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Unidad 

funcional

La unidad funcional

básica del riñón es la

nefrona (1.0 a 1.3

millones en cada riñón

humano).

➢Nefrona Consta de:

 Un glomérulo

 Rodeado

 Una serie de 

túbulos

Penacho de capilares interpuestos

entre dos arteriolas: aferente y

eferente.

De una cápsula de células epiteliales (cápsula de Bowman: una continuación

de las células epiteliales que rodean a los capilares glomerulares + de las células

del túbulo contorneado proximal.

Revestidos por una capa continua 

de células epiteliales.

Localizado En la parte externa 

del riñón (corteza).

Se presentan 
Tanto en la corteza como

en la parte interna del

riñón (médula)

Función

excretora

Denominada:

FILTRACIÓN 

GLOMERULAR

Es la formación de un

ULTRAFILTRADO DEL

PLASMA a través de la

estructura nefronal

básica: el glomérulo.

➢Pared capilar 

glomerular

➢Función

La pared capilar glomerular

por la que “se filtra”, consta

de 3 capas.

❖ La célula endotelial fenestrada.

❖ La membrana basal glomerular 

(MBG). 

❖ Las células epiteliales

Podocitos: células altamente especializadas

y diferenciadas unidas a la MBG por lo

pedicelos y, conectados entre sí mediante el

slit diaphragm o diafragma en hendidura.

Es la de “seleccionar” los solutos

que se filtran, consiguiendo así un

“ultrafiltrado del plasma”.
Se realiza 

La selección se realiza tanto por 

el tamaño como por la carga de 

las partículas a filtrar.

Integridad

Fluido

Túbulo proximal y el 

asa de Henle

Tanto estructural como funcional de

la pared glomerular resulta esencial

para el mantenimiento de la función

renal normal.

Perdida 

Ocasiona patología, manifiesta como alteraciones:

→Cualitativas (proteinuria, hematuria, etc.) y/o

cuantitativas (descenso del filtrado glomerular)

de dicha función.

Entra en el espacio de Bowman y posteriormente

pasa a lo largo de los túbulos (túbulo proximal,

asa de Henle, túbulo contorneado distal, túbulos

conectores y túbulos colectores corticales).

Modificándose 

En dos sentidos: 

1.-Por reabsorción (extracción de 

una sustancia del filtrado).

2.-Por secreción (incorporación de 

una sustancia al filtrado)

Reabsorben la mayor parte de 

los solutos y agua filtrados.
*Túbulos 

colectores 

Realizan los pequeños cambios finales en

la composición urinaria (variaciones en la

excreción de agua y solutos “ajustados” a

los cambios dietéticos).

➢

Región especializada que

desempeña un papel

esencial en la secreción

de renina.

Formado

Aporte de flujo 

sanguíneo

Sangre

Circulación renal

Por las células yuxtamedulares de la arteriola aferente y la mácula densa (células

tubulares especializadas situadas en el segmento cortical de la porción gruesa

ascendente del asa de Henle, donde el túbulo se acerca a la arteriola aferente).

El aporte de flujo sanguíneo a los riñones es de 1100-1200 ml/min (19-

21% del volumen cardiaco: 4 veces mayor que al hígado o al músculo en

ejercicio y, 8 veces el coronario).

Entra en el riñón a través de las arterias renales y pasa a través de varias 

arteriolas (interlobar, arcuata, interlobular y aferente) antes de entrar en el 

glomérulo (capilar glomerular), después lo abandona por las arteriolas 

eferentes y entra en los capilares postglomerulares.

Corteza de 

los capilares  

En la corteza estos capilares discurren paralelos a túbulos

contiguos. Además las porciones de las arteriolas

eferentes de los glomérulos yuxtamedulares entran en

la médula y forman los capilares vasa recta.

La sangre regresa a la circulación a

través de venas similares en nombre y

localización a las arterias.

Influye en la producción de 

orina de 3 formas distintas.
Determina  

La tasa de filtración glomerular (GFR), marcada

por la hemodinámica intrarrenal (cociente entre

presiones y resistencias, reguladas por s simpático,

sist ren-Ag-ald y autorregulación local).

Zonas de 

resistencia   

Principales zonas de resistencia: 
❖

❖

❖

Acción 

Regula la reabsorción y secreción

proximales (los capilares peritubulares de

la corteza devuelven el agua y los solutos

reabsorbidos a la circulación sistémica).

En los pacientes con

trastornos renales, los

signos y síntomas

pueden ser no específicos

o no manifestarse hasta

que la enfermedad está

avanzada.

➢Manifestaciones

Pueden ser locales (p. ej., reflejando

una inflamación o una masa en el riñón),

se producen por los efectos sistémicos

de la disfunción del riñón o afectan la

micción (p. ej., cambios en la propia

orina o en su producción).

➢Anamnesis
Tiene un papel limitado

porque los síntomas

son inespecíficos.

Hematuria

Concentraciones

Es relativamente específica de

un trastorno urogenital, pero los

pacientes que manifiestan que

su orina tiene color rojo, pueden

presentar algunos síntomas.

Síntomas 

▪ Mioglobinuria 

▪ Hemoglobinuria 

▪ Porfirinuria 

▪ Porfobilinuria

 ó (algunos

alimentos como remolacha y ruibarbo o algunos colorantes

alimentarios pueden dar a la orina una apariencia rojiza)

 ó (algunos

fármacos pueden otorgar un color amarillo oscuro, anaranjado o rojo,

el más común es la fenazopiridina, pero también cáscara sagrada,

difenilhidantoína, rifampicina, metildopa, fenacetina, fenindiona,

fenolftaleína, fenotiazinas y senna)

Las concentraciones elevadas

de proteínas en la orina

pueden hacer que ésta se vea

espumosa.

Debe distinguirse 





Frecuencia de micción aumentada


Volumen de micciones superior al normal, en los pacientes

que manifiestan orinar en exceso.

Puede ser una característica de cualquiera de ellas, pero en

general se produce por la ingesta excesiva de líquidos poco

antes de ir a la cama, por el aumento de tamaño de la próstata

o por una enfermedad renal crónica.



á

➢ í

➢ ó

➢ ó

➢

Los pacientes con enfermedad renal

crónica moderada o grave suelen tener

aspecto pálido, consumido o enfermo.

Los frotes pericárdico y pleurítico pueden 

ser signo de uremia.

Las enfermedades renales 

crónicas pueden causar

El hallazgo visual de abombamiento de la parte superior

del abdomen es inusual e inespecífico de

poliquistosis renal. También puede indicar una masa

renal o abdominal o hidronefrosis.

▪ Xerosis debido a la atrofia de las glándulas sebáceas y sudoríparas ecrinas.

▪ Palidez debido a la anemia.

▪ Hiperpigmentación debido al depósito de melanina.

▪ Color cetrino o marrón-amarillento de la piel debido al depósito de urocromos.

▪ Petequias o equimosis debido a alteraciones de la función plaquetaria.

▪ Excoriación debida a la picazón causada por la hiperfosfatemia o uremia

➢ ó

Respiración 

profunda

La respiración profunda (de Kussmaul) 

indica hiperventilación en respuesta a la 

acidosis metabólica con acidemia.

Los pacientes con insuficiencia renal aguda pueden 

presentarse adormilados, confundidos o desatentos; el 

lenguaje puede ser poco articulado. 

Asterixis

Al escribir o separar las manos con extensión

máxima de las muñecas, puede observarse

asterixis; después de varios segundos en

esta posición, un temblor de la mano en

dirección al flexor constituye asterixis.

Indica uno de los siguientes trastornos: 

⬧ Enfermedad renal crónica.

⬧ Insuficiencia hepática crónica.

⬧ Narcosis por CO2.

⬧ Encefalopatía tóxica

➢







Análisis completo 

de orina.

 Inspección del color, el aspecto y el olor.

 Determinación del pH, la densidad y la presencia

de proteínas, glucosa, eritrocitos, nitritos y esterasa de

los leucocitos mediante tiras reactivas.

 Observación microscópica de cilindros, cristales y

células (sedimento urinario).

Incluye:



La detección de elementos sólidos (células,

cilindros, cristales) requiere de la observación

microscópica, que de manera ideal debe realizarse

inmediatamente después de la micción y de las

determinaciones con tiras reactivas.

Muestra

Se prepara mediante la centrifugación de 10 a

15 mL de orina a 1.500 a 2.500 rpm durante 5

minutos. El sobrenadante se descarta; queda

una pequeña cantidad de orina con el residuo

en el fondo del tubo de centrifugación.

 é

El color de la orina indica causas posibles y puede ayudar a seleccionar las pruebas adicionales.

Normalmente es de 5 a 6 (con un rango de 4,5 a 8). 

Brinda una medida grosera de la concentración de la orina (osmolalidad). El rango normal es de 

1,001 a 1,035; los valores pueden ser más bajos en los ancianos o en pacientes con alteraciones 

de la función renal, que tienen menos capacidad de concentración de la orina.





 í









Detectadas con las pruebas estandarizadas de tiras reactivas, refleja principalmente el 

contenido de albúmina en la orina, clasificada como negativa ( 10 mg/dL), en trazas (15 

a 30 mg/dL) o de 1+ (30 a 100 mg/dL) a 4+ (> 500 mg/dL). 

Generalmente aparece en la orina cuando su concentración en el suero aumenta a 

> 180 mg/dL (> 10,1 mmol/L) y la función renal es normal.

Se detecta cuando los eritrocitos se lisan en la tira reactiva, liberan Hb y producen un cambio de color.

Se producen cuando las bacterias reducen los nitratos urinarios derivados del metabolismo de los 

aminoácidos. Los nitritos no están presentes normalmente e implican que hay bacteriuria. 

Es liberada en la lisis de los neutrófilos. Su presencia en la orina refleja una

inflamación aguda, comúnmente debida a una infección bacteriana, pero a veces

debida a nefritis intersticial, nefrolitiasis o tuberculosis renal.

Sólo las células tubulares renales son importantes para el diagnóstico. Unos pocos cilindros de

células tubulares renales pueden aparecer en la orina normal, pero un número elevado indica

lesión tubular (Necrosis tubular aguda, nefritis tubulointersticial, nefrotoxinas, síndrome nefrótico).









3/campo de gran aumento pueden ser normales ( 5/campo de gran aumento a veces son normales, como 

después del ejercicio), y cualquier grado de hematuria aislada debe interpretarse según el contexto clínico.

Por campo pueden ser normales; las tinciones especiales permiten distinguir eosinófilos de neutrófilos. 

La piuria se define como > 5 leucocitos/campo en una muestra de orina centrifugada.

Es más característica del síndrome nefrótico; las células tubulares renales absorben los lípidos filtrados, 

que aparecen microscópicamente como cuerpos ovales grasos, y colesterol, que se observa como un patrón 

en cruz de Malta a la luz polarizada.

Suelen estar presentes comúnmente en la orina, y 

en general no tienen importancia clínica.

Depende de los siguientes factores: 

▪Concentración urinaria de las sustancias que forman los cristales 

▪ pH 

▪ Ausencia de inhibidores de la cristalización

Son útiles para evaluar 

los trastornos renales.

é

ó ó

é

Valores > 1,3 mg/dL (> 114 μmol/L) en varones y > 1 mg/dL

(> 90 μmol/L) en mujeres suelen ser anormales.

La liberación de creatinina aumenta cuando la persona tiene mayor masa muscular, 
las personas con más masa muscular tienen concentraciones séricas mayores, y los 
ancianos y personas malnutridas pueden tener concentraciones menores.

Se usa para distinguir la azotemia prerrenal de la renal o posrenal (obstructiva); un valor > 15 

se considera anormal y puede aparecer en la azotemia prerrenal o posrenal.

Es un inhibidor de las serina proteinasas producido por todas las células nucleadas y filtradas por los riñones, también puede usarse 

para evaluar la función renal. Su concentración plasmática es independiente del sexo, la edad y el peso corporal. 

Como Na, K, HCO3. Pueden ser anormales, y el hiato aniónico (Na – [Cl + HCO3 ]) puede incrementarse en las lesiones 

renales agudas y en la enfermedad renal crónica. 

Puede detectar anemia en la enfermedad renal crónica o, en raros casos, policitemia en el carcinoma de células renales o en la 

enfermedad renal poliquística.

Es una enzima proteolítica, se almacena en las células yuxtaglomerulares de los riñones. La secreción de renina está estimulada 

por la disminución de la volemia y del flujo sanguíneo renal, y es inhibida por la retención de sodio y agua. 











La función de los riñones se evalúa utilizando

valores calculados a partir de los resultados de

los análisis de sangre y orina.

Es el volumen de sangre filtrado por el riñón 

por minuto; es la mejor medida general de la 

función renal. Se expresa en mL/min.

Puede utilizarse para 

estimar el CrCl.
Usa

Los valores de edad, peso corporal

magro y concentración sérica de

creatinina.

En la premisa de que la producción diaria

de creatinina es de 28 mg/kg/día, con una

disminución de 0,2 mg/año de edad.
Se basa

La creatinina sérica en sí misma es inadecuada para evaluar la
función renal, se han ideado varias fórmulas para estimar el
CrCl usando los valores de creatinina sérica y otras factores.

La creatinina se produce a una velocidad

constante a partir del metabolismo de los

músculos, se filtra libremente en los glomérulos

y se secreta en los túbulos renales.

El aclaramiento de creatinina (CrCl) sobrestima

la TFG en un 10 a 20% en las personas con

función renal normal, y hasta en un 50% en los

pacientes con insuficiencia renal avanzada.

Formula

Usando una muestra seriada de

orina (por lo general recogida

durante 24 horas), el CrCl puede

calcularse como

Como la TFG normal aumenta al

incrementarse el tamaño corporal,

suele aplicarse un factor de corrección

utilizando la superficie corporal.

Se destaca

La enfermedad renal crónica

se define por una TFG 60

mL/min/1,73 m2 durante más

de 3 meses.

El patrón de referencia para la

medición de la TFG es el

aclaramiento de inulina.

Insuficiencia 

renal

Es el daño transitorio o

permanente de los riñones,

que tiene como resultado la

pérdida de la función

normal del riñón.

Tipos 

➢

➢

ó

Comienza en forma repentina y 

es potencialmente reversible. 

Progresa lentamente durante un período de 

al menos tres meses, y puede llevar a una 

insuficiencia renal permanente. 

Trastornos o 

causas que lo 

provocan:

 Disminución del flujo de sangre a los riñones por un tiempo. Esto

puede ocurrir por la pérdida de sangre, una cirugía, o por shock.

 Obstrucción u oclusión en el trayecto de las vías urinarias.

 Síndrome urémico hemolítico. Generalmente causado por una

infección por E. coli.

 Ingestión de ciertos medicamentos que pueden provocar

toxicidad en los riñones.

 Glomerulonefritis. Tipo de enfermedad renal que afecta los

glomérulos. Durante la glomerulonefritis, los glomérulos se inflaman y

reducen la capacidad del riñón de filtrar orina.

 Cualquier trastorno que pueda perjudicar el flujo de oxígeno y

sangre a los riñones, como por ejemplo UN paro cardíaco.

Trastornos o 

causas que lo 

provocan:

➢ Obstrucción u oclusión prolongada de las vías urinarias.

➢ Síndrome de Alport. Trastorno hereditario que provoca sordera, daño

progresivo del riñón y defectos en los ojos.

➢ Síndrome nefrótico. Trastorno que tiene diversas causas. El síndrome nefrótico

se caracteriza por la presencia de proteína en la orina, niveles bajos de proteína en

la sangre, niveles altos de colesterol y tumefacción de los tejidos.

➢ Enfermedad poliquística del riñón. Enfermedad genética caracterizada por el

crecimiento de numerosos quistes llenos de líquido en los riñones.

➢ Cistinosis. Trastorno hereditario en el que el aminoácido cistina (un compuesto

común productor de proteínas) se acumula dentro de cuerpos celulares específicos

del riñón denominados "lisosomas".

Síntomas

Los síntomas de la

insuficiencia renal aguda

dependen en gran medida

de su causa principal.

❖ Hemorragia

❖ Fiebre

❖ Erupción

❖ Diarrea con sangre

❖ Vómitos severos

❖ Dolor abdominal

❖ Ausencia o exceso de micción

❖ Antecedentes de infección reciente

❖ Palidez

❖ Antecedentes de ingesta de ciertos medicamentos

❖ Antecedentes de traumatismo

❖ Tumefacción de los tejidos

❖ Inflamación de los ojos

❖ Masa abdominal detectable

❖ Exposición a metales pesados o solventes tóxicos

Síntomas

 Falta de apetito

 Vómitos

 Dolor en los huesos

 Dolor de cabeza

 Atrofia en el crecimiento

 Malestar general

 Exceso o ausencia de micción

 Infecciones recurrentes de las vías urinarias

 Incontinencia urinaria

 Palidez

 Mal aliento

 Deficiencia auditiva

 Masa abdominal detectable

 Tumefacción de los tejidos

 Irritabilidad

 Tono muscular deficiente

 Cambios en la agilidad mental

Diagnósticos  

Además de un examen

físico riguroso y la

historia clínica completa,

el médico puede aconsejar

los siguientes exámenes

de diagnóstico:

 á

 á

 í ó

 í ó

 é
í





Determinarán el recuento de células sanguíneas, 

niveles de electrolitos y función renal.

Utiliza rayos invisibles de energía electromagnética para producir imágenes de tejidos internos, 

huesos y órganos en una placa radiográfica. 

Un método de imágenes nucleares para evaluar cualquier cambio degenerativo o artrítico en las

articulaciones para detectar enfermedades de los huesos y tumores con el objeto de determinar

la causa del dolor o inflamación de los huesos.

Sirve para determinar el tamaño y la forma del riñón, y para detectar 
masas, cálculos renales, quistes y otras obstrucciones o anomalías.

Examen que registra la actividad eléctrica del corazón, muestra los
ritmos anormales (arritmias o disritmias) y detecta el daño en el
músculo del corazón.

Procedimiento mediante el cual se extraen muestras de tejido (con una aguja o durante una cirugía) del 

cuerpo para un análisis en el microscopio.

Tratamiento

El médico determinará

el tratamiento específico

basado en lo siguiente:

▪ Edad, estado de salud general e historia clínica del niño

▪ Gravedad de la enfermedad

▪ Tipo de enfermedad (aguda o crónica)

▪ Tolerancia de su hijo a medicamentos, procedimientos o

terapias específicos.

▪ Expectativas para la evolución de la enfermedad

▪ Su opinión o preferencia

▪ El tratamiento de la insuficiencia renal aguda dependen

en gran medida de la causa principal.

Puede incluir: 

❖ Internación

❖ Administración de líquidos por vía intravenosa

(IV, por sus siglas en inglés) en grandes cantidades

(para reemplazar el volumen de sangre disminuido)

❖ Terapia o medicamentos diuréticos (para

aumentar la cantidad de orina)

❖ Control riguroso de los electrolitos importantes,

como el potasio, el sodio y el calcio

❖ Medicamentos (para controlar la presión arterial)

❖ Régimen alimenticio específico

Los niños pueden desarrollar

alteraciones electrolíticas y

niveles tóxicos severos de ciertos

productos de desecho que

normalmente son eliminados por

los riñones. Los niños también

pueden desarrollar una sobrecarga

de líquidos. En estos casos, puede

indicarse diálisis.

El tratamiento de la insuficiencia

renal crónica depende del grado

de función renal resultante.

Puede incluir: 

El tratamiento puede incluir lo siguiente:
 é

 é

 é í

 á

 ñó

Enfermería en 

nefro prevención

 Enfermería

 Enfermera

Tiene como objeto de cuidado al individuo

como ser integral, contemplando los

aspectos biopsicosociales y culturales.

Realizando 

Diagnósticos y tratamientos de las

respuestas humanas a los problemas reales

o potenciales de la salud, mediante el

proceso de atención de enfermería.

Formará parte y trabajará integrada al equipo

de salud, pero hay aspectos en que requerirá que

actúe con independencia profesional dentro de

un abordaje multidisciplinario.

Utilizando 
Sistemas de registros

de su actividad.

➢ Rol de enfermería 

profesional en la 

nefroprevención

Es implementar herramientas que le

habiliten a trabajar en forma conjunta

con el equipo multidisciplinario en

los programas de Atención Primaria

en Salud.

A limitar los factores de riesgo que aumentan la

probabilidad de padecer ERC, el diagnóstico precoz (sobre

todo en hipertensos y diabéticos) y en el enlentecimiento

de la progresión de la ERC mediante el abordaje

individual, familiar y grupal.





1- Consulta de enfermería.

2- Seguimiento del usuario / familia.

3- Interconsultas con otros integrantes del equipo de salud.

4- Conocimiento de los distintos efectores de salud, del área de

cobertura del Centro de Salud, Policlínica, Hospital, etc.

5- Visitas Domiciliarias.

6- Registro en Historia Clínica (Consulta- Seguimiento). Incluir

diagnósticos de Enfermería.

7- Actividades educativas intra y extra muros.

8- Integrar grupos de apoyo a ODH (obesos, diabéticos e

hipertensos).

❖Consulta de 

enfermería

Es la instancia de encuentro

directo (entrevista cara a cara) entre

el profesional de enfermería y el

usuario – familia.

▪Se realiza

▪Se debe 

contar con:

Actividades de promoción, prevención y

rehabilitación en salud en forma integral

con participación activa del usuario

buscando el autocuidado.

- Sistema de registro, Historia Clínica, Agenda, etc.

- Espacio propio, consultorio con diferentes materiales

como estetoscopio, esfigmomanómetro y distintos recursos

de papelería.

- Agenda independiente e informatizada (si existe en el

lugar de trabajo).

- Línea de teléfono para poder ponerse en contacto con los

usuarios y viceversa.

- Canales de comunicación bien establecidos entre

enfermería e integrantes del equipo de salud.

❖Tipos de 

educación

 ó

 ó
é

Deben ir dirigidas a distintos

grupos poblacionales: la

población general, adulta

e infantil

Centrando 

 La promoción de hábitos saludables evitando así la aparición de factores de

riesgo.

 Tratar los factores de riesgo de aparición o progresión de nefropatía,

detectando precozmente la enfermedad renal.

 Tratar las complicaciones derivadas de la insuficiencia renal a la vez que se

disminuyen el elevado riesgo cardiovascular.

Propiciando 

 La autonomía de la persona en sus cuidados.

 Aportar la información necesaria para que sea capaz de tomar decisiones

respecto a su salud, enfermedad y tratamiento de la misma.

 Tener una relación de ayuda en el proceso de adaptación a la enfermedad

y poner al alcance de ella todos los recursos sanitarios y sociales de los que

dispone.

Se trata de la puesta en marcha de

una relación que haga posible el

empoderamiento del paciente con

la finalidad de promover y/o generar

conductas saludables.

Procurando 

Explorando 

Su intervención activa, así como

también la de su familia y la

comunidad, a través de acuerdos

con el equipo de salud.

Antes de determinar la intervención educativa, se debe de

explorar cuáles son las motivaciones y capacidades

frente a la modificación de los factores de riesgo para

lograr el cambio hacia una conducta saludable.

❖Riesgo 

cardiovascular 

renal.  

La actuación terapéutica sobre los

factores modificables enlentece

directa o indirectamente la

progresión de la enfermedad

renal.

 Actuaciones de 

enfermería

 Pacientes con 

ERC

 Pacientes 

hipertensos

La valoración del riesgo y la realización de

intervenciones oportunas, constituyen posiblemente

unas de las actuaciones más relevantes y pertinentes

que el profesional de enfermería puede y debe realizar

para mejorar la calidad y la expectativa de vida de

sus pacientes.

Se presentan con mayor frecuencia los factores

de riesgo CV tradicionales y además se manifiestan

otros trastornos propios de la falla renal que

pueden causar daño cardiovascular. Estos

pacientes deben ser considerados como de alto

riesgo vascular.

La estratificación del riesgo cardiovascular (RCV)

de los pacientes hipertensos es la base para

establecer la estrategia terapéutica adecuada a

cada individuo.

❖Cuidados de 

enfermería en los 

factores de riesgo 

de la enfermedad 

crónica avanzada 

Anemia

Normalización 

de los niveles

Tratamiento

Los pacientes con filtrado

< 60 ml/min/1.73m2

deben ser valorados en

la búsqueda de anemia y

su causa.

Incide indirectamente en el control del peso

y la dislipemia, ya que afecta negativamente

la tolerancia al ejercicio.

La normalización de los niveles de Hb en la

ERC se asocia a una mejoría de la calidad de

vida relacionada con la salud

El tratamiento con hierro en pacientes con ERC puede hacerse

por vía oral o IV, aunque la vía IV es más eficaz. En todos los

casos y para todos los AEE, la vía de administración aconsejada

para pacientes con ERC es la subcutánea.

Objetivo

Dar al paciente y al familiar colaborador

la información necesaria para desarrollar

actitudes y habilidades que le capaciten

para adaptarse a la nueva situación y

realizar correctamente la técnica de la

DPCA.

Material

▪ Historia clínica.

▪ Historia de enfermería.

▪ Material de recogida de datos.

▪ Material didáctico y de apoyo.

▪ Protocolos de enfermería.

▪ Hojas de seguimiento y control

del paciente.

▪ Material necesario para realizar

la sesión de DPCA.

PREPARACIÓN 

DEL PACIENTE 

EJECUCIÓN 

1. Acomode al paciente y al familiar en un ambiente agradable, acogedor y tranquilo, a salvo de interrupciones o

molestias que distraigan su atención. Preséntese con nombre y categoría profesional.

2. Elabore la recogida de datos, anotando y evaluando: 

– Las necesidades informativas. – El nivel socioeconómico. – El nivel de comprensión verbal y escrito. – Aptitud 

y actitud del paciente y del familiar para realizar DPCA. 

3. Explique de forma clara y concisa, utilizando mensajes cortos y fácilmente comprensibles, cuál va a ser el

contenido del programa educativo.

4. Planifique conjuntamente con los demás miembros del EMS las sesiones y el contenido y frecuencia de las

mismas (ver anexo del programa educativo).

5. Evalúe tras cada sesión educativa la asimilación de conceptos por parte del paciente y del familiar.

6. Evite pasar a los temas siguientes hasta que no esté plenamente convencido del nivel de conocimientos

percibido.

7. Inicie progresivamente al paciente y al familiar en actividades prácticas en las que pongan en evidencia los

conocimientos que han adquirido.

8. Suministre elementos de apoyo que faciliten y refuercen la comprensión de la información recibida.

9. Identifique y resuelva las ansiedades o dudas.

10. Interrogue al paciente y/o al familiar para verificar que han comprendido las explicaciones recibidas. Registre

la actividad realizada, hora y profesional que la ha llevado a cabo, así como las recomendaciones que considere

necesarias.

NOTAS/

OBSERVACIONES

1.Tenga en cuenta que una buena coordinación/colaboración del EMS facilitará el que se

lleve a buen fin el programa educativo puesto en marcha, por tanto, no dude en solicitar el

apoyo del resto de los componentes del EMS cada vez que lo considere necesario.

2. Su papel como enfermera/o docente de DPCA es sumamente importante a lo largo de

todo el proceso y abarca: – Colaboración en la elección y valoración de la idoneidad de

dicho tratamiento. – Valoración del paciente y/o del familiar dispuesto a seguir el programa.

– Valoración de las posibilidades del domicilio. – Planificación del programa. – Enseñanza

del mismo. – Evaluación de los resultados. – Seguimiento y control del paciente (hospital y

visitas domiciliarias). – Control del material. – Orientación y/o resolución de problemas

(físicos, técnicos, administrativos). – Evaluación y reciclaje periódico de las enseñanzas

recibidas.

3. Recuerde que es muy importante que tanto el paciente como el familiar que va a

colaborar se sientan seguros y confíen plenamente en sí mismos y en el equipo que se va

encargar de entrenarlos.

4. Garantice la posibilidad de contactar con el centro de referencia a cualquier hora del día

ante la aparición de problemas de difícil o dudosa resolución para el paciente y el familiar.

CONSIDERACIONES 

GENERALES

Para un programa de entrenamiento

para pacientes y familiares en DPCA

debe reunir una serie de requisitos y

abarcar todos los aspectos de la DPCA

para cumplir con el criterio de eficacia que

se espera del mismo:



Ó
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La confianza y el entendimiento entre la enfermera/o (educadora) y entre el paciente/familiar

(educandos) son decisivos y determinará asimismo que se lleve a cabo en su totalidad.

Es necesaria una planificación adecuada a las posibilidades y al nivel de conocimientos del paciente y del familiar, que 

se irá flexibilizando y adaptando a los resultados de sus evaluaciones y las autoevaluaciones del propio paciente.

La enfermera/o debe evaluar de forma constante el aprendizaje, buscando los posibles elementos que

distorsionen o entorpezcan su buena marcha y poniendo en práctica las soluciones que estime precisas.

Dependiendo de las características particulares de cada paciente, la enseñanza se hará adaptando a

éste el método que utilicemos.

En cualquier caso, las decisiones que puedan influir en el programa o determinar su interrupción se tomarán 

conjuntamente con el resto del EMS y con los principales implicados (paciente y familiar). 

Si el entrenamiento se va hacer en el domicilio del paciente, nos aseguraremos de que, el día previo al comienzo, haya

recibido el material. El primer día se debe realizar en el hospital para subsanar cualquier eventualidad. El programa de

adiestramiento será el mismo que se ha expuesto para el hospital, sólo que con la ventaja de adaptar el entrenamiento al

medio del paciente, evitando traslados al hospital y sin las interrupciones frecuentes del hospital.

Es muy importante que paciente y familiar estén absolutamente decididos a llevar el programa a cabo, pero sólo podrán emitir su

consentimiento de forma responsable cuando posean los suficientes elementos de juicio e información de las ventajas e

inconvenientes. Su primera responsabilidad como enfermera/o es, por tanto, darles los conocimientos que estime

necesarios y la oportunidad de replantearse su decisión inicial, si así lo solicitan o usted detecta dudas al respecto.

ENFERMERIA DE 

HEMODIALISIS

Hemodiálisis
Es el tratamiento sustitutivo renal más extendido, y 

a menudo lo único que separa la vida de la muerte en 

el enfermo con Enfermedad Renal Terminal.

Permite

Extraer la sangre del organismo, hacerla circular de

forma continua a través de un filtro (dializador) y eliminar

las toxinas y el exceso de líquido, funciones que el

riñón ya no puede realizar.

 Atención de la Enfermera 

de Hemodiálisis

Se centra en cuatro aspectos

fundamentales del cuidado

del paciente:

➢ La educación sanitaria

➢ La vigilancia y control de los parámetros de la diálisis para 

asegurar la eficacia de la técnica.

➢ La vigilancia y control del buen funcionamiento del acceso 

vascular.

➢ La detección y corrección de posibles complicaciones 

asociadas al tratamiento sustitutivo y a la Enfermedad Renal. 
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Los monitores de hemodiálisis proporcionan datos

que permiten una evaluación continua de la eficacia

del tratamiento así como de la funcionalidad del

acceso vascular.

El acceso vascular es la línea de vida del paciente y su

buen funcionamiento uno de los objetivos principales de los

cuidados de enfermería, antes, durante y después de cada

sesión de Hemodiálisis.

Las complicaciones durante y después de la hemodiálisis suelen

estar relacionadas con la no tolerancia del paciente a la sesión

(hipotensión, vómitos, dolor, calambres, etc.) o con dificultades en

la función del acceso vascular.

En este ámbito es muy importante el consejo dietético, incluida la restricción de

la ingesta de líquidos (el paciente es pesado antes y después de cada sesión de

hemodiálisis, lo que permite conocer el volumen acumulado entre sesiones y que se

eliminará con el tratamiento); y la evaluación del cumplimento dietético por parte del

paciente (para evitar complicaciones relacionadas por ejemplo con la

hiperpotasemia, hipercalcemia o la hipervolemia).

Incluye

Enfermera 

Enfermera  

Evaluación  

Se incluye formación sobre el cuidado del

acceso vascular y los signos y síntomas

que requerirán consulta inmediata con los

profesionales sanitarios.

La enfermera tiene como labor la

interpretación y registro de estos

parámetros.

Evalúa la funcionalidad y registra la presencia de

signos y síntomas que podrían provocar

complicaciones o la pérdida del acceso a corto o a

largo plazo.

Una evaluación continua de las constantes

vitales entre otros ayuda a prevenir estas

complicaciones y a detectarlas de forma

precoz.

Infección del tracto 

urinario (ITU)

Considerada generalmente como la

existencia de microorganismos

patógenos en el tracto urinario con

o sin presencia de síntomas.

Son clasificadas de 

diversas formas:
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Colonización bacteriana a nivel de uretra y vejiga que normalmente se asocia a la

presencia de síntomas y signos urinarios, como urgencia, disuria, polaquiuria,

turbidez y olor fétido de la orina. Incluye a la cistitis y uretritis.

Presencia de signos y síntomas de ITU baja, asociada a colonización bacteriana a nivel

ureteral y del parénquima renal, con signos y síntomas sistémicos como, escalofríos, fiebre,

dolor lumbar, náuseas y vómitos. En este grupo se encuentran las pielonefritis.

Ocurre en pacientes que tienen un tracto urinario normal, sin alteraciones funcionales o anatómicas, sin

una historia reciente de instrumentación (sondaje, uretrocistoscopia) y cuyos síntomas están confinados a

la uretra y vejiga. Estas infecciones son muy frecuentes en mujeres jóvenes con una vida sexual activa.

Ocurre debido a factores anatómicos, funcionales

o farmacológicos que predisponen al paciente a

una infección persistente o recurrente o a fracaso

del tratamiento.

Incluyen 

Condiciones a menudo encontradas en ancianos – ampliación

de la próstata, obstrucciones y otros problemas que requieren

la colocación de dispositivos urinarios y a la presencia de

bacterias resistentes a antibióticos múltiples. Su espectro

comprende desde una cistitis complicada hasta una urosepsis

con choque séptico.

Muchos pacientes pueden tener una bacteriuria significativa 

(≥ 105 UFC/mL de orina) sin presentar síntomas.

Más de tres episodios de ITU demostrados por cultivo en un periodo de un año.

Aparición de infección urinaria a partir de las 48 horas de la hospitalización de un paciente sin evidencia de 

infección, asociada a algún procedimiento invasivo, en especial, colocación de un catéter urinario.

INCIDENCIA

 Se estima que globalmente ocurren al 

menos 150 millones de casos de ITU por año.

➢

➢

Las mujeres jóvenes son comúnmente

afectadas, con un frecuencia estimada

de 0,5 a 0,7 infecciones por año.

La incidencia estimada de ITU en los hombres

jóvenes con respecto a las mujeres de la misma

edad es significativamente inferior: 5 a 8

infectados por 10 000.

➢

La prevalencia de ITU o bacteriuria asintomática en

el anciano es de 10% a 50%, y es moderadamente

más elevada en las mujeres.

➢

La ITU es una de las infecciones bacterianas más frecuentes

de la infancia. A los 7 años, aproximadamente, 8% de las

niñas y 2% de los varones han tenido al menos un

episodio de ITU. El riesgo de que la ITU recurra es de 10% a

30%, en los siguientes 6 a 18 meses.

Asociadas:

Las infecciones urinarias asociadas con sondas

vesicales constituyen el 35% a 40% de todas las

infecciones nosocomiales; en general, 10% de los

pacientes cateterizados por corto tiempo (< 7 días) y

15% de los cateterizados por más de 7 días

desarrollan infección, con un riesgo diario de 5%. La

ITU es la causa más frecuente de sepsis por

gramnegativos.

ETIOLOGÍA

En más del 95% de los casos, un único microorganismo

es el responsable de la ITU. El agente etiológico más

frecuente de ITU en ambos sexos es la Escherichia

coli, responsable del 75% a 80% de casos; el 20% a

25% restante incluye microorganismos como:

 Staphylococcus saprophyticus

 Proteus mirabilis

 Proteus vulgaris

 Klebsiella sp.

 Streptococcus faecalis

 Pseudomonas aeruginosa.

CRITERIOS 

DIAGNÓSTICOS

❖ á
í

❖ á
í

 Presencia de uno de los siguientes signos o síntomas: fiebre (> 38ºC),

tenesmo, polaquiuria, disuria o dolor suprapúbico y cultivo de orina con ≥

105 UFC/mL con no más de dos especies de organismos.

 Presencia de dos de los siguientes signos o síntomas: fiebre (> 38ºC), tenesmo,

polaquiuria, disuria o dolor suprapúbico, más cualquiera de los siguientes:

– Nitratos o leucocito-estearasa positivo.

– Piuria > 10 leucocitos/mL.

– Visualización de microorganismos en la tinción de Gram.

– Dos urocultivos con > 103 UFC/mL del mismo germen.

– Urocultivo con ≥ 105 UFC/mL de orina de un solo patógeno en paciente

tratado con terapia antimicrobiana apropiada.

❖ Paciente asintomático (ausencia de fiebre, tenesmo, polaquiuria, disuria

y dolor suprapúbico), al que se le detecta una concentración bacteriana ≥

105 UFC/mL con no más de una o dos especies de microorganismos.

❖ Infección de otras regiones del tracto urinario

❖ Fiebre (> 38ºC), dolor o hipersensibilidad local (puño percusión lumbar,

masaje prostático), aislamiento por cultivo o visualización por tinción

Gram de microorganismos a partir de biopsias o aspirados, a excepción de

la orina, de los tejidos u órganos del tracto urinario con sospecha de estar

afectados.

Procedimientos 

auxiliares

El estudio del 

sedimento urinario

El análisis 

usando tiras

Urocultivo

A partir de una muestra de orina obtenida del chorro medio de la micción

(OOCMM), es de gran utilidad, en él es posible hallar leucocitos y piocitos, así

como hematíes, que suelen observarse hasta en 40 a 60% de los pacientes

con ITU. La tinción de Gram en muestras de OOCMM puede ser usada para

detectar bacteriuria.

Es útil para medir la esterasa leucocitaria y/o los nitritos a partir de una muestra de orina, estas

pruebas refuerzan el diagnóstico clínico de ITU. Las tiras de esterasa leucocitaria presenta una

especificidad de 59% a 96% y una sensibilidad de 68 a 98% para detectar uropatógenos en una

concentración equivalente a ≥ 105UFC/mL en orina. La tiras que miden los nitritos pueden ser negativas si

el microorganismo causante de la ITU no reduce el nitrato, como los Enterococcus sp, S.

saprophyticus, Acinetobacter.

A veces, no se considera necesario un urocultivo en pacientes

ambulatorios con ITU, porque es debida a un uropatógeno prevalente;

sin embargo, siempre debería realizarse el urocultivo y, si es positivo,

solicitar un perfil de sensibilidad extra.

Enfermera 

clínica

Tiene como principal objetivo:

➢La realización de manejo de muestras de orina,

además de pinzar y recolectar de la sonda Foley si

esta es que está instalada, la muestra cada 12 0 24

horas, además de corroborar dosis y horarios de

antobioticoterapia.

Tratamiento 

de la ITU

Depende de si es complicada

o no complicada y siempre se

debe tener en cuenta a los

factores de riesgo.

▪Importante

▪Objetivos

▪Elección de 

un antibiótico

Es importante seleccionar en forma empírica hasta que se cuente con el

resultado del urocultivo y antibiograma un antibiótico con alta eficacia

sobre el agente sospechado, muy buena distribución corporal, alta

concentración en las vías urinarias y con toxicidad baja.

Los objetivos del tratamiento deben ser la obtención de una respuesta 

rápida y efectiva, prevención de la recurrencia y evitar la aparición de 

resistencia a los antibióticos.

En diversa infecciones, depende de los niveles de concentración

plasmática que alcanza el antibiótico para lograr una susceptibilidad

antimicrobiana alta. Pero, en el caso de la ITU, lo importante es la

concentración del antibiótico en el parénquima renal, en la capa más

profunda de la pared de la vejiga y de la próstata.

▪Beta-lactámico

El éxito terapéutico depende del tiempo en que la

concentración del antimicrobiano permanece por

encima de la concentración inhibitoria mínima

(CIM); por tanto, cuanto mayor es el tiempo que la

concentración del antibiótico está por encima del

CIM, mejor será el resultado terapéutico.

Fármacos 

usados en:

➢

➢ á

➢

➢

ó

Se ha usado de rutina trimetoprimsulfametoxazol, pero estudios

recientes demuestran que su susceptibilidad es baja. Por tanto, se prefiere

usar macrodantina, cefalosporinas de primera y segunda generación,

amoxicilina/ácido clavulánico y, a veces, quinolonas.

Debe ser tratada con antibióticos en los pacientes sometidos a cirugía o manipulación

urológica y trasplante renal; con neutropenia o inmunodepresión; con anomalías

urológicas no corregibles y episodios de infección urinaria sintomática; o con bacteriuria

persistente después de intervención urológica o después de retirar la sonda urinaria.

La terapia oral debería ser considerada en los

pacientes con síntomas leves a moderados, que no

tienen condiciones mórbidas concomitantes y

que pueden tolerar la vía oral.

La terapia empírica inicial debe incluir la administración parenteral de alguna de los siguientes

antibióticos con acción antiseudomonas como, ciprofloxacina, ceftazidima, cefoperazona,

cefepima, aztreonam, imipenem-cilastatina o la combinación de una penicilina

antipseudomonal, como ticarcilina, mezlocilina o piperacilina, con un aminoglicósido.

En estos casos, el tratamiento empírico con

fluoroquinolonas es de elección porque son

útiles tanto en la ITU complicada como en

la no complicada; las más usadas son la

ciprofloxacina y la norfloxacina.
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