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1. Respuesta C. Los medios de contraste inducen a una insuficiencia renal por vasoconstriccion intrarrenal,
provocando nefropatia por contraste dentro de la insuficiencia renal aguda (IRA) parenquimatosa. Esta
nefropatia se presenta a las 24-48 h, aunque suele ser reversible, cursa con elevacion del nitrégeno uré-
mico en sangre (BUN) y creatinina. El mieloma multiple condiciona una nefropatia tubulointersticial de-
bido a la formacion de cilindros intratubulares, que contienen cadenas de inmunoglobulina filtrada y
otras proteinas que agravan la IRA parenquimatosa inducida por el contraste. La IRA es mas comun en
los enfermos con insuficiencia renal cronica previa, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, hipovole-
mia o mieloma multiple.

2. Respuesta E. El paciente que sufre una embolia gaseosa durante la hemodialisis puede presentar sinto-
mas neurologicos como debilidad, falta de sensacion, dificultad para hablar, cefalea, alteracion del nivel
de conciencia, y a nivel respiratorio, dolor toracico, disnea, cianosis, sudoracion, ansiedad. La actuacion de
enfermeria, ademas de llamar al médico, se basa en colocar al paciente en posicion anti-Trendelenburg,
administracion de oxigeno y firmacos necesarios para reanimar.

3. Respuesta E. Los pacientes diabéticos, dado que presentan un mayor grado de deterioro general en fases
terminales, se deben dializar mas precozmente, con filtrado glomerular < 10 ml/min. Los criterios para
iniciar dijalisis aconsejan que se implante el tratamiento de la forma mas tardia siempre que el paciente
esté asintomatico, no presente ninguna patologia subclinica y no exista riesgo sobreafiadido para poste-
rior patologia vascular. Los pacientes sintomaticos se incluiran en dialisis si presentan: insuficiencia car-
diaca, hipervolemia sin respuesta a diurético, hipertension arterial resistente a tratamiento farmacologi-
co, acidosis y/o hiperpotasemia con ausencia de respuesta al tratamiento farmacolégico, deterioro del
estado nutricional, encefalopatia, neuropatia y ante la presencia de sintomas urémicos.

4. Respuesta D. Entre los cuidados del paciente con riesgo de desarrollar insuficiencia renal aguda, es im-
prescindible realizar el control de la diuresis tanto cualitativa como cuantitativamente. El control de la
tension arterial y la presion venosa central facilitara datos sobre la tolerancia hemodinamica cardiaca de
la retencion de liquidos ocasionada por el fallo renal. La monitorizacion de la funcién renal por analitica
(creatinina y urea) indica la evolucion del proceso patologico, asi como los parametros a partir de los
cuales orientar el tratamiento a realizar en cada fase del proceso.

5. Respuesta C. Ante cualquier tratamiento que pueda implicar nefrotoxicidad, siempre debe adecuarse la
dosis teniendo en cuentar la funcion renal, asi como la situacion clinica y la edad del paciente.

6. Respuesta B. En el paciente cardiopata, la didlisis se realizara preferentemente con tampo6n bicarbonato,
ya que este tampon reduce la inestabilidad vascular durante la sesion, siendo mejor tolerada. Existe una
importante reduccion en la eliminacion de catecolaminas y una mejor correccion del equilibrio acido-
base en casos de acidosis metabdlica. El tampon de acetato contribuye a la hipotension arterial por su
efecto vasodilatador. El tampon lactato es un precursor del bicarbonato, y para ello es mejor utilizar di-
rectamente el bicarbonato. El tampo6n de glucosa se utiliza con frecuencia en dialisis peritoneal, y en
este tipo de pacientes es preferible utilizar otra técnica diferente a la dialisis peritoneal. La dialisis con ci-
trato también se utiliza en la dialisis peritoneal, no electiva en esta situacion.
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. Respuesta D. La aparicion de episodios de gota en pacientes con funcion renal conservada, es una com-

plicacion de baja frecuencia, la presentan alrededor de un 4,5% de los pacientes. Los ataques agudos de
gota pueden acompanarse de sintomas generales, como malestar general, febricula o fiebre, generalmen-
te bien tolerados por el paciente. En la nefropatia por analgésicos el paciente puede presentar anemia,
hemorragia digestiva, hipertension moderada y manifestaciones renales como poliuria, nicturia, calam-
bres y acidosis metabdlica. Su pronoéstico esta en funcion del tiempo de consumo del farmaco y de las
complicaciones intercurrentes que pueden aparecer.

. Respuesta C. En la insuficiencia renal aguda, el retraso de la catabolizacion de las proteinas se basa en

frenar el catabolismo muscular que origina el aumento de creatinina, indicador del agravamiento de la
funcion renal. El suero indicado es el glucosado hipotonico debido a que al administrar agua con gluco-
sa, no tiene funcién expansora y no produce sobrecarga a nivel de volumen; a su vez aporta calorias que
proporcionan energia sin necesidad de recurrir a las proteinas. El suero glucosado al 10% y el suero glu-
cosado hipertonico no se administrarian a no ser que hubiese una situacion hipercatabdlica en exceso
que generase un aumento de consumo de calorias, ya que este tipo de pacientes presentan elevadas ci-
fras de glucosa. El suero fisiologico hipoténico tampoco seria adecuado, en un primer momento, porque
no proporciona energia y el organismo pondria en marcha el catabolismo proteico, proporciona electro-
litos como Na+ y Cl-, dando lugar a la consiguiente sobrecarga de liquidos afiadida a la existente por el
propio proceso patologico. El suero fisiologico hipertonico también estaria contraindicado para evitar
un excesivo aporte de electrolitos, y evitar asi el riesgo de sobrecarga de volumen intravascular y edema
pulmonar.

. Respuesta C. Aunque la orina es estéril inicialmente, se acepta como diagndstico de infeccion la cifra de

100 colonias de bacterias por ml.

Respuesta D. La anemia en la insuficiencia renal cronica se describe como normocitica, normocrémica y
no regenerativa. Es una complicacion habitual en la insuficiencia renal crénica, ya que a medida que los
rifones se deterioran, disminuye su capacidad para producir eritropoyetina, una hormona imprescindi-
ble en el proceso de produccion de globulos rojos, resultando en una menor produccion de gloébulos y
por lo tanto en anemia. Las repercusiones de la anemia conllevan un aumento de la morbilidad, disminu-
cion de la calidad de vida y reduccion de la capacidad cognitiva y de la agudeza mental. La deficiencia de
hierro es frecuente en pacientes que padecen anemia en la insuficiencia renal crénica, aun en aquellas
fases de la dolencia previas a la dialisis. En los pacientes sometidos a hemodialisis, la deficiencia de hie-
rro se agrava debido a pérdidas de sangre, que suelen ocurrir durante el proceso y las extracciones de ru-
tina. Por otro lado, en los pacientes con insuficiencia renal crénica puede haber un déficit de acido foli-
co, por lo que puede ser necesario un suplemento de esta vitamina o vitamina B ,, aunque no deben
administrarse de forma simultanea.

12

Respuesta C. La ingesta de liquidos debe hacerse durante el dia y disminuir de cara a la noche, para evi-
tar los episodios de incontinencia nocturna con la consiguiente humedad y riesgo de alteraciones cuta-
neas. Por otro lado, es necesario aumentar la actividad del paciente para prevenir la hipotonia y tonificar
su musculatura. El paciente también tiene que aprender las técnicas de relajacion para el control del es-
trés y asi favorecer el autocontrol. La realizacion de los ejercicios para fortalecer la musculatura del suelo
pélvico es otro de los pilares basicos en la reeducacion vesical de la incontinencia. Ademas, en ocasiones
también se pueden administrar firmacos para aumentar la contraccion del esfinter uretral.

Enferm Intensiva. 2007;18(2):96-101

97



Cabrejas Ayuso A. Revision de conocimientos para cuidar a pacientes con problemas nefrourinarios

12. Respuesta E. En la prevencion de la insuficiencia renal aguda durante un tratamiento con farmacos nefrotoxi-
cos es fundamental controlar la funcion renal para adecuar la dosis del farmaco. Por otro lado, los pacientes
con amigdalitis producida por el estreptococo beta hemolitico tipo A pueden desarrollar una infeccion renal,
la glomerulonefritis posestreptocdcica (especialmente en nifios de 6 a 10 afios). Aunque actualmente es poco
frecuente, en los pacientes con amigdalitis es necesario hacer un tratamiento antibiético y seguimiento riguro-
sos. Finalmente, la bacteriuria no controlada puede ocasionar lesiones a largo plazo en el sistema nefrourinario.

13. Respuesta E. El forzar la diuresis con ingesta de liquidos no esta indicado, debido a que la alteracion de
la funcion renal es intrinseca, y no por un déficit en el aporte de liquidos. La monitorizacion continua de
la presion venosa central indica la volemia y el estado de retencion de liquidos. En cuanto a la preven-
cion de las innumerables alteraciones de la integridad cutanea/dermatologicas que padecen los pacientes
afectos de insuficiencia renal, es importante una valoracion precoz de la piel para prevenir posteriores
lesiones. Debido al acimulo de liquidos, la necesidad de controlar la tension arterial es evidente por la
afectacion hemodinamica. El control ponderal ayuda a la valoracion de la retencion renal, aunque esta
retencion no produzca grandes alteraciones hemodinamicas.

14. Respuesta C. En la mayor parte de los pacientes, poco después de iniciada la hemodialisis la pO, desciende y
puede seguir siendo baja durante todo el procedimiento. La disminucion de pO, es moderada y no suele alcan-
zar cifras inferiores a 70 mmHg, sin embargo, en pacientes con trastornos respiratorios preexistentes una dis-
minucion mayor todavia de pO, puede tener significacion clinica. En general, la pO, recupera valores norma-
les al final de la dialisis. Los mecanismos contribuyentes a la hipoxemia durante la hemodialisis son: el
secuestro pulmonar de leucocitos y la activacion del complemento provocada por la membrana. Con la utiliza-
cion de membranas de poliacrilonitrilo se ha observado activaciéon del complemento, pero sin neutropenia ni
cambios en la funcion pulmonar. Cuando se utiliza bicarbonato en lugar de acetato en el liquido de dialisis
como fuente de alcalis, a pesar de la alcalosis, la hipoxemia es menos frecuente.

15. Respuesta E. Cuando en una sesion de hemodialisis un paciente presenta una embolia gaseosa, la actuacion
principal es pinzar la linea venosa inmediatamente, colocar al paciente sobre el lado izquierdo con la cabeza
y el térax hacia arriba (posicion anti-Trendelenburg) y administrar oxigeno al 100%. Si el centro posee cama-
ra hiperbarica, seria idoneo someterlo a dicho tratamiento. El tampo6n de acetato produce vasodilatacion y
provoca inestabilidad hemodinamica y el tampoén de bicarbonato tiene un efecto en la disminucion de la
produccion de catecolaminas, tras el cual se consigue una mayor tolerancia hemodinamica. Los calambres
musculares debidos a la hipocalcemia y la sucesiva hiperfosforemia se producen por la disminucion de la ex-
citabilidad muscular, y la forma de corregirlo es mediante la administracion de sales, estando incluidos el sue-
ro fisiologico y los sueros hipertonicos que aportan cantidades elevadas de sal. Los calambres de aparicion
frecuente requieren la revision de los parametros de didlisis con tendencia a un peso seco mayor, hemodiali-
sis mas lenta y valoracion del contenido ionico del dializado. El sindrome de desequilibrio se produce sobre
todo en los tratamientos con filtros de alta eficacia, porque en tiempos cortos existe un desplazamiento de
iones muy rapido; la actuacion en este caso seria disminuir el flujo en la sesion actual y alargar el tiempo de
ultrafiltrado, alargando asi la duracion de la sesion. En el sindrome del primer uso existen dos tipos de reac-
ciones: las reacciones atribuidas a los dializadores y materiales descartables (tubuladuras y agujas) o a sus es-
terilizantes (6xido de etileno —ETO—) y al bafio de dialisis (acetato o contaminantes). Aunque se han referi-
do como causantes de este sindrome, los mecanismos implicados en cada uno de ellos y su patogenia son
distintos; las reacciones observadas van desde urticaria, rush, dolor precordial y de espalda y angioedema,
hasta broncoespasmo severo, hipotension y colapso cardiorrespiratorio en los 2 a 5 y hasta 20 minutos del
inicio de la hemodialisis con un dializador nuevo. La actuacion preventiva es hacer un lavado del circuito
con altos volumenes de suero para disminuir al maximo la posibilidad de causar tal efecto.
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16. Respuesta B. La composicion de la solucion de dialisis peritoneal es bastante similar a la de la hemodiali-
sis. El amortiguador suele ser lactato, puesto que si se usa bicarbonato puede inducir una pérdida impor-
tante de calcio y magnesio, y el amortiguador de acetato se ha relacionado con la aparicion de peritonitis
esclerosante. La extraccion de solutos urémicos es mas potente en la hemodidlisis, ya que las membranas
de intercambio permiten una filtracion mas eficaz. En la dialisis peritoneal cronica se emplea el catéter
de silastic de Tenckhoff, usado muy ampliamente por el bajo indice de complicaciones infecciosas que
produce. La dialisis peritoneal se puede emplear en los pacientes con insuficiencia renal aguda aunque
no es la forma mas indicada. La dialisis peritoneal cuando recurre al uso de un ciclador (maquina que
permite la infusion y extraccion de liquido de dialisis en cavidad peritoneal) permite un mayor namero
de intercambios durante un tiempo, que suele ser durante la noche, mientras el paciente duerme.

17. Respuesta D. El periodo de mayor riesgo de infeccion para el paciente trasplantado renal es el compren-
dido entre los meses 1 y 6 postrasplante. Durante este periodo el paciente puede contraer infecciéon por
citomegalovirus (CMV), virus de Epstein-Barr, varicela y adenovirus; infecciones fungicas; infecciones
pulmonares por Legionella pneumophila y Pneumocystis jiroveci a menudo asociadas a CMV, e infec-
cion del sistema nervioso central por listeria, aspergillus, nocardia, toxoplasma y criptococo. Durante el
primer mes, el paciente también tiene riesgo de contraer infeccion por virus del herpes simple, infec-
cion de la herida, neumonia bacteriana, infeccion urinaria y sepsis bacteriana. Pasados los primeros 6
meses el paciente sufre infecciones de etiologia similar a la poblacion.

18. Respuesta E. En el tratamiento de un paciente con insuficiencia renal es importante conocer la dializabi-
lidad del farmaco, ya que cuando se le somete a un programa de dialisis puede verse disminuida la con-
centracion sérica de algunos medicamentos, por lo que puede ser necesario administrar una dosis suple-
mentaria. Las caracteristicas que hacen que un fairmaco sea dializable son: su bajo peso molecular, el que
sea soluble en agua, un volumen de distribucion pequefio y la baja unioén a las proteinas plasmaticas. To-
dos los farmacos citados, gentamicina, penicilina G, aciclovir e isoniacida, necesitan dosis suplementaria
posthemodialisis porque se eliminan en mayor o menor proporcion tras la realizacion de la sesion de he-
modialisis. La gentamicina sufre eliminacion en cantidades significativas tras la dialisis y en mayor fre-
cuencia si se utilizan filtros de polisulfona (F60). El aciclovir tiene una reduccion del 60% en las tasas
plasmaticas posthemodialisis.

19. Respuesta D. La terapia de reemplazo renal continua (CRRT) utiliza flujos de sangre en el circuito sola-
mente de 50-80 ml/min, ya que éste se debe valorar en funcion de la presion arterial media del paciente,
que genera una presion hidrostatica al otro lado de la membrana permeable. En este caso, seria preferi-
ble utilizar CVVH con flujos mas elevados a pesar de que se ocasionaran problemas mecanicos del siste-
ma. En la hemodialisis se utilizan flujos de sangre de 200-400 ml/min. La CRRT es una terapia asimilable
a la funcion fisiologica del rifion debido al funcionamiento continuo de 24 h, favoreciendo a pacientes
gravemente inestables. La hipotension arterial provocada por la inestabilidad hemodinamica, aparte de li-
mitar la eficacia de la técnica, produce isquemia de los distintos organos. La isquemia intestinal puede
ocasionar acidosis intramucosa y traslocacion bacteriana, lo que contribuye a la sepsis y al fracaso mul-
tiorganico. Las membranas utilizadas en hemodialisis tienen mas riesgo de producir dafio en el tejido re-
nal y desequilibrios a causa de toxinas y dafio vascular, efectos que no ayudan a preservar la funcion re-
nal ya castigada.
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20. Respuesta D. La ultrafiltracion de alto volumen (4-6 I/hora) no provoca inestabilidad, es mas, produce

beneficios como la eliminacion de citocinas y sustancias de peso molecular elevado susceptibles de cau-
sar sepsis. Permite una adaptacion fisiologica progresiva al proceso mejorando la oxigenacion cardiaca y
evitando grandes esfuerzos a los diferentes 6rganos debido al nuevo estado de normovolemia. Las sesio-
nes de hemodialisis en pacientes cardiacos producen una disminucién brusca del volumen o en un perio-
do corto de tiempo, lo cual incrementa el trabajo cardiaco para mantener el gasto cardiaco con consumo
elevado de oxigeno, que conlleva hipoxia de los tejidos y aumento de la posibilidad de que haya isque-
mia en tejido coronario. Por otro lado, la sobrecarga de liquido conlleva edema agudo de pulmon, con la
consiguiente alteracion del equilibrio acido-base e incremento de la presion venosa central y presiones
pulmonares. La extraccion del volumen plasmatico de forma gradual provoca una mejor tolerancia he-
modinamica que permite al sistema cardiorrespiratorio adaptarse progresivamente, sin accidentes que
provoquen una demanda adicional de oxigeno, mejorando las funciones cardiaca y respiratoria. El valor
normal de la creatinina oscila entre 0,8-1,4 mg/dl; las mujeres tienen valores inferiores a los hombres de-
bido a que éstos tienen mayor masa muscular; también puede haber variaciones susceptibles de cada la-
boratorio.

21. Respuesta E. El valor normal del cociente urea/creatinina plasmatica es de 40 y se mantiene constante

en la insuficiencia renal aguda o cronica. Esta aumentado en situaciones que producen incremento de la
produccion de urea (hipercatabolismo, hemorragias digestivas...) o en situaciones que enlentecen el flu-
jo de orina tubular, con aumento de la reabsorcion de urea (deshidratacion, insuficiencia cardiaca...). Por
otro lado, esta disminuida en la hepatopatia, desnutriciéon proteica, hiperhidratacion (por disminucion
de la produccion de urea) y en la rabdomiolisis (por aumento de la creatinina).

22. Respuesta E. En la insuficiencia renal prerrenal por falta de volumen y perfusion a los rifiones de flujo

plasmatico esta indicada la administracion de suero fisiologico, ya que de lo que indican los valores anali-
ticos se deduce que estamos ante un caso de hipovolemia y el suero fisiologico es la primera opcion
como expansor. No esta indicada la administracion de diuréticos (furosemida endovenosa) por la deple-
cién de volumen que produce. El potasio en el limite de los valores normales se debe a hemoconcen-
tracion, por lo que el tratamiento indicado con volumen restablecera el valor corregido. No es suscepti-
ble de ser considerada hiperpotasemia tratada con glucosa e insulina para favorecer la penetracion en el
espacio intracelular. Tampoco esta indicado el bicarbonato sodico, ni el gluconato, ya que no hay sufi-
cientes valores que indiquen que sea susceptible de ser tratado con ello.

23. Respuesta C. Aunque en la dieta para un adulto con insuficiencia renal antes de iniciar dialisis estaria in-

dicada una reduccion proteica a 40 g de proteinas al dia, seria mas conveniente administrarle una dieta
de 20 g si son de alto valor biologico. En casos de filtrado glomerular inferior a 30-40 ml/min estaria justi-
ficado 1,5 g/kg, v si el flujo es menor de 10 ml/min la reduccion seria a 0,5 g/kg. Los 60 g de proteina se-
rian excesivos para disminuir la produccion de urea. La dieta vegetariana esta contraindicada por los ex-
cesivos aportes de potasio.
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24. Respuesta E. La disminucion del flujo sanguineo, una medida muy empleada ante un episodio de hipo-

tension, no tiene fundamento actualmente debido a que hay que determinar el origen y causas de la hi-
potension, y la disminucion del flujo sanguineo mediante dialisis con bicarbonato no es lo mas efectivo.
Disminuir el flujo sanguineo como coadyuvante en la correccion de la hipotension sélo esta indicado en
la dialisis con acetato, en pacientes con insuficiencia cardiaca o ante sospecha de reaccion de hipersensi-
bilidad dependiente del liquido de dialisis. Ante una hipotension brusca acompafnada de pérdida de con-
ciencia se aconseja poner al paciente en Trendelenburg y reducir la ultrafiltracion. Si la presion arterial
sistolica desciende en menos de 40 mmHg del valor inicial se administraran 100 ml de suero fisiologico y
200 ml si el descenso es superior a 40 mmHg del valor inicial. La tasa de ultrafiltracion se ajustara redu-
ciéndola o anulandola; si con las medidas citadas la tension no se recupera o en caso de hipotension
brusca se administrara suero salino hiperténico. Simultineamente se debe comprobar la integridad del
circuito, su correcto funcionamiento y del mismo modo se realizara revision de alarmas y detectores por
si hay alguan fallo causante del cuadro hemodinamico.

25. Respuesta B. El detector de presion arterial consiste en un sensor capaz de detectar la presion que se
produce ante la disminucion de flujo arterial. La monitorizacién de este detector informa de las alteracio-
nes en el flujo sanguineo de salida bien sea por déficit en el acceso vascular, bien por fallo mecanico. Su
activacion detiene la bomba de sangre, ocluye la linea arterial y produce alarma visual y auditiva.
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