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anto estructural como funcional de Ocasiona patologia, manifiesta como alteraciones: A ! . 3
- e - * La célula endotelial fenestrada. - la pared glomerular resulta esencial - Cualitativas (proteinuria, hematuria, etc.) ylo - a - Par lag célulag yuxtamadulares do aarericle ofebeie 7 i indctle denen {cdinias
e /‘ /‘ - . . — — eIntegridad P glomeru 2 Perdida o ’ : 0] ¥ *Formado tubulares especializadas situadas en el segmento cortical de la porcién gruesa
Penacho de capilares interpuestos _ Enla parte extem , R para el mantenimiento de la funcién cuantitativas (descenso del filtrado glomerular) ascendente del asa de Henle, donde gl ttibulo se acerca a la arteriola aferente).
e Un glomérulo entre dos arteriolas: aferente y Localizado ! D a >Pared capilar La pared capilar glomerular . renal normal. de dicha funcién.
eferente. delrinén (corteza). | (0 | EECEL o m Iaf v por la que “se filtra’, consta _< +» La membrana basal glomerular
= glom : (MBG).
"""" de 3 capas.
Podocitos: células altamente especializadas «Aporte de flujo El aporte de flujo sanguineo a los rifiones es de 1100-1200 ml{mln (19-
La unidad funcional & Las células epiteliales y diferenciadas unidas a la MBG por lo sanguineo 21% del volumen cardiaco: 4 veces mayor que al higado o al misculo en
. 1A ’0’ . . . . K . . . . . . e .
“ o . . . : . S ) D inada: Es la formacion de un pedicelos y, conectados entre si mediante el Entra en el espacio de Bowman y posteriormente En dos Sentldos.” - Region especializada que ejercicio y, 8 veces el coronario).
De una capsula de células epiteliales (capsula de Bowman: una continuacién 4 enominada: N slit diaphragm o diafragma en hendidura. . : ~
. niaa basica del rifion es la ¢ de h SO, H =>Funcidn ULTRAFILTRADO DEL phrag g ol de los tabulos (tibul imal 1.-Por reabsorcién (extraccion de desempefia un  papel
-< ; 10 13 -< »Nefrona .< Consta de: -< ¢ Rodeado de las células epiteliales que rodean a los capilares glomerulares + de las células +FILTRACION _< PLASMA a través de la _< *Fluido pasa a lo largo de los tubulos (tubulo proximal, Modificandose una sustancia del filtrado) »APARATO _< Apied p _<
" L L ST R ER T 0 UUN BRI T N R TS A allaves de e I S ’ i ¥ e Co, ncl n la secrecion
s‘ste e ' funCional m.a rona (1.0 a in s del tiibulo contomeado proximal. excretora GLOMERULAR estructura nefronal asa de Henle', tUbulo contorneado _d'Stal’ tubulos 2.-Por secrecién (incorporacion de YUXTAGLOMERULAR Zse cial & . ) ) ) _
' ma r na millones en cada rifién bésica: el glomérulo. conectores y tibulos colectores corticales). una sustancia al filtrado) e renina. Entra en el rifion a través de las arterias renales y pasa a través de varias c g En la corteza estos capilares discurren paralelos a tubulos La sangre regresa a la circulacion a
i i i orteza de i 4 1 i . L
humano). -Sangre aI"terl?IalS (Im‘er(lobar| , arcualta, Inctleﬂobl’llalr y &;)fer?jnte) antels de e*ntl:arI enel o5 capares (;tf):rt:g:tc: dé(:szwaio 'i’aésruﬁgazr)zs:mzzuéarz . Zr;zzgl:: través de venas similares en nombre y
“ : » gfomeru o (caplarg Iomeru alr ). después |O 2 anl ona porlas.arteriolas la médula y formar? los capilare}; vasa recta. localizacién a las arterias.
Es la de “seleccionar’ los solutos La seleccion se realiza tanto por eferentes y entra en los capilares postglomerulares.
* Una serie de Revestidos por una capa continua  J s presentan Tantlo en Iz co.rt(teza cogol »Funcion que se filtran, consiguiendo asi un Se realiza el tamafio como por la carga de Realizan los pequefios cambios finales en
- 2 PP en la parte Interna ae “ 5 » . . . " ot . . " o
\_ \_ \_ \_ tubulos de células epiteliales. rifén (médula) L 3 ultrafiltrado del plasma’. las particulas a filtrar. «Tabulo proximal y el Reabsorben /a mayor parte de Tibifes Jo conposieldn Urinend (vérkaciened 4 & - La tasa de fl|t.I'aFIO'n g!omerular (GFR), marcada Izru;‘cupales zonas de resistencia: Regula la reab_soruon y  secrecion
de Henlle los solutos y agua filtrados colectores excrecion de agua y solutos “ajustados” a «Circulacién renal Influye en la produccién de Determina por !a hemodlpamlga intrarrenal (comepte eptre Zonas de ¥ ferentes Accién proximales (los capilares peritubulares de
\ \ \ \asa n s los cambios dietéficos) \ \_ \_ orina de 3 formas distintas. presiones y resistencias, reguladas por s simpatico, resistencia * Eferentes la corteza devuelven el agua y los solutos
: sist ren-Ag-ald y autorregulacion local). % Interlobulares. reabsorbidos a la circulacion sistémica).
—
® Color {EI color de la orina indica causas posibles y puede ayudar a seleccionar las pruebas adicionales.
Py {Normalmente esde5a6(conunrangode4,5a8).
Brinda una medida grosera de la concentracion de la orina (osmolalidad). El rango normal es de . i , .
* Densidad relatida < 1,001 a 1,035; los valores pueden ser mas bajos en los ancianes o en pacientes con alteraciones e La funcion de los riflones se evalua utilizando
s O Bialiadin, de e fiton vl < valores calculados 2 pari ce los resutados de
U 1Z: { vas, s ) I .
- . < Determinacién del pH, la densidad y la presencia * Presencia de Proteinas < contenido de albiimina en la orina, clasificada como negativa ( 10 mg/dL), en trazas (15 los analisis de sangre y orina.
=>ﬂmﬂde Andlisis completo Incluve: de proteinas, glucosa, eritrocitos, nitritos y esterasa de J a 30 mg/dL) o de 1+ (30 a 100 mg/dL) a 4+ (> 500 mg/dL).
de Orina de orina. MEWYE: ) los leucocitos mediante tiras reactvas. « Glucosa {Generalmente aparece en la orina cuando su concentracion en el suero aumenta a
o . . ) > 180 mg/dL (> 10,1 mmol/L) y la funcion renal es normal.
< Observacién microscépica de cilindros, cristales y . s Api . .
células (sedimento urinario). * Hematuria {Se detecta cuando los eritrocitos se lisan en la tira reactiva, liberan Hb'y producen un cambio de color. Es el volumen de sangre filtrado por el riidn 90m0 lat TFG Inotrmal = el all L4 enf;armedad renaITcl::ronlga El patron de referencia para la
' < Coloracién de la orina inducida por los alimentos (algunos , . - . i D TFG (t de m i t ) por minuto; esla mejor medida genera| dela |ncremer! arse el tamano COpr.l'? ’ Se destaca se de Ineé por una G 0 medicion de la TFG es el
Es relativamente especifica de ) _ alimentos como remolacha y ruibarbo o algunos *colorantes . L o Nt Se producen cuando las bacterias reducen los nitratos urinarios derivados del metabolismo de los 9["'”2' .y . suele apllcarse un factor de correccion mL/min/1,73 m2 durante méas : P
s /- P = Mioglob /- - Los - pacientes  con enfermedad - renal La respiracion profunda (de Kussmaul) itritos 4 >0 i ) ol i f S I ’ aclaramiento de inulina
/- un trastomo urogenital, pero los logloninuria: alimentarios pueden dar a la orina una apariencia rojiza) »E fisi S P Respiracién i s aminoécidos. Los nitritos no estan presentes normalmente e implican que hay bacteriuria. uncion renal. Se expresaen mL/min. utilizando la superficie corporal de 3 meses h
.Hematuria pacientes que manifiestan que Sintomas " Hem.c_)glopmuna <+ Coloracién de la orina inducida por medicamentos (algunos xamen Tisico cronica n,‘f)derada 0 _grave suelen- tener profunda m[.ﬂca. P eNen{’ gcton en r.eSpu.eSta ala Es liberada en la lisis de los neutréfilos. Su presencia en la orina refleja una ’ '
"""" su orina tiene color rojo, pueden " Pomr'mj'”a_ farmacos pueden otorgar un color amarillo oscuro, anaranjado o rojo, aspecto palido, consumido o enfermo. acidosis metabdlica con acidemia. ® Esterasa de [os leucocitos < inflamacion aguda, cominmente debida a una infeccion bacteriana, pero a veces
—L‘I - = Porfobilinuria el méas comun es la fenazopiridina, pero también cascara sagrada, N debida a nefritis intersticial, nefrolitiasis o tuberculosis renal.
presentar algunos sintomas. difenilhidantoina, rifampicina, metildopa, fenacetina, - fenindiona,
. fenolftaleina, fenotiazinas y senna) > Examen del torax Los frmes peri iCéfdiCO y pleuritico pueden pa S6lo las células tubulares renales son importantes para el diagnstico. Unos pocos cilindros de
En los paCIenteS con AR ) ser signo de uremia. * Células epitelial células tubulares renales pueden aparecer en la orina normal, pero un nimero elevado indica
« 7 b' - - . . lesion tubular (Necrosis tubular aguda, neftitis tubulointersticial, nefrotoxinas, sindrome nefrético).
a orac " ro emas trastornos renales |OS P . . ) ) ) Al escribir o separar las manos con extension Indica uno de los siguientes trastornos: - )
ueden rl | . ej.. reflejan - a 2 . . » o Evidmonps po de gran pueden ser ( po de gran a veces son normales, como o . i . . .
Vo) » 'onyp signos y  sintomas o s sl e | 5ot bt o | | i e e | oot e, o dacdon do ohmencs it (i S s medanela g e 10| S e e v La creainina so produce a una velooitad | i acaramiento d creatiina (rC) sorestima Usando una muesta seriada d
) . o 2 2 ; nsuficiencia hepética crénica. 5 " ) ; " - . . . .
' . t HEHer SaF 1o esbecilicas ; . se pradiicen por los 6fectos SisIémicos Tiene un papel limitado =Tipos de _< > Explovacion abdominal poliquistosis renal. También puede indicar una masa esta posicién, un temblor de la mano en | + Narcosis por CO2. > Estudios _< = Analisie ﬁ‘lllilggr:csépizzst:lljeesz Joquere id(fal I;ebc;brs:;ﬁgrgz L '1n !i’nl:tlc-)sdeE(I)Tt?b?el asdtL(:] X zs.zog ;:Cr:niurzgged: .« vt {Porcang puscn v s ncionas spcilos st st s, ) Y| aATIGR TS A GHeATIRING constante a partir del metabolismo dg los J ja TFG en un 10 a 20% en las personas con Formula orina (por lo general recogida
u ge"era es a paclen es con 5 P manifestars% hasta >Man|fest30|0nes de la disfuncién del rifién o afectan la »Anamnesis '< porque |OS,f. sintomas exdmenes renal o abdominal o hidronefrosis. direcgion alflexor constituye asterixis. + Encefalopatia toxica complementarios Microscopics | ynegiatamente después de la miccion y de las una pequefia cantidad de orina con el residuo ELa plria setd?ﬁ:e C:TO,T Ieucoc'fto,stl_camlpo e: L:na mmj_—ﬂ?i%ﬁmﬁa-‘jf" VIR misculos, se fllltl’ a libr erlnente en| los glomérulos funcion renal normal, y hasta en un 50% en los (Cila‘llr:l:}frsz:cgggs)‘_el CrCl puede
‘ ‘ Y ; . ; son inespecificos. L ) ) ) 9 s mas caracteristica del sindrome nefrético; las células tubulares renales absorben los lipidos filtrados, { X H i ioi i . WV
. ° miccion (p- €. campws en la propia p o < etasis debido s aofiade 2 gfinculs sbdoeasy sucarpares s, determinaciones con tiras reactivas. en el fondo del tubo de centrifugacion. eUipidiria- 4 o0 g hctadodpidamani S SDerbok ovelssgrbsde, Y. SolaNedh dut 3 obair o i patn y Se secreta en los tubulos renales pacientes con insuficiencia renal avanzada CrCl — Uer x Vol
d a'terac‘ones rena'es que la_enfermedad esta orina 0 en su produccion). *Lapolaquiuria { Frecuencia de miccion aumentada Las enfemmedad I = Palidez debido a la anemia. en cruz de Malta a la luz polarizada. oo e o e Per
* s as eniermedades renales = Hiperpigmentacion debido al depésito de melanina. ) . epende de los siguientesfactores: - )
avanzada. > Examen de la p'e“ crénicas pueden causar = Color cetrino 0 marron-amarillento de la piel debido al deposito de urocromos. o Cristales - Svelen.estar pressnies cominment en la orina, y :FH inaia diolas. e foman foscristalea
Las concentraciones elevadas = Petequias 0 equimosis debido a alteraciones de la funcion plaquetaria. ~ en general no tienen importancia clinica. . /p\usencia de inhibidores de Ia cristalizacion
de proteinas en . 1a’ . orina _< Vol de micai or al | | . = Excoriacion debida a la picazén causada por la hiperfosfatemia o uremia
«Concentraciones . Debe distinguirse *Lapoliuria { olumen de micciones superior al normal, en los pacientes o B _
ueden hacer que ésta se vea fiesta . L d do| t lar, . P PR .
Zspumosa. ! e meriesn oraren erees Los pacientes con insuficiencia renal aguda pueden # Creatinina sérica J@afﬁm;ﬂf) z:mgrl:ui-jé:egst:g: L’Q:ﬂiﬁ?ﬁ:y ! mgldL{—Lm—————-————w—L—f}d:ﬁ:’f’:iﬂﬁn ':‘,’:m;;;“’Z;:l'l’gn:fiéi{i%&figﬂg&%g}gSCVE; La creatinina sérica en si misma es inadecuada para evaluar la
Puede ser una caracteristica de cualquiera de ellas, pero en » neur 0169““ presenltarse adormilados, cclmfund|dos 0 desatentos; &l D EQﬂlllﬂde d’d', ad:anamiemn & creatinina funcién renal, se han ideado varias formulas para estimar el
\ \ \ \ \ \ *Lanocturia general se produce por la ingesta excesiva (Ee ”qUidUS'POCO \ \ lenguaje puede ser poco articulado. \ 2 Relacion nitrégeno ureico | Se usa para distinguir la azotemia prerrenal de la renal o posrenal (obstructiva); un valor > 15 CrCl usando los valores de creatinina sérica \ otras factores.
I I N antes de ir a la cama, por el aumento de tamafio de la prostata en sangre/creatinina se considera anormal y puede aparecer en la azotemia prerrenal o posrenal.
o por una enfermedad renal crénica.
Gi ina C Es un inhibidor de las serina proteil producido por todas las células nucleadas y filtradas por los rifiones, también puede usarse
:}M Son dtiles para evaluar 2 Cistanina para evaluar la funcion renal. Su col ion plasmética es ind diente del sexo, la edad y el peso corporal.
‘gw los trastornos renales. . .. L.
\_ Electrolitos sévi Como Na, K, HCO3. Pueden ser anormales, y el hiato aniénico (Na - [Cl + HCO3 ]) puede incrementarse en las lesiones Puede utilizarse para Los valores de Edad, peso corporal En la premisa de que la produccion diaria
7 Hectrolitos S€AICOS 4 enales agudas y en la enfermedad renal cronica. — estimar el Crel P Usa magro y concentracion sérica de Se basa de creatinina es de 28 mglkgldl'a, con una
3 Hemograma completo Puede detectar anemia en la enfermedad renal crénica o, en raros casos, policitemia en el carcinoma de células renales o en la \ ) creatinina. disminucion de 0’2 mglano de edad.
’ 9 P enfermedad renal poliquistica.
. Es una enzima proteolitica, se almacena en las células yuxtaglomerulares de los rifiones. La secrecion de renina esta estimulada
: Renina {por la disminucion de la volemia y del flujo sanguineo renal, y es inhibida por la retencion de sodio y agua.
~ - ~
* Disminucién del flujo de sangre a los rifiones por un tiempo. Esto 4 Hemorragia
puede ocurrir por la pérdida de sangre, una cirugia, o por shock. 4 Fiebre
* Obstruccion u oclusion en el trayecto de las vias urinarias.  Erupcién /" /" ~ — 7~ e — ~ ~
/- /- /- /- )  Sindrome urémico hemolitico. Generalmente causado por una :\E,’:Saxzso:s"v:?gsgre (E-xé de M{Determinarén el recuento de células sanguineas, 0 a
i i | . . infeccion por E. coli Los  sintomas  de = la 4 Dolor abdominal 9 niveles de electrolitos y funcion renal,
>|ﬂ$l‘ﬁ€lﬂ‘l—mreﬂaf .} Comienza en forma repentina y ;Ts;‘;’;g: ‘I)o J ¢ Ingestion de ciertos medicamentos que pueden provocar _J . insufcencia renal aguda_J 4 Ausenciao exceso de miccién
M es potencialmente reversible. Provgcan: toxicidad en los rifiones. dependen en gran medida :ggmezdentesde infeccion reciente *Ex imenes de orina. . ) ) o .
4 -I GI'o|1‘|eruIE)>nefr|tt|s|. T:po de‘ er;filrm?dadlrerlall que e_lfzcta los de su causa principal. 4 do iaesta o dierosmadicamentes. <~ . El tratamiento puede incluir lo SlgUlente.
glomérulos. Durante la glomerulonefritis, los glomérulos se inflaman y S : ; £y i . oo . - .
reducen la capacidad del rifon de filirar orina. < ecedentes o fmumetsno TR, g - S = Edad, estado de salud general e historia clinica del nifio 2 Internacio = Medicamentos (para ayudar af crecimiento, a prevenir la pérdida de densidad de
« Cualqui da perjudicar el flujo de oxi endelos o * Radiografia de térax, 1 izraves Sherga pare producir detejidos intermos, + intemacion Los nifios pueden desarrollar
ualquier trastorno que pueda perjudicar el flujo de oxigeno y & Inflamacién de [os ojos Lo TRAaEraTia gt TX1 " huesos y érganos en una placa radiografica. = Gravedad de la enfermedad < Administracién de liguidos por via intravenosa h p L fos fuesos o a tratar la anemia)
Es el dafno transitorio o sangre a los rifiones, como por ejemplo UN paro cardiaco. P e e o v i Ademas de un examen . - N ; l\quidos p . alteraciones electroliticas  y
o o d | - ~ - : Exposiciona metales pasados o salventesGxlcos ﬁsico ri uroso |a vafia 6 Un método de imagenes nucleares para evaluar cualquier cambio degenerativo o artritico en las " T|p0 de enfermedad (aQUda 0 Cromca) (|V, por sus S|glas en |ng|es) en grandes cantidades niveles toxicos severos de ciertos
. N * Gamag ja @seaq. < articulaciones para detectar enfermedades de los huesos y tumores con el objeto de determinar Adi i A : n . s isminui . . - . . . T . .
2 3 l"S"ﬁClenCIO rena' * I f ‘ permanente e-los Tinones, . , g y 'a | ghewsogall ) Ta causa doldolor o inflamaciénds los fusos, - ’ I El médico determinara = Tolerancia de su hijo a medicamentos, procedimientos o (Para reemPIazareI vo[umen de sangre’qlsmlnwdo) productos de  desecho  que El tratamiento de la insuficiencia = Terapia 0 medicamentos diuréticos (para aumentar la cantidad de orina)
o~de nsuriciencCia ue tiene como resultado la . «Di 5sti historia clinica completa, ) el tratamiento especifico ) i de incluir: % Terapia o medicamentos diuréticos (para it liminad e . .
| q Tipos lagnosticos o médico: puisde aconsejar *Tratamiento P terapias especificos. Puede incluir: aimiriter 2 canidad de brina) < rorma_f_mﬂ e Stn elimina t°5 bl??f < renal crénica depende del grado << Puede incluir: <<
3 ardi i0 5 . iqui . i iA . N os rifiones. Los nifios también i sl . " 0
4 by rena perdlda de |a func'on L . * Ultrasonido reml(iambuén Sirve para determinar el tamafio y la forma del rifién, y para detectar basado en IO Slgl‘”ente . EXpeCtatlvaS para la eV0|UC|0n de la enfermedad «» Control rguroso de los electrolitos |mp0rtantes, I b de funcién renal resultante. = Qeg'me” a(lWIQHtICIO especlflco
a u a cr on 'ca 1NA 9 |OS S|gU|enteS examenes (] do " afi masas, célculos renales, quistes y otras obstrucciones o anomalias. [y . A s . pueden desarrollar una sol recarga
A normal del rifién. "+ Faltade apetio de di sst lamado "sonografia”). = Su opinién o preferencia como el potasio, el sodio y el calcio de liquidos. En estos casos, puede
R~ e + Vémitos € dlagnhostico: i i anei < Medicamentos (para controlar la presion arterial) S i ’ s
» Obstruccién u oclusion prolongada de las vias urinarias. + Dolorenlos h = E| tratamiento de la insuficiencia renal aguda dependen g ; L ) indicarse dialisis. = Dialisis
» Sindrome de Alport. Trastorno hereditario que provoca sordera, dafio *ngzz cl;sbeﬁs.oﬁ Examen que registra la actividad eléctrica del corazén, muestra los en gran medida de la causa rinci al g p Ry Reglmen alimenticio eSPECIﬂCO
goge(s’ivo del ril’:(')!'\ry defrectots enlos Ojtgs. p i o :fl]‘gg:l::‘gzln:;cllmlemo * E'mrﬁw(cw‘)[m ritfm)sI a:olrmales’ (arritmias o disritmias) y detecta el dafio en el g p p -
. . 1 : indrome nefrético. Trastorno que tiene diversas causas. El sindrome nefrético TR musculo del corazén. o 2
>|ﬂ$“fl€lel'l—mre"a' | Plrogresa {entamente durant; u;; perlodo de Trastornos? Ise caracteriza Ipor ITt predsenc:a (:e p:'ot?ina ?n la origa,I niv1ele§ bajos de proteina en Iﬁ?ﬁii&;’;‘ﬁi’ﬁ;ﬁig" éiﬂ':: viasurinarias = Traspfante de vifidn
; ; < ) 6 jidos. Sint + Incontinencia urinari
Croﬂico a men.OS .res meses, y puede flevar a una ca:rscgso(t:}::‘ ° ;sEa:g:’m:Z:: ;:li;iisetizz Zsele:?ﬁcy')nurgifgfgs;]adegoeiéii]::aozaracterizada por el B i *g:ﬁ;et:venclaunnana o Procedimiento mediante el cual se extraen muestras de tejido (con una aguja o durante una cirugia) del
Insuficiencia renal permanente. ) i i Ui T + Mal aliento Sia renal cuerpo para un analisis en el microscopio.
fi l p t crecimiento de numerosos quistes IIeno.s de liquido en los rifiones. Defcionciaaudii . &op iy L
\ \ \ \ > Cistinozis.tTrz;stornot here(;itario en eII qlée etl arginoécido cistilnla (un complffgsto :Measlcaliyl'audsrili]nm::tectamg \ \ \ \ N N -~ \ \
comin productor de proteinas) se acumula dentro de cuerpos celulares especificos + Tumefaccionde los tejidos
del rifion denominados "lisosomas”. + Initabilidad
~ ~ + Tono muscular deficiente
4 Cambios en la agilidad mental
—
« La promocién de habitos saludables evitando asi la aparicion de factores de

— riesgo.
« Tratar los factores de riesgo de aparicion o progresion de- nefropatia,
a Centrando detectando precozmente la enfermedad renal.
« Tratar las complicaciones derivadas de la insuficiencia renal a la vez que se - e e /-
/‘ /- - et do cuidado al v Dlgsticns - prfarerton. e e ~ ~ ~ — — e s - - ~ ~ Deben ir dirigidas a distintos disminuyen el elevado riesgo cardiovascular - ~ s La valoracion del riesgo y la realizacion de ‘ |n0Id(.§ |pd|re_ctamente en el controlldel peso
lene como 0Djeto de cuiaado al inaividuo imat i ctividades de promocion, prevencién y s . intervenciones oportunas, constituyen posiblemente -Anemia < Y la dislipemia, ya que afecta negativamente
, ) _ A limitar los factores de riesgo que aumentan la oo ) *Educacion rupos poblacionales: la < : | P! . yen posile '
+ Enfel respuestas humanas a los problemas reales rehabilitacion en salud en forma integral < 9rupos - p * Actuaciones de de las act levant inent ; e
nrermeria < como ser integral, contemplando los < Realizando ; = > robabilidad de padecer ERC, el diagnéstico precoz (sobre =Se realiza forma_integral oblacién aeneral adulta ' » 3 J unas de las actuaciones mas relevantes y pertinentes la tolerancia al ejercicio.
.......... aSpoBtos biopsicosocia|es y culturales o potenciales de la salud mediante el p ; p . ) g p con participacién activa del usuario para 'ﬂ safud p e (¢] ) s I;\a a;tonloml? de la persona en sus cuidados. o doci enfermeria que el profesional de enfermeria puede y debe realizar
. o , TP At imi. : I B Aportar-la Informacion necesaria para que sea capaz de tomar decisiones i i i i
proceso de atencion de enfermeria. ‘Dll"lgldOS} todo en hlperten_s’os y diabéticos) y en gl enlenteCImlent.o buscando el autocuidado. e infanti - a5 2. W Gooadion y bSTRtION 60 I TS, zz;apr:;z:zsla calidad y la expectativa de vida de
de la progresion de la ERC mediante el abordaje Propiciando = Tener una relacion de ayuda en el proceso de adaptacion a la enfermedad o :
2 4 C od d d f 7 individual familiar y grupal \—~ \~ y poner al alcance de ella todos los recursos sanitarios y sociales de los que
y . di X v P
. uiaa 0S de en ermer'a a Es implementar herramientas que le s ispone La actuacion terapéutica sobre los s t . st ~Cuidados d Los pacientes con filrado
z . s . . : i — . ’.’Riles 0 factores modlflcables enlentece e [_Jresen an con. rpayor recuenf:la 0S qctores «*Cul a’ 0S ae )
- 3 2 a2 *Enfermeria en > Rol d? enfermena habiliten a tlfabajar er.l f_orr_na.con_junta @ , < Consulta de directo (entrevista cara a cara) entre - Sistema d istro. Historia Clinica. Agenda. et <Tipos de i 9 . - ; | | deriesgo CV tradicionales y ademés se manifiestan enfermeria en los < 60 ml/imin/1.73m2 e La normalizacion de los niveles de Hb en la
Istema ae registro, Historia Clinica, Agenda, etc. d | d t d t. t | * Pacientes con ! . |
acientes con insuniciencia < 2 profesional enla < con el equipo multidisciplinario en < 1- Consulta de enfermeria, < y . . d ) ' \ _ - cardiovascular irecta o indirectamente la < * Pacientes con ofros trastornos propios de la falla renal que : Normalizacién . > .
nefro prevencion - - i enfermeria el profesional de enfermeria y el - Espacio propio, consultorio con diferentes materiales ) educacién - ERC 3 dah i lar. - Est -< factores de riesgo deben ser valorados en -< """ S ERC se asocia a una mejoria de la calidad de
nefroprevencion los programas de Atencién Primaria 2- Seguimiento del usuario / familia. rio - famili o . - - renal. progresion de la enfermedad | pueden causar . dafio ~cardiovascular. Estos de la enfermedad Ia biisqueda d ; de los niveles | . la salud
' ‘ Salud 3- Interconsultas con otros integrantes del equipo de salud usuario - familia. como estetoscopio, esfigmomandmetro y distintos recursos _ Su intervencion activa. asi como renal pacientes deben ser considerados como de alto crénica avanzada a busqueda de anemia y vida relacionada con la salu
en saiud. - o ' ¢ " v . riesgo vascular. SuU causa.
rena 4- Conocimiento de los distintos efectores de salud, del area de de papeleria. ~ también la de su familia y Ila -
Formaré arte v trabaiar intearada al equibo cobertura del Centro de Salud, Policlinica, Hospital, etc. *Se debe - Agenda independiente e informatizada (si existe en el s Procurando 9 comunidad, a través de acueyrdos
parie y ! g 2quip _ ) *Hervamientas < 5- Visitas Domiciliarias. contar con: lugar de trabajo). @.raf dé la. pucstal en.marcha d con el equipo de salud.
\  Enfermera de salud, pero hay aspectos en que requerira que Utilizando Sistemas de registos | T 6- Registro en Historia Clinica (Consulta- Seguimiento). Incluir - Linea de teléfono para poder ponerse en contacto con los °Educaci6n\ una rzlac:on_ que dhalga posible el L La estratificacion del riesgo cardiovascular (RCV)
—— ) actie con independencia profesional dentro de de su actividad. diagnésticos de Enfermeria. usuarios y viceversa. , ,. | =< empoderamiento del paciente con < * Pacientes de los pacientes hipertensos es la base para X 3 :
\ \ un abordaje multidisciplinario. 7- Actividades educativas intra y extra muros. - Canales de comunicacion bien establecidos entre ’ter_apguﬁ la finalidad de promover y/o generar ’A RO e o hipertensos z:ibllizf‘rmliz oestrategla terapéutica adecuada a Eg:rjit:TrzT?I:Im;:r::Lf Iznvri)jcll\jn;zs n(:(é)z Ef?cg zpuzget:;;:rlzz
! 8- Integrar grupos de apoyo a ODH (obesos, diabéticos e iaei i conductas saludables. 1’82 Co derarminar ta nfervenclon equcativa, ss tade de ' X iento ' :
N~ - - hipertengsos)g p poy ( \ | \~ enfermeria e integrantes del equipo de salud. - \~ o explorar cudles son las motivaciones y capacidades \~ \~ \~ Tratamiento casos y para todos los AEE, la via de administracion aconsejada
_ ' b - Explorando - < |frente aI la mzfiif:]cagién de IOZ fact:;orels gebrliesgo para N\~ N~ N~ para pacientes con ERC es la subcutanea.
_ ograr el cambio hacia una conducta saludable.
-
:
ams ~ Es muy importante que paciente y familiar estén absolutamente decididos a llevar el programa a cabo, pero sélo podran emitir su -~ —~ . o . . Extraer la sangre del organismo, hacerla circular de
‘ N 1. CONSENTIMIENTOBASADO EN | consentimiento de forma responsable cuando posean los suficientes elementos de juicio e informacion de las ventajas e Es el tratamiento sustitutivo renal mas extendido, y ) forma continua a través de un filtro (dializador) y eliminar
Q ! g p pu p - gt P L~ UNA INFORMACION EXHAUSTIVA | inconvenientes. Su primera responsabilidad como enfermeralo es, por tanto, darles los conocimientos que estime *Hemodialisis = a menudo lo Unico que separa la vida de la muerte en = Permite < .o o inas y el exceso de liquido, funciones que el
/‘ /- 1. Acomode al paciene y al familar o un ambiente agradabl, acogedor y ranqul,  salvo de nerupcionss o necesarios y la oportunidad de replantearse su decision inicial, si asi lo solicitan o usted detecta dudas al respecto. el enfermo con Enfermedad Renal Terminal. rifién ya no puede realizar.
X moléstias que dlstrglgan su atencion. Preséntese con nombre y categoria profesional. 1.Tenga en cuenta que una buena coordinacion/colaboracion del EMS facilitara el que se La confianza y el entendimiento entre la enfermeralo (educadora) y entre el paciente/familiar
) 2. Elabore Ia.recoglt.ia de da.tos, anotanldo y eraIuandcl): . . . ; . lleve a buen fin el programa educativo puesto en marcha, por tanto, no dude en solicitar el *2.CONFIANzA (educandos) son decisivos y determinara asimismo que se lleve a cabo en su totalidad.
- Las necesidades informativas. — El nivel socioecondmico. — El nivel de comprension verbal y escrito. — Aptitud apoyo del resto de los componentes del EMS cada vez que lo considere necesario.
= Historia clinica. y actitud del paciente y del familiar para realizar DPCA. ) E . lanificacion adecuada | ibilidad I nivel d imientos del paciente v del famili En este ambito es muy importante el consejo dietético, incluida la restriccion de . N . -
l’ ' . » = Historia de enfermeria. 3. Explique de forma clara y concisa, utilizando mensajes cortos y facilmente comprensibles, cual va a ser el 2. Su papel como enfermeralo docente de DPCA es sumamente importante a lo largo de 3. PLANFICACION S necesaria una planiiicacion adecuaca a fas posibiliaades y al nivel de conocimientos del paclente y del familiar, que — la ingesta de liquidos (el paciente es pesado antes y después de cada sesion de Se incluye formacién sobre el cuidado del
2 5 Cu d a d 0 s d e e "fe " m e r ' a a Dar al paciente y al familiar colaborador . . contenido del programa educativo. todo el proceso y abarca: — Colaboracion en la eleccion y valoracion de la idoneidad de Para un programa de entrenamiento se ira flexibilizando y adaptando a los resultados de sus evaluaciones y las autoevaluaciones del propio paciente. = Educacién sanitari hemodialisis, lo que permite conocer el volumen acumulado entre sesiones y que se _J jncluye < 26CesO vascular y los signos y sintomas
oo ' " he g = Material de recog|da de datos. 4. Planifique conjuntamente con los demés miembros del EMS las sesiones y el contenido y frecuencia de las dicho tratgmlento. - Valgrgqon del pament‘el)_//o del famlllarldlspuesto a seguir el programa. ient famili DPCA L. . _— eliminara con el tratamiento); y la evaluacién del cumplimento dietético por parte del que requeriran consulta inmediata con los
la informacién necesaria para desarrollar = Material didactico y de apoyo PREPARACION e (ver anexo del programa educativo) ~ Valoracién de las posibilidades del domicilio. ~ Planificacion del programa. — Ensefianza para pacientes y familiares en « 4 EVALUACION ConTinua < -2 enfermeralo debe evaluar de forma constante el aprendizae, buscando los posibles elementos que < ENFERVERIA DE paciante, - (péra - evitar. -complicacionss - relacianadas. - por- . sjerplo. - corr 3 profesionales sanitarios.
V4 Corr i ili i : X ' > v : NI . " del mismo. — Evaluacion de los resultados. — Seguimiento y control del paciente (hospital y 1 i ( isitos y T distorsionen o entorpezcan su buena marcha y poniendo en practica las soluciones que estime precisas. ‘ i ia, hi i i i
GCientes con Dia'i Si s '<‘Objet|VO| '< actitudes y habilidades que Ie_capgf:nen < Matena]‘ < = Protocolos de enfermeria. < DEL PACIENTE < 5. Evallie tras cada sesion educativa la asimilacién de conceptos por parte del paciente y del familiar. < OBSE’\E?;%:(’)NES visitasdomiciliarias). — Control del material. - Orientacion y/o resolucion de problemas < Co'féﬁ'égﬁﬁgms dzbe relim’; unla serie c:e r:quIISII;%scX 4 e s 9 P HEMODIALISIS hiperpotasemia, hipercalcemia o la hipervolemia).
w para adaptarse a la nueva situacion y = Hojas de seguimiento y control EJECUCION 6. Evite pasar a los temas siguientes hasta que no esté plenamente convencido del nivel de conocimientos (fisicos, técnicos, administrativos). — Evaluacion y reciclaje periodico de las ensefianzas abarcar todos los aspectos de a Dependiendo de las caracteristicas particulares de cada paciente, la ensefianza se hara adaptando a . . .
A L. o L ; P : N ' Los monitores de hemodialisis proporcionan datos
. « 2@ o realizar correctamente la técnica de la del paciente percibido. recibidas. para cumplir con el criterio de eficacia que *3. NDIVIDUALIZARLAENSENAIZA <10 o) método que utilicemos. e Demilen una evaluacion continea de Ia eficadie La _ erifemiora. " fone. " oo tabior” -
b ici | i il Vi Acti i 1 H . . . Q Q . " .
eritonea' hemodl a'l sl s DPCA ; . . 7. Inicie progresivamente al paciente y al familiar en actividades practicas en las que pongan en evidencia los . ) - se espera del mismo: > La educacion sanitaria = Pardmetros de la didlisis > - 2 C Enfermera < interpretacién y registro de estos
’ . . = \aterial necesario para realizar conacimientos que han adquirido 3. Recuerde que es muy importante que tanto el paciente como el familiar que va a Si el ent ient h I domicilio del pacient d I di i al . h e , o del tratamiento asi como de la_funcionalidad del arametros,
v a " ) - Wy . i -~ laborar se sientan seguros y confien plenamente en si mismos y en el equipo que se va I €l entrenamiento se va hacer en €l domicilio 0el paciente, nos aseguraremos de que, €l dia previo al comienzo, haya » La,vigiiancia y. control delos. parametros, de-lar didlisis para acceso vascular. P '
la sesion de DPCA 8. Suministre elementos de apoyo que faciliten y refuercen la comprension de la informacion recibida. ot recibido el material. El primer dia se debe realizar en el hospital para subsanar cualquier eventualidad. El programa de F Se centra en cuatro aspectos asegurar la eficacia de la técnica P
: : : encargar de entrenarlos. +6. ENTRENANIIENTO EN EL DOMICILIO DEL PACIENTE P plal q < = Prog « Atencion de la Enfermera : gurar. e, eficad o -
9. |dentifique y resue]va las ansmdac_igs 0 dudas: _ S N _ adiestramiento sera el mismo que se ha expuesto para el hospital, s6lo que con la ventaja de adaptar el entrenamiento al de Hemodialisi fundamentales del cuidado =< > La vigilancia y control del buen funcionamiento del acceso =<
10. Interrogue al paciente y/o al familiar para verificar que han comprendido las explicaciones recibidas. Registre 4. Garantice la posibilidad de contactar con el centro de referencia a cualquier hora del dia medio del paciente, evitando traslados al hospital y sin las interrupciones frecuentes del hospital. @ Hemodialists del paciente: vascular. . , o | | la linea de vida del pacient Evalia- 1a. fuhcionalidad ¥ feaista. I presehcla de
la actividad realizada, hora y profesional que la ha llevado a cabo, asi como las recomendaciones que considere ante la aparicion de problemas de dificil o dudosa resolucion para el paciente y el familiar. > La deteccion y correccion de posibles complicaciones acceso vascular-es fa linea- e vida.del paciente y su . ) y reg P
necesarias . - influi . . » . asociadas al tratamiento sustitutivo y a la Enfermedad Renal. 2 El Acceso Vascular buen funcionamiento uno de los objetivos principales de los signos y  sintomas que podrian  provocar v
Q \ \ \ \ _ W - \ \ \ \ 7. COLABORACION CON EMS En gualqwercaso, las decisiones que puedan |n_|u_|r en e_l programa odgtermlnar s_u_lnterrupcmn se tomaran _f—'_ cuidados de enfermeria, antes, durante y después de cada Enfermera complicaciones o la pérdida del acceso a corto o a
\_ conjuntamente con el resto del EMS y con los principales implicados (paciente y familiar). \_ \_ sesién de Hemodialisis. largo plazo.
D _ Las complicaciones durante y después de la hemodialisis suelen Una evaluacién continua de las constantes
[ = Cpmaﬁmm estar relacionadas con la no tolerancia del paciente a la sesion Evaluacién vitales entre otros ayuda a prevenir estas
(hipotension, vomitos, dolor, calambres, etc.) o con dificultades en complicaciones y a detectarlas de forma
—
; la funcion del acceso vascular. precoz.
/"
Colonizacion bacteriana a nivel de uretra y vejiga que normalmente se asocia a la ~ ~ s ~ ~ ~ ~ i - i ) X ~ ~
= [TUbaja < presencia de sintomas y signos urinarios, como urgencia, disuria, polaquiuria, ) + Presencia’ de 'uno’ de 'los sigulentes. signos’ g .sintomas: flebre . (> "38 Cl . ] . . o
| turbidez y olor fétido de la orina. Incluye a la cistitis y uretritis. < Se estima que globalmente ocurren al ;eo';efj:’g/‘ polaquiuria, disuria o dolor suprapbico y cultivo de orina con 2 A partir de una muestra de orina obtenida del chorro medio de la miccion
i = 'mL con no méas de dos especies de organismos. 0OOCMM d tilidad 8| ible hallar | it iocit P
: . i . . el . i menos 150 millones de casos de ITU por afio. * Presencia de dos de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38°C), tenesmo, = El estudio del ( ) e§ € gran utiliaad, en &l es posible hallar euco::l 05 y ploct (?S’ asl
/- /- — Presencia de signos y sintomas de ITU baja, asociada a colonizacién bacteriana a nivel +#*Bacteriuria sintomatica de | polaquiuria, disuria o dolor suprapibico, mas cualquiera de los siguienes: sedimento urinario como hematies, que suelen observarse hasta en 40 a 60% de los pacientes
= [TUalta < ureteral y del parénquima renal, con signos y sintomas sistémicos como, escalofrios, fiebre, las Vias ur.mw.as’ =<' - Nitratos o leucocito-estearasa positivo. con ITU. La tincion de Gram en muestras de OOCMM puede ser usada para
""" dolor lumbar, nauseas y vémitos. En este grupo se encuentran las pielonefritis. s - Piuria > 10 leucocitos/mL. detectar bacteriuria.
’ L . ” , - Visualizacion de microorganismos en la tincion de Gram.
~ | Ocurre en pacientes que tienen un tracto urinario normal, sin alteraciones funcionales o anatémicas, sin . as mujeres jovenes son comunmente , 0 L ; : - Dos urocultivos con > 103 UFC/mL del mismo germen. - )
l = (TU no complicada, < una historia reciente de instrumentacion (sondaje, uretrocistoscopia) y cuyos sintomas estan confinados a >Mbqeres afectadas, con un _frecuencla~estlmada En mas del 95% de los casos, I;n Unico mngrogrganlsn?o t- l:r:;cumvot con 1(:_5 l.JFClI,r.nL de orina :e un solo patégeno en paciente
. la uretra y vejiga. Estas infecciones son muy frecuentes en mujeres jévenes con una vida sexual activa. de 0,5 0,7 infecciones por afio. eAsociadas: es el responsable de la ITU. El agente etioldgico mas fataclo con ferapla anfimicroblana apropiaca.
L it > o iad d frecuente de ITU en ambos sexos es la Escherichia \_
. as infecciones urinarias asociadas con sondas : iti i itari itri ; i
. . - . Condiciones a menudo jas en ancianos — ampliacié e . . . i coli, responsable del 75% a 80% de casos; el 20% a Es Uil para medir la esterasa leucocitaria y/o los nitritos a partir de una muestra de orina, estas
. COﬂSlderada generalmente como Ia Ocurre debn?o 'a factores ana.tommos' funcllonales de la prostata, obstrucciones y otros problemas que requieren La incidencia estimada de ITU_ en los hom_bres vesicales constltuyen el 35% a 40% de todas las Eo/ tp incl i . . pruebas refuerzan el diagnéstico clinico de ITU. Las tiras de esterasa leucocitaria presenta una
. . . Infeccién del tracto ; ; ; ; ifi o farmacolégicos que predisponen al paciente a la colocacion de dispositivos. urinarios y a la presencia de jévenes con respecto a las mujeres de la misma ; ; : 0 o restante incluye microorganismos como: CRITERIOS Procedimientos e o i .
2 8 lnfecc‘ones urlnarlas """""""""" existencia de microorganismos '< Son clasificadas de -< = ITU complicada una infecci()g ersigtemiorezurreme Opa fracaso Incluyen bacterias resistentez a antibiéticos mzltiples.pSu espectro -< INCIDENCIA »Hombres edad es significativamente inferior 5 a 8 .< infecciones nosocomiales; en general, 10% de los _< ET'OLOGiA _< * Staphylococcus saprophyticus _< = ‘ _< m _< =El anélisis especificidad de 59% a 96% y una sensibilidad de 68 a 98% para detectar uropatégenos en una
O, . urinario (ITU) patdgenos en el tracto urinario con diversas formas: del tratarm tp comprende desde una cistitis complicada hasta una urosepsis ) : fectados %r 10000 . pacientes cateterizados por corto tiempo (< 7 dias) y « Proteus mirabilis DIAGNOSTICOS auxiliares usando tiras concentracion equivalente a 2 105UFC/mL en orina. La tiras que miden los nitritos pueden ser negativas si
: : ‘ el tratamiento. con choque séptico. ! P ’ 15% de | teterizad as de 7 di . el microorganismo causante de la ITU no reduce el nitrato, como los Enterococcus sp, S.
o sin presencia de sintomas. o de 05 calelerizados por mas de f dias * Proteus wulgaris saprophyticus, Acinetobacter
; AR IRE desarrollan infeccion, con un riesgo diario de 5%. La . prop ) :
= [TU o bacteriuria asintomatica Muttios padientos pleden tener una tacterlura slghificativa La prevalencia de ITU o bacteriuria asintomética en ITU | is f % d ; * Klebsiella sp. -
uria asi ica. > ina) si i s 7 es la causa mas frecuente de sepsis por .
né (=105 UFC/mL de orina) sin presentar sintomas ) el anciano es de 10% a 50%, y es moderadamente . * Streptococcus faecalis
, Anciano 5 elovada o Ias mulares gramnegativos. * Pseudomonas aeruginosa.
] ! «» Paciente asintomatico (ausencia de fiebre, tenesmo, polaquiuria, disuria
y dolor suprapubico), al que se le detecta una concentracion bacteriana 2
= [TU recurrente < Mas de tres episodios de ITU demostrados por cultivo en un periodo de un afio. o . . 105 UFC/mL con no mas de una o dos especies de microorganismos.
\ \ I&a I|TU (fes una (lifllas |;1fe50|ones bagtengmas rrt\as ;‘r;c:enltes *Bacteriuria asintomatica de + Infeccion de otras regiones del tracto urinario A veces, no se considera necesario un urocultivo en pacientes
\ N . 6 [a iniancia.- A los F anos, dproximacanente, 8% de./as . S + Fiebre (> 38°C), dolor o hipersensibilidad local (pufio percusion lumbar, = Urocultivo ambulatorios con ITU, porque es debida a un uropatégeno prevalente;
>|ﬂf0ﬂClG nifias y 2% de Io§ varones han tenido al menosoun las vias urinarias masaje prostatico), aislamiento por c.ultiv_o 0 visu_alizacién por tir]cién """" sin embargo, siempre deberia realizarse el urocultivo y, si es positivo,
e 4 J Aparicion de infeccion urinaria a parir delas 48 horas de Ia hospitalizacién de un paciente sin evidenca de S eacko de I, El ledgode qual [T tedumn o8 0. 10%2 Gran. de twcrocrgenlanas 8. parkde blopsias o aspirados. 8 exepcitn de soliitar un perf e sensibidad extra
nosocomia infeccion, asociada a algiin procedimiento invasivo, en especial, colocacion de un catéter urinario. o, GN.10S SIGUIGNES D & 11 MESES. afectado’s. y 9 P
. . . N~ - N~ - N~ - <
—
a Se ha usado de rutina trimetoprimsulfametoxazol, pero estudios O
»En la U no com pfca da recientes demuestran que su susceptibilidad es baja. Por tanto, se prefiere
/' /' r Va . Es importante seleccionar en forma empirica hasta que se cuente conel /7~ . . L usar macrodantina, cefalosporinas de primera y segunda generacion,
sImportante resultado del urocultivo y antibiograma un antibiético con alta eficacia amoxicilina/écido clavulanico y, a veces, quinolonas.
PO sobre el agente sospechado, muy buena distribucion corporal, alta
concentracion en las vias urinarias y con toxicidad baja.
Debe ser tratada con antibiéticos en los pacientes sometidos a cirugia o manipulacién
> Lo bacteriuria asintomatica uroldgica y trasplante renal; con neutropenia o inmunodepresién; con anomalias
] . T urolégicas no corregibles y episodios de infeccion urinaria sintomatica; o con bacteriuria
. 4 Tiene como prlnclpal ObJEtlvo' El éxito t éutico depende del ti | persistente después de intervencion urolégica o después de retirar la sonda urinaria
o . . . . . éxito terapéutico depende del tiempo en que la .
2.9. C"'dados de eﬂfe"melﬂa >la r,eahzac_lon de manejo de muestras de orina, . Depende d% sl 63 cqmpllcada Los objetivos del tratamiento deben ser la obtencién de una respuesta concentracion del antimicrobiano permanece por .
Enfermera ademas de pinzar y recolectar de la sonda Foley si _< Tratamlent_o 0 no complicada y siempre se _< =Objetivos < rapiday efectiva, prevencion de la recurrencia y evitar la aparicion de _< «Beta-lactamico _< encima de la concentracion inhibitoria minima _< Farmacos
en 'as infecciOnes uri"arias clinica esta es que esta instalada, la muestra cada 12 0 24 de la ITU debe tener en cuenta a los resistencia a los antibiticos. (CIm); ptor tgpto,dclljant?_ t:rl’at.yor estgl tiempo quedlal usados en: SO o 1 estos casos, ol tratamiento empirica con
Ly ‘ 2 i i factores de riesgo. soncen racwn ; Al anuotico. €S a, pc?r EnGia ge a terapia oral deberia -ser considerada . en -10S fluoroquinolonas es de eleccién porque son
horas: agemas d? corroborar dosis y horarios de g CIM, mejor sera el resultado terapéutico. % Las pielonefvitis o complicadas pacientes con sintomas leves a moderados, que no _ jtiles tanto en la ITU complicada como en
antobioticoterapia. p P tienen condiciones mérbidas concomitantes y | la no complicada; las mas usadas son la
que pueden tolerar la via oral. ciprofloxacina y la norfloxacina.
En diversa infecciones, depende de los niveles de concentracion
sEleccién de pla.sm.ética. que alcanza el antibiético para lograr una.susceptibilidad
un antibiético 2:::‘;:22;’:13 dillt :nzggg’tis: eel: ecf sgrg: Lirr::l:éligllrgﬁolgageaesmé:: La terapia empirica inicial debe incluir la administracion parenteral de alguna de los siguientes
\ \ \_ \_ \_ ofunda te a bared dela velic depla rgsta ta ' P \_ \ \_ » En fos pacientes incapaces de tolgrar antibiéticos con accién antiseudomonas como, ciprofloxacina, ceftazidima, cefoperazona,
P pa ligay P ’ la medicacion oval o hospitafizados cefepima, aztreonam, imipenem-cilastatina o la combinacion de una penicilina
antipseudomonal, como ticarcilina, mezlocilina o piperacilina, con un aminoglicésido. ==

-
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