NEFROUROLOGIA - M11-T®1

Insuficiencia renal y dialisis

La insuficiencia renal es uno de los bloques mas preguntados de Nefrourologia en el EIR: la lesiéon renal
aguda y sus tipos, la clasificacién y las complicaciones de la enfermedad renal crdnica, la dieta, y sobre
todo la hemodialisis vista por la enfermera (principios fisicos, dializadores, complicaciones de la sesién y
cuidado de la fistula arteriovenosa). Desde 2020 las preguntas citan guias concretas (KDIGO, la Guia

Clinica Espafiola del Acceso Vascular, la guia europea ERBP), asi que aqui se dan sus cifras literales.

Donde un dato ha cambiado desde que se preguntd, se explica el criterio de entonces y el actual.

Apuntes para el EIR - versidon 2026-10-01 - sin revision enfermera. Todas las preguntas son reales, de exdmenes

EIR, con su afio y su numero; ninguna esta escrita por IA. Las respuestas estan en el solucionario, al final.

Como cae en el EIR
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45 preguntas de este tema en 22 exdmenes (2004-2026, ordinarias, clasificacién segura).

Lo mas repetido

® ® Anemia de la ERC: déficit de eritropoyetina (2 examenes)

® ® Insuficiencia renal aguda prerrenal: causada por hipoperfusién (hipovolemia, bajo gasto) (2

examenes)

® ® Biopsia renal: prevencion de hemorragia y restriccion de actividad unos 15 dias (2 examenes)
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Resumen para repasar

1. El riAdn: filtracion glomerular, funciones y pruebas

 La filtracién inicial ocurre en el glomérulo, rodeado por la capsula de Bowman, que dirige el filtrado al
tubulo proximal FF°,

e FG = volumen de filtrado de ambos rifiones por minuto .

e Solo la presion hidrostatica del capilar glomerular (55) favorece la filtracién; la capsular (15) y la
coloidosmética (30) se oponen: presidn neta ~10 mmHg .

e Regulan el FG la presion arterial, la autorregulacion (miogénica y retroalimentacién tubuloglomerular),
el simpatico y la angiotensina II 7273,

e Las células yuxtaglomerulares liberan renina F1_La aldosterona es de la corteza suprarrenal (zona
glomerular), no del rifién 4.

» FGe: estimacién del FG a partir de la creatinina; primera prueba segtin KDIGO Fé. Cribado: creatinina
con FGe y cociente albimina/creatinina; en el seguimiento, ademas, urea F°. ELl NGAL no tiene validacién
suficiente para el uso clinico F'°.

e Tras la biopsia renal: vigilar PA, pulso, zona de puncion y orina; al alta, 2 semanas sin esfuerzos ni

cargas de mas de 4,5 kg F7FéF43,

2. Lesion renal aguda: definicion, tipos y causas

o KDIGO: creatinina +0,3 mg/dlL en 48 h, o 21,5 veces la basal en 7 dias, o diuresis <0,5 ml/kg/h
durante 6 h; tres estadios .

» Prerrenal = hipoperfusion: hipovolemia (hemorragia, diarrea, cirugia) o bajo gasto (insuficiencia
cardiaca); potencialmente reversible F'.

o Intrinseca: dano del parénquima; la NTA (sobre todo isquémica) es la mas frecuente en el hospital
F12,F13

« Posrenal: obstructiva; reversible si la obstruccién es breve F12,

« Hipoperfusién mantenida — necrosis tubular aguda (por ejemplo, tras una hemorragia) F'2F13,

» Riesgo: edad, ERC, diabetes, HTA, insuficiencia cardiaca; diabetes e HTA son las causas principales de
la ERC, no de la aguda F'3F16,

« Fases segln MSD: prodrémica, oligtirica (50-500 ml/dia) y posoligurica 712,

* Modelo de cuatro fases: inicio, oligurica (<400 ml/dia), diurética (>480 ml/dia, sube el FG, posible

pérdida de electrolitos) y recuperacion (liquidos y electrolitos normalizados, FG al 70-80 %) °.

3. Cuidados de enfermeria en la lesidon renal aguda

« Vigilar creatinina y diuresis; balance hidrico estricto y peso diario a la misma hora F'":F15,

« Sonda vesical solo con indicacion apropiada: medir diuresis lo es solo en el paciente critico F'4.

» Proteinas en LRA: 0,8-1,0 g/kg/dia si no es catabdlica y sin didlisis; 1,0-1,5 en terapia renal sustitutiva;

hasta 1,7 en la continua o hipercatabdlica (KDIGO). En dilisis crénica, 1,0-1,2 (KDOQI) F1F21,
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4. Enfermedad renal cronica: definicion, clasificacion y manifestaciones
« ERC: alteracion de estructura o funcién >3 meses ™% FG <60 o marcadores de dafio ™.

e G1 290; G2 60-89; G3a 45-59; G3b 30-44; G4 15-29 gravemente disminuido; G5 <15 fallo renal
F6,F20

* Albuminuria: A1 <36, A2 30-300, A3 >300 mg/g %°.

o La diabetes es la causa mas frecuente de ERC terminal (24,4 % de los que inician tratamiento en 2024)
F17,F18

« Anemia normocitica-normocrémica por déficit de eritropoyetina 7.

« HTA en mas del 80 % de la ERC avanzada F'®; hiperfosfatemia, hipocalcemia e hiperparatiroidismo

secundario F'6.

« Neuropatia periférica urémica, piernas inquietas; piel seca y prurito 716717,

e GPC del SNS 2016: no fijar objetivo <140/90 (recomendacion fuerte); ejercicio y abandono del tabaco,
fuertes F1°. KDIGO 2024 sugiere PAS <120 si se tolera .

5. Alimentacion en la ERC avanzada y en dialisis

» 0,8 g/kg/dia de proteinas en ERC G3-G5 (KDIGO); dietas muy bajas solo con aminoacidos esenciales

o cetoanalogos y supervision F:F21,

* En dialisis: 1,0-1,2 g/kg/dia de proteinas y 25-35 kcal/kg/dia 7',
* Frutas bajas en potasio: manzana y pera; trocear, remojo y doble coccién 22,

e Hemodialisis: liquidos = diuresis residual + 500 ml; chocolate y frutos secos fuera por el potasio; sin

sales de régimen F23F9,

o ERC grave: estomatitis y mala nutricion casi constantes; en la ERC, restringir agua solo si Na <135,

insuficiencia cardiaca o edema grave; cubrir la energia con hidratos y grasas 7°.

6. Hemodialisis: principios fisicos, dializadores y técnicas

» Difusién: solutos por gradiente de concentracion. Ultrafiltracion: agua por gradiente de presion, para

extraer liquido 4.

 Dializadores por disefio geométrico, composicion de la membrana y capacidad de eliminar solutos
F25,F24

e HDF en linea: difusion + conveccion; la mas eficaz depurando moléculas de todos los tamarfios;

ultrafiltra ganancia de peso + reinfusion F26:F27,

« Hemodialisis expandida: membranas de corte medio (MCO) 7%6.

« Cloraminas en el liquido de didlisis — hemélisis; se eliminan con carbén activado F28F29,

o 2024: el 75,6 % empieza con hemodialisis, pero el 57 % de los pacientes en tratamiento tiene un

trasplante 718,
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7. Complicaciones durante la sesion de hemodialisis

» Hipotension: la complicacion mas frecuente; causa habitual, gran ganancia de peso; también el liquido

de dialisis caliente (vasodilatacion) ™3°.

* Tratamiento: Trendelenburg, reducir o parar la ultrafiltracién, bolos de salino al 8,9 % °.

 Calambres: salino hiperténico o glucosado al 50 % 73°,

« Hemodlisis: parar la sesion sin retornar la sangre; riesgo de hiperpotasemia F%F31,

8. Acceso vascular para hemodialisis: la fistula arteriovenosa

e FAV nativa: la vena es el conducto de canulacién; inmadura si a las 4-6 semanas no cumple criterios
F32

e Postoperatorio: constantes, soplo y frémito, brazo elevado, sin apdsitos compresivos, nunca la PA en
ese brazo 72,

« Autocuidado: explorar la fistula a diario, higiene con agua y jabdn, sin ropa apretada ni cargas 732,

e Primera punciéon: la FAV nativa no antes de 2 semanas; la protésica, entre las 2 y las 4 semanas
(GEMAV) 32, ERBP: sugiere canular a las 4 semanas si es apta (2C); recomienda no antes de 2 (1B);

sugiere no entre 2 y 4 salvo para evitar un catéter venoso central (2C) Fa6,

» Puncién escalonada preferente; ojal solo en casos concretos; aguja venosa proximal a la arterial; sin

compresioén en la protésica; solo enfermeria especializada 2.

« Fistulografia (angiografia): gold standard; eco-Doppler: primera eleccién 732,

« Signo de Branham: al ocluir la fistula baja la frecuencia cardiaca 734,

9. Dialisis peritoneal

o DP: solutos fundamentalmente por difusion; agua por gradiente osmético, sobre todo con glucosa
F49

« DPCA manual (3-4 o 4-5 recambios al dia); DPA con cicladora nocturna F4®F41,

« Menos estresante que la HD 4; en la insuficiencia cardiaca refractaria y la cirrosis, mejor tolerancia

hemodinamica y sin anticoagulantes F47,

o Catéter (quirdrgico o percutaneo): ayunas, laxantes o enema, vejiga vacia, profilaxis antibidtica;

primer catéter preferentemente en el lado izquierdo F36:F37:F35,

« Formacién: asepsia, dieta, medicacién en la bolsa, urgencias (liquido turbio) 732,
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Puntos clave

o La filtracion inicial ocurre en el glomérulo, rodeado por la capsula de Bowman; solo la presion

hidrostatica del capilar favorece la filtracidn y la presion neta es de unos 1@ mmHg ™2,

Las células yuxtaglomerulares secretan renina; la aldosterona es de la corteza suprarrenal, no del rifidn
F1,F4

Tras una biopsia renal, 2 semanas sin esfuerzos ni cargas de mas de 4,5 kg F:F8,

LRA prerrenal = hipoperfusion: hipovolemia o bajo gasto cardiaco; si se prolonga, necrosis tubular
aguda F12F13

La sonda vesical permanente solo con indicacién apropiada; medir diuresis es indicacién solo en el
paciente critico F'4.

ERC: alteracién renal >3 meses; G4 = FG 15-29, gravemente disminuido; G5 <15, fallo renal F6F2°,

o0 06 00 O

La anemia de la ERC es normocitica-normocréomica por déficit de eritropoyetina; se retiene fésforo y
baja el calcio 6.

Dieta: 0,8 g/kg/dia de proteinas en ERC G3-G5 (KDIGO); 1,0-1,2 en didlisis; frutas bajas en potasio:
manzana y pera "6F21F22,

Ultrafiltracién: paso de agua por gradiente de presion para extraer liquido; la HDF en linea combina
F24,F26

difusidon y conveccion; la HDx usa membranas de corte medio

Cloraminas en el liquido de diélisis: hemélisis 722

-t
(-]

La complicaciéon intradidlisis mas frecuente es la hipotensidn; los calambres se tratan con salino
hiperténico o glucosado al 50 % ™3¢,

En la hemdlisis aguda se para la sesién sin retornar la sangre 931,

FAV: sin apdsitos compresivos, brazo elevado, soplo y frémito; primera puncién de la nativa no antes de
2 semanas 72

Puncién escalonada preferente; aguja venosa proximal a la arterial; sin torniquete en la protésica 732

Implantacién del catéter peritoneal: ayunas, laxantes o enema, vejiga vacia y profilaxis antibiética
F36,F37
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1. El rinon: filtracidn glomerular, funciones y pruebas

El corpuisculo renal esta formado por un ovillo de capilares, el glomérulo, rodeado en gran parte por la capsula
de Bowman (capsula glomerular) ¥'. La capsula de Bowman rodea al glomérulo, recoge el filtrado y lo dirige al
tubulo contorneado proximal F'. Las paredes finas del glomérulo dejan pasar al tubulo las moléculas pequefias,
los desechos y el liquido, sobre todo agua ™: la filtracién inicial de la sangre ocurre en el glomérulo; el

tubulo y el asa de Henle modifican después ese filtrado 7.

EIR 2026 - 15 P6 - respuesta en el solucionario

Glomérulo: lugar de la filtracion inicial
¢En cudl de las siguientes partes del sistema urinario se produce la filtracion inicial de la sangre?:

1. Tdbulo contorneado proximal.
2. Asa de Henle.

3. Glomérulo.

4. Uréter.

EIR 2004 - 25 P47 - respuesta en el solucionario

Capsula de Bowman: rodea el glomérulo
La capsula de Bowman rodea:

1. Al higado.

2. A los foliculos ovaricos.

3. A los tubulos seminiferos testiculares.

4. A los glomérulos de las nefronas renales.

5. A la glandula tiroides.

N J

La tasa de filtraciéon glomerular (TFG o FG) es el volumen de filtrado que forman ambos rifiones por
minuto 2. La filtracidén se produce cuando la presién hidrostatica de la sangre glomerular supera la presion
hidrostatica de la capsula de Bowman 2. La presién osmética dentro del capilar glomerular es mayor que la de
la capsula, y por eso se opone a la filtraciéon . La suma de todas las fuerzas da una presién neta de filtracién
de unos 10 mmHg .
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Fuerza (férmula de OpenStax) Valor Efecto sobre la filtracion

Presion hidrostatica de la sangre en el capilar 55 Favorece la filtracién hacia la
glomerular mmHg capsula de Bowman
Presion hidrostatica del liquido en la capsula de 15 Se opone
Bowman mmHg
Presion coloidosmoética (oncética) de las proteinas 30 Se opone
plasmaticas del capilar mmHg
Presion neta de filtraciéon = 55 - (15 + 30) 10 A favor de la filtraciéon
mmHg

Solo una fuerza empuja hacia la capsula

De las tres presiones, solo la hidrostatica del capilar glomerular favorece la filtracion; la
coloidosmoética del plasma y la hidrostatica de la capsula de Bowman se oponen. El gradiente neto es de
unos 1@ mmHg, no de 180 2,

EIR 2015-14 P31 - respuesta en el solucionario

Fuerzas de la filtracidon glomerular (presién hidrostatica capilar)

Senale la respuesta correcta respecto a las fuerzas que influyen en la filtracién a través de los capilares de

los glomérulos renales (Filtracién Glomerular) que se lleva a cabo en el corpusculo renal:

1. La presidén hidrostatica de la sangre que circula por los capilares glomerulares favorece la filtracién
hacia la capsula de Bowman.

2. La presién coloidosmética debida a las proteinas plasmaticas dentro de los capilares glomerulares
favorece la filtracion hacia la capsula de Bowman.

3. La presién hidrostatica del liquido dentro de la cdpsula de Bowman favorece la filtracidon hacia la
capsula de Bowman.

4. El gradiente neto de la suma de estas tres presiones es de 180 mm Hg a favor de la filtracion.

5. Todas las anteriores son correctas.
\_ J

Qué modifica el FG. El FG depende de la presion hidrostatica y de la coloidosmética a ambos lados de la
membrana del capilar glomerular; pequefios cambios en la presidn capilar producen grandes cambios en la
cantidad de filtrado 2. Aunque varie la presioén arterial, el filtrado cambia poco gracias a dos mecanismos de
autorregulacion: la respuesta miogénica del musculo liso de la arteriola (se contrae al estirarse) y la
retroalimentacion tubuloglomerular, en la que las células de la macula densa detectan cambios en el flujo y
en la concentracién de Na+ del tubulo ™. El sistema nervioso simpatico contrae las arteriolas y reduce el flujo
glomerular 3. Las células yuxtaglomerulares de la arteriola aferente, células musculares lisas modificadas,
liberan renina F'; mas renina significa mas angiotensina II, un vasoconstrictor potente que ademas estimula la

produccién de aldosterona ™.
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EIR 2015-10 P32 - respuesta en el solucionario

Factores que influyen en la tasa de filtracion glomerular
¢Cual de los siguientes factores influye en la tasa de filtracién glomerular (TFG)?:

1. La presidn arterial.

2. El flujo sanguineo renal.

3. La autorregulacién por respuestas miogénicas y retroalimentacién tubuloglomerular.
4. Las hormonas como la Angiotensina II y las neuronas del sistema nervioso simpatico.

5. Todas son correctas.

EIR 2014 -10 P37 - respuesta en el solucionario

Células yuxtaglomerulares: secretan renina
Las células granulares o yuxtaglomerulares de la nefrona secretan:

1. Angiotensina I.

2. Renina.

3. Angiotensinégeno.
4. Aldosterona.

5. Vasopresina.
- J

Funciones del riiién. Seglin KDIGO, el rifidn metaboliza y excreta sustancias, regula el volumen y la presién
arterial, produce eritropoyetina y regula los electrolitos, el equilibrio acido-base y la homeostasis mineral .
El NIDDK afade que elimina desechos y liquido sobrante y produce hormonas que controlan la presién arterial,
forman glébulos rojos y mantienen los huesos sanos ™. Las células especializadas del rifién secretan renina
cuando bajan la volemia o la presién arterial ™. La aldosterona no la secreta el rifién: es el principal

mineralocorticoide y se produce en la zona glomerular de la corteza suprarrenal F4,

EIR2010-5 P41 - respuesta en el solucionario

Funciones renales: el rindn no secreta aldosterona

¢Cual de las siguientes funciones NO realiza el rindn?:

1. Regular el equilibrio hidroelectrolitico.
2. Regular el equilibrio acido-base.

3. Excretar productos de desecho.

4. Secretar renina.

5. Secretar aldosterona.

N J

Cémo se mide la funcién renal. KDIGO 2824 considera el FG el mejor indice global de la funcién renal F°. La
primera prueba es el FG estimado a partir de la creatinina (FGe), es decir, una estimacion del filtrado; si hace
falta mas precisidn, se combina con cistatina C o se mide el FG con el aclaramiento plasméatico o urinario de un
marcador exégeno F6. KDIGO pide usar el término «FG» para la filtracidn glomerular y reservar «funcién renaly»

para el conjunto de funciones del rifién F8. En Espafia, el documento de consenso del SNS usa para detectar la
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ERC la creatinina con FGe (CKD-EPI), calculado de forma automatica al pedir la creatinina, y el cociente

albumina/creatinina en orina; en el seguimiento anual se afiaden, entre otros, urea, iones, hemogramay PTH .

El NGAL (lipocalina asociada a la gelatinasa de neutréfilos) es un biomarcador de investigacion: se
sobreexpresa en los tubulos tras un dafio isquémico y sube de forma precoz en la insuficiencia renal aguda F'3.
Una revisién de Nefrologia concluye que la validacion de estos biomarcadores es insuficiente para
recomendar su uso clinico F'°. No figura en ninguno de los perfiles analiticos del consenso del SNS, ni en el de

cribado ni en el de seguimiento .

EIR 2026 - 20 P5 - respuesta en el solucionario

Filtrado glomerular estimado: definiciéon (KDIGO)

Segun las guias Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), el filtrado glomerular estimado

(eGFR) se define como:

1. El volumen total de sangre que circula por el rifidn cada minuto.

2. La velocidad de secrecion tubular de la creatinina.

3. El volumen de orina producido en 24 horas indexado por peso del paciente (ml / Kg).

4. Una estimacion de la cantidad de plasma filtrada por los glomérulos por unidad de tiempo.

EIR 202G - 204 P1 - respuesta en el solucionario

Marcadores de funcion renal: el NGAL no se estima en analitica

Considerando los indicadores de funcidén renal estimados a partir de una analitica sanguinea, NO SE
DISPONE DE:

1. Concentracion de creatinina plasmatica.
2. Concentracién de urea plasmatica.
3. NGAL (Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin).

4. Tasa de filtrado glomerular estimada.
o %

Biopsia renal percutanea. Tras la biopsia se vigilan la presién arterial, el pulso, la zona de puncién y el
color de la orina, y el paciente permanece al menos 24 horas en el hospital F43. Hasta un 12 % de los
pacientes tiene hematuria macroscoépica, que suele ceder con reposo en pocas horas; es imprescindible que
guarde reposo y se hidrate F43 EL NIDDK describe varias horas acostado en la sala de recuperacién, orina rosada
o algo turbia hasta 24-48 horas y dolor en la zona de puncién F& Al alta: esperar 2 semanas antes de volver a
las actividades intensas, como levantar peso o hacer deportes de contacto 78 MedlinePlus concreta que no se

levante nada de mas de 4,5 kg durante 2 semanas .

° Biopsia renal: los «15 dias» del EIR

La biopsia cuyas precauciones contra la hemorragia duran unos 15 dias es la renal: dos semanas sin
esfuerzos ni cargas 78, Decir al paciente que puede volver a su vida sin ninguna restriccién es un

error 8,
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EIR 2006 - 39 P45 . respuesta en el solucionario

Biopsia renal: prevencién de hemorragia y restricciéon de actividad unos 15 dias

Las medidas de prevencién de la hemorragia deben prolongarse durante 15 dias tras la toma de muestras

para biopsia:

1. Hepatica.

2. Pulmonar.

3. Rectal.

4. Renal.

5. Médula dsea.

/

EIR 2009 - 47 P44 . respuesta en el solucionario

Biopsia renal: prevencion de hemorragia y restricciéon de actividad unos 15 dias

Al Sr. Jiménez le han practicado una biopsia renal percutanea. ¢Cudl de las siguientes intervenciones NO

llevara a cabo la enfermera?:

1. Mantener al enfermo encamado durante 6-8 horas.

2. Valorar hematuria.

3. Monitorizar los signos vitales cada 15 minutos durante la primera hora.

4. Valorar dorsalgia.

5. Al alta se indicara al sefor que puede retornar a sus actividades diarias sin ninguna restriccion.

M11-T01 - Insuficiencia renal y dialisis 11/60



2. Lesidn renal aguda: definicion, tipos y causas

Segun KDIGO 2012, hay lesién renal aguda (LRA, antes insuficiencia o fracaso renal agudo) si se cumple

cualquiera de estos tres criterios: aumento de la creatinina sérica 20,3 mg/dl en 48 horas; aumento de la

creatinina a 21,5 veces la basal conocida o presunta de los 7 dias previos; o diuresis <0,5 ml/kg/h durante 6

horas ''. Se gradua en tres estadios F''. KDIGO prepara una actualizacién (borrador de 2026, ain no definitivo)

que mantiene estos tres criterios 4.

Estadio Creatinina sérica Diuresis

KDIGO F!!

1 1,5-1,9 veces la basal, 0 aumento 20,3 mg/dl <0,5 ml/kg/h durante
6-12 h

2 2,0-2,9 veces la basal <0,5 ml/kg/h durante
>12 h

3 3,0 veces la basal, o creatinina 24,0 mg/dl, o inicio de terapia = <®,3 ml/kg/h durante

renal sustitutiva, o en menores de 18 anos FGe <35
ml/min/1,73 m?

>24 h, o anuria 212 h

Las causas se clasifican en prerrenales, renales (intrinsecas) y posrenales 2, segun el lugar donde actua el

mecanismo que las produce 3. Segun Nefrologia al dia, en la comunidad las causas méas frecuentes son las

enfermedades agudas que cursan con inflamacién, deplecién de volumen y nefrotoxicidad '3,

Tipo

Prerrenal

(funcional)

Renal o intrinseca
(parenquimatosa)

Posrenal

(obstructiva)

Mecanismo y causas

Hipoperfusion renal. Deplecion de volumen
del liquido extracelular (ingesta insuficiente,
diarrea, sepsis, traumatismo grave, cirugia,

hemorragia) o enfermedad cardiovascular

(insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico)
F12

Dafio del propio rindn. Las causas mas
frecuentes son la necrosis tubular aguda
(NTA), la glomerulonefritis aguda y las
nefrotoxinas; la NTA se debe sobre todo a

isquemia 2

Obstruccién al flujo de la orina F'%; su

tratamiento es derivar la via urinaria lo antes

posible F13
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Reversibilidad

Potencialmente reversible:
no causa lesiéon permanente
salvo que la hipoperfusion sea

grave o prolongada 12

La NTA es la entidad mas

frecuente en el hospital 13

Se resuelve con mas
probabilidad cuanto mas breve
es la obstruccion; puede ser
irreversible si dura semanas o

meses 12
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De prerrenal a NTA. Si la hipoperfusidon renal se mantiene y fallan los mecanismos de autorregulacién, se
produce isquemia tubular y necrosis tubular aguda F13. una LRA prerrenal prolongada puede acabar en NTA,
por ejemplo, tras una hemorragia con hipoperfusién F#F13, Como sus causas son la hipovolemia y el bajo

gasto cardiaco 72, para detectar a tiempo la LRA prerrenal conviene vigilar los signos de ambos.

° Prerrenal = hipoperfusion

La LRA funcional o prerrenal se debe a hipoperfusion: hipovolemia (hemorragia, diarrea, cirugia,
deshidratacién) o bajo gasto cardiaco (insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico) 2. De ahi que,

para detectarla, se vigilen los signos de hipovolemia y de bajo gasto.

EIR 2009 - 51 P42 . respuesta en el solucionario

Insuficiencia renal aguda prerrenal: causada por hipoperfusion (hipovolemia, bajo gasto)
La causa mas frecuente de insuficiencia renal aguda funcional es:

1. Estado de hipovolemia.
2. Glomerulonefritis.

3. Pielonefritis.

4. Diabetes.

5. Reaccién postransfusional.

EIR 2014 - 95 P35 - respuesta en el solucionario

Insuficiencia renal aguda prerrenal: causada por hipoperfusion (hipovolemia, bajo gasto)

Para detectar la aparicién de una insuficiencia renal aguda prerrenal en un paciente, la enfermera debera
vigilar la presencia de:

1. Signos de bajo gasto cardiaco.
2. Hematuria.

3. Orina turbia y con mal olor.

4. Dolor cdélico.

5. Elevacién del aclaramiento de creatinina.

- J

Quién tiene mas riesgo. Los principales factores de riesgo de LRA en el hospital son la edad, la ERC, la
diabetes, la hipertensién, la insuficiencia cardiaca, la cirrosis y la EPOC 3. MSD afiade la deplecién de

F1

volumen vy la insuficiencia renal previa F'%, y el paciente quirtrgico o con traumatismo estd expuesto a la

deplecién de volumen F'2, La diabetes y la hipertensién son, por tanto, factores de riesgo de LRA, pero son las

causas principales de la enfermedad renal crénica, no de la aguda F'3F'6,

Intrinseca no es «vascular»

La LRA intrinseca es un dafio del parénquima renal (NTA, glomerulonefritis, nefrotoxinas) F'2. La
prerrenal depende de la perfusidon y es potencialmente reversible, aunque si se prolonga produce NTA

F12F13. |3 posrenal es obstructiva y reversible si la obstruccion es breve 12,
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EIR 2016 - 105 P28 - respuesta en el solucionario

Insuficiencia renal aguda intrinseca: caracteristicas
¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre la insuficiencia renal aguda es FALSA?:

1. Se clasifica en prerenal, intrinseca y postrenal.
2. La insuficiencia renal aguda intrinseca es una patologia vascular potencialmente reversible.
3. La insuficiencia renal aguda postrenal es una patologia obstructiva, potencialmente reversible.

4. La insuficiencia renal aguda prerenal puede dar lugar a una necrosis tubular aguda.

-
-

EIR 2011-G3 P39 - respuesta en el solucionario

Tipos de insuficiencia renal aguda y sus causas
Respecto a la insuficiencia renal aguda y sus tipos, sefiale cual de las siguientes afirmaciones NO es cierta:

1. La insuficiencia renal funcional aparece a consecuencia de una disminucién del filtrado glomerular.

2. La necrosis tubular aguda es la forma mas frecuente de insuficiencia renal parenquimatosa.

3. La obstruccién a nivel de la uretra puede ocasionar insuficiencia postrenal.

4. La nefropatia diabética y la hipertension arterial son las causas principales de insuficiencia renal aguda.

5. Los pacientes ancianos, postquirtrgicos o con insuficiencia cardiaca son susceptibles de desarrollar
este trastorno.

EIR 2013 -100 P38 - respuesta en el solucionario

Necrosis tubular aguda tras una hemorragia digestiva

MBG es un paciente que ha ingresado por presentar una hemorragia digestiva. En los datos recogidos a las
6 horas del ingreso destaca que presenta oliguria y una creatinina de 6 mg/dl. ;Qué complicacién renal

puede estar presentando?:

1. Necrosis tubular aguda.
2. Glomerulonefritis aguda.
3. Pielonefritis aguda.

4. Nefroesclerosis aguda.

5. Nefritis intersticial aguda.

- J

Evolucién clinica. MSD describe tres fases F'% la prodrémica, que suele cursar con diuresis normal; la

oligurica, con una diuresis tipica de 50 a 500 ml/dia; y la posoligurica, en la que la diuresis vuelve poco a poco

a la normalidad, aunque la creatinina y la urea pueden tardar varios dias mas en bajar F'%.

EL modelo de cuatro fases. Un articulo de formacion continuada de American Nurse Today describe cuatro
fases F4°: inicio (se produce la lesién; diuresis <®,5 ml/kg/h; dura de horas a dias), oligtrica o antrica (diuresis
<400 ml/dia, a veces de solo 100 ml/dia; suben la urea y la creatinina; alteraciones electroliticas, acidosis y
sobrecarga de liquidos; 8-14 dias o mas), diurética (cuando se corrige la causa; aumenta el filtrado
glomerular y la diuresis supera los 400 ml/dia; puede haber pérdida de electrolitos por la excrecion de mas
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agua y el efecto osmético de la urea alta; 7-14 dias) y recuperacién (disminuye el edema, se normaliza el

equilibrio de liquidos y electrolitos y el FG vuelve al 70-80 % de lo normal; de varios meses a un afio) F4°.

Tres fases (MSD) o cuatro (EIR)

En EIR2019-108 la respuesta oficial es la fase de recuperacion: el paciente tiene una diuresis de 1,75
/24 h, un FG de 120 mlU/min, BUN 17 mg/dl, potasio 4,9 mEq/l y creatinina 1 mg/dl, es decir, liquidos,
electrolitos y filtrado ya normalizados. La pregunta sigue el modelo de cuatro fases (iniciacion, oligurica,
diurética y recuperacién), en el que la recuperacién es la fase en que se normalizan los liquidos y los
electrolitos y se recupera el FG F4°. El Manual MSD vigente (2026) describe solo tres fases: prodrémica,
oligurica y posoligtirica, en la que la diuresis vuelve poco a poco a la normalidad, aunque la creatinina y la

F12

urea pueden no bajar hasta varios dias después "', no usa los nombres de fase diurética ni de

recuperacion. La respuesta oficial no cambia 1245,

EIR 2019 -108 P26 - respuesta en el solucionario

Fases de la insuficiencia renal aguda: fase de recuperacion

Los siguientes datos de laboratorio pertenecen a un paciente con Insuficiencia Renal Aguda: emision de
orina de 24h: 1.75 litros, indice de filtraciéon glomerular (IFG) 120ml/min, BUN 17 mg/dl, potasio 4.9mEq/L y

creatinina 1 mg/dL. Segun estos hallazgos, sen qué etapa de Insuficiencia Renal Aguda se encuentra?:

1. Fase de Iniciacion.
2. Fase de Diuresis.
3. Fase Oligurica.

4. Fase de Recuperacion.
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3. Cuidados de enfermeria en la lesion renal aguda

La LRA se vigila con creatinina sérica y diuresis para graduar su gravedad F''. El balance de liquidos es un
aspecto critico: el exceso de volemia se asocia a fracaso multiorganico y a mayor mortalidad F'3. Una prioridad
de enfermeria es medir y registrar estrictamente los ingresos y las pérdidas, y pesar al paciente cada dia
a la misma hora para comparar 7°. Las alteraciones de los electrolitos pueden dar arritmias y alteracién del

estado mental 15,

Sonda vesical. La guia de los CDC para prevenir la infeccién urinaria asociada a sonda pide colocar la sonda
solo con una indicacién apropiada y retirarla en cuanto deje de hacer falta F'%. Medir con precisién la diuresis
es una indicacion apropiada solo en el paciente critico; la sonda no debe sustituir los cuidados de enfermeria
del paciente incontinente, ni usarse para obtener orina para anélisis si el paciente puede orinar F'4. Poner una

sonda permanente a todo paciente con LRA «para controlar mejor la diuresis» va contra esta guia 4.

EIR 2020 - 28 P23 - respuesta en el solucionario

Lesion renal aguda: evitar la sonda vesical permanente

¢Cual de las siguientes acciones NO realizaran los profesionales de enfermeria ante un paciente con lesién

renal aguda?:

1. Se tomaran las medidas necesarias para reducir la tasa metabdlica del paciente.

2. Siempre que sea posible, colocaremos una sonda vesical permanente al paciente para un mejor control
hidrico.

3. Proporcionaremos bafios de agua fresca, cambios de posiciéon frecuentes y mantendremos la piel
humectada, asi como las uias recortadas.

4. Realizaremos las aclaraciones pertinentes en lo que respecta a la informacién médica acerca de su
situacion.

- J

Nutricion. KDIGO 2012 sugiere un aporte de proteinas de 0,8-1,0 g/kg/dia en la LRA no catabdlica sin didlisis,
de 1,0-1,5 g/kg/dia en la LRA en terapia renal sustitutiva y de hasta un maximo de 1,7 g/kg/dia en la terapia

continua y en los pacientes hipercatabdlicos !

. Nefrologia al dia recoge un aporte calérico de 20-30
kcal/kg/dia y la via enteral como preferente '3, En didlisis crénica (hemodialisis o peritoneal), KDOQI 20260

recomienda 1,08-1,2 g/kg/dia de proteinas 2.

° LRA en hemodialisis: mas proteina, no menos

En didlisis no se restringen las proteinas. Para la LRA en terapia renal sustitutiva, KDIGO da 1,0-
1,5 g/kg/dia ™''; para la dialisis crénica, KDOQI 2020 da 1,0-1,2 g/kg/dia "%'. La opcién de 1-1,2
g/kg/dia es la Unica que cae dentro de ambos rangos; 0,4 u 0,8 g/kg/dia son cifras de la ERC sin

dialisis F&F21,
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EIR 2026 - 206 P48 - respuesta en el solucionario

IRA en hemodidlisis: aporte proteico 1-1,2 g/kg/dia
En un paciente con insuficiencia renal aguda en hemodialisis, indica la recomendacion dietéticaproteica:

1. 0,4 g/Kg/dia.
2. 0,8 g/kg/dia.

3. 1-1,2 g/kg/dia.
4. 2 g/kg/dia.
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4. Enfermedad renal cronica: definicion,
clasificacion y manifestaciones

La enfermedad renal crénica (ERC) es la presencia de alteraciones de la estructura o la funcién renal durante
mas de tres meses, con consecuencias para la salud, sea cual sea la causa 7°. Se diagnostica por un FG <60
ml/min/1,73 m? o por marcadores de dafio renal: albuminuria, alteraciones del sedimento, pruebas de imagen,
histologia o trasplante renal previo F*F. Afecta a mas de 4 millones de personas en Espafia, mas del 10 % de

los adultos . El diagndstico se confirma repitiendo las pruebas al cabo de al menos tres meses .

Categoria de FG "F2° FG (ml/min/1,73 m?) Denominacion

G1 290 Normal o elevado

G2 60-89 Ligeramente disminuido

G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido

G5 <15 Fallo renal

Sin marcadores de dafio renal, ni G1 ni G2 cumplen los criterios de ERC 6. La albuminuria se clasifica por el
cociente albumina/creatinina: A1 <30 mg/g, A2 30-300 mg/g, A3 >300 mg/g "°. Se deriva a Nefrologia,
entre otros casos, con FGe <30 (G4-G5), cociente >300 mg/g, potasio persistente >5,5 mEq/l o anemia con Hb

<10 g/dl tras corregir la ferropenia .

EIR 2026 - 161 P4 . respuesta en el solucionario

Clasificacion de la ERC por FG: 15-29 gravemente disminuido (G4)

La gravedad de la enfermedad renal crénica (ERC), segun el filtrado glomerular, se clasifica en cinco
categorias funcionales. Un filtrado glomerular entre 15y 29 ml/min/1,73 m2 indica:

1. Filtrado glomerular gravemente disminuido.
2. Es necesario considerar terapia de reemplazo renal.
3. Filtrado glomerular normal.

4. Filtrado glomerular aumentado.

- J

Causas. La diabetes es la causa mas frecuente de ERC terminal 7. En el Registro Espafiol de Dialisis y
Trasplante de 2024, la diabetes fue la enfermedad renal primaria del 24,4 % de los pacientes que empezaron
tratamiento renal sustitutivo F'8. La hipertensién la padecen mas del 75 % de los pacientes y es a la vez causa

y consecuencia de la ERC 7. El tratamiento renal sustitutivo es la didlisis (hemodialisis o dilisis peritoneal)
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o el trasplante renal,; el registro contabiliza por separado la hemodidlisis, la didlisis peritoneal y el trasplante
F18

Manifestacién de la ERC Qué la produce

Anemia normocitica y Sobre todo, déficit de produccion de eritropoyetina por la pérdida

normocrémica (hematocrito de masa renal; también déficit de hierro, folato y vitamina B12 F1©
del 20 al 30 %)

Hipertensioén arterial Presente en mas del 80 % de la ERC avanzada; suele deberse a la

hipervolemia F'®

Metabolismo mineral y 6seo Menor excrecién de fosfato: hiperfosfatemia. Menor produccién de
calcitriol: hipocalcemia. Hiperparatiroidismo secundario frecuente

F16_El exceso de fésforo y calcio calcifica las arterias y produce picor
F23

Hiperpotasemia En etapas avanzadas, sobre todo en diabéticos que toman IECA o ARA
II F7; los diuréticos ahorradores de potasio la favorecen F1°

Neurolégicas Neuropatia periférica sensitiva y motora, calambres, sindrome de
piernas inquietas '®; el sindrome urémico da parestesias, prurito e

insomnio F7

Piel Color pardo-amarillento y/o piel seca (xerosis); el prurito puede ser

muy molesto F'®

La anemia es por falta de eritropoyetina

La anemia de la ERC es normocitica y normocréomica y se debe al déficit de produccién de eritropoyetina

F16, La hemodilucién, la dieta o la acidosis no son su causa principal. Una frase que atribuya la anemia a la

«sintesis» de eritropoyetina, y no a su falta, es incorrecta F'®.

EIR 2010 - 33 P40 - respuesta en el solucionario

Anemia de la ERC: déficit de eritropoyetina

En general, el hematocrito inferior a 30% que presentan los pacientes con insuficiencia renal crénica esta

determinado por:

1. Dieta restrictiva.

2. Acidosis metabdlica.

3. Hemodilucién secundaria a sobrecarga de liquidos.
4. Disminucién de los valores de eritropoyetina.

5. Aumento en la destruccidn de eritrocitos.
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EIR 2021-134 P17 - respuesta en el solucionario

Anemia de la ERC: déficit de eritropoyetina
Con relacion a la Enfermedad Renal Crénica (ERC), sefale la respuesta INCORRECTA:

1. La Diabetes Mellitus es la principal causa de ERC en Espafia.
2. Un signo tipico de la ERC es la Xerosis.
3. Existen dos modalidades de terapia renal sustitutiva, la didlisis y el trasplante renal.

4. La sintesis de Eritropoyetina enddgena en la fase 3 de la ERC, condiciona una anemia normocitica.

Fosforo alto, calcio bajo

En la ERC avanzada se retiene fosforo (hiperfosfatemia) y el calcio tiende a bajar por falta de calcitriol

F16, Una opcidn que diga «retencién de calcio y disminucién del fésforo» esta al revés F'°,

EIR 202G - 177 P2 - respuesta en el solucionario

Enfermedad ésea en la ERC terminal: retencién de fésforo

Con relaciéon a la enfermedad renal en etapa terminal o insuficiencia renal crénica, identifique cual de las
siguientes afirmaciones es INCORRECTA:

1. La anemia se produce debido a la menor produccién de eritropoyetina, menor vida (til de los eritrocitos,
deficiencias nutricionales y tendencia al sangrado en el tubo digestivo.

2. La aparicién de hipertensién esta relacionada con la retencién de agua y sodio y se asocia con una
activacion del sistema reninaangiotensina-aldosterona.

3. La enfermedad ésea vy las calcificaciones metastasicas y vasculares se producen debido a la retencidon
de calcio, a la disminucién de las concentraciones de fésforo y a las concentraciones elevadas de
aluminio.

4. La hipercalemia se debe a una excrecién reducida de potasio, aumento del catabolismo y a una ingesta

excesiva a través de la dieta, medicamentos o liquidos.

- J
~

EIR 2014 - 97 P33 - respuesta en el solucionario
Neuropatia periférica urémica en la ERC
Un paciente diagnosticado de insuficiencia renal crénica presenta hormigueo y parestesias en las piernas.
Esto es debido a:
1. Alteraciones vasculares producidas por hiperlipidemia.
2. Neuropatia periférica asociada a la uremia.
3. Hiperfosfatemia secundaria a la osteodistrofia renal.
4. Disminucién de perfusion periférica a consecuencia de la anemia.
5. Hipercalcemia producida por la disminucién del filtrado glomerular.

N J
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EIR 2005 -46 P46 - respuesta en el solucionario

Insuficiencia renal crénica: HTA como alteracion cardiovascular mas frecuente
¢Cual de las siguientes alteraciones cardiovasculares es la mas frecuente en la insuficiencia renal crénica?:

1. Edema pulmonar.

2. Pericarditis.

3. Hipertensién arterial.

4. Tromboembolismo pulmonar.

5. Ateroesclerosis generalizada.

- J

Presion arterial y estilo de vida segin la GPC del SNS (2016). La guia de practica clinica del SNS sobre la

deteccion y el manejo de la ERC formula asi sus recomendaciones F'%:

Recomendacion de la GPC del SNS ¢ Fuerza

No se recomienda establecer unas cifras objetivo de presion arterial inferiores a 140/90 Fuerte

mmHg en los pacientes con ERC

Se sugiere no alterar el tratamiento antihipertensivo en pacientes con cifras de presion Débil

arterial inferiores a 140/90 mmHg
Se recomienda que las personas con ERC practiquen ejercicio de forma regular Fuerte

En fumadores con ERC se recomienda la abstinencia o el abandono del tabaco y evitar la Fuerte

exposicion pasiva

En ERC 4-5 sin diabetes, se sugiere fomentar dietas con restriccién de proteinas (0,8 Débil
g/kg/dia)
Con presion arterial elevada, se sugiere un consumo de sal de 4 a 6 g/dia Débil

El objetivo de presion arterial ha cambiado

En la pregunta de 2019 la trampa es la fuerza: la recomendacién de no fijar objetivos por debajo de
140/90 es fuerte, no débil F'°. Las guias posteriores bajan el objetivo: el documento de consenso espariol
de 2022 fija <140/90 mmHg e intentar 130/80 si el cociente albimina/creatinina supera 3@ mg/g 7%,y

KDIGO 2024 sugiere una presion sistélica <120 mmHg si se tolera .
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EIR 2019 -143 P24 . respuesta en el solucionario

ERC: objetivo de presidn arterial segin la GPC (2016)

En el manejo de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) segun el documento “Guia de Practica Clinica sobre la
Detecciény el Manejo de la Enfermedad Renal Crénica”.Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2016 (Guias de Practica Clinica en el SNS), sefale cual de las siguientes recomendaciones es
INCORRECTA:

1. Se recomienda que las personas con ERC practiquen ejercicio de forma regular. Recomendacioén fuerte.

2. En pacientes con ERC fumadores se recomienda la abstinencia o el abandono del habito tabaquico.
Recomendacion fuerte.

3. No se recomienda establecer unas cifras objetivo de presién arterial inferiores a 140/90 mmHg en los
pacientes con ERC. Recomendacion débil.

4.Se sugiere no alterar el tratamiento antihipertensivo en pacientes con cifras de presién arterial

inferiores a 140/90 mmHg. Recomendacién débil.
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5. Alimentacion en la ERC avanzada y en dialisis

KDIGO 2024 recomienda que un dietista eduque al paciente para adaptar el sodio, el fésforo, el potasio y las
proteinas a sus necesidades y a la gravedad de la ERC F6 v que la dieta tenga mas alimentos vegetales y menos
ultraprocesados 6. El consenso del SNS advierte de lo que no debe hacerse: recomendar a todos beber mucho,
prescribir de forma generalizada dietas pobres en proteinas o en potasio (hay que individualizarlas) o

recomendar sales de régimen, que son ricas en potasio .

Situacion Proteinas Fuente
ERC G3-G5 (adultos) Mantener 0,8 g/kg/dia; evitar mas de 1,3 g/kg/dia si hay KDIGO
riesgo de progresion 2024 Fé
ERC con riesgo de fallo Dieta muy baja en proteinas (0,3-0,4 g/kg/dia) KDIGO
renal, bajo estrecha suplementada con aminodacidos esenciales o cetoanalogos; 2024 F6
supervision no en pacientes metabdlicamente inestables
ERC 3-5 sin dialisis y sin 0,55-0,60 g/kg/dia, o 0,28-0,43 g/kg/dia con KDOQI
diabetes, bajo supervision  cetoanalogos 2020 F21
ERC 3-5 con diabetes 0,6-0,8 g/kg/dia KDOQI
2020 F21
Hemodialisis o dialisis 1,0-1,2 g/kg/dia KDOQI
peritoneal 2020 F21
Energia 25-35 kcal/kg/dia KDOQI
2020 1

«Lo mas cerca posible de 0,2 g/kg» es falso

Ninguna guia busca el minimo de proteinas: la cifra mas baja, 0,28 g/kg/dia, solo se usa suplementada
con cetoanalogos o aminoacidos y bajo supervisiéon 72!, y KDIGO indica no prescribir dietas bajas ni muy

bajas en proteinas a pacientes metabdlicamente inestables 6. La restriccién se individualiza F°.

Potasio. Las frutas mas recomendadas por su bajo contenido en potasio son la manzana, la pera o la sandia
F22 Para reducir el potasio de verduras y hortalizas: pelarlas y cortarlas en trozos pequenos, ponerlas en
remojo 12-24 horas cambiando y desechando el agua al menos dos veces, y usar la doble coccién, desechando
el agua del primer hervor 22, En hemodialisis, una guia de nutricién de la sanidad publica catalana admite hasta
dos piezas de fruta al dia (una fresca y otra en compota, desechando siempre el liquido) y pide eliminar el
chocolate y los frutos secos por su alto contenido en potasio F3. No deben usarse sustitutos de la sal, porque

contienen mucho potasio F23.

Fésforo, sal y liquidos en hemodialisis. Hay que moderar los lacteos por su contenido en fésforo, potasio y
sodio, y evitar los aditivos con fosfatos (refrescos, embutidos, bolleria industrial) 723, Sobre el queso, esta guia
local para pacientes dice, sin dar cifras, que «los quesos frescos tienen mayor cantidad de fésforo y sodio» y
que los mas recomendables, aunque en poca cantidad, son los de cabra, el brie y el manchego semi
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(semicurado) 723, KDOGQI pide tener en cuenta de dénde viene el fésforo (animal, vegetal o aditivos) F'. En la
ERC en general, KDIGO sugiere menos de 2 g de sodio al dia (<5 g de sal) . El liquido diario recomendado es

la diuresis residual mas 500 ml 723

° Lo que delata falta de formacion

El paciente en hemodialisis que dice «debo comer mas fruta y verdura» no ha entendido la
restriccion de potasio %723 Limitar los liquidos, evitar el chocolate y controlar el fésforo son

mensajes correctos 23,

El queso curado y el fosforo

En EIR2016-138 la respuesta oficial es la del paciente que dice que debe comer mas fruta y verdura; la
frase «no me puedo permitir el queso curado porque tengo el fésforo muy alto» no era la respuesta, es
decir, no se considerd la que delataba mas necesidad de formacién. La guia de nutricion en hemodialisis
del Consorci Sanitari de l'Alt Penedes-Garraf (2021) recoge otro criterio sobre el queso: dice que los
frescos son los que tienen mas fésforo y sodio, y recomienda, en poca cantidad, el de cabra, el brie y el
manchego semicurado 3. La respuesta oficial no cambia: lo que delata falta de formacién sigue siendo lo

de la fruta y la verdura, por el potasio F2%F23,

EIR 2021-149 P16 - respuesta en el solucionario

Dieta en ERC avanzada: aporte proteico (no restriccion extrema)

La alimentacién en el paciente con enfermedad renal crénica (ERC) es un punto clave en el desarrollo de la

enfermedad. Indique cudl de las siguientes afirmaciones es INCORRECTA:

1. Los principales motivos para el control dietético en los pacientes con ERC son: minimizar el riesgo de
uremia, hiperpotasemia, hiperfosfatemia, hipercalcemia, hipervolemia, anemia y acidosis metabdlica.

2. El paciente con ERC avanzada debe consumir el minimo de proteinas posible, siendo el objetivo lo mas
cercano a 0.2gr/kg ya que la proteina dafa el rifién.

3.Se recomienda el consumo de manzana y pera en los pacientes con ERC avanzada por su bajo
contenido en potasio.

4. En el paciente con ERC avanzada es importante dar indicaciones sobre cémo consumir las frutas y
verduras, teniendo en cuenta ademas de una seleccién adecuada unas correctas técnicas de cocinado:

corte fino, eliminacién del agua tras ebullicidn, doble coccidn, entre otras.

- J
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EIR 2016 - 138 P27 - respuesta en el solucionario

Dieta en hemodialisis: restriccion de potasio (frutas y verduras)

¢;Cual de los siguientes comentarios realizados por una persona con Insuficiencia Renal en programa de

Hemodialisis denota una mayor necesidad de formacion?:

. “Debo comer mas fruta y verdura, jaunque no me gusta nada!”.
. “iEl chocolate ni lo huelo!”.
. “No me puedo permitir el queso curado porque tengo el fosforo muy alto”.

A W N R

. “Debo limitar la cantidad de liquidos que tomo”.

- J

Cuidados en la ERC avanzada (FG <15). Segin MSD, en la enfermedad mas grave, casi en todos los casos hay
anorexia, nauseas, vomitos, pérdida de peso, estomatitis y sabor desagradable en la boca, y la mala
nutricién es una caracteristica sobresaliente de la uremia crénica F°. En la ERC, la retencién renal de sodio y
agua puede producir edema, y la restriccién de agua se requiere solo si el sodio sérico es <135 mmol/l o si hay
insuficiencia cardiaca o edema grave F'®. Sobre la dieta, MSD recomienda una restriccion proteica moderada
(0,8 g/kg/dia) con eTFG <60, porque muchos sintomas urémicos disminuyen cuando se reducen el catabolismo
proteico y la generacién de urea, y administrar suficientes hidratos de carbono y grasas para cubrir los
requerimientos de energia y prevenir la cetosis ®. KDOQI 2020 recomienda, en adultos metabdlicamente

estables, 25-35 kcal/kg/dia para mantener un estado nutricional normal 72,

Calorias en la ERC G5: el examen frente a las guias

En EIR2025-072 (varon con FG <15 ml/min/1,73 m?) la respuesta oficial definitiva marca como accién
INCORRECTA del plan de cuidados «promover la ingestion de alimentos caléricos para favorecer un
equilibrio nitrogenado positivo»; valorar los liquidos (peso diario, turgencia cutdnea, ingurgitaciéon
yugular), limitar los liquidos al volumen prescrito y la higiene oral frecuente se dieron por correctas. Las
fuentes consultadas recomiendan cubrir la energia (KDOQI 2020, 25-35 kcal/kg/dia F21. MSD, suficientes

F16)

hidratos de carbono y grasas y no dicen nada del equilibrio nitrogenado; MSD enmarca la energia

dentro de una dieta con restriccion proteica que busca reducir el catabolismo proteico y la generacién de

urea F'®. No se ha encontrado la fuente del criterio del examen; la respuesta oficial no se corrige F1:F21,

EIR 2025 -72 P8 - respuesta en el solucionario

ERC con FG <15: plan de cuidados nutricional

Un varén de 48 afos ha sido ingresado con diagndstico de insuficiencia renal crénica y un filtrado
glomerular <15 ml/min/1,73m2. Indique cual de estas acciones seria INCORRECTA en su Plan de Cuidados:

1. Valorar el estado de los liquidos: peso diario, turgencia cutanea, ingurgitacién yugular.
2. Limitar la ingestién de liquidos al volumen prescrito.
3. Promover la ingestion de alimentos caléricos para favorecer un equilibrio nitrogenado positivo.

4. Promover o recomendar la higiene oral frecuente.

M11-T01 - Insuficiencia renal y dialisis 25/ 60



6. Hemodialisis: principios fisicos, dializadores y técnicas

La hemodialisis se basa en dos mecanismos fisicos: la difusién (transporte por conduccién) y la ultrafiltracién
(transporte por conveccion) F24. Las moléculas pequefias y muy méviles pasan bien por difusién; las medianas y

grandes se eliminan mejor por conveccién 26,

Mecanismo 24 Qué es Para qué sirve

Difusién Transporte pasivo de solutos a través de la Depurar solutos pequefios y muy
membrana por la diferencia de concentracién moviles F26

entre los dos compartimentos

Ultrafiltracion / Paso del solvente (agua plasmatica) a través  Eliminar el liquido retenido

conveccion de la membrana, arrastrando los solutos que entre didlisis; la conveccién
caben por los poros, por un gradiente de arrastra solutos de mayor peso
presion molecular F4

La presion transmembrana, que mueve el agua, resulta de la diferencia entre la presidn del circuito de sangre y
la del liquido de dialisis menos la presion osmética de la sangre %, En la hemodialisis, el ultrafiltrado es el
liquido extraido de la sangre a través de la membrana por un gradiente de presién hidrostatica "%, En la
dialisis peritoneal, el agua pasa por diferencias de presiones hidrostaticas y osméticas a ambos lados de la
membrana peritoneal: se crea un gradiente de presién osmética introduciendo un agente osmético en el
liquido de didlisis, y la ISPD recomienda medir la capacidad de ultrafiltracién (UF) de la membrana en
condiciones de maximo gradiente osmético ™. Por eso, el paso de agua a través de una membrana por un

gradiente de presién hidrostatica u osmética, para extraer liquido, es la ultrafiltracion F24F49,

EIR 2021- 93 P21 - respuesta en el solucionario

Ultrafiltracion: definicion

El proceso que ocurre cuando una presiéon osmética y/o hidrostatica empuja el agua a través de una
membrana y se extrae liquido exclusivamente de un compartimento sin pretender la depuracién de solutos
se denomina:

1. Ultrafiltracion.
2. Difusion.
3. Decantacion.

4. Adsorcion.
_ J

Dializadores. Se clasifican de tres formas F25F24.

» Por su diseiio geométrico: de placas (ya casi no se usan) y de fibra hueca o capilar, que son casi todos los

actuales 72,
« Por la composiciéon de la membrana: celuldsicas, celuldsicas modificadas y sintéticas 2°.

» Por su capacidad de eliminar solutos y agua (permeabilidad, coeficiente de ultrafiltracion o KUf): de bajo
flujo, de permeabilidad intermedia y de alto flujo; Nefrologia al dia da como corte del alto flujo un KUf >40

ml/h/mmHg F24F26_Segun su eficacia, la hemodialisis puede ser de baja, moderada o alta eficiencia F2.
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EIR 2022 - 118 P14 - respuesta en el solucionario

Dializadores: clasificacion

Sefale cudl de las siguientes clasificaciones con respecto a los dializadores utilizados en hemodidlisis es la

correcta:

1. Los dializadores pueden ser clasificados segun su disefio geométrico, la composicién de la membrana, y
de acuerdo a su capacidad para eliminar solutos en sangre.

2. Los dializadores pueden ser clasificados segun la composiciéon de la membrana y de acuerdo a su
capacidad para eliminar solutos en sangre.

3. Los dializadores pueden ser clasificados segun la composicién de la membrana, de acuerdo a su
capacidad para eliminar solutos en sangre, segun el tipo de placa, y segun la carcasa.

4. Los dializadores pueden ser clasificados segun la composicion de la membrana, de acuerdo a su

capacidad para eliminar solutos en sangre, y segun la carcasa.

- J

Hemodiafiltracién en linea (HDF-OL). Combina difusion y conveccién 2. Nefrologia al dia explica que la
HDF, como combinaciéon de hemodidlisis de alto flujo y hemofiltraciéon, suma las ventajas de ambos
procedimientos y proporciona una alta eficacia depurativa de moléculas de pequeiio, mediano y gran
tamano; la hemofiltraciéon sola, sin transporte difusivo, elimina relativamente poco las toxinas de bajo peso
molecular 727, El sistema de reinfusién posdilucional es el méas utilizado y el mas eficiente 2’ Con reposicién
posdilucional es la técnica que consigue los mejores resultados en la depuracién de todo tipo de
moléculas 6. Precisa un dializador de alta permeabilidad (KUf >40 ml/h/mmHg) y un liquido ultrapuro,
porque se usa como liquido de reposicién F2¢. El monitor ultrafiltra la suma de la ganancia de peso que se
quiere eliminar mas el volumen que se reinfunde 7; por tanto, no es la suma del exceso hidrico mas todo el
liquido de bafio que circula por el dializador. La mortalidad baja mas si el volumen convectivo supera 23 L por

sesion 726,

EIR 2021-185 P15 - respuesta en el solucionario

Hemodiafiltracién online: aclaramiento difusivo y convectivo
Con respecto a la hemodiafiltracién como método de hemodialisis, sefale la opcién correcta:

1. La hemodiafiltracion se caracteriza por la difusién de bajo flujo.

2. En la hemodiafiltracidn la cantidad de ultrafiltracién final es resultado de la suma del exceso hidrico del
paciente y del liquido de bafo que circula por el dializador durante todo el tratamiento.

3. En la hemodiafiltraciéon, no es necesario tener en cuenta la seleccidon del dializador, puesto que
cualquiera es valido para realizar este método de didlisis.

4. La hemodiafiltracion online combina el aclaramiento difusivo y convectivo siendo la modalidad mas

eficiente para eliminar toxinas urémicas de tamafno pequefio y medio.

- J

Hemodialisis expandida (HDx). Usa dializadores con membranas de corte medio (medium cut-off, MCO),
que eliminan mas moléculas de peso molecular medio con menos pérdida de albumina F26F25, Sus capilares, de
menor didmetro interno, favorecen la retrofiltracién, lo que afiade un transporte convectivo interno

5

(«hemodiafiltracién interna») 6. Puede hacerse con el equipo estandar de hemodialisis F%°; sus beneficios

clinicos frente a la HDF-OL son inciertos 26,
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EIR 2023 -99 P12 - respuesta en el solucionario

Hemodidlisis expandida: membranas de corte medio
Sefale cudl de las siguientes afirmaciones es la correcta con respecto a la Hemodialisis Expandida:

1. La Hemodialisis Expandida se caracteriza por el uso de dializadores con membranas de corte medio
(medium cut-off).

2. La Hemodialisis Expandida NO se caracteriza por el uso de dializadores con membranas de corte medio
(medium cut-off).

3. La Hemodidlisis Expandida se caracteriza por combinar en el interior del dializador difusién y
translocacion.

4. La Hemodidlisis Expandida se caracteriza por combinar en el interior del dializador conveccién y

translocacion.

N J

Calidad del agua y del liquido de didlisis. El paso a la sangre de pequefias cantidades de cloraminas
produce efectos oxidantes, el mas llamativo la hemélisis, y puede causar epidemias de anemia por hemolisis en
las unidades de hemodialisis F28. El cloro que llegue al paciente también puede provocar hemdlisis 722, Las
cloraminas atraviesan la mayoria de los tratamientos del agua, incluida la ésmosis inversa; el sistema idéneo

para eliminarlas es el carbén activado 7%°. La intoxicacién por aluminio produce encefalopatia y osteomalacia
F28

EIR 2024 - 97 P11 - respuesta en el solucionario

Cloro y cloraminas en el liquido de didlisis: hemdlisis

Senale la opcidn correcta respecto a la principal repercusion clinica de un exceso de concentraciéon de
cloro y cloraminas en el liquido de dialisis:

1. Calcificacién de los vasos de los miembros inferiores.
2. Alteraciones en la conducciéon neuronal del impulso eléctrico.
3. Disminucidn critica de la actividad paratiroidea.

4. Hemolisis.
_ J

Qué tratamiento reciben los pacientes en Espaia. En 2024 empezaron tratamiento renal sustitutivo 7.300

pacientes: el 75,6 % con hemodialisis, el 17,5 % con dilisis peritoneal y el 6,9 % con trasplante anticipado F'®.

De los 68.403 pacientes en tratamiento, el 38,2 % estaba en hemodialisis, el 4,8 % en dilisis peritoneal y el

57 % con un trasplante funcionante 18,

(Cual es el tratamiento mas frecuente de la ERC terminal?

En EIR2009-048 la respuesta (reconstruida por un tercero) es la hemodialisis. Sigue siendo la técnica
con la que empiezan tres de cada cuatro pacientes (75,6 % en 2024) y la dialisis mas usada 8. Pero si
se cuentan todos los pacientes en tratamiento, el registro de 2024 da mas trasplantados (57 %) que en

hemodialisis (38,2 %) F'®. Para el examen, la respuesta reconstruida es la hemodialisis.
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EIR 2009 -48 P43 - respuesta en el solucionario

Insuficiencia renal crénica: la hemodidlisis como tratamiento mas frecuente
El tratamiento mas frecuente utilizado para los pacientes con insuficiencia renal crénica es:

1. Hemodialisis.
2. Hemodialisis arteriovenosa continua.
3. Hemofiltracidén venovenosa continua.
4. Ultrafiltracion.

5. Trasplante renal.
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7. Complicaciones durante la sesion de hemodialisis

Complicacion aguda 3° Frecuencia

Hipotensidn La mas frecuente: 5-40 % de los tratamientos, segun las series
Calambres 5-20 %

Nauseas y vomitos 5-15 %

Cefalea 5%

Dolor toracico 2-5%

Dolor de espalda 2-5%

Prurito 5%

Fiebre y escalofrios <1%

Hipotension intradialisis. Lo mas comuln es que se deba a una ganancia de peso interdidlisis alta, que
obliga a una ultrafiltracién mayor que la capacidad de relleno del espacio intravascular ¥®. Otra causa es la
temperatura: la temperatura corporal central sube durante la dialisis, lo que puede causar vasodilataciéon y
bajada de la presion arterial; por eso se recomienda usar liquido de dialisis a menor temperatura, aunque
su eficacia es controvertida ™°. La hipotensidn sintomatica se trata de inmediato: posicién de Trendelenburg,
reducir o detener la ultrafiltracién vy, si persiste, bolos de 100-250 ml de suero salino al 0,9 % °.

Hipotension con poca ganancia de peso

La ganancia alta de peso es la causa mas comtin, pero no la Unica: un liquido de dialisis a temperatura
elevada produce vasodilatacion e hipotension 3°.

EIR 2021- 101 P20 - respuesta en el solucionario

Hipotensién en hemodialisis: causas (temperatura del liquido de dialisis)

Un paciente lleva 15 minutos conectado a su monitor de hemodidlisis. Avisa porque siente sudoracién y se
encuentra mareado. Su tensién arterial de inicio era: 140/80 mmHg. Se toma la tensién de nuevo y tiene
85/50 mmHg. Su ganancia interdidlisis es de 2Kg y tiene pautada 4 horas de sesién. Con estos datos, ¢cual
puede ser el origen de la hipotensién que presenta?:

1. Ganancia interdidlisis elevada.

2. Intolerancia a la ingesta de alimentacion.

3. Desequilibrio hidroelectrolitico.

4. Temperatura del liquido de didlisis elevada.

N J

Calambres. Se deben sobre todo a la depleciéon intravascular por la ultrafiltracién, y también a

hiponatremia, alcalosis, déficit de carnitina, hipomagnesemia o leptina elevada F3°. Para revertirlos se suelen
infundir 1@ ml de suero salino hipertdnico (al 18 o al 20 %) o0 20 ml de glucosado al 50 %; si se acompanan
de hipotensién, suelen ceder con bolos de salino al 8,9 % ¢,
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EIR 2021-122 P18 - respuesta en el solucionario

Calambres en hemodidlisis: suero salino hiperténico o glucosa al 50%

JEn qué situacion durante una sesidon de hemodidlisis, estaria indicado administrar suero salino hiperténico
y/o glucosa al 50% para corregir la situacién?:

1. Crisis de hipo.

2. Calambres.

3. Somnolencia.

4. Prurito.

o %
Hemdlisis aguda. Sus causas son problemas mecanicos de las bombas o lineas defectuosas y cambios en el
liquido de dialisis: composicién quimica inadecuada, temperatura alta o contaminacion por formaldehido,

cloraminas, lejia o cobre 7°. Un signo es la sangre de color rojo claro y brillante en el circuito ¥, Es
potencialmente letal por hiperpotasemia ™'. Hay que interrumpir de inmediato la dialisis sin retornar la
sangre 7% detener la bomba de sangre, pinzar las lineas arterial y venosa para que la sangre dializada no

entre en el paciente y desechar toda la sangre dializada, dejando las agujas insertadas ',

° Hemodlisis: no se devuelve la sangre

Ante la sospecha de hemdlisis se para la sesion y no se retorna la sangre del circuito, porque esta

F30,F31

hemolizada y cargada de potasio . Cambiar el circuito o el dializador y seguir sin parar ni

desechar la sangre es un error: la SEDEN solo reanuda la sesidon una vez resuelta la causa y si el

estado del paciente lo permite ™.

EIR 2025 - 67 P9 - respuesta en el solucionario

Hemodlisis aguda en hemodialisis: detener sin retornar la sangre

;Qué procedimiento seria adecuado aplicar a un paciente del que se sospecha que sufre un episodio de
hemdlisis aguda durante una sesién de hemodialisis?:

1. Debera retornar la sangre presente en el circuito al paciente y detener inmediatamente el tratamiento.
2.No debera retornar la sangre presente en el circuito al paciente y detendrd inmediatamente el
tratamiento.

3. Debera realizar un cambio del circuito de hemodialisis y continuar posteriormente con la sesién.

4. Debera realizar un cambio del dializador y continuar posteriormente con la sesién.
o J
Otras complicaciones. El sindrome de desequilibrio da desde nauseas, vomitos, cefalea y fatiga hasta
convulsiones o coma, por paso de agua al cerebro y edema cerebral; se previene con sesiones cortas (1,5-2

horas) y dializadores pequenos en las primeras didlisis, y en los casos graves se termina la sesién y se usa
manitol o salino hiperténico F°. Ante una reaccién grave al dializador se interrumpe la didlisis sin retornar la

sangre, se infunde suero salino y se tratan con esteroides y antihistaminicos intravenosos ™. En la embolia
gaseosa, si el paciente esta sentado el aire va a la circulacidn cerebral y si esta tumbado, al ventriculo derecho y

al pulmon; la hemodialisis nunca debe hacerse sin un detector de aire F3°.
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8. Acceso vascular para hemodialisis: la fistula arteriovenosa

Las definiciones que se preguntan son las del glosario de la Guia Clinica Espaiiola del Acceso Vascular para

Hemodialisis (GEMAV, 2017), que sigue vigente para cuidados y puncién 732,

Término (GEMAV) 732 Definicion

Fistula arteriovenosa Fistula arteriovenosa donde la vena sirve como conducto de acceso para

nativa (FAVn) la canulacion y conexion a hemodialisis
Fistula arteriovenosa Se interpone un injerto de material sintético (habitualmente
protésica (FAVp) politetrafluoroetileno) entre arteria y vena; el cuerpo del injerto es el

conducto de acceso

Catéter venoso central Catéter venoso central situado en un tinel subcutaneo hasta su entrada en
tunelizado la vena, habitualmente con un manguito (cuff) de anclaje
Maduracion Proceso por el que la vena o la prétesis adquiere las caracteristicas

necesarias para poder canularla

FAV inmadura Fistula que, pasadas 4-6 semanas desde su realizaciéon, no cumple los
criterios de maduracién

EIR 2026 - 170 P3 - respuesta en el solucionario

Fistula arteriovenosa nativa: definicién

De acuerdo con la Guia Clinica Espafola del Acceso Vascular para Hemodidlisis, una fistula arteriovenosa
nativa se define como:

1. Un tipo de catéter venoso central situado en un tunel subcutdneo hasta su entrada en la vena.

2. Una fistula arteriovenosa en la que se implanta un injerto de material sintético entre una arteria y una
vena, donde el cuerpo del injerto actia como conducto de acceso para la canulacidon y la conexion
durante la hemodidlisis.

3. Una fistula arteriovenosa que una vez transcurridas entre 4 y 6 semanas desde su realizacién, no cumple
los criterios de maduracion.

4. Una fistula arteriovenosa donde la vena sirve como conducto de acceso para la canulacién y conexion a
hemodialisis.

o %

Una fistula que funciona tiene un frémito (thrill) palpable y un soplo audible en la anastomosis 2. Cuidados
del postoperatorio inmediato segin GEMAV ™32

« Monitorizar las constantes vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca y temperatura); nunca tomar La PA
en el brazo de la FAV y mantener la estabilidad hemodinamica para evitar la trombosis 732,

« Comprobar el soplo y el frémito para detectar fallos y trombosis precoz F32.

« Vigilar el apdsito por si sangra. No se colocaran apésitos compresivos en el brazo de la FAV F32,

« Mantener elevada la extremidad sobre una almohada, para favorecer el retorno y evitar el edema 32,
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« Explorar pulsos distales y relleno capilar (isquemia) y vigilar hemorragia o hematoma 32,

EIR 2020 -50 P22 . respuesta en el solucionario

Fistula arteriovenosa: cuidados posquirirgicos inmediatos (sin apdsito compresivo)

Indique cudl de los siguientes cuidados de enfermeria NO se realizardn en el periodo postquirirgico

inmediato tras la realizacion de una fistula arteriovenosa:

1. Comprobacion de la existencia de soplo y frémito en la fistula arteriovenosa.
2. Mantener un apésito compresivo en el brazo de la fistula arteriovenosa.
3. Mantener elevada la extremidad de la fistula arteriovenosa.

4. Monitorizar las constantes vitales.
. )

Autocuidados. Hay que ensefiar al paciente a explorar a diario su fistula y a reconocer los signos de
trombosis: endurecimiento, dolor, ausencia de soplo y frémito 732, A partir de las 24-48 horas conviene mover
suavemente los dedos y el brazo, evitando los ejercicios bruscos 72 GEMAV sugiere ejercicios antes y después
de crear la FAVn, como el isométrico, para favorecer su maduracién (recomendacién débil) 72, La guia europea
ERBP (2019) sugiere que un programa estandarizado de ejercicios de mano y brazo puede mejorar la
maduracion de la FAV (2C), aunque no hay pruebas suficientes para respaldar un programa concreto F46. uno de
los ensayos en que se apoya usaba la flexion y extensidén repetidas del codo y la muiieca y abrir y cerrar la
mano 78, Tras retirar los puntos, higiene diaria con agua templada y jaboén y piel hidratada F2. El paciente no
debe dejar que le tomen la PA ni le pinchen en ese brazo; debe evitar golpes, compresiones, ropa apretada,
relojes, pulseras y dormir sobre el brazo; no levantar peso con ese brazo; y nunca ponerse un vendaje

circular compresivo, ni siquiera si sangra en casa 32,

Palpar la fistula o hacer ejercicios

En EIR2014-096 la respuesta (reconstruida por un tercero) es palpar la fistula a diario para comprobar
que funciona: GEMAV pide ensefiar al paciente a explorar su fistula cada dia 2. La opcién de los
ejercicios de flexion y extension del codo para activar la maduracién se dio por incorrecta. Las guias
posteriores a la pregunta la matizan: GEMAV (2017) sugiere ejercicios antes y después de crear la FAVn
para favorecer su maduracién, con recomendacién débil ™2 y la ERBP (2019) sugiere un programa
estandarizado de ejercicios de mano y brazo (2C), con un ensayo que usaba la flexion y extension del codo,
aunque no respalda ningun programa concreto F46 | a respuesta reconstruida no cambia: explorar la fistula

a diario es lo que GEMAV pide ensefar al paciente 72,
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EIR 2014 - 96 P34 - respuesta en el solucionario

Fistula arteriovenosa: autocuidado (palpar el thrill a diario)
A un paciente portador de una fistula arteriovenosa interna en el brazo izquierdo le recomendara:

1. Colocarse un vendaje compresivo para su proteccion.

2. Realizar ejercicios de flexidén y extensién del codo para activar su maduracion.
3. Palpar la fistula diariamente para comprobar que funciona.

4. Limpiar la piel circundante con un antiséptico todos los dias.

5. Levantar peso con esa mano para lograr la remodelacion vascular.

- J

Primera punciéon. GEMAV recomienda no puncionar la FAV nativa antes de 2 semanas e individualizar el
momento, y puncionar la protésica entre las 2 y las 4 semanas, salvo las de puncién inmediata 2. La guia
europea ERBP (2019) sugiere que la FAV puede canularse 4 semanas después de crearla si en la exploracion
clinica se considera apta (2C); recomienda no canularla antes de 2 semanas (1B), y sugiere no canularla
entre las 2 y las 4 semanas, salvo que asi se evite colocar un catéter venoso central para hemodidlisis (2C)

F46 En la practica, la aptitud se determina por la presencia de una vena palpable y un buen frémito 746.

EIR 2022 - 120 P13 - respuesta en el solucionario

Fistula arteriovenosa: momento de la primera canulacién (guia ERBP)

De acuerdo a la ultima Guia de Practica Clinica para el cuidado peri y postoperatorio de la fistula y el
injerto arteriovenoso para hemodidlisis en adultos, publicada por la European Renal Best Practice (ERBP),

sefale la afirmacion correcta:

1. En el momento de la primera canulacién en adultos que requieren hemodialisis, se recomienda esperar
seis semanas después de la creacidn de la fistula arteriovenosa si tras el examen fisico se considera
que el acceso es adecuado.

2. En el momento de la primera canulacion en adultos que requieren hemodidlisis, se recomienda esperar
ocho semanas después de la creacidon de la fistula arteriovenosa si tras el examen fisico se considera
que el acceso es adecuado.

3. En adultos que requieren hemodialisis, se sugiere no canular por primera vez fistulas arteriovenosas
entre una y dos semanas después de su creacién, a menos que esto pueda evitar la colocacién de un
catéter venoso central para hemodialisis.

4. En adultos que requieren hemodidlisis, se sugiere no canular por primera vez fistulas arteriovenosas
entre dos y cuatro semanas después de su creacién, a menos que esto pueda evitar la colocacién de un

catéter venoso central para hemodidlisis.

- J

Técnica de punciéon (GEMAYV). Se recomienda la puncién escalonada (rotatoria: las punciones se reparten por
toda la vena) en la FAV protésica y como método preferente en la nativa 2. La técnica en ojal (buttonhole) se
reserva para fistulas nativas tortuosas, profundas o con un tramo venoso muy corto, nunca se usa en las
protésicas y tiene mas riesgo de infeccién local y sistémica F2 La puncién en area debe evitarse porque
produce aneurismas 32 La aguja venosa se inserta siempre proximal a la arterial para evitar la
recirculacién, con la punta en el sentido del flujo F2. En la FAV nativa se hace siempre una compresién

proximal (manual o torniquete) para puncionar; en la protésica no debe hacerse F32 La puncion de toda FAV
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corresponde exclusivamente al personal de enfermeria especializado de las unidades de hemodiélisis, y las

primeras punciones, a enfermeras experimentadas 72,

Escalonada mejor que ojal

En la FAV nativa la técnica preferente es la escalonada; el ojal queda para casos concretos y se asocia a

maés infecciones 2. «Se recomienda el ojal frente a la escalonada en las nativas» es falso 732

EIR 2021-103 P19 - respuesta en el solucionario

Puncién de la fistula arteriovenosa: técnica escalonada frente a ojal

En relacidén con el manejo de las fistulas arteriovenosas en hemodidlisis, indique la opcién INCORRECTA:

1. No debe utilizarse compresién proximal para la puncién de fistulas protésicas.

2. La aguja venosa debe insertarse proximal a la arterial para evitar recirculacién.

3. Se recomienda utilizar la técnica en ojal frente a la puncién escalonada en fistulas nativas.

4. La puncién de toda fistula arteriovenosa debe realizarse exclusivamente por enfermeras especializadas

del servicio de hemodialisis.
_ J

Diagnéstico por imagen. La fistulografia (angiografia) sigue siendo el gold standard (método de referencia)
para confirmar una estenosis de la FAV: la ecografia Doppler tiene una sensibilidad y especificidad altas, pero no
lo bastante para sustituirla F2. Aun asi, GEMAV recomienda la ecografia Doppler como exploraciéon de

primera eleccién en manos expertas y reserva la fistulografia para los casos no concluyentes F32

Referencia frente a primera eleccion

Si preguntan por el método estandar o de referencia, es la angiografia (fistulografia); si preguntan por

la primera exploracioén, es la ecografia Doppler 732,

EIR 2005 -50 P50 - respuesta en el solucionario

Fistula arteriovenosa: la angiografia como diagndstico estandar

El método diagnostico estandar en la evaluacion de las fistulas arteriovenosas es:

1. La ecografia.
2. La angiografia.
3. Rayos X.

4. Eco- doppler.
5. La tomografia.

- J

Signo de Branham (o de Nicoladoni-Branham). Al ocluir bruscamente una fistula arteriovenosa
hemodindmicamente significativa, disminuye el pulso (bradicardia) y aumenta la presién arterial 4. Indica una
fistula hemodinamicamente significativa para la circulacién ¥4, Una revisién de 2025 sobre la insuficiencia
cardiaca de gasto alto por el acceso vascular lo describe igual: comprimir la fistula puede provocar una

disminucion de la frecuencia cardiaca y un aumento de la presidn arterial, aunque el signo no es sensible ni
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especifico de esa insuficiencia cardiaca 8. En ese paciente, la oclusién temporal de la fistula durante el
cateterismo derecho revierte las presiones intracardiacas y el indice cardiaco elevados, y esa
reversibilidad es el criterio esencial del diagndstico F48,

\
EIR 2005 -53 P49 - respuesta en el solucionario
Signo de Branham (Nicoladoni) en la fistula arteriovenosa
El signo de Branham o de Nicoladoni consiste en:
1. Disminucidn de la presion arterial diastélica en pacientes con fistula arterio-venosa.
2. Disminucién del gasto cardiaco y de la frecuencia cardiaca al comprimir una fistula arterio-venosa.
3. Ensanchamiento de las arterias colaterales en pacientes con fistula arterio-venosa.
4. La formacién de un aneurisma en pacientes con fistula arterio-venosa.
5. El frémito que se produce en las fistulas arterio-venosas.
- J
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9. Dialisis peritoneal

En la didlisis peritoneal (DP) se usa el peritoneo a modo de membrana semipermeable a través de la cual se
ponen en contacto el liquido de didlisis y la sangre F9F4° E[ transporte de solutos se hace fundamentalmente
por difusion; el de agua, por diferencias de presién hidrostatica y osmdtica, y en la DP se crea un gradiente de
presion osmética con un agente osmético en el liquido de didlisis ™. El agente osmético cristaloide mas

utilizado es la glucosa, y el tnico coloide disponible, la icodextrina F4°.

Modalidad Cémo se hace
DP continua Liquido en el peritoneo las 24 horas, con recambios manuales, generalmente
ambulatoria (DPCA) 3-4 al dia F4'. MSD describe 4-5 intercambios al dia, con permanencias de 4

horas de dia y 8-12 horas de noche 4°

DP automatizada Una cicladora hace varios intercambios, habitualmente de noche 4!

(DPA)

Ventajas frente a la hemodiilisis. La DP es menos estresante fisiolégicamente, no necesita acceso
vascular, se hace en casa y da mas flexibilidad F®. Nefrologia al dia, a propésito del paciente con hepatopatia y
ascitis, sefiala que la DP evita los riesgos de inestabilidad hemodinamica aguda y de anticoagulacién
propios de la HD ™. En la insuficiencia cardiaca refractaria, la ultrafiltracién peritoneal es suave y continua,
con un impacto minimo sobre la hemodinamica, sin necesidad de acceso vascular ni de anticoagulantes ™¢;
en el paciente cirrético aporta mejor tolerancia hemodinamica y menor riesgo de hemorragia y de anemia,
porque no se usan heparinas 7°°. El equilibrio de solutos es mucho mas lento que en la hemodialisis, porque
solo una pequena parte del flujo sanguineo esplacnico entra en contacto con el peritoneo; pero como se hace de
forma casi continua, su eficacia para eliminar solutos es equivalente a la de la hemodialisis F4°. La heparina,
como el resto de la medicacién intraperitoneal, se afiade a la bolsa cuando esta prescrita "% los protocolos de
la SEDEN la indican ante fibrina en el efluente, para evitar que obstruya el catéter, y en la peritonitis, hasta

que ya no hay fibrina en el efluente; la heparina sédica intraperitoneal no afecta a la coagulacién sistémica
F51,F52

\
EIR 2014 - 93 P36 - respuesta en el solucionario
Dialisis peritoneal: sin alteraciones hemodinamicas significativas
La didlisis peritoneal es una técnica depurativa que se caracteriza porque:
1. Es necesario administrar siempre heparina por el catéter peritoneal.
2. Esta indicada en pacientes con problemas respiratorios de tipo restrictivo.
3. No produce alteraciones hemodinamicas significativas.
4. Requiere la realizacién de intercambios de solucién diurnos y nocturnos cada cuatro horas.
5. Se elimina agua y sustancias téxicas por ultrafiltracion.
o J

Implantacion del catéter peritoneal. El catéter se implanta por métodos quirirgicos (minilaparotomia o
laparoscopia) o percutaneos 7. Nefrologia al dia (técnica percutdnea) pide que el paciente esté en ayunas
de 8-12 horas, que tome laxantes osméticos o enemas para vaciar el intestino, que vacie la vejiga justo

antes y que se duche con jabdn germicida; se da profilaxis antibidtica frente a grampositivos (por ejemplo,
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cefazolina) y se hace en condiciones de seguridad y esterilidad adecuadas ™. Siempre que sea posible, el
primer catéter se implanta en el lado izquierdo del abdomen, para reservar la fosa iliaca derecha a un eventual
trasplante renal ™. El protocolo de implantacién de la SEDEN, que no distingue entre métodos, comprueba un
enema de limpieza el dia anterior, el ayuno, la vejiga vacia justo antes de ir al quiréfano o a la sala, la ducha
con jabdn antiséptico y la profilaxis antibiética 7. La ISPD recomienda una dosis tnica de antibiético
preoperatorio con cobertura antiestafilocdcica, un programa intestinal para evitar el estrefiimiento, vaciar la
vejiga y un orificio de salida dirigido hacia fuera o hacia abajo 7°; y un periodo de al menos 2 semanas antes

de empezar la DP programada 73°.

EIR 2025 - 185 P7 - respuesta en el solucionario

Implantacidon de catéter peritoneal: preparacion preoperatoria

Sefale la respuesta correcta sobre implantacién quirdrgica de un catéter peritoneal mediante

minilaparotomia o via laparoscépica:

1. El catéter peritoneal empleado se inserta mas frecuentemente en el lado derecho.

2. El dia de la intervencién el paciente debe estar en ayunas, habiéndose administrado laxantes osmaéticos
0 enema.

3. La insercién se realiza en la consulta de nefrologia.

4. No precisa de profilaxis antibidtica previa a la colocacién del catéter.

- J

Formacion para la DP domiciliaria. El protocolo de ensefianza de la SEDEN incluye 732

o Técnica aséptica: lavado de manos con jabodn, desinfeccién con solucién alcohdlica y mascarilla durante las
conexiones 38,

o Dieta: aumentar las proteinas, reducir el potasio y el sodio vy, si hay sobrehidratacién, restringir liquidos y sal
F38

e Medicacion: administracién subcutdnea e intraperitoneal, practicando la inyeccidon en una bolsa no
conectada ™32; en las bolsas se suelen afiadir heparina, antibiéticos e insulina F2.

« Controles: pesarse, tomarse la presion arterial y registrar el volumen infundido y drenado 732,

« Urgencias: ante un liquido turbio, acudir urgentemente al hospital con la bolsa drenada F38,

o Todas son correctas

Antes de irse a casa, el paciente o su cuidador debe dominar la asepsia, la dieta, como aiadir

medicacion a la bolsa y qué hacer en una urgencia 72
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EIR 2015 - 113 P29 - respuesta en el solucionario

Diélisis peritoneal domiciliaria: educacion del paciente o cuidador

En la instruccion que realiza la enfermera sobre los cuidados domiciliarios en la didlisis peritoneal, el

paciente o cuidador debera ser capaz de:

1. Mencionar los principios basicos de la técnica aséptica.

2. Analizar las restricciones en la alimentacion.

3. Demostrar el procedimiento para agregar medicacion a la solucién de dialisis.
4. Describir las acciones en caso de urgencia.

5. Todas las respuestas anteriores son correctas.
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Todas las preguntas del tema (47)

De la mas reciente a la mas antigua. Las respuestas, en el solucionario.

EIR 2026 - 204 P1 - respuesta en el solucionario
Considerando los indicadores de funcidén renal estimados a partir de una analitica sanguinea, NO SE
DISPONE DE:

1. Concentracion de creatinina plasmatica.
2. Concentracion de urea plasmatica.
3. NGAL (Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin).

4. Tasa de filtrado glomerular estimada.

-
N

EIR 2026 - 177 P2 - respuesta en el solucionario

Con relacién a la enfermedad renal en etapa terminal o insuficiencia renal crénica, identifique cual de las

siguientes afirmaciones es INCORRECTA:

1. La anemia se produce debido a la menor produccién de eritropoyetina, menor vida util de los eritrocitos,
deficiencias nutricionales y tendencia al sangrado en el tubo digestivo.

2. La aparicidén de hipertensién esta relacionada con la retencién de agua y sodio y se asocia con una
activacion del sistema reninaangiotensina-aldosterona.

3. La enfermedad dsea y las calcificaciones metastasicas y vasculares se producen debido a la retencion
de calcio, a la disminucién de las concentraciones de fésforo y a las concentraciones elevadas de
aluminio.

4. La hipercalemia se debe a una excrecién reducida de potasio, aumento del catabolismo y a una ingesta
excesiva a través de la dieta, medicamentos o liquidos.

EIR 2026 - 170 P3 - respuesta en el solucionario

De acuerdo con la Guia Clinica Espafola del Acceso Vascular para Hemodidlisis, una fistula arteriovenosa

nativa se define como:

1. Un tipo de catéter venoso central situado en un tunel subcutdneo hasta su entrada en la vena.

2. Una fistula arteriovenosa en la que se implanta un injerto de material sintético entre una arteria y una
vena, donde el cuerpo del injerto actia como conducto de acceso para la canulacién y la conexién
durante la hemodidlisis.

3. Una fistula arteriovenosa que una vez transcurridas entre 4 y 6 semanas desde su realizacién, no cumple
los criterios de maduracion.

4. Una fistula arteriovenosa donde la vena sirve como conducto de acceso para la canulacién y conexion a

hemodialisis.
_ /
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EIR 2026 - 161 P4 - respuesta en el solucionario

La gravedad de la enfermedad renal crénica (ERC), segun el filtrado glomerular, se clasifica en cinco

categorias funcionales. Un filtrado glomerular entre 15y 29 ml/min/1,73 m2 indica:

1. Filtrado glomerular gravemente disminuido.

2. Es necesario considerar terapia de reemplazo renal.
3. Filtrado glomerular normal.

4. Filtrado glomerular aumentado.

EIR 2026 - 20 P5 - respuesta en el solucionario

Segun las guias Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), el filtrado glomerular estimado
(eGFR) se define como:

1. El volumen total de sangre que circula por el rifidn cada minuto.

2. La velocidad de secrecién tubular de la creatinina.

3. El volumen de orina producido en 24 horas indexado por peso del paciente (ml / Kg).

4. Una estimacion de la cantidad de plasma filtrada por los glomérulos por unidad de tiempo.

EIR 2026 - 15 P6 - respuesta en el solucionario

JEn cudl de las siguientes partes del sistema urinario se produce la filtracién inicial de la sangre?:

1. Tubulo contorneado proximal.
2. Asa de Henle.

3. Glomérulo.

4. Uréter.

EIR 2025 - 185 P7 - respuesta en el solucionario

Sefale la respuesta correcta sobre implantacion quirdrgica de un catéter peritoneal mediante

minilaparotomia o via laparoscépica:

1. El catéter peritoneal empleado se inserta mas frecuentemente en el lado derecho.

2. El dia de la intervencién el paciente debe estar en ayunas, habiéndose administrado laxantes osmaticos
0 enema.

3. La insercion se realiza en la consulta de nefrologia.

4. No precisa de profilaxis antibidtica previa a la colocacién del catéter.

- J
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EIR 2025 -72 P8 - respuesta en el solucionario

Un varén de 48 anos ha sido ingresado con diagndstico de insuficiencia renal crénica y un filtrado

glomerular <15 ml/min/1,73m2. Indique cual de estas acciones seria INCORRECTA en su Plan de Cuidados:

1. Valorar el estado de los liquidos: peso diario, turgencia cutanea, ingurgitacién yugular.
2. Limitar la ingestién de liquidos al volumen prescrito.

3. Promover la ingestion de alimentos caldricos para favorecer un equilibrio nitrogenado positivo.

4. Promover o recomendar la higiene oral frecuente.

EIR 2025 - 67 P9 - respuesta en el solucionario

;Qué procedimiento seria adecuado aplicar a un paciente del que se sospecha que sufre un episodio de
hemdlisis aguda durante una sesion de hemodialisis?:

1. Debera retornar la sangre presente en el circuito al paciente y detener inmediatamente el tratamiento.

2. No deberd retornar la sangre presente en el circuito al paciente y detendrd inmediatamente el
tratamiento.

3. Debera realizar un cambio del circuito de hemodialisis y continuar posteriormente con la sesién.

4. Debera realizar un cambio del dializador y continuar posteriormente con la sesién.

EIR 2024 - 125 P10 - respuesta en el solucionario

Indique la opcidén correcta sobre la recomendacién de actividad fisica en pacientes con Lesiéon Renal
Aguda:

1. Se recomendaré ejercicio de media intensidad (5-6 MET) con el fin de una mejora cardiovascular.
2. Se recomendaran ejercicios de fuerza alternando con ejercicios de resistencia.
3. Se recomendara reposo.

4. Se recomendara una mayor hidratacién preactividad fisica que en condiciones normales.

EIR 2024 - 97 P11 - respuesta en el solucionario
Senale la opcidn correcta respecto a la principal repercusion clinica de un exceso de concentraciéon de
cloro y cloraminas en el liquido de dialisis:

1. Calcificacion de los vasos de los miembros inferiores.

2. Alteraciones en la conduccién neuronal del impulso eléctrico.
3. Disminucién critica de la actividad paratiroidea.

4. Hemodlisis.
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EIR 2023 -99 P12 - respuesta en el solucionario

Sefnale cudl de las siguientes afirmaciones es la correcta con respecto a la Hemodialisis Expandida:

1. La Hemodialisis Expandida se caracteriza por el uso de dializadores con membranas de corte medio
(medium cut-off).

2. La Hemodidlisis Expandida NO se caracteriza por el uso de dializadores con membranas de corte medio
(medium cut-off).

3. La Hemodialisis Expandida se caracteriza por combinar en el interior del dializador difusién vy
translocacion.

4. La Hemodidlisis Expandida se caracteriza por combinar en el interior del dializador conveccién vy

translocacion.

EIR 2022 - 120 P13 - respuesta en el solucionario

De acuerdo a la ultima Guia de Practica Clinica para el cuidado peri y postoperatorio de la fistula y el
injerto arteriovenoso para hemodialisis en adultos, publicada por la European Renal Best Practice (ERBP),

sefale la afirmacion correcta:

1. En el momento de la primera canulacién en adultos que requieren hemodialisis, se recomienda esperar
seis semanas después de la creacidon de la fistula arteriovenosa si tras el examen fisico se considera
que el acceso es adecuado.

2. En el momento de la primera canulacion en adultos que requieren hemodidlisis, se recomienda esperar
ocho semanas después de la creacidon de la fistula arteriovenosa si tras el examen fisico se considera
que el acceso es adecuado.

3. En adultos que requieren hemodidlisis, se sugiere no canular por primera vez fistulas arteriovenosas
entre una y dos semanas después de su creacion, a menos que esto pueda evitar la colocaciéon de un
catéter venoso central para hemodialisis.

4. En adultos que requieren hemodidlisis, se sugiere no canular por primera vez fistulas arteriovenosas
entre dos y cuatro semanas después de su creacién, a menos que esto pueda evitar la colocacién de un

catéter venoso central para hemodialisis.

EIR 2022 - 118 P14 - respuesta en el solucionario
Senale cudl de las siguientes clasificaciones con respecto a los dializadores utilizados en hemodidlisis es la

correcta:

1. Los dializadores pueden ser clasificados segun su disefio geométrico, la composicién de la membrana, y
de acuerdo a su capacidad para eliminar solutos en sangre.

2. Los dializadores pueden ser clasificados segun la composiciéon de la membrana y de acuerdo a su
capacidad para eliminar solutos en sangre.

3. Los dializadores pueden ser clasificados segun la composiciéon de la membrana, de acuerdo a su
capacidad para eliminar solutos en sangre, segun el tipo de placa, y segln la carcasa.

4. Los dializadores pueden ser clasificados segun la composicion de la membrana, de acuerdo a su

capacidad para eliminar solutos en sangre, y segun la carcasa.
- J
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EIR 2021-185 P15 - respuesta en el solucionario

Con respecto a la hemodiafiltracién como método de hemodialisis, sefale la opcién correcta:

1. La hemodiafiltracidn se caracteriza por la difusién de bajo flujo.

2. En la hemodiafiltracion la cantidad de ultrafiltracién final es resultado de la suma del exceso hidrico del
paciente y del liquido de bafo que circula por el dializador durante todo el tratamiento.

3. En la hemodiafiltracién, no es necesario tener en cuenta la seleccidon del dializador, puesto que
cualquiera es valido para realizar este método de didlisis.

4. La hemodiafiltracidon online combina el aclaramiento difusivo y convectivo siendo la modalidad mas

eficiente para eliminar toxinas urémicas de tamano pequefio y medio.

NS

EIR 2021-149 P16 - respuesta en el solucionario
La alimentacién en el paciente con enfermedad renal crénica (ERC) es un punto clave en el desarrollo de la
enfermedad. Indique cudl de las siguientes afirmaciones es INCORRECTA:

1. Los principales motivos para el control dietético en los pacientes con ERC son: minimizar el riesgo de
uremia, hiperpotasemia, hiperfosfatemia, hipercalcemia, hipervolemia, anemia y acidosis metabdlica.

2. El paciente con ERC avanzada debe consumir el minimo de proteinas posible, siendo el objetivo lo mas
cercano a 0.2gr/kg ya que la proteina dafa el rifién.

3.Se recomienda el consumo de manzana y pera en los pacientes con ERC avanzada por su bajo
contenido en potasio.

4. En el paciente con ERC avanzada es importante dar indicaciones sobre cémo consumir las frutas y
verduras, teniendo en cuenta ademas de una seleccién adecuada unas correctas técnicas de cocinado:

corte fino, eliminacién del agua tras ebullicién, doble coccidn, entre otras.

EIR 2021-134 P17 - respuesta en el solucionario

Con relacién a la Enfermedad Renal Crénica (ERC), sefale la respuesta INCORRECTA:

1. La Diabetes Mellitus es la principal causa de ERC en Espana.

2. Un signo tipico de la ERC es la Xerosis.

3. Existen dos modalidades de terapia renal sustitutiva, la didlisis y el trasplante renal.

4. La sintesis de Eritropoyetina enddgena en la fase 3 de la ERC, condiciona una anemia normocitica.

EIR 2021-122 P18 - respuesta en el solucionario

JEn qué situacién durante una sesidon de hemodidlisis, estaria indicado administrar suero salino hiperténico

y/o glucosa al 50% para corregir la situacion?:

1. Crisis de hipo.
2. Calambres.
3. Somnolencia.

4. Prurito.
_ J
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EIR 2021-103 P19 - respuesta en el solucionario

En relacién con el manejo de las fistulas arteriovenosas en hemodialisis, indique la opcién INCORRECTA:

1. No debe utilizarse compresién proximal para la puncién de fistulas protésicas.

2. La aguja venosa debe insertarse proximal a la arterial para evitar recirculacién.

3. Se recomienda utilizar la técnica en ojal frente a la puncidn escalonada en fistulas nativas.

4. La puncién de toda fistula arteriovenosa debe realizarse exclusivamente por enfermeras especializadas
del servicio de hemodialisis.

EIR 2021- 101 P20 - respuesta en el solucionario

Un paciente lleva 15 minutos conectado a su monitor de hemodidlisis. Avisa porque siente sudoracién y se
encuentra mareado. Su tension arterial de inicio era: 140/80 mmHg. Se toma la tensidon de nuevo y tiene
85/50 mmHg. Su ganancia interdidlisis es de 2Kg y tiene pautada 4 horas de sesién. Con estos datos, ¢cual
puede ser el origen de la hipotensidén que presenta?:

1. Ganancia interdialisis elevada.
2. Intolerancia a la ingesta de alimentacion.
3. Desequilibrio hidroelectrolitico.

4. Temperatura del liquido de didlisis elevada.

-
N

EIR 2021- 93 P21 - respuesta en el solucionario
El proceso que ocurre cuando una presidon osmética y/o hidrostatica empuja el agua a través de una
membrana y se extrae liquido exclusivamente de un compartimento sin pretender la depuracién de solutos
se denomina:

1. Ultrafiltracion.
2. Difusioén.

3. Decantacion.
4. Adsorcion.

EIR 2020 - 50 P22 - respuesta en el solucionario
Indique cudl de los siguientes cuidados de enfermeria NO se realizardn en el periodo postquirlirgico
inmediato tras la realizacién de una fistula arteriovenosa:

1. Comprobacion de la existencia de soplo y frémito en la fistula arteriovenosa.
2. Mantener un apésito compresivo en el brazo de la fistula arteriovenosa.
3. Mantener elevada la extremidad de la fistula arteriovenosa.

4. Monitorizar las constantes vitales.
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EIR 2020 - 28 P23 - respuesta en el solucionario

¢Cual de las siguientes acciones NO realizaran los profesionales de enfermeria ante un paciente con lesién

renal aguda?:

1. Se tomaran las medidas necesarias para reducir la tasa metabdlica del paciente.

2. Siempre que sea posible, colocaremos una sonda vesical permanente al paciente para un mejor control
hidrico.

3. Proporcionaremos bafnos de agua fresca, cambios de posiciéon frecuentes y mantendremos la piel
humectada, asi como las ufas recortadas.

4. Realizaremos las aclaraciones pertinentes en lo que respecta a la informacién médica acerca de su

situacion.

EIR 2019 -143 P24 - respuesta en el solucionario

En el manejo de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) segun el documento “Guia de Practica Clinica sobre la
Detecciény el Manejo de la Enfermedad Renal Crénica”.Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2016 (Guias de Practica Clinica en el SNS), sefale cual de las siguientes recomendaciones es
INCORRECTA:

1. Se recomienda que las personas con ERC practiquen ejercicio de forma regular. Recomendacion fuerte.

2. En pacientes con ERC fumadores se recomienda la abstinencia o el abandono del habito tabaquico.
Recomendacion fuerte.

3. No se recomienda establecer unas cifras objetivo de presién arterial inferiores a 140/90 mmHg en los
pacientes con ERC. Recomendacién débil.

4.Se sugiere no alterar el tratamiento antihipertensivo en pacientes con cifras de presién arterial
inferiores a 140/90 mmHg. Recomendacién débil.

EIR 2019 -109 P25 - respuesta en el solucionario

Senale la respuesta INCORRECTA sobre la Insuficiencia Renal:

1. El peso diario preciso es el mejor indicador del equilibrio hidrico aproximado del paciente renal.

2. En condiciones normales, es dificil que se produzca un aporte oculto significativo de liquido debido a la
administracién de medica- mentos intravenosos en un paciente renal.

3. La taquicardia, el aumento de somnolencia o la confusiénmental son indicadores frecuentes de
infeccion en los pacientes renales.

4. La Insuficiencia Renal Prerrenal es frecuente, especialmente en pacientes con traumatismos,

quirdrgicos o gravemente enfermos.

- J
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EIR 2019 -108 P26 - respuesta en el solucionario

Los siguientes datos de laboratorio pertenecen a un paciente con Insuficiencia Renal Aguda: emisién de
orina de 24h: 1.75 litros, indice de filtracién glomerular (IFG) 120ml/min, BUN 17 mg/dl, potasio 4.9mEq/L y
creatinina 1 mg/dL. Segun estos hallazgos, sen qué etapa de Insuficiencia Renal Aguda se encuentra?:

1. Fase de Iniciacion.
2. Fase de Diuresis.
3. Fase Oligurica.

4. Fase de Recuperacion.

-
N

EIR 2016 - 138 P27 - respuesta en el solucionario

¢;Cual de los siguientes comentarios realizados por una persona con Insuficiencia Renal en programa de

Hemodidlisis denota una mayor necesidad de formacion?:

. “Debo comer mas fruta y verdura, jaunque no me gusta nada!”.
. “iEl chocolate ni lo huelo!”.
. “No me puedo permitir el queso curado porque tengo el fosforo muy alto”.

A W N R

. “Debo limitar la cantidad de liquidos que tomo”.

EIR 2016 - 105 P28 - respuesta en el solucionario

¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre la insuficiencia renal aguda es FALSA?:

1. Se clasifica en prerenal, intrinseca y postrenal.
2. La insuficiencia renal aguda intrinseca es una patologia vascular potencialmente reversible.
3. La insuficiencia renal aguda postrenal es una patologia obstructiva, potencialmente reversible.

4. La insuficiencia renal aguda prerenal puede dar lugar a una necrosis tubular aguda.

EIR 2015 - 113 P29 - respuesta en el solucionario

En la instruccion que realiza la enfermera sobre los cuidados domiciliarios en la didlisis peritoneal, el

paciente o cuidador debera ser capaz de:

1. Mencionar los principios basicos de la técnica aséptica.
2. Analizar las restricciones en la alimentacién.
3. Demostrar el procedimiento para agregar medicacion a la solucién de didlisis.

4. Describir las acciones en caso de urgencia.

5. Todas las respuestas anteriores son correctas.
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EIR 2015 - 111 P30 - respuesta en el solucionario

En un paciente con Insuficiencia Renal, los farmacos por via oral se deben administrar:

1. Con zumos naturales de frutas.

2. Con el menor volumen de liquido posible.

3. Con el mismo volumen que a cualquier otro paciente.
4. Con el mayor volumen de liquido posible.

5. Siempre durante la hemodialisis.

EIR2015-14 P31 - respuesta en el solucionario

Senale la respuesta correcta respecto a las fuerzas que influyen en la filtracién a través de los capilares de

los glomérulos renales (Filtracién Glomerular) que se lleva a cabo en el corpusculo renal:

1. La presién hidrostatica de la sangre que circula por los capilares glomerulares favorece la filtraciéon
hacia la capsula de Bowman.

2. La presién coloidosmética debida a las proteinas plasmaticas dentro de los capilares glomerulares
favorece la filtracion hacia la capsula de Bowman.

3. La presién hidrostatica del liquido dentro de la cdpsula de Bowman favorece la filtracidon hacia la
capsula de Bowman.

4. El gradiente neto de la suma de estas tres presiones es de 180 mm Hg a favor de la filtracién.

5. Todas las anteriores son correctas.

EIR 2015-10 P32 - respuesta en el solucionario

¢Cual de los siguientes factores influye en la tasa de filtracién glomerular (TFG)?:

1. La presién arterial.

2. El flujo sanguineo renal.

3. La autorregulacion por respuestas miogénicas y retroalimentacién tubuloglomerular.
4. Las hormonas como la Angiotensina II y las neuronas del sistema nervioso simpatico.
5. Todas son correctas.

EIR 2014 - 97 P33 - respuesta en el solucionario

Un paciente diagnosticado de insuficiencia renal crénica presenta hormigueo y parestesias en las piernas.

Esto es debido a:

1. Alteraciones vasculares producidas por hiperlipidemia.

2. Neuropatia periférica asociada a la uremia.

3. Hiperfosfatemia secundaria a la osteodistrofia renal.

4. Disminucion de perfusion periférica a consecuencia de la anemia.

5. Hipercalcemia producida por la disminucién del filtrado glomerular.
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EIR 2014 - 96 P34 - respuesta en el solucionario

A un paciente portador de una fistula arteriovenosa interna en el brazo izquierdo le recomendara:

1. Colocarse un vendaje compresivo para su proteccion.

2. Realizar ejercicios de flexion y extension del codo para activar su maduracion.
3. Palpar la fistula diariamente para comprobar que funciona.

4. Limpiar la piel circundante con un antiséptico todos los dias.

5. Levantar peso con esa mano para lograr la remodelacién vascular.

EIR 2014 - 95 P35 - respuesta en el solucionario

Para detectar la aparicidén de una insuficiencia renal aguda prerrenal en un paciente, la enfermera debera

vigilar la presencia de:

1. Signos de bajo gasto cardiaco.
2. Hematuria.

3. Orina turbia y con mal olor.

4. Dolor coélico.

5. Elevacion del aclaramiento de creatinina.

EIR 2014 - 93 P36 - respuesta en el solucionario

La didlisis peritoneal es una técnica depurativa que se caracteriza porque:

1. Es necesario administrar siempre heparina por el catéter peritoneal.

2. Esta indicada en pacientes con problemas respiratorios de tipo restrictivo.

3. No produce alteraciones hemodinamicas significativas.

4. Requiere la realizacién de intercambios de solucién diurnos y nocturnos cada cuatro horas.

5. Se elimina agua y sustancias téxicas por ultrafiltracion.

EIR 2014 -10 P37 - respuesta en el solucionario

Las células granulares o yuxtaglomerulares de la nefrona secretan:

1. Angiotensina I.
2. Renina.
3. Angiotensinégeno.

4. Aldosterona.

5. Vasopresina.
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EIR 2013 -100 P38 - respuesta en el solucionario

MBG es un paciente que ha ingresado por presentar una hemorragia digestiva. En los datos recogidos a las
6 horas del ingreso destaca que presenta oliguria y una creatinina de 6 mg/dl. ;Qué complicacién renal

puede estar presentando?:

1. Necrosis tubular aguda.
2. Glomerulonefritis aguda.
3. Pielonefritis aguda.

4. Nefroesclerosis aguda.

5. Nefritis intersticial aguda.

AN

EIR 2011-G3 P39 - respuesta en el solucionario

Respecto a la insuficiencia renal aguda y sus tipos, sefiale cual de las siguientes afirmaciones NO es cierta:

1. La insuficiencia renal funcional aparece a consecuencia de una disminucién del filtrado glomerular.

2. La necrosis tubular aguda es la forma mas frecuente de insuficiencia renal parenquimatosa.

3. La obstruccién a nivel de la uretra puede ocasionar insuficiencia postrenal.

4. La nefropatia diabética y la hipertensién arterial son las causas principales de insuficiencia renal aguda.
5. Los pacientes ancianos, postquirtirgicos o con insuficiencia cardiaca son susceptibles de desarrollar

este trastorno.

EIR 2010 - 33 P40 - respuesta en el solucionario

En general, el hematocrito inferior a 30% que presentan los pacientes con insuficiencia renal crénica esta

determinado por:

1. Dieta restrictiva.

2. Acidosis metabdlica.

3. Hemodilucién secundaria a sobrecarga de liquidos.
4. Disminucion de los valores de eritropoyetina.

5. Aumento en la destruccion de eritrocitos.

EIR2010-5 P41 - respuesta en el solucionario

¢Cual de las siguientes funciones NO realiza el rinén?:

1. Regular el equilibrio hidroelectrolitico.
2. Regular el equilibrio acido-base.

3. Excretar productos de desecho.

4. Secretar renina.

5. Secretar aldosterona.

M11-T01 - Insuficiencia renal y dialisis 50/ 60



EIR 2009 - 51 P42 - respuesta en el solucionario

La causa mas frecuente de insuficiencia renal aguda funcional es:

1. Estado de hipovolemia.

2. Glomerulonefritis.

3. Pielonefritis.

4. Diabetes.

5. Reaccién postransfusional.

EIR 2009 -48 P43 - respuesta en el solucionario

El tratamiento mas frecuente utilizado para los pacientes con insuficiencia renal crénica es:

1. Hemodidlisis.

2. Hemodialisis arteriovenosa continua.
3. Hemofiltracién venovenosa continua.
4. Ultrafiltracion.

5. Trasplante renal.

EIR 2009 - 47 P44 . respuesta en el solucionario
Al Sr. Jiménez le han practicado una biopsia renal percutdnea. ¢;Cudl de las siguientes intervenciones NO

llevara a cabo la enfermera?:

1. Mantener al enfermo encamado durante 6-8 horas.

2. Valorar hematuria.

3. Monitorizar los signos vitales cada 15 minutos durante la primera hora.

4. Valorar dorsalgia.

5. Al alta se indicara al sefior que puede retornar a sus actividades diarias sin ninguna restriccion.

EIR 2006 - 39 P45 - respuesta en el solucionario

Las medidas de prevencién de la hemorragia deben prolongarse durante 15 dias tras la toma de muestras
para biopsia:

1. Hepatica.

2. Pulmonar.

3. Rectal.

4. Renal.

5. Médula 6sea.
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EIR 2005 -46 P46 - respuesta en el solucionario

¢;Cudl de las siguientes alteraciones cardiovasculares es la mas frecuente en la insuficiencia renal crénica?:

1. Edema pulmonar.

2. Pericarditis.

3. Hipertensién arterial.

4. Tromboembolismo pulmonar.
5. Ateroesclerosis generalizada.

J

EIR 2004 - 25 P47 - respuesta en el solucionario

La capsula de Bowman rodea:

1. Al higado.

2. A los foliculos ovaricos.

3. A los tubulos seminiferos testiculares.

4. A los glomérulos de las nefronas renales.
5. A la glandula tiroides.
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Preguntas que también podrian ser de este tema (3)

La clasificacién automatica dudé entre este tema y otro.

EIR 2026 - 206 P48 - respuesta en el solucionario

En un paciente con insuficiencia renal aguda en hemodialisis, indica la recomendacién dietéticaproteica:

1. 0,4 g/Kg/dia.
2. 0,8 g/kg/dia.

3. 1-1,2 g/kg/djia.
4. 2 g/kg/dia.

J

EIR 2005 -53 P49 - respuesta en el solucionario

El signo de Branham o de Nicoladoni consiste en:

1. Disminucién de la presion arterial diastélica en pacientes con fistula arterio-venosa.

2. Disminucién del gasto cardiaco y de la frecuencia cardiaca al comprimir una fistula arterio-venosa.
3. Ensanchamiento de las arterias colaterales en pacientes con fistula arterio-venosa.

4. La formacion de un aneurisma en pacientes con fistula arterio-venosa.

5. El frémito que se produce en las fistulas arterio-venosas.

J

EIR 2005 -50 P50 - respuesta en el solucionario

El método diagnostico estandar en la evaluacion de las fistulas arteriovenosas es:

1. La ecografia.
2. La angiografia.
3. Rayos X.

4. Eco- doppler.
5. La tomografia.
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Pendiente de verificar
o EIR2019-109 (aporte oculto de liquidos con la medicacién intravenosa; peso diario como mejor indicador del

equilibrio hidrico; taquicardia y confusién como signos de infeccién en el paciente renal), EIR2015-111

M11-T01 - Insuficiencia renal y dialisis 59 /60


https://enfermerianefrologica.com/procedimientos/article/view/6.6
https://nefrologiaaldia.org/articulo/biopsia-renal/
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2026/03/KDIGO-2026-AKI-AKD-Guideline-Public-Review-Draft-March-2026.pdf
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2026/03/KDIGO-2026-AKI-AKD-Guideline-Public-Review-Draft-March-2026.pdf
https://www.myamericannurse.com/acute-kidney-injury/
https://academic.oup.com/ndt/article/34/Supplement_2/ii1/5514502
https://nefrologiaaldia.org/articulo/resultados-generales-de-la-dialisis-peritoneal/
https://www.ccjm.org/content/92/6/362
https://nefrologiaaldia.org/articulo/la-membrana-peritoneal-metodos-de-evaluacion-cambios-funcionales-y-estructurales-con-la-dialisis-peritoneal/
https://nefrologiaaldia.org/articulo/la-membrana-peritoneal-metodos-de-evaluacion-cambios-funcionales-y-estructurales-con-la-dialisis-peritoneal/
https://nefrologiaaldia.org/articulo/dialisis-y-ultrafiltracion-peritoneal-en-situaciones-especiales-insuficiencia-cardiaca-ascitis/
https://nefrologiaaldia.org/articulo/dialisis-y-ultrafiltracion-peritoneal-en-situaciones-especiales-insuficiencia-cardiaca-ascitis/
https://enfermerianefrologica.com/procedimientos/article/view/6.12
https://enfermerianefrologica.com/procedimientos/article/view/6.9

(farmacos orales con el menor volumen de liquido) y EIR2024-125 (reposo en la lesidn renal aguda): son
contenidos de manuales de enfermeria médico-quirdrgica con derechos (p. €j., Brunner y Suddarth) que no se
han podido consultar en una fuente abierta. No se intercalan. Refuerzo del 28/09/2026: se buscd en el
manual abierto OpenStax Medical-Surgical Nursing (10.2, «Fluid Disturbances and Replacement»; 20.7,
«Renal Function and Chronic Kidney Disease, revisada por el revisor del refuerzo, y 35.6, «Renal Concerns»);
recoge el peso diario a la misma horay el registro de ingresos y pérdidas, pero no el aporte oculto de
liquidos con la medicacidn intravenosa, los farmacos orales con el menor volumen de liquido ni el reposo en
la LRA. Sin mas busqueda web, por el cupo compartido.

* Horas de reposo en cama tras la biopsia renal: ninguna fuente oficial da una cifra (NIDDK habla de «varias
horas»; MedlinePlus, de una estancia de al menos 12 horas; Nefrologia al dia, de al menos 24 horas).

« Signo de Branham: la definicién se apoya en un caso clinico (Ozyiiksel 2013) y en una revisién de 2025
(Cleve Clin J Med), que describen la bajada de la frecuencia cardiaca y la subida de la presién arterial al
ocluir o comprimir la fistula. Ninguna dice que el propio signo incluya la bajada del gasto cardiaco (opcién de
EIR2005-053, respuesta reconstruida); la revisidon solo dice que, en la insuficiencia cardiaca de gasto alto, la
oclusion temporal revierte el indice cardiaco elevado. Refuerzo del 28/09/2026: no se encontré un tratado de
cirugia vascular o de semiologia abierto (busqueda web limitada por cupo); LITFL y la Wikipedia no son
fuente.

* Sintomas de la hemdlisis aguda en hemodialisis: el protocolo de la SEDEN dice «En las formas graves puede
aparecer hipertension» y Nefrologia al dia enumera «hipotensién y cianosis»; es una discrepancia real entre
fuentes. No se incluye en la teoria hasta cotejarlo.

* Puntos de corte del coeficiente de ultrafiltracion (KUf) de los dializadores: Nefrologia al dia da cifras distintas
segun el capitulo y la unidad (por m? o no). Solo se usa el corte de alto flujo >40 ml/h/mmHg.

o Actualizacion de la guia GEMAV: la «Guia GEMAV 2025» solo tiene en consulta publica los capitulos 1y 2;
cuando se publiquen los de cuidados y puncioén, revisar la seccién 8.

e Queso y fosforo (EIR2016-138): la guia del CSAPG dice que los quesos frescos tienen mas fdsforo, sin dar
cifras; contrastarlo con el contenido de fésforo por 100 g de quesos frescos y curados en la base de datos
oficial BEDCA (AESAN) antes de pasarlo al resumen. Refuerzo del 28/09/2026: BEDCA solo se consulta con

JavaScript; su servicio de consulta devolvié la lista de quesos, pero no el detalle de nutrientes, y no se siguié
por otra via.
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