“GLOMERULONEFRITIS: CAUSAS Y ASISTENCIA
DE ENFERMERIA”
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DIVISION.— La glomerulonefritis se divide en: Agu-
da y Crénica:

GLOMERULONEFRITIS DIFUSA AGUDA.— En.
fermedad caracterizada por alteraciones inflamatcrias di=
fusas de los glomérulos, manifestada per edema, albiminu.

ria- hematuria e hipertension.

GLOMERULONEFRITIS DIFUSA CRONICA. —
Enfermedad inflamatoria crénica del rifiébn caracterizada -
por fibrosis e hialinizacién de los glomérulos, degeneracion
de los tdbulos y esclercsis vascular. La evolucién es pro-
gresiva terminando en insuficiencia renal.

GLOMERULONEFRITIS DIFUSA AGUDA

ETIOLOGIA.— En 1836 Richard Bright reconoci6
que la glomerulonefritis aguda se producia generalmente
después de una infeccibn sobre todo la escarlatina. Desde
entonces la escarlatina se ha hecho menos frecuente. Ac
tualmente la teoria més aceptada es la que considera a la
glomerulonefritis como un trastorno en el cual los rifiones
muestran lesién y son destruidcs parcialmente por inflama.

cidén que se origina como respuesta inmunolégica en ellos.
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El estimulo para dicha reaccién en la mayoria de los casos

resulta de infeccién en las vias respiratorias altas: por lo
regular causada por estreptococo hemolitico que suele apaa

recer 2 0 3 semanas antes del comienza de la nefritig.

* Al unirse el estreptococo cen substancias que se en.
Cuentran en el sujeto infectado constituyen el antigeno res.
ponsable del proceso de glomerulonefritis,

En la glomerulonefritis todos lcs tejidos renales su-

fren lesién y reaccionan a élla poer fenémenos progresivos
de indole inflamatoria, degenerativa y cicatrizal. Todas las
lesiones nefriticas dejan cicatriz.

En la glomerulonefritis aguda encontramos que de los
capilares escapan plasma, eritrocitos y leucocitos que in.
filtran al parénquima renal. Las células renales sufren le.
sién tan grave que no pueden funcionar satisfactoriamente
¥ en muchas de éllas aparece necrosis,

Se presenta con mayor frecuencia en varones y en j6e
venes. Del 80 al 85% de los casos la curacién es completa,
el resto pasa a la forma de glomerulonefritis crénica o mue-
re.

SINTOMATOLOGIA.— EI sintoma de presenta.
ci6bn mas frecuente es el edema, observado primeramente
en la cara y parpados y més tarde puede aparecer en las par-
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tes declives o hacerse generalizado (anasarca). Otros sin.
tomas iniciales inespecificos comunes son: las cefaleas fiea
bre que puede alcanzar a 38.5°C. anorexia nauseas y vOmia
tos. La hematuria también suele ser sintoma inicial; gene.
ralmente la orina tiene un color pardo ahumado. pero en o~
casiones se presenta sanguinolenta. Cen menor trecuencia
el paciente advierte disminucién en 1a diuresis o refiere un
dolor bilateral en la regién lumbar, causado probablemente
por la distencién de las capsulas renales,

Es importante sefialar que el edema que existe al co-
mienzo de la enfermedad invariablemente estd causado por
la retencidn de liquido, resultante de una disminucién en la
excrecion renal de sodio y de agua.

En algunos casos el paciente puede ser completamen.
te asintomatico; la enfemedad s6lo se descubre al examinar
la orina de una persona que se sabe ha pasado recientemens
te una infeccién estreptocicica.

El exédmen fisico demuestra edema generalizado y lia
gera hipertension. '

DATOS DE LABORATORIO.- Incluye aumento moderas
do del nitrégeno ureico en sangre y albuminuria. Puede haber
hematuria macroscopica o microsclpica, que imparte a la
orina celor obscuro, turbiedad o aspecto francamente hemati
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co. Al principio, el sedimento estd formado en buena parte
por sangre macroscopica. Al cabo de uncs dias, la orina es
menos sanguinolenta y entre los hematies hay dispersos
leucocitos y cilindros. Es frecuente una anemia leve y una
leucocitosis hasta de 12000 a 14000 lo mismo que una lige.
ra reduccion de la alblimina del plasma. La velocidad de se.
dimentacién de los gl6bulos rojos estd ligeramente elevada,
la concentracién de hemoglobina suele estar ligeramente
disminuida. '

PRONOSTICO.— Resulta dificil saber qué propora
cién de pacientes se recuperan completamente, sin embar.
go; se afirma que del 90 al 95% de Ics nifios. y aproximada.
mente el 85% de los adultos. acaban logrando una recupea
racién clinica completa.

El tiempo necesario para la recuperacion varia, pero
una vez conseguida de modo completo. el enfermo sigue
bien aunque no estan inmunizados contra nuevos ataques,
pero éstos son raros por desarrcllarse anticuerpos especi-
ficos que protegen contra la infeccitn por la cepa original
de estreptococo, y siguen actuando durante afios.

Entre los sintomas desfavorables para una buena rea
cuperacién tenemos:

1).— Diuresis tardia o ausente (anuria).

2) — Insuficiencia renal persistente.

3.— Hipertensién arterial persistente.



4).— Proteinuria prolongada que muchas veces pro-
duce el sindrome nefrético, y

5).— Obliteracién de la cipsula de Bowman.

DIAGNOSTICO.— Debe establecerse el diagnéstico
diferencial entre la glomerulonefritis difusa aguda y las
siguientes afecciones renales:

a) Pielonefritis Aguda— V4 acompafiada de fiebre
alta. dorsalgia, pus y bacterias en la orina.

b) Tumer o cllculo renal.— Causan albuminuria y

hematuria- pero no edema ni cilindros con hematies.

¢) Albuminuria febril y ortostitica— No hay ede. .
ma, hipertensién ni hematuria, y si hay cilindros son en su
mayoria hialincs o epiteliales.

TRATAMIENTO.— No existe un tratamiento espe-
cifico para la glomerulonefritis aguda. La terapéutica se
basa en los sintomas y 1a patologia subyacente. ya que no
se ha demcstrado de manera convincente que ninguna for~
ma de tratamiento modificé el curso de la lesién glomeru.

lar, pero manifestaciones y complicaciones aisladas muchas
veces requieren tratamiento.

Los objetives del tratamiento son los siguientes:

a).— Disminuir la intensidad de obstruccién de los
glomérulos. ‘



b) —Disminuir las necesidades metabllicas impuestas
a los rifiones, y

¢).— Mejorar la funcién renal.

El tratamiento y la asistencia del paciente con glo.
merulonefritis aguda debe comenzar con:

1).— Reposo absoluto en cama.— Este incluye no
solamente el descanso fisico sino la eliminacién de toda
tension- preocupacién y demés causas de molestias € ine
quietud. En tanto hay hipertension arterial y edema., el
descanso en cama dede durar varias semanas. Cuando el
paciente comienza a caminar poco a poco, diariamente sue.
len tomarse muestras de orina y se mide su tensién arterial
todos los djias. Cualquier aumentc en 1a hematuria, la al
buminuria o 1a presion arterial es indicacién de que el pa.

ciente debe regresar a sy cama para continuar en reposo
absoluto.

2.)— DIETA.— Esta constituye unc de los aspectos
terapéuticos més importantes. Al principio ha de ser muy
rigurosa restringiendo las proteinas y estimulando la in.
gestién de carbohidratos; se limitars también la inges.
tion de grasas, sal y picantes. Deben agregarse vitaminas
a la dieta para mejorar la resistencia del paciente; puede

incluirse también hierrc 6 higado para corregir la anemia.
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A medida que se vaya apreciando una mejoria puede redu.
cirse el rigor de la dieta, pero hasta que désaparezcan tctal.
mente el edema, la hipertensién y los sintomas urinarios.
la dieta seguird siendo muy estricta. La sensacién de séd
se combate con gajos de limén. 6 caramelos.

| 3)— EDEMA.— Debe evitarse la retencion de li

quido durante la fase oligtirica de la enfermedad, prestana
do cuidadosa atencién al peso corporal. Se debe limitar la
ingestion de sodio y liquidcs si hay edema.

En estas circunstancias los liquidos por via oral se
limitardn a un méaximo de 500 ml. al dia mé&s un volumen
equivalente a la diuresis del dia anterior; el sodio en la
dieta debe disminuirse lc mas posible. Si hay edema in
tenso, si se desarrolla a pesar de estas medidas, a veces
puede lograrse efecto mediante diuréticos, en particular

FUROSEMIDA en dosis de 40—500 mgs. dos veces al dia.

En estas circunstancias la digital es ineficaz a pesar
de la presencia de signos caracteristicos de insuficiencia
cardiaca congestiva, porque lcs trastornos circulatorios de-
penden de un exceso de liquido extracelular y no ticnen cau-
sa cardiaca.

Infecciéon.— Al principio la atenci6n se dirigird a la
infeccién aguda que precede a la nefritis. Si no se hubiéra
administrado ya y si el enfermo no presenta hipersensibi=
lidad debe emplearse pénicilina para disminuir las infec.
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ciones respiratcrias subsiguientes: si se emplea. es cona
veniente seguir administrdndola durante el invierno sia
guiente, cuando las infecciones estreptocOcicas son fre
cuentes. | .

Hipertension.— Si se confrola cuidadosamente la re.
tencion de liquidos no suele necesitarse tratamiento espes
cificos para la hipertension. Pero el paciente con exceso
de liquido quiz4 necesite tratamiento de la encefalopatia
hipertensiva que causa convulsiones, o de la retinopatia
que disminuye la vision; en este caso, los firmacos de elec-
cion lc constituyen la RESERPINA o DIAZOXIDO por
via parenteral.

Observacién continua y Asistencial— Es dificil sa-
ber si un paciente se ha recuperadc totalmente, por lo tan
to. deberd vigilarse a todos los pacientes hasta un afio des.
pués de la Ultima sefial clinica de nefritis,

Para valorar la funcion renal y como base de wuna
terapéutica racional son utiles el registro diaric y exacto
del peso corperal del paciente, del ingreso de liquidos y
del volumen de orina del paciente. Diariamente 1la enfera
mera registrard con toda minuciosidad el volumen total y
la frecuencia de la miccién y separard muestras para exé.
- menes de laboratorio, que incluir4 la estimacién de la dén-

sidad, la presencia de albimina y los constituyentes del sedi
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mento. Es importante el estado de la piel, por lo tantc, se rea-
comienda suministrar masaje y cambiar de posicién frecuena

temente al paciente. b o

Es conveniente someter 4 e ?cicios a pacientes con
edema para mejorar su circulacién sanguinea disminuyena
do de esta manera dicho edema. Si ha habido pérdida pone
deral notable debilidad o edema, el cuidado de la piel ade
quirird mayor importancia por la suceptibilidad de estos
pacientes a la aparicién de tlceras por declibito, La enfere
mera evitard la aparicién de tlceras mediante la utilizacién
de donas o cojines que colocard adecuadamente a nivel de
las prominencias 6seas. Nunca se descuidara la higiene
bucal.

En estos pacientes es preferente planear un pregra«
ma terapéutico individualizado. La enfermera ayudard ob-
teniendo la colaboracion completa del paciente y asegu.
rando que los tratamientos se practiquen ccn toda exactie
tud. Deberd colaborar también en métodos diagriésticos
especiales tomando cportuna y adecuadamente muestras de

crina y de sangre.

La enfermera deberd observar al paciente en busca
de sintomas de complicaciones como insuficiencia cardia=
ca o edema pulmonar. Medird y anotara los signos vitales
del paciente cada 30 6 60’ y sefialard al médico sin tardana
za cualquier cambic importante. -



