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Revision actualizada sobre

la insuficiencia renal aguda:

estudio de un caso

Profesoras Titulares de Enfermerfa Medicoquirtirgica « Dep

INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA

La insuficiencia renal aguda (IRA) o
fracaso renal agudo es un sindrome
clinico caracterizado por un
deterioro brusco, frecuentemente
reversible, de la funcion renal que
provoca fallo de la homeostasia y se
acompana de retencion de productos
terminales del metabolismo
nitrogenado, como la urea y la
creatinina, junto con alteraciones del
equilibrio hidroelectrolitico y acido-
base. Suele observarse oliguria
(diuresis inferior a 400 m1/24 h),
aunque algunas formas clinicas
cursan con conservacion de la
diuresis o incluso poliuria.

En Espana, la incidencia de este
sindrome es de 200 casos por millén
de habitantes y afo. Se observa tanto
en el ambito hospitalario como en el
extrahospitalario, aunque es mucho
mas frecuente en pacientes
hospitalizados con enfermedades
graves, llegando a producirse en el
30% de los pacientes ingresados en
la unidad de cuidados intensivos
(UC), formando parte del fallo
multiorganico que desencadena las
situaciones criticas.

La IRA presenta una elevada tasa
de morbimortalidad debido no sélo a
la gravedad del proceso, sino a la
elevada presencia de complicaciones.
La mortalidad puede ser superior al
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Tabla 1. Causas de
insuficiencia renal aguda

® Reduccion de volumen circulante:

hemorragias, quemaduras,
pérdidas gastrointestinales

* Bajo gasto cardiaco: insuficiencia
cardiocirculatoria, arritmias

® Acumulacién liquido en tercer
espacio: ascitis, pancreatitis

* Vasodilatacion periférica: sepsis,
anafilaxia

IRA renal

® Afeccion vascular: trombosis y
embolia renales, hipertension
arterial

® Afeccion intersticial: infecciones,
nefritis alérgicas, toxica, rechazo
agudo de trasplante

e Afeccion glomerular:
glomerulonefritis, lupus
eritematoso

® Necrosis tubular aguda:
isquemia renal mantenida,
nefrotoxinas

IRA posrenal

e Alteraciones pieloureterales:
célculos, codgulos, ligado
quirdrgico accidental, tumores

® Alteraciones vesicouretrales:
tumores prostaticos, estenosis,
traumatismos

50% y, a pesar de los avances en el
tratamiento de los enfermos agudos,
apenas ha sufrido cambios en los
ultimos anos. Hay que destacar que
un porcentaje importante de casos
son 1atrogénicos y podrian evitarse si
se adoptaran las medidas adecuadas.

Formas de IRA

Aunque las situaciones que conducen
a la IRA son muy diferentes, si se tiene
en cuenta el mecanismo etiologico se
clasifican en tres grandes grupos: IRA
prerrenal o funcional causada por una
disminucion en la perfusion sanguinea
del rinén; IRA renal u organica que

se produce como consecuencia de
lesiones intrinsecas del parénquima
renal o de sus vasos, e IRA posrenal

u obstructiva en la que existe una
dificultad para eliminar la orina.

Las principales causas de IRA se
recogen en la tabla 1.

IRA prerrenal o funcional

Es la causa mas frecuente de IRA
(60%) y se caracteriza porque el fallo
de la funcion renal se produce en un
rinén indemne, siendo la
disminucion del filtrado glomerular
una respuesta fisiologica frente a la
hipoperfusion del érgano. Las
hemorragias, la deshidratacion o la
hipovolemia, asi como las situaciones
que provocan una disminucion del
volumen circulante eficaz, como
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ocurre en pacientes con insuficiencia
cardiaca o hepdtica, repercuten en la
disminucion de la perfusion
sanguinea renal. Ante esta situacién
se ponen en marcha unos
mecanismos sistémicos y renales
compensadores, como el aumento de
actividad del sistema nervioso
simpitico o el descenso de las
resistencias vasculorrenales. El rifion
responde intentando mantener el
volumen extracelular y la perfusion a
6rganos vitales, reabsorbe agua y
sodio, produciéndose oliguria; como
consecuencia de ésta, el rindén no
elimina bien los solutos y éstos se
acumulan en la sangre. La orina
presenta una densidad y osmolaridad
elevadas, una concentracion alta de
urea y creatiniana, y un sodio
urinario bajo.

Si se corrige la causa que ha
producido la IRA y se restablece la
volemia, la funcién renal suele
mejorar muy rapidamente, pero si
persiste la causa se produce una
lesién isquémica en el parénquima
renal convirtiéndose en una IRA
renal.

IRA renal u orgdnica
Representa el 35% de todas las
insuficiencias renales, y en ella se
produce una lesién tisular en los
vasos, el intersticio, el tubulo o los
glomérulos. La forma mas frecuente
de IRA renal es la necrosis tubular
aguda (NTA), que supone mas del
70% de las insuficiencias renales de
este tipo. Esta producida por
alteraciones hemodinamicas o
agresiones toxicas, y en ocasiones
coexisten varios factores de dano
tisular. Cualquier entidad que
origina IRA funcional, si se prolonga
0 es muy agresiva, puede evolucionar
a una NTA de origen isquémico; por
otra parte, muchos agentes toxicos
endogenos u exogenos pueden
afectar directamente al tubulo renal
(tabla 2).

IRA posrenal u obstructiva

Es la forma menos frecuente de TIRA
(5%); el rinon produce orina, pero
existe un obstaculo en la via urinaria
que impide su salida al exterior. Para
que esta obstruccion origine una IRA
tiene que localizarse en la uretra, la
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Tabla 2. Toxicos causantes
de necrosis tubular aguda

Toxicos exdgenos

® Farmacos: antibioticos,
antineoplasicos, antivirales,
antifingicos, inmunodepresores,
AINE

® Toxicos: pesticidas, disolventes,
veneno de serpiente, contrastes
yodados, metales pesados

Téxicos endégenos

® Pigmentos orgénicos:
hemoglobina, mioglobina,
bilirrubina

* Depositos intratubulares: dcido
trrico, oxalico, cadenas ligeras
del mieloma

vejiga o el retroperitoneo, afectando
a ambos rifones; en caso de que
haya un rifén tnico también puede
estar producida por un obstédculo en
el uréter. En ambas situaciones, el
aumento de presion en la via urinaria
se transmite hasta el glomérulo, y
cuando la presién del espacio
urinario supera la presion de
filtracion se anula la filtracion
glomerular. Las causas mas

frecuentes son los procesos litidsicos
y neoplasicos.

El tratamiento consiste en eliminar
el obstaculo mediante endoscopia
urolégica o cirugia. Si el tratamiento
se realiza precozmente, la evolucion
suele ser satisfactoria, pero si la
obstruccion persiste puede
producirse una lesion en el
parénquima renal que progrese a una
IRA organica.

Manifestaciones clinicas
La IRA se manifiesta por una elevacion
de la urea en sangre y alteraciones de
la diuresis. En general aparece oliguria
(diuresis < 400 ml/24 h), aunque en
algunos casos la diuresis puede ser
normal o incluso puede aparecer
poliuria. Si el paciente presenta anuria
(diuresis < 100 ml/24 h) debe
descartarse una obstruccion urinaria;
este signo también es sugestivo de
glomerulonefritis, vasculitis y algunas
formas de necrosis tubular aguda.
La pérdida de la funcion excretora
del rinén se acompana de la retencion
de productos nitrogenados, con
lo que se elevan con rapidez las
concentraciones plasmaticas de urea
y creatinina.

La retencion de agua y sal
produce un aumento de volumen
que sobrecarga el sistema
cardiocirculatorio produciendo
edemas, insuficiencia cardiaca e,

K+ -6,8

K+-9,1

Figura 1. Manifestaciones electrocardiogrdficas de la hiperpotasemia.
En la hiperpotasemia se observa inicialmente ondas T altas y picudas. Al agravarse se
pierde la onda P (1), se ensancha el complejo QRS (2) y converge con la onda T (3).




incluso, puede aparecer edema

agudo de pulmon. La uremia y

la retencion de liquidos puede

originar una pericarditis urémica.
Las alteraciones electroliticas

mds frecuentes que acompanan

a la IRA son la hiponatremia

y la hiperpotasemia; la primera

es a menudo dilucional.

La hiperpotasemia es una

complicacion grave de la

insuficiencia renal que se produce

por la falta de excrecion y por

la salida de potasio del interior

de las células, como consecuencia

los espasmos musculares y las
convulsiones.

La IRA se acompana de
alteraciones hematologicas, entre las
que destaca la anemia, que suele
estar provocada por varios factores
como la hemodilucién, la hemdlisis y
la menor produccion de
eritropoyetina por el rinon. También
se alteran la hemostasia y la
coagulacion, apareciendo hematomas
y tendencia al sangrado.

Las manifestaciones clinicas y las
determinaciones analiticas en la
sangre y la orina permiten establecer
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con la maxima mortalidad. Aunque
es [recuente la oliguria, en muchas
ocasiones el fallo renal cursa con
conservacion de la diuresis, forma
clinica puede ser igualmente grave
pero que tiene la ventaja de que no
se producen las complicaciones
debidas a la sobrecarga de liquidos.
Su duracion es variable y depende de
la causa desencadenante, aunque
suele oscilar entre 10 y 15 dias, y en
casos excepcionales puede durar
varias semanas e incluso meses.
Fase de recuperacion. En esta fase
persisten las anomalias funcionales

La insuficiencia renal aguda (IRA) o fracaso renal agudo es un sindrome clinico caracterizado por
un deterioro brusco, frecuentemente reversible, de la funcion renal que provoca fallo de la

homeostasia y se acompaiia de retencion de productos terminales del metabolismo nitrogenado,
como la urea y la creatinina, junto con alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico y acido-base.

del aumento del catabolismo y de
la acidosis metabolica. El aumento
moderado del potasio (6-7 mEqg/l)
produce cambios en la onda T del
ECG, que se vuelve alta y picuda
(fig. 1); elevaciones mas importantes
del mismo pueden generar arritmias
graves e incluso fibrilacion
ventricular y paro cardiaco. Otras
alteraciones electroliticas son la
hipocalcernia y la hiperfosforemia.
El rifién no es capaz de eliminar
los dcidos no volatiles, por lo que
se produce acidosis metabolica,
con una disminucién del bicarbonato
y de la PCO; que empeora la
hiperpotasemia.

La uremia provoca un cuadro
de toxicidad que afecta a todo el
organismo y que se manifiesta en
forma de anorexia, nauseas y
vomitos que pueden llegar a ser
hemorragicos debido a las erosiones
de la mucosa géstrica, sin que sea
infrecuente la gingivitis. Otras
manifestaciones digestivas son la
sequedad de boca y el aliento
urémico. El sistema nervioso acusa
la toxicidad con alteraciones del
nivel de conciencia, que en estados
iniciales se manifiesta por estupor
y letargo pero que puede llegar al
coma si la uremia progresa. Otras
manifestaciones neurolégicas son

el diagnostico de IRA. Estos datos
se complementan con pruebas

de imagen, como radiografias y
ecografias, con las que se puede
valorar el tamano de los rifiones y
descartar obstrucciones de la via
urinaria. La biopsia renal solo estd
indicada cuando se han excluido
las causas prerrenales y posrenales
o ante una mala evolucién de la
insuficiencia renal.

Evolucién de la insuficiencia
renal aguda

Aunque la etiologia de la IRA puede
modificar su evolucion,
generalmente cursa con varias fases,
que se observan con claridad en la
insuficiencia renal por NTA.

Fase de inicio. La sintomatologia
suele ser inespecifica desde el punto
de vista de la alteracién renal,
predominando los aspectos
relacionados con la enfermedad
causal. Esta fase suele durar algunas
horas o pocos dias y se reconoce
posteriormente.

Fase oligurica o periodo de
uremia. En esta etapa ya se ha
producido el fallo renal, y en ella
aparecen la mayoria de las
manifestaciones clinicas y analiticas
descritas, asi como las
complicaciones graves, y se asocia

pero se inicia la mejoria progresiva
del filtrado glomerular; la diuresis
se incrementa hasta normalizar

la urea y la creatinina. Se puede
producir poliuria de 4-5 1 al dia,

lo que comporta trastornos
hidroelectroliticos importantes.

La funcion renal se recupera
lentamente vy el filtrado glomerular
puede estar alterado durante
semanas e incluso meses. En un
reducido porcentaje de casos la
recuperacion de la funcién renal no
es completa o incluso la insuficiencia
renal puede cronificarse.

Pronéstico

A pesar de los avances en el
diagnostico y el tratamiento de estos
pacientes, la mortalidad sigue siendo
muy elevada y guarda una relacion
directa con la enfermedad de base.
Muchos enfermos presentan una IRA
que forma parte del fracaso
multiorganico que se produce en
pacientes criticos ingresados en la
UCI, y su muerte esta mas
relacionada con la causa que ha
provocado la insuficiencia renal que
con la uremia. Por eso, la mortalidad
oscila entre un 10% en los pacientes
en los que la IRA es la tnica afeccion
organica y un 70% cuando hay
varios 6rganos implicados.
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Tratamiento

El tratamiento de la insuficiencia renal
aguda se dirige a tratar la enfermedad
de base y al control de las alteraciones
clinicas y metabolicas, teniendo en
cuenta las urgencias vitales, los
sintomas que presenta el enfermo,

las posibles complicaciones y la
posibilidad de sustituir la funcion
renal mediante dialisis.

Si la insuficiencia renal es de origen
posrenal, el tratamiento se basa en la
recanalizacién del flujo urinario
mediante cateterizacion vesical,
intraureteral o nefrostomia. La
evacuacion de la orina debe realizarse
de forma controlada, evitando una
descompresion brusca que puede
provocar hemorragias graves.

Ante etiologias prerrenales es
fundamental restaurar el volumen
circulante con suero, expansores del
plasma o sangre; en hipovolemias
por hemorragias, la recuperacion de
la perfusion renal evita la progresion
hacia la NTA isquémica. Ademas,
pueden utilizarse farmacos, como el
manitol, los diuréticos de asa o la
dopamina, que mejoran la
hemodinamia intrarrenal y propician
la diuresis.

Si el origen de la IRA es de causa
renal o la insuficiencia renal ya esta
establecida, deben adoptarse medidas
conservadoras y realizar técnicas
dialiticas hasta que se produzca la
recuperacion espontanea de la funcion
renal. Entre las medidas conservadoras
se incluyen la retirada o el ajuste de
las dosis de farmacos nefrotoxicos,
el mantenimiento del balance de
liquidos, electrolitos y el equilibrio
acido-base, la nutricion adecuada y la
prevencion y control de la infeccién.

Para hacer un balance de liquidos
correcto puede ser necesaria la
monitorizacion de la presion venosa
central o de la presion capilar
pulmonar mediante catéter de Swan-
Ganz. Siempre existe el riesgo de una
sobrecarga de volumen debido a que
los aportes aconsejados de 500 ml/dia
mas diuresis son dificiles de cumplir,
ya que muchos pacientes reciben
alimentacion parenteral y farmacos en
dilucion. Si aparece hiperpotasemia,
ademas de limitar los aportes de
potasio, deben administrarse resinas
de intercambio i6nico (poliestireno
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Figura 2. Monitor para hemodidlisis.

calcico o sodico) por via oral o
mediante enemas de retencion. Estas
resinas captan iones de potasio y
liberan iones de calcio o sodio que se
eliminan por via digestiva. Ante una
hiperpotasemia intensa deben
aplicarse medidas temporales que
faciliten el paso de potasio al interior
de la célula (administracion de glucosa
hiperténica o salbutamol) y
administrar lo antes posible un
tratamiento depurador con didlisis. La
acidosis metabolica que con frecuencia
acompana a la IRA puede corregirse
parcialmente con bicarbonato, aunque
se debe controlar que no se produzca
una elevacion excesiva del sodio
plasmatico, lo que aumentaria el riesgo
de hipervolemia y edema de pulmoén.
La nutricion adecuada es
fundamental, ya que mejora
la supervivencia y aumenta la
resistencia a la infeccion. El aporte
de hidratos de carbono, lipidos y
aminoacidos suele hacerse mediante
nutricion parenteral y se aconseja
que, aunque las aportaciones de
proteinas deben ser moderadas, no
sean inferiores a 1 g/kg/dia. Aunque
el adecuado aporte nutricional
implique un exceso de volumen y
aumenten las Cif[’as de urea u otros
productos nitrogenados, debe

mantenerse, aplicando técnicas
dialiticas si es necesario.

Las infecciones son la causa mds
[recuente de muerte en la
insuficiencia renal aguda, por lo que
deben evitarse en la medida de lo
posible las maniobras instrumentales
y los posible focos de infeccion,
extremando las medidas de asepsia.
Las dosis de antibioticos se ajustaran
a los valores del filtrado glomerular,
pero siempre teniendo en cuenta que
muchos antibioticos pueden perder
efectividad con las técnicas dialiticas.

Técnicas de depuracion
extrarrenal

Si el cuadro de oligoanuria o las
alteraciones toxicometabélicas no se
solucionan en un periodo breve de
tiempo es necesario instaurar técnicas
dialiticas, que precisan casi la mitad
de los pacientes con IRA. Para elegir
cualquiera de su variantes deben
tenerse en cuenta la estabilidad
hemodindmica del paciente, su tasa de
catabolismo, el riesgo de hemorragia y
la necesidad de corregir rapidamente
la sobrecarga de volumen o las
alteraciones electroliticas. Ademas,

la disponibilidad de monitores e
instalaciones especiales, asi como la
preparacion del personal, influiran
en la eleccion de cualquiera de las
técnicas que describimos a
continuacion.

Hemodidlisis intermitente
Consiste en poner en contacto,

a través de una membrana
semipermeable, la sangre del
paciente con una solucion
depuradora de caracteristicas
predeterminadas. Mediante
fenémenos de filtracion y difusion se
produce la depuracion de la sangre,
la regulacion electrolitica y la
pérdida de agua. Para realizar este
tratamiento es imprescindible que
el paciente disponga de un acceso
vascular, en una via central, que
garantice un flujo de sangre minimo
de 200 ml/min. Mediante unas
conducciones se crea un circuito
extracorporeo que permite que la
sangre impulsada por una bomba
rotatoria circule por un filtro de
dialisis, formado por membranas
semipermeables, que esta en



Sangre a
depurar

==

1. Ultrafiltrado (extraido de la sangre del paciente)
2. Perfusién de heparina

3. Bomba de extraccion sangre

4. Solucién de reposicién

5. Filtro de dilisis

Sangre
- depurada

Figura 3. Esquema hemofilltracién continua.

contacto con el liquido depurador,
en unas condiciones de temperatura,
caudal y presion determinadas. Para
que este proceso se pueda llevar a
cabo se precisa de un monitor
denominado “rinon artificial” (fig. 2).
Para conseguir una depuracion
suficiente es necesario que el
tratamiento dure entre 3y 4 h y se
suele realizar diariamente.

Aunque la hemodialisis es el
tratamiento de eleccion en la
insuficiencia renal crénica, comporta
cambios hemodindmicos importantes
que los enfermos criticos no siempre
toleran bien. Por ello, esta técnica
no es la mas adecuada en el enfermo
agudo. Ademids, requiere una
infraestructura y una preparacion
técnica del personal que dificulta
su realizacion en la UCL. Debido a
estos problemas se han desarrollado
nuevas formas de tratamiento
depurador mas fisiologicas vy,
por tanto, mejor toleradas.

Hemofiltracion continua

Basa la depuracion de sustancias y la
extraccion de liquido en la filtracion;
se hace circular la sangre a través del
filtro sin utilizar liquido de dialisis.
La depuracion se realiza muy
lentamente y, aunque son necesarias
muchas horas de tratamiento, éste
es mas fisiologico al no producir

cambios hemodinamicos bruscos;
el flujo de sangre puede ser inferior
al de la hemodialisis, no requiere
un monitor especial y es de mas
facil ejecucion. Si el paciente esta
hipercatabdlico y la depuracion

de toxinas es insuficiente puede

incrementarse la eficacia del
tratamiento extrayendo mas agua

y, por tanto, mas moléculas téxicas
en disolucion. En este caso debe
administrarse suero al paciente

para reponer parte del agua extraida
(fig. 3).

Sangre a depurar

Sangre
depurada

Heparina

Ultrafiltrado
(extraido de la sangre
del paciente + la solucién dializante

Figura 4. Esquema hemodiafiltracién continua.
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Figura 5. Monitores para realizar las
técnicas continuas de forma automatizada.

Hemodiafiltracion continua
Esta técnica pretende reunir las
ventajas de la hemodialisis y de la
hemofiltracion. Consiste en someter
la sangre a un proceso de filtracion
y, como en la hemofiltracion,
reponiendo suero al paciente si la
extraccion de agua es muy elevada.
Para aumentar la eficacia de esta
técnica se utiliza, ademas, una
pequena cantidad de liquido
depurador que favorece la difusion
de las moléculas toxicas (fig. 4).

La duracién del tratamiento es
similar a la de la hemofiltracion.

Aunque una de las ventajas de
las técnicas continuas es que no se
requiere un rinén artificial, en la
actualidad existen monitores
especificos de facil manejo que
permiten realizar multiples variantes
en cuanto a extraccion e infusion de
liquidos y utilizacion de liquido
depurador. Ademas, estos monitores
disponen de mecanismos reguladores
que facilitan el control de las
diferentes técnicas (fig. 5).

En todas las técnicas dialiticas, al
circular la sangre fuera del
organismo ésta tiende a coagularse,
por lo que es necesario administrar
al paciente anticoagulantes. Si el
riesgo de sangrado es muy elevado
y no puede realizarse la
amicoagulacidn, estas técnicas se
complican y la coagulacion del
sistema es muy frecuente.
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Prevencion de la IRA

Ante cualquier paciente critico deben
adoptarse medidas de prevencién
encaminadas a impedir la aparicion
de graves complicaciones renales.
No hay que olvidar que esta
enfermedad se observa con mayor
frecuencia en pacientes
hospitalizados y sometidos a terapias
muy agresivas que comportan un
elevado riesgo de iatrogenia. Se debe
identificar y vigilar a los pacientes
con alto riesgo de desarrollar una
IRA con el fin de garantizar

los siguientes aspectos:

e Hidratacion adecuada. En muchos
casos es necesario no sélo mantener
la volemia, sino también favorecer

la excrecién por via renal de
determinados farmacos u otras
sustancias potencialmente
nefrotdxicas. Se ha de prestar una
atencion especial a los pacientes
sometidos a cirugia mayor, ante
procedimientos diagnésticos con
contraste, tras la administracion

de citostaticos o en las alteraciones
metabolicas.

e Prevencion y control del shock.
Esta situacion debe revertir
rapidamente ante la administracion
de sangre, fluidoterapia y farmacos
vasoactivos.

e Vigilancia hemodindamica. Deben
determinarse las constantes
biolégicas con la frecuencia necesaria
para detectar signos precoces de
hipovolemia. El descenso brusco de
la diuresis puede indicar sufrimiento
renal, por lo que se hace necesario
el control horario de la diuresis.

e Prevenir y tratar las infecciones.
Los enfermos criticos son muy
susceptibles a la infeccion, ya que
suelen tener la inmunidad
disminuida y estdan sometidos a
procedimientos agresivos. Es
necesario evitar en lo posible utilizar
sondas o catéteres, extremando las
medidas de asepsia en pacientes con
heridas o quemaduras.

o Dosificar adecuadamente los
farmacos. La potencial
nefrotoxicidad de algunas sustancias
obliga a modificar la dosis y el
intervalo de administracion, en
relacion con la funcion renal. En
ocasiones se deben determinar los
valores plasmaticos de la sustancia.

Estudio de un ca

José B. tiene 40 aiios, esta casado
y tiene dos hijos de 8 y 5 aiios.
Vive en un complejo residencial
préximo a la ciudad y trabaja
como director en el departamento
de ventas de una inmobiliaria.

Datos clinicos

Ingres6 hace 10 dias en el servicio
de urgencias tras haber sufrido un
accidente de circulacion. En el
momento de su ingreso presentaba
desorientacion, erosiones en los
brazos, la manos y la cara, dolor
abdominal difuso, palidez y
sudacién. Sus signos vitales eran:
presion arterial 80-65 mmHg,
frecuencia cardiaca 120 lat/min y
frecuencia respiratoria 18
respiraciones/min. La ecografia
abdominal y la analitica sugirieron
la presencia de una hemorragia
interna, por lo que se administraron
3 unidades de sangre y se realizé
una laparotomia exploratoria que
evidencié una rotura de bazo, por lo
que se practico una esplenectomia.
Antes de la intervencion y durante
la misma el paciente presento varios
episodios de hipotension arterial

y se le transfundieron 3 unidades
mas de sangre.

Evolucién

El postoperatorio inmediato cursé
sin incidencias destacables, aunque
se mantuvo una discreta hipotension
arterial. Desde hace 4 dias el
paciente presenta peor estado
general, febricula y una disminucion
progresiva de la diuresis, que en las
tltimas 24 h fue de 300 ml. En la
analitica destaca un BUN de 70
mg/dl y una creatinina plasmatica
de 2,8 mg/dl. El paciente es
diagnosticado de IRA por probable
necrosis tubular aguda secundaria

a isquemia renal, y se le prescribe
furosemida intravenosa a dosis

de 60 mg/6 h.

A las 24 h el estado general del
paciente ha empeorado, tiene edemas
maleolares, obnubilacién, persiste la
oliguria y han aumentado las cifras
de BUN y creatinina, presentando
ademas una discreta acidosis
metabolica e hiperpotasemia. Ante




e un paciente que presenta una insuficiencia renal aguda

esta situacion clinica se traslada al
paciente al servicio de nefrologia
y se le coloca un catéter en la vena
yugular para iniciar tratamiento
depurador con dialisis.
Valoracién de enfermeria

(En el momento del ingreso en el
servicio de nefrologia.)

Dado que el paciente presenta una
alteracion del estado de conciencia, la
valoracion se centra en su situacion
actual; para valorar los habitos de vida
se recurre a la ayuda de la esposa, que
da informacién sobre aspectos
generales o que ella considera
significativos, Esta informacién resulta
titil, pero para planificar los cuidados
inmediatos al paciente se debera
realizar una nueva valoracion cuando
su situacion lo permita.

(La informacion obtenida a través
de la esposa esta en letra cursiva.)

1. Respirar. Respiracion
superficial, estertores en bases
pulmonares, vias respiratorias
permeables. La posicion de Fowler
le facilita la respiracion. Fumador de
I paquete/dia. No tiene ningun

3. Eliminar. Portador de sonda
una vesical permanente. La diuresis
de las ultimas 24 h habia sido de
300 ml de orina oscura. La tltima
deposicion tenia una consistencia
y un aspecto normales hacia 24 h.

No se conocen problemas de
eliminacion.

4. Moverse y mantener posturas
adecuadas. Paciente encamado
la mayor parte del dia desde el
accidente, que sélo tolera la
sedestacion durante cortos periodos
de tiempo. En la cama se mueve
mucho y cambia de posicién
constantemente.

Realiza mucho ejercicio fisico, se
desplaza en coche pero procura
caminar siempre que puede y juega
al tenis 2 veces por semana.

5. Dormir y reposar. Desde el
ingreso tiene dificultad para conciliar
el sueno y se despierta muchas veces
durante la noche, presentando
somnolencia diurna.

Duerme unas 6 h de suefio reparador
pero le gustaria dormir mds si tuviera
tiempo; en general le cuesta levantarse
por las mananas.

traumatismo. También se observa
alguna lesion de rascado. Manifiesta
tener prurito. La mucosa oral esta
seca y los labios agrietados. Es
dependiente para la higiene.

Es muy cuidadoso con su higiene
y con su aspecto fisico .

9. Evitar los peligros. Esta muy
desorientado, con episodios de
agitacion; a menudo pretende
levantarse de la cama y arrancarse
los sueros y la sonda vesical. No
sabe lo que le ha ocurrido.

Se jacta de su fortaleza fisica y de
que nunca ha estado enfermo. No acude
a las revisiones médicas de empresa
porque dice no confiar ni en los médicos
ni en los medicamentos. Si tiene algun
resfriado u otro pequeno problema
de salud lo soluciona con remedios
caseros. Ha intentado dejar de fumar
en varias ocasiones, aunque no lo ha
conseguido.

10. Comunicarse. En relacion con
su estado de conciencia, presenta
ratos en los que la comunicacién
es dificil, no es capaz de expresar
lo que quiere y no entiende bien lo
que se le dice.

El Sr. José R. de 40 aiios, ha sufrido un accidente de trafico que le ocasionoé traumatismos diversos
y una lesion del bazo que provocé una hemorragia interna y shock, por lo que se practicé una

esplenectomia. Durante el postoperatorio presentd hipotension mantenida, oliguria y elevacion
de BUN y creatinina, lo que llevo al diagnéstico de IRA (NTA).

problema para respirar incluso cuando
hace t’.'gfllt‘!'ZUS.

2. Comer y beber. El paciente
recibe nutricién parenteral total,
tiene la boca seca y pide agua
frecuentemente. Cuando le
acercamos un vaso lo bebe con
mucha avidez y pide mas agua.

Habitualmente come fuera de casa,
su dieta es variada y le gustan todos los
grupos de alimentos, de forma especial
la fruta y la verdura, de tal manera que
los fines de semana hace una dieta
practicamente vegetariana. También le
gusta la comida macrobiotica. No suele
beber alcohol, toma muchos zumos
de fruta al dia, alguna infusion y
ocasionalmente una cerveza sin alcohol.
Peso, unos 80 kg. Talla 1,85 m.

6. Vestirse y desvestirse. El
paciente necesita ayuda para
cambiarse el pijama.

Cuida mucho su atuendo personal, le
gusta llevar ropa de calidad y durante
el fin de semana suele llevar ropa
deportiva.

7. Mantener la temperatura
corporal. Presenta distermia marcada
y constantemente se destapa o dice
que tiene frio y pide mds ropa.

Es caluroso y no soporta la
calefaccion.

8. Estar limpio y aseado, proteger
los tegumentos. Incision quirtirgica
en proceso de cicatrizacién con buen
aspecto. Piel palida y seca con
algunas erosiones que cicatrizan en
los brazos, secundarias al

Es muy extrovertido, por su trabajo
se relaciona con mucha gente.

11. Actuar segiin sus creencias
y valores. Catdlico no practicante,
aunque procura atender a su familia
y preocuparse por la educacion de sus
hijos, la falta de tiempo le impide
hacerlo; considera que el bienestar
economico y el desarrollo profesional
son muy importantes.

12. Realizarse. Su trabajo le ocupa
muchas horas y ademds tiene que
actualizar sus conocimientos; vidja
mucho pero le gusta dedicar a su
promocion profesional el maximo
esfuerzo posible.

13. Recrearse. Solo tiene libres
algunos fines se semana, que dedica a
hacer deporte y a ver algun espectdculo.
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Le gusta la musica, la lectura y los
viajes, por lo que cada ano va de
vacaciones a algun pats exético.

14. Aprender. Pregunta qué tiene
y por qué no se puede ir a su casa.

Nivel de estudios superiores. Le gusta
estar informado sobre temas de
actualidad y tiene mucho interés en
temas naturistas.

Analisis de los datos
e identificacion de
los problemas
El Sr. José de 40 anos ha sufrido un
accidente de trafico que le ocasiond
traumatismos varios y una lesion del
bazo que provocd una hemorragia
interna y shock, por lo que se
practico una esplenectomia. Durante
el postoperatorio presento
hipotension mantenida, oliguria y
elevacion de BUN y creatinina, lo
que llevo al diagnostico de IRA
(NTA). Al no responder a la
administracion de diuréticos se
decidio iniciar terapia con dialisis.

De los datos recogidos en la
raloracion cabe destacar:

1. No comprende lo que se le dice
ni la situacion en que se encuentra,

2. Se muestra muy inquieto e
intenta levantarse de la cama y
arrancarse los catéteres,

3. Manifiesta tener prurito y
presenta lesiones de rascado.

4. Tiene mucha sed y pide agua
con insistencia,

PLAN DE CUIDADOS
Problemas de colaboracion

1. Sobrecarga hidrica con
desequilibrio electrolitico, dcido-
bdsico y retencion de productos
nitrogenados secundarios a fallo
renal.

Las acciones de vigilancia, control
y administracion del tratamiento
seran las siguientes:

e Buscar signos de sobrecarga
hidrica:

 Aumento de peso.

 Aumento de la presion arterial y

la frecuencia cardiaca,
ingurgitacion yugular.

e Presencia de edemas.

* Ruidos respiratorios (estertores).
e Buscar signos y sintomas de
acidosis metabolica:
* Respiraciones rapidas y
superficiales.
* Cefalea.
« Nauseas y vomitos.
» Cambios en la conducta,
somnolencia.
e Buscar signos y sintomas de
alteracion electrolitica:
* Sed.
*» Alteraciones en el SNC:
agitacion, convulsiones, letargo.
» Debilidad, irmtabilidad muscular,
parestesias, contracturas musculares.
 Entumecimiento y hormigueos.
« Cambios en ECG: alteracion en
la onda T, arritmias
e Buscar signos y sintomas de
retencion de productos nitrogenados:
* Anorexia, nauseas y vomitos,
halitosis.
+ Sequedad de piel y mucosas.
« Cambios en el SNC: estupor,
letargo que puede llegar a coma.
e Pesar diariamente al paciente. si es
necesario con cama-bascula,
asegurando la exactitud del peso
(misma hora y condiciones).
® Realizar balance hidrico,
registrando entradas y salidas.
e Ajustar la ingesta de liquidos del
paciente procurando que no supere
los 500 ml/24 h mas la diuresis del
dia anterior. Distribuir dicha ingesta
uniformemente a lo largo del dia.
e Realizar higiene bucal frecuente,
hidratar los labios y estimular la
salivacion
o Administrar la medicacion oral con
las comidas o darla con la minima
cantidad de agua posible.
e Evitar goteos intravenosos y
diluciones innecesarias.

NOTA

La alteracion de la conciencia que
presenta el paciente, junto con el
cuadro de agitacion y sus intentos
de levantarse de la cama y

arrancarse los catéteres, implican
la posibilidad de que el paciente
se lesione; por tanto, deberan
instaurarse medidas preventivas
que garanticen un entorno seguro.

Estudio de un caso de un paciente que presenta una insuficiencia renal aguda

e Realizar controles de ionograma,
BUN, creatinina y equilibrio acido-
base segun prescripcion médica.

e Garantizar el aporte caldrico
limitando grasas y proteinas

e Realizar higiene e hidratacion de la
piel.

® Evitar lesiones de rascado
manteniendo las unas cortas y
limadas, aliviar el prurito con lociones
emolientes y friccionando con objetos
no agresivos (toalla, manopla).

2. Riesgo de infeccion secundario
a procedimientos invasivos
e Buscar signos de infeccion:

» Puntos de insercién y trayecto de
catéteres: enrojecimiento, dolor a
la palpacion, calor, tumefaccion.
Aumento de la temperatura
corporal.

Orina turbia y maloliente,
disuria.

Aumento de secreciones
respiratorias y cambio en su
coloracion.

e Retirar sondas, drenajes y otros
dispositivos que no sean
imprescindibles.

e Usar técnicas asépticas en todos
los procedimientos invasivos,

e Evitar que el paciente entre en
contacto con personas que tengan
infecciones activas.

e Realizar [isioterapia respiratoria.

.

3. Riesgo de alteraciones
hemodinamicas y de coagulacion del
circuito extracorporeo, secundario
al tratamiento dialitico
e Control frecuente de la presion
arterial y frecuencia cardfaca
(preferentemente monitorizar)
durante todo el tratamiento dialitico.
e Balance horario de entrada y
pérdidas de fluidos en el circuito de
dialisis.

e Detectar precozmente signos de
hipovolemia durante el tratamiento
depurador, como:

* Palidez.

* Mareos.

» Nauseas.

Pérdida de vision.
Aumento de la frecuencia
cardiaca.

Disminucion de la presién
arterial.

-
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e Controles de los parametros de

la maquina; presiones, flujos de
bombas, etc.

e Prefundir el volumen de liquido
adecuado para ajustar al valor
deseado de pérdidas horarias (tener
en cuenta que la composicion del
liquido permita el ajuste del
equilibrio electrolitico y acido-base).
® Previamente al inicio del
tratamiento, purgar el circuito
extracorporeo con una solucion salina,
¢ Garantizar la permeabilidad del
catéter de didlisis y que de dicho
catéter se obtenga un flujo de sangre
superior a 150 ml/min.

e Administrar las dosis de heparina
necesarias para mantener en circuito

de la conciencia no permite establecer
diagnosticos enfermeros que
contemplen la respuesta especifica

de la persona ante esta situacion.

De los datos obtenidos a través de

la esposa podemos colegir que antes
de su enfermedad el paciente era una
persona muy activa, que siempre

ha gozado de buena salud y que no
conlfia en la medicina convencional
Entre sus valores destaca la
importancia del desarrollo profesional
y el bienestar economico, por lo que
dedica gran parte de su esfuerzo al
trabajo, aunque sea en detrimento del
tiempo que dedica a su familia. Si el
paciente no se recupera pronto de su
insuficiencia renal y debe someterse

La evolucion de la situacion clinica del paciente condicionara
el proceso de cuidados. Aunque supere la fase aguda de la
enfermedad (no hay que olvidar que la IRA tiene una

elevada mortalidad), el grado de recuperacién de la funcion
renal puede ser muy variable e ir desde la normalizacion
completa a la insuficiencia renal crénica terminal.

de sangre permeable, minimizando el
riesgo de sangrado.

e Realizar cada hora perfusiones de
lavado con suero fisiolégico, con el
fin de visualizar la aparicion de
coagulos de sangre.

* Cambiar el filtro de dialisis como
maximo cada 48 h.

Por otra parte, la situacion critica
del paciente genera estrés en la familia,
por lo que debera contemplarse la
atencion a la misma, favoreciendo
el contacto con el paciente el mayor
tiempo posible y asegurandose de que
recibe la informacion necesaria sobre
el curso de la enfermedad, asi como
de las acciones terapéuticas que se
aplican al paciente. Hay que tener
en cuenta que las técnicas dialiticas
pueden ser muy impactantes para la
familia, por lo que se deben explicar
de forma sencilla sus bases y su
funcionamiento.

Diagnodsticos enfermeros

La valoracion realizada por la
enfermera en una circunstancia en la
que el paciente presenta un deterioro

durante largo tiempo a controles
médicos y a un tratamiento complejo
que dificulte la incorporacion a su
ritmo de vida anterior, es posible que
se plantee el diagnostico enfermero de
“Afrontamiento inefectivo”, que define
una situacion en (lLlL’ L’.i persona no

es capaz de valorar adecuadamente
los elementos estresantes derivados

de su nueva situacion, seleccionar las
respuestas adecuadas o utilizar los
recursos de que puede disponer.
También podria plantearse el “Manejo
inefectivo del régimen terapéutico”, en

el que se define una situacion en que
la forma en que la persona integra

en su vida cotidiana el programa de
tratamiento de la enfermedad y sus
secuelas no resulta adecuada para
alcanzar los objetivos de salud
propuestos. Por otra parte, el paciente
podria responder con un “Deterioro
de la adaptacion”, ya que este
diagnostico define una situacion en

la que la persona no es capaz de
iﬂ[]'l\dutir en su vida o en su L'Ondtu_‘l_;l
las modificaciones que demanda el
cambio experimentado en su salud.

i edicion
espafola
Conclusiones

La evolucion de la sitwacion clinica
del paciente condicionara el proceso
de cuidados. Aunque supere la fase
aguda de la enfermedad (no hay que
olvidar que la IRA tiene una elevada
mortalidad), el grado de recuperacion
de la funcion renal puede ser muy
variable e ir desde la normalizacion
completa a la insuficiencia renal cronica
terminal. Por 1anto, al planificar el alta
del paciente se deberd tener en cuenta
que conocimientos tiene el paciente y
su familia sobre la situacion clinica,

la evolucion probable, el tratamiento
a seguir y cuando debe acudir a los
controles médicos. @
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