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Recepción del paciente en la 
consulta enfermedad renal crónica 
avanzada

❱ OBJETIVOS
❱  Informar al paciente/familia del funcionamien-

to, objetivos y organización de la consulta.
❱  Informar y ayudar al paciente a la adaptación 

de su nueva situación de salud.
❱  Favorecer la seguridad y confianza del pacien-

te en la asistencia que va a recibir.

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
❱  El/la enfermero/a de la consulta deberá 

de estar formado en técnicas de entrevista 
clínica.

❱  Conocer todos aquellos aspectos relacio-
nados con la enfermedad: síntomas, riesgo 
cardiovascular, alimentación, modalidad de 
TRS, medicación, serología, constantes, etc.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) es un importante problema de salud pública a nivel mundial, 
se asocia a elevada comorbilidad, mal pronóstico, así como a un gran consumo de recursos en 

el sistema sanitario.
Su detección precoz se considera una prioridad sanitaria, para poder establecer estrategias de 
prevención de la progresión en estadios más iniciales de la enfermedad y de sus complicaciones.
Un conjunto de diez sociedades científicas, desarrollan un documento de información y consenso 
sobre conceptos, aclaraciones, criterios diagnósticos, estrategias de remisión y nuevas opciones 
terapéuticas, en el manejo multidisciplinar del paciente con ERC.
El paciente es remitido para el cuidado cuando se encuentra en los estadios finales G3b, G4 y G5 
sin diálisis de la clasificación de ERC, según las guías KDIGO. Los pacientes diabéticos deben ser 
remitidos antes pues en ocasiones la progresión de la ERC es más rápida.
En el plan de cuidados debemos incluir parámetros biológicos, psicológicos y sociales, e igual-
mente debemos proporcionar al paciente/familia conocimientos adaptados a sus necesidades y 
adecuados a cada situación que se va presentando.
Estar informados les otorga mayor seguridad, evita situaciones de riesgo y genera un mayor bien-
estar psicológico y físico, lo que es imprescindible para poder adaptarse correctamente a su nuevo 
estilo de vida.
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❱  Recabar toda la información que se precise 
de la historia del paciente.

❱  Valorar al paciente, detectar los problemas 
y emitir diagnósticos de enfermería.

❱  Valorar las necesidades educativas del 
paciente/familia.

❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o y Técnico en Cuidados Auxiliares 

de Enfermería.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Historia Clínica del paciente.
❱  Documentación Informativa sobre la consulta.
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BLOQUE 1❙ 1 PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS 
DE ENFERMERÍA EN LA CONSULTA DE ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA AVANZADA

❱ DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
1.  Realice un correcto lavado de manos antes y 

después de cada intervención directa al pa-
ciente.

2. Verifique la identidad del paciente.
3.  Preséntese al paciente con nombre y catego-

ría profesional.
4.  Acomode al paciente en un ambiente agra-

dable, acogedor y tranquilo, evitando interrup-
ciones o molestias que distraigan su atención.

5.  Informe al paciente los objetivos de la con-
sulta.

6.  Utilice un lenguaje coloquial y mensajes cor-
tos.

7.  Proporcione al paciente y familia una acogida 
cálida permitiéndole expresar sus angustias.

8.  Pacte con el paciente desde el principio los 
cuidados y cambios en el estilo de vida para 
conseguir los objetivos.

9.  Informe al paciente del funcionamiento de la 
consulta y visitas sucesivas.

10.  Ponga a su disposición un teléfono de con-
tacto para consultas y dudas.

11.  Interrogue al paciente para comprobar que 
ha entendido las explicaciones recibidas.

12.  Registre las actividades realizadas y perso-
nal responsable.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
-    Tenga en cuenta que la primera visita condi-

cionará actuaciones posteriores.
-    Recuerde que es muy importante personalizar 

cada visita en base a las necesidades y modifi-
caciones en los cambios de estilo de vida del 
paciente y familia.

-    Las consultas de enfermería deben coordinar-
se con las visitas médicas.

-    No olvidar que el trabajo en equipo favorece 
el bienestar bio-psico-social del paciente.

-    Aspectos relacionados con la comunicación 
paciente-personal sanitario, disminuye el 
miedo a sufrir errores médicos. Solamente 
un paciente informado será capaz de disipar 
falsos errores, siempre que disponga de una 
información adecuada.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
1.  Facilitar al paciente poder preguntar 

dudas y preocupaciones, estos valoran de 
forma importante “ser escuchados”.

2.  Personalizar la información al nivel de 
comprensión de pacientes y familiares.

3.  Proporcionar información por escrito de 
forma clara y concisa.

4.  Evitar las consultas en los pasillos, puede 
favorecer malos entendidos y errores 
posteriores.

BIBLIOGRAFÍA

–  Andrassy KM. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic 
Kidney Disease. Kidney Int. 2013;84(3)622-3.

–  Arenas MD, Collado S, Fernández Chamarro M. Nefrología al día. Pautas de derivación a la Unidad de 
Enfermedad Renal Crónica Avanzada (ERCA). [consultado 10 Sep 2022]. Disponible en: https://www.ne-
frologiaaldia.org/374.

–  Bardón Otero E, Marti i Monros A, Vila Paz ML. Enfermería en la consulta de enfermedad renal crónica 
avanzada (ERCA). Nefrología. 2008;28(Supl 3):53-6.

–  García-Maset R, Bover J, Segura de la Morena J, Goicoechea Diezhandino M, Cebollada del Hoyo J, Escalada 
San Martín J, y cols. Documento de información y consenso para la detección y manejo de la enfermedad 
renal crónica. Nefrología. 2022;42(3):233-64.
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–  Smart NA, Dieberg G, Ladhani M, Titus T. Early referral to specialist nephrology services for preventing the 
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–  Tennankore KK, Soroka SD, Kiberd BA. The impact of an “acute dialysis start” on the mortality attributed 
to the use of central venous catheters: a retrospective cohort study. BMC Nephrol. 2012;13:72.

–  Sola MT. Aspectos éticos del cuidar. En: Alonso R, Pelayo R. Manual de enfermería Nefrológica. Barcelona: 
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Valoración de enfermería al 
paciente con enfermedad renal 
crónica avanzada

❱ OBJETIVOS
❱  Identificar aquellos aspectos donde el pa-

ciente necesita ayuda para aceptar la nueva 
situación de salud, disipando en lo posible sus 
miedos y temores.

❱  Planificar los cuidados necesarios en esta eta-
pa, adecuándolos en cada estadio para retrasar 
la entrada en TRS.

❱  Preparar al paciente física y psicológicamente 
para su posterior inclusión en TRS. Evitando 
inicio urgente.

❱  Educar al paciente/familia en sus autocuida-
dos para lograr la máxima independencia y 
adaptación social y laboral.

❱  Estimular la confianza del paciente para favo-
recer la comunicación.

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
❱  El/la enfermero/a de la consulta deberá 

de estar formado en técnicas de entrevista 
clínica.

❱  Conocer todos aquellos aspectos relacio-
nados con la enfermedad: síntomas, riesgo 
cardiovascular, alimentación, modalidad 
de TRS, medicación, serología, constantes, 
etc.

❱  Recabar toda la información que se precise 
de la historia del paciente.

❱  Valorar al paciente, detectar los problemas 
y emitir diagnósticos de enfermería.

❱  Valorar las necesidades educativas del 
paciente/familia.

INTRODUCCIÓN

El continuo incremento de la incidencia de enfermedad renal nos conduce a la necesidad de 
identificar a los pacientes en fases más tempranas para poder ralentizar la progresión de la 

enfermedad renal crónica (ERC).
Su detección precoz se considera una prioridad sanitaria, para poder establecer estrategias de pre-
vención, cuidados, tratamiento y abordar las posibles complicaciones que de la misma puedan de-
rivarse, en gran medida esto va a determinar la supervivencia y calidad de vida de estos pacientes.
El incremento de la incidencia es consecuencia de múltiples factores como la mayor longevidad 
de la población, mayor presencia de patología cardiovascular, especialmente hipertensión arterial 
(HTA) y diabetes mellitus (DM), la osteodistrofia, la malnutrición; determina mayor fragilidad, que 
es considerada como un estado clínico en el que el paciente presenta un mayor riesgo de eventos 
adversos, un mayor riesgo de discapacidad, dependencia, morbilidad, mortalidad, institucionaliza-
ción y hospitalización.
Realizar, por tanto, una valoración adecuada del paciente siguiendo las recomendaciones marca-
das por las sociedades científicas en el manejo multidisciplinar del paciente ERC, tanto al inicio 
como en visitas sucesivas, nos va permitir planificar los cuidados de una forma protocolizada y 
estandarizada, evitando la progresión de la enfermedad. En esta etapa de la enfermedad, se debe ir 
preparando al paciente para la modalidad de tratamiento renal sustitutivo (TRS)  que, tras una in-
formación veraz y objetiva, de las ventajas e inconvenientes de cada una de las técnicas, de acuerdo 
a su perfil clínico, social y personal.
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❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o y Técnico en Cuidados Auxiliares 

de Enfermería.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Historia clínica del paciente: datos actuales y 

antecedentes personales y familiares. Regis-
tros de enfermería

❱  Registro de valoración o programa informático.
❱  Escala de valoración nutricional, adherencia 

terapéutica, escala de movilidad o grado de 
dependencia, test de nivel de conocimientos 
de la ER, etc.

❱  Tensiómetro, glucómetro, termómetro, peso, cin-
ta métrica, tallímetro, Bioimpedancia, ITB, MAPA.

❱ DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
11.  Realice un correcto lavado de manos an-

tes y después de cada intervención con el 
paciente.

12. Verifique la identidad del paciente.
13.  Debe presentase con nombre y categoría 

profesional.
14.  Acomode al paciente en un ambiente agra-

dable, tranquilo, evitando interrupciones o 
molestias que distraigan la atención.

15.  Compruebe la comprensión oral y escrita del 
paciente/ familia.

16.  Realice valoración de enfermería. Según mo-
delo conceptual de cada centro. 

17.  Realice valoraciones adicionales, grado de 
dependencia, encuesta nutricional, etc, que 
estime oportuno.

18.  Recoja información sobre aquellos factores 
que considere más urgentes de interven-
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DE ENFERMERÍA EN LA CONSULTA DE ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA AVANZADA

ción.; dieta, fármacos, hábitos tóxicos, ejerci-
cio físico, miedos, ansiedad, depresión, dudas, 
estilo de vida…

19. Valore conocimientos sobre la enfermedad.
10.  Valore constantes vitales: TA, peso, talla, perí-

metro abdominal, glucemia.
11.  Valore constantes vitales en domicilio, si se 

precisa.
12.  Valore adherencia farmacológica.
13.  Valore analítica. Situación serología y estado 

de las vacunas.
14.  Establezca un programa educativo y plan de 

cuidados personalizado, según los proble-
mas detectados. 

15.  Oriente al paciente/ familia sobre los objeti-
vos y expectativas de cuidados en la consul-
ta, fomentando autocuidado.

16.  Proporcione información sobre todos los re-
cursos posibles, asociaciones de pacientes 
renales, trabajadora social, ayuda psicosocial, 
enfermera de enlace, transporte sanitario si 
precisa.

17.  Interrogue al paciente para verificar la com-
prensión de las explicaciones.

18.  Informe sobre citas siguientes y del teléfono 
de contacto de la consulta.

19.  Registre la actividad realizada y el profesio-
nal responsable.

❱ VISITAS SUCESIVAS
11.  Valore constantes vitales: TA, peso, talla, perí-

metro abdominal, glucemia.
12.  Valore constantes vitales en domicilio, si se 

precisa.
13.  Valore los conocimientos adquiridos en la 

primera consulta y los logros conseguidos 
con respectos a los problemas detectados 
en la primera consulta.

14.  Identifique los problemas, dificultades, défi-
cit de conocimientos.

15.  Detecte transgresiones dietéticas y farmaco-
lógicas.

16.  Valore analítica, serología, estado de vacu-
nación.

❱  Establecer un programa educativo per-
sonalizado sobre los cuidados que debe 
realizar según los problemas detectados.

❱  Estar capacitado para establecer una 
buena comunicación y relación con el 
paciente/familia, para lograr una eficaz 
colaboración del paciente/familia.



BIBLIOGRAFÍA
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17.  Valore grado de aceptación de la enferme-
dad. Paciente/familia.

18.  Valore situación actual del paciente y cam-
bios de conducta e inclusión de nuevos há-
bitos de vida.

19.  Avance en el programa educativo si precisa 
contar TRS.

10.  Ayude en la toma de decisión de TRS (FG+/-
15 ml/min).

11.  Derive a consulta de cirugía, para valoración 
de acceso vascular o abdomen (HD/DP).

12.  Valoración y establezca cuidados del acceso 
vascular, si lo tuviera.

13.  Registre actividad realizada y responsable 
culpa o castigo.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
-  Recuerde que es muy importante personalizar 
cada visita en base a las necesidades y modifi-
caciones en los cambios de estilo de vida del 
paciente y familia.

-  Es primordial utilizar un lenguaje coloquial, 
emitir mensajes cortos, información clara y 
evitar siglas.

-  La información por escrito para reforzar lo 
aprendido debe ser revisada, no podemos dar 
folletos a demanda, nunca en exceso.

-  Es obligada la actualización de conocimientos 
y educación, aspectos proactivos en continuo 
desarrollo.

-  El apoyo psicológico es fundamental en la asi-
milación de alteraciones de salud que modifi-
can el estilo de vida, tanto en el paciente como 
en la familia.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
1.  Respetar la intimidad y confidencialidad 

del paciente.
2.  Evitar las consultas en los pasillos, puede 

favorecer malos entendidos y errores 
posteriores.

3.  Personalizar la información al nivel de 
comprensión de pacientes y familiares.

4.  Evaluar el grado de fragilidad del pacien-
te e identificar situaciones de riesgo.

5.  Evaluar la capacidad del paciente y/o 
familiar para administrarse o administrar 
la medicación.
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Atención en aspectos psicosociales 
de la enfermedad renal crónica 
avanzada

❱ OBJETIVOS
❱  Identificar aquellos aspectos amenazantes re-

feridos por el paciente y/o familia y que supo-
nen un desafío para su estabilidad psicosocial.

❱  Favorecer el proceso de adaptación del pa-
ciente a su nueva situación de salud acompa-
ñando sus miedos y temores.

❱  Valorar la necesidad de derivación del pacien-
te a otros profesionales del equipo psicosocial 
(psicólogo, trabajador social).

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
❱  Facilitar el proceso de adaptación a la 

ERCA a la unidad paciente y familia.
❱  Estrategias de autorregulación profesional.
❱  Habilidades básicas de relación de ayuda 

(Counselling).
❱   Detección de necesidades emocionales 

y/o logísticas a la familia para prevenir el 
posible desgaste del cuidador.

❱  Manejo de reacciones emocionales inten-
sas (rabia, soledad, tristeza etc.).

INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Renal Crónica Avanzada (ERCA) supone una crisis vital que amenaza la calidad de 
vida del paciente y la de su familia. Es necesaria una intervención global que atienda las nece-

sidades físicas, psicológicas o emocionales, sociales y espirituales del paciente.
Cuando se habla de calidad de vida en el paciente crónico se hace referencia a su propia valora-

ción global frente a la adaptación funcional, cognitiva, emocional, social y laboral, Por tanto, dicha 
variable ha de ser considerada como una variable multidimensional que incluye el status funcional, 
síntomas relacionados con la enfermedad, el funcionamiento psicológico y social.
Las necesidades psicológicas más frecuentes del paciente con ERCA son las siguientes:

❚  Establecer una relación de confianza con el equipo asistencial.
❚  Implantar una comunicación clara, directa y honesta con el equipo asistencial para sentirse 

acompañado, escuchado y ayudado.
❚  Percibir que se involucra al paciente y a la familia en la toma de decisiones acerca de la nece-

sidad y tipo de tratamiento renal sustitutivo.
❚  Apoyar en el manejo de reacciones emocionales intensas: miedo, tristeza, hostilidad, culpa, etc.
❚  Facilitar la percepción de control en la toma de medicación y autocuidados (promocionar la 

adhesión a los tratamientos).
❚  Promocionar el fortalecimiento de la autoestima ante la experiencia de pérdidas: diuresis, 

ocupación laboral, imagen corporal, dependencia de terceros, etc. 
❚  Explorar con el paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades
❚  Fomentar un dominio gradual de la situación (mastery).
❚  Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de impo-

tencia y/o frustración.
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❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o y psicólogo/a.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Historia clínica.
❱  Cuestionarios de valoración específicos: esta-

do emocional, sobrecarga del cuidador, calidad 
de vida, etc.

❱ DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
1.  Invite al paciente a acomodarse a en un am-

biente agradable y tranquilo, evitando inte-
rrupciones o molestias que distraigan la aten-
ción. Evitar barreras arquitectónicas.

2.  Verifique la identidad y asegure la intimidad 
del paciente.

3.  Compruebe la comprensión verbal del pacien-
te.

4.  Valore el impacto emocional de la situación 
vital del paciente.

5.  Ayude al paciente a desarrollar una valoración 
objetiva de la situación.

6.  Ayude al paciente a ser agente de su propio 
proceso de cambio o de resolución de proble-
mas.

7.  Explore las principales amenazas para el pa-
ciente sobre la ERCA y sus tratamientos.

8.  Explore los principales recursos para el pa-
ciente sobre la ERCA y sus tratamientos.

9.  Ayude al paciente a reconocer y expresar sen-
timientos y emociones.

10.  Escuche activamente y apoye activamente en 
las distintas fases del proceso.

11.  Valore si existen limitaciones para el afronta-
miento de la enfermedad.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE
1.  Respetar con sensibilidad la expresión 

afectiva del paciente.
2.  Mantener el contacto de la persona con 

la vida.
3.  Evitar ambientes monótonos y carentes 

de estimulación.

12.  Ayude al paciente a identificar objetivos ade-
cuados a corto y largo plazo.

13.  Proporcione apoyo emocional durante las dis-
tintas fases de aceptación.

14.  Proporcione ayuda en la toma de decisiones 
(ver procedimiento).

15.  Remita a otros profesionales del equipo inter-
disciplinar, si es preciso.

16.  Registre las actividades realizadas y profesio-
nal responsable.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
Es preciso prestar atención ante:
❱  Afrontamiento familiar desadaptativo o dificul-
tad en asumir nuevos roles.

❱  Afrontamiento individual desadaptativo, ruptura 
de los lazos emocionales, aislamiento, falta de 
adhesión mantenida a tratamientos y/o cuida-
dos.

❱  Baja autoestima en relación a sentimientos de 
culpa o castigo.

❱  Aislamiento social relacionado con la pérdida de 
las relaciones.

❱  Alteraciones persistentes en el patrón del sueño 
por preocupaciones o síndromes orgánicos.

❱  Situaciones de final de vida y prevención del 
duelo complicado en la familia y /entorno.
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❱ OBJETIVOS
❱  Facilitar en el paciente/familia en el proceso 

comunicativo-deliberativo de PCA en relación 
a la ERCA.

❱  Proporcionar información y apoyo emocional 
al paciente/familiar en la toma de decisiones 
sobre sus cuidados.

INTRODUCCIÓN

Cuando una persona ha de enfrentarse a la toma de decisiones en enfermedades que comprometen 
la vida, no solamente se pone en juego la salud biológica, sino también, algo tan importante como la 

autonomía de la persona para decidir sobre su proyecto vital que en esos momentos siente amenazado.
La comunicación con el paciente y familia supone al profesional establecer una relación de ayuda, 

construida mediante un proceso donde se ha de conseguir una comunicación efectiva y afectiva, pues 
no solo se van a contemplar aspectos biológicos de la enfermedad y su tratamiento, sino reacciones 
emocionales intensas debido a la evolución de la enfermedad.

El proceso ha de tener en cuenta la realidad del paciente/familia, debe ser dinámico y de doble direc-
ción, adaptado a la capacidad de comprensión del paciente/familia, enfocado hacia el control emocional, 
propiciando la autonomía en la toma de decisiones, dando tiempo para la adaptación a las situaciones a 
las que se ha de enfrentar el paciente y su entorno.

La planificación compartida de la atención (PCA) es un proceso deliberativo, relacional y estructurado, 
que facilita la reflexión y la comprensión de la vivencia de enfermedad y el cuidado entre las personas 
implicadas, centrado en la persona que afronta una trayectoria de enfermedad, para identificar y expresar 
sus preferencias y expectativas de atención. Su objetivo es promover la toma de decisiones compartida 
en relación con el contexto actual y los retos futuros de atención, como aquellos momentos en que la 
persona no sea competente para decidir por sí misma.

Un proceso de PCA en un paciente con ERCA no es un momento único que se da en una conversación 
puntual, es una dinámica sostenida en el tiempo. Comienza en el primer encuentro con el paciente, pre-
feriblemente en las fases previas al inicio de tratamiento renal sustitutivo, y se va madurando en todo 
el recorrido asistencial.

Helena García-Llana ❙ Filo Trocoli-García
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COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
❱  Conocimientos clínicos sobre los posibles 

hitos en el avance de la enfermedad.
❱  Estrategias deliberativas de cara a facilitar 

la toma de decisiones presente y futura. 

❱  Estrategias de autorregulación profesional.
❱  Habilidades básicas de relación de ayuda 

(Counselling).
❱  Habilidades para la exploración del mundo 

de valores del paciente.
❱  Manejo de reacciones emocionales inten-

sas (rabia, soledad, tristeza etc.).
❱  Habilidades para el acompañamiento del 

un documento de instrucciones previas (si 
el paciente lo demanda).

❱  Habilidades para el trabajo en equipo.



❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o y psicólogo/a.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Historia clínica.
❱  Material educativo (folletos, libro con testimo-

nios de pacientes, audiovisuales relativos a la 
materia a explicar).

❱  Formularios de instrucciones previas.
❱  Formularios de Consentimiento Informado.

❱ DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
1.  Acomode al paciente en un ambiente agra-

dable, tranquilo, evitando interrupciones o 
molestias que distraigan su atención.

2.  Asegure la intimidad del paciente.
3.  Preséntese con nombre y categoría profe-

sional.
4. Compruebe la identidad del paciente.
5. Valore la comprensión verbal del paciente.
6. Revise los datos clínicos.
7.  Identifique las personas de apoyo al pacien-

te en su toma de decisiones.
8.  Valore las expectativas del paciente sobre 

las alternativas de tratamiento renal susti-
tutivo y sus cuidados.

9.  Respete al paciente en sus creencias, mundo 
de valores y libertad de elección.

10.  Averigüe las características medioambien-
tales, psicosociales y socioculturales del pa-
ciente y su entorno.

11.  Respete el derecho del paciente a recibir o 
no información. Re-evaluar en cada consulta.

12.  No realice juicios de valor.
13. Realice preguntas abiertas y focalizadas.
14.  Identifique las prioridades del paciente 

adaptándose a ellas.
15.  Proporcione la información solicitada por el 

paciente.
16.  Fomente la empatía en la relación con el 

paciente/familia.
17.  Informe al paciente sobre la existencia de 

puntos de vista alternativos y las soluciones.

18.  Ayude al paciente a identificar las ventajas y 
desventajas de cada alternativa.

19.  Facilite la comprensión de los objetivos de 
los cuidados.

20.  Posibilite la toma de decisiones en colabo-
ración con la familia y cuidadores.

21.  Ayude a que el paciente pueda explicar la 
decisión a otras personas.

22.  Valore que la decisión tomada no entre en 
conflicto con los valores/rol del paciente.

23.  Obtenga el consentimiento informado, si se 
requiere.

24.  Remita al paciente a otros profesionales, si 
es preciso.

25.  Registre las actividades realizadas y profe-
sional responsable.

Para realizar la exploración de los aspectos más 
significativos se han elaborado distintos enfo-
ques que suelen definir el proceso de PCA como 
un ciclo de seis pasos. Este ciclo se reinicia cada 
vez que existe la necesidad de explorar nueva-
mente decisiones relativas a la evolución de la 
enfermedad o cambios en el objetivo terapéuti-
co: preparar la discusión, propuesta, dialogo, vali-
dación, registro y re-evaluación. Es recomendable 
disponer de algún espacio propio en la historia 
clínica del paciente donde quede reflejado todo 
lo trabajado durante el proceso de PCA (o su fa-
milia o seres queridos en caso de que el paciente 
no se pueda comunicar por sí mismo).
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SEGURIDAD DEL PACIENTE
1.  En el ámbito de la ERCA, decisiones que 

afectan valores muy sensibles para las 
personas como pueden ser la salud, la vida 
o la calidad de vida no pueden basarse en 
una deliberación unilateral.

2.  En una relación deliberativa, no solo debe 
plantearse “quién toma” las decisiones sino 
también “cómo se toman” las decisiones. En 
ese contexto, se comparte información, se 
tratan los hechos y se incorpora una deli-
beración sobre valores capaz de sustentar 
la toma de decisiones compartida (TDC).
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❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
❱  Se debe incluir a la familia del paciente, siem-

pre que sea posible para apoyar su rol cuida-
dor.

❱  La obligación moral no está solo en comuni-
carse adecuadamente con el paciente/familia, 
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sino en establecer con el/ellos procesos deli-
berativos que le ayuden a la hora de tomar de-
cisiones terapéuticas para conseguir un buen 
proceso comunicativo. 
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INTRODUCCIÓN

La evolución de la ERCA suele ser lenta y está expuesta a algunas complicaciones. En toda esta 
etapa es fundamental que el paciente asuma su autocuidado y para ello se hace imprescindible un 

programa de educación sanitaria adaptado a cada paciente y/o familiar pero con unos conocimientos 
comunes. Un mejor curso de la enfermedad depende, en gran medida, del grado de conocimiento que 
el paciente posee sobre su enfermedad y del grado de adaptación a la misma. Algunos estudios, han 
comunicado que la educación sanitaria en la etapa prediálisis disminuye las complicaciones a largo 
plazo y los ingresos hospitalarios en estos pacientes.

Por lo tanto, es fundamental proporcionar al paciente los conocimientos necesarios para que pueda 
alcanzar un mayor nivel de autocuidados, cuyos contenidos tienen que acometer los aspectos referi-
dos al proceso de la enfermedad, a la dieta, a la higiene y hábitos de vidas saludable, a la prevención 
de los factores de riesgo cardiovascular, a la medicación, y a las modalidades de TSR que en su mo-
mento tendrá que elegir.

❱ OBJETIVOS
❱  Diseñar un plan de cuidados individualizado 

que responda a las necesidades detectadas, a 
su enfermedad y estado de salud, para ofrecer 
al paciente una atención de enfermería integral.

❱  Ayudar al paciente a comprender la informa-
ción relacionada con el proceso de la ERCA.

❱  Fomentar y promover, mediante educación, los 
autocuidados necesarios para preservar la fun-
ción renal, retrasando en lo posible la progre-
sión de la enfermedad.

❱  Ofrecer al paciente y/o al cuidador la informa-
ción y formación necesarias para desarrollar 
conocimientos, actitudes y habilidades, que le 
capaciten para adaptarse a la nueva situación 
y realizar correctamente el tratamiento.

❱  Conseguir la adaptación, adhesión eficiente e 
independencia del paciente para la realización 
de su autocuidado.

❱  Ayudar y dar soporte al paciente/familia en la 
toma de decisiones en todos los aspectos rela-
cionados con la enfermedad y tratamiento.

❱  Realizar una educación sanitaria precisa para 
la situación de enfermedad que presenta el pa-
ciente, adecuada a su nivel de conocimientos.

❱  Colaborar en el cambio de hábitos que se pre-
cisen y se pacten con el paciente.

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
❱  Valorar las necesidades educativas del 
paciente.

❱  Proporcionar educación sanitaria adecuada 
al nivel de comprensión del paciente.

❱  Comunicar de manera eficiente y conseguir 
una eficaz colaboración del paciente y/o 
familiar.

❱  Evaluar los resultados de las intervencio-
nes educativas.

❱  Establecer una relación empática con el 
paciente y su familia.

❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o.
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❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Historia del paciente.
❱  Registros específicos.
❱  Programa informático, en su caso.
❱  Documentación de enfermería.
❱  Material educativo e informático, que sirvan 

como apoyo didáctico y para entregar al pa-
ciente.

❱ DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
A. Enseñanza proceso de enfermedad

1.  Preséntese al paciente con nombre y catego-
ría profesional.

2.  Identifique y acomode al paciente y/o cuida-
dor en un ambiente cómodo en el que quede 
garantizada la confidencialidad de los temas 
a tratar durante su entrevista.

3.  Evalúe el nivel actual de conocimientos del 
paciente relacionado con la enfermedad re-
nal crónica.

4.  Explique, en la medida de la comprensión del 
paciente, la anatomía y la fisiopatología de 
la enfermedad: localización de los riñones, 
funciones, sintomatología de la enfermedad 
renal, etc.

5. Identifique las posibles etiologías.
6. Describa el proceso de enfermedad.
7.  Describa los signos y síntomas comunes de la 

enfermedad.
8.  Identifique con el paciente los signos y sínto-

mas que se pueden presentar.
9.  Enseñe al paciente medidas para controlar/

minimizar síntomas.
10.  Instruya al paciente sobre cuáles son los sig-

nos y síntomas de los que debe informar, si 
aparecieran.

11.  Comente con el paciente los cambios en el 
estilo de vida para evitar futuras complicacio-
nes y retrasar la progresión de la enfermedad.

12.  Evite las promesas tranquilizadoras vacías.
13. Transmita seguridad y confianza.
14.  Proporcione el número de teléfono de con-

tacto al que llamar si surge alguna duda o 
complicación.

B. Enseñanza dieta
1.  Evalúe el estado nutricional del paciente 

en función de las medidas antropométricas 
(peso, talla, pliegues), de sus valores analíti-
cos y del uso de escalas validadas.

2.  Realice una encuesta dietética al paciente.
3.  Evalúe el nivel actual de conocimientos del 

paciente acerca de la dieta prescrita.
4.  Explique el propósito de la dieta.
5.  Informe al paciente del tiempo durante el 

que debe seguirse la dieta.
6.  Conozca los sentimientos, actitudes del pa-

ciente y familiar acerca de la dieta prescrita 
y del grado de cumplimiento dietético es-
perado.

7.  Instruya al paciente sobre alimentos reco-
mendados y no recomendados.

8.  Ayude al paciente a acomodar sus preferen-
cias de comidas en la dieta prescrita.

9.  Enseñe al paciente y familiar a leer las eti-
quetas y seleccionar los alimentos adecua-
dos.

10.  Instruya al paciente y familiar a reconocer 
signos y síntomas relacionados con hiperpo-
tasemia, desequilibrio hidrelectrolitico, etc.

11.  Remita al paciente al dietista, si procede.
12.  Proporcione información escrita sobre la 

dieta prescrita.
13.  Valore en posteriores consultas los resulta-

dos de las intervenciones realizadas.
14.  Registre la tarea realizada, fecha y profesio-

nal que la ha llevado a cabo.

C. Enseñanza higiene y hábitos saludables
1.  Dirija la entrevista a conocer los hábitos del 

paciente respecto a la higiene corporal; sobre 
actividad física y hábitos nocivos (tabaco, al-
cohol, drogas).

2.  Evalúe las necesidades informativas del pa-
ciente respecto a hábitos higiénicos persona-
les y de vida saludable.

3.  Valore en función de la información recibida, 
la modificación de los hábitos del paciente.

4.  Establezca, en caso necesario, sesión educa-
tiva encaminada a la modificación de hábitos 
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del paciente, para conseguir una higiene cor-
poral y unos hábitos de vida saludables, re-
comendando higiene e hidratación diarias de 
piel y mucosas, actividad física diaria según 
las posibilidades del paciente, y evitación de 
hábitos nocivos como tabaco, alcohol o dro-
gas.

5.  Suministre al paciente materiales de apoyo 
que faciliten la comprensión de la informa-
ción recibida.

6.  Resuelva las dudas y/o ansiedades que pre-
sente el paciente.

7.  Verifique que el paciente ha comprendido las 
explicaciones recibidas.

8.  Registre la actividad realizada, fecha y profe-
sional que la ha llevado a cabo.

D. Enseñanza medicación
1.  Evalúe los conocimientos previos del pa-

ciente y/o familiar sobre su medicación.
2.  Evalúe la capacidad del paciente y/o fami-

liar para administrarse o administrar la me-
dicación.

3.  Informe al paciente y/o familiar acerca del 
propósito y acción de cada medicamento.

4.  Instruya al paciente y/o familiar acerca de la 
dosis, vía y duración de los efectos de cada 
medicamento.

5.  Enseñe al paciente y/o familiar a realizar los 
procedimientos necesarios antes de tomar 
la medicación (comprobar la TA y glucemia), 
si es el caso.

6.  Instruya al paciente acerca de los posibles 
efectos adversos de cada medicamento.

7.  Informe al paciente y/o familiar sobre po-
sibles interacciones de fármacos/comidas, si 
procede.

8.  Recuerde el correcto almacenamiento de los 
medicamentos.

9.  Ayude al paciente y/o familiar a desarrollar 
un horario de medicación escrito (planning 
de medicación).

10.  Proporcione información escrita, si precisa.
11.  Instruya al paciente y/o familiar acerca de 

la eliminación adecuada de las jeringas y 

agujas, proporcionando un contenedor de 
bio-residuos para su posterior deshecho en 
el hospital.

12.  Registre la actividad realizada, fecha y profe-
sional que la ha llevado a cabo.

E. Modalidades TRS
1.  Compruebe si existe algún tipo de contrain-

dicación para incluir al paciente en alguna 
de las modalidades terapéuticas (HD, DP, TR).

2.  Identifique y acomode al paciente y/o cuida-
dor en un ambiente cómodo en el que que-
de garantizada la confidencialidad de los 
temas a tratar durante su entrevista.

3.  Realice una entrevista inicial dirigida a co-
nocer los conocimientos del paciente sobre 
su enfermedad, así como para valorar el es-
tado psico-físico del paciente, detectando 
alteraciones en el mismo que pudieran in-
fluir en la asimilación de la información que 
se le va a transmitir.

4.  Colabore con el paciente en detectar priori-
dades y objetivos que ayuden en su toma de 
decisiones (test de elegibilidad, por ejem-
plo).

5.  Proporcione información clara, extensa y ob-
jetiva de cada una de las modalidades tera-
péuticas aplicables al paciente, aportándole 
elementos de juicio suficientes para optar 
por la modalidad que mejor se adapte a su 
estilo de vida, incluyendo el tratamiento 
conservador.

6.  Informe al paciente sobre las necesidades 
de acceso vascular y peritoneal necesarios 
para su inclusión en HD o DP, y de las dife-
rentes pruebas diagnósticas que se deberán 
realizar para su inclusión en lista de espera 
para TR.

7.  Programe una visita del paciente a la unidad 
de diálisis, salvo negativa del mismo, para 
ver el desarrollo real de una u otra técnica.

8.  Suministre material escrito que refuerce la 
comprensión de la información recibida.

9.  Resuelva las dudas y/o ansiedades que pre-
sente el paciente.
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10.  Verifique que el paciente ha comprendido 
las explicaciones recibidas.

11.  Registre la actividad realizada, fecha y profe-
sional que la ha llevado a cabo.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
❱  Identificar a pacientes en situaciones de 

riesgo:
–Fragilidad.
–Edad avanzada.
–Inestabilidad hemodinámica.
– Presencia de comorbilidades (hiperten-

sión arterial, Diabetes mellitus).
–Infecciones activas.
–Situaciones de desnutrición.

❱  Valorar el grado de adherencia terapéutica 
con respecto a dieta y medicación.

❱  Valorar el grado de depresión y/o ansiedad 
a la hora de la toma de decisiones.

❱  Valorar la situación de acompañamiento 
en pacientes dependientes.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
❱  Recuerde que es muy importante personalizar 

la educación en base a las necesidades y al 
nivel de comprensión del paciente y/o de la 
familia.

❱  Es fundamental utilizar un lenguaje coloquial 
y mensajes cortos.

❱   Para reforzar lo aprendido es necesario entre-
gar al paciente y/o familiar documentación 
escrita de la información recibida para su pos-
terior consulta en su domicilio.

❱  Hay que ofrecerle al paciente todos los recur-
sos posibles, como las asociaciones de pacien-
tes, asistencia social, enfermera de enlace, etc.
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INTRODUCCIÓN

El ingreso hospitalario supone una experiencia desconocida y con frecuencia estresante para los 
pacientes y su entorno familiar. Para que el periodo de adaptación a esta nueva situación sea 

lo más corto posible, será necesario la implicación de todo el personal sanitario. Desde la pers-
pectiva enfermera, el ingreso hospitalario y recepción de los pacientes en las diferentes unidades 
implica el primer encuentro con el paciente y/o sus cuidadores, convirtiéndose en ocasiones en 
un momento clave para dar información, orientar el cuidado y satisfacer sus necesidades al llegar 
al servicio.

Así mismo, se deberá garantizar el alojamiento del paciente en condiciones razonablemente 
dignas, asegurando en todo momento la confidencialidad de la información clínica, el respeto a la 
intimidad y la seguridad del paciente, así como la humanización de los cuidados, en un medio no 
siempre propicio para ello.

❱ OBJETIVOS
❱  Favorecer la adaptación del paciente y/o fami-

lia al medio hospitalario en el menor tiempo 
posible, con un trato humano, empático y per-
sonalizado.

❱  Proporcionar una adecuada información al pa-
ciente y/o familia.

❱  Realizar una óptima valoración al ingreso del 
paciente y el consiguiente plan de cuidados.

❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o, Técnico en Cuidados Auxiliares 
de Enfermería y celador.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Ropa: Pijama o camisón y bata.
❱  Material de aseo y baño.
❱  Pulsera de identificación, así como de riesgo 

de caídas si precisara.
❱  Hoja informativa sobre las normas de la unidad.
❱  Registro de valoración inicial y plan de cuida-

dos.
❱  Documentación clínica (historia clínica, regis-

tros de enfermería, órdenes de tratamiento, 
etc).

COMPETENCIAS
❱  Conocer los derechos y deberes de los 

pacientes, así como las normas de funcio-
namiento y los procedimientos de ingreso 
del centro hospitalario.

❱  Conocer y manejar los recursos y herra-
mientas informáticas de cuidados del 
centro.

❱  Proporcionar información al paciente y su 
familia sobre el centro y su unidad.

❱  Poseer los conocimientos que permitan 
realizar una adecuada valoración del 

paciente al ingreso, identificando sus nece-
sidades y elaborar su plan de cuidados.

❱  Establecer una relación empática con el 
paciente y su familia.

❱  Manejar una situación de estrés emocional, 
crear clima de calidez y aceptación.
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❱  Material para la exploración física del paciente 
(monitor multiparamétrico, báscula, tallímetro, 
etc).

❱ DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
1.  Reciba e identifique al paciente llamándo-

le por su nombre, presentándose con nom-
bre y categoría profesional, y colóquele la 
pulsera identificativa.

2.  Acomode al paciente en la habitación rea-
lizando una valoración del entorno seguro 
(mobiliario e instalaciones preparados y en 
buen uso).

3.  Proporcione al paciente la ropa y utensilios 
de aseo personal e instrúyalo sobre el ma-
nejo de las instalaciones de la habitación.

4.  Presente al paciente los compañeros de la 
habitación, así como al resto del personal 
encargado de su atención.

5.  Recomiende al paciente que entregue los 
objetos de valor a la familia o el personal 
de seguridad.

6.  Informe tanto al paciente como a la fami-
lia/cuidador sobre las normas de funciona-
miento de la unidad y del centro, facilitán-
dole el folleto informativo de la unidad.

7.  Compruebe la documentación clínica y ór-
denes de tratamiento.

8.  Recabe toda la información necesaria para 
confeccionar la historia de enfermería del 
paciente.

9.  Realice la valoración inicial de enfermería 
y posterior plan de cuidados según modelo 
de cuidados de cada institución.

10.  Realice un correcto lavado de manos antes 
y después de cada intervención directa con 
el paciente.

11.  Controle y registre en gráfica las constan-
tes vitales del paciente (TA, Tª, FC, gluce-
mia en diabéticos, etc).

12.  Registre, si fuera necesario: fecha y hora 
del ingreso, datos de filiación (nombre y 
apellidos, número de historia, unidad de 
procedencia, etc) y motivo del ingreso.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
❱  Realizar la valoración del entorno seguro 

al ingreso.
❱  Realizar valoración del riesgo de caídas al 

ingreso.
❱  Colocación de pulsera identificativa de 

riesgo de caídas, sí procede.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
❱  Es obligatorio intentar preservar al máximo la 

intimidad del paciente, tratarle con respeto y 
asegurar la confidencialidad de la información.

❱  El contenido de la información debe estar 
coordinado entre los profesionales del equipo 
de salud para evitar contraindicaciones en el 
proceso informativo.

❱  Recuerde que la información con respecto a 
la evolución del proceso patológico por el que 
ha ingresado, corresponde por ley al médico 
responsable del paciente.
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INTRODUCCIÓN

Los cuidados de enfermería que recibirá el paciente durante su hospitalización, constituyen la 
esencia del cuidado integral, de calidad y personalizado que se debe conseguir en todo paciente 

que ingresa en la unidad de hospitalización nefrológica por cualquier motivo. Así mismo, se deberá 
garantizar el alojamiento del paciente en condiciones razonablemente dignas, asegurando en todo 
momento la confidencialidad de la información clínica, el respeto a la intimidad y la seguridad del 
paciente, así como la humanización de los cuidados, en un medio no siempre propicio para ello.

Para conseguir este objetivo, es imprescindible desde el primer momento, establecer un plan 
de cuidados individualizado en función del proceso de enfermedad y del estado que presente 
el paciente, derivado de la valoración inicial que se le haya realizado al mismo al ingreso; para 
definir qué cuidados específicos va a necesitar, y qué procedimientos específicos debemos aplicar, 
sin olvidar la función educativa inherente a los cuidados integrales de enfermería, para cubrir las 
necesidades de información que tenga el paciente sobre su proceso, dando respuesta adecuada a 
todas las incertidumbres que se le presenten.

❱ OBJETIVO
Diseñar un plan de cuidados individualizado 
que responda a las necesidades detectadas, a 
su enfermedad y estado de salud, para ofrecer 
al paciente una atención de enfermería integral 
durante el periodo de estancia en la unidad de 
hospitalización.

COMPETENCIAS
❱  Planificar el plan de cuidados estandariza-

do o individualizado según las necesidades 
del paciente.

❱  Evaluar los resultados de las intervencio-
nes planificadas.

❱  Modificar el plan de cuidados según la 
evolución del proceso patológico.

❱  Establecer una relación empática con el 
paciente y su familia.

❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Historia del paciente.
❱  Registros específicos.
❱  Programa informático, en su caso.
❱  Documentación de enfermería.
❱  Herramientas de valoración (escalas de de-

pendencia, estado de nutrición, test calidad de 
vida…).

❱ DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
1.  Preséntese al paciente con nombre y cate-

goría profesional.
2.  Compruebe la identidad del paciente.
3.  Realice la valoración de las necesidades 

del paciente según el modelo seguido por 
su centro de trabajo.

4.  Valore el nivel de dependencia del pacien-
te, para establecer el grado de colabora-
ción del mismo en su autocuidado.
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5.  Desarrolle un plan de cuidados en fun-
ción del motivo de ingreso y del estado 
físico-clínico del paciente, que cubra todas 
sus necesidades.

6.  Verifique los procedimientos de enfermería 
a seguir en la aplicación de los cuidados.

7.  Informe al paciente sobre los cuidados que 
le vaya a aplicar.

8.  Evalúe el plan de cuidados en función de 
la evolución del paciente, haciendo las 
modificaciones necesarias en el mismo.

9.  Resuelva las dudas que el paciente y/o el 
familiar puedan presentar utilizando un 
lenguaje claro, sencillo y comprensible 
para crear un clima de seguridad y confi-
dencialidad donde el paciente se encuen-
tre confiado y pueda expresar sus dudas y 
temores.

10.  Registre la actividad realizada, fecha y pro-
fesional que lo realiza.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
❱  Tan importante como garantizar la seguridad o 
la administración del tratamiento es garantizar 
el confort y comodidad del paciente durante su 
estancia en el hospital.

❱  Se debe adaptar el plan de cuidados de en-
fermería respetando en lo posible las horas de 
descanso del paciente.

❱  Crear un clima de intimidad donde el paciente 
se sienta seguro y pueda expresar sus expecta-
tivas, dudas y temores.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
❱  Identificar a pacientes en situaciones de 

riesgo:
• Fragilidad.
• Edad avanzada.
• Inestabilidad hemodinámica.
•  Presencia de comorbilidades (hiperten-

sión arterial, Diabetes mellitus).
• Infecciones activas.
• Situaciones de desnutrición.
• Riesgo de caídas.

❱  Valorar la situación de acompañamiento 
en pacientes dependientes.
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❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Documentación de enfermería (historia, hoja 

de planes de cuidados, prescripción de medi-
cación, formato de registros y observaciones).

❱  Monitor de toma de tensión arterial.
❱  Termómetro.
❱  Material de curas.
❱  Tratamiento farmacológico prescrito.
❱  Material sanitario, según necesidades (sondas, 

sueros, equipos de perfusión catéteres veno-
sos periféricos).

❱  Información sobre la situación de enfermedad 
renal, si precisa.

❱ DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
1.  Recabe información de enfermería sobre el 

estado del paciente mediante el procedi-
miento de cambio de turno.

2.  Compruebe la identidad del paciente.
3.  Preséntese al paciente con nombre y cate-

goría profesional.
4.  Realice una primera visita al paciente a su 

cargo, para verificar su estado general, pre-
vio lavado de manos.

5.  Valore la situación actual del paciente to-
mando constantes vitales según prescrip-
ción o necesidades del paciente, revisando 
apósitos, drenajes, vías periféricas o cen-
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INTRODUCCIÓN

Los cuidados de enfermería que recibe el paciente nefrológico durante su hospitalización, deben 
responder a un plan de cuidados individualizado desarrollado a partir del proceso de enferme-

dad que ha motivado el ingreso, y del estado que presenta el paciente.
Durante el tiempo de hospitalización, el paciente va a pasar por una situación cambiante, en el 

que será imprescindible individualizar y modificar el plan de cuidados inicial, en función de su 
evolución.

❱ OBJETIVOS
 ❱  Aplicar los cuidados de enfermería planificados 
para cada paciente que permita darle una aten-
ción de enfermería individualizada durante el 
período de hospitalización.

 ❱  Adecuar el plan de cuidados diseñado para el 
paciente hospitalizado, en función de la evolu-
ción del paciente.

COMPETENCIAS
❱  Planificar el plan de cuidados estandariza-

do o individualizado según las necesidades 
del paciente.

❱  Evaluar los resultados de las intervencio-
nes planificadas.

❱  Modificar el plan de cuidados según la 
evolución del proceso patológico.

❱  Preparar al paciente para las diferentes 
pruebas complementarias o TSR.

❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o y Técnico en Cuidados Auxiliares 
de Enfermería.
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trales, sondajes, etc, controlando específi-
camente:

•  Tipo de dieta prescrita y la vía de ad-
ministración.

•  Diuresis, indicando si el paciente es 
portador de sonda vesical.

•  Peso corporal.
•  Ritmo intestinal.
•  Glicemia, si procede.

6.  Establezca, de acuerdo al plan de cuidados 
diseñado para el paciente, los cuidados a 
realizar para la consecución de los objeti-
vos planteados, modificando dicho plan en 
función de los cambios experimentados en 
el paciente.

7.  Informe al paciente de los cuidados que le 
vaya a aplicar.

8.  Informe al paciente y/o familiar sobre la 
realización de pruebas diagnósticas que 
tenga programadas.

9.  Realice los cuidados previos y posteriores 
a cada exploración complementaria prac-
ticada, de acuerdo a sus procedimientos 
específicos.

10.  Si procede, aplique los cuidados de en-
fermería de los accesos tanto vasculares 
como peritoneales de los que sea portador 
para realización de Tratamiento Renal Sus-
titutivo (TRS): catéteres, FAV.

11.  Revise con el médico responsable del pa-
ciente su situación clínica.

12.  Resuelva las dudas que presente el pacien-
te, utilizando un lenguaje claro y compren-
sible, educándole en los aspectos de su 
enfermedad en los que pueda dispensarse 
autocuidados.

13.  Compruebe que el material utilizado en la 
aplicación de cuidados queda desechado 
en los contenedores dispuestos a tal fin.

14.  Registre las actividades realizadas, fecha y 
profesional que las ha llevado a cabo.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
❱  Una hospitalización siempre provoca una alte-
ración en el estado de emocional del paciente, 
por lo que es importante ayudarle a asumir su 
propia enfermedad y los cambios que de ella 
se deriven.

❱  Es importante adaptar el plan de cuidados de 
enfermería respetando, en lo posible, las horas 
de descanso del paciente.

❱  Hay que crear un clima de intimidad donde el 
paciente se sienta seguro y pueda expresar sus 
expectativas, dudas y temores.

❱  Es preciso insistir en aquellos aspectos en que 
se note deficiencias de conocimientos, para 
evitar déficits de autocuidados y/o incumpli-
miento del régimen terapéutico.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
❱  Identificar a pacientes en situaciones de 

riesgo durante su ingreso:
• Fragilidad.
• Edad avanzada.
• Inestabilidad hemodinámica.
•  Presencia de comorbilidades (hiperten-

sión arterial, Diabetes mellitus).
• Infecciones activas.
• Situaciones de desnutrición.
• Riesgo de caídas.

❱  Aplicar metodología segura en la adminis-
tración de medicamentos. Vigilar especial-
mente dosis de medicación en función de 
situación de función renal o la aplicación 
de medidas de seguridad ante la necesidad 
de administración contrastes para pruebas 
de imagen.

❱  Valorar la situación de acompañamiento 
en pacientes dependientes.
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INTRODUCCIÓN

Aspectos tales como la correcta alimentación, la adherencia terapéutica y la observación de 
unas correctas medidas de higiene corporal, son fundamentales para controlar el progreso de 

la enfermedad renal en el paciente que aún no ha comenzado tratamiento sustitutivo, y para pre-
venir complicaciones que deterioren el estado clínico del mismo. Las alteraciones de los paráme-
tros nutricionales en el paciente con enfermedad renal crónica son sumamente frecuentes, siendo 
la malnutrición calórico-proteica de alta prevalencia y de etiología multifactorial en la mayoría 
de los casos. Dentro del cuidado integral de enfermería que es necesario prestar al paciente renal 
hospitalizado, y especialmente en aquellos centros en los que la consulta ERCA no está implantada, 
es muy importante dotar al paciente y/o cuidador de los conocimientos necesarios sobre estos im-
portantes aspectos del autocuidado, fundamentales para la evolución del proceso de su enferme-
dad, pues la participación del paciente y familia en su proceso de autocuidado resulta imprescin-
dible para garantizar su observancia dietética, su adherencia terapéutica y las normas de higiene.

❱ OBJETIVOS
 ❱  Proporcionar a la persona con enfermedad re-
nal en cualquiera de sus estadios conocimientos 
suficientes y adecuados que le permitan llevar a 
cabo los autocuidados referidos al manejo higié-
nico-dietético y farmacológico de su enfermedad.

 ❱  Conseguir una buena adherencia al tratamiento 
sustitutivo renal y farmacológico tanto como a 
las medidas higiénico-dietéticas enseñadas.

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
❱  Conocer los aspectos fundamentales de 

la dieta del paciente renal en cualquiera 
de sus estadios y saber individualizarlos a 
cada paciente.

❱  Educar al paciente y a su principal cuida-
dor a identificar alimentos recomendados 
y alimentos a evitar y cómo cocinarlos (el 
remojo y técnicas de cocción de verduras y 
legumbres que conlleven a la eliminación 
del agua de cocción).

❱  Conocer las indicaciones, efectos adversos 
e interacciones con la dieta de la medica-
ción específica del paciente renal, adecua-
dos a su patología concreta.

❱  Evaluar el nivel de conocimientos del pa-
ciente acerca de los hábitos higiénico-die-
téticos y tratamiento prescrito que son más 
adecuados en cada etapa de la evolución 
de su enfermedad.

❱  Informar sobre los signos de alarma más 
habituales (como la sobrehidratación, hi-
perpotasemia, pérdida de apetito, reacción 
adversa a un fármaco…) y cómo identifi-
carlos para que nos lo pueda comunicar y 
saber cómo actuar.

❱  Evaluar periódicamente la adhesión a la 
dieta y el tratamiento teniendo en cuenta 
la ganancia de peso inter-diálisis, des-
compensaciones frecuentes del estado de 
salud con necesidad de ingreso, tolerancia 
a las diálisis.
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❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Historia clínica (parámetros analíticos, si ya 

está o no en TSR, ganancia de peso interdiálisis 
en caso de pacientes en HD, tratamiento far-
macológico prescrito, situación psico-social del 
paciente, pluripatología como DM, HTA, DLP…).

❱  Registro de enseñanza.
❱  Báscula, tallímetro, medidor de pliegues, 

screenning nutricional, metro de modista.
❱  Material de apoyo: folletos, póster, vídeo, pro-

gramas interactivos, grupos de apoyo.

❱ DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
1.  Preséntese al paciente con nombre y cate-

goría profesional.
2.  Infórmese mediante entrevista al paciente 

y/o cuidador, sobre los hábitos higiénicos y 
nutricionales del paciente, así como su co-
nocimiento sobre la medicación que tiene 
prescrita y su grado de cumplimiento en el 
régimen terapéutico.

3.  Valore el estado nutricional del paciente 
en función de medidas antropométricas y 
analíticas.

4.  Valore la necesidad de modificar los hábi-
tos dietéticos, higiénicos o de adherencia 
terapéutica, en función de las valoraciones 
realizadas previamente, y del estado actual 
del paciente. 

5.  Establezca un programa o calendario de 
sesiones educativas dirigidas a dotar al 
paciente y/o cuidador de los conocimien-
tos necesarios para adquirir unos hábitos 
higiénico-dietéticos y de adherencia tera-
péutica adecuados. 

6.  Suministre al paciente material de apoyo 
impreso, para facilitar la asimilación de la 
información transmitida y para que pueda 
realizar futuras consultas.

7.  Interrogue al paciente para verificar que ha 
comprendido las explicaciones recibidas.

8.  Registre las actividades realizadas, fecha y 
profesionales que las llevan a cabo.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
❱  DIETA 

1.  Un programa educativo dietético eficaz con-
templará:
•  Aporte proteico y energético suficiente: en 

pacientes pre-diálisis ingesta energética de 
30-35 kcal/kg/día y no más de 0,60 g/kg/día 
de proteína. En pacientes que ya han iniciado 
TRS: misma ingesta energética pero habrá 
que aumentar las proteínas a 0,80 g/kg/día.

•  Aporte de agua: evitar la sobrehidratación. 
Recomendado 500 cc + diuresis residual. 
En caso de anuria solo 500 cc día.

•  Control de Na y K.
•  Equilibrio Ca/P.
•  Aporte vitamínico.
•  Consejos dietéticos para controlar y/o dis-

minuir los aportes de agua, Na, K, Ca y P.
•  Limitaciones en cuanto a ciertos alimentos 

y complicaciones derivadas de una ingesta 
inadecuada de los mismos. 

•  Síntomas precoces y premonitorios de: hi-
perpotasemia, edema agudo de pulmón, 
hipertensión. Como actuar ante ellos. 

•  Recomendaciones generales, listas de 
composición de alimentos y menús.

2.  Se tendrá en cuenta que los hábitos alimen-
ticios se adquieren desde temprana edad y 
suelen estar fuertemente arraigados, por 
aspectos culturales, nivel socio-económico y 
ubicación geográfica de residencia.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
❱  Identificar signos de alarma tales como 

malnutrición, sobre-hidratación, mala ad-
herencia al tratamiento, diselectrolitemias, 
etc, periódicamente.

❱  Reforzar la educación higiénico-dietética 
de forma habitual.

❱  Ponerse en contacto con el profesional 
necesario en caso de detectar alteraciones 
nutricionales, psicológicas o farmacológi-
cas.
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3.  El aspecto psicológico influye decisivamente 
en el cumplimiento de la dieta. Resulta de 
vital importancia que el paciente la asuma 
más que como una suma de limitaciones, 
como un factor determinante en el trata-
miento de su enfermedad.

4.  Planifique sesiones posteriores orientadas a:
•  Ayudar al paciente a aceptar la cronicidad 

de su enfermedad. 
•  Facilitarle habilidades para que disfrute 

una vida saludable y plena.
•  Reforzar su nuevo rol social y su capacidad 

de gestionar su proceso vital.
•  Favorecer su autonomía.
•  Apoyar iniciativas y actividades.

❱  MEDICACIÓN
1.  La información será individualizada e inclui-

rá los siguientes aspectos: 
•  Objetivos del tratamiento medicamentoso 

en la IRCT.
•  Tipos de medicación: constante o diaria, 

esporádica, en diálisis. 
•  Trascendencia de las dosis prescritas: omi-

sión, interrupción prematura, toma de dosis 
inferiores o superiores a las prescritas, ho-
rario eficiente de administración.

•  Signos de alerta: efectos secundarios, toxi-
cidad, interacciones, efectos esperados.

•  Recomendaciones: cómo tomar la medica-
ción, modo de conservación de los medica-
mentos, cómo reconocer los efectos favo-
rables y los adversos. 

2.  Concretar y revisar periódicamente los fár-
macos y dosis prescritos, trasmitiendo el 
riesgo que puede suponer el uso indiscrimi-
nado de los mismos. 

3.  Reforzar positivamente el seguimiento ade-
cuado de las instrucciones. 

4.  Valoración de los posibles factores de in-
cumplimiento terapéutico tales como: 
•  Actitud psicológica del paciente: depre-

sión, hostilidad, creencias.
•  Procedimientos de atención de enfermería 

al paciente hospitalizado.
•  Factores ambientales y sociales: nivel so-

cio-económico, actividad, entorno familiar 
y de cuidados. 

•  Régimen medicamentoso: conciliación de 
medicamentos, dosis, efectos secundarios, 
coste elevado, cambio en el régimen de 
vida.

•  Indicaciones complejas.
•  Ingesta hídrica elevada por las frecuentes 

dosis. 
•  Relación entre equipo y paciente.

❱  HIGIENE
Un programa educativo eficaz relativo a la higie-
ne deberá contemplar: 

1. Aparato digestivo:
•  Higiene bucal.
•  Higiene en preparación de alimentos.
•  Higiene en la digestión y evacuación.

2. Aparato cardio-respiratorio:
•  Ejercicios respiratorios y actividad física.
•  Humedad ambiental.

3. Aparato génito-urinario:
•  Higiene local.

4. Epidermis:
•  Limpieza e hidratación.
•  Prevención de las lesiones.

5. Actividad física: 
•  Fomento del deporte y paseo, según capa-

cidad. 
6. Hábitos y costumbres: 

•  Promoción de hobbies. 
•  Consejos sobre hábitos nocivos (café, alco-

hol, tabaco).
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INTRODUCCIÓN

La inserción de un Catéter Venoso Central no tunelizado (CVCNT) para acceder a las técnicas de 
depuración extrarrenal, es un procedimiento invasivo que puede llevarse a cabo en las unidades 

de diálisis, cuando se precisa un acceso inmediato para realizar una depuración urgente.
El conocimiento de los cuidados de enfermería durante la colocación de un CVNT para hemo-

diálisis (HD) será esencial para la coordinación necesaria entre los profesionales implicados en el 
procedimiento, facilitando el desarrollo del mismo.

❱ OBJETIVOS
 ❱  Preparar al paciente para la colocación de un 
CVCNT de HD.

 ❱  Colaborar en el procedimiento de inserción del 
catéter para lograr un acceso vascular eficaz para 
la realización de una depuración extrarrenal de 
urgencia.

 ❱  Prevenir las posibles complicaciones, mecánicas 
e infecciosas, derivadas de la técnica.

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
❱  Conocer la preparación previa para la 

inserción de un CVCNT para HD.
❱  Reconocer los diferentes tipos de CVCNT e 

indicaciones.
❱  Manejar el material necesario para la colo-

cación del CVCNT en una unidad de HD.
❱  Colaborar en el proceso de preparación, 

colocación y fijación del catéter con el 
facultativo responsable.

❱  Realizar los cuidados post-implantación 
del catéter.

❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o y Técnico en Cuidados Auxiliares 

de Enfermería.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Kit de inserción: catéter, guía, dilatador, intro-

ductor, tapones.
❱ Agujas intravenosas e intramusculares.
❱ Jeringas de 10 ml y 20 ml.
❱ Heparina.
❱ Anestésico local.
❱ Solución desinfectante.
❱ Paño estéril 
❱ Gasas estériles.
❱ Aguja y sutura quirúrgicas.
❱ Hojas de bisturí.
❱ Solución salina.
❱ Compresas para el secado de manos.
❱ Batas estériles.
❱ Guantes estériles
❱  Gorro y mascarilla para el personal y el pa-

ciente.
❱ Bolsa para la recogida de residuos.
❱ Contenedor para objetos punzantes.
❱ Registro de catéteres.

❱ DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
1.  Verifique la identidad del paciente.
2.  Compruebe que el consentimiento informa-

do esté firmado.
3.  Preséntese al paciente con nombre y cate-

goría profesional, previo lavado de manos.
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4.  Tome constantes vitales previas a la técnica.
5.  Prepare el material estéril en colaboración 

con el técnico en cuidados auxiliares en en-
fermería.

6.  Coloque al paciente en decúbito supino 
para facilitar las maniobras de inserción:
•  Inserción en venas Yugular Interna y Sub-

clavia: posición de Trendelemburg. Rota-
ción de la cabeza en dirección contraria al 
punto de inserción.

•  Inserción en vena Femoral: extremidad 
inferior en hiperextensión, abducida y ro-
tada externamente.

7.  Colabore con el facultativo durante el pro-
cedimiento, garantizando en todo momento 
las condiciones de asepsia y seguridad del 
paciente.

8.  Tras la inserción del catéter, limpie la zona 
con suero fisiológico y aplique nuevamente 
antiséptico en la zona de inserción.

9.  Heparinice o salinice las luces del catéter, 
dependiendo de su uso inmediato.

10.  Compruebe que el material utilizado es de-
positado en el contenedor adecuado y que 
la habitación quede en óptimas condicio-
nes de orden y limpieza.

11.  Registre la actividad realizada en los sis-
temas de información existentes: hora y 
profesional que lo lleva a cabo, incidencias 
durante el proceso y recomendaciones ne-
cesarias.

12.  Coordine el control radiológico posterior a 
la inserción para verificar la correcta ubica-
ción del catéter.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
❱  En las unidades nefrológicas se implantan los 

CVCNT. Los CVC tunelizados para HD, se im-
plantan habitualmente en quirófano o en ra-
diología vascular.

❱  Las complicaciones son infrecuentes aunque 
se ha descrito entre otras: sangrado orificio de 
inserción, hematoma, punción arterial, neumo-
tórax, neumomediastino, arritmias, embolismo 
aéreo, salida espontanea del catéter, rotura del 
catéter, etc. Todas estas complicaciones, varia-
rán dependiendo de la localización de la vena 
canalizada, la experiencia, la utilización de la 
técnica eco dirigida y también de las condicio-
nes clínicas y anatómicas del paciente.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
❱  Control del estado del paciente.
❱  Prevenir posibles complicaciones.
❱  Colocación del paciente a la finalización 

de la técnica en una postura confortable.
❱  Cuidados y vigilancia post-implantación 

del catéter:
• Constantes vitales.
• Comprobación estado del apósito.
•  Observación de la zona de punción/

orificio de entrada del catéter en las 
primeras horas.

•  Prevenir lesiones en la piel en la zona 
de colocación del catéter.

BIBLIOGRAFÍA

–  Gándara M. El acceso vascular. En: Alonso R, Pelayo R. Manual de enfermería nefrológica. Barcelona: 
Pulso Ediciones; 2012;137-58.

–  Ibeas J, Roca-Tey R, Vallespín J, Moreno T, Moñux G, Martí-Monrós A, et al. por el Grupo Español Multi-
disciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guía Clínica Española del Acceso Vascular para Hemodiálisis. 
Nefrología. 37 (2017), p. 1-177

–  Grupo de accesos venosos. Recomendaciones basadas en la evidencia para el cuidado del acceso vas-
cular. Osakidetza. Febrero. 2015. [consultado el: 15-05-2022]. Disponible en: https://www.euskadi.eus/
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contenidos/informacion/osteba_publicaciones/es_osteba/adjuntos/2_recomendaciones_acceso_vas-
cular.pdf.

–  Sáinz RA. Manejo de la patología infecciosa en hemodiálisis. En: Alonso R, Pelayo R. Manual de enfer-
mería nefrológica. Barcelona: Pulso Ediciones; 2012. 195-206.

–  Sierra R, Mendías C. Diagnósticos de enfermería en pacientes portadores de catéteres venosos centra-
les transitorios para el tratamiento de hemodiálisis. Enferm Nefrol. 2019; 22(2):194-9. 



❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o y Técnico en Cuidados Auxiliares 
de Enfermería.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱ Historia clínica.
❱ Registros de enfermería.
❱ Termómetro.
❱ Tensiómetro.

❱ DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
1.  Compruebe la identidad del paciente.
2.  Informe al paciente y/o familiar de la prue-

ba a realizar, explicando los aspectos más 
relevantes de la misma: finalidad, procedi-
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INTRODUCCIÓN

La realización de pruebas diagnósticas y/o terapéuticas como la arteriografía, pielografía ante-
rógrada o estudios isotópicos son frecuentemente solicitadas desde las unidades de nefrología. 

Su uso permite un mejor diagnóstico y seguimiento de la enfermedad renal, así como información 
precisa de la anatomía y fisiología nefro-urológica.

Estos estudios radiológicos son invasivos, lo cual, implica riesgos para el paciente, así como po-
sibles exposiciones a radiaciones de los familiares y profesionales que les atienden. 

Todo ello hace necesario una correcta atención por parte del personal de enfermería: adecuada 
preparación del paciente, detectando las posibles contraindicaciones que pudieran existir para su 
realización, control los factores de riesgo y prevención de complicaciones.

Así mismo, la ansiedad y el temor, serán los diagnósticos enfermeros más frecuentes en la etapa 
preparatoria, siendo esencial ofrecer una información de manera programada y con tiempo sufi-
ciente para favorecer la tranquilidad del paciente.

❱ OBJETIVOS
 ❱  Preparar al paciente para la realización de prue-
bas diagnósticas invasivas, controlando los fac-
tores de riesgo asociados a las mismas.

 ❱  Reducir la ansiedad y temor del paciente ante 
la realización de pruebas diagnósticas isotópicas 
o radiológicas invasivas, informando adecuada-
mente de los aspectos más relevantes.

 ❱  Detectar precozmente los signos/síntomas de 
alarma sugestivos de complicaciones derivadas 
de los procedimientos realizados.

COMPETENCIAS
❱  Proporcionar información adecuada al 

paciente y su familia sobre las pruebas iso-
tópicas y radiológicas invasivas a realizar.

❱  Realizar la preparación previa del paciente 
siguiendo las normas y procedimientos del 
centro de trabajo para pruebas isotópicas y 
radiológicas invasivas.

❱  Aplicar los cuidados de enfermería 
necesarios y protocolizados, después de 
la realización de las pruebas isotópicas y 
radiológicas invasivas.
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mientos empleados, duración aproximada, 
cuidados post-prueba.

3.  Verifique los antecedentes alérgicos del 
paciente ante exploraciones que requieran 
la administración de contrastes intraveno-
sos.

4.  Prepare la historia clínica del paciente 
para el traslado, comprobando la cumpli-
mentación del consentimiento informado.

5.  Cerciórese que los requerimientos analíti-
cos y dietéticos previos a la prueba se han 
cumplido, así como la preparación de la 
zona a puncionar si fuera necesario.

6.  Valore el estado del paciente a su regreso a 
la unidad, tomando constantes vitales.

7.  Compruebe que toda la historia ha sido 
devuelta, y consulte en ella en el registro 
de enfermería los posibles incidentes ocu-
rridos durante la realización de la prueba.

8.  Vigile las zonas puncionadas en busca de 
posibles sangrados.

9.  Controle TA y FC cada hora durante las 6-8 
horas posteriores a la prueba (ó según pro-
tocolo de la unidad), alertando si aparecen 
descensos en las cifras de TA.

10.  Asegúrese tras las pielografías o arterio-
grafías que el paciente permanezca en re-
poso en cama durante 24 horas.

11.  Registre las actividades realizadas, fecha y 
profesional que las ha llevado a cabo.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
❱  Vigilar estado hemodinámico del paciente, 
previniendo situaciones de hipotensión.

❱  Asegurar la hidratación del paciente según 
necesidades o prescripción médica

BIBLIOGRAFÍA

–  Albillos JC, Mitjavila M, Espino M. Las técnicas de imagen en el estudio de las enfermedades nefroló-
gicas. Protoc diagn ter pediatr. 2014;1:241-69. [consultado 16 May 2022] Disponible en: https://www.
aeped.es/sites/default/files/documentos/16_tecnicas_imagen_0.pdf.

–  Pelayo R, Rojo M, Martín O. Actuación de enfermería ante el paciente hospitalizado. En: Alonso R, Pelayo 
R. Manual de enfermería nefrológica. Barcelona: Pulso ediciones; 2012. 79-94.

–  Gallegos A, García F, Escalada C, Ortiz J.J, Cardona J, Medina A, et al. Uso de yodo radiactivo I-131 y mo-
nitorización de radiactividad en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis. Nefrología. 
2014;34(3):317-22.

–  Consejo de Seguridad Nuclear, Sociedad Española de Protección Radiológica y Sociedad Española de 
Física Médica. Documento del Foro sobre protección radiológica en el medio sanitario: Criterios de 
alta de pacientes y medidas para la protección radiológica del público después de tratamientos me-
tabólicos con I-131. Octubre de 2011. [consultado 16 May 2022] Disponible en: https://www.csn.es/
documents/10182/914805/La+protección+radiológica+en+el+medio+sanitario.

–  De Francisco ALM, Burriel-Ruiz C, Casillas-Meléndez C, De Juan-Sánchez C, Díaz-Formoso F.J, Gómez-San 
Roman T, y cols. Nefrología al día. Lesión Renal Aguda Post-contraste Yodado. Disponible en: https://
www.nefrologiaaldia.org/193.

–  Vasco A, Lacruz M, Junyent E. Hemodiálisis a un paciente en tratamiento con yodo radioactivo I-131. 
Enferm Nefrol. 2016;19(1):92-5.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
❱  Tras la realización de una prueba isotópica 
habría que realizar las siguientes recomenda-
ciones al paciente: limitar el contacto cercano 
con mujeres embarazadas y niños durante las 
primeras 24h post-prueba, ingerir el volumen 
máximo de agua permitido y evitar el contacto 
con fluidos corporales durante ese tiempo.



❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o.
❱  Técnico auxiliar en cuidados de enfermería.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱ Ecógrafo con sonda convexa.
❱ Guía con adaptador para sonda convexa.
❱ Aguja automática.
❱ Pinza.
❱ Gel estéril.
❱ Funda estéril (opcional).
❱ Campo estéril.
❱ Guantes estériles.
❱ Indumentaria quirúrgica completa (opcional).
❱ Mesa auxiliar de material con:

•  Hoja de registro de constantes, tensiómetro, 
anestésico local, recipiente para recogida de 
muestras, solución desinfectante, solución 
salina fisiológica, rodillo de goma, espuma o 
similar, cinta adhesiva.

•  Recipientes para recogida de residuos y ma-
terial punzante.

Miriam Zarzosa-Mateo ❙ Beatriz Toribio-Manrique ❙ 
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INTRODUCCIÓN

La biopsia renal es una técnica exclusivamente diagnóstica e invasiva esencial para el diagnós-
tico del paciente nefrológico, mediante la cual se obtiene una muestra del tejido renal para 

estudio histológico, y así definir el diagnóstico, guiar el tratamiento y emitir un pronóstico de la 
enfermedad renal.

Dicha técnica no está exenta de riesgos para el paciente, pudiendo presentar complicaciones 
principalmente de tipo hemorrágico. La tasa de complicaciones es baja, habitualmente inferior al 
5%, pudiendo minimizarse con una preparación adecuada previa a la biopsia.

La labor del equipo de enfermería es activa en todo el proceso, pues es su responsabilidad de-
tectar posibles alteraciones y cambios en la monitorización de las constantes del paciente antes, 
durante y después de la biopsia, proporcionando bienestar físico y psíquico al paciente.

❱ OBJETIVOS
 ❱  Unificar los criterios de actuación del personal 
de enfermería para todo el proceso de realiza-
ción de biopsia renal: preparación y cuidados 
post-biopsia.

 ❱  Unificar los registros del procedimiento de biop-
sia renal.

 ❱  Determinar los aspectos a tener en cuenta en el 
periodo post-biopsia inmediato para la detec-
ción precoz de posibles complicaciones.

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
❱  Conocer procedimiento de para la realiza-
ción de biopsias renales: preparación, cui-
dados post-biopsia inmediatos y posibles 
complicaciones que se pueden derivar de 
la realización de la biopsia renal.

❱  Proporcionar información adaptada al pa-
ciente y a su familia sobre la biopsia renal 
y cuidados al alta.
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❱ DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
1.  Verifique la identidad del paciente.
2.  Preséntese al paciente con nombre y cate-

goría profesional, previo lavado de manos.
3.  Preserve la intimidad del paciente.
4.  Informe al paciente sobre la prueba con 

lenguaje claro y comprensible.
5.  Confirme la cumplimentación del con-

sentimiento informado y compruebe que 
estén preparados el resto de documentos 
necesarios (ver apartado de seguridad del 
paciente).

6.  Asegúrese de que el paciente se ha ducha-
do antes de la intervención, rasurándole si 
es preciso.

7.  Tome sus constantes vitales.
8.  Procure en lo posible al paciente, una pos-

tura confortable durante la realización de 
la prueba.

9.  Compruebe que todo el personal que esté 
presente durante la prueba lleve mascari-
lla.

10.  Coloque al paciente en decúbito prono con 
un rodillo bajo el abdomen elevándolo en 
caso de biopsiar riñones nativos. La cabeza 
ha de estar en posición lateral apoyada en 
la cama sin almohada y los brazos situa-
dos rodeando la cabeza, explicándole que, 
en el momento de la toma de la muestra y 
cuando se le indique, deberá realizar una 
pausa de apnea.

11.  Coloque al paciente en decúbito supino si 
se trata de biopsiar un trasplante renal.

12.  Confirme que la totalidad del material está 
preparado.

13.  En caso de riñones nativos, descubra la 
espalda del paciente y, tras indicación por 
parte del médico de la zona a puncionar, 
realice desinfección con povidona yodada 
o clorhexidina de base alcohólica superior 
al 0,5%.

14.  Colabore con el médico durante el proceso.
15.  Vigile la tensión arterial del paciente du-

rante el proceso.

16.  Facilite el frasco para la recogida de mues-
tra, incorporando solución salina fisiológi-
ca 0,9%.

17.  Identifique la muestra, dejando constancia 
del día y la hora.

18.  Envíe de modo inmediato la muestra y la 
petición de estudio al servicio de anatomía 
patológica.

19.  Realice hemostasia de 15-20 minutos una 
vez finalizada la punción.

20.  Desinfecte nuevamente el punto de pun-
ción colocando apósito compresivo y fiján-
dolo con esparadrapo en forma de faja.

21.  Registre la actividad, hora y profesional 
que la realiza.

22.  Compruebe que el material utilizado se 
desecha en los contenedores adecuados.

23.  Asegúrese de que la habitación utilizada 
queda en debidas condiciones de orden e 
higiene.

❱ CUIDADOS POSTBIOPSIA
1.  Controle constantes vitales (tensión ar-

terial, frecuencia cardíaca, dolor, estado 
general de paciente) cada 15 min durante 
la primera hora, cada 30 min durante las 
siguientes dos horas y cada hora duran-
te las 4 horas posteriores. Si lo considera, 
respete el protocolo de toma de constan-
tes que indique su unidad. 

2.  Recoja orina de 24 horas.
3.  Instruya al paciente para que recoja las 

tres primeras micciones después de la 
realización de la biopsia en diferentes 
anaclines, observando si aparecen signos 
de hematuria macroscópica.

4.  Mantenga al paciente en reposo absolu-
to durante 24 horas tras la intervención, 
debiendo permanecer las cuatro primeras 
horas en decúbito supino.

5.  Avise al médico responsable si el paciente 
comienza con dolor lumbar, mareo, sudo-
ración u otros signos y síntomas añadidos.

6.  Vigile el apósito para detectar posibles 
pérdidas hemáticas.
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7.  Pasadas las 2 primeras horas post-biopsia, 
y previa tolerancia, aporte abundantes lí-
quidos por vía oral, salvo contraindicación.

8.  Controle el balance hídrico de forma es-
tricta.

9.  Inicie dieta blanda pasadas las primeras 4 
horas de la intervención.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
❱  En los centros donde la biopsia renal se rea-
lice en quirófano, la enfermera de nefrología 
preparará al paciente para la realización de la 
prueba y tras la intervención, al regreso del pa-
ciente a la unidad, pondrá en marcha el proce-
dimiento de cuidados post-biopsia.

Es importante conocer las complicaciones que 
pueden aparecer después de la biopsia renal:

•  Hematuria macroscópica.
•  Dolor en zona de punción.
•  Formación de fístula arteriovenosa.
•  Hematoma perirenal.
•  Infección, absceso renal, septicemia…
•  Más raramente pueden presentarse ruptura 

renal, laceración aórtica o arterial renal.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
❱  Documentación: Consentimiento infor-

mado de biopsia renal, de transfusión 
de hemoderivados, solicitud de estudio 
anatomopatológico, checklist de biopsia 
renal, gráfica de cuidados y constantes del 
paciente.

❱  Pruebas analíticas previas: Bioquímica, 
hemograma, estudio completo de coagu-
lación, tiempo de hemorragia, urocultivo 
estéril o infección controlada bajo trata-
miento antibiótico. 

❱  Condiciones del paciente previas a la 
realización de la biopsia: Cifras tensionales 
arteriales inferiores a 160/90 mmHg, IMC 
inferior a 30, suspensión de tratamiento 
antiagregante siempre que sea posible 

7-10 días antes, suspensión de tratamiento 
anticoagulante siempre que sea posible 3 
días antes, ecografía renal previa (descarta 
riñón único o patología no biopsiable), 
ayunas 6 hora antes de la técnica y hasta 2 
horas después de la técnica en ausencia de 
complicaciones.

BIBLIOGRAFÍA

–  Rivera-Gorrín M, Sosa-Barrios RH, Burguera-Vion V. Nefrología al día. Biopsia renal ecodirigida. Dispo-
nible en: https://www.nefrologiaaldia.org/391.

–  Rivera-Gorrin M. Biopsia renal ecodirigida. Nefrología. 2010;30(5):490-2. 
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pacientes con diabetes mellitus tipo 2? Modelo predictivo de enfermedad renal no diabética. Nefro-
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–  Kajawo S, Ekrikpo U, Moloi MW, et al. A Systematic Review of Complications Associated With Percuta-
neous Native Kidney Biopsies in Adults in Low- and Middle-Income Countries. Kidney Int Rep. 2020; 
6(1):78-90.
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nismo nefrológico. Rev Nefrol Dial Traspl. 2020;40(2):172-8.

–  Sosa-Barrios RH, Burguera-Vion V, Álvarez-Nadal M, Villabón-Ochoa P, Galeano-lvarez C, Rodríguez-Men-
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INTRODUCCIÓN

El cuidado de las personas con enfermedad renal en fase terminal constituye una competencia 
de Enfermería dentro del equipo de profesionales cuya misión consiste en la atención integral 

del mismo.
El enfermo renal crónico sufre desde el diagnóstico síntomas múltiples, multifactoriales, labili-

dad y comorbilidades. El enfermero debe conocerlos para ser capaz de proporcionar una atención 
personalizada, aliviando su sufrimiento, mejorando su calidad de vida, proporcionando informa-
ción honesta y adecuada a sus preguntas, permitiéndole participar en la toma de decisiones sobre 
su vida hasta el final de la misma. Los cuidados paliativos son un componente esencial en el pro-
ceso de asistencia que cualquier ser humano merece.

Por ello, el principal objetivo terapéutico es aliviar el sufrimiento y mejorar la calidad de vida, 
independientemente del lugar de residencia. No es lo mismo un centro de salud cercano que la 
soledad de un entorno rural aislado. Por eso es importante, que los niveles de Atención Primaria, 
Servicios de Nefrología y Equipos de Cuidados Paliativos actúen coordinados en cada área de sa-
lud. Los cuidados paliativos requieren compromiso de administraciones y profesionales, recursos 
humanos, económicos y evolución en el tiempo, para no convertirse en meros protocolos en las 
carteras de servicios.

❱ OBJETIVOS
 ❱  Conocer las necesidades del paciente y su fami-
lia, garantizando la seguridad y el confort, pro-
porcionando cercanía e instrucción a la familia. 
Es importante que se sientan seguros, que sepan 
que les tratan profesionales expertos, que otras 
personas pasan por la misma fase, que no se 
sientan como un caso aislado. En ocasiones la 
familia no puede hacerse cargo de la atención 
de sus seres queridos, por edad, discapacidad o 
por trabajo.

 ❱  Proporcionar cuidados enfermeros adaptados 
a las necesidades del paciente y de su familia, 
(agente activo y pasivo) fomentando su partici-
pación en el plan de cuidados.

 ❱  Controlar y aliviar los síntomas, monitorizándo-
los para un buen seguimiento, identificando los 
que producen mayor alteración en la calidad de 
vida del paciente.

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
El Enfermero debe contar con experiencia 
clínica y haber recibido capacitación para 
gestionar:

❱  Mantenimiento de vía periférica o central, 
PICC, reservorios, etc. Es importante iden-
tificar el dispositivo de acceso vascular 
adecuado para cada persona que, equili-
brando costes, alivie el dolor y mejore la 
calidad del tratamiento.

❱  Recursos de tratamientos paliativos del 
centro/área de salud.

❱  Técnicas para la comunicación eficaz 
que permitan proporcionar información 
oportuna según situaciones, al paciente y 
familia sobre cuidados en su centro, final 
de vida, últimas voluntades o asistencia 
en eutanasia.
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❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱ Historia clínica.
❱ Escala analógica del dolor.
❱  Protocolos de coordinación con equipos del 

área.
❱ Teléfonos para consulta.
❱  Recomendaciones de la Sociedad Española de 

Cuidados Paliativos (SECPA)L.
❱  Medicación prescrita y posibles efectos adver-

sos.
❱ Material para la administración de medicación.
❱  Tiempo y espacio destinado específicamente a 
la actividad. Esto resulta imprescindible y debe 
ser proporcionado al profesional, evitando so-
laparlo con el desempeño de otras tareas.

❱ DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
1.  Transmita tranquilidad, confianza y control 

de la situación, disminuyendo el grado de 
ansiedad.

2.  Evalúe el dolor mediante escala visual ana-
lógica; teniendo en cuenta origen, etiología, 
intensidad y repercusión sobre el enfermo 
y su familia.

3.  Promocione la reflexión sobre los fárma-
cos con utilidad, los tratamientos no medi-
camentosos y el tratamiento dialítico o la 
retirada del mismo si procede.

4.  Informe al enfermo y a su familia sobre las 
opciones disponibles, proporcionando so-
porte emocional.

5.  Facilite la coordinación entre los miembros 
del equipo de cuidados.

6.  Instruya al paciente y su familia en el co-
rrecto uso de las medidas analgésicas.

7.  Administre la medicación analgésica pauta-
da (no a demanda) e identifique aparición de 

efectos adversos. Disponer una medicación 
de rescate, el paciente sabrá que está dis-
ponible en caso de exacerbación del dolor.

8.  Utilice la escalera analgésica de la OMS 
en el tratamiento farmacológico según la 
intensidad del mismo, su etiología y la co-
morbilidad de cada paciente.

Seguir los procedimientos de cuidados 
paliativos incluyendo:
❱  Que el enfermo sea tratado como una persona 

completa, con dignidad, sensibilidad e intimi-
dad, capacidad de control y decisión.
11.  Procure habitación de uso individual con 

espacio para recibir visitas.
12.  Instruya en la creación de un entorno sere-

no que fomente y respete el descanso y el 
sueño, evitando ruidos, y sobresaltos.

13.  Facilite cambios posturales no irruptivos, 
evitando movilizaciones innecesarias o 
molestas.

14.  Fomente la atención de la familia, implica-
ción en los cuidados e interlocutor válido.

15.  Realice curas y cambios de apósito respe-
tando el descanso.

16.  Facilite evacuación intestinal previniendo 
la impactación fecal.

17.  Proporcione la posición ergonómica más 
adecuada.

18.  Cama con sábanas suaves (mejor usadas), 
para eliminar roces.

19. Trate el insomnio.
10.  Instruya a paciente y su familia sobre la 

aparición de síntomas, efectos de los medi-
camentos y minimizar prejuicios en cuanto 
al uso de  analgésicos.

11.  Entrene a los familiares para la aparición 
de crisis: agitación nerviosa, estertores, 
agonía, etc.

12.  Mantenga la vía oral mientras sea posible.
13.  Valore la liberación de la dieta. No forzar 

la ingesta.
14.  Gestione hidratación/sensación de sed.
15.  Gestionar medios para satisfacer las nece-

sidades emocionales, espirituales, religio-
sas o legales, proporcionando orientación.

❱  Transmitir tranquilidad y confianza para 
gestionar el grado de ansiedad del enfer-
mo y su familia.
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16.  Sostener la dignidad de paciente y familia 
en el proceso de muerte.

17. Proporcione apoyo en el duelo.
18.  Manifieste las condolencias tras el falle-

cimiento.
19.  Documente y registre el proceso del pa-

ciente y el grado de consecución de los 
objetivos.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
❱  En un entorno de cuidados excelentes la super-

vivencia del enfermo renal aumenta. Los cuida-
dos paliativos resultan imprescindibles para el 
propio paciente, familiares y para los profesio-
nales de Nefrología, que desean, al igual que 
para sí mismos, un final sin sufrimiento para 
quienes han tratado y cuidado durante tanto 
tiempo.
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❱ PERSONAL IMPLICADO
 ❱  Supervisora/or de la unidad.
 ❱  Enfermera/o y Técnico en Cuidados Auxiliares de 
Enfermería.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Necesidad de un soporte informático para la 

gestión de cuidados de enfermería que inclu-
ya:
- Registros de enfermería.
- Plan de cuidados estandarizados.
- Historial del paciente.
-  Apartado de evolutivo del paciente dónde se 
registrarán todas las incidencias.

- Hoja de tratamiento.
-  Apartado de actividades y procedimientos 
realizados y pendientes.

- Registro de balance hídrico.
- Gráfica de constantes.
- Recomendaciones.
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INTRODUCCIÓN

La comunicación siempre se ha considerado un elemento fundamental del desarrollo de los 
cuidados de enfermería, principalmente durante el traspaso de información. Los avances cientí-

fico-técnicos han supuesto nuevos enfoques ante la transferencia de información de calidad.
El cambio de turno es un momento esencial para garantizar la continuidad de los cuidados y la 

seguridad del paciente. Para que esto se produzca, la información debe de ser correctamente orga-
nizada mediante el trabajo en equipo y el diseño de canales de comunicación eficaces y efectivos.

Una información insuficiente, las distracciones y los errores en la comunicación durante el cam-
bio de turno, son la principal causa de eventos centinela, tales como errores de medicación, ingre-
sos hospitalarios más prolongados, toma de pruebas de diagnóstico innecesarias, e insatisfacción 
del paciente.

Por lo tanto, la información durante el cambio de turno deberá ser clara, completa y suficiente, 
abarcando los aspectos más importantes del estado de los pacientes. El conocimiento profundo 
sobre el cuidado de las personas con insuficiencia renal crónica resulta imprescindible para lle-
varlo a cabo.

❱ OBJETIVOS
 ❱  Estandarizar una correcta comunicación entre el 
personal de enfermería con el fin de asegurar la 
seguridad del paciente.

 ❱  Fijar los estándares de calidad necesarios para 
mantener actualizada la información sobre el 
estado del paciente.

 ❱  Asegurar la continuidad y calidad de los cuidados 
de enfermería mediante la práctica unificada de 
cambio de turno.

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
❱ Transmitir de manera clara la situación 
clínica de los pacientes durante el turno 
que finaliza.
❱ Gestionar adecuadamente la información 
y priorizar las intervenciones enfermeras.
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❱ DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
11.  Garantice un entorno tranquilo, sin presen-

cia de interrupciones y que respete la inti-
midad de los datos de los pacientes.

12.  Asegure un tiempo suficiente para la reali-
zación del cambio de turno según los pro-
cedimientos de la unidad o centro.

13.  El personal de enfermería, tanto el entran-
te como el saliente, tiene la obligación de 
estar presente a la hora del cambio de tur-
no, y permanecer en él hasta la finalización 
de este.

14.  La transmisión y obtención de la informa-
ción del cambio de turno debe realizarse 
de un modo ordenado a fin de comprobar 
la información y evitar errores. Se deben 
priorizar los pacientes más inestables.

15.  Lleve a cabo el procedimiento de manera 
resumida y completa, adjuntando informa-
ción sobre:
•  Pruebas complementarias y exploracio-

nes realizadas, próximas o solicitadas y 
aquellas pendientes de tramitar.

•  Accesos vasculares, sondas, vías y dre-
najes.

•  Sesiones de diálisis realizadas o pen-
dientes.

• Alteraciones del balance hídrico.
•  Modificaciones tanto en el tratamiento 

como en el estado del paciente respecto 
al turno anterior.

• Estado emocional del paciente.
• Descanso nocturno del paciente.
• Incidencias generales de la unidad.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES 
❱  La información que debe proporcionarse a la 

enfermera entrante debe recoger tanto el es-
tado físico como el emocional de los pacientes 
a su cargo, ya que ambos están íntimamente 
relacionados e influyen en su restablecimiento.

❱  Se recomienda intentar incluir a los pacientes y 
familiares, siempre que sea posible, como parte 
importante del proceso.

❱  Se aconseja la presencia del responsable del 
servicio durante el cambio de turno con el fin 
de tomar medidas pertinentes en el caso de 
detectarse errores en la transferencia de la in-
formación sobre los pacientes a la enfermera 
entrante y resolver anomalías tales como indis-
posición, desconocimiento del funcionamiento 
de la unidad u otras.

❱  Con el objetivo de alcanzar una adecuada coor-
dinación entre los equipos de enfermería y de 
conseguir una calidad óptima de los cuidados 
al paciente, es fundamental una correcta comu-
nicación oral y escrita.

❱  En el supuesto de que se produzca un retraso 
en la llegada de la enfermera entrante a la uni-
dad por distintas causas, la enfermera saliente 
deberá aplazar su salida con el fin de propor-
cionar una continuidad de los cuidados de en-
fermería al paciente para amparar los intereses 
tanto del paciente, como los de enfermería. 
Dicha situación se deberá informar al respon-
sable superior.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
❱  Comprobar la identificación inequívoca del 

paciente con respecto a su documentación 
clínica.

❱  Realizar una verificación de seguridad de 
las condiciones del paciente, el entorno y 
el equipo.

❱  Facilitar la entrega del cambio de turno en 
un ambiente receptivo.

❱  Se aconseja estandarizar la comunicación 
entre los profesionales en los cambios de 
turno.
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❱ PERSONAL IMPLICADO
 ❱  Enfermera/o y Técnico en Cuidados Auxiliares de 
Enfermería (TCAE).

❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Historia clínica.
❱  Registros que incluyan: valoración pre diálisis, 

analítica general, serología vírica.
❱  Consentimiento informado del tratamiento de 

HD y consentimiento sobre la Ley Orgánica de 
Protección de Datos.

❱  Registro de las sesiones de HD en formato pa-
pel o sistema informatizado.

❱  Material didáctico escrito para el paciente y/o 
familia con la información de HD, de la nor-
mativa del centro y de los derechos y deberes.

❱ DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
Antes de entrada en diálisis
❱  Citar e informar tanto al paciente como a la 

familia/cuidador de las normas de funciona-
miento de la unidad, entregándole documenta-
ción de bienvenida con dicha información y se 
explicará el contenido de la misma.

Mónica Pereira-García
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INTRODUCCIÓN

Iniciar tratamiento con HD es una situación de estrés tanto para el paciente como para su familia. 
El temor ante una situación desconocida supone un impacto emocional importante.
Por tanto, el primer contacto con el equipo sanitario es fundamental para reducir el nivel de 

ansiedad y generar una adecuada relación terapéutica que ayude al paciente y familia/cuidador 
a asumir su nueva situación y conseguir que las sesiones de HD transcurran para el paciente de 
forma segura y sin temores infundados.

Este primer contacto puede marcar en gran medida, la adaptación del paciente al tratamien-
to dialítico y sus inconvenientes (dependencia de una máquina, punciones dolorosas, restricción 
dietética, etc.). De ahí la importancia de empatizar con el mismo y/o familia/cuidador, pues una 
experiencia negativa el primer día, puede condicionar un rechazo crónico al tratamiento.

❱ OBJETIVOS
 ❱  Recibir al paciente y familiar/cuidador, facilitan-
do la integración del mismo durante su estancia 
en la unidad de diálisis.

 ❱  Dotar al paciente y su familia de los conocimien-
tos que necesitan para afrontar su nueva situa-
ción y disminuir la ansiedad que pueda originar 
la HD.

 ❱  Informar al paciente y familia de sus derechos 
y deberes.

 ❱  Favorecer la adaptación del paciente a su nueva 
situación de salud disipando en lo posible sus 
miedos y temores.

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
❱  Realizar una adecuada valoración de 

enfermería.
❱  Planificar la información con el paciente 

y su familia.
❱  Manejar una situación de estrés emocio-

nal.
❱  Valorar el acceso vascular del paciente.
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❱  Compruebe con la gráfica/historia del paciente, 
los datos y la pauta de HD.

En caso de que el paciente vaya a iniciar sin 
entrevista previa su primera HD:
❱  Entregue un pijama o si la unidad no posee, in-

díquele que en la siguiente sesión traiga ropa 
cómoda. Muéstrele donde está el vestuario.

❱  Indique al paciente que se lave el miembro su-
perior de la FAV, si el paciente es portador de 
FAV e insista en que esta acción la tienen que 
realizar antes de cada HD.

❱  Pesar y acompañar al paciente a su correspon-
diente puesto de HD.

❱  Acomodar al paciente en el sillón o cama don-
de vaya a realizar la sesión de HD.

❱  Revisar la pauta de tratamiento y programar la 
HD, toma de constantes, analíticas solicitadas, 
verificar alergias…

❱  Anotar en el registro de HD de enfermería to-
dos los parámetros anteriores.

❱  Muestre al paciente las dependencias que va 
usar: sala de espera, vestuarios, sala de diálisis 
y los diferentes despachos: médico, de trabaja-
dor social y psicólogo en caso de que existan 
en la unidad.

❱  Presente al paciente y familia/cuidador al per-
sonal sanitario que le va a tratar: personal mé-
dico, personal de enfermería, TCAE, personal de 
limpieza y al personal del grupo de apoyo.

❱  Informe de forma clara y concisa sobre la se-
sión de diálisis:
•  Turno, horario, frecuencia de las sesiones, etc.
•  Informar sobre síntomas importantes durante 

la diálisis que pueden aparecer.
•  Informar sobre el tipo de trasporte, normativa 

y organización para las sesiones de diálisis (en 
el caso de que se autorice transporte sanitario 
para el paciente, se le confirmará por escrito el 
medio de transporte asignado y se le facilitará 
el teléfono de la empresa encargada). Infor-
mar al paciente que debe anular el desplaza-
miento caso no vaya a hacer uso de él, a través 
del teléfono de la empresa de transporte.

•  Informar sobre el centro asistencial de refe-
rencia para posibles situaciones de urgencia.

En el momento de entrada en diálisis
❱  Recabe toda la información que precise de la 

historia clínica del paciente y planifique la en-
trevista.

❱  Preséntese con nombre y categoría profesional 
al paciente.

❱  Acomode al paciente en un ambiente agrada-
ble, acogedor y tranquilo, evitando interrupcio-
nes o molestias que distraigan su atención.

❱  Realice una valoración exhaustiva del paciente 
para saber los conocimientos previos que posee, 
las necesidades informativas más inmediatas, 
para elaborar el plan de cuidados que precisa.

❱  Explique de forma clara y concisa, la informa-
ción que necesita el paciente, y considere que 
está en disposición de asimilar.

❱  Verifique con el paciente que ha comprendido 
las explicaciones recibidas.

❱  Registre las actividades realizadas, hora y pro-
fesional que las ha llevado a cabo, así como las 
recomendaciones que considere necesarias.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
❱  Identificar correctamente al paciente para 

evitar errores en la programación de la HD.
❱  Verificar posibles alergias en la historia 
clínica antes de iniciar el tratamiento.

❱  Acompañar al paciente hasta su puesto 
de HD para evitar riesgo de caídas si se 
precisa.

❱  Constatar que ha firmado la documenta-
ción legal (salvo los casos de pacientes 
agudos que no puedan firmar en ese 
momento, donde se intentaría que firmaran 
los familiares).

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES 
❱  El área de recepción, debe estar ubicada a la 
entrada, con comunicación para el acceso a 
otras áreas que permita realizar las funciones 
de control, atención e información general al 
usuario.

❱  Recuerde que cuando un paciente es incluido 
en HD periódicas suele estar ansioso, preocu-



❱  Pesar al paciente siempre con ropa y calzado 
homogéneos y bajo la supervisión de enferme-
ría.

❱  Recuerde que los pacientes se encuentran más 
motivados y satisfechos cuando perciben inte-
rés por parte de los profesionales sanitarios.

pado y lleno de interrogantes, por lo que es 
muy importante que reciba soporte psicoló-
gico por parte de todo el personal que se va 
a ocupar de su tratamiento y que le aporten 
seguridad.

❱  Hay que evitar tecnicismos que no pueda en-
tender, debemos adaptar nuestro lenguaje a la 
realidad del paciente.
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❱ PERSONAL IMPLICADO
 ❱  Enfermera/o.
 ❱  Técnico en cuidados auxiliares de Enfermería.
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INTRODUCCIÓN

El montaje y cebado del monitor es el primer paso para realizar una sesión de hemodiálisis. La 
importancia de un buen cebado radica en la mayor optimización de la superficie de la membra-

na, por lo que podemos afirmar que es la primera fase para obtener una hemodiálisis de calidad. 
Para ello, hay que eliminar por completo el aire dentro y fuera de los capilares que conforman el 
dializador, gracias a un cebado adecuado tanto del circuito hemático como del hidráulico. Esto, a su 
vez, va a generar una mayor superficie de contacto de la sangre con la membrana, que repercutirá 
en una mejor depuración de todos los solutos y evitará riesgos de coagulación dentro del dializa-
dor, al no haber zonas de contacto de la sangre con aire.

En muchas unidades de hemodiálisis suelen coexistir diferentes modelos de monitores. El per-
sonal sanitario de la unidad deberá conocer el montaje y cebado de todos ellos.

El montaje del monitor se debe realizar inmediatamente antes de comenzar la sesión de hemo-
diálisis para evitar esperas que puedan producir contaminación.

❱ OBJETIVOS
 ❱  Eliminar el aire del dializador y del circuito ex-
tracorpóreo.

 ❱  Eliminar las sustancias utilizadas en el proceso 
de fabricación y esterilización de los materiales.

 ❱  Empapar la membrana del dializador con el lí-
quido de cebado para aumentar la elasticidad de 
las fibras y su resistencia a la rotura.

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
❱ Conocimiento del material de diálisis em-
pleado en los distintos monitores de HD.
❱ Conocer las fases y los distintos chequeos 
que se producen una vez encendido el 
monitor de HD.
❱ Conocer todas las posibles alarmas que 
puedan aparecer y cómo solucionarlas.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Monitor de HD.
❱  Circuito hemático: líneas/kit, dializador, suero 

salino 0,9% y equipo para infundirlo, según 
tipo de hemodiálisis.

❱  Líquido de cebado según técnica prescrita 
(suero salino 0,9%, suero heparinizado o líqui-
do de diálisis).

❱  Circuito hidráulico: cartucho de bicarbonato, 
ácido correspondiente: conexión a circuito 
centralizado o envases unitarios.

❱  Pinzas tipo Kocher.
❱  Guantes de un solo uso.

❱ DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
1.  Compruebe la conexión del monitor de HD 

a la red eléctrica y a la hidráulica (toma de 
agua y desagüe).

2.  Realice una correcta higiene de manos antes 
de manipular todo el material.

3.  Revise la caducidad y la integridad de todo 
el material que va a emplear, así como de los 
envoltorios que los contienen para evitar la 



sa abajo, ya que al circular el líquido de diá-
lisis en sentido contrario a la sangre entraría 
desde abajo empujando el aire hacia arriba 
facilitando su expulsión.

15.  Cebe el circuito hemático con el líquido co-
rrespondiente. Si el cebado no es automático, 
hay que poner la bomba en marcha a una 
velocidad de 150-200 ml/min y pasar aproxi-
madamente 1800- 2000 cc para cebar el cir-
cuito. Es conveniente poner la línea venosa 
hacia arriba y hacer presiones, manteniéndo-
las durante cortos intervalos de tiempo, con 
el Kocher para conseguir una mayor apertura 
de los capilares y expulsar el aire más fácil-
mente.

16.  Ajuste manualmente el nivel de las cámaras 
arterial y venosa si no lo hace el monitor de 
forma automática.

17.  Una vez cebado el monitor queda a la espera 
de la programación del tratamiento y cone-
xión del paciente.

pérdida de esterilización. Compruebe y/o re-
gistre el número de lote de todo el material 
fungible utilizado.

4.  Confirme que el monitor, material y tipo de 
HD corresponden a la terapia prescrita para 
el paciente que se va a conectar.

5. Encienda el monitor.
6. Colóquese de guantes de un solo uso.
7.  Coloque el envase de bicarbonato y el ácido 

correspondiente, o compruebe que la cone-
xión centralizada de ácido es la fórmula pres-
crita.

8.  Coloque el dializador en el soporte corres-
pondiente, según el sentido de las flechas en 
las que lo indica.

9.  Monte el set de líneas correspondiente al 
tipo de diálisis que vamos a realizar siguien-
do las instrucciones del monitor, mantenien-
do las medidas de asepsia. Comprobar que 
todas las conexiones y pinzas están debida-
mente ajustadas.

10.  Conecte las líneas arterial y venosa al diali-
zador, conectar los puertos de infusión (para 
el cebado “en línea” y técnicas HDF). Evitar 
cualquier roce con superficies cercanas de 
todas las zonas que vayan a estar en contac-
to con la sangre (conexiones del dializador, 
de las líneas, equipos de suero, etc.).

11.  Conecte un suero fisiológico en la línea ar-
terial para posibles lavados del circuito, re-
torno, complicaciones, etc. y dejarlo pinzado.

12.  Programe el flujo de líquido de diálisis y ul-
trafiltración para el cebado, según monitor y 
tipo de terapia.

13.  Compruebe que el monitor ha realizado to-
dos los test previos al inicio del cebado.

14.  Cebe el circuito hidráulico cuando el monitor 
lo indique, para lo cual ajustaremos los co-
nectores del líquido de diálisis al dializador, 
teniendo en cuenta que éstos y las líneas de 
sangre estén conectados en sentido contra-
rio (entrada de sangre con salida del líquido 
de diálisis y salida de sangre con entrada del 
líquido). Si el cebado no es automático, para 
cebar este circuito conviene poner el dializa-
dor con la conexión arterial arriba y la veno-
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SEGURIDAD DEL PACIENTE
❱  Comprobar que el monitor ha realizado 

todos los chequeos previos correctamen-
te.

❱  Asegurarse de que tanto el circuito he-
mático como el hidráulico están debida-
mente cebados. Es conveniente cebar los 
dializadores con al menos 1000-2000 ml 
de líquido de cebado en monitores que 
no lo hacen automáticamente. 

❱  Verificar que el líquido de diálisis es el 
adecuado para el paciente que se va a 
conectar, así como la temperatura y con-
ductividad.

❱  Confirmar que el dializador es el prescrito 
para el paciente. Examinar cuidadosa-
mente las líneas de sangre, de infusión, 
equipos de suero, para comprobar que no 
hay acodaduras, conexiones mal ajusta-
das, pinzas en correcto estado, etc.



que no lo detectan. Para ello se ocluye la sali-
da del líquido de cebado para que aumente la 
presión venosa hasta el valor deseado. En ese 
momento se para la bomba, se detiene el paso 
del suero, y la presión debe mantenerse algu-
nos segundos y después bajar lentamente. Si la 
presión adecuada (entre 150-300 mmHG) no se 
alcanza o desciende bruscamente al cesar el 
paso del suero significa que el dializador está 
dañado y hay que cambiarlo.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES 
❱  En caso de no realizarse el cebado de forma 

automática, parar la bomba una vez que este 
haya terminado y se haya comprobado que el 
circuito esté libre de aire. Pinzar las líneas.

❱  Si se ha cebado un circuito y transcurre mucho 
tiempo (más de 1 hora) hasta que se conecte 
al paciente, se debe realizar un cebado extra 
con una cantidad de unos 500 cc, para eliminar 
posibles agentes contaminantes.

❱  Ante la más mínima sospecha de rotura del 
dializador, sería conveniente realizar la prueba 
de la estanqueidad del sistema en monitores 
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