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RESUMEN

Introduccion y Objetivos: La litiasis renal es una enfermedad causada por
calculos en los rifiones o tracto urinario, manifestada por crisis reiteradas de
colico nefritico; su prevencion ayuda a disminuir o evitar estas crisis. El
principal objetivo del estudio es conocer los cuidados nutricionales y establecer
las medidas dietéticas en pacientes con urolitiasis. Metodologia: Se trata de un
estudio cualitativo de un paciente varon de 52 afnos que acude a urgencias de
atencion primaria con clinica de cdlico renal. Resultados: El paciente fue
tratado con diclofenaco® para aliviarle el dolor y se le proporciond la educacion
sanitaria preventiva para evitar una posible infeccidn, resultando satisfactorias
ambas medidas. Discusion y limitaciones: El dolor es el principal sintoma del
colico renal y los antiinflamatorios no esteroideos son los farmacos de mejor
eleccion, pero no responden igual en mujeres y hombres. Se considera la
implementacion de un protocolo estandarizado de actuacion en este tipo de
pacientes. Al paciente sujeto de estudio no se le pudo ofrecer prevencion
dietética debido a la ausencia de informacién del tipo de calculo que
presentaba. Por otro lado, Enfermeria presenta una responsabilidad en cuanto
a la prevencion litiasica, tanto en la recidiva del cdlico como en sus
complicaciones. Conclusiones: Ciertas sustancias favorecen o inhiben la
formacion de calculos renales, por lo que una modificacion en la dieta de las
mismas, permite la prevencion de las recidivas. Dicha modificacion dependera
de la composicion del calculo en cuestion. En funcidn de las sustancias

acumuladas, los calculos pueden ser calcicos o no calcicos.

Descriptores: Codlico renal, litiasis, calculo, prevencion y dieta.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Nephrolithiasis is a disease caused by kidney or
urinary tract stones, that manifest itself as repeated crises of renal colic;
preventing it helps to avoid or reduce these crises. The objective of this study is
to value the nutritional care and to establish dietary measures in patients with
urolithiasis. Methodology: This is a qualitative study of a 52-year-old male
patient presented to the emergency primary health care with signs and
symptoms of renal colic. Results: The patient was treated with diclofenac® for
pain. Preventive health education was also provided to avoid infection, resulting
both actions satisfactory. Discussion and limitations: Pain is the main
symptom of renal colic and nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAID) are the
first choice, but they do not respond equally in women and men. We consider
implementing a standardized action protocol in these patients. Dietary
prevention could not be provided due to the lack of information on the type of
stones he had. Furthermore, Nursing has a responsibility for lithiasis prevention
in both: relapses and complications. Conclusions: Certain substances favour
or inhibit the formation of kidney stones, so dietary modifications can help
preventing recurrences. Such modifications will depend on the composition of
the stone. Depending on the accumulated solids, the stones can be made of

calcium or other minerals.

Keywords: renal colic, lithiasis, kidney stones, prevention and diet.
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1. Introduccion

1. INTRODUCCION

La litiasis renal es una enfermedad causada por calculos en los rifiones
o vias urinarias que con frecuencia se presenta en los servicios de urgencias

debido a la sintomatologia que provoca.

Los calculos renales son concreciones solidas que se forman en el tracto
urinario y, generalmente, estan compuestos por oxalato calcico monohidrato,
oxalato calcico dihidrato, fosfatos calcicos, acido urico, otras sustancias
organicas (uratos, cistina, etc.), o por una mezcla de dos o varios de esos

componentes.

Para que se forme un calculo, en la orina debe de haber una
concentracion de compuesto disuelto mayor que la que puede contener,
produciéndose una sobresaturacion de la orina con respecto al componente en

cuestion’.

Se manifiesta habitualmente en forma de crisis reiteradas de codlico renal
y genera un elevado numero de consultas médicas y de ingresos hospitalarios,

de gran repercusion econémica y social’.

Los primeros calculos renales estaban formados por acido urico y
fosfatos. Hipocrates (S.V a.C.) fue el primer médico del mundo occidental que
habl6 de la dificultad para orinar que solia aparecer en los varones de edad
avanzada, y que en ciertos casos era por causa del llamado “mal de la piedra”.
La preocupacion y el interés por esta afeccion, por su diagnoéstico y control

terapéutico han sido universalmente muy importantes?.

Muchos personajes histéricos sufrieron este mal, como por ejemplo
Erasmo de Rotterdam, Michael de Montaigne, el Papa Clemente Xl, el rey
Felipe IV, Samuel PepyS, Goethe, Napole6bn Bonaparte o Federico de
Madrazo.

Erasmo escribio: “Alla por el mes de febrero, la litiasis me asistio tan
reciamente con vomitos que desde aquella fecha mi cuerpecito ha ido

adelgazandose mas y mas”™.
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La primera litotricia realizada en Espafna fue en el afo 1834 por el Dr.
Civiale, quien mejoro el tratamiento de los pacientes litiasicos.

En el siglo XIX se hallaron dos progresos en el tema del mal de piedra:
la afirmacion de que las concreciones urinarias tenian bases genéticas y el
descubrimiento del uso de los rayos X para el diagnostico de los calculos

existentes en los riflones y la via urinaria.

Ya en el siglo XX se descubrieron los mecanismos involucrados en la
enfermedad litiasica y el tratamiento asi como las diferentes sustancias que
estan involucradas en la etiologia metabdlica de los calculos®.

Debido a la gran prevalencia de dicha patologia, a la presencia de
cuadros de cdlicos nefriticos reiterados y el exagerado dolor que provoca en los
pacientes, resulta importante el planteamiento de este estudio para conocer la
patologia, sus causas, mecanismos de accion y manejo diagndstico y
terapéutico, asi como las medidas apropiadas de prevencion que se pueden

utilizar para disminuir en la medida de lo posible sus crisis recidivantes.
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2.0Objetivos

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo General

* Conocer los cuidados nutricionales en pacientes con coélico nefritico.
2.2, Objetivos Especificos:

* Describir los mecanismos de formacion de los calculos renales y los

distintos tipos existentes.
* Establecer las medidas dietéticas para la prevencion de calculos renales.

* Elaborar un plan de cuidados enfermero con la taxonomia NANDA, las
clasificaciones NOC, NIC y Problemas de Colaboracién de L.Carpenito a

un paciente con colico nefritico.
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3. MARCO TEORICO
3.1. Anatomofisiologia renal
3.1.1. Anatomia renal

El aparato urinario esta formado por dos rifiones, dos uréteres, una
vejiga y una uretra. El tracto urinario es igual en el hombre que en la mujer,
exceptuando la uretra, pues en la mujer es de menor longitud. La funcion que
desempenfia este aparato, es la de mantener el balance de fluidos y electrolitos,
mediante la excrecidén de productos de desecho y agua, ademas de la
reabsorcion de un gran numero de sustancias. Su finalidad es obtener el
producto final, la orina, que es liberada hacia el sistema colector

correspondiente®.

Los rifiones son dos organos retroperitoneales, localizamos a ambos
lados de la columna vertebral, envueltos en tejido fibroso—adiposo. Tienen
forma de alubia y miden 11 cm de alto por 6 cm de ancho y 3 cm de grosor. Su
polo superior esta situado a nivel del borde superior de la 12 vértebra dorsal y
el inferior a nivel de la 3% vértebra lumbar. Por lo general, el rindbn derecho
ocupa una posicibn mas baja que el izquierdo, tal y como se muestra en la

figura 1°.

, Calices

Arteria renal Pelvis
renal
Vena renal
Meédula

Ureter

Corteza #ADAM.

Figura 1: Anatomia del rinén.
Fuente: MedlinePlus”.

29



Papel de Enfermeria en la prevencién de la litiasis renal

En el centro de su borde medial céncavo aparece una profunda
depresion denominada hilio renal, que esta delimitado por dos labios (anterior y
posterior) y se continua con una cavidad llamada seno renal, que se extiende
hacia el interior. Por esta zona discurren los grandes vasos y los nervios
renales, asi como el extremo terminal superior del uréter que se denomina

pelvis renal, cuya forma se asemeja a un embudo.

Las paredes del seno renal estan tapizadas por tejido conjuntivo de la
capsula renal y presentan numerosas protrusiones denominadas papilas

renales.

La pelvis del uréter se divide en dos o tres ramas que se conocen como
calices mayores, y a su vez, cada uno de estos se bifurca en varias ramas mas
cortas llamadas calices menores. Cada uno contiene un extremo dilatado y

acoplado alrededor de una a tres papilas renales.

En una seccion longitudinal del rifdn es posible visualizar el parénquima,

que se divide en dos zonas:

- La corteza o capa externa que contiene los glomérulos, los tubulos
contorneados proximal y distal, la primera porcion del asa de Henle y los
tubulos colectores.

- La médula o capa interna, contiene las piramidales (piramides de
Malpighi), cuyos vértices se denominan papilas, y a través de ellas pasa la

orina que luego entra en los calices.
3.1.2. La nefrona

La nefrona es la unidad funcional del rindn. Cada riidn contiene entre
1’5 a 2 millones de nefronas. Estan formadas por el corpusculo renal y un

sistema tubular.

El corpusculo renal estda formado por la capsula de Bowman y el
glomérulo. Por otro lado, el sistema tubular consta de varias partes: tubulo
contorneado proximal, asa de Henle, tubulo contorneado distal y tubulos
colectores.

30



3. Marco Tedrico

El extremo ciego del tubulo contorneado proximal aparece dilatado e
invaginado para formar una estructura hueca llamada capsula de Bowman,

cuya concavidad esta ocupada por el ovillo capilar glomerular®.

En la siguiente figura, podemos observar los componentes de la
nefrona®.

Aminoacidos
Glucosa, lactato etc.
Na‘, HCO,", H,0O

Tuabulo Tabulo
proximal distal

@

Capsula de N

Bowman "~ Y/
Ultra- (7
filtracion ",ul colector
Al 74
i

Na*, H*, Cl- |~

Asa de Nl
Henle |

50

‘_1 I] -ion

Figura 2. La nefrona
Fuente: Extraido de Koolman y R6hm (2012)°.

3.1.3. El aparato yuxtaglomerular

Es una combinaciéon de células especializadas localizadas cerca del
glomérulo en la unién de las arteriolas aferentes y eferente con tubulo
contorneado dista. Este aparato secreta orina y tiene una funcién importante en
la autorregulacion de la filtracion glomerular y en el control renal del volumen

de liquido extracelular mediante el sistema renina-angiotensina-aldosterona.
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3.1.4. El flujo sanguineo

El rindn esta irrigado por la arteria renal, que proviene de la aorta
abdominal.

En las proximidades del hilio, la arteria renal se divide en dos ramas:
anterior y posterior; estas, a su vez se subdividen en arterias interlobulares,
arterias arciformes, arterias interlobulillares, de las cuales se originan las

arteriolas aferentes que dan lugar a los capilares glomerulares.

Los extremos distales de los glomérulos estan conectados a las
arteriolas eferentes, que se dividen para formar los capilares peritubulares que
rodean los tubulos contorneados proximal distal y asas de Henle. Después de
pasar a través de los capilares, la sangre retorna a las vénulas, venas
interlobulillares, venas arciformes, venas interlobulares y luego a la vena renal,

la cual abandona el rifidn a través del hilio y se une a la vena cava inferior.
3.1.5. El flujo urinario

La sangre se filtra desde los glomérulos hasta la capsula de Bowman,
desde alli, fluye a través de los tubulos contorneados proximal, asa de Henle,
tubulo contorneado distal y tubulo colector, que se une a otros tubulos
colectores. La orina se vacia en los calices menos y mayor, pelvis renal, uréter,

vejiga y finalmente se excreta a través de la uretra por el meato urinario.

Las vias de excrecion renal, comienzan en el seno renal, a través de los
calices menores, que terminan en lo calices mayores y éstos se reunen
formando la pelvis renal, la cual se continua con el uréter por el que circula la

orina hasta la vejiga.
3.1.6. Fisiologia renal.
La funcién renal se puede dividir en seis areas generales’:

Regulacion del volumen del liquido extracelular y de la presion arterial.
Los rifiones trabajan en conjunto con el aparato cardiovascular para conseguir
que la presion arterial y la perfusion tisular se mantengan dentro de los valores

normales.
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3. Marco Tedrico

1. Regulacion de la osmolaridad. Manteniéndola en un valor cercano
a 290 mOsm.
2. Mantenimiento del equilibrio idnico. Regulan las concentraciones

plasmaticas de los iones fundamentales, incluyendo el sodio (Na*), el
potasio (K*) y el calcio (Ca®*)

3. Regulacion homeostatica del pH. Si el liquido extracelular (LEC)
es demasiado &cido, los rifiones eliminan el exceso de protones (H") y
conservan iones bicarbonato (HCO*) que actiian como tampones. Si
por el contrario, el LEC se torna alcalino, los rifiones retienen H' y
eliminan HCO®.

4. Excrecién de productos de desecho. Los rifiones eliminan dos
tipos de sustancias: las resultantes del metabolismo (la creatinina, la
urea y el acido urico) que son desechos nitrogenados y otras sustancias

extrafias como la sacarina.

5. Produccion de hormonas. Los rifiones no son glandulas
endocrinas, pero sintetizan eritropoyetina (regula la sintesis de glébulos
rojos) y la renina (enzima que regula la produccion de hormonas que
participan en la homeostasis de la presion arterial y del equilibrio del
sodio). Por otro lado, convierten la vitamina D3 en una hormona que

regula el equilibrio del calcio.

En la produccién de orina, el agua y los solutos pasan del plasma
a las nefronas, donde modifican la composicién del liquido, éste liquido
modificado abandona el rifidn y entra en el uréter dirigiendose a la
vejiga. Esta se expande y se llena con orina hasta que, por acto reflejo,

se contrae expulsado la orina a través de la uretra.
En la nefrona, ocurren tres procesos basicos’:

a) Filtracion: Tiene lugar en el corpusculo renal donde el liquido migra
desde la sangre hacia la luz de la nefrona obteniendo el filtrado

glomerular.
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b) Reabsorcion: transfiere las sustancias presentes en el filtrado desde
la luz del tubulo de nuevo al torrente sanguineo a través de los

capilares peritubulares.

c) Secrecion: Se encarga de eliminar de la sangre ciertas moléculas
seleccionadas y las afade al filtrado en la luz tubular.

Estos tres procesos, dan lugar a la produccion y excrecion de orina.
3.2. Afecciones renales por obstrucciéon

Una de las afecciones renales por obstrucciéon que mas destaca por su

prevalencia es la litiasis urinaria.

Consiste en la presencia de componentes de la orina en fase sdlida en el
aparato urinario, estos componentes son los denominados calculos renales.
Dichos calculos pueden estar alojador en cualquier porcidn del tracto urinario,
de modo que, si se encuentran en el rindn, se habla de nefrolitiasis, mientras
que si se localizan en cualquier punto del aparato urinario, se denomina

urolitiasis™’.

En la figura 3 podemos observar la presencia de calculos tanto en el

rifién (nefrolitiasis), como en el uréter (urolitiasis)®.

Si la obstruccidn se origina en el tracto urinario inferior, hablariamos de
litiasis vesical, que es debida a un mal vaciamiento vesical asociado a infeccidn
urinaria, por lo que produce calculos de infeccion desarrollados en un ambiente

alcalino y ureolitico®.

La obstruccién originada en el tracto urinario superior mas frecuente es
la litiasis manifestada por un cdlico nefritico, por lo que resulta evidente el

estudio del mismo.
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Figura 3: Calculos renales.
Fuente: MedlinePlus®.

3.3. Cuadro clinico del cdlico nefritico

Se presenta un dolor lumbar brusco e intenso que se irradia de forma
descendente hacia los genitales externos. Puede ir acompanado de
sintomatologia urinaria (hematuria, polaquiuria, micciones de escaso volumen,
escozor y disuria, sobretodo si se trata de un calculo ureteral proximo a la
vejiga) o de manifestaciones vegetativas (palidez generalizada, sudoracion
fria, nauseas, vomitos, ileo intestinal reflejo, sensacion de plenitud y

meteorismo)?%"°,

Ciertas constantes vitales como la presion arterial y la frecuencia
cardiaca, pueden verse alteradas®.

Los pacientes afectados de cdlico nefritico, suelen presentar ansiedad e
inquietud, no pueden permanecer quietos y se encuentran sumamente

molestos, el dolor no se alivia en ninguna postura antialgica®.

El dolor también provoca un elevado componente emocional debido a su

intensidad y la duracién del estimulo nociceptivo?.
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La duracion de estos episodios de dolor intermitente pueden variar de
minutos a horas, con exacerbaciones y remisiones, finalizando con la expulsién

de un calculo o arenillas, desencadenando un gran alivio para el paciente.
3.4. Causas y factores de riesgo
3.4.1. Causas

En el 90% de los casos, el colico nefritico estda causado por la
obstruccién del tracto urinario superior provocada por calculos litiasicos. Los
cuales circulan desde las cavidades renales hacia la vejiga a través del uréter

para ser eliminado al exterior a través de la uretra®.

Los calculos urinario son concreciones soélidas que se forman en el tracto
urinario superior y estan compuestas por cristales inorganicos y por matriz

organica en proporcién variable.

Por otro lado, también puede deberse a alteraciones no litiasicas de la
via urinaria o incluso a compresiones extrinsecas del uréter por procesos
expansivos o inflamatorios intraabdominales. Esta oclusion de las vias urinarias
es la que provoca el dolor al presentar una distension aguda del sistema

colector™’.

La hiperpresion a nivel del tracto urinario es la causante de la
sintomatologia dolorosa del paciente®.

El colico nefritico presenta un origen multifactorial, en el que participan

factores fisico-quimicos, hidrodindmicos y anatémicos"'.

Se considera que es una “enfermedad de la civilizacién”, debido a que
nuestras formas de vida, profesiones sedentarias y personas de clase media
son factores que hacen aumentar la frecuencia de aparicion de esta

enfermedad”.
3.4.2. Factores de riesgo

Diferentes factores influyen en la probabilidad de sufrir calculos renales,

entre ellos encontramos®:
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v Raza: en personas asiaticas y de raza blanca son mas frecuentes

la aparicion de colicos renales.

v Nivel socioecondmico: esta patologia se asocia a paises ricos e
industrializados con profesiones y actividades sedentarias.

v Factores medioambientales: el clima calido favorece la aparicion
de esta patologia. Los meses de verano y otofio son los mas
predisponentes para su aparicion. Las ocupaciones que involucran el
trabajo en un ambiente caluroso (como los cocineros/as) también

provocan un riesgo debido a la deshidratacion™.

v Medidas dietéticas: la dieta rica en azucares, grasas saturadas e
insaturadas y proteinas animales aumentan su aparicion. La
deshidratacion favorece su desarrollo, por lo que es necesario beber
abundante agua'®.

v La estasis urinaria: facilita la interaccidon de los iones formadores

de calculos.

v Farmacos diuréticos: los diuréticos de asa (furosemida) aumentan

el riesgo de padecer un cdlico nefritico'".

v Patologias digestivas: la obesidad o la enfermedad inflamatoria

intestinal, predisponen la aparicién del célico'"'2.

v El componente genético: antecedentes familiares de calculos
renales aumenta la probabilidad de padecer de ellos.?

3.5. Diagnéstico

Normalmente, el diagndstico inicial del cdlico nefritico se lleva a cabo a
través de una historia clinica (anamnesis y exploracién fisica) y una tira
reactiva de orina o un sedimento urinario, si esto no fuera suficiente para

diagnosticarlo, se procederia a realizar otras técnicas mas invasivas'".
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3.5.1. Tira reactiva de orina o sedimento urinario

En el anadlisis se identificara el pH urinario, la microhematuria, la

cristaluria, la leucocituria y la presencia de bacterias®'°.

3.5.2. Analitica sanguinea

La analitica no es imprescindible para determinar la existencia o no de
célico renal, pero la sospecha de complicaciones indica la realizacién de la
misma; valorando especialmente la leucocitosis con o sin neutrofilia y el
deterioro de la funcién renal'".

Se realizara sobre todo en colicos renales con fiebre, realizando una
bioquimica para determinar la creatinina e iones en sangre y un hemograma

(recuento, férmula leucocitaria, plaquetas y estudio de coagulacion)?.
3.5.3. Técnicas de imagen

Las técnicas de imagen mas utilizadas para el diagnostico de calculos
urinarios son: la radiografia simple, la ecografia, la urografia intravenosa (UIV)
y la tomografia axial computerizada (TAC) sin contraste.

> La radiografia de abdomen soélo estaria indicada como
exploracion inicial en casos de duda diagndstica y si no se dispone de
otras técnicas de imagen con mayor rentabilidad y sensibilidad.

Es un estudio diagndstico inicial razonable cuando el paciente tiene
historia anterior de calculos radiopacos y presenta clinica tipica de

colico.

Debe de realizarse desde las ultimas costillas hasta la zona inferior de la
sinfisis del pubis; nos informa sobre imagenes radio — opacas de
calculos, su morfologia, tamafo, situacion y numero. Aunque estos

calculos pueden estar enmascarados en la radiografia®.

> La ecografia es un método incruento, portatil, repetible y barato
que no utiliza radiaciones y que puede contribuir al diagnostico
diferencial. Ademas, el uso del doppler puede valorar la funcién renal,

por lo que es el método de imagen mas recomendado.

38



3. Marco Tebrico

Es el mejor procedimiento de imagen en niflos y embarazadas por
la ausencia de radiacion. Y presenta una alta sensibilidad para calculos

de tamafio mayor a 5 mm'%".

> La urografia intravenosa (UIV) es fiable, barata y relativamente
inocua, por lo que es un método de referencia para el diagnéstico del
colico renal agudo. Sin embargo, la introduccion del doppler y de la
tomografia axial computerizada (TAC) sin contraste estan disminuyendo

Su uso.

Tiene una sensibilidad para la deteccion de calculos renales mas

alta que la radiografia simple™®.

En esta figura, podemos observar la dilatacion del rifién derecho y

el uréter, donde se localiza un pequefio calculo a nivel del sacro.

Figura 4: UIV 1 hora después de la inyeccion de contraste.
Fuente: Bultitude y Ress (2012)"°.
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> La TAC sin contraste es el mejor método diagndstico actual, con
una gran sensibilidad y especificidad y con un coste similar a la UlV, el

unico inconveniente para su utilizacion es la incapacidad de valorar la

funcion renal'®"",

Otras de las ventajas destacables de la TAC son las siguientes’>:

- la rapidez en el tiempo de exploracién, con capacidad de

visualizar todo el tracto urinario.

- Es una prueba exenta de riesgo alérgico al contraste.

- La capacidad diagnostica para establecer la etiologia de otras

posibles causas extraurinarias de dolor en el flanco™.

- La identificacion del grado de obstruccion del tracto urinario.

Por otro lado, es muy importante realizar un diagnéstico diferencial para

verificar la patologia en cuestion. La siguiente tabla nos muestra dichos

diagnésticos.

Tabla 1: Diagnéstico diferencial del célico nefritico.

Pielonefritis

Dolor musculoesquelético

Apendicitis

Colecistitis

Diverticulitis

Fiebre y rifion inflamado (La obstruccion
con infeccién es una emergencia, si se
sospecha de obstruccién, se requiere de
imagenes inmediatas).

Empeora con el movimiento.

Sensibilidad o irritacion peritoneal en fosa
iliaca derecha.

Empeora con el consumo de alimentos
grasos, sensibilidad en el cuadrante
superior derecho.

Sintomas intestinales asociados,
generalmente, sensibilidad en fosa iliaca
izquierda.
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Fuga de aneurisma aértico Mayor edad, factores de riesgo
abdominal cardiovascular.
Torsion testicular Sensibilidad testicular en el examen.

Problemas ginecolégicos
(patologia ovarica, Ruptura del = Edad joven, dolor pélvico.
embarazo ectopico)

Fuente: Adaptado de Bultitude (2012)°.

3.6. Calculos renales
3.6.1. Formacion de calculos

Los calculos renales son de origen multifactorial. Se han postulado tres

teorias para justificar su formacién®:
1. Teoria de la sobresaturacion.

Existen factores que dan lugar a la sobresaturacion de la orina, entre
ellos encontramos: el pH de la orina, la fuerza idnica, la concentracion del

soluto y formacién de complejos con otros iones.

A mayor concentraciéon idénica, mayor probabilidad de que dichos iones

precipiten, provocando una sobresaturacion de la orina.
2. Teoria de la nucleacion.

Los cristales o cuerpos extraios que se encuentran en la orina

sobresaturada, son los responsables de la formacidn de los calculos.
3. Teoria de la falta de inhibidores.

La ausencia o el déficit de inhibidores naturales de la litogénesis

provocan la formacion de los calculos renales.
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Entre los inhibidores naturales encontramos: magnesio, citrato,

pirofosfatos, glucoproteinas acidas y algunos metales.

El cristal, una vez formado, permanece alojado en el aparato urinario

produciéndose su crecimiento mediante la agregacion de nuevos cristales.
3.6.2. Tipos de calculos

En funcién de la composicion quimica de estos calculos, se dividen en

dos grandes grupos®®:
> Célcicos:

Entre los que encontramos de oxalato calcico monohidrato o dihidrato

(Figura 5%), fosfato calcico o una combinacion de fosfato y oxalato calcico.

Figura 5. Calculos de oxalato calcico dihidrato (5.1) y monohidrato (5.2).
Fuente: Gonzélez Enguita (2007)>.

Los mas comunes son los calculos de oxalato calcico. Su formacion esta
basada en un desequilibrio entre los componentes urinarios, promotores e
inhibidores en una orina sobresaturada secundaria a una excrecion de calcio,

oxalato y acido urico.

La hipercalciuria es originada entre otros factores por el
hiperparatiroidismo primario, la hipercalciuria idiopatica, la acidosis tubular
renal, la hiperoxaluria, la hipocitraturia, la hiperuricosuria y la litiasis idiopatica.
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v El hiperparatiroidismo primario cursa con hipercalciuria e
hipercalcemia con elevados valores de hormona paratiroidea, que
aumenta la sintesis de calcitriol, facilitando la absorcion intestinal de
calcio y fosforo, dando lugar a una sobresaturacion de oxalato calcico en

orina. Presentan mayor predisposicion el sexo femenino.

v La hipercalciuria idiopatica (eliminacion de calcio en la orina de 24
horas superior a 250 mg) cursa con normocalcemia e hipercalciuria. Se
transmite con caracter autosémico dominante. No hay predisposicion en

hombres o mujeres.

v La acidosis tubular renal cursa con un aumento en la excrecion de
calcio y fosforo, orina alcalina y una baja concentracion urinaria de

citratos, provocando la formacién de calculos de fosfato calcico.

v La hiperoxaluria (eliminacion de oxalato en la orina de 24 horas
superior a 40 mg) en la que se produce una gran absorcién intestinal de

calcio a través de los alimentos ingeridos.

v La hipocitraturia produce un aumento del ién calcio en la orina.

Presenta mayor predisposicion en mujeres.

v La hiperuricosuria (eliminacién de acido urico en orina de 24 horas
superior a 600-800 mg) aparece en paciente que ingieren grandes
cantidades de proteina, que hace aumentar la sintesis de acido urico y

disminuir el pH de la orina.
> No calcicos:

Los calculos de fosfato amdnico magnésico o de estruvita: se producen

por una infeccién de bacterias productoras de ureasa en el tracto urinario, que

hidrolizan la urea transformandola en amoniaco (NH3) y dioxido de carbono

(CO2). Este proceso favorece la alcalinizacién del pH y la precipitacién de

cristales de fosfato aménico magnésico (FAM) (Figura 62). Estos calculos

crecen y se ramifican a gran velocidad, provocando una obstrucciéon y en

ocasiones insuficiencia renal. Una presentacion dificil de estos calculos son los

formados en forma de coral o “asta de venado”, ya que mientras la infeccion del
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tracto urinario permanezca, continua la formacion de dichos calculos. Dentro de
las bacterias uroliticas mas frecuentes encontramos la Proteus mirabillis y la

Corynebaterium urealiticum®®.

Figura 6: Fragmentos de fosfato aménico magnésico.
Fuente: Gonzélez Enguita (2007)>.

Los calculos de acido urico: presentan un tamano variable y suelen ser
transparentes a los rayos X, por lo que una radiografia simple de abdomen no
lograra su visualizacion. Estos calculos suelen aparecer en pacientes con gota,
trastornos mieloproliferativos, pérdidas rapidas de peso corporal o pacientes en
tratamiento con quimioterapia, asi como alteraciones gastrointestinales como

los estados diarreicos o las enfermedades inflamatorias crénicas.

Los calculos de cistina: aparecen sobre todo en pacientes que presentan
el trastorno genético denominado cistinuria, en la que se produce una
alteracion en el transporte y reabsorcion tubular de cuatro aminoacidos (cistina,
ornitina, lisina y arginina) aumentando la excrecidon de cistina en la orina
(superior a 150-200 mg en orina de 24 horas), la concentracién y la produccién
de calculos. Estos calculos provocan una destruccion renal progresiva e

inexorable.
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3.7. Complicaciones

Cuando un colico renal cursa con fiebre, hay que sospechar de una

pielonefritis aguda o una infeccion urinaria sobreafiadida.

La infeccion del tracto urinario en presencia de un calculo es peligroso y

puede llevar a una sepsis'?.

En el caso de obstrucciones urinarias complicadas, comentadas
anteriormente, hay que mantener un especial cuidado, pues los pacientes con
una infeccidn pueden deteriorarse rapidamente con una profunda hipotensién

que puede desencadenar un shock .

Una de las mayores complicaciones asociadas al cdélico nefritico es la
pérdida de la funcion renal, sobretodo cuando se producen episodios repetidos
o prolongados de obstruccion e infeccion, aisladas o combinadas, llegandose
en ocasiones a deterioros irrecuperables de las unidades renales afectadas®.

3.8. Tratamiento farmacolégico

El colico nefritico es una de las principales urgencias uroldgicas. Debido
al gran dolor que provoca, es fundamental el uso de analgésicos para disminuir

o eliminar la presencia de dicho dolor'.
3.8.1. Analgesia y farmacos complementarios

El farmaco de eleccion para el tratamiento del colico nefritico es el
diclofenaco (Voltaren®), 75 mg por via intramuscular (i.m.) o ibuprofeno 600 mg
por via oral. Se puede asociar a metamizol magnésico (Nolotil®), 1 0 2 g en
infusion lenta por via intravenosa (i.v.) a pasar en 20 minutos.

Si esta analgesia no hace efecto en una hora, se repetira la analgesia
anterior o se administrara ketorolaco (Droal®) 30 mg por viai.v. o i.m.

Por otro lado hay que tener en cuenta que el diclofenaco puede afectar a
la funcion renal en los pacientes con una funcion ya reducida, careciendo de

efectos cuando los rinones funcionan con normalidad.

Como alternativa a los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se puede

administrar morfina 10 mg en infusion por via intravenosa. Usando siempre los
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opiaceos con precaucion por la mayor probabilidad de efectos adversos como

vomitos.

La asociacion de ansioliticos por via im, como el diazepam
(Valium®),puede ser beneficiosa en pacientes que presentan ansiedad, asi
como los antieméticos en los que presenten nauseas o vomitos
(metoclopramida (Primperan®),10 mg iv. o im, y si produce efectos
extrapiramidales, sustituir por ondansetron (Zofrén®) i.v. o i.m., 0’15 mg / Kg/

dosis.)

Los inhibidores de la bomba de protones también estan indicados para

prevenir las complicaciones asociadas’’.

En pacientes pediatricos, el tratamiento médico sélo se diferencia en el

ajuste de dosis en la valoracion inicial para el tratamiento analgésico.

En pacientes embarazadas, esta contraindicada la utilizacién de AINE,
por lo que se recomienda el uso del paracetamol® 1g oral o por via i.v., puede

asociarse morfina®, 10 mg en perfusién por via i.v. con suero salino isoténico.

El uso del paracetamol® en pacientes no embarazadas solo estaria
indicado en casos de alergia a AINE o intolerancia a los mismos'".

Los AINE proporcionan un alivio eficaz y reduce el indice de resistencia

en los pacientes con colico nefritico™°.

El uso de diuréticos como medida para la eliminacion de los calculos
renales pueden dar lugar a una repercusion positiva, al igual que la
administracion de fluidoterapia a alto volumen, por lo que queda contraindicado

su uso ™6,
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Tabla 2: Farmacos empleados en el tratamiento del dolor del célico

nefritico.
PRINCIPIO ESTRUCTURA PRINCIPIO ESTRUCTURA
ACTIVO QUIMICA ACTIVO QUIMICA
Diclofenaco Ondansetron
Cl
: :NH i
Cl OH NN
| Y
O N H,C N
H,C ¢
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H \[(
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Fuente: elaboracién propia adaptado de Flérez , Armijo y Mediavilla (2008)"".
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Para la prevenciéon de la recurrencia del dolor provocado por el célico
nefritico se recomienda diclofenaco® 50 mg cada 8 horas durante los 7

primeros dias.

En pacientes con test de nitritos positivo o bacteriuria, se establecera

tratamiento antibiotico.
3.8.2. Tratamiento expulsivo

La expulsion del calculo puede realizarse de forma espontanea o

mediante la extraccion activa del mismo.

Cuando se prevé la expulsibn espontanea, los supositorios o
comprimidos de 50 mg de diclofenaco® sddico, administrados 2 veces al dia
durante 3-10 dias, pueden ayudar a que se reduzca el edema ureteral y el

riesgo de dolor recurrente.

En cuanto al tratamiento expulsivo médico, estaria indicado el
tratamiento farmacoldgico con alfabloqueantes (alfuzosina® oral 10 mg al dia o
tamsulosina® oral 04 mg al dia) durante 30 dias, asociado a los AINE
recomendados, si no estan contraindicados. Los calcioantagonistas y
corticoides también estarian incluidos en el tratamiento expulsivo, aunque su

uso no esta generalizado'".

En muchos centros siguen recetando el uso de diuréticos y fluidoterapia
como tratamiento expulsivo, tratamiento que hoy en dia no tiene validez y se

considera contraindicado durante el episodio agudo".
3.9. Tratamiento instrumental

La mayoria de los calculos de 4 mm o menos de diametro se excretan
espontaneamente, sin embargo, cuando el calculo es mayor de 4 mm, el
paciente puede necesitar procedimientos intervencionistas para facilitar la

extraccion'?.

Entre ellos, disponemos de la litotricia por ondas de choque (LEOC), la
ureteroscopia, la quimiolisis y la cirugia convencional (nefrostomia percutanea,

nefrostolitotomia percutanea y nefrectomia).
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En la litotricia extracorpérea (LEOC), las ondas de choque fragmentan el
calculo en pequefos elementos desde fuera del organismo, sin lesionar los
tejidos que atraviesan. Las arenillas resultantes seran eliminadas por la orina.

La figura 7 muestra el procedimiento’”.

El procedimiento en general es bien tolerado y puede requerir mas de un

tratamiento. Se realiza con analgesia o sedacion. Presenta un alto indice de

éxito %18

Caleulos
# renales

4

Trozos mas

"simples” pequenos
demasiado salen del cuerpo
grandes Las onda§ de a traves de
para pasar ultrasonido la orina
destruyen
los calculos FADAM.

Figura 7: Litotricia extracorpérea por ondas de choche.
Fuente: MedlinePlus'.

La ureteroscopia es un procedimiento que se realiza bajo anestesia
general, se utiliza un ureterospio para la visualizacion y eliminacion de los

calculos'®.

Actualmente disponemos de ureteroscopios rigidos, semi-rigidos vy
flexibles que permiten el tratamiento de litiasis en cualquier localizacion del
uréter o del rindn. Anderson y cols, demuestran en un estudio comparado que
en calculos de uréter distal, la ureteroscopia es mas efectiva que la litotricia

extracorporea.

La quimiolisis es la disolucion de calculos mediante disoluciones

medicamentosas especificas a través de una sonda o por via intravenosa.
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La cirugia convencional, se indica en casos de calculos complejos,

asociados a anomalias uroldgicas en fracasos de la LEOC?.

Entre las intervenciones quirurgicas de emergencia encontramos las
cuatro situaciones siguientes: un rifion obstruido infectado, la obstruccién de un

rindn unico, obstruccion bilateral o la existencia de dolor no controlado®.

Estas situaciones se pueden remediar con la realizacion de una
nefrostomia percutanea o una nefrostolitotomia percutanea. Como ultima

opcién disponemos de la nefrectomia.

La nefrostomia percutanea consiste en la insercién de una sonda con
anestesia local o sedacion con aguja de puncion directa en el sistema colector
a través de la piel para la evacuacion urinaria. Es realizada por los radidlogos

intervencionistas'’.

La nefrostolitotomia percutanea es el paso de un instrumento médico
especial a través de la piel hasta el riRdn para la eliminacion de los calculos
renales. Se realiza una pequefa incision en la espalda y se inserta una aguja a
través de la piel hasta el rindn, a través de ésta se pasan instrumentos
especiales para sacar el calculo o pulverizarlo. Después del procedimiento, se
coloca una sonda en el rindn y otra llamada stent en el uréter para drenar la

orina desde el rifién, lo que permite que éste sane?'.
La nefrectomia (extirpacion del rindn) se indica en el deterioro renal®.
3.10. Tratamiento no farmacolégico basado en la prevencion

El cdlico renal es una enfermedad urolitidsica que puede prevenirse a

través de muchos factores:

Impidiendo la oligoanuria, con un aumento de la ingesta de liquidos a fin
de alcanzar una diuresis de 3 litros / dia. La administracion de liquidos debe
repartirse a lo largo del dia, tomando 2 vasos de agua en cada comida y uno
cada 2-3 horas. Al menos la mitad de liquidos ingeridos deben ser agua, pero
también pueden tomarse, zumos u otra bebida, teniendo cuidado de que no
sea una bebida litogénica como lo es el alcohol, sobre todo la cerveza que

contiene purinas como la guanina que son degradadas a acido urico?.
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Modificando los estilos y habitos de vida como el sedentarismo,
realizando ejercicio habitual.

Teniendo especial cuidado con Ilas situaciones ocupacionales
predispuestas como los ambientes calurosos por las altas pérdidas de liquidos.

Corrigiendo y prestando atencion a los excesos de ciertas sustancias en
el organismo como son los aporte de calcio, fosfato, oxalato y purinas.

Como se trata de una patologia con muchas reincidencias, es preciso
realizar un estudio litiasico para determinar el tipo de calculo que ha padecido
anteriormente y ofrecer el mejor tratamiento para prevenir su reaparicion. Este
estudio se realiza mediante técnicas de espectrografia infrarroja (EIR) vy
microscopia déptica o estereoscopica (MEST)? ,con un analisis quimico o con

microscopia electrénica®>.

El analisis del calculo mediante la técnica del estudio morfoconstitucional
basada en la combinacién de la microcopia estereoscoépica con el estudio de
infrarrojos aporta mas informacién que el resto de técnicas, permitiendo

establecer una clasificacion del calculo de gran utilidad clinica y diagnéstica®.

Por otro lado, resulta muy importante el papel enfermero en cuanto a la
prevencion de infecciones urinarias, pues esta patologia puede ocasionar
calculos urinarios y agravar la situacion en presencia de los mismos, por ello
una buena educacion sanitaria en cuanto a los signos y mecanismos de
infeccion pueden ayudar a prevenir dicha patologia. En la siguiente tabla

podemos observar los signos de infeccion mas comunes.

Tabla 3: Signos de infeccion.
Signos de infeccion

Fiebre (>37,5°C) Hipotensién
Rubor facial Sensibilidad

Taquicardia (especialmente una vez que el dolor se haya aliviado)
Fuente: Adaptado de Bultitude M (2012)°.
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La dieta es un factor muy importante a tener en consideracion a la hora
de realizar una buena prevencion de calculos renales, ya que la composicidon
de la orina esta determinada por los elementos contenidos en los alimentos que

ingerimos.

Como hemos dicho anteriormente, ciertas sustancias intervienen en la
formacioén de calculos renales, entre ellos encontramos el calcio, el oxalato, el

magnesio, el sodio, el potasio, las proteinas animales y la fibra.

Por otro lado, también es importante destacar la existencia de un potente
inhibidor de la cristalizacion de sales de calcio denominado citrato, ya que los

calculos calcicos son los mas comunes en aparicion®.
> El calcio.

Muchos de los pacientes litiasicos, padecen hipercalciuria idiopatica (HI)
que se trata de una anomalia metabdlica de origen genético que cursa con una
excesiva eliminacion urinaria de calcio en ausencia de hipercalcemia o de otras

causas conocidas de hipercalciuria®.

Anteriormente se creia que una ingesta dietética alta en calcio,
aumentaba el riesgo de padecer calculos renales en casos con HI, debido a la
absorcion de una proporcion mayor del calcio ingerido. Sin embargo,
actualmente se conoce que una dieta alta en calcio esta asociada a una
reduccion del riesgo de formacion de calculos renales. Esto es debido a que la
mayor ingesta de calcio se une en el intestino al oxalato contenido en los
alimentos, reduciendo la absorcion del mismo y por lo tanto, su excrecidn

urinaria.

Sin embargo, si aumentamos la ingesta de calcio, pero no disminuimos
la de oxalato, puede producirse un incremento en el riesgo de formacion de

calculos de oxalato calcico.

Cuando los pacientes con HI presentan una baja dieta en calcio,
excretan en la orina mas calcio que el ingerido, derivando del hueso parte del

calcio contenido en esa orina.
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Por otro lado, existen suplementos calcicos que ingeridos de forma
correcta, pueden ayudar a disminuir el riesgo de padecer calculos renales.

Cuando los suplementos de calcio se ingieren con las comidas, el
oxalato urinario disminuye comparado a cuando el suplemento es tomado por

la noche al acostarse.

Se sugiere un aporte que no supere 1 gramo de calcio diario, en forma
de carbonato o mejor aun de citrato, ya que esta sal inhibe la precipitacion de
distintas sales®.

> El oxalato.

Los pacientes litiasicos que padecen hiperoxaluria, deben corregir el
exceso de oxalato en la dieta para reducir el riesgo de sufrir calculos.

La hiperoxaluria puede ser de tres tipos:

a) Hiperoxaluria entérica: se produce una excesiva absorcién de

oxalato dietético.

b) Hiperoxaluria primaria: existe una aumento de la produccion

endogena de oxalato.
c) Hiperoxaluria idiopatica: debida a causas inexplicables.

Entre los alimentos mas ricos en oxalatos encontramos las espinacas,
los guisantes, las endivias, las acelgas, la remolacha, el té verde, el café, el
zumo de uva, el cacao y el chocolate®#2. Por lo que una persona que haya
padecido de cdlico nefritico por calculos de oxalato calcico ha de reducir o

eliminar de su dieta estos alimentos.

Referido al oxalato, resulta importante destacar el papel de la vitamina
C, pues esta puede ser metabolizada a oxalato; por lo tanto, es aconsejable
restringir los suplementos con vitamina C a dichos pacientes, por el riesgo de

sufrir un aumento en la formacion de calculos de oxalato calcico?.

53



Papel de Enfermeria en la prevencién de la litiasis renal

> El magnesio.

En el tracto gastrointestinal, el magnesio se une al oxalato reduciendo la
absorcion del mismo, disminuyendo asi la sobresaturacion del oxalato de calcio

en la orina.

Se recomienda la ingesta de alimentos ricos en magnesio como son las
semillas, las nueces, los cereales integrales y vegetales verdes, teniendo en
cuenta que ciertas formas de cocinar dichos alimentos como la cocion o el
refinamiento de las harinas, reducen el contenido de magnesio en los

alimentos®.
> El sodio.

La reduccion de la ingesta de sal en las comidas, disminuye la excrecion
de calcio en la orina®. La excesiva ingesta de sodio disminuye la excrecion de

citrato?*.
> El potasio.

El aumento del potasio en la dieta o mediante suplementos, presenta
ciertos beneficios para la prevencion de los calculos renales.

Este, disminuye la excrecién urinaria de calcio y aumentan el citrato

urinario debido a su contenido alcalino®®.
> Las proteinas animales.

Su consumo genera una carga acida que disminuye la absorcion tubular

de calcio aumentando su excrecion en la orina y reduciendo la de citrato.

El metabolismo de las proteinas de origen animal, conducen a la
generacion de acido urico y la disminucion del pH, factores que incrementan el

riesgo de la formacion de calculos.

El consumo de proteinas en la dieta, conducen a cambios metabdlicos,
entre los que destacan la hipercalciuria, hiperuricosuria, hipocitraturia e
hiperoxaluria. Estos cambios, predisponen a la formacion de calculos de calcio

y &cido urico®
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> La fibra.

La fibra de salvado posee acido fitico que se liga en el intestino con el
calcio de la dieta formando fitato calcico que se excreta por las heces

disminuyendo asi la excrecion renal de calcio.

La fibra también aumenta el transito intestinal, reduciendo el tiempo
disponible para la absorcién del calcio. Sin embargo, se debe restringir al
mismo tiempo la ingesta de oxalato para prevenir la hiperoxaluria puesto que el

calcio y el oxalato también se ligan en el intestino®.
> El citrato.

Presenta una gran accion inhibidora de la cristalizacién de las sales de
oxalato de calcio y fosfato de calcio, por lo que resulta ser un gran mecanismo
protector de la formacién de calculos renales.

La dieta puede afectar la excrecion de citrato en la medida que aumente
la produccion neta de acido, provocando una leve acidosis metabdlica. Por
ejemplo; las dietas ricas en proteinas animales, como hemos mencionado

anteriormente, debido a su carga acida, disminuyen la excrecion de citrato.

Los pacientes que sufren hipocitraturia, (excrecion diaria de citrato
inferior a 350 mg) deben de beber un aporte adecuado de liquido, evitar
excesos tanto en la ingesta de proteinas de origen animal como de sodio, pues
ambos disminuyen la citraturia y aumentar la ingesta de frutas y vegetales,
pues éstos aumentan la excrecion de citrato, asi como de jugos citricos

(naranja, limoén, lima).

El aporte de sales de citrato como el citrato de potasio, es adecuado en
pacientes con calculos renales vinculados a hipocitraturia primaria o secundaria
y en aquellos con diatesis gotosa. La dosis recomendada es 30-100 mEg/dia,
repartidas en 2 o 3 tomas diarias. Una alternativa al citrato de potasio en
aquellos que no lo toleran, es el aporte de jugo de limon diluido en un litro de

agua®.

En las tablas siguientes, podemos observar un resumen de los distintos
factores dietarios promotores e inhibidores de litogénesis y sus mecanismos.
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Tabla 4: Factores dietarios promotores de litogénesis.

Factor dietario Mecanismo propuesto

Incremento en la excrecion urinaria

Oxalato de oxalato.

Incremento en la excrecion urinaria
de calcio.

Incremento en la excrecién urinaria
de calcio y acido urico.

Reduccién en la excrecion urinaria de
citrato.

Proteina animal

Incremento en la generacion y

Vitamin o s
ta aC excrecion de oxalato.

Fuente: Adaptado de Negri, Spivacow y Del Valle (2013)%°.

Tabla 5: Factores dietarios inhibidores de litogénesis.

Factor dietario Mecanismo propuesto

Calcio

Incremento en la excrecion de citrato
urinario.

MagneSio -

Fuente: Extraido de Negri AL, Spivacow FR, Del Valle EE (2013)%°.

Potasio
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3.11. Prevalencia.

El cdlico nefritico genera un gran numero de consultas médicas y de

ingresos hospitalarios, de gran repercusion economica y social.

En un estudio realizado en el afio 2012 se afirmdé que el riesgo de
formacion de calculos a lo largo de la vida oscila entre el 5y el 10%".

El colico renal representa un 2-5 % de las urgencias hospitalarias y es el
motivo de asistencia urgente mas frecuente dentro del ambito urolégico®.
Ademas, se observa un alto porcentaje de recidivas, 50% a los 5 afios, 60% a
los 8 afios y de hasta un 70% en plazos mayores de tiempo'.

Encontramos mas prevalencia de célico nefritico en hombres que en
mujeres (10-20% en varones y un 3-5% en mujeres), siendo la maxima
frecuencia entre la tercera y la quinta década de la vida, en el grupo de edad

entre los 40 y los 49 afios, y es infrecuente antes de los 20 afios"?’.

En Espafia, segun el estudio realizado por el grupo de urololitiasis de la
Asociacion Espainola de Urologia en 1984, la incidencia anual fue de 0°27%,
con una prevalencia de 416 % de hombres frente a 3'8% en mujeres)’.

Por otro lado, las horas donde frecuentemente ocurren lo episodios
tipicos son durante las primeras horas de la mafana o por la noche y en la

posicion sedentaria o mientras descansa®"".

Destaca una aumento significativo en la incidencia de colico renal
durante las estaciones de verano y otofio debido al aumento de la transpiracién

por ser los climas mas calidos?’.
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4. PRODECIMIENTO METODOLOGICO
4.1 Diseio

Estudio cualitativo tipo Estudio de Caso.
4.2. Sujeto del estudio

Varén de 52 afos que acude al Servicio de Urgencias de Atencion
Primaria (SUAP) por un fuerte dolor en la espalda que se irradia hacia el
abdomen y con presencia de disuria.

4.3. Ambito y Periodo del estudio

El estudio ha sido realizado en el “Servicio de Urgencias de Atencion
Primaria” de un centro de salud de la ciudad de Murcia, El plan de cuidados se
ejecuto en el periodo desde el 4 de noviembre de 2013 al 22 de diciembre de
2013, mientras que la busqueda y revisidn sistematica de informacion fue

realizada en el periodo desde el 4 de marzo de 2014 al 3 de abril del afio 2014.
4.4 Procedimiento de recogida de informacién
4.4.1. Fuente de informacion

Como fuente de informacién hemos utilizado los siguientes instrumentos:
v Valoracion de Enfermeria.
v Observacion directa.
v" Examen fisico del paciente y pruebas diagnésticas.
v' Historia clinica.

v' Busqueda bibliografica en las siguientes Bases de datos: Elsevier,
PubMed, Scielo, Cochrane Plus, Web of knowledge. Utilizando los
descriptores: Colico renal, litiasis, calculo, prevencion y dieta.

v La revision de libros especializados.

59



Papel de Enfermeria en la prevencién de la litiasis renal

4.4.2. Procedimiento de informacion

Antes de la recogida de informacion el estudio fue autorizado por el
paciente. Durante todo el proceso se ha garantizado la confidencialidad de los
datos no figurando ninguna resefia de identificacion del paciente.

Esta recogida de datos, comenzé realizandole al paciente una valoracion
de Enfermeria mediante los 11 patrones de Marjory Gordon® y una

observacién directa del paciente, asi como el acceso a su historia clinica.

Por otro lado, se ha realizado una revision de la literatura cientifica

seleccionando en funcion de los objetivos del estudio.
4.4.3. Procesamiento de los datos

Los datos han sido analizados y organizados en base a la metodologia

enfermera.

Tras la valoracion del paciente en base a los once patrones funcionales
de Marjory Gordon®®, se procedi6 a la seleccién del diagndstico enfermero
principal segun la taxonomia NANDA?® asi como los problemas de colaboracién
y las complicaciones potenciales de L.J. Carpenito®®, mediante la realizacion de

31 Tras la seleccién del

una red de razonamiento clinico del “modelo Area
diagnostico principal y su justificacion, se procedié al establecimiento de los
resultados basados en el lenguaje de Clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC)* y las intervenciones y actividades segiin el modelo de

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)*

. Una vez ejecutadas las
actividades planificadas, se realiz6 una evaluacion en base a los criterios de
resultado establecidos en el disefio del plan de cuidados, con el fin de obtener

el grado de efectividad de las intervenciones realizad
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5. RESULTADOS
5.1. Descripcién del caso

Varén de 52 anos que acude al Servicio de urgencias de atencion
primaria (SUAP) por un fuerte dolor en la espalda que se irradia hacia el
abdomen y con dolor al orinar. EI médico lo diagnostica como colico nefritico.

5.1.1. Valoracion del caso

Valoracion enfermera realizada segun los 11 patrones funcionales de
M.Gordon?®.

1. Patrén de percepcion — manejo de la salud

. Antecedentes personales: No alergias medicamentosas conocidas
(AMC), No hipertension arterial (HTA), No diabetes mellitus (DM), No
dislipemias (DLP).

. Habitos toxicos: Fumador de 8 cigarrillos al dia. Comenta que esta
intentando dejar de fumar.

2. Patron nutricional — metabdlico
. Peso: 92 kg

. Altura: 1’68 cm

. IMC: 32’59. Obesidad

. Sin dificultad en la deglucion ni masticacion

. Realiza 5 comidas al dia pero come entre horas y segun comenta

su mujer se excede en la comida pues repite muy a menudo

. Buena hidratacion

. T2 Corporal: 36’5 °C

. Presenta nauseas.

3. Patréon de eliminacion

. Sin problemas para la defecacién

. Heces normales de aspecto marrén

. Presenta dolor al orinar y una necesidad imperiosa de hacerlo
. No presenta ostomia
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. Sudoracion fria

4. Patrén de actividad — ejercicio

. Auténomo

. Realiza las actividades basicas y avanzadas de la vida diaria
. No alteracion respiratoria

J TA: 140 / 60 mmHg.
J FC: 94 lat. / min

. Saturacion de oxigeno: 98 %.

. Es sedentario, no realiza ningun deporte
5. Patrén reposo — suefio

. Sueno reparador

. Duerme <6 horas/dia

. No refiere dificultad para conciliar el suefio
. No precisa medicacion para dormir

6. Patrén cognitivo — perceptual

. Consciente y orientado

. Habla clara

. Presenta dolor a nivel lumbar irradiado hacia la parte baja del

abdomen que no cesa con el reposo

. Se encuentra incomodo y agitado por la situacion
. Sin problemas de audicion y sensibilidad tactil

. Sin alteraciones cognitivas

7. Patrén autopercepcion — autoconcepto

. Aspecto cuidado

. Autovaloracién de la imagen personal positiva

8. Patrén de rol — relaciones

. Casado, viene acompanado de su esposa

. Vive con su esposa y sus hijos
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. Situacion laboral activa: es ingeniero de caminos
9. Patron de sexualidad — reproduccion

. No presenta problemas

. Tiene dos hijos

10. Patron de afrontamiento — tolerancia al estrés

. Actitud de aceptacién y colaboracion con el personal sanitario
. Expresa sentimientos de preocupacion por la intensidad del dolor

y se encuentra ansioso

11. Patron de valores — creencias

. No comenta ninguna creencia religiosa
5.1.2. Patrones alterados

. PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO: ya que tiene obesidad
y ademas presenta nauseas.

. PATRON DE ELIMINACION: refiere dolor al orinar y una
necesidad frecuente de hacerlo ademas de una sudoracion fria.

. PATRON COGNITIVO — PERCEPTUAL : refiere dolor lumbar que
se irradia hacia la parte baja del abdomen. Se encuentra incbmodo y
agitado por la situacion.

. PATRON DE AFRONTAMIENTO — TOLERANCIA AL ESTRES:

presenta ansiedad y preocupacién por el dolor.

5.2. Descripcion del diagnéstico de Enfermeria
5.2.1. Diagndsticos de Enfermeria identificados
Los diagnosticos enfermeros® son:

PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO:

X/

<> Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades r/c

aporte excesivo en relacidn con las necesidades metabdlicas m/p peso
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corporal superior en un 20% al ideal segun la talla y constitucion
corporal. (00001)

Dominio 2: Nutricion

Clase 1: Ingestion

Definicién: Aporte de nutrientes que excede las necesidades
metabdlicas.

<> Nauseas r/c dolor (biofisico) m/p sensacion nauseosa, informes
de nauseas. (00134)

Domino 12: Confort

Clase 1: Confort fisico

Definicidn: Sensacién subjetiva desagradable, como oleadas en la
parte posterior de la garganta, epigastrio o abdomen que puede provocar

la urgencia o necesidad de vomitar.

PATRON DE ELIMINACION:

X Deterioro de la eliminacion urinaria r/c obstruccion anatomica m/p
disuria. (00016)

Dominio 3: Eliminacién e intercambio
Clase 1: funcion urinaria.

Definicion: Disfuncion en la eliminaciéon urinaria.

PATRON DE AFRONTAMIENTO — TOLERANCIA AL ESTRES:

X Ansiedad r/c cambio en el estado de salud m/p nerviosismo,
agitacion (Conductual), angustia, preocupacion(afectiva), aumento de la
sudoracion (fisiologica), aumento del pulso (simpaticas), dolor
abdominal, nauseas (parasimpaticas). (00146)

Dominio 9: Afrontamiento / tolerancia al estrés

Clase 2: Respuestas de afrontamiento.

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o

amenaza acompafnada de una respuesta autondémica (el origen de la
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cual con frecuencia es inespecifico o desconocido para el individuo);
sentimiento de aprension causado por la anticipacién de un peligro. Es
una sefal de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al

individuo tomar medidas para afrontar la amenaza.

PATRON COGNITIVO — PERCEPTUAL:

<> Disconfort m/p ansiedad, sintomas relacionados con la
enfermedad, inquietud. (00214)

Dominio 12: Confort

Clase 1: Confort fisico

Definicién: Percepcion de alta de tranquilidad, alivio vy
trascendencia en las dimensiones fisica, psicoespiritual, ambiental y
social.
<> Dolor agudo r/c agentes lesivos (biolégicos, fisicos) m/p Conducta
expresiva (inquietud, irritabilidad), observaciéon de evidencias de dolor,
postura para evitar el dolor, informe verbal de dolor. (00132)

Domino 12: Confort

Clase 1: Confort fisico

Definicidn: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en tales
términos (International Association for the Study of Pain); inicio subito o
lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o

previsible y una duracion inferior a 6 meses.
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5.2.2. Priorizacion de los diagndsticos de Enfermeria mediante el modelo area

En la siguiente figura se puede apreciar la red de razonamiento clinico

de los diagndsticos de Enfermeria realizado en este trabajo.

v

Dolor agudo ric
Disconfort m/p agentes lesivos m/

Figura 8: Red de razonamiento clinico para los diagnosticos enfermeros
segun el modelo AREA.
Fuente: Elaboracién propia basado en Pesut y Herman (1999)°".

5.2.3. Justificacion del diagnéstico de Enfermeria principal

Realizando la red de razonamiento, me doy cuenta de que tengo dos
posibles diagnésticos principales: el deterioro de la eliminacién urinaria (00016)
y el dolor agudo (00132), pero en este caso, considero mas importante tratar,
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controlar y solucionar el dolor para que mi paciente se calme y se relaje pues la
mejora de su deterioro de la eliminacion urinaria puede alargarse y es
necesario que mi paciente se encuentre tranquilo y sin dolor para que no sufra

tanto durante ese tiempo>*.

El dolor hace que mi paciente se encuentre ansioso y preocupado pues
éste produce sudoracién, palpitaciones, angustia y nauseas que es incapaz de
controlar, ademas al presentar disuria, hace que el deterioro de la eliminacién

urinaria no mejore pues no quiere orinar por el dolor que le provoca hacerlo®.

Por otro lado, si me centrara en el deterioro de la eliminacion urinaria
conseguiria aliviarle el dolor y con ello su ansiedad y su disconfort pero este
proceso seria mas largo y complicado y mi paciente no puede estar durante
todo ese tiempo con dolor, ademas, debido al servicio donde trabajo considero

mas conveniente aliviarle el dolor tanto como sea posible®.

Por estas razones considero como diagnostico principal el dolor agudo
(00132).

Si me centro en las nauseas solo aliviaria la ansiedad y el disconfort
pero no mejoraria ni el deterioro de la eliminacion urinaria ni el dolor. Al igual

que si me centro en el disconfort solo aliviaria la ansiedad y viceversa.

Ademas, mi paciente presenta un desequilibrio nutricional: ingesta
superior a las necesidades que es un factor que ha podido provocar el deterioro
de la eliminacion urinaria y que puede seguir provocando mas problemas, pero
éste, al no ser un diagnostico de urgencia, no lo puedo considerar como

diagnostico principal®.

5.3. Problema de colaboracién y complicaciones potenciales
El problema de colaboracion (PC) de mi paciente es: cdlico nefritico.
Entre las posibles complicaciones potenciales encontramos:

> Hipervolemia®
> Desequilibrios electroliticos®
> Sepsis urinaria®
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> Pielonefritis aguda®
> Pérdida total de la funcién renal®*’
5.3.1. Priorizacion de las complicaciones potenciales mediante el modelo area

En la siguiente figura se puede apreciar la red de razonamiento clinico

de las complicaciones potenciales realizado en este trabajo.

Figura 9: Red de razonamiento clinico para las complicaciones
potenciales segun el modelo AREA.
Fuente: Elaboracién propia basado en Pesut, Herman (1999)°".

5.3.2. Justificacion de la complicacion potencial principal

Mi paciente presenta tres posibles complicaciones principales: pérdida
total de la funcidn renal, pielonefritis aguda y sepsis urinaria; pero teniendo en
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cuenta la unidad donde trabajo y el poco tiempo disponible para tratar a mi
paciente, he considerado que lo mas conveniente es prevenir la sepsis urinaria
pues ésta me puede dar lugar a una pielonefritis aguda y a su vez ésta puede
llegar a provocar una pérdida total de la funcién renal®®.

En cambio si mi paciente tuviera una pielonefritis tendria por
consiguiente una sepsis urinaria y podria dar lugar a la pérdida de la funcién
renal y si tuviera una pérdida total de la funcién renal tendria una sepsis

urinaria ademas de una pielonefritis, porque una cosa lleva a la otra®.

Por otro lado, centrandome en cualquiera de las tres, evitaria que se
produjera un desequilibrio electrolitico asi como una hipervolemia pues si hay
infeccion, el paciente presentaria disuria y esto provocaria que no orinara como
debiera por lo que si trato las infecciones o la pérdida total de la funcion renal,

solucionaria el problema y el paciente no acumularia liquido®.

En cambio si solo me centro en la hipervolemia, conseguiria solucionar
el desequilibrio electrolitico y podria prevenir que mi paciente sufriera una
pérdida de la funcion renal por esa exclusiva via pero no por las demas; al igual

que si me centrara en el desequilibrio electrolitico.

Por todo lo dicho, he decidido que mi complicacion potencial principal

sea la sepsis urinaria que es la que voy a prevenir.
5.4. Planificacién del diagnéstico enfermero principal

Diagndstico principal:

> Dolor agudo r/c agentes lesivos (biolégicos, fisicos) m/p Conducta

expresiva (inquietud, irritabilidad), observaciéon de evidencias de dolor,
postura para evitar el dolor, informe verbal de dolor. (00132)

Domino 12: Confort

Clase 1: Confort fisico

Definicidn: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en tales
términos (International Association for the Study of Pain); inicio subito o
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lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o

previsible y una duracion inferior a 6 meses.

5.4.1. Objetivos (NOC)

<> Nivel del dolor (2102)
Dominio : Salud percibida (V)
Clase: Sintomatologia (V)
Definicion: Intensidad del dolor referido o manifestado.
Tabla 6: Objetivo e indicadores del diagnostico enfermero principal.
OBJETIVO P.INICIAL P.DIANA TIEMPO

Nivel del dolor (2102) 2 4 2 horas

INDICADORES P.INICIAL P.DIANA TIEMPO

210201 Dolor referido 2 4 2 horas

210206 Expresiones

faciales de dolor : ‘ 2 horas
210208 Inquietud 3 4 1 hora
210223 Irritabilidad 3 4 1 hora
210227 Nauseas 2 4 2 horas

Escala: 1. Grave, 2.Sustancial, 3. Moderado, 4. Leve, 5. Ninguno.

Fuente: Elaboracién propia basado en Moorhead, Johnson, Maas y Swanson (2014)%.

5.4.2. Intervenciones (NIC)

<> Administracion de analgésicos (2210)
Campo 2: Fisiolégico: Complejo

Clase H: Control de farmacos
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Definicion: Utilizacion de agentes farmacologicos para disminuir o
eliminar el dolor.
Actividades:

v Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del
dolor antes de medicar al paciente.

v Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis
y frecuencia del analgésico prescrito.

v Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

v Elegir la via i.v., en vez de i.m., para inyecciones frecuentes de
medicacion contra el dolor, cuando sea posible.

v Atender a las necesidades de comodidad y otras actividades que
ayuden en la relajacion para facilitar la respuesta a la analgesia.

v Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después
de cada administraciéon, pero especialmente después de las dosis iniciales,
y se debe observar también si hay sefiales y sintomas de efectos adversos
(depresion respiratoria, nauseas y vomitos, sequedad de boca vy
estrefimiento).

v Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

v Ensefar el uso de analgésicos, estrategias para disminuir los
efectos secundarios y expectativas de implicacion en las decisiones sobre el
alivio del dolor.

<> Manejo del dolor (1400)

Campo 1: Fisioldgico: basico

Clase E: Fomento de la comodidad fisica

Definicidn: Alivio del dolor o disminucion del dolor a un nivel de
tolerancia que sea aceptable para el paciente.

Actividades:

v Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la
localizacion, caracteristicas, aparicion / duracidon, frecuencia, calidad,
intensidad o severidad del dolor y factores desencadenantes.

v Asegurarse de que el paciente reciba los cuidado analgésicos
correspondientes.
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v Proporcionar informacién acerca del dolor, tal como causas del
dolor, el tiempo que durara y las incomodidades que se esperan debido a
los procedimientos.

v Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la
experiencia del dolor (miedo, falta de conocimientos).

v Ensefar el uso de técnicas no farmacolégicas (aplicacion de calor
/ frio) antes, y después y, si fuera posible, durante las actividades dolorosas;
antes de que se produzca el dolor o de que aumente, y junto con las otras
medidas de alivio del dolor.

v Ensefar métodos farmacologicos de alivio del dolor.

v Animar al paciente a utilizar medicacion para el dolor adecuada.

v Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediante
analgésicos prescritos.

v Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de
una valoracion continua de la experiencia dolorosa.

v Notificar al médico si las medidas no tienen éxito o si la queja
actual constituye un cambio significativo en las experiencias pasadas del
dolor del paciente.

5.5. Planificaciéon de la complicacion potencial principal.

Complicacion potencial principal: Sepsis urinaria

5.5.1. Objetivos (NOC)

<> Conocimiento: control de la infeccion (1842)
Dominio: Conocimiento y conducta de salud (V)
Clase: Conocimientos sobre salud (S)
Definicion: Grado de conocimiento transmitido sobre la infeccion,

su tratamiento y prevencion de complicaciones.
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Tabla 7: Objetivo e indicadores de la complicaciéon potencial principal.
OBJETIVO P.INICIAL P.DIANA TIEMPO

Conocimiento: control de la

infeccién (1842) - e S
184201 Modo de transmision 4 5 15 minutos
1§4202 Factores que 4 5 30 minutos
contribuyen a la transmisién
184204 Signos y. §|ntomas de 4 5 30 minutos
infeccion

180706 Procedimientos de .
control de la infeccion 4 S 30 minutos
184207 Importancia de la 5 5 10 minutos

higiene de las manos
Escala: 1. Ningun conocimiento, 2. Conocimiento escaso, 3. Conocimiento
moderado, 4. Conocimiento sustancial, 5. Conocimiento extenso.

Fuente: Elaboracién propia basado en Moorhead, Johnson, Maas y Swanson (2014)%.

5.5.2. Intervenciones (NIC)

<> Ensefanza: individual (5606)

Campo 3: Conductual

Clase S: Educacién de los pacientes

Definicidn: planificacion, puesta en practica y evaluacion de un
programa de ensefanza disefiado para tratar las necesidades
particulares del paciente.

Actividades:
v Valorar el nivel actual de conocimientos y comprension de
contenidos del paciente.
v Determinar la capacidad del paciente para asimilar informacién
especifica (estado fisiologico, dolor, estado emocional y adaptacion a la
enfermedad).
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v Instruir al paciente, cuando corresponda.
v Corregir las malas interpretaciones de la informacion, si procede.
v Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus

inquietudes.

<> Control de infecciones (6540)
Campo 4: Seguridad
Clase V: Control de riesgos

Definicién: Minimizar el contagio y transmision de agentes

infecciosos.
Actividades:
v Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de
manos.
v Poner en practica precauciones universales.

v Ensefar al paciente a obtener muestras de orina a mitad de la
miccion al primer signo de sintomas de retorno, si procede.

v Fomentar la ingesta de liquidos, si procede.

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

v Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

5.6. Ejecucion del diagnostico enfermero y la complicaciéon potencial

El paciente acudio al servicio de urgencias de atencion primaria por un
fuerte dolor en la espalda que se irradiaba hacia el abdomen, ademas de

presentar disuria.

Tras tomarle las constantes vitales (TA: 140/60 mmHg , T2 36.5°C,
FC:94 lat./min. Saturacion de oxigeno: 98%.), entra a la consulta del médico
que le realiza la exploracion fisica y pide realizarle un analisis de orina con tira
reactiva (combur test),para ayudar a confirmar el diagnostico, cuyo resultado es

hematuria sin presencia de leucocitos'®.

El médico lo diagnostica de cdlico nefritico y pide canalizar una via y
administrar 1 ampolla de diclofenaco diluida en 100 ml de suero fisiologico a
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pasar en 10 — 15 minutos. Ya que se ha demostrado que los AINES son muy
eficaces en el tratamiento del colico nefritico y tienen muy pocos efectos

adversos'®%.

Pido al paciente que se tumbe en la camilla y se ponga lo mas cémodo
posible para que esté relajado mientras se le aplica la analgesia, compruebo la
intensidad y caracteristicas del dolor y la existencia o no de alergias.

Una vez comprobado todo, le explico el procedimiento y preparo todo el
material necesario, preparo la medicacion, le canalizo la via y comienzo a
perfundir el suero con la medicacion cargada a la velocidad que me habia
pedido el médico.

Mientras el suero se perfunde, le explico al paciente el proceso que va a
sentir con el dolor y sus caracteristicas para que pueda estar mas tranquilo y
relajado y sepa qué es lo que implica ese dolor asi como también le explico que
las nauseas que presenta son producidas por dicho dolor, cosa que le

tranquiliza en gran medida®’.

Una vez que el suero ha terminado, se lo retiro y lo dejo descansar un
rato para comprobar si el analgésico le ha hecho efecto o no. Tras esperar un
tiempo, revaloro al paciente y éste comenta que le estaba haciendo efecto pero
que aun le seguia doliendo aunque ya no presentaba nauseas, se lo comento
al médico y decidimos esperar un poco mas para que le hiciera todo el efecto
que esperabamos. Un poco mas tarde, lo volvi a valorar y ya se encontraba

mucho mejor, el dolor ya no era tan intenso.

De nuevo, avisé al médico para que lo revalorara y éste le receto
medicacion y le dio el alta tras obtener buena respuesta al tratamiento

administrado.

Una vez que el dolor y las nauseas habian cesado y que se encontraba
mas tranquilo y receptivo, le comenté que habia que prevenir una posible

sepsis urinaria, pues esto podria agravar la situacion®.

Para ello, entablo una conversacion con él adaptando el lenguaje en

todo momento a sus necesidades, para ver qué conocimientos tiene del tema y
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corregir y afianzar dichos conocimientos*' explicandole la importancia del
lavado de manos*? y las precauciones universales que debe llevar a cabo para
evitar los factores que influyen en la transmision de agentes patdégenos que
puedan causar una infeccion®®, asi como los signos y sintomas de una

infeccion para que acuda al médico si hubiera alguno de ellos*.

También le instruir acerca de la ingesta de agua, pues me comenté que
apenas bebia agua y le expliqué lo beneficiosa que es el agua en esta

situacion®.

Antes de abandonar el centro, resolvi todas las dudas que tenia en
cuanto al tratamiento y la toma correcta de la analgesia y le expliqué que hay
medidas no farmacoldgicas que podian ayudarle en gran medida a disminuir el
dolor, como la aplicacién de calor local para que cuando llegara a casa, le

pudiera aliviar'®.

Finalmente, le retiré la via y rellené la historia clinica para darsela al
paciente con todo lo sucedido, tratamiento administrado, evolucion del paciente
y toda la educacion sanitaria administrada.
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5.7. Evaluacion.

Tras la realizacion de todas las intervenciones y sus actividades,
procedo a evaluar los resultados comprobando lo siguiente:

5.7.1. Objetivo del diagndstico principal

La evaluacion se puede comprobar en la siguiente tabla.

Tabla 8: Evaluacion del objetivo e indicadores del diagnéstico enfermero

principal.
OBJETIVO P.INICIAL P.DIANA P.ACTUAL TIEMPO
Nivel del dolor (2102) 2 4 4 2 horas
INDICADORES P.INICIAL P.DIANA P.ACTUAL TIEMPO
210201 Dolor referido 2 4 4 2 horas

210206 Expresiones

faciales de dolor 2 4 4 2 horas
210208 Inquietud 3 4 4 1 hora
210223 Irritabilidad 3 4 4 1 hora
210227 Nauseas 2 4 4 2 horas

Escala: 1. Grave, 2. Sustancial, 3. Moderado, 4. Leve, 5. Ninguno

Fuente: Elaboracién propia basado en Moorhead, Johnson, Maas y Swanson (2014)%.

Objetivo en consecucion.
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5.7.2. Objetivo de la complicacion potencial principal
La evaluacion se puede comprobar en la siguiente tabla.

Tabla 9: Evaluacion del objetivo e indicadores de la complicaciéon
potencial principal

OBJETIVO P.INICIAL P.DIANA P.ACTUAL TIEMPO

Conocimiento: control
de la infeccién (1842)

4 5 5 30 minutos

184201 Modo de

transmision 4 S 5 15 minutos

184202 Factores que
contribuyen a la 4 5 5 30 minutos
transmisién

184204 Signos y

sintomas de infeccion ~ < 2 CRRHILIES
180706
procedimientos de 4 5 5 30 minutos
control de la infeccién
184207 Importancia de
la higiene de las 5 5 5 10 minutos

manos

Escala: 1. Ningun conocimiento, 2. Conocimiento escaso, 3. Conocimiento
moderado, 4. Conocimiento sustancial, 5. Conocimiento extenso.

Fuente: Elaboracién propia basado en Moorhead, Johnson, Maas y Swanson (2014)%.
Objetivo en consecucion.

Como podemos comprobar el objetivo del diagnostico principal y el
objetivo de la complicacién potencial principal se han conseguido en el tiempo
programado.

El caso se resolvié favorablemente, y mi paciente fue dado de alta sin

ninguna incidencia.
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6. DISCUSION

Todos los pacientes que padecen un colico nefritico presentan un dolor
intenso, y muchos de ellos lo califican como un dolor exagerado, incluso
asemejandose al dolor de un parto o peor que este. Por ello, la atencién
inmediata de estos pacientes en fase aguda se centra en el alivio del dolor.

La International Association for the Study of Pain*®, define el dolor como
una experiencia sensorial y emocional desagradable, secundaria al dafo tisular

corriente o potencial, o descrito con relacion a tal dafio.

Segun la literatura consultada, los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) son los farmacos de mejor eleccion en el tratamiento de dicho dolor.
Esta medida es afirmada por todos los autores, seguida de los opiaceos, pues

estos presentan ciertos inconvenientes’'"*’

Por otro lado, se ha estudiado la respuesta analgésica vy
antiespasmaédica de la buscapina® para el tratamiento del cdlico renal agudo.
Recientemente, Papadopoulos y colaboradores*® han establecido que dicho
compuesto consigue este efecto, pero no es tan duradero como el
proporcionado por los AINE. Su uso como monoterapia no ofrece tener ninguna
ventaja en las medidas analgésicas requeridas, pero se necesitan mas estudios

para demostrarlo.

En cuanto a los opiaceos, un estudio realizado por Payandemehr vy
colaboradores*® demuestra que la bupremorfina® sublingual (2 mg) presenta la
misma eficacia que el sulfato de morfina® intravenosa (0’1 mg/kg) en el control
de dicho dolor.

Sin embargo, la toma de diuréticos para favorecer la eliminacion urinaria
y con ello la expulsion del calculo obstructivo al aumentar la presion
hidrostatica dentro del uréter queda desaprobada en la evidencia cientifica. Asi
como la sobrehidratacion con fluidoterapia, pues se podria provocar un fracaso

renal.®%°
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El sujeto de este estudio fue tratado con diclofenaco®, que resulté ser
favorable para conseguir el objetivo propuesto, es decir, su alivio; no
requiriendo una doble dosis.

El dolor es un aspecto muy subjetivo que siempre hay que tenerlo en
consideracion, pues es un sintoma que se presenta en muchas patologias y no
siempre hay que tratarlo de la misma manera, pues no hay una persona igual
que otra ni un dolor igual que otro; por ello, en estos casos un profesional
sanitario debe de ser empatico y paciente a la hora de tratar el dolor, y un acto
tan simple como hablar con el paciente y explicarle por qué le duele puede
conseguir disminuir la inquietud e irritabilidad que presenta un paciente con
dolor y con ello, evitar que la ansiedad por ese dolor aumente. Asi fue realizado
en el paciente objeto de estudio, proporcionandole toda la atencion requerida y
contestando sus dudas de manera empatica y profesional utilizando un

lenguaje coloquial.

Por otro lado, resulta evidente que el umbral del dolor es distinto en
funcién del género de la persona que lo padezca, por lo que deberia de tratarse
de diferente forma en un hombre que en una mujer, prestando una atencion

individualizada del paciente.

Numerosos estudios*®®' han propuesto que este umbral resulta ser mas
bajo en la mujer que en el hombre, a pesar de ello, las mujeres presentar
mayor afinidad a los analgésicos opioides produciendo una mejor analgesia.

Muchos factores son los responsables de ésta distinta percepcion del

dolor, resultando ser un estudio interesante para futuras investigaciones.

Por otro lado, Steinberg y colaboradores®® proponen la implementacion
de un protocolo estandarizado para el manejo del dolor en pacientes con colico
renal, para lograr una mejora en la calidad de la atencion al paciente, tal y

como lo demuestran en su estudio.

Actualmente no hay unificacion de criterios en los servicios en cuanto al
tratamiento analgésico, por lo que estas dos propuestas de investigacion serian

un gran avance en la atencion de estos pacientes.
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Otro importante punto a destacar en esta patologia es la prevencion.
Muchos profesionales por tema de tiempo o de saturacién de trabajo, no
dedican nada de éste a la educacion sanitaria de los pacientes, y esto hace
que en muchos de ellos se agraven sus patologias provocando problemas
mayores. Enfermeria presenta un aspecto muy importante en este punto, pues
la educacion sanitaria impartida a los pacientes es una herramienta adecuada
de prevencion de cualquier patologia. Este aspecto si fue atendido en la
intervencidn del paciente objeto de estudio, realizando especial hincapié en la
prevencion de la infeccion, pues si ésta se asocia al calculo renal, puede
provocar un agravamiento de su patologia. Por lo tanto, la infeccion es un
sintoma que hay que prestar gran atencion, pues es muy comun, pudiendo

provocar una sepsis'°.

En la litiasis renal es muy frecuente la reaparicion de calculos urinarios,
por lo que su prevencion es fundamental, para ello, se debe de educar a los
pacientes para que realicen habitos de vida saludables, tales como realizar
ejercicio fisico a diario, el aporte abundante de agua y un control de la dieta en
funcién de los tipos de calculos que han padecido anteriormente; restringiendo
o aportando aquellos alimentos que aumente su formacién o la disminuyan
respectivamente, tal y como verifican los autores de la evidencia cientifica
consultada®*?*?®. Esta medida no pudo realizarse en el paciente estudiado,
debido a la falta de conocimiento de la naturaleza del calculo o calculos que
presentaba y a la ausencia de suficiente tiempo disponible para tratar con el

paciente y no prestarle un seguimiento.

La formacion de los calculos renales se presenta clara en la bibliografia
consultada, existiendo consenso entre todos los autores; tanto Gémez Ayala®
como Gonzalez Enguita® consideran su formacién a través de mecanismos de
sobresaturacion de la orina, nucleacion de los componentes y ausencia de la

accion de sustancias inhibidoras de la cristalizacion.

Por otro lado, ambos autores confirman que existen dos tipos de
calculos segun su formacion: calculos calcicos y no calcicos. Considerando los
calculos de oxalato calcico los mas frecuente con un 75% de todos los casos.
En cambio, en un estudio realizado por Hermida Pérez y colaboradores®® al
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realizar el analisis quimico de los calculos estudiados, obtuvieron el 61°2 % de
los calculos de oxalato calcico mono y dihidrato. Sin embargo, este porcentaje
se ve aumentado al 80% en el capitulo del libro escrito por Zapata Adiego y
colaboradores?. Lo que si esta claro es que este tipo de calculo es el de mayor
aparicion en la practica clinica, por lo que su prevencion representa un papel

primordial en la practica diaria.

Existe un consenso entre los autores en cuanto a la epidemiologia, todos
afirman que las épocas donde mas incidencia de calculos hay es en los meses
calurosos, sobre todo en verano y otofio?’.

Al igual que la prevalencia en el sexo masculino en edades medianas, es
considerada tres veces mayor que en el sexo femenino ®'?’. Dato que se

corresponde con el paciente del estudio.

6.1. Limitaciones

Una de las mayores limitaciones para este estudio ha sido el escaso
tiempo disponible para tratar al paciente, pues debido a que ha sido tratado en
un servicio de urgencias de atencion primaria, su atencion individual no ha
podido ser tan exhaustiva como lo hubiera sido en otros servicios, tales como

urologia.

Ha sido imposible dar las recomendaciones necesarias para la
prevencion nutricional y dietética del paciente debido a la ausencia de
conocimiento del tipo de calculo que el paciente sujeto de estudio presentaba,
ya que ésta esta relacionada con la naturaleza quimica del calculo como se ha

evidenciado anteriormente.
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7. CONCLUSIONES

1. En la dieta existen ciertas sustancias que favorecen o inhiben la
formacion de calculos renales, por lo que su aumento o reduccion en la ingesta
de alimentos que los contienen es un pilar fundamental en los cuidados
nutricionales de los pacientes portadores de litiasis renal. Entre las sustancias
que aumentan su formacion destacan el oxalato, el sodio, las proteinas
animales y la vitamina C. Por el contrario, las sustancias que inhiben la

litogénesis son el calcio, el potasio, el magnesio, la fibra y el citrato.

2. La formacion de los calculos renales es debida a una sobresaturacion
de la orina, a una acumulacion de cristales o cuerpos extrafios en la orinay a la
ausencia de inhibidores naturales de la litogénesis. Una vez que el calculo se
ha formado, éste aumenta su crecimiento mediante la agregacion de nuevos
sedimentos, obstruyendo asi el tracto urinario. En funcion del tipo de cristal y
sedimentos que se van acumulando, los calculos pueden ser calcicos (oxalato
calcico monohidrato o dihidrato, fosfato calcico o una combinacion de ambos) o

no calcicos (fosfato amoénico magnésico, acido urico y cistina).

3. Su prevencion se puede conseguir tomando las cantidades de calcio
adecuadas a través de la alimentacion o con suplementos. Aumentando la
ingesta de alimentos ricos en magnesio (semillas, nueces, cereales integrales y
vegetales verdes), suplementos de potasio y citrato o aumentandolo en la dieta.
Reduciendo o eliminando el sodio, las proteinas y los alimentos ricos en
oxalato (espinacas, guisantes, endivias, acelgas, remolacha, té verde, cacao y
chocolate), asi como los que contienen vitamina C, excepto en la hipocitraturia.

La modificacién en la dieta dependera de la composicion del calculo estudiado.

4. El plan de cuidados realizado permitio la atencién individualizada del
paciente realizandole una valoracion y seguimiento centrado en el diagnostico
[dolor agudo r/c agentes lesivos (bioldgicos, fisicos) m/p conducta expresiva
(inquietud, irritabilidad), observacidn de evidencias de dolor, postura para evitar
el dolor, informe verbal de dolor. (00132)] y complicacién potencial (sepsis
urinaria). De esta manera, se lograron los objetivos y actividades propuestas
para aliviar su dolor causado por el célico nefritico y proporcionarle educacion
sanitaria para evitar y prevenir una posible infeccién asociada a la patologia.
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