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1. Respuesta D

El incremento progresivo en la utilizacién de las técnicas
continuas de depuracion extrarrenal frente a la hemodialisis
convencional intermitente se debe a que la primera aporta
una serie de ventajas, siendo la fundamental, la mejor
tolerancia hemodinamica en los pacientes inestables, asi
como un mejor control metabolico, hidroelectrolitico, del
intercambio gaseoso y de la eliminacion de tdxicos. Del
mismo modo, conlleva una mayor eliminacion mediante
ultrafiltracion y adsorcion de mediadores quimicos en el
sindrome de disfuncion multiorganica.

2, Respuesta B

El fendmeno por el que se produce un movimiento molecular
aleatorio con un balance direccional, que va desde la
solucion de mayor concentracion hacia la solucion de menor
concentracion, se denomina difusion y es el mecanismo
utilizado durante la dialisis. Por otro lado, el mecanismo
utilizado durante el ultrafiltrado es la conveccion o
movimiento de un disolvente a través de una membrana
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semipermeable, en respuesta a un gradiente de presion. La
adsorcion se define como la capacidad de una membrana
para retener en su superficie o en su espesor determinadas
moléculas y por Ultimo, absorcion significa amortiguar o
extinguir las radiaciones que atraviesan un cuerpo.

3. Respuesta D

El mecanismo de difusion de las técnicas continuas de
depuracion extrarrenal esta determinado por varios aspectos.
Asi, la difusion es directamente proporcional al gradiente de
concentracion de un soluto que exista entre las dos soluciones
y la superficie de la membrana semipermeable que exista
entre ambas soluciones. Por el contrario, la difusion es
inversamente proporcional al peso molecular del soluto y a
la resistencia que le ofrece la membrana a su paso.

4. Respuesta E

Las caracteristicas generales de las membranas utilizadas en
las técnicas continuas de depuracion extrarrenal son:
biocompatibilidad, lo que indica la respuesta del organismo
a los materiales empleados en el sistema extracorporeo,
alta permeabilidad, baja resistencia y por ultimo, capacidad
de adsorcion de sustancias que se deseen depurar.
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5. Respuesta A

El mecanismo de conveccion, utilizado durante la ultrafiltracion
de las técnicas continuas de depuracion extrarrenal, mantiene
una relaciéon directamente proporcional con el gradiente de
presion que exista entre las soluciones, la superficie de la
membrana semipermeable que exista entre ambas soluciones y
por el coeficiente de ultrafiltrado de dicha membrana o su
permeabilidad al agua. Por el contrario, la conveccion es
inversamente proporcional al peso molecular de los solutos. Por
Ultimo, el gradiente de concentracion no interviene en el
mecanismo de conveccion sino en el de difusion.

6. Respuesta C

La cantidad de suero que se ultrafiltra del total de plasma
que pasa por el filtro durante una técnica continua de
depuracion extrarrenal en un determinado periodo de
tiempo se denomina fraccion de filtracion (FF) y se calcula
como el cociente entre el flujo ultrafiltrado y el flujo
plasmatico. Por tanto, la FF es directamente proporcional al
ultrafiltrado e inversamente proporcional al flujo sanguineo,
lo cual es importante conocer como medida técnica para
prolongar la duracion de los filtros.

7. Respuesta A

La FF durante una técnica continua de depuracion extra-
rrenal es la cantidad de suero que se ultrafiltra del total de
plasma que pasa por el filtro en un determinado periodo de
tiempo. Una FF que se aproxime a 1 (100%) dejara en el filtro
solo los elementos formes de la sangre y favorecera la
coagulacion de este. La literatura recomienda mantener una
FF <25% para evitar favorecer la coagulacion del filtro.

8. Respuesta E

Los pacientes con insuficiencia renal crénica deben mantener
los niveles de calcio y fosforo en valores normales. Para ello,
junto con el tratamiento farmacologico, el paciente debe
controlar su dieta evitando alimentos ricos en fosforo como:
productos lacteos (batidos, natillas, queso, yogurt...), legum-
bres (alubias, garbanzos, ...), cerveza, productos con levadura
de cerveza, productos integrales, visceras (higado,...) y
ciertos pescados (huevas de pescado, sardinas,...), ostras, etc.

9. Respuesta B

Se define como insuficiencia renal aguda (IRA) la disminucion o
suspension subita en la filtracion glomerular acompanada de la
retencion de desechos nitrogenados y alteraciones en el
equilibrio hidrico, acido base y metabdlico, con grado variable
en el volumen urinario. El sindrome nefrético es causado por
diversos trastornos que producen dafo renal, particularmente
en la membrana basal del glomérulo, lo cual ocasiona
excrecion anormal de proteinas en la orina. Por ultimo, la
pielonefritis aguda es una afeccion urinaria que compromete
el parénquima y el sistema colector renal, caracterizada
clinicamente por signos generales de infeccion aguda.

10. Respuesta D

Las causas que pueden provocar una IRA de origen prerrenal
son aquellas en las que se produce una disminucion real o
efectiva del volumen circulante, lo que produce una disminu-
cion del flujo sanguineo renal y de la filtracion glomerular, pero
sin afectacion de las estructuras renales. Asi, unas causas
producen disminucion del volumen intravascular (vomito y
diarrea), otras, redistribucion del volumen (peritonitis, ascitis,
sepsis) y otras, disminucion del gasto cardiaco. Por otro lado,
la urolitiasis produce una IRA post renal por obstruccion
funcional o mecanica del flujo urinario.

11. Respuesta D

Los mecanismos de produccion de una IRA de origen intrarrenal
estan relacionados con las estructuras renales y pueden ser:
glomerular, con lesion de tipo inmunoldgico, depdsitos de
complemento e infiltracion con células inflamatorias, que
disminuyen la superficie de filtracion y llevan a disminuir el
filtrado (lupus); intersticial, fendbmeno inflamatorio desenca-
denado por la presencia de células de la inmunidad y
generalmente secundario a uso de farmacos, aunque también
se puede desencadenar por procesos metabolicos, toxicos,
infecciosos, inmunes e infiltrativos; necrosis tubular aguda,
por isquemia a nivel tubular ocasionada generalmente por
redistribucion del flujo sanguineo a nivel cortical/medular,
secundaria a disminucion real y severa del volumen circulante;
vascular, debida a la interrupcion del flujo sanguineo a nivel de
arterias o pequenas arteriolas, pero que en conjunto impiden
la adecuada irrigacion al glomérulo. Por otro lado, las
neoplasias suelen provocar una IRA de origen post renal debido
a la obstruccion funcional o mecanica del flujo urinario.

12. Respuesta E

Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECAS) son farmacos muy seguros y efectivos. Se usan como
agentes de primera linea en el tratamiento de la insuficien-
cia cardiaca congestiva (ICC) y de la hipertension arterial.
Los principales efectos cardiovasculares se deben a que
pueden reducir la presion arterial al disminuir la resistencia
vascular sistémica y la poscarga, ya que evitan la ruptura de
la bradiquinina y la formacién de angiotensina 1. Los IECAS
son utiles para tratar la ICC, ya que al inhibir la secrecion de
aldosterona, favorecen la diuresis y disminuye el volumen
sanguineo y el retorno de sangre al corazon.

13. Respuesta E

La furosemida es un diurético utilizado exclusivamente para
el tratamiento de pacientes con filtracion glomerular
fuertemente reducida. Para su correcta administracion hay
que tener en cuenta lo siguiente: no debe mezclarse en la
misma jeringa ni infundirse junto con otros medicamentos
ya que es una solucion sin capacidad tamponante de pH 9y
por ello, el principio activo puede precipitar a pH menor de
7; si la solucion esta diluida, debe tenerse especial cuidado
en asegurar que el pH de la solucion sea neutro o
ligeramente alcalino, por ello, el suero salino isotonico es
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el diluyente mas adecuado; igualmente, se recomienda que
las ampollas sean protegidas de la luz y que la solucion
preparada para la administracion sea utilizada lo antes
posible.

14. Respuesta C

Los equipos actuales de técnicas continuas de reemplazo renal
miden diferentes presiones que reflejan la correcta funcion del
circuito. Es necesario monitorizar y registrar estas presiones,
junto con otros signos, de forma horaria para valorar la
posibilidad de coagulacion del circuito. La presion prefiltro
mide la presion de la sangre en el circuito después del paso por
la bomba de sangre y antes de entrar en el filtro, contribuye al
calculo de la presion transmembrana (PTM) y sus valores
normales estan entre 150 y 250mmHg. La presion venosa es
siempre positiva y refleja la resistencia al retorno de la sangre
desde el hemofiltro hasta el catéter del paciente, sus valores
normales oscilan entre 30 y 100 mmHg. La PTM es la diferencia
de presion a ambos lados de la membrana semipermeable del
filtro (el lado hematico y el lado del efluente), sus valores
normales estan entre 50 y 200 mmHg. Mientras los valores de
presion permanezcan estables, el filtro estd funcionando
correctamente; pero cuando aumentan se traduce en una
bajada en el rendimiento del filtro y un riesgo de coagulacion
inminente.

15. Respuesta B

La presion arterial, o de entrada de un circuito de una
técnica continua de reemplazo renal veno-venosa, es
siempre negativa puesto que refleja la fuerza que debe
realizar la bomba de sangre para extraer la sangre del
catéter del paciente. Sus valores normales oscilan entre —10
y —60mmHg, dependen del estado de la luz arterial del
catéter, del segmento de la linea arterial prebomba y de la
velocidad de la bomba de sangre (a mayor velocidad de
bomba, mayor presion negativa).

16. Respuesta A

El hecho de predecir la coagulacion de un circuito de técnica
continua de reemplazo renal es un aspecto Util para la
enfermera y para la optimizacion de la técnica, ya que lo
ideal es poder retornar la sangre al paciente antes de que el
circuito pueda coagularse y obstruirse. Algunas enfermeras
creen que pueden predecir la coagulacion de un filtro por
observacion directa de la membrana y de la camara venosa
en busca de coagulos después de un lavado con suero salino
(200-300ml), pero al no existir datos que apoyen este
método de deteccion, las presiones medidas por el equipo
son mas fiables. Las presiones del circuito dependen de la
modalidad de tratamiento, la velocidad de la bomba de
sangre y de fluidos (liquidos dialisis y reposicion). Sin
embargo, hay unos parametros que indican la coagulacion
inminente de un circuito para pacientes adultos con una
velocidad de bomba de sangre de 200ml/min. Estos
parametros son: presion transmembrana >250 mmHg, pre-
sion prefiltro >200 mmHg y gradiente de presion transfiltro
(diferencia entre las presiones pre y posfiltro) >26 mmHg.

17. Respuesta D

En las técnicas continuas de depuracion extrarrenal (TCDE),
habitualmente se utilizan preparados comerciales de 5 litros
como liquidos de reposicién y dialisis, su composicion, se
debe acercar a la ideal del plasma; aunque puede ajustarse
para responder a las necesidades especificas de pacientes
con alteraciones severas de los electrolitos. En cuanto al
potasio, considerando que la hiperpotasemia es un hallazgo
habitual en el fracaso renal agudo (FRA), las soluciones
comerciales optan por anadir concentraciones bajas de este
ion, que debera ser ajustado dependiendo de la situacion de
cada paciente. El fésforo que en situacion de FRA esta
elevado no esta presente en las soluciones comerciales y
ademas crea problemas de estabilidad; no obstante, debido
a la gran capacidad de eliminacion de fosforo que muestran
las TCDE se hace necesaria su reposicion en los preparados
comerciales. El aspecto mas controvertido respecto a la
composicion de los liquidos para TCDE es la sustancia
tampén empleada y la dosis adecuada. El acetato, utilizado
de forma habitual en los tratamientos de dialisis intermi-
tente, tiene un efecto depresor miocardico que lo hace poco
aconsejable en los pacientes criticos. El lactato es la
sustancia tampon mas empleada en las TCDE por su buena
tolerancia y facilidad de preparacion en mezclas comercia-
les. Para asegurar la estabilidad de las soluciones que
contienen bicarbonato y evitar la precipitacion con el
calcio, ambos se comercializan en compartimentos separa-
dos y su mezcla debe realizarse inmediatamente antes de su
administracion.

18. Respuesta E

Las principales indicaciones para el inicio de una técnica
continua de reemplazo renal son: anuria u oliguria acompa-
nado de edema, hiperpotasemia importante, creatinina
>350mmol/l, urea>30mmol/l, alteraciones graves del
sodio (>160 o <115mmol/l), acidosis metabdlica severa
(pH<7,1), encefalopatia urémica progresiva o neuropatia
con urea >20mmol/l, elevada mioglobinuria, intoxicacion
por toxicos o drogas dializables e hipertermia. La decision
de iniciar una técnica continua de reemplazo renal depende
de la situacion clinica del paciente y de los protocolos de
cada centro, por otro lado el prondstico de la patologia de
base del paciente puede ser a veces un factor decisivo a la
hora de iniciar la técnica.

19. Respuesta B

Un acceso vascular con buen funcionamiento es un requisito
imprescindible para el inicio con éxito de una técnica
continua de reemplazo renal. Los catéteres temporales de
hemodialisis estan fabricados de polimeros (poliuretano o
silicona) e idealmente deben ser: biocompatibles, flexibles
pero con rigidez suficiente para no acodarse ni colapsarse,
de doble luz, ademas, deben presentar un segmento externo
pinzable y baja trombogenicidad. Su didmetro externo
tendra entre 11 y 14 French y el diametro interno de cada
luz de 2 a 2,2 mm. El orificio de la luz arterial estara préximo
al orificio de la luz venosa (2-3 cm de distancia) para reducir
la recirculacion. La longitud del catéter sera variable en
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funcion del acceso vascular elegido para lograr un buen flujo
de sangre, 15-16 cm para yugular derecha, 19-20cm para
yugular izquierda y subclavias y 24 cm para femorales.

20. Respuesta D

El rindn es el organo encargado de realizar los ajustes
permanentes para mantener el pH de los liquidos corporales
mediante los siguientes mecanismos tubulares: 1) secrecion
de iones hidrogeno (es la principal via de eliminacion de la
carga acida metabdlica normal y de los metabolitos acidos
patoldgicos), y 2) reabsorcion de los iones bicarbonato
filtrados y produccion de nuevos iones bicarbonato en
funcion del pH de las células tubulares renales. Ambos
fendmenos tienen lugar en casi todas las porciones de los
tUbulos de la nefrona, salvo en las ramas finas ascendente y
descendente del asa de Henle. Alrededor del 80-90% de la
reabsorcion de bicarbonato se produce en los tUbulos
proximales, de forma que la cantidad de bicarbonato que
fluye hacia los tubos distales y colectores es pequena.

21. Respuesta C

En una situacion de acidosis, bien sea respiratoria o
metabolica, hay un aumento en la concentracion de hidro-
geniones en los liquidos corporales, que van a ser secretados
hacia el liquido tubular en cantidades elevadas. En el liquido
tubular no va a haber suficiente cantidad de iones
bicarbonato para unirse a los hidrogeniones, por lo que
estos se combinaran con los amortiguadores del liquido
tubular (fosfato y amoniaco), de modo que se generaran
nuevas moléculas de bicarbonato que se reabsorberan y de
este modo compensaran la acidosis.

22. Respuesta B

En la insuficiencia renal cronica (IRC) los niveles de potasio se
pueden mantener normales hasta los estadios mas avanzados
de la enfermedad. Cuando el filtrado glomerular cae por
debajo de 30-50ml/min, aumenta el fosforo y debido a la
relacion reciproca con el calcio, este disminuye. Esto da lugar
a hiperparatiroidismo lo que provoca resorcion o desminera-
lizacion del hueso (osteodistrofia renal). Finalmente, al inicio
de la IRC hay una tendencia a la hiponatremia debido al
descenso del nimero de nefronas funcionantes, de modo que
este i6n se pierde por la orina; en las etapas finales de la
enfermedad, disminuye la capacidad de eliminar sodio, por lo
que puede producirse hipernatremia solo con un leve aumento
del sodio en la dieta.

23. Respuesta A

Segln la publicacion Healthy People 2010, del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, se identifican
5 factores de riesgo para el desarrollo de una insuficiencia
renal cronica terminal: diabetes mellitus, hipertension,
proteinuria, antecedentes familiares y edad avanzada.

24, Respuesta B

La hipoperfusion y la isquemia son los mecanismos de lesion
que generalmente se encuentran en el origen del fracaso
renal agudo. Para prevenirlo, el primer objetivo es evitar la
hipoperfusion y para su correccion es necesaria una
hidratacion adecuada y mantener unos parametros hemodi-
namicos optimos. Aunque se conocen diversos factores
predisponentes al fracaso renal agudo, existen algunas
agresiones que son de especial interés como son la
administraciéon de contrastes radiologicos y farmacos nefro-
toxicos, cuyos efectos adversos pueden minimizarse propor-
cionando a los pacientes unos cuidados oportunos. En los
pacientes de riesgo (edad avanzada, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia hepatica, diabetes, insuficiencia renal croni-
ca...) la medida preventiva mas eficaz es la hidratacion
adecuada previa al procedimiento, mediante la administra-
cion de 1 ml/kg/h de suero salino entre 6 y 12 h antes de la
exposicion al contraste. También la administracion de
N-acetilcisteina antes y después del procedimiento dismi-
nuye la incidencia de IRA. Los pacientes con funcion renal
normal y sin factores de riesgo no requieren cuidados
especiales con motivo de la exposicion a contrastes. Con
respecto a la toxicidad por farmacos, ante un paciente de
riesgo elevado y con necesidad de recibir un tratamiento
potencialmente nefrotoxico, hay que evitar, en la medida de
lo posible, asociaciones de farmacos de riesgo y proporcio-
nar una hidratacion adecuada y un seguimiento estrecho de
la funcion renal del paciente. En el caso de los AINES, se
debe evitar su administracion en pacientes con deplecion
hidrosalina, hipovolemia o insuficiencia renal previa. Y con
respecto a los aminoglucésidos, ademas de la correcta
hidratacion, la Unica medida que se ha mostrado eficaz en la
disminucion del efecto nefrotdxico es su administracion en
dosis Unica diaria.

25. Respuesta E

El analisis de la orina puede ser Gtil para definir el tipo de
fallo renal agudo, ya que ante casos de hipoperfusion y en
ausencia de lesion tubular (fracaso prerrenal), la orina
mostrara una densidad >1.020, una concentracion baja de
sodio (<20 mEg/l), una osmolaridad elevada (>500 mosm/l),
un cociente de creatinina urinaria/plasmatica elevado (>40) y
una excrecion fraccional de sodio baja (EFna<1) como
expresion de la puesta en marcha de los mecanismos de
compensacion renal. Si el insulto renal persiste y aparece
lesion (necrosis tubular aguda), la capacidad de concentracion
de la orina se pierde y se detectara una EFna >1, una elevada
concentracion de sodio (>40mEq/l) y un descenso en la
osmolaridad urinaria (<400 mosm/l).
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