
El ingreso hospitalario supone una experiencia desconocida y con frecuencia estresante para 
los pacientes y su entorno familiar, siendo un momento clave para dar información, orientar 
el cuidado y satisfacer sus necesidades. Derivado de la valoración inicial al ingreso, se esta-

blecerá un plan de cuidados individualizado en función del proceso de enfermedad y del estado 
que presente el paciente, teniendo en cuenta que, durante el tiempo de hospitalización, 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.

Aspectos como la correcta alimentación, la adherencia terapéutica y la observación de unas 
correctas medidas de higiene corporal, son conocimientos fundamentales a reforzar en los pa-
cientes renales, independientemente de la etapa en la que se encuentren en el momento del 
ingreso hospitalario. Además, en los pacientes que inician o necesitan hemodiálisis, será fun-
damental aplicar los cuidados específicos relacionados con el acceso vascular, como los cuida-
dos pre y post quirúrgicos de la fístula arteriovenosa o los cuidados durante la colocación de 
un catéter venoso central transitorio. Requieren también cuidados específicos la realización de 
pruebas diagnósticas y/o terapéuticas como la arteriografía, pielografía anterógrada o estudios 
isotópicos, y especialmente la biopsia renal; sin olvidar la posibilidad de que el paciente necesite 
cuidados paliativos en fase terminal.

El cambio de turno es un momento esencial para garantizar la continuidad de los cuidados y 
la seguridad del paciente hospitalizado. La información transmitida debe de ser correctamente 
organizada mediante el trabajo en equipo y el diseño de canales de comunicación eficaces y 
efectivos.
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PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS CON COMPETENCIAS ESPECÍFICAS PARA ENFERMERÍA NEFROLÓGICA

INTRODUCCIÓN

El ingreso hospitalario supone una experiencia desconocida y con frecuencia estresante para los pa-
cientes 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 perspectiva enfer-
mera, 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.

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
❱  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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Recepción de la persona con 
enfermedad renal en la unidad de 
hospitalización

❱ 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.
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❱  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).
❱  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.

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.

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 (tensión arterial, 
temperatura, frecuencia cardíaca, glucemia 
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.

BIBLIOGRAFÍA

–  Alonso R. Aspectos psicosociales del enfermo renal. En: Alonso R, Pelayo R. Manual de enfermería ne-
frológica. Barcelona: Pulso Ediciones; 2012. p. 29-38. 

–  Faraldo-Cabana A, Ibáñez-Rebé M, Río-Rodríguez M, Esteban-Polonio C, Lope-Andrea T, Muñoz-Jiménez 
D. Frecuencia de los diagnósticos de enfermería en el primer ingreso del paciente con un trasplante 
renal reciente. Enferm Nefrol. 2017;20(1):76-81.

❱ 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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PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS CON COMPETENCIAS ESPECÍFICAS PARA ENFERMERÍA NEFROLÓGICA

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…).

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

goría profesional.
2.  Compruebe la identidad del paciente.
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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.

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.

BIBLIOGRAFÍA
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–  De Francisco ALM, Burriel Ruiz C, Casillas Meléndez C et al. Lesión Renal Aguda Poscontraste Yodado.
En: Lorenzo V, López Gómez JM. (Eds). Nefrología al día. 2023 [consultado 08 Ago 2023]. Disponible en: 
https://www.nefrologiaaldia.org/193

–  García Montemayor V, Sanchez-Agesta Martínez M, Álvarez de Lara MA. Ajuste de Fármacos en la Enfer-
medad Renal Crónica. En: Lorenzo V, López Gómez JM. (Eds). Nefrología al día. 2020 [consultado 02 Sep 
2023].   Disponible en: https://www.nefrologiaaldia.org/325

–  Lorenzo Sellarés V, Luis Rodríguez D. Alteraciones Nutricionales en la Enfermedad Renal Crónica (ERC). 
En: Lorenzo V, López Gómez JM (Eds). Nefrología al día. 2022 [consultado 10 Ago 2023].  Disponible en: 
https://www.nefrologiaaldia.org/274

–  Menezo R. Cuidados dietéticos en la insuficiencia renal. En: Alonso R, Pelayo R. Manual de enfermería 
nefrológica. Barcelona: Pulso ediciones; 2012. p. 95-110.

–  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. p. 79-94.
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❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o y Técnico en Cuidados Auxiliares 
de Enfermería.

❱ 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.

❱ DESCRIPCIÓN 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.

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS CON COMPETENCIAS ESPECÍFICAS PARA ENFERMERÍA NEFROLÓGICA

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 Tratamiento 
Renal Sustitutivo (TRS).
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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-
trales, sondajes, etc, controlando específi-
camente:

❚  Tipo de dieta prescrita y la vía de admi-
nistración.

❚  Diuresis, indicando si el paciente es por-
tador 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 porta-
dor para realización de Tratamiento Renal 
Sustitutivo (TRS): catéteres, fístula arterio-
venosa.

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 enfer-

medad renal en el paciente que aún no ha comenzado tratamiento sustitutivo, y para prevenir com-
plicaciones que deterioren el estado clínico del mismo. Las alteraciones de los parámetros nutricio-
nales 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 espe-
cialmente en aquellos centros en los que la consulta de enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) no 
está implantada, es muy importante dotar al paciente y/o cuidador de los conocimientos necesarios 
sobre estos importantes aspectos del autocuidado, fundamentales para la evolución del proceso de su 
enfermedad, pues la participación del paciente y familia en su proceso de autocuidado resulta impres-
cindible 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 
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❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o.

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

está o no en terapia renal sustitutiva (TRS), 
ganancia de peso interdiálisis en caso de pa-
cientes en diálisis, tratamiento farmacológico 
prescrito, situación psico-social del paciente, 
pluripatología como Diabetes Mellitus, hiper-
tensión arterial...).

❱  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.

❱ DESCRIPCIÓN 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.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
❱  Identificar signos de alarma tales como 

malnutrición, sobre-hidratación, mala 
adherencia al tratamiento, diselectrolite-
mias, 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 farmacoló-
gicas.

la ganancia de peso inter-diálisis, des-
compensaciones frecuentes del estado de 
salud con necesidad de ingreso, tolerancia 
a las diálisis.

❱ 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 ml + diuresis residual. 
En caso de anuria solo 500 ml/día.

❚  Control de sodio (Na) y potasio (K).
❚  Equilibrio calcio (Ca)/fósforo (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. 
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❚  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 ali-
menticios se adquieren desde temprana 
edad y suelen estar fuertemente arraigados, 
por aspectos culturales, nivel socio-econó-
mico y ubicación geográfica de residencia.

3.  El aspecto psicológico influye decisivamen-
te en el cumplimiento de la dieta. Resul-
ta de vital importancia que el paciente la 
asuma más que como una suma de limita-
ciones, como un factor determinante en el 
tratamiento 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 insuficiencia renal terminal.

❚  Tipos de medicación: constante o diaria, es-
porádica, 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 favora-
bles 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: depresión, 
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

El acceso vascular (AV) es sin duda, uno de los factores que más impacto tiene en la consecución 
de una diálisis adecuada y en la morbi-mortalidad del paciente en hemodiálisis (HD). Entre los 

diferentes tipos de AV para HD, la fístula arteriovenosa (FAV) destaca como el acceso ideal, al tener 
el menor índice de complicaciones, ofreciendo el mayor grado de prestaciones. No en vano, está 
ampliamente reconocido por la comunidad científica que el disponer de una buena FAV, incide di-
recta y positivamente en la calidad de vida del paciente y su supervivencia. Por tanto, los cuidados 
de enfermería destinados a conseguir que el paciente sea beneficiario de una FAV de calidad y bien 
desarrollada serán fundamentales. Para ello es preciso desde las etapas más tempranas llevar a 
cabo un buen control de todos los factores que pueden influir en el desarrollo de la misma.

❱ OBJETIVOS
 ❱  Preparar al paciente para su traslado a qui-

rófano en condiciones óptimas para la cons-
trucción de la FAV.

❱  Prevenir complicaciones post-intervención, 
que pongan en riesgo el desarrollo de la FAV.

❱  Implicar al paciente en el autocuidado de su 
AV.

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
❱  Conocer las características, anatómicas y 

fisiológicas, que posee una FAV.
❱  Saber la preparación previa necesaria 

previa a la intervención de la FAV.
❱  Buen manejo y conocimiento de los cuida-

dos post-quirúrgicos de la FAV.

❱  Identificar signos de alarma post-quirúrgi-
cos inmediatos de la FAV.

❱  Prevenir y resolver las complicaciones 
derivadas de la de la herida quirúrgica de 
la FAV.

❱  Instruir al paciente y /familiar en el cuida-
do de la FAV y en la identificación de los 
signos de alarma, facilitándole para ello 
información oral y escrita y teléfonos de 
contacto en caso de urgencia.

❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o.

❱ MATERIAL NECESARIO
❱  Registro de quirófano: esquema dibujado del 

trayecto de la FAV, informe del cirujano vascu-
lar.

❱  Historia clínica.
❱  Registro de valoración y recomendaciones.
❱  Tensiómetro.
❱  Fonendoscopio.
❱  Almohada o cojín.
❱  Carro de curas.
❱  Folleto informativo.
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❱ DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO
A) Pre-quirúrgico

1.  Preséntese al paciente con nombre y ca-
tegoría. 

2.  Compruebe la identidad del paciente.
3.  Compruebe que se ha completado el pro-

tocolo preoperatorio. Alergias, consenti-
miento informado firmado y analítica 48h 
antes con coagulación y hemograma.

4.  Mantenga en ayunas al paciente.
5.  Realice control de la glucemia en pacien-

tes diabéticos.
6.  Explique al paciente la técnica, resolvien-

do las dudas que presente sobre el proce-
so al que se va a someter.

7.  Toma y registro constantes vitales.
8.  Higiene y asepsia del miembro en el que 

se va a realizar la FAV.
9.  Identificación del miembro escogido para 

la realización de la FAV mediante pulsera, 
a fin de evitar punciones y tomas de TA.

10.  Prepare la documentación completa para 
el quirófano. 

11.  Gestione el traslado del paciente a la 
zona quirúrgica. 

A) Post-quirúrgico
1.  Valore el estado hemodinámico: constan-

tes, hidratación, conciencia, prevenir hipo-
tensiones bruscas. 

2.  Verifique la recepción del historial com-
pleto y del informe del cirujano vascular, 
trayecto de la FAV, incidentes en quirófa-
no, recomendaciones y prescripción.

3.  Observe el apósito y valore la presencia 
de hematomas o sangrado o signos de 
infección.

4.  Descarte la presencia de vendaje compre-
sivo.

5.  Compruebe soplo y thrill mediante aus-
cultación, durante las primeras 12 h c/4 h 
y después una vez por turno.

6.  Valore pulso periférico de la extremidad 
portadora de FAV. Si se trata de FAV con 
autoinjerto vigilar igualmente el pulso 
pedio y la aparición de isquemia en la 

extremidad de donde se ha tomado vena 
para el injerto.

7.  Coloque la extremidad de la FAV en eleva-
ción sobre la altura del corazón para evi-
tar edemas y compresiones y favorecer el 
retorno venoso.

8.  Valore y controle el dolor.
9.  Asegure las medidas de confort y seguri-

dad: aconseje permanecer unas horas en 
reposo para evitar hipotensión.

10.  Instruya al paciente y su familiar según 
el protocolo de educación del centro en 
los autocuidados de su acceso vascular, 
de forma que al alta sea capaz de haber 
comprendido los cuidados a llevar a cabo 
e identifique las complicaciones (trombo-
sis e infección) y sepa cómo actuar si se 
presentan.

11.  Ofrezca la información en lenguaje cla-
ro y adecuado a las necesidades de com-
prensión del paciente, facilitando además 
material escrito. Facilite número de telé-
fono de contacto de la unidad en caso de 
urgencia.

12.  Resuelva dudas del paciente. 
13.  Deje constancia de la actividad y el profe-

sional que lo lleva a cabo. 
14.  Cure la FAV según el procedimiento de la 

unidad. 
15.  Retirada de puntos de sutura según el es-

tado y cicatrización de la zona, entre los 
10-15 días.

SEGURIDAD DEL PACIENTE
❱  En el post-operatorio inmediato es funda-

mental prevenir la aparición de hipoten-
siones que pueden ocasionar la trombosis 
precoz de la FAV.

❱  Es importante colocar pulsera roja en el 
miembro portador de FAV para mejor iden-
tificación visual.

❱  En caso de sangrado excesivo no realizar 
vendaje circular compresivo que pudiese 
comprometer el funcionamiento de la FAV.
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❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES 

Preservar el árbol vascular de la persona con 
enfermedad renal es una prioridad de enfer-
mería. Para un buen desarrollo y óptimo funcio-
namiento del acceso venoso para HD resultan 
imprescindibles: una valoración cuidadosa de 
la extremidad, en general miembro superior no 
dominante, evitar punciones, tomas de presión 
arterial y traumatismos.
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❱  Asegurar un correcto protocolo de cuida-
dos post-quirúrgicos de la FAV para evitar 
infecciones.

2.5:3



PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS CON COMPETENCIAS ESPECÍFICAS PARA ENFERMERÍA NEFROLÓGICA

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.
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❱ 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 infor-

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

goría profesional, previo lavado de manos.
4.  Tome constantes vitales previas a la téc-

nica.
5.  Prepare el material estéril en colabora-

ción con el técnico en cuidados auxiliares 
en enfermería.

6.  Coloque al paciente en decúbito supino 
para facilitar las maniobras de inserción:
❚  Inserción en venas Yugular Interna y 
Subclavia: posición de Trendelemburg. 
Rotación de la cabeza en dirección con-
traria al punto de inserción.

❚  Inserción en vena Femoral: extremidad 
inferior en hiperextensión, abducida y 
rotada externamente.

7.  Colabore con el facultativo durante el 
procedimiento, garantizando en todo mo-
mento las condiciones de asepsia y segu-
ridad del paciente.

8.  Tras la inserción del catéter, limpie la zona 
con suero fisiológico y aplique nuevamen-
te 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 
depositado en el contenedor adecuado y 
que la habitación quede en óptimas con-
diciones de orden y limpieza.

11.  Registre la actividad realizada en los sis-
temas de información existentes: hora y 
profesional que lo lleva a cabo, inciden-
cias durante el proceso y recomendacio-
nes necesarias.

12.  Coordine el control radiológico posterior 
a la inserción para verificar la correcta 
ubicación del catéter.

❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
❱  En las unidades nefrológicas se implantan 

los CVCNT. Los CVC tunelizados para HD, se 
implantan habitualmente en quirófano o en 
radiología vascular.

❱  Las complicaciones son infrecuentes, aunque 
se ha descrito entre otras: sangrado orificio 
de inserción, hematoma, punción arterial, 
neumotórax, neumomediastino, arritmias, 
embolismo aéreo, salida espontanea del ca-
téter, rotura del catéter, etc. Todas estas com-
plicaciones, variarán dependiendo de la loca-
lización de la vena canalizada, la experiencia, 
la utilización de la técnica eco dirigida y tam-
bién de las condiciones 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.
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❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o y Técnico en Cuidados Auxiliares 
de Enfermería.

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

❱ DESCRIPCIÓN 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-
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 tensión arterial y frecuencia car-
díaca cada hora durante las 6-8 horas pos-
teriores a la prueba (ó según protocolo de 
la unidad), alertando si aparecen descen-
sos en las cifras de tensión arterial.

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.
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❱ OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
❱  Tras la realización de una prueba isotópica ha-
bría que realizar las siguientes recomendacio-
nes al paciente: limitar el contacto cercano con 
mujeres embarazadas y niños durante las pri-
meras 24 horas post-prueba, ingerir el volumen 
máximo de agua permitido y evitar el contacto 
con fluidos corporales durante ese tiempo.
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❱ PERSONAL IMPLICADO
❱  Enfermera/o y Técnico en Cuidados Auxiliares 

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 

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS CON COMPETENCIAS ESPECÍFICAS PARA ENFERMERÍA NEFROLÓGICA

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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salina fisiológica, rodillo de goma, espuma o 
similar, cinta adhesiva.

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

❱ DESCRIPCIÓN 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 masca-
rilla.

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 situados 
rodeando la cabeza, explicándole que, en el 
momento de la toma de la muestra y cuan-
do 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 es-
palda del paciente y, tras indicación por par-
te del médico de la zona a puncionar, realice 
desinfección con povidona yodada o clor-
hexidina 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 fisiológica 
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.
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6.  Vigile el apósito para detectar posibles 
pérdidas hemáticas.

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, listado de verificación 
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 tensiona-
les arteriales inferiores a 160/90 mmHg, 
IMC inferior a 30 Kg/m2, 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 téc-
nica y hasta 2 horas después de la técnica 
en ausencia de complicaciones.
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INTRODUCCIÓN

El cuidado de las personas con enfermedad renal en fase terminal constituye una competencia de En-
fermería 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, 

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS
El Enfermero debe contar con experiencia 
clínica y haber recibido capacitación para 
gestionar:
❱  Mantenimiento de vía periférica o central, o 

central por vía periférica (PICC), reservorios, 
etc. Es importante identificar el dispositivo 
de acceso vascular adecuado para cada per-
sona que, equilibrando costes, alivie el dolor 
y mejore la calidad del tratamiento.

❱  Recursos de tratamientos paliativos del 
centro/área de salud.
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Cuidados paliativos a la persona con 
enfermedad renal al final de la vida

(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.
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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 (SECPAL).
❱  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 
analógica; teniendo en cuenta origen, etio-
logía, intensidad y repercusión sobre el en-
fermo 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 miem-
bros 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 pau-
tada (no a demanda) e identifique apari-
ción de efectos adversos. Disponer una me-
dicación de rescate, el paciente sabrá que 
está disponible en caso de exacerbación 
del dolor.

8.  Utilice la escalera analgésica de la Orga-
nización Mundial de la Salud en el trata-
miento farmacológico según la intensidad 
del mismo, su etiología y la comorbilidad 
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 se-

reno 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, impli-
cación en los cuidados e interlocutor vá-
lido.

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 
medicamentos y minimizar prejuicios en 
cuanto al uso de  analgésicos.

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

❱  Técnicas para la comunicación eficaz que 
permitan proporcionar información oportu-
na según situaciones, al paciente y familia 
sobre cuidados en su centro, final de vida, úl-
timas voluntades o asistencia en eutanasia.

❱  Transmitir tranquilidad y confianza para 
gestionar el grado de ansiedad del enfer-
mo y su familia.
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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.

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.

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS CON COMPETENCIAS ESPECÍFICAS PARA ENFERMERÍA NEFROLÓGICA

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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❚   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.

❱ 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 drena-
jes.

❚  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 restablecimien-
to.

❱  Se recomienda intentar incluir a los pacien-
tes 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 
información sobre los pacientes a la enferme-
ra entrante y resolver anomalías tales como 
indisposición, desconocimiento del funciona-
miento de la unidad u otras.

❱  Con el objetivo de alcanzar una adecuada 
coordinación entre los equipos de enfermería 
y de conseguir una calidad óptima de los cui-
dados al paciente, es fundamental una correc-
ta comunicación oral y escrita.

❱  En el supuesto de que se produzca un retra-
so en la llegada de la enfermera entrante a 
la unidad por distintas causas, la enfermera 
saliente deberá aplazar su salida con el fin de 
proporcionar una continuidad de los cuidados 
de enfermería al paciente para amparar los 
intereses tanto del paciente, como los de en-
fermería. Dicha situación se deberá informar al 
responsable 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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