Urgencias y emergencias
nefrologicas. Actuacion
de enfermeria

Daniel Lerma Garcia y Julia Cordon Llera

1. INFECCION URINARIA. PIELONEFRITIS. ACTUALIZACION DE
CONOCIMIENTOS

1.1. INTRODUCCION Y DEFINICION.

Las infecciones urinarias generalmente se producen de forma ascendente, por
gérmenes que penetran a través de la uretra. Afortunadamente la mayoria de estas no
llegan a complicarse siendo asintomaticas y de resolucion espontanea.

Las mujeres parecen tener predisposicion a sufrir infecciones urinarias debido a la
presencia de una uretra mas corta, su situacion junto al recto e incluso la falta de proteccion
que aporta en los varones el fluido prostatico.

Aproximademente un 10-20 % de las mujeres sufre al menos un episodio infeccioso
en su vida, aumentando la incidencia directamente con la edad y la actividad sexual.
Por otro lado, en ancianos (de ambos sexos) hospitalizados o con enfermedad crénica, la
prevalencia de bacteriuria es mayor del 25 %.

Dentro de los factores de riesgo destacan: la obstruccion del flujo urinario, el reflujo
vesicouretral, el vaciado incompleto de la vejiga, las maniobras instrumentales (infecciones
yatrogénicas), diabetes, inmunosupresion, embarazo, presencia de cuerpos extraios (sondas,
catéteres) e incluso la existencia de infecciones previas (recurrencias).

La PIELONEFRITIS se define como: la infeccion piégena aguda o cronica de ambos
rinones (pelvis renal y tejido intersticial) que puede provenir de la via ascendente desde la
vejiga, diseminacion hematogena o via linfatica desde el intestino. Esta patologia en un
principio puede ser tratada como una infeccidn urinaria comun, con la salvedad de que el
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tratamiento utilizado no se muestra efectivo por lo que seria preciso plantearse un tratamiento
mas enérgico para evitar que se produzca una sepsis o darios irreversibles en el rindn.

1.2. CAUSAS.

Las causas se pueden dividir en: extrahospitalarias (E. Coli en el 80% de los casos
aproximadamente y otros Gram (-) como Klebsiella y Proteus en el resto) e intrahospitalarias
(siendo igualmente la mas frecuente la E. Coli, sequida de pseudomona euriginosa y
serratia).

1.3. MANIFESTACIONES FiSICAS.

- Fiebre elevada.

- Escalofrios.

- Dolor y sensibilidad lumboabdominal.
- Leucocitosis y leucocituria.

En los nifos la clinica suele ser mas inespecifica, siendo el sintoma mas caracteristico
la fiebre que se acompafa de un cierto malestar gastrointestinal e irritabilidad.

1.4. DETERMINACION DE LA ENFERMEDAD.
- Cultivo de orina y antibiograma (debe ser una orina estéril recogida a mitad
del chorro, mediante sondaje o a través de puncion suprapubica).
- Analisis de orina (leucocituria, hematuria, piuria, proteinuria).

- Andlisis de sangre (leucocitosis y posible aumento de la urea y la creatinina
en las situaciones cronicas).

- Métodos de imagen (cistografia, que puede mostrar reflujo; pielografia
intravenosa; uretrografia; RX simple y TAC).

1.5. MANEJO.

- Reposo en cama en la fase aguda.
- Hidratacion (ingesta abundante de liquidos si la situacion renal lo
permite).
- Antibioterapia especifica (segtin antibiograma).
En la Pielonefritis cronica, aparte de llevar a cabo un tratamiento causal es necesario
el mantenimiento de una dosis de antibidticos baja, control de la tension arterial e incluso
dialisis.

Puede llegar a ser necesario la extirpacion del riidn afecto.
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Si el cuadro es leve e incluso moderado, puede ser suficiente con tratamiento
antibiotico ambulatorio.

Los cuidados de enfermeria en el caso de una infeccion urinaria seran, entre otros,
los siguientes:

¢ Proteccion contra las infecciones (6550): Prevencion y deteccion precoz de la
infeccion en un paciente de riesgo.

Actividades:

Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.
Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones.
Realizar técnicas de aislamiento, si es preciso.

Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la
piel y las membranas mucosas.

Obtener muestras para realizar un cultivo, si es necesario.

Fomentar un aumento de la movilidad y los ejercicios, si procede.
Fomentar la respiracion y tos profunda, si estd indicado.

Administrar un agente de inmunizacion, si resulta oportuno.

Ensefar al paciente a tomar los antibioticos tal como se ha prescrito.

Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccion
y cuando debe informar de ellos al cuidador.

Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones.
Informar de la sospecha de infecciones al personal de control de infecciones.

Informar sobre los resultados de cultivos positivos al personal de control de
infecciones.

e Sondaje vesical (0580): Insercion de un catéter en la vejiga para el drenaje
temporal o permanente de la orina.

Actividades:

Explicar el procedimiento y el fundamento de la intervencion.
Reunir el equipo adecuado para la cateterizacion.

Mantener una técnica aséptica estricta.

Insertar el catéter urinario en la vejiga, si procede.

Utilizar el catéter de tamafio mas pequeio, si procede.

Conectar el catéter urinario a la bolsa de drenaje de pie de cama o a la bolsa
de pierna.
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- Fijar el catéter a la piel, si procede.
- Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado.
- Controlar la ingesta y eliminacion.

- Realizar o ensenar al paciente la cateterizacion intermitente limpia, cuando
corresponda.

- Realizar la cateterizacion residual después de orinar, si s necesario.
® Manejo de liquidos (4120): desarrollado en la unidad 1, tema 2.

e Flebotomia: muestra de sangre venosa (4238): Extraccion de una muestra

sanguinea venosa de una vena sin canalizar.

Actividades:
- Verificar la correcta identificacion del paciente.

- Minimizar la ansiedad del paciente explicando el procedimiento y razones
de la extraccion, si procede.

- Crear un ambiente de intimidad.

- Seleccionar la vena, teniendo en cuenta la cantidad de sangre necesaria,
el estado mental, comodidad, edad, disponibilidad y condicion de los vasos
sanguineos, asi como la presencia de fistulas o shunt arteriovenosos.

- Seleccionar el tipo y el tamafio de aguja adecuados.
- Seleccionar el tubo de muestra sanguinea adecuado.

- Promover la dilatacion del vaso mediante el uso de un torniquete, gravedad,
aplicacion de calor, masajeando la vena o apretando el pufio y luego
relajandolo.

- Limpiar la zona con una solucién adecuada.

- Limpiar el sitio con un movimiento circular, comenzando en el punto de la
venopuncion proyectado y moviéndose en circulos hacia afuera.

- Mantener una técnica aséptica estricta.
- Mantener las precauciones universales.
- Solicitar al paciente que permanezca quieto durante la venopuncion.

- Insertar la aguja a un angulo de 20 a 30° en la direccion del retorno sanguineo
Venoso.

- Observar si se produce retorno sanguineo en la aguja.
- Retirar la muestra de sangre.

- Extraer la aguja de la vena y aplicar presion inmediatamente en el sitio con
una gasa seca.

- Aplicar vendaje, si procede.
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- Etiquetar la muestra con el nombre del paciente, fecha y hora de la extraccion,
y demas informacion, si procede.

- Enviar la muestra etiquetada al laboratorio correspondiente.

- Colocar todos los objetos afilados (agujas) en un contenedor a tal efecto.

2. LITIASIS RENAL. COLICO NEFRITICO. ACTUALIZACION DE
CONOCIMIENTOS

2.1. INTRODUCCION Y DEFINICION.

Los calculos urinarios (urolitiasis) pueden aparecer en cualquier parte del sistema
urinario, aunque lo mas frecuente es que se localicen en la pelvis renal (nefrolitiasis).

El 12 % de la poblacion se ve afectada por este tipo de problema, produciéndose
con frecuencia recurrencias a lo largo de la vida, expulsandose el calculo espontaneamente
en el 90 % de los casos.

La complicacion mas importante puede ser la obstruccion y/o infeccion. Si los
calculos llegan a taponar ambos colectores puede aparecer oliguria € insuficiencia renal
aguda.

Existen una serie de factores facilitadores de la formacidon de calculos:
hiperparatiroidismo (hipercalcemia e hipercalciuria), intoxicacion por vitamina D,
inmovilizacion, mieloma multiple. Enfermedad dsea grave, ingesta de esteroides, dieta rica
en purinas, gota, cistinuria (trastorno genético del metabolismo de la aminoacidos), etc.

Para prevenir la formacion de calculos en las personas con riesgo, hay que favorecer
una ingesta de liquidos de aprox. 2.5 litros/dia; realizar movilizaciones frecuentes en los
pacientes encamados y sequir una dieta rica en residuos entre otros.

EI COLICO NEFRITICO: es un conjunto de signos y sintomas producidos por la

formacion de calculos de diferente composicion a nivel renal que pueden obstruir el flujo
normal de la orina.

2.2. CAUSAS.

Es muy diversa y se relaciona con la aparicion de calculos de diferente
composicion:

- Calculos de calcio: hipercalciuria idiopatica o secundaria a hipercalcemia,
acidosis renal tubular distal, hiperuricosuria, hiperoxaluria, hipercitraturia,
litiasis calcica idiopatica.

- Calculos de acido urico: gota, hemopatias, enfermedades digestivas, ingesta
excesiva de purinas, administracion de farmacos, litiasis urica idiopatica.
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- Calculos de cistina: cistinuria.
- Calculos infecciosos por infeccion urinaria por gérmenes productores de
ureasa.

2.3. MANIFESTACIONES FiSICAS.

El principal hallazgo es el dolor, que se situa en el angulo costovertebral, apagado
y constante, cuando se localiza en la pelvis renal se debe a la hidronefrosis, pudiendo
irradiarse a genitales externos.

También, aparecen sintomas vegetativos (nduseas, vomitos), agitacion, hematuria
micro y macroscopica, presencia en ese momento de infeccion urinaria e incluso expulsion
de arenilla y/o cristalitos en la orina. Micciones frecuentes (polaquiuria) y dolorosas
(disuria).

2.4. DETERMINACION DE LA ENFERMEDAD.

Es primordial preguntar al paciente por los antecedentes personales y familiares
y por la presencia de factores de riesgo (infeccion de vias urinarias, dieta, enfermedades
metabolicas, etc) para poder establecer un diagnostico diferencial adecuado con respecto
a otras patologias.
Las pruebas complementarias a las que se recurre son:
- Analisis de orina para determinar pH, presencia de hematies y leucocitos;
sedimento; orina de 24 horas y recogida de orina esteéril para cultivo.
- Analisis de sangre para hemograma, bioquimica y electrolitos.
- Analisis de los calculos para determinar su composicion.
- Rxsimple de abdomen, ya que algunos calculos son radiopacos.
- Ecografia en caso de célculos radiopacos.
- Pielografia y urografia intravenosa.

2.5. TRATAMIENTO QUE ADMINISTRA ENFERMERIA.
Médico.

- Administracion suficiente de liquidos, minimo 2.5 litros, para favorecer la
expulsion del calculo, salvo en los episodios dolorosos en que aumenta la
presion en las vias urinarias y por tanto el dolor.

- Intentar la movilizacion del calculo indicando al paciente que se mueva.

- Administracion de analgésicos y espasmoliticos.

- Antibioterapia si existe infeccion.

- Tratamiento de la causa que favorece la formacion del calculo.
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Aplicacion de calor en la zona dolorosa.

Quirurgico.

Nefroscopia percutanea y extraccion del calculo.

Nefrolitotomia (si el calculo se encuentra dentro del rifion) o pielolitotomia
(si se localiza en la pelvis renal).

Colocacion de una sonda de nefrostomia en la pelvis renal para extraer
directamente los calculos.

Nefrectomia si el rinon dejase de ser funcional.

Enfermeria.

e Manejo del dolor (1400): desarrollado en la unidad 2, tema 3.

e Preparacion quirdrgica (2930): Provision de cuidados a un paciente
inmediatamente antes de la cirugia y verificacion de los procedimientos/pruebas y
documentacion requeridos en el registro clinico.

Actividades:

Determinar el nivel de ansiedad/miedo del paciente respecto del procedimiento
quirdrgico.

Confirmar la informacion explicativa preoperatoria.

Completar la lista de comprobaciones preoperatorias.

Asegurarse de que el paciente no recibe nada por boca, si procede.
Asegurarse de que el historial fisico completo se encuentra registrado en la
hoja.

Verificar que ha firmado el correspondiente consentimiento quirurgico.

Verificar que los resultados de los analisis de laboratorio y diagnostico se
encuentran registrados en la hoja.

Comprobar la disponibilidad de transfusiones de sangre, si procede.
Verificar que se ha realizado un ECG, si procede.
Poner delante de la hoja una lista con las alergias.

Comunicar las consideraciones de cuidados especiales (como ceguera, pérdida
auditiva o minusvalia) al personal del quirofano, si procede.

Determinar si los deseos del paciente respecto a la asistencia sanitaria se
conocen (instrucciones por adelantado, tarjetas de donante de 6rganos).

Verificar que la banda de identificacion del paciente, la banda de alergias y
las bandas de sangre son legibles y estan en su sitio.

Retirar las alhajas y/o anillos, si procede.

Quitar el esmalte de ufias, maquillaje y horquillas del pelo, si procede.
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Extraer dentaduras postizas, gafas y lentillas u otras protesis, si procede.

Verificar que el dinero u objetos valiosos son colocados en un sitio sequro,
si es el caso.

Administrar los medicamentos de preparacion intestinal, si procede.
Explicar los medicamentos preoperatorios que se utilizaran, si se precisaran.
Administrar y registrar los medicamentos preoperatorios, si procede.

Poner en marcha terapia i.v., segun se ordene.

Enviar los medicamentos o equipos requeridos con el paciente al quirdfano,
si es el caso.

Colocar una sonda nasogastrica o una sonda de Foley, si procede.

Explicar la intubacion y el equipo relacionados con las actividades de
preparacion.

Realizar afeitado quirtrgico, friccion, ducha, enema y/o irrigacion, si procede.
Colocar calcetines antiembolia, si procede.

Aplicar mangas de dispositivo de compresion secuencial, si procede.

Ordenar al paciente que orine inmediatamente antes de la administracion
de medicamentos preoperatorios, si es preciso.

Comprobar que el paciente viste las prendas adecuadas, segun normas del
centro.

Apoyar al paciente con alto nivel de ansiedad/miedo.
Ayudar al paciente en la silla de ruedas para el transporte, si lo necesita.

Disponer tiempo para que los miembros de la familia hablen con el paciente
antes de la transferencia.

Apoyar a los miembros de la familia, si procede.

Preparar la habitacion para el retorno del paciente después de la cirugia.

¢ Disminucion de la ansiedad (5820): desarrollado en la unidad 2, tema 3.

e Colaboracion con el médico (7710): Colaboracion con los médicos para
proporcionar cuidados de calidad al paciente.

Actividades:

Establecer una relacion de trabajo profesional con el personal médico.
Participar en la orientacion del personal médico.

Ayudar a los médicos a aprender las rutinas de la unidad de cuidados del
paciente.

Participar en programas educativos para el personal médico.
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- Alentar una comunicacién abierta directa entre médicos y cuidadores.
- Dirigir a los médicos y residentes en las rutinas no conocidas.
- Advertir a los médicos sobre los cambios de los procedimientos programados.

- Discutir las inquietudes de cuidados del paciente o las cuestiones relacionadas
con la practica directamente con los médicos implicados.

- Ayudar al paciente a expresar sus inquietudes al médico. Informar de los
cambios en el estado del paciente, si procede.

- Informar acerca de variaciones de la practica médica dentro del sistema de
garantia de calidad o de manejo de riesgos, si procede.

- Participar en comisiones multidisciplinares para tratar cuestiones clinicas.

- Proporcionar informacion a los grupos médicos correspondientes para
fomentar cambios o innovaciones de la practica, si resulta oportuno.

- Realizar un seguimiento de las solicitudes médicas de nuevos equipos o
suministros.

- Cursar los cambios de practica por los canales administrativos adecuados
una vez que los grupos médicos hayan sido informados de la necesidad de
cambios.

- Proporcionar reafirmacion a los médicos acerca de cambios de la practica,
equipos y personal.

- Incluir a los médicos en servicios internos para la obtencion de nuevos equipos
o realizar cambios de practica.

- Animar a los médicos a participar en programas educativos de colaboracion.

- Utilizar proyectos y comisiones multidisciplinares como foros para educar a
los médicos acerca de cuestiones relacionadas con cuidados.

- Apoyar las actividades de investigacion y de garantia de la calidad en
colaboracion.

I3 I3

3. RETENCION URINARIA. ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS
3.1. INTRODUCCION Y DEFINICION.

Diariamente una persona debe expulsar un volumen de orina muy similar al ingerido,
si esto no ocurre, hablamos de retencion urinaria.
En relacion a este hecho encontramos dos definiciones:
- Oliguria: diuresis disminuida (400-500 ml/24 hora) con respecto a lo normal
y que no permite la adecuada eliminacion de los catabolitos.
- Anuria: la cantidad de orina producida es inferior a 50-100 ml/24 horas.
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3.2. CAUSAS.

Disminucion de la volemia (hemorragias, vomitos, diarreas, shock, insuficiencia
cardiaca, cirrosis hepatica, sindrome nefrotico, etc).

Obstruccion bilateral de arterias o venas renales.
Malformacion en la médula espinal.
Presencia de calculos urinarios.
Inflamacion (glomerulonefritis aguda).
Traumatismos (rotura de vejiga).
Tumores.

Hiperplasia.

Embarazo (embarazo ectopico).
Obstruccion de la sonda vesical.
Medicacion.

Ansiedad.

3.3. MANIFESTACIONES FiSICAS.

Dolor suprapubico.

Dificultad o imposibilidad para miccionar con sensacion de repleccion
vesical.

Goteo de orina por rebosamiento.

Distension vesical, presencia de globo vesical en gran niumero de situaciones,
sobre todo las obstructivas.

3.4. DETERMINACION.

Analisis de orina (color, claridad, pH, densidad especifica, proteinas, glucosa,
cuerpos cetonicos, leucocitos, cilindros).

Cultivo de orina.

Rx simple de abdomen (vejiga dilatada).

Es importante determinar unos parametros de funcion renal: densidad especifica,

osmolaridad,

quimica urinaria, aclaramiento de creatinina, creatinina sérica y BUN.

3.5. MANEJO DE LA ENFERMEDAD.

Debe buscarse el agente causal y llevar a cabo un tratamiento causal.

Se recurre al sondaje vesical para evacuar la orina de la vejiga y evitar problemas

derivados.
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La técnica la realizara la enfermera y consistira en:

Formar campo estéril alrededor de la zona previo lavado de los genitales con
agua jabonosa y meticuloso secado.

Colocar en el campo un paquete de gasas, guantes estériles, sonda de
tamario adecuado, lubricante estéril y jeringa de 10cc., con S.F. (comprobar
la integridad del balon de la sonda).

Colocarse los guantes estériles, abrir la sonda y lubricarla.

Buscar el meato urinario e introducir cuidadosamente la sonda (en caso de
varones en necesario traccionar del pene e incluso variar la inclinacion para
salvar las curvaturas uretrales y el paso por la prostata).

Cuando se aprecie la salida de orina se introduce en el globo aproximadamente
6-8 cc de S.F. y se coloca la bolsa colectora de orina.

La sonda se puede fijar a la pierna del paciente para evitar tracciones.

Toda manipulacion ha de ser aséptica para prevenir infecciones.

I3

4, HEMATURIA. ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS
4.1. INTRODUCCION Y DEFINICION.

La hematuria puede ser un importante indicativo de enfermedad grave.

Hace referencia, como su nombre indica, a la presencia anormal de sangre en la
orina, siendo visible o no.

4.2. CAUSAS.

Nos encontramos con hematuria macroscopica (facil de detectar) y microscopica,
ambos con gran cantidad de causas relacionadas:

Glomerulopatias y nefropatias (glomerulonefritis aguda, rapidamente
progresiva o mesangiocapilar, nefropatia mesangial IgA, nefropatias
glomerulares secundarias).

Tumores, infecciones, quistes, traumatismos, tuberculosis renal, obstrucciones, litiasis,
cuerpos extrafios, alteraciones de la hemostasia y farmacos (ciclofosfamidas).

4.3. MANIFESTACIONES FiSICAS.

Sintoma principal: coloracion rojiza de la orina, descartando que se deba a
pigmentos enddgenos o exdgenos (farmacos: rifampicina, fenitoina, levodopa,
sulfamidas; determinados alimentos; mioglobina; hemoglobina; porfirinas;
bilirrubina; uratos).
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Sintomatologia asociada: disuria y polaquiuria por infeccion, dolor lumbar
en caso de litiasis, sindrome constitucional (tumores, TBC), edemas o
hipertension arterial (nefropatias), fiebre y dolores articulares (LES), rash
cutaneo, hemoptisis, etc.

4.4. DETERMINACION DE LA ENFERMEDAD.

Anélisis de orina para confirmar la hematuria.

Caracteristicas de la hematuria (persistencia, recurrencias) y momento de la
miccion en que aparece (al inicio indica problema de la uretra y al final en
la prostata o la vejiga),

Antecedente de traumatismo, calculos, sondaje vesical, hipertension arterial,
diabetes, etilismo, tabaquismo, artralgias, fiebre, pérdida de peso, ingesta de
farmacos (analgésicos, anticonceptivos, anticoagulantes, etc).

Puede ser necesario realizar urocultivo, hemograma y estudio de coagulacion,
Rx de torax y abdomen y ecografia entre otras.

Urografia intravenosa, cistoscopia, TAC, arteriografia renal y/o biopsia renal
para realizar diagndstico diferencial entre unas causas y otras.

4.5. MANEJO DE LA ENFERMEDAD.

Sondaje vesical y lavado con suero fisioldgico para extraer coagulos.

Suero de lavado continuo generalmente con glicina para que la sonda
permanezca permeable.

Reposicion de liquidos.

Transfusion de concentrados de hematies, si el hematocrito y el nivel de
hemoglobina asi lo indican.

Los cuidados de enfermeria seran los siguientes:

e Administracion de productos sanguineos (4030):

Verificar las ordenes del médico.

Obtener la historia de transfusiones del paciente.

Obtener o comprobar el consentimiento informado del paciente.

Verificar que el producto sanguineo ha sido preparado, clasificado, y se ha
realizado concordancia de cruce (si correspondiera) para el receptor.
Verificar el paciente correcto, el tipo de sangre, el tipo de Rh, el numero
de unidad y la fecha de caducidad, y registrar segun protocolo del centro.
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Ensefar al paciente los signos y sintomas de las reacciones a una transfusion
(picazon, vértigo, falta de aliento y dolor toracico).

Conjuntar el sistema de administracion con el filtro adecuado al producto
sanguineo y el estado inmune del receptor.

Preparar el sistema de administracion con solucion salina isotonica.
Preparar una bomba i.v. aprobada para la administracion del producto
sanguineo, si se indica.

Realizar venopuntura, con la técnica apropiada.

Evitar la transfusion de mas de una unidad de sangre o producto sanguineo
por vez, a menos que sea necesario debido al estado del receptor.

Vigilar el sitio de puncion i.v. para ver si hay signos de infiltracion, flebitis
e infeccion local.

Controlar los signos vitales (p. €j., guia basica, durante y después de la
transfusion).

Observar si hay reacciones a la transfusion.

Observar si hay sobrecarga de liquidos.

Vigilar y regular el ritmo del flujo durante la transfusion.

Abstenerse de administrar medicamentos o liquidos por via i.v. que no sea
la solucion salina isotonica, en las vias de administracion de sangre o del
producto sanguineo.

Abstenerse de realizar transfusion de productos extraidos de refrigeracion
controlada durante mas de 4 horas.

Cambiar el filtro y el equipo de administracion al menos cada 4 horas.
Administrar solucién salina cuando la transfusion haya terminado.
Registrar la duracion de tiempo de la transfusion.

Registrar el volumen transfundido.

Detener la transfusion si se producen reacciones sanguineas y mantener las
venas despejadas con solucion salina.

Obtener muestras de sangre y la primera muestra de orina emitida después
de la reaccion a la transfusion.

Coordinar la devolucion del contenedor de sangre al laboratorio después de
una reaccion sanguinea.

En caso de reaccion sanguinea, notificarlo inmediatamente al laboratorio.
Llevar a la practica las precauciones universales.

e Manejo de liquidos (4120): desarrollado en la unidad 1, tema 2.

e Sondaje vesical (0580): desarrollado en la unidad 1, tema 5..
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5. TRAUMATISMO RENAL. ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS
5.1. INTRODUCCION.

Los traumatismos que se producen directamente sobre la porcidn inferior del torax
y el abdomen superior pueden lesionar los rifiones, también la lesion se puede producir
por mecanismos de contragolpe o por heridas penetrantes.

Cuando aparece una herida penetrante renal, de atras hacia delante, suele
acompanarse de compromiso en otras visceras en el 80 % de los casos.

La personas con mayor riesgo de sufrir esta situacion son: consumidores de alcohol en
exceso, trabajos peligrosos y conductores sin precaucion (cinturon de seguridad, velocidad
excesiva).

5.2. CAUSAS.

Segun las estadisticas la mayoria de traumatismos renales se da por agresiones
(50 %), seguido del atropello (25 %) y de las caidas.

5.2.1. Mecanismos de produccion de la lesion:
a) Golpe directo sobre el abdomen.
b) Golpe lumbar.

¢) desaceleracion brusca (caida a grandes alturas, accidentes de trafico).

5.2.2. Tipos de lesion:

a) Contusion o fractura del parénquima renal minima sin sintomatologia (en
la mayoria de casos).

b) Lesion de las funciones renales mayores (rotura del parénquima renal y
formacion de grandes hematomas).

¢) Estallidos renal o seccion del pediculo (provocan en la mayor parte de casos
la pérdida del rifidon afectado).

5.3. MANIFESTACIONES FiSICAS.
Si hay contusion puede aparecer dolor discreto, hematuria leve y hematoma perineal.

Si se dafan las funciones renales mayores: dolor, contractura muscular lumbar,
hematuria importante y hematoma perineal perceptible.

Si ocurre el estallido renal se produce una hemorragia masiva perineal que conlleva
signos de shock.
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5.4. DETERMINACION DE LA ENFERMEDAD.
- Clinica.
- Andlisis de sangre (anemia) y orina (hematuria).

- Rxsimple (fracturas costales o de apofisis transversas).

- Pielografia (ausencia de un rifion, extravasacion de contraste).

- Ecografia (hematomas, liquido).
- TAC.

- Angiografia (para determinar vasos comprometidos).

5.5. MANEJO DE LA ENFERMEDAD.
- Reposo en cama.
- Tratamiento del shock y la hemorragia si se producen.
- Medicacion (analgésicos y antibioticos).
- Reparacion quirurgica en caso de que sea factible.

- Dieta adecuada, liquidos y restriccion del alcohol.

Los cuidados de enfermeria seran los siguientes:

e Manejo del shock: volumen (4258): Estimulacion de una perfusion tisular

adecuada para un paciente con volumen vascular gravemente comprometido.

Actividades:

- Observar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente (comprobar

todas las secreciones para ver si hay sangre franca u oculta).

- Vigilar estrechamente al paciente por si hubiera hemorragia.

- Evitar la pérdida de volumen sanguineo (aplicar presion en el sitio de la

hemorragia).

- Administrar liquidos i.v., si procede.

- Anotar el nivel de hemoglobina/hematocrito antes y después de la pérdida

de sangre, segun se indique.

- Administrar productos sanguineos (plaquetas o plasma fresco congelado), si

procede.

- Comprobar estudios de coagulacion, incluyendo el tiempo de protrombina
(PT), el tiempo de tromboplastina parcial (PTT), el fibrindgeno, los productos
de degradacidon/separacion de fibrina, y recuento de plaquetas, segun

corresponda.

- Aplicar prenda neumatica antishock, si procede.
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e Manejo de la medicacion (2380): facilitar la utilizacion segura y efectiva de los
medicamentos prescritos y de libre dispensacion.

Actividades:

Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la
prescripcion médica y/o el protocolo.

Comentar las preocupaciones econdmicas respecto al régimen de la
medicacion.

Vigilar la eficacia de la modalidad de administracion de la medicacion.
Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.
Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de la medicacion.
Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos.

Vigilar los niveles de suero en sangre (electrélitos, protrombina y
medicamentos), si procede.

Observar si se producen interacciones no terapéuticas por la medicacion.

Revisar periédicamente con el paciente y/o la familia los tipos y dosis de
medicamentos tomados.

Rechazar medicaciones antiguas, suspendidas o contraindicadas, si procede.
Facilitar los cambios de medicacion con el médico, si procede.

Observar si hay respuesta a los cambios en el régimen de medicacion, si
procede.

Determinar el conocimiento del paciente sobre la medicacion.

Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion.

Determinar los factores que puedan impedir al paciente tomar los farmacos
tal como se han prescrito.

Desarrollar estrategias con el paciente para potenciar el cumplimiento del
régimen de medicacion prescrito.

Consultar con otros profesionales de cuidados para minimizar el nimeroy la
frecuencia de administracion de los medicamentos para consequir el efecto
terapéutico.

Ensenar al paciente y/o a la familia el método de administracion de los
farmacos, si procede.

Explicar al paciente y/o a la familia la accion y los efectos secundarios
esperados de la medicacion.

Proporcionar al paciente y/o a los miembros de la familia informacion escrita
y visual para potenciar la autoadministracion de los medicamentos, segun
sea necesario.
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Desarrollar estrategias para controlar los efectos secundarios de los farmacos.
Obtener la orden médica para la automedicacion del paciente, si procede.
Establecer un protocolo para el almacenamiento, adquisicion y control de
los medicamentos dejados a pie de cama con propositos de automedicacion.
Investigar los posibles recursos econdmicos para la adquisicion de los farmacos
prescritos, si procede. Determinar el impacto del uso de la medicacion en el
estilo de vida del paciente.

Proporcionar alternativas para la sincronizacion y modalidad de
autoadministracion de medicamentos con el proposito de minimizar los
efectos en el estilo de vida del paciente.

Ayudar al paciente y a los miembros de la familia a realizar los ajustes
necesarios en el estilo de vida asociados a ciertos medicamentos, si procede.
Ensenar al paciente cuando debe conseguir atencion meédica.

Identificar los tipos y las cantidades de farmacos de venta libre utilizados.
Proporcionar informacion acerca del uso de medicamentos de venta libre y
la influencia que pueden tener en el estado existente.

Conocer si el paciente estd utilizando remedios caseros basados en su cultura
y los posibles efectos que puedan tener sobre el uso de medicamentos de
venta libre y medicamentos prescritos.

Revisar con el paciente las estrategias para controlar el régimen de
medicacion.

Proporcionar al paciente una lista de recursos con los que puede ponerse en
contacto para obtener mayor informacion sobre el régimen de medicacion.

Ponerse en contacto con el paciente y la familia después del alta, si procede,
para responder a preguntas y comentar inquietudes asociadas al régimen de
medicacion.

Animar al paciente a realizarse analisis para determinar los efectos de la
medicacion.

e Administracion de productos sanguineos (4030): Administracion de sangre y
hemoderivados y monitorizar la respuesta del paciente.

Actividades:

Obtener la historia de transfusiones del paciente.
Obtener o comprobar el consentimiento informado del paciente.

Verificar que el producto sanguineo ha sido preparado, clasificado, y se ha
realizado concordancia de cruce (si correspondiera) para el receptor.
Verificar el paciente correcto, el tipo de sangre, el tipo de Rh, el nimero de
unidad y la fecha de caducidad, y registrar segun protocolo del centro.
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Ensefar al paciente los signos y sintomas de las reacciones a una transfusion
(picazon, vértigo, falta de aliento y dolor toracico).

Conjuntar el sistema de administracion con el filtro adecuado al producto
sanguineo y el estado inmune del receptor.

Preparar el sistema de administracion con solucion salina isotonica.

Preparar una bomba i.v. aprobada para la administracion del producto
sanguineo, si se indica.

Realizar venopuntura, con la técnica apropiada.

Evitar la transfusion de mas de una unidad de sangre o producto sanguineo
a la vez, a menos que sea necesario debido al estado del receptor.

Vigilar el sitio de puncion i.v. para ver si hay signos de infiltracion, flebitis e
infeccion local.

Controlar los signos vitales (p. ej., guia basica, durante y después de la
transfusion).

Observar si hay reacciones a la transfusion.
Observar si hay sobrecarga de liquidos.
Vigilar y regular el ritmo del flujo durante la transfusion.

Abstenerse de administrar medicamentos o liquidos por via i.v. que no sea
la solucion salina isotonica, en las vias de administracion de sangre o del
producto sanguineo.

Abstenerse de realizar transfusion de productos extraidos de refrigeracion
controlada durante mas de 4 horas.

Cambiar el filtro y el equipo de administracion al menos cada 4 horas.
Administrar solucién salina cuando la transfusion haya terminado.
Registrar la duracion de tiempo de la transfusion.

Registrar el volumen transfundido.

Detener la transfusion si se producen reacciones sanguineas y mantener las
venas despejadas con solucion salina.

Obtener muestras de sangre y la primera muestra de orina emitida después
de la reaccion a la transfusion.

Coordinar la devolucion del contenedor de sangre al laboratorio después de
una reaccion sanguinea.

En caso de reaccion sanguinea, notificarlo inmediatamente al laboratorio.

Llevar a la practica las precauciones universales.
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6. NEFROPATIA POR TOXICOS. ACTUALIZACION DE
CONOCIMIENTOS

6.1. INTRODUCCION Y DEFINICION.

Es una enfermedad que se describié por primera vez en aquellas personas sensibles
a las sulfamidas.

Provoca una reaccion de idiosincrasia de la que resulta una lesion del tubulo y del
intersticio renal.

6.2. CAUSAS.

® Disolventes:
Tetracloruro de carbono.
Metanol.
Etilenoglicol.

® Metales pesados:
Plomo.
Arsénico.
Mercurio.

e Antibioticos:
Kanamicina.
Gentamicina.
Neomicina.
Colicistina.

e Analgésicos:
Fenazopiridina.

e Pesticidas.

e Setas venenosas.

6.3. MANIFESTACIONES FiSICAS.
- Cambios en el patron miccional y disminucidn del volumen de orina.
- Presencia de sintomas gripales (fiebre, erupcion y escalofrios).
- Ganancia de peso.
- Edema periférico.

- Elevacion de la presion arterial.
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- Sonidos pulmonares anémalos (crepitantes ) y tos productiva.

- Investigar si el paciente ha estado expuesto a algun agente toxico, toma
alguna medicacion nefrotoxica o ha comido algun alimento que resulte
perjudicial.

6.4. DETERMINACION DE LA ENFERMEDAD.

Las principales pruebas diagnosticas que se les realizan a estos pacientes son: analisis
de orina, con la probable aparicion de hematuria y proteinuria; creatinina sérica y BUN;
Rx simple de abdomen y biopsia renal, que como en otros casos se utiliza para realizar un
diagnostico diferente con otras patologias.

6.5. MANEJO DE LA ENFERMEDAD.
I. Retirada inmediata del producto que resulte sospechoso.
Il. Tratamiento médico conservador para evitar que las lesiones progresen.
IIl. Reposo en cama en la fase aguda, evitar sobresfuerzos.

IV. Control dietético para limitar la sobrecarga de los rifiones y disminuir la
sintomatologia, restriccion de sodio y proteinas.

V. Hemodialisis, para eliminar cualquier resto de la sustancia de la sangre.

VI. Corticoides, pueden ser necesarios para reducir la inflamacion.

Los cuidados de enfermeria son los siguientes:
e Manejo de la energia (0180): desarrollado en la unidad 7, tema 2.

¢ Terapia de hemodialisis (2100): desarrollado en la unidad 2, tema 6.

I3

7. DIAGNOSTICOS ENFERMEROS EN URGENCIAS RENALES
7.1. EXCESO DE VOLUMEN DE LiQUIDO.

Estado en el cual el individuo experimenta mayor retencion de liquido y edema
debido a la incapacidad del rifidon para excretar el exceso de agua corporal.

Valoracion para definir caracteristicas:
Mas ingestion que excrecion.
Aumento de peso corporal.
Oliguria o anuria.

Presion arterial elevada.

P e o o

Edema: periférico, anasarca, ascitis, periorbital, pulmonar.
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f. Distension de las venas del cuello, presion venosa central elevada (elevated
central venous pressure, CVP).

g. Pulso de rebote.
h. Disnea, ortopnea.
i. Ruidos pulmonares: estertores.
j. Ruidos cardiacos apagados.
k. Congestion pulmonar visible en la radiografia de torax.
[. Disminucion del hematdcrito y del nivel de hemoglobina.
. Presion de cufa y en arteria pulmonar elevadas.
Peso especifico bajo (1.015 0 menos) u orina diluida.
Efecto de dilucion de los electrolitos.
Angustia, intranquilidad.

2T o 5 3

Estupor (se observa en la intoxicacion con agua).

Objetivos:

Mantener el peso seco.

Presion venosa central, de cufia y en arteria pulmonar en niveles normales.
Ausencia de edema.

Ruidos respiratorios normales en ambos campos pulmonares.

P an oo

Ingestion y produccion equilibradas.

Actividades:

a. lIdentificar las causas usuales del exceso de liquido.

- Expansion del volumen sanguineo debido a retencion de sodio en el
rinon.

- Reduccion de las proteinas plasmaticas que disminuye la presion
oncotica del plasma.

- Aumento de la permeabilidad capilar.

b. Anotar ingestion y produccion; comparar con el peso corporal diario.
Considerar pérdidas imperceptibles: por pulmones, piel e intestino (600 a
800 ml/dia).

c. Evaluar la funcion renal:

- Volumen de orina, depuracion de creatinina y proporcion BUN/
creatinina.

- Analisis de orina.

- Concentracion de la orina: peso especifico, osmolalidad, electrolitos.

- Muestra de orina de 24 h. para evaluacion de proteinas.
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d.

Restringir liquidos en caso de hidratacion relacionada en ocasiones con
deterioro de la funcion renal o la cardiaca, o el sindrome de ADH inapropiada
(SIADH).

Valoracion de la atencion de enfermeria:

a.

El equilibrio entre ingestion y produccion en 24 h. es negativo o igual a
cero.

Sin edema, ruidos respiratorios adventicios ni hipertension.
Acatamiento de la restriccion de liquidos.

7.2. DEFICIENCIA DE VOLUMEN DE LiQUIDOS.

Estado en el cual el individuo sufre deshidratacion vascular, celular o intracelular

relacionada con la pérdida real de liquidos. El déficit de volumen puede aparecer en la
fase de la insuficiencia renal aguda.

Valoracion para definir caracteristicas:

Objetivos.

136

e p o

S@e hp o p o

Pérdida de peso.
Mayor produccion que ingestion.
Hipotension.
Aumento del pulso.
Deterioro de la turgencia de la piel.
Resequedad de piel y mucosas.
Sed.
Disminucion de la presion venosa central.
Aumento de la temperatura corporal.
Excrecion de orina.
- Fase poliurica: gran volumen de orina diluida con bajo peso
especifico.
- Deshidratacion con funcion renal normal: oliguria, orina concentrada
con peso especifico elevado
Debilidad. Estupor (en la hipovolemia grave).

Peso normal y estable.

Conservacion del equilibrio de liquidos.

Signos vitales y pardmetros hemodindmicos normales.
Excrecion de orina en niveles normales.

MASTER DE ENFERMERIA EN HEMODIALISIS Y CUIDADOS DEL PACIENTE RENAL
UNIDAD 1 - Tema 5. Urgencias y emergencias nefrologicas. Actuacion de enfermeria



Actividades.
a. ldentificar causas usuales del déficit de liquidos.
- Pérdida de agua por el rifion:
Abuso de diuréticos.
Nefropatias con pérdida de sal.
Diabetes insipida (nefrogénica, central).
Diuresis osmotica (hiperglucemia, urca).
Diuresis posterior a obstruccion.
- Pérdidas gastrointestinales:
Diarrea, vomito, aspiracion nasogastrica.
Secrecion por fistulas o heridas.
Pérdida de sangre.
- Piel: pérdidas imperceptibles.
- Fendmenos del tercer espacio.
b. Anotar ingestion y produccion. Comparar todos los dias con el peso
corporal.
c. Valorar la funcion renal.

- Volumen de orina, depuracion de creatinina, proporcion BUN/
creatinina.

- Analisis de orina.

- Concentracion urinaria: peso especifico, osmolalidad de la orina,
electrolitos existentes.

- Muestra de orina de 24 h. para evaluacion de proteinas.
d. Tratamiento a base de liquidos.

Evaluacion.
a. El equilibrio entre ingestion y produccion en 24 h. es positivo o igual a
cero.
b. El peso es normal y estable.
Los signos vitales y los parametros hemodinamicos son normales.
d. El'volumeny el peso especifico de orina se hallan en niveles normales.

7.3. RIESGO DE ALTERACIONES DE LA PRESION ARTERIAL: HIPERTENSION.

En la insuficiencia renal, el estado hipertensivo casi siempre se debe a retencion
de liquido o a estimulacion del mecanismo renina-angiotensina, aunque la hipertension
podria estar presente desde antes.
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Valoracion para definir caracteristicas:

a.

Objetivos.

a.

Actividades.

138

La hipertension se define como: presion diastélica mayor de 90 mmHg. y
presion sistolica mayor de 140 mmHg.

Cefalea.

Mareo.

Vision borrosa.

La presion diastdlica se mantiene por debajo de los 90 mmHg. y la sistolica
resulta menor de 140 mmHg.

No hay sintomas relacionados con la hipertension.
Se cumple con el régimen farmacoldgico antihipertensivo.

Identificar las causas de la hipertension.
Colaborar con otros profesionales de la salud para controlar la hipertension.
- Vigilar con frecuencia la presion arterial.
- Restringir la ingestion de sal y agua.
- Evitar los farmacos que puedan elevar la presion arterial (corticosteroides,
asi como antihistaminicos que contengan simpaticorniméticos).
Administrar diuréticos para el edemay la hipertension segun prescripciones.
- Caracteristicas generales de los diuréticos:
Inhibir el transporte activo de sodio y cloro para aumentar la
miccion.
Debido a que el efecto diurético reduce de manera efectiva el
volumen plasmatico circulante, la presion sanguinea disminuye.
- Complicaciones:
Deplecion del volumen.
Hipocalemia.
Hipercalemia (con diuréticos reductores de potasio).
Fliperuricemia.
Hiponatremia.
Alcalosis metabdlica.
Hipocloremia.
Azotemia.
- Tipos de diuréticos.
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Diuréticos osmoticos: soluto no absorbible (manitol).

(1) Ejerce un efecto osmotico que produce diuresis hidrica con
exceso de cloruro de sodio.

(2) Efectos secundarios: vision borrosa, rinitis, expansion de rebote
del volumen plasmatico, sed, retencion urinaria y desequilibrio
de liquidos y electrolitos.

Diuréticos de asa: son los mas potentes (furosemida y acido

etacrinico). El sitio primario de accion es el segmento delgado del

asa medular ascendente de Henle.

(1) Al bloquear la reabsorcion del cloruro de sodio, contribuye a
que la diuresis de orina isotonica sea intensa. La excrecion de
potasio también aumenta.

(2) Aumento del RBF por el efecto vasodilatador de la vasculatura
renal.

(3) Efectos secundarios: deplecion de volumen, agranulomatosis,
trombocitopenia, sordera temporal, malestar abdominal,
hipocalcemia, alcalosis hipociorémica e hiperglucemia.

(4) El uso prolongado sin restitucion de electrolitos da lugar a
desequilibrios de otros electrdlitos.

Tiacidas (clorhidrato de tiacida).

(1) La reabsorcion de sodio es inhibida en el asa ascendente de
Henle y el inicio de la porcion del tubulo distal.

(2) El aumento de la excrecion de potasio produce un efecto
inhibitorio débil de la anhidrasa carbonica.

(3) Efectos secundarios: urticaria, leucopenia, trombocitopenla,
hipercaliemia y pancreatitis aguda.

Diuréticos reductores de potasio (espironolactona, clorhidrato de

amiliorida, triamtereno): inhibidores de la aldosterona.

(1) Estimulan la secrecion de sodio en el tubulo distal y la
reabsorcion de potasio, ocasionando una ligera diuresis
mientras se protege el nivel de potasio del organismo.

(2) En general, se seleccionan para pacientes que reciben digoxina
y terapia diurética y que no toleran niveles bajos de potasio
sérico, o cuando es deseable un efecto diurético ligero.

(3) Efectos secundarios: hipercaliemia, hiponatremia, cefalea,
nausea, urticaria y ginecomastia o trastornos menstruales.

Inhibidores de la anhidrasa carbonica (acetazolamida sodica).

(1) Inhiben la enzima anhidrasa carbonica.
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(2) Aumentan la secrecion de sodio por interferencia con la
reabsorcion de bicarbonato de sodio. El bicarbonato de
sodio se pierde en la orina, produciendo acidosis metabdlica
hiperclorémica.

(3) Son benéficos cuando la orina debe ser alcalina.

(4) Efectos secundarios: acidosis hiperclorémica, calculos renales,
sarpullido, nausea, vomito, anorexia y deterioro de la funcion
renal.

Otros: los agentes farmacologicos que incrementan el gasto

cardiaco y la GFR aumentaran, a su vez, la diuresis, como las

xantinas (teofilina, aminofilina) y la digoxina.

Consideraciones generales de enfermeria para la administracion de
diuréticos.

a.

Se debe colaborar con el médico para determinar el peso corporal y el
equilibrio hidrico deseados; ello, al concluir el tratamiento con diuréticos.
Es necesario observar si hay alteraciones en liquidos, electrolitos y el
equilibrio acidobasico.
Deben mantenerse registros de ingreso y excrecion correlacionados con
el peso corporal diario.

. Vigilar los niveles séricos de potasio en especial, sobre todo si el paciente

esta en tratamiento con digoxina (la hipocalemia aumenta el peligro de
toxicidad de los digitalicos).

Considerar la administracion de diuréticos potentes o en dosis elevadas
en las primeras horas de la mafiana o la tarde, a menos que esté instalado
un catéter de Foley.

Vigilar la presion arterial durante la etapa de diuresis intensa, porque es
probable que la hipotension indique deshidratacion y colapso circulatorio
inminente.

Indicar al sujeto que comunique los efectos colaterales desde que se
inician; por ejemplo, disminucion de la capacidad auditiva.

Se debe tener en mente que una reduccion en la respuesta a los diuréticos
a veces se relaciona con desequilibrio electrolitico, en particular,
hiponatremia, hipocloremia e hipocalemia.

Administrar agentes antihipertensivos, segun indicaciones:

a.

b.

La justificacion es disminuir la posibilidad de complicaciones, como
accidentes cerebrovasculares e insuficiencia renal.

Medidas generales.
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Disminuir la estimulacion nerviosa adrenérgica hacia la vasculatura

para reducir la resistencia periférica.

La vasodilatacion se realiza relajando el musculo liso vascular.

Reducir la precarga ocasionada por la vasodilatacion.

c. Categorias de agentes antihipertensivos

Antiadrenérgicos centralesy periféricos o bloqueadores simpaticos:

la accion primaria implica que el agonista adrenérgico alfa

postsinaptico inhiba o reduzca la respuesta simpatica. Ocurre en
alguno de los siguientes tres sitios:

(1) Sistema nervioso central (clorhidrato de cionidina, metildopa,
guanabenz).

(2) Terminales nerviosas periféricas (reserpina, monosulfato de
guanetidina, sulfato de guanadrel, clorhidrato de pargilina).

(3) Sitios receptores alfa y beta (alfa: clorhidrato de prazocina,
clorhidrato de terazosina, mesilato de doxazosina, labetalol; beta:
atenolol, clorhidrato de betaxolol, clorhidrato de carteolol, sulfato
de peributolol, bisoprolol, tartrato de metoprolol, acebutolol,
clorhidrato de esmolol, propanolol, nadolol, maleato de timolol,
pindolol).

a) El efecto primario se logra por la reduccion de la resistencia
vascular sistémica (systemic vascular resistance, SVII), la accion
de los beta bloqueadores disminuye el gasto cardiaco.

b) Se puede reducir el RBF y estimular el mecanismo renina-
angiotensina.

¢) Esto se compensa por la tendencia de los medicamentos a
retener sal y agua.

d) Estarespuesta justifica el uso de diuréticos aunados a la terapia
de bloqueo simpatico.

Vasodilatadores: actuan directamente en las paredes de los vasos

sanguineos para relajar el musculo liso. Estos agentes disminuyen la

SVR sin interferir con la respuesta simpatica. Las arteriolas son el sitio

de relajacion.

a) La respuesta hipotensiva a estos medicamentos puede dar por
resultado una taquicardia refleja.

b) Se inicia el mecanismo de renina-angiotensina: se reabsorben sal
y agua.

c) Estas respuestas se pueden evitar mediante la administracion de
vasodilatadores combinados con un diurético y un beta bloqueador.
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d) Ejemplos de vasodilatadores: captopril, lisinopril, enalapril,
monoxidil, diazoxida, hidralazina y nitroprusida.
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (captopril,
enalapril): especificos para enfermos con hipertension mediada por
renina. Estos agentes inhiben la enzima convertidora de angiotensina
y evitan la conversion de angiotensina | a angiotensina Il.
d. Consideraciones generales de enfermeria para la administracion de
agentes antihipertensivos.
Desde la admision, se debe medir la presion arterial basal acostado,
sentado y de pie, asi como en arribos brazos, han de registrarse las
diferencias, en caso de que existan.
Mantener un registro grafico de las lecturas de presion.
Deben programarse las dosis de antihipertensivos a intervalos regulares
en un periodo de 24 h.
Investigar la dosis de sostén antes de la hemodialisis.
Durante el inicio o ajuste del tratamiento con antihipertensivos, medir
la presion arterial justo antes de administrar el farmaco (en especial
con clorhidrato de prazosina [Minipres]).
Medir sistematicamente la presion arterial 1 h después de la
administracion del farmaco.
Establecer los limites de presion arterial para suspender la
medicacion.
Observar y comunicar sintomas relacionados con las lecturas de presion
arterial.
En caso de hipotension postural, se requieren mediciones de presion
arterial con el enfermo acostado y sentado.
Prestar atencion a los cambios de la libido atribuibles a farmacos
antihipertensivos. Es necesario abordar el tema y referir al sitio o
lugar adecuado para que reciba orientacion.
Vigilar la respuesta al tratamiento antihipertensivo.
e. Tratamiento de la hipotension
- Administrar liquidos de prueba con expansores de volumen (salina
normal, alblimina, dextran) para aumentar la presion arterial.
- Silahipotension persiste después de corregir la deplecion de volumen,
lo indicado son vasopresores (p. ej. dopamina).
f. Tratamiento de la disminucion del riego sanguineo renal.
- Restablecer el volumen plasmatico, la presion arterial o ambos para
incrementar el gasto cardiaco. Los coloides son los méas eficaces
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expansores de volumen e incrementan consistentemente el riego
sanguineo renal.

- Otros agentes que pueden aumentar el flujo de sangre al riidn son
manitol, dopamina, furosemida, acido etacrinico, prostaglandinas y
bradicinina.

Evaluacion.
- La presion arterial normal o ligeramente elevada apoya el riego sanguineo
al rinon.
- El sujeto no presenta sintomas de hipertension.
- El paciente cumple con la medicacion antihipertensiva.
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