacientes que se someten a cirugia

renal
Consideraciones preoperatorias

La cirugia se realiza s6lo después de una cuidadosa evaluacion de la funcion renal. La
preparacion del paciente es esencial para asegurar que se mantenga una funcién renal
optima. Se recomiendan los liquidos para promover una mayor excrecion de los
productos de desecho antes de la intervencion quirtrgica, a menos que estén
contraindicados por una disfuncion renal o cardiaca previa. Si se presenta una
infeccion renal antes de la intervencion, se deben administrar antibiéticos de amplio
espectro para prevenir la bacteriemia. Los farmacos se administran con extrema
precaucion, ya que muchos son téxicos para los rifiones. Se pueden realizar estudios
de coagulacion (tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina y recuento
de plaquetas) si el paciente tiene antecedentes de hematomas y sangrados. La
preparacion para la cirugia es similar a la descrita en el capitulo 17.

Debido a que muchos pacientes que tendran cirugia renal se encuentran
aprensivos, el personal de enfermeria debe alentarlos a reconocer y expresar sus
preocupaciones. Establecer una relacion de confianza y brindar cuidados expertos
refuerzan la sensacion de seguridad. Los pacientes que se enfrentan a la posibilidad
de perder un rifion pueden creer que dependeran de didlisis por el resto de su vida. Es
importante ensefiar al paciente y su familia que se puede mantener la funcién renal
normal con un solo rifién sano.

Preocupaciones perioperatorias

La cirugia renal requiere de colocar al paciente en distintas posiciones para exponer
adecuadamente el sitio quirurgico. Hay tres accesos quirturgicos de uso habitual: por
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un costado, lumbar y toracoabdominal (fig. 54-9). Durante la cirugia, se planifica el
manejo del drenaje urinario. Esto puede requerir de insertar un catéter de nefrostomia
o bien una sonda de drenaje.

Tratamiento postoperatorio

Debido a que el rifiébn es un organo altamente vascularizado, las principales
complicaciones de una cirugia renal son la hemorragia y el choque. Con frecuencia se
requiere reposicion de liquidos y componentes sanguineos en el postoperatorio
inmediato, para tratar la pérdida sanguinea durante la cirugia.

La distension abdominal y el ileo paralitico son bastante frecuentes después de las
intervenciones renales y ureterales, y se cree que se deben a la paralisis refleja del
peristaltismo intestinal y a la manipulacion del colon o el duodeno durante la
intervencion quirurgica. La distension abdominal se alivia por descompresion a través
de una sonda nasogastrica. Véase el capitulo 48 para el tratamiento del ileo paralitico.
Se permite la ingesta de liquidos orales cuando comienza a percibirse la expulsién de
flatos.

Incision Incision Incision
RifiGn Rifion Rifign
|
f
|
L K |
-\___III ,I—._.-
A Acceso por el costado B Acceso lumbar C Accesotoracoabdominal

Figura 54-9 « Posiciones del paciente y técnicas de incisién para cirugia renal que se asocian con malestar
postoperatorio significativo. Por el costado (A), lumbar (B) y toracoabdominal (C).

Si se presenta una infeccién, se prescriben antibiéticos una vez que el cultivo
revele el microorganismo causal. Se deben tener en cuenta los efectos toxicos de los
antibioticos para los rifiones (nefrotoxicidad). El tratamiento con heparina a dosis
bajas se inicia después de la intervencion, para prevenir tromboembolias en los
pacientes que han atravesado por algun tipo de cirugia uroldgica.

Atencion de enfermeria

Ademas de las intervenciones que se mencionan en esta seccion, el cuadro 54-12
muestra un plan de atencién de enfermeria para el paciente que se somete a cirugia
renal.
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Cuadro | PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
54-12 Atencion del paciente que se somete a cirugia renal

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con dolor en la incisién abdominal alta o en el flanco,
malestar abdominal e inmovilidad; riesgo de patrén respiratorio ineficaz vinculado con una incision abdominal alta.
OBJETIVO: mejorar la eliminacién de secraciones de las vias respiratorias.

Intervenciones de enfermeria Justificacion Resultados esperados
1. Valorar el estado respiratorio: 1. Contar con datos que sirvan como » Cuenta con una frecuencia respiratoria de
a. Frecuencia punto de referencia permite detectar 12-18 respiraciones/min y ruidos respi-
b. Ruidos respiratorios los cambios y evaluar la eficacia de ratorios normales, sin ruidos accesorios
las intervenciones. (adventicios).
2. Administrar analgésicos de acuerdo 2. Un adecuado alivio del dolor permite » Toma respiraciones profundas y tose
con la prescripcion. al paciente realizar respiraciones adecuadamente cuando se le alienta
profundas vy toser. a hacerlo.
3. Inmovilizar la incisién con las manos o con una 3. Inmoviliza la incisién y promueve una » Muestra movimiento tordcico total, sin
almohada, para ayudar al paciente durante los tos eficaz, previniendo atelectasias. respiraciones superficiales.
episodios de tos. » Ltiliza el espirdmetro de incentivo con
4. Ayudar al paciente a cambiar de posicién con 4. Previene el drenaje e inflado de buena disposician.
frecuencia. ambos |6bulos pulmonares. * Sujeta la incisibn mientras hace respira-
5. Recomendar el uso de la espirometria de incen- 5. Alienta la realizacidn de respiraciones ciones profundas y tose.
tivo, si estd indicada o se prescribe. profundas. * Informa cada vez menos dolory molestias
6. Ayudar y recomendar la deambulacién temprana. 6. Moviliza las secreciones pulmonares. al toser y respirar profundamente.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: dolor agudo y molestias relacionados con la incisién quirirgica, la posicién adoptada v el estiramiento
forzado de los misculos durante la cirugla renal.
OBJETIVO: alivio del dolor y las molestias.

Intervenciones de enfermeria Justificacion Resultados esperados

1. Valorar el grado de dolor. 1. Genera datos para obtener un punto * [nforma alivio del dolor intenso y de las
de referencia que permita una poste- molestias.
rior evaluacion de las estrategias de * Toma analgesia, segln la prescripcion.
alivio del dolor.

2. Administrar analgésicos, segln la prescripcion. 2. Promueve &l alivio del dolor.
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3. Sujetar la incisidn con ambas manos o con una
almohada ai moversa o cuando hace ejemicios
de respiracidn profunda y tos

4. Ayudar y fomentar la daambulscidn temprana.

5. Ofrecer y capacitar al paciente sobre como
u=ar apropladaments las intervenciones no
farmacolbgicas.

3. Reduce al minimo la posibilidad de
astiramisnlo o tansidn en la incisidn
y e ayuda a semirse protegido.

4. Promuava la reanudacion de los ajer-
cicios de activacién muscular.

5. Muchas intervenciones no farma-
coldgicas, como las técnicas de
distraccian, sjercicios da relajacién e
imaginacidn guiada, ayudan a dismi-
nulr &l dolor dal pacisnte.

* Ejercita los misculos adolordos, dentro
da las recomendacionas.

» RBacurre & distractores, gercicios da
relajacidn y evocacién do imagenas para
aliviar ol daolor.

» No presanta conductas manifiestas de
dolor y molestias (p. e, Inquietud, sudo-
racidn, expresiones varbales de dolor),

* Participa de los sdercicios de tos y respira-
clonas profundas,

* [ricremiarita gradusimants |a actividad
fisica y el ejercicio.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: temar y ansisdad relacionados con el diagnéstice, resultads de |a cirugla y afecciones an la funcién urinaria,

OBJETIVO: reduccion del temor y la ansiedad.

Intervenciones do enfermearia

Justificacion

Resultados esporados

1. Evaluar |la ansiedad vy los temores del pacients,
al as posible, antea da la cirugia.

2. Valorar al conocimianto dal pacients sobra al
procadimisnto y los msultados que se asperan
de la cirugia, antes de que entre a guirdfano,

3. Evaluar al significado ds las alteraciones que
vendran con el procedimienta quirdngico, para
gl paciante y para su pareja o familia,

4, Aflantar al paciente a que exprass sus reaccio-
nas; sentimianios y temores.

5. Promover que-al paciente comparta sus santi-
misntos con su adnyuge o parsia,

6. Ofrecer y hacer gestionas para que lo visiten
miembros de algln grupo de apoyo (p. ej..
grupos de ostomia, de trasplanias), i esta
Indicado.

1. Ganera datos que sirvan de punio de
partida para una valoracidn posterior.

2. Brnda las bases para una capacita-
cién posterion

3. Trata de comprendear las reaccio-
nes y resplsstas del pacients a los
resultados esparndos o inesperados
de la cirugla.

4, Cormobora que &l paciente haya com-
prandido y resualto sus ganfimientos
y temores,

5. Genam un entorno an al cual af
paclents y su pareja reciben apoyo
mutua vy evitan la sensacisn de
aistamisnta,

6. Le facilita apoyo de una persona con
un procedimients quirdingico similar
o idéntico, v la brinda gjemplos de
chma hacen estos Individuos para
lidiar con sus dificultades.

» Exprasa sus sentimientas y reacclones
al parsonal de salud.

* Comparte sus rescciones v sentimiantos
con su familia o su pareja.

» Supera la pdrdida que eprasenta su
nusva condiclbn y afronta los carn-
bics que s producan an sus roles
y funcionss.

# [dentifica la informacitn necesaria para
promover su propla edaptacién y afrontar
Ios cambios,

« Participa en las actividades y eventos
de su sntomo.

* Acapta visitas de grupos de apoyo, sl asl
I tiana indicado.

¢ [dentifica a parsonas o grupos de apoyo,

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: deterion de la sliminacién urinaria relacionade con el drenaje; riesgo de infeccién debido a un drenaje

urinario alterado,

OBJETVO: mantanimiento de la aliminacion utinaria; vias urinaras libres da Infeccidn,

Intarvenciones de enfarmaria

Justifieachon

Resultados esperados

1. Valorar sin demora el sistema de drenaje
de ia orina.

2. Revisar que sxista una diuresis adecuada
¥ Ia parmeabilidad del sistema de drenaje.

3. Valorar los resultados de laboratorio pertinen-
tes (tabla 53-5),

4. Usar una tdonica aséplica y realizar la higiena
de manos cuando manipuia y realiza cuida-
dos del sistemna de drenaje.

5. Mantaner cemado el sistema de drenaje
urinaria,

6. 8 es necesario irigar &l sistema de drenaje,
usar guantes y solucidn de imigacidn estériles,
y un sistema cerado de drenaje & [rrigacin.

7.5l |z impacidn es necesana, y asl e8 prescriba,
realizara delicadamente con solucidn salina
estérl y con la cantidad prescrita de liquido
de Irigacidn,

1. Proves informacién de base para
una postarior valoraciin y espussta.
2. Brinda datos da referencia.

3. Da informacién de bass para una
posterior valoracion y respuesta.
4, Praviana o reduce sl riesgo de cor-

taminacitn del sistema de drenaje

urinario,

5. Reduca al riesgo de contaminacisn
bacteriana & infeccidn.

6. Parmite la irigacidn cuando s
necezanio; misntras tanto, mantiena
cerrado el sistema de drenaje, redu-
ciendo el fesgo de infeccidn.

7. Vigila la permaabifidad dal catéter
o dal sistema de drenajs y praviens
un incremento sGbito en la presidn
da las vias urinaras que podria ooa-
sionar traumatismaos, presidn an las
suluras 0 en las astructuras de las
vias urinarias, y dolor,
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& Muastra un adecuado gasto urinanio y un
sistema de drenaje permeabla.

» Cuenta con un gasto urinario que s con-
gruents con la ingsesta da liquidos.

» Muastra valoras de laboratorio nore-
males: nitrdgeno ursico en sangre,
creatining sdvica, densidad de la oring
y osmolalidad.

* Sa obtiens orina estéil an el cultivo
di arina

* Mussira una orina clara, diluida, sin
detritos o incrustacionss en e
aistermna de drenaje.

» Explica |a justificacién por la que se debe
avitar manipular el catéter y el sistema de
drenaje @ irfigacidn.

* Muastra una colocacién normal de la
andoprdtesis o de las sondas urinarias,
hasta que son retiradas por el médico,

¢ Mantiana cemade el sistema de dronaje
urinario,



8. Ayudar al paciente a voltearse o moverss an
la cama v al caminar para prevenir que se
desplace de su lugar o se llegusn a salir [as
endopnitesis uraterales o sondas urinarias
colocados.

9. Observar &l color, volumen, olor y carcateristi-
cas da la orina.

10. Reducir la posibilidad de traumatismas y
maniputacion del catéter, sistama de drenaje
¥ urelra.

11. Limpiar delicadamentes el catéter con jabén
durante al bafio, evitando movimiantos
de entrada y salida.

12. Fijar el tubo de drenaje.

13. Mantener una ingesta de liquidos adecuada.

14. Ayudar e incentivar la deambulacion temprana,
mientras se asagura de que &l sistema de
drenaje urinario 52 mantanga en su lugar.

15, 3i gl pacientz dabe sar dado de alta con un
sistema de drenaje o con una daerivacion urina-
ria colocados, se le capacita [y a la familia) en
su cuidado,

8. Prawviens el traumatismo por
desplazamiento accidental de la
endopritesis urinaria o de fa sonda
urstaml, ya que se requiera de una
nueva instrumantacion de las vias
urinarias (p. &f., cistoscopia) para
recolocarlos.

8. Proves informacion acerca del
gasto urinaric que se espara, el
estado y la parmeabilidad del
sisterna de drenaje ¥ los deinios
en la arina,

10. Raduce el riesgo de contamina-
cién del sistema de drenaja y
disminuys la invasidn bacterdana
an al sitio.

11. Elimina detritos @ incrustaciones sin
lesionar o contaminar ia uretra.

12. Previene desplazamientos o
movimientos del tubo de drenaje,
disminuyando los traumatis-
maos a la uretra o el catéter y su
contaminacidn.

13. Promuave una diuresis adecuada
y previene la estasis urinarnia.

14, Disminuye las complicaciones
cardiovasculares y pulmonarss,
miantras previsne pérdidas, des-
plazamientos & interrupciones dal
sistama de drenaje.

15, El conocimianto y la compresion
dal sistama de drenaje y de la
derivacion urinaria son esenciales
para prevanir infecciones y otras
complicaciones,

¢ Muastra yna temperatura corporal normal,
sin signos o sintfomas de infeccién de las
vias urinarias.

¢ Limpia su catéter con agua y jabén.

+ Tiena una adecuada ingesta ds liquidos
(6-8 vasos de agua o més pardfa, a
meanos gqua esté contraindicado).

+ El sistema de drenaje urinario se mantiene
on su lugar, hasta que & médico lo retira
o lo suspende.

s Mantiene su sistemna de drenaje urinario
sin infeccién u obstruccion.

* Mantiene su derivacién urinaria
da acuerdo con lo que le ensanaron.

sMantiene actividadss de auteculdado, par
lo qua su antorno esta fibre da cloras.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: riesgo de desequilibrio electrolitico relecionade con pérdida quirtrgica de liquidos, alteracién en el gasto

urinario o administracién parenteral de liquidos.
OBJETIVO: mantizne un equilibrio hidrico normal.

Intervanciones de enfaermaria

Justificacion

Resultados esperados

1. Medir &l peso diariaments.

2. Hacar un registro preciso de los ingresos
y egresos de liquidos.

3. Administrar el tratamisnto parentaral mediante
una bomba da infusidn.

4, Vigilar el volumen y caracteristicas de la orina.

5. Vigilar los signos vitales: tempsratura, puliso,
respiraciones y presién anerial.

6. Auscultar, con cada cambio de turno, el corazdn
y los pulmones.

1. La medicién del peso diario es el
indicador mds sensible de la pérdida
o ganancia de liguidos.

2. Datacta ratancitn de llquidos que sa
orgina por un gasto cardlaco o renal
deaficlantas.

3. Se asegura de que &l pacients no
raciba liquides (v, excesivos o

4, Contribuye a la deteccién temprana
de posibles complicaciones de la
clrugia que sa realiza para insertar
el tubo,

5. Cuando el volumen de liguidos o al
gasto cardlaco se van alterados,
también se afectan los signos vitales.

6. Cuando se incremanta el voluman
de liquidos debido-a un gasto renal
o cardlaco deficisnts, se acumu-
lan liquidos en los pulmones.
Adamds, los ruidos cardiacos
cambian a medida que == desarrolla
insuficiancia cardiaca; la auscultacién
frecuants asegura una deteccién
lemprana.

¢ El peso del pacients esta dantro de un
limite d& 1-1.5 kg &n relacién con el
punto de referencia.

* Sa detecta da forma femprana una
ingesta que exceds al gasto urinario.

+ Sa infunde la cantidad exacta de solucidn,
sin efectos adversos producidos por una
sobreinfusion o subinfusion.

* La orina es clara y no se observa sangre,
pus o cualquier ofra sustancia extrana
on alla.

* La tsmperatura, pulso, respiracién y pre-
sidn arterial son normales.

+ Se presentan ruldos cardiacos y respirato-
rios normales.

Atencion postoperatoria inmediata

La atencion postoperatoria inmediata del paciente que se ha sometido a intervencion
quirurgica del rifién incluye la valoracion de todos los érganos, aparatos y sistemas
corporales. Se vigila el estado respiratorio y circulatorio, intensidad del dolor, estado
hidroelectrolitico, y permeabilidad y funcionamiento de los sistemas de drenaje

urinario.
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Estado respiratorio

Como con cualquier cirugia, la anestesia incrementa el riesgo de complicaciones
respiratorias. Localizar el sitio de la incision quirtrgica ayuda al personal de
enfermeria a anticipar problemas respiratorios y dolor. Para valorar el estado
respiratorio, se vigila la frecuencia, profundidad y patrén de las respiraciones. El sitio
de la incision suele causar dolor durante la inspiracion y al toser; por ello, el paciente
debe acostarse para extender la pared toracica y realizar respiraciones superficiales.
Se ausculta al paciente para evaluar los ruidos respiratorios normales y accesorios.

Estado circulatorio y pérdida de sangre

Se deben vigilar los signos vitales del paciente, asi como la presion arterial y venosa
central. El color de la piel, temperatura y gasto urinario dan informacion acerca del
estado circulatorio. Se revisan con frecuencia la incision quirtrgica y las sondas de
drenado para ayudar a detectar pérdida de sangre y hemorragias inesperadas.

Dolor

El dolor postoperatorio es un problema importante para el paciente debido a la
ubicacion de la incisién quirtrgica y a la posicion que debe mantener durante la
cirugia para permitir el acceso al rifion. Antes y después de que se administren los
farmacos analgésicos, es preciso valorar la ubicacién y gravedad del dolor. Se revisa
también en busca de una posible distension abdominal, que podria incrementar las
molestias.

Gasto urinario

Se vigila la orina y el drenaje que se obtiene de las sondas insertadas durante la
cirugia para determinar su cantidad, color, tipo y caracteristicas. Una reducciéon o
ausencia de drenaje se debe informar de inmediato al médico, debido a que puede ser
indicativo de obstruccién (causante de dolor), infeccion o dehiscencia.

Seguimiento y tratamiento de posibles complicaciones

La hemorragia es la complicacién mas grave de la cirugia renal. Si no se detecta y se
trata a tiempo, puede resultar en hipovolemia y choque hemorragico. La funcion del
personal de enfermeria consiste en identificar estas complicaciones para informar sus
signos y sintomas, y administrar liquidos parenterales, sangre y hemoderivados,
segun la prescripcion. Es necesario vigilar los signos vitales, estado de la piel, sistema
de drenaje urinario, incision quirdrgica y nivel de consciencia, a fin de detectar
hemorragias, reduccion del volumen de sangre circulante, gasto cardiaco y volumen
hidrico. La vigilancia frecuente de los signos vitales (al menos cada hora durante el
inicio) y del gasto urinario es necesaria para la deteccion temprana de estas
complicaciones.

Si la hemorragia no se detecta o si esto no sucede de forma temprana, el paciente
puede perder una cantidad significativa de sangre y experimentar hipoxemia. Ademas
del choque hipovolémico por la hemorragia, este tipo de pérdida sanguinea puede
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precipitar un infarto de miocardio o ataque isquémico transitorio. Se debe sospechar
hemorragia cuando el paciente tiene fatiga y un gasto urinario menor de 0.5 mL/kg/h.
Si la hemorragia persiste, aparecen signos tardios de hipovolemia, como piel fria,
venas dilatadas en el cuello y cambios en el nivel de consciencia o de respuesta. En
este caso, se indica la transfusion de hemoderivados y la reparacion quirtirgica del
vaso que sangra.

Se puede prevenir la neumonia mediante el empleo de un espirometro de
incentivo, control del dolor adecuado y deambulacion temprana. Los signos
tempranos de neumonia incluyen fiebre, aumento de la frecuencia respiratoria y
cardiaca, y ruidos respiratorios accesorios.

La prevencion de las infecciones requiere del uso de técnica aséptica al cambiar
los apositos y al manipular y preparar los catéteres u otras sondas de drenaje, via
venosa central y sondas i.v. para la administracion de liquidos. Se vigilan de cerca los
sitios de insercion en busca de signos y sintomas de inflamacién: eritema, supuracion,
calor y dolor. Se debe tener especial cuidado de prevenir una infeccion en vias
urinarias asociada con el uso de sondas urinarias permanentes. Las sondas invasivas
se deben retirar tan pronto como ya no sean necesarias.

Después de la cirugia, suelen administrarse antibiéticos para prevenir la infeccion.
Cuando esto sucede, se deben vigilar las cifras de creatinina sérica y BUN, debido a
que muchos antibidticos son téxicos para el rifion o pueden acumularse en
concentraciones peligrosas por la funcién renal disminuida.

Prevenir el desequilibrio hidrico es critico cuando se atiende a un paciente que se
sometio a cirugia renal, debido a que la pérdida de liquidos o su exceso son posibles
efectos adversos de la intervencién. Puede haber pérdida de liquidos durante la
cirugia como resultado de un drenaje urinario excesivo al liberar la obstruccion o
cuando se usan diuréticos. Dicha pérdida también puede ocurrir por via digestiva por
la diarrea ocasionada por los antibidticos o el drenaje nasogastrico. Cuando el
tratamiento i.v. postoperatorio es inadecuado para cubrir la pérdida o excrecion de
liquidos, se presenta un déficit hidrico. Por otro lado, el exceso o sobrecarga de
liquidos puede ser resultado de los efectos cardiacos de la anestesia, la administracién
excesiva de liquidos o la incapacidad del paciente para excretarlos debido a los
cambios en su funcion renal. La reduccion en el gasto urinario puede ser un indicador
del exceso de liquidos.

Se requiere de sagacidad en la valoracion para detectar signos tempranos de
exceso de liquidos (como ganancia de peso, edema en los pies, gasto urinario menor
de 0.5 mL/kg/h o presion capilar pulmonar de enclavamiento ligeramente elevada
[cuando es posible determinarla]) antes de que se agrave (aparicién de ruidos
respiratorios accesorios, disnea).

El exceso hidrico puede tratarse con restriccion de liquidos y la administracion de
furosemida u otro diurético. Cuando se presenta insuficiencia renal, estos
medicamentos han probado ser ineficaces; por lo tanto, puede ser necesaria la dialisis
para prevenir la insuficiencia cardiaca y el edema pulmonar.

Después de la cirugia puede presentarse trombosis venosa profunda (TVP) debido
a la manipulacion quirurgica de los vasos iliacos o la inmovilidad prolongada. Para
prevenirlo, se aplican medias de compresion y se vigila estrechamente al paciente en
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cuanto a signos y sintomas de trombosis, con la recomendacion de que haga ejercicio
con las piernas. Se puede administrar heparina en el postoperatorio para disminuir el
riesgo de trombosis.

Promocion de la atencion domiciliaria, basada en la comunidad y de
transicion

@ Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado

Si el paciente tiene colocado un sistema de drenaje, se deben tomar medidas para
asegurar que tanto el paciente como su familia comprendan la importancia de darle
un adecuado mantenimiento en casa y para saber como prevenir las infecciones. Una
vez que el paciente se da de alta, se le proporcionan instrucciones verbales y por
escrito, asi como guias detalladas. Se le debe pedir que haga una demostracion del
manejo de su sistema de drenaje, para garantizar que lo comprendi6. También se hace
hincapié en la importancia de las estrategias para prevenir complicaciones
postoperatorias (obstruccion o infeccion de las vias urinarias, TVP, atelectasia y
neumonia). El personal de enfermeria revisa con el paciente y la familia los signos,
sintomas, problemas y preguntas que se deben informar al médico u otro especialista.

Atencion continua y de transicion

La necesidad de valoracién postoperatoria y atencion después de una operacion renal
continda, independientemente del contexto: domiciliario, en una unidad de cuidados
subagudos, area de consulta ambulatoria o consultorio, o clinica de rehabilitacion. Se
indica la derivacion domiciliaria para el paciente que tiene colocado un sistema de
drenaje urinario. Durante su visita al hogar, el personal de enfermeria revisa las
instrucciones y guias entregadas al paciente en el alta hospitalaria, determina su
capacidad para cumplir con las instrucciones y responde a las preguntas que tanto €l
como su familia tengan acerca de la manipulacion del sistema de drenaje y la incision
quirdrgica.

Ademas, aprovecha para tomar los signos vitales y valorar al paciente en busca de
signos y sintomas de obstruccion o infeccion de las vias urinarias. El personal de
enfermeria también se asegura de que el dolor esté debidamente controlado y que el
paciente cumpla con las recomendaciones. Se fomenta una ingesta adecuada de
liquidos y el aumento en la actividad fisica. Juntos, el personal de enfermeria, el
paciente y su familia, revisan los signos, sintomas, problemas y preguntas que deben
hacerse llegar al médico. Si el paciente tiene colocado un tubo de drenaje, el personal
de enfermeria valora el sitio y la permeabilidad del sistema y vigila al paciente en
busca de complicaciones como TVP, hemorragia o neumonia.

Debido a que con frecuencia el paciente, su familia y el equipo de atencion de la
salud se centran en la alteracion aguda, se olvidan de otros temas de salud, por lo que
el personal de enfermeria les recuerda la importancia de participar en actividades de
promocion de la salud, incluyendo las pruebas de deteccion precoz.

Trasplante renal
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El trasplante renal se ha convertido en el tratamiento de eleccion para la mayoria de
los pacientes con ERET. En los Estados Unidos, asi como en el resto del mundo, hay
muchos mas pacientes en espera de trasplante renal que érganos donados. Mas de 99
000 norteamericanos estan ahora en la lista de espera (Organ Procurement and
Transplantation Network [OPTN], 2016). Los pacientes eligen el trasplante renal por
varias razones, como el deseo de evitar la dialisis o para mejorar su sensacion de
bienestar y procurar llevar una vida lo mas normal posible. Por otra parte, el coste
financiero de mantener un trasplante exitoso es una tercera parte de lo que cuesta un
tratamiento con didlisis (Trevitt, et al., 2012). El trasplante renal es una operacion
electiva, no un procedimiento de urgencia que salve la vida. Por lo tanto, los
pacientes deben estar en la mejor condicion posible antes del trasplante.

Este procedimiento consiste en trasplantar un rifiéon de un donante vivo o
cadavérico a un receptor que ya no cuenta con funcion renal (cuadro 54-13). Un
donante vivo es una persona con vida al momento de la donacion, y puede ser un
familiar del receptor. Un trasplante cadavérico proviene de una persona que murio y
dono sus organos. El trasplante proveniente de donantees vivos, bien cotejados, que
ademas son familiares del paciente (con ABO y antigenos leucocitarios humanos
compatibles) es ligeramente mas exitoso que el de un donante cadavérico (Gaber,
Knight y Patel, 2013). Una innovacion en el trasplante renal es el intercambio de
donantes. En esta modalidad, el receptor esencialmente intercambia a personas que
estan dispuestas a donar, considerando su grado de afinidad (Gaber, et al., 2013).
Aunque sean médicamente elegibles para donar un rifién, un donante dispuesto puede
ser incompatible con el receptor debido al tipo de sangre o los antigenos. El donante
acuerda entonces donar el rifion para un receptor compatible y desconocido, con la
intencién de que el receptor original sea parte de una cadena de donacion y se
convierta en receptor de un rifidbn que se reciba a través de un emparejamiento
organizado entre donante y receptor.

(QIELIO S EE Donacion de rinon

La falta de suficientes rifiones disponibles sigue siendo la principal limitacién del tratamiento exitoso de
pacientes con enfermedad renal en etapa terminal. En los Estados Unidos, para los interesados en donar un
rifién, la National Kidney Foundation provee informacion por escrito que describe en qué consiste el
programa de donacion de 6rganos y entrega una tarjeta que especifica cuéles son los érganos que se van a
donar en caso de fallecer.

La tarjeta de donacién de 6rganos es firmada por el donante y dos testigos, y debe ser portada por la
persona interesada, todo el tiempo. A pesar de que la legislacién nacional requiere preguntar a los
familiares de los pacientes muertos o declarados con muerte cerebral si considerarian la donacién de
organos, conseguir un nimero adecuado de rifiones para potenciales receptores atin es un problema
importante.

En algunos estados de los Estados Unidos, los conductores pueden manifestar su deseo de ser donantes
de 6rganos en su licencia de manejo; sin embargo, esta decisiéon debe ser mencionada a la familia porque la
agencia de colocacién de érganos se acercara a ellos para discutir esta opcion.

Antes de recibir o donar un organo, se lleva a cabo una evaluacion médica
exhaustiva. No cualquier persona es candidata para un trasplante de rifion. Las
contraindicaciones incluyen cancer reciente, infeccion activa o crénica, enfermedad
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no renal irreversible (p. ej., cardiopatia inoperable, enfermedad pulmonar crénica o
vasculopatia periférica grave), infeccion activa (p. ej., VIH, hepatitis B y C), obesidad
de clase II (indice de masa corporal mayor de 35 kg/m?), abuso actual de sustancias,
incapacidad para dar el consentimiento informado y antecedentes de no cumplimiento
de los regimenes de tratamiento (Dring y Hipkiss 2015). Los donantes pueden ser
rechazados por las mismas razones o por cualquier otra situacién que se crea pueda
tener impacto en el rifion remanente. Algunos ejemplos serian la hipertension y la
diabetes, porque ambas causan insuficiencia renal. Cuando se evaltia a los donantes,
es imperativo tomar todas las consideraciones necesarias respecto a la salud general a
largo plazo de la persona que va a donar. Se deben extremar precauciones para
asegurarse de que el rifion restante del donante permanecera saludable. Si estas
condiciones se cumplen, el donante debe mantenerse saludable después de la
donacion y llevar una vida util normal. Debido a que un solo rifion puede
arreglarselas facilmente para satisfacer las necesidades corporales, no es necesario
realizar ajustes.

Por regla general, los rifiones nativos del receptor no suelen ser retirados. El rifion
trasplantado se coloca en la fosa iliaca, anterior a la cresta iliaca, debido a que esto
facilita el acceso del suministro sanguineo necesario para la perfusion renal. El uréter
del nuevo rifion es trasplantado a la vejiga o anastomosado al uréter del receptor (fig.
54-10). Una vez que se ha restablecido la irrigacion sanguinea en el rifién
trasplantado quirtrgicamente, debe empezar a fluir orina. La produccion de orina en
esta etapa es un indice importante del éxito total del procedimiento y del resultado
final a largo plazo.
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Figura 54-10 « Trasplante de rifion. 1. El rifién trasplantado se coloca en la fosa iliaca. 2. La arteria renal del
rifién donado se sutura a la arteria iliaca y la vena renal a la vena iliaca. 3. El uréter del rifién donado se sutura
a la vejiga o uréter del paciente.

Tratamiento preoperatorio

Los objetivos del tratamiento preoperatorio incluyen normalizar lo mas posible el
estado metabolico del paciente mediante dieta, posiblemente dialisis y tratamiento
médico, garantizando que se encuentre libre de infeccion y preparandolo para cirugia
y el curso postoperatorio.

Tratamiento meédico

Se debe realizar una exploracion fisica completa al donante y el receptor para detectar
y tratar cualquier afecciéon que puediera ser causa de complicaciones después de la
donacion y el trasplante. Se obtiene tipificacién tisular y sanguinea y deteccion de
anticuerpos para determinar la compatibilidad de los tejidos y células entre el donante
y el receptor. Se deben completar otras pruebas diagnosticas para los dos individuos,
a fin de identificar alteraciones que requieran tratamiento antes del trasplante. Se
estudian las vias urinarias inferiores para valorar el funcionamiento del cuello de la
vejiga y detectar reflujo ureteral.

Ambos pacientes deben estar libres de infecciones al momento del trasplante.
Después de la cirugia, se prescriben medicamentos para prevenir el rechazo del
trasplante en el receptor. Estos suprimen la respuesta inmunitaria, dejando al paciente
inmunodeprimido y en riesgo de infeccion. Por lo tanto, tanto el donante como el
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receptor son evaluados y tratados en busca de cualquier signo de infeccién, como
gingivitis o caries dentales.

Se lleva a cabo una evaluacion psicosocial para valorar la capacidad del receptor
para ajustarse al trasplante, sus estilos de afrontamiento, antecedentes sociales, redes
de apoyo disponibles y recursos financieros. Es pertinente obtener sus antecedentes
de trastornos psiquidtricos, porque estas afecciones se suelen agravar con los
costicoesteroides necesarios para la inmunosupresion después del trasplante. También
se realiza una evaluacion psicosocial para valorar los motivos del donante para dar su
organo. El donante no debe ser coaccionado para donar, se debe tratar de un acto
altruista (Choudhury, Jotterand, Casenave, et al., 2014; Robbins, 2014) (cuadro 54-
14). Si se ha establecido una rutina de dialisis, se realiza hemodialisis un dia antes del
trasplante para optimizar el estado fisico del paciente receptor.

Atencion de enfermeria

Los aspectos de enfermeria de los cuidados preoperatorios del paciente que se somete
a trasplante renal y donacion son muy similares a los de los individuos que pasan por
cualquier otro tipo de cirugia renal o abdominal electiva. La capacitacion
preoperatoria puede realizarse en una variedad de entornos, incluyendo el
ambulatorio, hospitalario o en la clinica de trasplantes durante la fase de trabajo
preliminar. La capacitacion al paciente esta dirigida tanto al donante como al
receptor, e incluye temas de higiene pulmonar postoperatoria, opciones para el
tratamiento del dolor, restricciones dietéticas, vias arteriales e i.v., catéteres
(permanentes y sonda nasogastrica) y deambulacion temprana. L.a mayoria de los
pacientes han sido sometidos a didlisis durante meses o afios antes del trasplante.
Muchos han tenido que esperar por un trasplante de rifion y muestran ansiedad por la
proxima cirugia, las posibles reacciones de rechazo y llegar a requerir dialisis de
nuevo. Ayudar al paciente a afrontar estas preocupaciones es parte del papel que
desempefia el personal de enfermeria en el tratamiento preoperatorio; también tiene
una funcién relevante en prepararlo para lo que vendra después de la cirugia.

El paciente que recibe un rifion de un donante vivo, generalmente un familiar, se
encuentra preocupado por la salud de éste y por como tolerara la intervencién
quirurgica. Si por el contrario, lo recibié de un donante cadavérico, puede expresar
tristeza y afliccién por la pérdida de vida del donante. El personal de enfermeria debe
mantener una comunicacion abierta con el receptor del 6rgano y darle oportunidad de
expresar estas preocupaciones.

Quienes trabajan en una unidad de cuidados intensivos tal vez deban atender al
donante que se encuentra con muerte cerebral, antes de que le sea retirado el 6rgano.
El objetivo principal es preservar la funcion de los 6rganos al mantener la estabilidad
hemodinamica, reduciendo el riesgo de infeccion y vigilando los valores de
laboratorio, mientras se provee una atencién digna al donante y a sus familiares
(Derkowski, 2014). El cuidado continuo para el donante puede ser complejo y durar
varias horas. Generalmente la atencion se brinda en colaboracion con el coordinador
del procedimiento de extraccion del 6rgano y con el coordinador del trasplante.

DILEMA ETICO
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__ El regalo de la vida, ¢para quién? ;De quién es esta vida?

Caso

Usted forma parte del personal de enfermeria que trabaja en una reconocida clinica de trasplante de
organos, la cual pertenece a un centro de salud universitario. Un hombre de 52 afios de edad con
antecedentes de diabetes de tipo 2 y enfermedad renal en etapa terminal tiene tres hermanos biolégicos,
ninguno de los cuales tiene diabetes. Ellos han estado deliberando si alguno pudiera ser candidato para un
trasplante de donante vivo. La hermana mas joven, que de hecho es la inica mujer en la familia, resulta ser
una donante perfecta. El paciente asume que su hermana donara el rifién, lo cual mejorara su calidad de
vida. Sin embargo, la hermana le confia a usted, cuando no estan presentes los otros miembros de la
familia, que si su hermano se encuentra en esa situacién es porque nunca se preocupé por controlar su
diabetes y que ahora todos la estan presionando para donar. Le confia que no estd muy segura de querer
hacerlo, ya que podria llegar a necesitar su rifion posteriormente.

Discusion

Los trasplantes de donantes vivos ofrecen las mejores posibilidades para injertar exitosamente el érgano.
Los hermanos biolégicos son los mejores candidatos para encontrar érganos compatibles; existe mayor
probabilidad de que compartan entre ellos todos los antigenos leucocitarios humanos. Sin embargo, la
defensa a los intereses del paciente y el consentimiento informado son indispensables cuando un donante
vivo contempla la posibilidad de donar un 6rgano. En 2007, la United Network for Organ Sharing de los
Estados Unidos ordené que todos los centros de trasplante le asignaran un defensor imparcial al donante
potencial. El objetivo es asegurarse de que el donante se encuentre mentalmente competente, que esté

adecuadamente informado sobre los riesgos del procedimiento y que sea capaz de tomar una decision
auténoma.

Analisis

¢ Describa los principales dilemas éticos que se encuentran en conflicto en este caso (véase el cap. 3,
cuadro 3-3). ¢Qué principio debe predominar cuando usted proceda a trabajar con el donante vivo
potencial?

¢ Hay dos pacientes en este caso, uno es el hermano con la enfermedad renal en etapa terminal, quien esta
esperando recibir un rifion donado por su hermana, y el otro es la hermana con sus rifiones sanos, quien
se muestra reticente a donar uno de ellos. ; Debe el derecho autonomo de un paciente predominar sobre
el derecho auténomo del otro? ¢Qué le responderia a la hermana cuando se sincerara con usted?

e En este caso, ¢a quién esta obligado a defender: al hermano, a la hermana o la familia extendida? ¢ Qué
recursos puede movilizar para ayudarlos a reconciliar sus diferencias?

e ;Es moralmente ético donar un 6rgano a un paciente cuyo incumplimiento en el tratamiento de su
enfermedad podria haber causado directamente la insuficiencia organica?

Recursos

Choudhury, D., Jotterand, F., Casenave, G., et al. (2014). Independent donor ethical assessment: Aiming to
standardize donor advocacy. Progress in transplantation, 24(2), 163—168.

Robbins, K. C. (2014). The independent living donor advocate: An essential role for living kidney
donation. Nephrology Nursing Journal, 41(6), 569-586.

Véase el capitulo 3, cuadro 3-6, para los recursos éticos.

Tratamiento postoperatorio

El objetivo de los cuidados postoperatorios es mantener la homeostasis hasta que el
rifién trasplantado esté funcionando adecuadamente. El paciente cuyo rifion funciona
de inmediato tiene un prondstico mas favorable que aquel en el que no.

Por lo general, el donante se aloja en la misma unidad que el receptor del
trasplante. El donante requiere el mismo nivel de atencion que se le brinda al
receptor, incluyendo el seguimiento después del procedimiento y la vigilancia a largo
plazo. El donante podria experimentar mas dolor que el receptor, por lo que
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posiblemente requiera de mas analgesia para el control de las molestias. También se
debe vigilar su estado hemodinamico e hidroelectrolitico.

Tratamiento médico

Después de un trasplante de rifién, se puede presentar rechazo e insuficiencia dentro
de las primeras 24 h (rechazo hiperagudo), dentro de 3-14 dias (agudo) o después de
muchos afios. El rechazo hiperagudo es causado por una reaccién inmediata, mediada
por anticuerpos, que lleva a trombosis capilar glomerular generalizada y necrosis. El
rechazo agudo ocurre tradicionalmente dentro de unos dias a semanas de la cirugia y
hace que el paciente experimente sensibilidad al tacto en el sitio del trasplante, una
reduccion de las concentraciones de creatinina sérica, fiebre, malestar y oliguria
(Colaneri, 2014). El rechazo agudo requiere del reconocimiento temprano y
tratamiento con terapia inmunosupresora, mientras que la reaccién hiperaguda
requiere de la reseccién inmediata del 6rgano trasplantado (Colaneri, 2014). La
supervivencia a largo plazo del rifién trasplantado depende de lo compatible que
resulte con el receptor y del buen control que se consiga de la respuesta inmunitaria.
El sistema inmunitario del cuerpo reacciona al rifién trasplantado como si fuera un
cuerpo extrafio, por lo que seguira intentando rechazarlo. Para superar o disminuir los
mecanismos de defensa del cuerpo, se administran inmunosupresores. En condiciones
optimas, los medicamentos modifican el sistema inmunitario lo suficiente como para
prevenir el rechazo, pero no para evitar que se produzcan infecciones o aparezcan
lesiones malignas.

Se utiliza una combinacion de corticoesteroides y medicamentos especialmente
desarrollados para modificar la accién de los linfocitos y disminuir la reaccion del
cuerpo al organo trasplantado. El tratamiento con la combinacion de estos farmacos
ha mejorado drasticamente las tasas de supervivencia y, al dia de hoy, el 90-95% de
los rifiones trasplantados contindan funcionando después de 1 afio (Colaneri, 2014).
La dosis de los inmunosupresores se ajusta dependiendo de la respuesta inmunitaria
del paciente al trasplante. Sin embargo, el individuo requerird de alguna forma de
terapia inmunosupresora de por vida una vez que se someta al trasplante de rifién.

TABLA 54-4 Farmacos inmunosupresores empleados después de un trasplante de 6rganos

Farmaco Accion Implicaciones de enfermeria

Azatioprina Antagoniza el metabolismo de las Se administra por via oral, dividida en dosis, junto
purinas y parece inhibir el ADN, el con los alimentos

ARN y la sintesis normal proteica ge debe vigilar el recuento de leucocitos y

en 1?5 CEIUI?S de  rapido plaquetas, asi como posibles sangrados
crecimiento; suprime los efectos de

los linfocitos T

Belatacept Inhibe la proliferacion de linfocitos  Est4 contraindicado en pacientes seronegativos para
T y la produccion de citocina VEB o con estado serolégico de VEB, con
trasplante de higado o que se encuentren

amamantando

Se vigilan sintomas de infeccién, hipertension,
leucoencefalopatia mutifocal progresiva
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Se administra de forma i.v.

Ciclosporina

Inhibe de forma selectiva vy
reversible la primera fase de
activacion de anticuerpos con
linfocitos T

No diluir la solucién oral con jugo de toronja [zumo
de pomelo] (usar jugo de naranja o manzana, leche
sola o con chocolate) y darla inmediatamente
después de hacer la mezcla

Se observa en busca de reacciones adversas hasta
30 min después de iniciada la infusién

Se debe tener cuidado, ya que se informa
nefrotoxicidad hasta en uno de cada tres pacientes
receptores de trasplante

Administrar el medicamento con los alimentos
reduce las molestias gastrointestinales

El farmaco se administra a la misma hora cada dia

Everélimus

Inhibidor de la proteina tirosina-
cinasa

Se debe vigilar en busca de una posible reaccién de
hipersensibilidad

También se buscan cambios en el estado pulmonar
y la presencia de tos

Se debe evitar la administracién de vacunas vivas
Se administra todos los dias a la misma hora; no se

debe aplastar el comprimido ni permitir que el
paciente lo mastique

Mofetilo
Acido
micofendlico

Inhibe las respuestas de linfocitos
T y B, limitando la formaci6n de
anticuerpos y la generacion de
linfocitos T citotéxicos

Administrar con el estomago vacio

No aplastar o abrir las capsulas

Evitar el contacto con el polvo de las capsulas;
lavar abundantemente con agua y jabén si esto
ocurre

Se debe obtener un hemograma completo con
diferencial, como punto de referencia, antes de
iniciar el tratamiento

Se le instruye al paciente evitar los antidcidos de

venta libre

Prednisona

Anélogo sintético de accion
inmediata de la hidrocortisona
que tiene propiedades
antiinflamatorias e
inmunosupresoras

Se administra con las comidas o algtin refrigerio

Se puede aplastar el comprimido y administrarse
con liquidos si el paciente no puede deglutirlo
completo

Este farmaco no se puede interrumpir
abruptamente; la dosis se reduce de forma gradual
Vigilar la presion arterial, la glucemia y los
patrones de suefio

Detectar una posible hipocalcemia

Se le pide al paciente que evite o disminuya su
consumo de alcohol

Sirélimus

Inhibe la respuesta de linfocitos T
y B cooperadores

Se administra 4 h después de la ciclosporina oral

Se le ensefia al paciente a deglutir las tabletas
enteras, evitando masticarlas o aplastarlas Se debe
refrigerar el farmaco y protegerlo de la luz

Se le pide al paciente que evite el jugo de toronja
hasta 2 h después de tomar el farmaco y que s6lo lo
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mezcle con jugo de naranja o agua
También debe limitar su exposicion al sol

Tacrélimus Inhibe a los linfocitos T Se debe vigilar en busca de neurotoxicidad
cooperadores (temblores y cambios en el estado mental) y
valorar por el posible desarrollo de hipertension
Se deben controlar las concentraciones de
tacrélimus

ADN, acido desoxirribonucleico; ARN, acido ribonucleico; i.v., intravenoso; VEB, virus de Epstein Barr.
Adaptado de: Comerford, K. C. (2015). Nursing 2015 drug handbook. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer.

Los riesgos asociados con estos medicamentos incluyen nefrotoxicidad,
hipertensién, hiperlipidemia, hirsutismo, temblores, discrasias sanguineas, cataratas,
hiperplasia gingival y varios tipos de cancer (Colaneri, 2014).

Atencion de enfermeria
Valoracion del paciente con rechazo al trasplante

Después del trasplante de rifién, el personal de enfermeria valora al paciente en busca
de signos y sintomas de rechazo: oliguria, edema, fiebre, aumento de la presion
arterial, ganancia de peso y edema o dolor sobre el injerto o el rifion trasplantado. Los
pacientes que reciben ciclosporina podrian no exhibir los signos y sintomas
tradicionales de rechazo agudo. En estos pacientes, el tinico signo puede ser un
aumento asintomatico en las concentraciones de creatinina sérica (si el incremento es
mayor del 20%, se considera un rechazo agudo) (Colaneri, 2014).

Prevencion de infecciones

Se vigilan estrechamente los resultados de las pruebas de sangre y el recuento de
leucocitos y plaquetas, porque la inmunosupresion incide en la nueva formacién de
estas células. Se vigila de cerca al paciente por si se presenta infeccion, debido a que
se encuentra susceptible a la accion de los microorganismos y tiene alterados sus
mecanismos de cicatrizaciéon de heridas por la terapia inmunosupresora y las
complicaciones de la insuficiencia renal. Las manifestaciones clinicas de infeccion
incluyen escalofrios, fiebre, ritmo cardiaco y respiratorio acelerados (taquicardia y
taquipnea), asi como un incremento o disminucién en el nimero de leucocitos
(leucocitosis o leucopenia).

OIELIVYS BN Rechazo del trasplante renal e infeccion

El rechazo y fallo del injerto renal puede ocurrir dentro de las 24 h siguientes (hiperagudo), entre los 3 y 24
dias posteriores (en general llamado agudo), o en los afios subsecuentes (crénico). Es relativamente
frecuente que ocurra el rechazo dentro del primer afio después del trasplante.

Deteccion del rechazo

Se puede emplear una ecografia para detectar el crecimiento del rifién; la biopsia renal percutanea (méas
confiable) y las técnicas de rayos X también sirven para evaluar el rechazo al trasplante. Si el cuerpo
rechaza el trasplante de rifién, el paciente debe iniciar con diélisis. El rifion rechazado puede ser extirpado,
dependiendo de cuando ocurra el rechazo (agudo frente a crénico) y del riesgo de infeccion si el rifién es
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dejado en su lugar.

Infeccion potencial

Cerca del 75% de los receptores de un trasplante de rifién tienen al menos un episodio de infeccién durante
el primer afio después del trasplante debido a la terapia de inmunosupresion. L.os inmunosupresores del
pasado hacian que el receptor del trasplante fuera méas vulnerable a infecciones oportunistas (candidosis,
citomegalovirus, neumocistosis o neumonia) y a la infeccién por otros virus, hongos y protozoarios
relativamente no patégenos, los cuales pueden representar un peligro mayor. La terapia con
inmunosupresores, tales como la ciclosporina, ha reducido la incidencia de infecciones oportunistas,
debido a que ejercen su efecto selectivamente, ahorrando los linfocitos T requeridos por el paciente para
protegerse de infecciones que ponen en riesgo su vida. Ademas, la combinacién de terapia con
inmunosupresores y la mejoria en la atenciéon médica han producido tasas de supervivencia al afio que se
acercan al 100% y que exceden el 90% en la tasa de supervivencia al injerto. Las infecciones, sin embargo,
siguen siendo la principal causa de muerte en todos los casos de receptores de trasplante de rifién.

Adaptado de: Colaneri, J. (2014). An overview of transplant immunosuppression—History, principles, and
current practices in kidney transplantation. Nephrology Nursing Journal, 41(6), 549-560.

La infeccion puede producirse por varias fuentes. Se realizan cultivos frecuentes
de orina debido a la alta incidencia de bacteriuria durante las etapas tempranas o
tardias del trasplante. Cualquier tipo de supuracion de la herida debe ser revisado
como una fuente potencial de infeccion, ya que el drenaje es un excelente medio de
cultivo para las bacterias. Las puntas de los catéteres y de las sondas de drenaje
pueden ser cultivadas cuando se retiran; para ello se cortan las puntas (usando una
técnica aséptica) y se colocan en un contenedor estéril para ser llevados al laboratorio
donde seran objeto de cultivo (cuadro 54-15).

El personal de enfermeria se asegura de que el paciente se encuentre protegido de
infecciones provenientes del personal hospitalario, los visitantes y de otros pacientes
con infecciones activas. Resulta imperativo la higiene de manos de todos los que
entran en contacto con el paciente.

Vigilancia de la funcion urinaria

El rifion de un donante vivo, que ademas es familiar del paciente, generalmente
comienza a trabajar justo después de la cirugia y puede producir grandes cantidades
de orina diluida. El rifion de un donante cadavérico puede sufrir necrosis tubular
aguda y, por lo tanto, no funcionar durante unas 2-3 semanas; en este lapso se puede
presentar anuria, oliguria y poliuria. Durante esta etapa, el paciente puede
experimentar cambios significativos en el estado de liquidos y electrdlitos. En
consecuencia, estd indicada una vigilancia cuidadosa. Cada hora se mide el gasto
urinario obtenido a través del catéter (el cual se conecta a un sistema de drenaje
cerrado). Los liquidos i.v. se administran con base en el volumen de orina y en las
concentraciones de electrolitos séricos, de acuerdo con la prescripcion médica. Puede
ser necesaria la hemodialisis después de la intervencion, a fin de mantener la
homeostasis hasta que el rifién trasplantado funcione correctamente. También se
puede requerir en caso de sobrecarga de liquidos e hipercalemia. Después de un
trasplante renal exitoso, el dispositivo de acceso vascular puede presentar trombosis
debido a una mejor coagulacion por el retorno de la funcion renal. De tal forma, se
vigila el acceso vascular para hemodialisis a fin de asegurar su permeabilidad y
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valorar un posible dato de infeccion.

Atencion de los problemas psicolagicos

El rechazo del trasplante renal es una gran preocupacién para el paciente, la familia y
el equipo de atencion de la salud durante muchos meses. El temor al rechazo renal y
las complicaciones del tratamiento inmunosupresor (sindrome de Cushing, diabetes,
fragilidad capilar, osteoporosis, glaucoma, cataratas, acné, nefrotoxicidad)
constituyen un tremendo estrés psicoldgico para el paciente. Si el donante del 6rgano
fue un miembro de la familia, se afiadiran sentimientos de culpa y enojo que
necesitan ser abordados. La ansiedad y la incertidumbre respecto al futuro, asi como
las dificultades para ajustarse al trasplante, son fuentes de estrés para el paciente y su
familia.

El personal de enfermeria tiene el importante papel de valorar el estrés del
paciente y su forma de afrontarlo. Usa cada visita para determinar si el paciente y su
familia lo estan afrontando de forma eficaz y si el sujeto esta cumpliendo con el
régimen farmacolégico prescrito. Si estd indicado o si se solicita, el personal de
enfermeria deriva al paciente para un mayor asesoramiento.

Seguimiento y tratamiento de complicaciones

El paciente con trasplante de rifion esta en riesgo de las complicaciones
postoperatorias que se asocian con cualquier procedimiento quirurgico. Ademas, su
estado fisico puede verse comprometido por los efectos de la insuficiencia renal
prolongada y su tratamiento. Por lo tanto, una valoracion cuidadosa de las
complicaciones relacionadas con la insuficiencia renal y la cirugia mayor son
aspectos importantes de la atencion de enfermeria. Los elementos mas relevantes del
cuidado postoperatorio son los ejercicios de respiracion, deambulacion precoz y
cuidado de la incision quirurgica.

Pueden desarrollarse ulceras y sangrados en el tubo digestivo por los
corticoesteroides. Se puede presentar colonizacion micoética en el tubo digestivo (en
especial en la boca) y vejiga urinaria de forma secundaria a la terapia con antibiéticos
y corticoesteroides. La vigilancia cercana del paciente y la notificaciéon al médico si
aparece cualquiera de estas complicaciones son intervenciones relevantes del personal
de enfermeria. Ademas, el paciente debe estar bajo vigilancia estrecha para detectar
signos y sintomas de insuficiencia suprarrenal si el tratamiento incluye
corticoesteroides.

Promocion de la atencion domiciliaria, basada en la comunidad y de
transicion

@ Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado

El personal de enfermeria trabaja cerca del paciente y su familia para confirmar que
entienden la necesidad de continuar con la terapia inmunosupresora, segun lo
prescrito. Ademas, se les capacita para valorar e informar los signos y sintomas de
rechazo al trasplante, infeccién o efectos adversos significativos del régimen
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inmunosupresor. Estos incluyen la disminucién del gasto urinario, ganancia de peso,
malestar general, fiebre, dificultad respiratoria, sensibilidad al tacto sobre el rifion
trasplantado, ansiedad, depresion, cambios en el apetito y otros habitos, asi como
alteraciones en la presién arterial. Se instruye al paciente a informar a otros
proveedores de atencion médica (p. ej., dentista) acerca del trasplante de rifién y el
uso de farmacos inmunosupresores.

Atencion continua y de transicion

El paciente debe conocer la atencion de seguimiento que se necesita después de un
trasplante y la necesidad de mantenerla de por vida. Se le dan instrucciones verbales
y por escrito en relacion con la dieta, medicamentos, liquidos, medicion diaria de
peso y gasto urinario, ingresos y egresos de liquidos, prevencion de infecciones y
rechazo crénico, reanudacion de las actividades y necesidad de evitar deportes de
contacto, en los cuales podria lesionarse el rifion trasplantado. Debido al riesgo de
otras complicaciones potenciales, un equipo de salud conformado por un nefrélogo,
cirujano de trasplante, coordinador o personal de enfermeria especializado en
trasplantes, trabajador social y nutridlogo vigila de cerca al paciente. Con fines de
control de calidad, se adquieren los medicamentos en una sola farmacia o bien dentro
del mismo hospital donde se llevo a cabo el procedimiento. Una vez que el paciente
fue dado de alta, las citas de seguimiento con los miembros del equipo de trasplantes
se producen en principio una vez a la semana, y después se van espaciando. También
se obtienen estudios de laboratorio y se les compara y da seguimiento (de acuerdo
con los valores de referencia registrados), para saber como funciona el rifion.

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbilidad y mortalidad
después del trasplante, debido en parte a la edad avanzada de los pacientes a quienes
se les practica. Un problema adicional es la posible malignidad: los individuos que
reciben tratamiento inmunosupresor a largo plazo estdn en un mayor riesgo de
desarrollar cancer que la poblacién general. Por lo tanto, el personal de enfermeria
recuerda al paciente la importancia de la promocion de la salud y le proporciona
informacién sobre grupos de apoyo de trasplante, ya sea en el hospital o a través de
organizaciones civiles.

La American Association of Kidney Patients y el NKF (los cuales se presentan en
la seccion de Recursos al final de este capitulo) son organizaciones sin fines de lucro
que apoyan en las necesidades de quienes sufren insuficiencia renal. Estos grupos
brindan consejos utiles a pacientes y familiares, que les ayudan a afrontar la dialisis y
el trasplante.

TRAUMATISMO RENAL

Los rifiones estan protegidos por la caja toracica y la musculatura del dorso en la
parte posterior, y por amortiguacion de la pared abdominal y las visceras en la parte
anterior del cuerpo. Son altamente moviles y estan fijos sélo en el pediculo (tallo por
donde pasan los vasos sanguineos renales y el uréter). En una lesion traumatica, el
rifién puede ser impulsado contra las costillas inferiores y causar una contusion y
rotura. Las fracturas de costillas o del proceso transverso de las vértebras lumbares
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superiores pueden estar asociadas con contusion o laceracion. No usar el cinturon de
seguridad contribuye a la incidencia de traumatismos renales en los accidentes de

transito. Hasta el 80% de los pacientes con traumatismo renal tienen lesiones
asociadas en otros Organos.

Hematoma en

expansion que Lesmq en

puede ocasionar el pediculo:

estallamiento, : TR puede causar

extravasacion, “/ / | Necross

rotura o hemorragia f‘/,?’/ v ,' isquémica
A del rinén

Contusion

Hemorragia
hacia el sistema
colector, choque

Laceracion

Presencia de sangre en la orina {
Figura 54-11 ¢ Tipos y efectos fisiopatologicos de las lesiones renales: contusién, laceracién, rotura y lesion
del pediculo.

Las lesiones pueden ser contusas (accidentes en auto o motocicleta, caidas,
lesiones deportivas, asaltos) o penetrantes (heridas de bala o por arma punzocortante).
Los traumatismos renales contusos suman el 80-90% de todas las lesiones renales; los
penetrantes, el 10-20% (Counts, 2015; USRDS, 2015).

Los traumatismos renales contusos se clasifican en alguno de estos cuatro grupos:

e Contusion: hematomas o hemorragias bajo la capsula renal; la capsula y el
sistema colector se mantienen intactos.

e Laceracion menor: disrupcion superficial de la corteza; la médula renal y el
sistema colector no se ven comprometidos.

e Laceracion mayor: disrupcion del parénquima que se extiende dentro de la
corteza y la médula; posiblemente involucre al sistema colector.

e Lesion vascular: desgarro de la arteria o la vena renal.

Las lesiones renales mas frecuentes son las contusiones, laceraciones, roturas y
lesiones del pediculo renal o pequefias laceraciones internas en el rifion (fig. 54-11).
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Estos érganos reciben la mitad del flujo de sangre proveniente de la aorta abdominal;
por lo tanto, incluso una muy pequefia laceracion produce una hemorragia masiva. La
mayoria de los pacientes se encuentran en choque cuando son recibidos en los
hospitales. En algunos casos, existe trombosis aislada de la arterial renal.

Las manifestaciones clinicas incluyen dolor, célico renal (debido a coagulos
sanguineos o fragmentos que obstruyen el sistema colector), hematuria, presencia de
masa o edema en el flanco, equimosis y laceraciones o heridas en el abdomen lateral
y el costado. La hematuria es la manifestacion mas frecuente de traumatismo renal, y
su presencia después de un golpe fuerte sugiere lesion renal. No existe relacién entre
el grado de hematuria y el de la lesién. La hematuria puede no presentarse o ser
detectada s6lo mediante una exploracion microscépica. Los signos y sintomas de
choque (véase el cap. 14) son indicativos de hemorragia significativa.

Tratamiento meédico

Los objetivos del tratamiento para el traumatismo renal son el control de la
hemorragia, dolor e infeccion, asi como preservar y restaurar la funcién renal. Toda la
orina se recolecta y se envia al laboratorio para su analisis, a fin de detectar eritrocitos
y evaluar el curso de la hemorragia. Se supervisan de cerca las cifras de hematocrito y
hemoglobina; la disminucion de los valores indica hemorragia.

También se vigila al paciente en busca de oliguria y signos de choque
hemorragico, porque la lesion al pediculo o la rotura de un rifién pueden hacer que el
paciente se desangre rapidamente (pérdida de sangre letal). Un hematoma que se
expande puede causar la rotura de la capsula renal. Para detectar el hematoma, se
palpa el area alrededor de las costillas inferiores, vértebras lumbares superiores,
flanco y abdomen, en busca de sitios sensibles al tacto. Una tumoracion abdominal
palpable o en un flanco, con hipersensibilidad local, edema y equimosis, sugiere una
hemorragia renal. El area de la masa original se puede delimitar con un rotulador o
marcador, de manera que el explorador pueda valorar cualquier cambio en el sitio.

El traumatismo renal se encuentra frecuentemente asociado con otras lesiones de
organos abdominales (higado, colon, intestino delgado); por lo tanto, se valora al
paciente en busca de abrasiones en la piel, laceraciones y heridas de entrada o de
salida en el abdomen superior y el torax inferior, ya que éstas pueden estar vinculadas
con la lesion renal.

Cuando se presenta una contusién renal, su resolucién se puede conseguir con
medidas conservadoras. Si el paciente presenta hematuria microscopica y una
urografia i.v. normal, es posible el tratamiento ambulatorio. Si hay hematuria
macroscopica o una laceracion menor, el paciente se hospitaliza y se mantiene en
reposo en cama hasta que ésta desaparezca. Se pueden prescribir antibidticos para
prevenir la infeccién del hematoma perirrenal o urinoma (un quiste que contiene
orina). Los pacientes con hematomas retroperitoneales pueden desarrollar fiebre baja
cuando se absorbe el coagulo.

Tratamiento quirurgico

En el traumatismo renal, cualquier cambio repentino en el estado del paciente sugiere
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hemorragia y requiere de una intervencion quirdrgica rapida. Dependiendo del estado
del paciente y la naturaleza de la lesién, las mayores pueden ser tratadas
quirturgicamente o de forma conservadora (descanso en cama, sin cirugia). Las
lesiones vasculares requieren de una cirugia de exploracion inmediata debido a la alta
incidencia de dafio de otros 6rganos y sistemas, asi como las graves complicaciones
que derivan de la falta de tratamiento de estas lesiones. El paciente suele estar en
choque y requiere de una reanimacion agresiva con soluciones. El rifion dafiado tal
vez deba ser extirpado (nefrectomia).

Las complicaciones postoperatorias tempranas (dentro de los primeros 6 meses)
incluyen resangrado, formacion de absceso perinefritico, sepsis, extravasacion de
orina y formacion de fistulas. Otras complicaciones incluyen formacién de célculos,
infeccién, quiste, aneurisma vascular y pérdida de funcién renal. La hipertension
puede ser una complicacion de toda cirugia, pero generalmente se manifiesta de
forma tardia en la lesion renal.

Atencion de enfermeria

El paciente con traumatismo renal debe ser valorado con frecuencia durante los
primeros dias después de la cirugia para detectar dolor abdominal o en el flanco,
espasmo muscular y edema sobre un costado. Durante este tiempo, se capacita al
paciente que ha sido sometido a cirugia sobre el cuidado de la incisi6on y la
importancia de una adecuada ingesta de liquidos. Ademas, se le ensefian los cambios
que deben ser informados al médico, como fiebre, hematuria, dolor en el flanco o
cualquier otro signo o sintoma de disminucion de la funcion renal. Se le proporcionan
guias para incrementar gradualmente su actividad, conocer el peso que puede cargar y
el momento en el que puede volver a conducir, de acuerdo con la prescripcion del
médico.

El seguimiento de enfermeria incluye la vigilancia de la presi6n arterial para
detectar hipertension y pedir al paciente que limite sus actividades durante
aproximadamente 1 mes después del traumatismo, para disminuir la incidencia de
hemorragia tardia o secundaria. Se le debe indicar que programe sus valoraciones de
seguimiento de la funcion renal (analisis de depuracion de creatinina, BUN y
creatinina sérica). Si fuera necesaria la nefrectomia, se le recomienda utilizar una
identificacion médica.

EJERCICIOS DE PENSAMIENTO CRITICO

1 U Usted es parte del personal de enfermeria de un centro de dialisis para
pacientes ambulatorios. Un paciente de 40 afios de edad con ERET llega a la
clinica por primera vez y decide que quiere comenzar la hemodialisis en casa. El
paciente vive solo y es empleado de tiempo completo. ;Cuales serian las
prioridades para la capacitacion del paciente acerca de las opciones de dialisis?
¢Cbémo cambiarian las prioridades si el paciente se decidiera por una DP?

2 @ Usted se encuentra al cuidado de un paciente de 75 afios de edad que ha
sido diagnosticado recientemente con cancer renal. ;Cual es la base de la
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evidencia para sus opciones de tratamiento? Identifique el criterio utilizado para
evaluar la solidez de la evidencia.

3 Un hombre de 23 afios de edad es admitido a una unidad de cuidados intensivos
quirurgicos después de un accidente automovilistico. El paciente sufri6 multiples
lesiones abdominales que derivaron en una hemorragia intraabdominal que
requieren cirugia de urgencia. La presion arterial del paciente a su llegada a la
sala de urgencias era de 58/42 y no respondia. Debido a la fractura de algunas
costillas y al neumotorax, también tiene que recibir ventilacion mecanica. El
personal de enfermeria observa que el gasto urinario es menor de 0.5 mL/kg/h y
que el paciente se mantiene hipotenso. A partir de esta informacién producto de la
valoracion, ;qué tipo de lesion renal podria estar experimentando el paciente?
Describa el plan de atencion de enfermeria para este paciente.
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