Algoritmo de Atencion Clinica
para Enfermedad Renal Crénica
en Primer Nivel de Atencion

Manual para la difusién e implementacién de las guias de
practica clinica y la norma oficial mexicana




PRIMER NIVEL DE ATENCION ENFERMEDAD RENAL CRONICA

DIRECTORIO

Ing. Cuitlahuac Garcia Jiménez
Gobernador del Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave

Dra. Guadalupe Diaz del Castillo Flores
Secretaria de Salud y Directora General de Servicios de Salud de Veracruz

Jorge Eduardo Sisniega Fernandez
Director Administrativo de Servicios de Salud de Veracruz

Dra. Jessica Kristal Rios Mercadante
Directora de Salud Publica de Servicios de Salud de Veracruz

Dra. Maria de los Angeles Pérez Gil
Directora de Atencion Médica de Servicios de Salud de Veracruz

Dr. Julian Morales Barrientos
Director de Proteccién Contra Riesgos Sanitarios de Servicios de Salud de Veracruz

Mtro. Javier Gordillo Thomas
Director de Planeacién y Desarrollo de Servicios de Salud de Veracruz

Arq. Karla Peregrina Bermudez
Directora de Infraestructura de Salud de Servicios de Salud de Veracruz

Lic. Jorge Luis Reyna Reyes
Director Juridico de Servicios de Salud de Veracruz



PRIMER NIVEL DE ATENCION ENFERMEDAD RENAL CRONICA

COORDINACION DEL DOCUMENTO

Dra. Guadalupe Diaz del Castillo Flores
Secretaria de Salud y Directora General de Servicios de Salud de Veracruz

Dra. Maria de los Angeles Pérez Gil
Directora de Atencién Médica de Servicios de Salud de Veracruz

Dr. Alberto Moctezuma Vazquez
Subdirector de Atencién del Primer Nivel

Dra. Erika Lucero Gonzalez Cuevas
Jefa de Departamento de Atencién Médica del Primer Nivel

Dra. Lidia Valencia Macario
Jefa de Departamento de Supervisién y Control de Procesos de Atencién

Mtro. Cristian Eduardo Trevifio Guerson
Jefe de Departamento de Supervisiéon y Control de Areas de Salud Mental

M.E. Alma Cristina Ballesteros Santiago
Jefa de Departamento de Enfermeria

L.T.S. Araceli Pérez Palestino
Encargada de Trabajo Social en Primer Nivel de Atencién

Dra. Karla Vanessa Blanco Nieto
Encargada de Enfermedad Renal Crénica en Primer Nivel de Atencidn

Dr. Rubén Torres Martinez
Psiquiatra del Departamento de Supervisién y Control de Areas de Salud Mental

L.N. Iride Jiménez Lépez
Responsable Estatal de Nutricidn de la Direccién de Atencién Médica

Mnc. Maria Elizabeth Maldonado Arteaga
Nutriéloga del Servicio de Nutricién del Hospital General de Alamo

MASE. Alma Delia Castro Zarate

Supervisora de Procesos de Primer Nivel de Atencién


http://

PRIMER NIVEL DE ATENCION ENFERMEDAD RENAL CRONICA

FECHA DE ELABORACION Y/0
ACTUALIZACION

ABRIL, 2024



PRIMER NIVEL DE ATENCION ENFERMEDAD RENAL CRONICA

INDICE

INTRODUCCION

CONCEPTO Y FACTORES DE RIESGO
FISIOPATOLOGIA

CLASIFICACION

FACTORES DE AGUDIZACION Y PROGRESION
COMPLICACIONES

REFERENCIA

TRATAMIENTO

TRABAJO SOCIAL EN PRIMER NIVEL DE ATENCION
INTERVENCION EN ENFERMERIA EN PRIMER NIVEL DE ATENCION
PROCESO DE ATENCION NUTRICIONAL

PROCESO DE ATENCION PSICOLOGICA

10
12
21

26

29
33

35
47

56
95
137



PRIMER NIVEL DE ATENCION ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Algoritmo de atencién clinica para enfermedad renal
crénica en primer nivel de atencién.

Manual para la difusién e implementacién de las guias
de practica clinica y la norma oficial mexicana.

INTRODUCCION



INTRODUCCION

PRIMER NIVEL DE ATENCION ENFERMEDAD RENAL CRONICA

INTRODUCCION

Situacién Mundial

La enfermedad renal crénica se define como: “aquellas alteraciones de
la estructura o de la funcidn del rifidn que duran al menos 3 meses y que
tienen implicaciones para la salud”, siendo considerada una epidemia a nivel
mundial debido a que se estima afecta a 850 millones de personas a
nivel global, siendo la 112 causa de mortalidad mundial, ocasionando
el fallecimiento prematuro de entre 2.3 y 7.1 millones de seres humanos;
lo anterior debido a la falta de acceso a tratamiento en etapas tardiassde @
la enfermedad y el diagndstico tardio en estadios iniciales por falta de

prevencion y promocion del padecimiento.

En 2014 el gasto en salud anual medio por persona se estimo6 en 8,966

dolares estadounidenses en la Secretaria de Salud, y de 9,091 ddlares en

el Instituto Mexicano del Seguro Social, siendo dicha enfermedad la que

supera el gasto generado debido al servicio subrogado de hemodialisis y

didlisis peritoneal, inclusive por los programas de atencidon de cancer de

mama, cancer cervicouterino y virus de inmunodeficiencia humana.

Se estimaba en el 2015 que los 14 millones de diabéticos en el pais,
6.2 millones se encontraban con dafio renal.

De la cifra mencionada el 50.9% se encontraban en estadio 1,
seguido de 28.2% y 18.9% en estadio 2 y 3 respectivamente,
siendo un porcentaje mayor al considerado en etapas 4 y 5 con solo

INTRODUCCION

En México

Segun el Centro de Informacion
para Decisiones en Salud
Publica (CENIDSP) en 2017 la
prevalencia de enfermedad
renal crénica era del 12.2%
y provocaba 51.4 muertes
por cada 100 mil habitantes
en México. De los cuales 6.2
millones de mexicanos con
diabetes tienen enfermedad
renal en sus distintas etapas y
hasta el 98% de los pacientes
renales secundario a nefropatia
diabéticaen Méxicoseencuentra
en etapas tempranas, cuando
por fortuna la patologia todavia
es controlable y reversible.

el 2%.

En total, en estadios tempranos de la enfermedad, donde es
reversible o puede retrasarse la historia natural afectaba a un
estimado de 6,076,000 millones de mexicanos a comparacion de
124,000 con diagnéstico en estadios tardios.

Por lo anterior, ademas de ser una enfermedad crénica de alto
impacto econémico anual, tanto para el paciente como para la
institucién, se demostrd ser una de las principales patologias que
impactan en los afios perdidos de vida saludable por incapacidad,
teniendo mayor crecimiento hasta del 176%, en comparacion con
diabetes con el 51%, enfermedades isquémicas del corazén con
44%, dolor lumbar y de cuello con 25% vy trastornos depresivos
con el 14%.

Ademas, se contribuye al desenlace en estadios 4 y 5 de la
enfermedad, con el tratamiento de didlisis y hemodialisis, con
infarto agudo al miocardio, falla organica multiple, sepsis y choque
séptico, insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria aguda,
evento vascular cerebral, entre otras.
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Estimacion sobre la dimension de la ERC por diabetes en México

Etapa 1 < ~  Etapa 2 .Q_a' Etapa 3 Etapa4 —— Etapa5
Dafio renal Insuficiencia
Dafio leve con Insuficiencia renal crénica
Dafio renal leve filtrad moderado con =1% .

: iltrado filtrado renal crénica terminal con
con filtrado glomerular s (15-29 filtrado
glr?(r;l:::llar anormal. fp— mL/min). glomerular

(60-89 mL/min) , mengr & 15
(30-59 mL/min) mL/min.
3,155,800 1,748,400 1,171,800
(50.9%) (28.2%) (18.9%)
/i‘
‘ 6.2 millones Enfermos renales crénicos (44%) e E el e sz
cardiovascular.
/\
l 15% Ulceras, pie diabético
| 14 millones Diabéticos adultos en el pais (18.34%) 30% retinopatia proliferativa
3% ceguera total.

/J‘\
120 millones - Poblacién nacional
(Estimacidn del INEGI, cifra a 2015).

Por lo anterior se invita a los centros de salud de las once jurisdicciones a conocer y analizar la
enfermedad renal cronica como un problema de salud publica. La cual debe ser atendida, diagnosticada
y tratada con un estrecho seguimiento en el paciente, con el apoyo de todo el equipo multidisciplinario,
para incidir en la prevencién y promocién de la enfermedad, y asi retrasar la enfermedad detectando
y disminuyendo los factores de riesgo modificables en pacientes créonico-degenerativos o factores de
riesgo predisponentes de la patologia.
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Concepto y Factores de Riesgo
Definicion

La enfermedad renal crénica en el adulto se define como la presencia
de una alteracion estructural o funcional renal (sedimento, imagen,
histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la funcidn
renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros
signos de enfermedad renal.

Factores de riesgo de susceptibilidad

® Factores de riesgo de progresion

Factores de riesgo iniciales

e Edad avanzada

e Sexo masculino

e Diabetes mellitus

e Hipertensién arterial Factores de riesgo perpetuadores
e Farmacos nefrotéxicos AINE

e Infecciones urinarias

e Obstruccién de las vias urinarias bajas
e Litiasis renal

e Enfermedades autoinmunes

e Proteinuria
e Hipertension
e Hiperuricemia

CONCEPTOS Y
FACTORES DE RIESGO
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El Rinon tiene 7 funciones esenciales a considerar:

1. Regulacion de los equilibrios hidrico y electrolitico
2. Excrecion de los desechos metabdlicos

3. Excrecidon de sustancias bioactivas (hormonas y muiltiples
sustancias extrafas, en especial farmacos) que afectan la
funcién corporal.

4. Regulacion de la presion arterial.
5. Regulacién de la produccién de eritrocitos
6. Regulacién de la produccién de vitamina D
7. Gluconeogénesis
FPR Arteriola Arteriola

(625 mV/min)  aferente eferente Los dos rifiones producen 125 ml de filtrado por
minuto, de los cuales 124 ml son reabsorbidos y 1
ml es excretado como orina. Esto quiere decir que,

si multiplicamos 1 ml por 1440 minutos obtendremos
1440 ml de orina al dia.

Capilares
glomerulares

Cépsula
de Bowman —— En la fisiopatologia de la ERC se debe tener en cuenta
las caracteristicas estructurales y fisioldgicas renales,
msﬁmm) asi como los principios de la lesidn y reparacion.
En esta patologia se puede encontrar: hipertension
“;Eﬁl’_ﬁn] Capilares glomerular y la hiperfiltracion, como principales

peritubulares contribuyentes de progresion de ERC.

Vena
renal

Excrecién urinaria
(1 ml/min)

FISIOPATOLOGIA
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Dilatacion de la arteria renal
aferente.

|

Aumenta el flujo y el filtrado
glomerular:

La disminucion de la presion
preglomerular o glomerular
conduce a una disminucion del
flujo sanguineo peritubular
gue, segun el grado de hipoxia,
conlleva lesion tubulointersti-
cial y remodelacion tisular.

Hipertension glomerular y la

hiperfiltracion como principales
contribuyentes de progresién U Aumenta la permeabilidad a macromoléculas,
ERC. acumulo de proteinas en endolisosomas vy reticulo
endoplasmico.

Hay abundantes datos experimentales que sustentan Ila
participacion de la aldosterona y la estimulacion del receptor
mineralocorticoide (RM) en la génesis y progresion de la
enfermedad renal croénica y en el dafio cardiovascular.

La aldosterona participa en la inflamacién y la fibrosis
glomerular que son los dos procesos fundamentales implicados
en la esclerosis glomerular*,

Tanto in vivo como in vitro, la aldosterona estimula en el
mesangio la expresion y actividad de SGK1 que interviene en
la transcripcion del factor de crecimiento del tejido conectivo
(CTGF) y de la molécula de adhesion intercelular (ICAM-
1), relacionados con la fibrosis y la inflamacion glomerular,
respectivamente

— Dafo renal:
Dafio glomerular
Proteinuria
Lesién tubular
# ﬁ 5 Flujo sanguineo renal reducido
5.0 ;
o' [[— Daino vascular:
£ O 7| Remodelacién vascular
q‘_‘_’,-g Disfuncion endotelial
< "; Aumento de la rigidez vascular
En las enferme(_jades Aumento de la expresion __ pafio cardiaco:
renalgs y cardiacas, de. los genes _de NADPH Hipertrofia del miocardio
la via _deI RM, se OX|dasa,_ C|tocmas_ proin- Remodelacién/fibrosis ventricular
soprc_aactlva a tra_ves de flam_atqu_as y mediadores Flujo sanguineo coronario reducido
multiples mecanismos. profibroticos.

Isquemia/infarto
Lesion del miocardio
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En resumen, la dilataciéon de la arterial renal aferente, provoca una serie de pasos en cascada que
provocan un aumento en el flujo y el filtrado glomerular, provocando la hiperfiltracion en el glomérulo.
De forma consecuente habra un aumento de reabsorcion de sodio y excrecion de potasio, situacion que
activara el sistema de renina-angiotensina-aldosterona, provocando la constriccién de la arteria renal
eferente y el aumento de la presion en los capilares glomerulares.

Esta situacion alterara la permeabilidad glomerular y desencadenara el aumento de proteinas a nivel
del tabulo proximal y la consecuente inflamacion por factores de crecimiento. El aumento de proteinas y
angiotensina 2 en los tubulos provoca inflamacion y fibrosis de los glomérulos y tubulos, teniendo como
resultado hipertension y aumento de filtracion de macromoléculas, desencadenando la proteinuria,
inflamacion y remodelacidén nefrotodxica.

Como resultado se tendra glomeruloesclerosis focal segmentaria y fibrosis tubulointersticial generando
disminucion del filtrado glomerular y volumen de orina.

Cuando la funcidn renal esta minimamente alterada (FG 70-100% del normal), la adaptacion es completa
y los pacientes no tienen sintomas urémicos.

A medida que la destruccion de las nefronas progresa, disminuye la capacidad de concentracion del
rindn y aumenta la diuresis para eliminar la carga obligatoria de solutos. La poliuria y la nicturia son los
primeros sintomas.

Cuando el FG cae por debajo de 30 ml/min aparecen progresivamente los sintomas que conforman
el sindrome urémico: anorexia y nauseas, astenia, déficit de concentracion, retencion hidrosalina con
edema, parestesias, e insomnio. Los sintomas son inespecificos pudiendo ser causados por alguna
otra enfermedad intercurrente. Conforme la
enfermedad renal progresa, los pacientes se
mantienen practicamente asintomaticos hasta
las etapas terminales, con FG incluso (ﬂiﬂbetes mellitus (Himrxlutemia])
de 10 ml/min o menos. ~

Productos avanzados
de la glicosilacion Estrés

oxidativo

Via de los
polioles

(]

T Sistema
Protein-Kinasa C [renina-angimensin

’l

)

NEFROPATIA DIABETICA

La diabetes mellitus es la principal causante

Factores de
crecimiento

Inflamacién

de enfermedad renal, la cual desencadena la ~
patogénesis de la enfermedad como se muestra (Susceptib!ﬁdad genética)
en la figura. ~

( Nefropatia Diabética |
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El resultado final de una hiperglucemia no controlada en el rifién es la muerte de la nefrona. Esto se
manifiesta en forma de glomeruloesclerosis, fibrosis intersticial y atrofia tubular, pero hay muchos
hitos e instigadores a lo largo del camino. La fibrosis es el punto final de afios de cambios micro
y macroscopicos resultantes del entorno diabético, como se observa en la Figura 1. El inicio de la
afectacion renal en este trastorno es la aparicion de niveles incontrolados de glucosa en sangre. Los
autores discutiran el cuadro que se deriva de la hiperglucemia y concluye con la fibrosis renal.

; eSS
Mesangiolysis -
lomerulosclac

3 Ll "':‘I ‘I’ﬁ'i

48 Complement system
activation

2 i

i LT :

Inflammation: IL-6, TMF, ;
VEGF, NFxB, CCR2, chemotaxis,

MAPK, CAM

Pylol, haxosaming
pathway,

2R Tehmeréshmtenin "
AGE preduction %

Kiotho gene, Claudin-1,
HG3KS, m 125b

endothelin, ROS,

Haemodynamic
changes

R o

Hyperfiltration

Hyperglycaemia

Figura 1: La hiperglucemia sienta las raices en la patogénesis de
la enfermedad renal diabética.

La hiperglucemia conduce a una hiperfiltracion, seguida de cambios metabdlicos, hormonales,
hemodinamicos, inflamatorios y epigenéticos. El estrés oxidativo y la hipoxia juegan un papel vital. Todo
esto precipita lesién de podocitos, sufrimiento mitocondrial, muerte tisular, glomeruloesclerosis y fibrosis
intersticial. AGE: productos finales de glicaciéon avanzada; CAM: moléculas de adhesién celular; CCR2:
receptor 2 de quimiocinas CC; MAPK: proteina quinasa activada por mitégenos; NFkB: factor nuclear
k B; NOX: nicotinamida adenina dinucledtido fosfato oxidasas; SRAA: sistema renina-angiotensina-
aldosterona; ROS: especies reactivas de oxigeno; SGLT2: cotransportador 2 de sodio-glucosa; VEGF:
factor de crecimiento endotelial vascular.

16
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Anamnesis

Los pacientes con ERC moderada o grave suelen
tener aspecto palido, consumido o demacrado. Los
sintomas se irdn manifestando y siendo mas graves
conforme la enfermedad progresa.

Los pacientes con sindrome nefrotico y sobrecarga
hidrica pueden presentar edema periorbitario, de
las extremidades y llegar a la anasarca.

Las enfermedades renales crdnicas pueden causar
cualquiera de los siguientes sintomas:

-

eXerosis debido a la atrofia de las glandulas sebaceas y sudoriparas ecrinas.

ePalidez debido a la anemia.

eHiperpigmentacion debido al depdsito de melanina.

eColor cetrino o marrén-amarillento de la piel debido al depdsito de urocromos.

ePetequias o equimosis debido a alteraciones de la funcién plaquetaria.

eExcoriacion debida a la picazdn causada por la hiperfosfatemia o uremia. Es raro encontrar escarcha

urémica, el depdsito de cristales de urea blancos o marrones en la piel después de la evaporacion del
sudor.
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¢ Si se auscultan frotes pericardico y pleuritico
pueden ser signo de uremia.

e Pueden auscultarse también estertores
pulmonares, secundarios al edema pulmonar
por una gran retencion de liquidos.

e Puede haber alteraciones en la frecuencia
respiratoria por disnea o por acidosis metabdlica.

En ocasiones a nivel abdominal, es posible
escuchar un soplo leve, lateral, en el epigastrio
o en el flanco, en la estenosis de la arteria
renal; la presencia de un componente diastdlico incrementa la probabilidad de hipertension
renovascular.

e El signo de Giordano puede indicar pielonefritis u obstrucciéon del tracto urinario (debido a
calculos).

e Los rifiones por lo general no son palpables, sin embargo en algunas mujeres, el polo inferior
del rindn derecho en ocasiones puede percibirse durante la inspiracion aguda, y los rifiones
de tamafio aumentado o las masas presentes en ellos pueden sentirse a veces sin maniobras
especiales. En los neonatos, los
rinones pueden palparse con los
pulgares, cuando se colocan estos
en forma anterior y los dedos en
posicion posterior en el angulo
costovertebral.

e La transiluminacion permite
distinguir las masas renales sdlidas
de las quisticas en algunos nifios de
menores de 1 afo si se manipulan
el rifidn y la masa contra la pared
abdominal
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Los cambios en la orina también nos aportan datos importantes aunque la anamnesis tiene un papel
limitado porque los sintomas son inespecificos.

e La hematuria es relativamente especifica de un trastorno urogenital, pero los pacientes que
manifiestan que su orina tiene color rojo pueden tener en lugar de ella alguno de los siguientes
sintomas: Mioglobinuria, hemoglobinuria, porfirinuria o porfobilinuria.

e Coloracién de la orina inducida por los alimentos (algunos alimentos como remolacha y ruibarbo o
algunos colorantes alimentarios pueden dar a la orina una apariencia rojiza).

e Coloracion de la orina inducida por medicamentos (algunos farmacos pueden otorgar un color
amarillo oscuro, anaranjado o rojo, el mas comun es la fenazopiridina, pero también cascara sagrada,
difenilhidantoina, rifampicina, metildopa, fenacetina, fenindiona, fenolftaleina, fenotiazinas y senna).
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e La medicion de la TFGe y la albuminuria, junto con las caracteristicas clinicas (duracién de la
DM, presencia de signos clinicos) son la base del diagndstico clinico de DKD. La hipertension y la
albuminuria son manifestaciones clinicas secundarias a algunos factores que en conjunto resultan
en hipertension e hiperfiltracion glomerular, hipertrofia renal y composicion glomerular alterada.
Por lo general, el diagndstico se basa en una combinacién clinica de EAU persistentemente alta.
El marcador mas temprano de la ERC es la MA, y tradicionalmente se ha considerado el principal
marcador predictivo de la progresion a las etapas avanzadas de la ERC. Sin embargo, existen
algunas limitaciones asociadas a ello, que dependen de las intervenciones del profesional sanitario
o de varios factores relacionados con el paciente. Hasta el momento, la albuminuria debe seguir
utilizdndose como marcador de dano renal en la DM, pero también debe ser evaluada y monitorizada
cuidadosamente durante un periodo razonable antes de establecer el diagndstico de ERC. De hecho,
en la etapa normoalbuminurica, también podria ocurrir insuficiencia renal.

e La MA ocurre cuando la tasa de EAU alcanza 20 a 200 pg/min o 30 a 300 mg/24 h, mientras que la
macroalbuminuria ocurre cuando la tasa de EAU es >300 mg/24 h. La MA se considera persistente
cuando se confirma en al menos dos ocasiones (con un intervalo de 3 a 6 meses), pudiendo ser
transitoria y reversible. MA presagia macroalbuminuria (proteinuria) y ESRD. Ademas de la deteccion
de MA, el paciente con DM de 7 a 10 afios de duracidn suele presentar al menos retinopatia diabética
y el anadlisis de orina es relativamente poco expresivo.

e La deteccion de albuminuria se puede realizar mejor mediante una recoleccion aleatoria de orina,
utilizando el indice de albumina-creatinina en orina (UACR), que se define como >30 mg/g. Algunos
factores pueden dar valores falsos positivos: ejercicio dentro de las 24 h, infeccidn, insuficiencia
cardiaca congestiva, menstruacion, aumento de la temperatura corporal, hiperglucemia continua e
hipertension arterial. En ausencia de bloqueadores del sistema renina-angiotensina prescritos, se
observa la combinacién de normoalbuminuria y eGFR baja.
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Clasificaciéon

Para poder clasificar a los pacientes, se pueden usar una serie de formulas, las cuales se enlistan a
continuacion: MDRD, la ecuacion de CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)
y la ecuacion de Cockcroft-Gault, la cual es la menos precisa en pacientes mayores de 65 afios o
con pesos extremos.

En 1976 Cockcroft y Gault (CyG) propusieron su formula para estimar la filtracion glomerular. Esta,
en conjunto con la depuracién de creatinina en orina de 24 horas, fue durante muchos afos la Unica
alternativa utilizada en la practica clinica. Sin embargo, ambas determinaciones sobrestiman la
funcion renal.

La formula CKD-EPI predice mejor la tasa de filtrado glomerular que la féormula MDRD-
IDMS. El IMC se asocia de manera significativa al funcionamiento de la formula CKD-EPI, siendo
mejor en aquellos con IMC superior a 25 kg/m2.

Formula para sacar tasa de filtrado glomerular seguin creatinina
sérica en hombres y mujeres.

Creatinina sérica Férmula

=144 (Cre/0.7)-0.329 x (0.993) edad
FEMENINO
>0.7 =144 (Cre/0.7)-1.209 x (0.993) edad
<0.9 =141 (Cre/0.9)-0.411 x (0.993) edad
MASCULINO
>0.9 =141 (Cre/0.9)-1.209 x (0.993) edad
22
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CLASIFICACION
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CASO CLINICO

Paciente femenino de 52 afnos de edad. Antecedentes de hipertension
arterial diagnosticada hace 10 anos y los ultimos 3 afios, en 10 ocasiones,
infeccidn de vias urinarias (IVU). En todos los episodios fue tratada segun
antibiograma y, a partir del segundo, también recibié profilaxis nocturna
con nitrofurantoina. La paciente presenta buen estado general, peso de
82.5 kg, talla 1.50 m y presion arterial de 133/74 mmHg.

Los hallazgos reportados de la quimica sanguinea son: glucosa 99md/dl,
creatinina 1.01mg/dl y urea 71 mg/dl con 30mg/g de proteina en la
muestra de orina.

Tasa de filtrado glomerular

TFG = 144 (Cre/0.9)"2°° x (0.993)

TFG = 144 (1.01/0.9)"2°° x (0.993)

TFG = 63.70 mg/dI

Al sacar la tasa de filtrado glomerular nos dara el valor de la creatinina filtrada en rifiones, a partir
del valor arrojado se podra clasificar al paciente seglun el estadio correspondiente. Por tanto,
siguiente el ejemplo usado con 63.70mg/dl, dicha paciente estaria en estadio G2.
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CLASIFICACION

Categoria ERC Filtrado glomerular (ml/min) Descripcion
G1 Mayor de 90 Normal
G2 60 -89 Ligeramente Disminuido
G3a 45-59 Ligero o moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderado o gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido
G5 Menor a 15 Fallo renal

Categorias . .
albuminuria Orina 24 h Mg/24 h  Muestra Alb/cre mg/g  Muestra aislada Pro/Cre mg/mg
A1: Normal o levemente <30 <30 <15
elevada
A2: Moderadamente 30 - 300 30 - 300 30 - 300
elevada
A3: Muy elevada >300 >300 >300
AID a
ategoria ae PCIO a O H
Normal a ligeramente Maoderadamente elevada Gravemente elevada
elevada
<30 mg/g 30-300mg/g >300 mg/g
Normal o elevado >90
Ligeramente disminuido 60-89
Ligero a moderadamente 4559
disminuido
b Mooleraglo a gr;vemente 20— 44
disminuido
4 Gravemente disminuido 15-29
Fallo renal <15

ENFERMEDAD RENAL CRONICA
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KDIGO
AID o
adU0Q Q10 S, d a A A
Normal a
. Moderadamente | Gravemente
ligeramente
elevada elevada
elevada
atedgo d ae D O dnNgo
< 30 mg/g 30 - 300 mg/g > 300 mg/g
VRS Monitorizar: Riesgo Derivar: Riesgo
Normal o elevado > 90 Riesgo bajo moderado alto
Anual
Ligeramente ilelltoyeot Monitorizar: Riesgo [BEBIIENVEIENEEe[o)
disminuid 60 - 89 Riesgo bajo moderado alto
isminuido Anual
Ligero a Monitoriza Monitori Riesgo Deri Ri
_ itorizar: itorizar: Ries erivar: Riesgo
= mOd_era_damente 45 - 59 Riesgo moderado alto muy alto
disminuido
Moderado a Monitoriza Deri Riesgo
itorizar: rivar: Ries
O gr_ave.me_nte 30 - 44 Riesgo alto muy alto
disminuido
Gravemente 15 — 29 Derivar: Riesgo Derivar: Riesgo muy Derivar: Riesgo
disminuido muy alto alto muy alto
Derivar: Riesgo Derivar: Riesgo muy Derivar: Riesgo
Fallo renal <15 muy alto alto muy alto

Siguiendo el ejemplo anterior el paciente debera ser monitorizado por tener riesgo moderado

basandonos en la escala de KDIGO.

Se debe tener consideracién en evaluar minuciosamente al paciente para poder diferenciar la
progresion ante una agudizacion de la enfermedad, ya que el deterioro agudo de la funcién
renal entra dentro de los criterios para derivar al especialista sin importar el KDIGO en el que se

encuentre el paciente.
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FACTORES DE AGUDIZACION Y
PROGRESION

PRIMER NIVEL DE ATENCION ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Al realizar el seguimiento debemos recabar datos para identificar factores de riesgo de agudizacidén
o de progresion, entre ellos:

e Uropatia obstructiva.

e Deplecion de volumen: por el uso excesivo de diuréticos, pérdidas digestivas por vomitos o
diarreas con la consecuencia del paciente deshidratado.

¢ Inestabilidad hemodinamica.

¢ Uso de Aines, recordando que son uno de los principales nefrotdxicos junto con los aminoglucésidos,
digoxina y los medios de contraste como el gadolinio.

¢ Inhibidores se la ciclooxigenasa.

e Farmacos bloqueantes del SRAA en algunas condiciones.

e Acidosis metabdlica, hiponantremia, hiperkalemia, hipercalcemia.

Los siguientes factores que se enlistan se encuentran dentro de los predisponentes para la
progresion del paciente renal.

e Edad.

e Tabaco.

e Obesidad.

e Hipertension arterial sistémica.

e Diabetes mellitus.

¢ Dislipidemia.

e Evento cerebrovascular.

e Exposicion a agentes nefrotoxicos.

Por lo anterior, se hace hincapié en detectar los factores de riesgo de progresion de la enfermedad
para detener la historia natural de la patologia y evitar las complicaciones que conlleva el diagndstico.

PROGRESION

FACTORES DE
AGUDIZACION Y
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Progresion Remision Regresion
Filtrado glomerular disminuye
5ml/min/afio. Albuminuria desciende Normalizar la tasa de
(CAC) > 300 mg/g. determinaciones. glomerular de < 1ml/min/afio.
1 Filtracién: Agua,

nutrimientos y desechos se

filtran en los capilares

Eermurulam hacia la capsula
Bowman de la nefrona

3 Secrecion Tubular: Enel
libuko distal, desechos adicionales
se secretan actvamente desde la
sangre hacia el lobulo

aﬁaabiﬂﬂ:ién Tubular:En el tibulo gﬁﬂmm&
proximal casi toda el agua y los nutrientes mas agua a la sangre, de modo
que la sangre
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Estadio de KDIGO

complicacion

Gl G2 G3 G4 G5
HTA
++ ++++ +++++ +++++ ++++++
> 140/90
Anemia
Mujeres < 12g/dl + + ++ +4-+ ++++
Hombres < 13.5 g/dI
Hiperparatirodismo + + +++ ++++ +++++
Hiperfosfatemia
+ + + + ++
> 4.5mg/dl
Déficit de vitamina D it " + + e+
<15ng/ml
_Acidosis ++ + + Ak 4+
Bicarbonato < 21
Hipoalbuminemia " " " " +
<3.5g/dl

Ruilope, L. M. (2019). Spanish Society of Nephrology document on KDIGO guidelines for the
assessment and treatment of chronic kidney disease. Nefrologia: Publicacion Oficial de La Sociedad
Espanola Nefrologia, 34(3), 302-316. https://doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2014.Feb.1246
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COMPLICACIONES:

La ERC progresiva esta relacionada con varias complicaciones con mayor prevalencia e intensidad
en niveles mas bajos de funcidn renal, que interacttian entre si.

1. Hipertension: La hipertension sigue siendo una de las complicaciones mas dafinas de la ERC y
se cree que contribuye a la aceleracion del deterioro progresivo de la enfermedad.

2. Complicaciones cardiovasculares: Las enfermedades cardiovasculares representan la
principal causa de mortalidad en pacientes con ERC, y la prevalencia y la carga de esta
complicacién aumentan con la disminucion de la funcién renal. Por ejemplo, el riesgo de
mortalidad por ECV es 8,1 veces mayor en un paciente con ERC en estadio G5 A3 (TFGe
< 15 ml/min por 1,73 m2y cociente de albumincreatinina urinaria > 300 mg/g) que en una
poblacién de referencia sin enfermedad renal. Si bien el riesgo de eventos cardiovasculares
ateroscleréticos convencionales aumenta con la ERC, la mayor parte del aumento del riesgo
se debe atribuible a patologias no ateroscleréticas, como hipertrofia ventricular izquierda
con disfuncion diastélica y sistdlica, valvulopatia y calcificacion arterial. Estas patologias
pueden manifestarse como arritmias auriculares y ventriculares, insuficiencia cardiaca y
muerte suUbita. Si bien en general se acepta que el tratamiento de los factores de riesgo
cardiovascular tradicionales, como el colesteroldieciséisy presion arterial,17es eficaz en la
poblacién con ERC, particularmente en pacientes con ERC en estadios 1 a 3.

3. Anemia: Las complicaciones de la anemia en pacientes con ERC han sido bien caracterizadas y
tratadas en muchas partes del mundo con hierro y agentes estimulantes de la eritropoyesis
(AEE). Sin embargo, no se han establecido las dosis dptimas de AEE y hierro parenteral.
Si bien los AEE pueden proporcionar alivio sintomatico, el impacto de estos medicamentos
en la supervivencia aun no esta claro y puede aumentar los riesgos cardiovasculares y de
cancer. Se desconoce el espectro completo de efectos secundarios de los AEE y el papel
de los niveles elevados de hepcidina en la ERC aun no se ha estudiado de forma adecuada.

4. Trastorno mineral 6seo relacionado con la ERC:El sindrome de ERC-trastorno mineral y 6seo
fue definido por Kidney Disease: Improving Global Outcomes 23-25 directrices y abarca
las anomalias bioquimicas minerales tradicionales, el espectro de la osteodistrofia renal
y la calcificacién de los tejidos blandos. La hipertrofia ventricular izquierda puede estar
relacionada causalmente con estas anomalias.

Este complejo grupo de trastornos no se comprende bien y, a pesar de una considerable
cantidad de datos preclinicos, muy pocos avances se han traducido en aplicaciones
clinicas.10Los niveles elevados de fosfato en sangre, la deficiencia de vitamina D y el
hiperparatiroidismo secundario pueden controlarse y tratarse; aunque los verdaderos
beneficios de las intervenciones para corregir estas anomalias no estan probados.

5. Retencién de sal y agua: En los estadios 4 a 5 de la ERC, y posiblemente en el estadio 3 de la
ERC, hay pérdida de defensa tanto contra el exceso como contra el agotamiento de sodio.
En la practica clinica, el exceso de sodio con retencion de liquidos es, con diferencia, el mas
comun, aunque no se ha determinado la prevalencia exacta. Si bien el volumen de liquido
extracelular puede aumentar, el equilibrio de sodio parece mantenerse relativamente bien
hasta la enfermedad renal terminal.

31
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6. Acidosis metabolica y alteraciones electroliticas: La acidosis metabdlica es comuin en la
ERC y se produce cuando la ingesta y generacion de acido exceden la excrecion renal de
acido. En las primeras etapas, puede manifestarse como “exceso de acido con bicarbonato
normal”, un estado de equilibrio acido positivo sin bicarbonato plasmatico bajo debido a
la amortiguacion y la adaptacion renal. La terapia con alcalis es eficaz pero esta limitada
por las cargas obligatorias de sodio y/ o potasio. La acidosis metabdlica cronica contribuye
al catabolismo del musculo esquelético, la insensibilidad a las hormonas endocrinas y la
enfermedad désea y puede acelerar la progresiéon de la ERC. El desafio es la deteccion
temprana, que requiere la identificacion de una carga de acido potencialmente dafiina antes
de que se produzca una caida en el bicarbonato sérico.

7. Sintomas urémicos: El sindrome de uremia abarca una variedad de sintomas: anorexia,
fatiga, caquexia, prurito, nduseas, sindrome de piernas inquietas, alteraciones del suefio y
disfuncion sexual.32 El prurito es comun y puede afectar negativamente la calidad de vida.
Las causas no se conocen bien, pero es probable que incluyan la acumulacién de toxinas
urémicas especificas en la piel. Es importante distinguir la picazén urémica de la picazén
causada por otras afecciones porque el tratamiento puede ser diferente. Terapia tdpica
y antihistaminicos. son accesibles para los paises de ingresos bajos y medianos (PIMB).
Es probable que otros agentes, como la gabapentina y los moduladores de los receptores
opioides, tengan una disponibilidad mas limitada. El tratamiento del hiperparatiroidismo y
la hiperfosfatemia puede ser eficaz para aliviar el prurito al menos en algunos pacientes.
El sindrome de piernas inquietas es un diagndstico clinico relacionado que puede ser
debilitante. Aunque este problema se reconoce en personas con funciéon renal normal, es
mucho mas prevalente en pacientes con ERC y didlisis. Tanto el prurito como el sindrome
de piernas inquietas se asocian con alteraciones del suefo, depresiéon, mala calidad de
vida, mayor morbilidad cardiovascular y mayor mortalidad. La fisiopatologia se desconoce,
pero puede reflejar un estado de mala salud general. Los sintomas del sindrome de piernas
inquietas pueden aliviarse con ejercicio, asi como con varios agentes farmacoldgicos, como
gabapentina, moduladores dopaminérgicos, antidepresivos serotoninérgicos vy litio. Aunque
los datos sobre la eficacia de estas intervenciones son limitados, son accesibles en muchos
paises de ingresos bajos y medianos.

COMPLICACIONES
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Criterios de derivacion al especialista

¢ Deterioro agudo de la funcién renal.
e Filtrado glomerular menor a 30ml/min/1.73 m .

e Albuminuria significativa y sostenida.

e Progresion de la enfermedad renal cronica.

e Microhematuria no justificada por otras causas (sedimento con mas de
20 hematies/campo).

¢ Hipertensidn arterial resistente (no controlada con una combinacién de
3 farmacos, incluyendo el diurético).

e Alteraciones persistentes del potasio sérico.
e Nefrolitiasis recurrente.

e Enfermedad renal hereditaria.
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Dependiendo del estadio de KDIGO es como vamos a tratar y dar seguimiento a los pacientes
renales. La tarea de la prevencion y promocion de la enfermedad se debe realizar en cualquier
estadio, pero enfatizar mas en los grados 1 a 3, ya que son en estas etapas donde todavia puede
haber regresion o retroceso de la patologia.

En primer nivel de atencion se deben implementar estrategias para abordar cambios en el estilo
de vida del paciente, en la actividad fisica que realicen, la educacién en cuanto a su alimentacién
como se enlista a continuacion:

EDUCACION

e Evitar habitos téxicos: abstinencia de tabaco y drogas
e ingesta de alcohol de 12-14 gr de etanol (300 cc cerveza o
150 cc de vino).

* Ejercicio fisico: realizar de 30 a 60 minutos de ejercicio
aérobico moderado por 4 a 7 dias por semana.

¢ Manejo nutricional general: prevenir el déficit nutricional
con dieta balanceada, ajustar ingesta de hidratos de carbono
y lipidos al estado metabdlico individual, recalcar la dosis
maxima de sal entre 4-6g diarios y consumo de proteinas
de 0.8g/kg por dia cuando la tasa de filtrado glomerular sea
menor a 30mg/g.

¢ Hidratacion y control de volumen de orina.
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d5d adUU U C d

edicamento Do 0]0 0 0 0 enor a 10
(7]
©
C
o
2
'5 | Ciprofloxacino 500-750mg/12h 100% 75-50% 50%
S
o
=)
e
@ Metronidazol 500mg/6-8h 100% 100% Cada 8-12h
s
3 Cada 18h si la
® | Trimetropima- tasa de filtrado
©
2 | Sulfametoxazol 100mg/12h SelkIA glomerular es Seleel il
b= menor a 30ml/min

. - 250-500mg/6-12h o o £no
0 Eritromicina (Max. 4g al dia) 100% 100% 75-50%
S
© Dosis Unica de Dosis Unica de
& | Claritromicina 250-500mg/12h 100% 500mg y seguir 500mg y seguir
= con 250mg/12-24h | con 250mg/12-24h
()]
O
£
§ Cefalexina 1-2g/8-12h Cada 8-12h Cada 12-24h Cada 24-48h
o
e
(O}
o
(7]
Q
©
S Aciclovir 5-10mg/kg/8h 5-10mg/kg/8h 5-10mg/kg/12-24h 2.5mg/kg/24h
I=
<
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
ANTIBIOTICOS Y ANTIVIRALES

= g UE aUU U < =
edicamento DJe 010 0 0 0 enor a 10
v [ Amoxicilina con
g acido clavulanico 500/125mg/8h 500/125mg/8h 250/125mg/12h 250/125mg/24h
[®]
[=
(O]
[a
Doxiclicina 100mg/12h 100% 100% 100%
n
©
£
o
§ Tetraciclina 250-500mg/6-12h 100% Cada 24-12h Cada 24h
o
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— 60 ml/min:
© 50mg/24h
4% Sitagliptina 100mg/24h 100% 25mg/24h
2o 30ml/min:
Sy 25mg/24h
o O
a)
O ~—
T«
0 1
Vm
_-8@ Linagliptina 5mg/24h 100% 100% 100%
o35
£2
©
9
£ | Metformina 500-800mg/12h 50% 25% X
E}
fa)
o
5
G)
0
S
3 Dapaglifozina 5-10mg/24h 100% X X
(o]
©
)
<
S
n
©
£
& |Insulina Variable 100% 75% 50%
O
e
[0}
@)
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ANTIHIPERTENSIVOS
- d UE aUU U < -
edicamento Do 010, 0 0 0 enor a 10
. Evitar debajo de
Clortalidona 12.5-50mg/24h 100% 30m/min X
Espirolactona 50-100mg/min Cada 6-12h Cada 12-24h X
)]
8 | Furosemida 20-40mg/24-8h 100% 100% 100%
©
2 |Tiazidas 25-50mg/24h 100% 100% X
100-200mg/24h o o o
@ Metoprolol (1 -2 tomas) 100% 100% 100%
1=
©
[}
3
3
% Propanolol 40mg/8 - 12h 100% 75-50% 50%
D
fia)
)]
o
O
o
% » | Metildopa 250-1000mg/12h Cada 12h Cada 12h Cada 24h
C o
T ©
o5
0]
it
(o]
B 12.5mg-50mg/6h
© Hidralazina (Max. 200mg/24h) Cada 6h Cada 8h Cada 8-15h
S
19)]
©
>
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ANTIHIPERTENSIVOS
- d UE aUU U < -
edicamento DJe 010, 0 0 0 enor a 10
Captopril 25mg/8h 100% 75% 50%

<

o

<

>

<

$ Irbersartan 75-300mg/24h 100% 100% 100%
L

[}

©

0

o

o

g Telmisartan 20-80mg/24h 100% 20mg/24h 20mg/24h
2

S

0 Amlodipino 5-10mg/24h 100% 100% 100%
7

'c

o

(@)}

©

E

o [ Nifedipino 10-60mg/24h 100% 100% 100%
T

O

e Vigilar con empleo de IECA y ARA II la creatinina sérica a los 7-10 dias del inicio, pueden elevarse
sus niveles y solo son tolerable hasta el 30%.

¢ Vigilar los niveles de potasio por riesgo de hiperkalemia.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
ANTIINFLAMATORIOS Y ANALGESICOS

dod Uc <laje U - d
edicamento DO 00 0 0 0 enor a 10
Ketoprofeno 50mg/8-12h 100% 75-50% X
75-50% Evitar
Naproxeno 550mg/12-24h 100-75% con TFG menor de )(
30ml/min
Diclofenaco 50mg/8-12h 100% 75-50% X
Ibuprofeno 600mg/6-8h 100% 75-50% X
_8 Piroxicam 20mg/dia 100% 75-50% X
S
©
£ | Indometacina 25-50mg/8-12h 100% 50% X
E
g Sulindaco 200-400mg/dia 100% 100-75% 50%
§ Paracetamol 500mg-1g/6-8h 500mg-1g/6-8h 500mg/6h 500mg/8h
3
()]
©
C
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

DIGESTIVOS
d5d UE aUU U - d
edicamento DO 010 0 0 0 enor a 10
Metoclopramida 10-15mg/8h 100% 75% 50%
Omeprazol 20-60mg/24h 100% 100% 100%
)]
o
=
0
(]
2
[a)
. 1-2g/24h .
Sulfasalazina (2-3 tomas) Precaucion X X
Misoprostol 200mg/6-8h 100% 75-50% 50%
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ENDOCRINOS
- g U auUl U E -
edicamento DJe 0]0 0 0 0 enor a 10
100%, si hay TFG
Atorvastatina 10-80mg 100% n;enor a 30mi/min X
ay que usar con Precaucion
precaucion.

Bezafibrato 200-400mg/24h 100-50% 50-25% )(
0 . 10-20mg/24h o o o
% Pravastatina (Max. 80mg/24h) 100% 100% 100%
0
=
8 10-20mg/24h
= - . -2Umg o o ) Al
S Simvastatina (Max. 80mg/24h) 100% 100% 50% al inicio
£
)]
5
S | Prednisona 5-90mg/24h 100% 100% 100%
o
o

Los niveles de colesterol, HDL, LDL y triglicéridos deben ser evaluados periédicamente; y al menos
6 semanas después de ajustar el tratamiento.

El objetivo es llegar a valores de LDL < 70 mg/dl, lo anterior debido a que la enfermedad renal es un
factor de riesgo cardiovascular. Opcionalmente se sugiere el tratamiento con estatinas a todos los
pacientes con ERC mayores de 50 afos o diabéticos. Su uso esta contraindicado en estenosis arterial
renal bilateral o lesiones vasculares renales porque reducen la tasa de filtrado glomerular.

Un indice de masa corporal elevado (en general un IMC mayor a 32-35 kg/m2 segun los centros
trasplantadores) es un criterio de exclusion en lista de espera de trasplante renal.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
PSICOANALEPTICOS Y ANTIEPILEPTICOS

Carbamazepina 400mg/12-24h Precaucion Precaucion Precaucion
)]
o
0
a
2 | Fenitoina 100mg/8h 100% 100% 100%
5]
)
c
<
3
= | Sertralina 50-200mg/dia 100% 100% 100%
@
©
[
©
o
L
)]
o
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
CARDIOVASCULARES Y ANTIREUMATICOS

- 0,
Digoxina 0.25-0.75/24h 100% 72-25% o cada 36h | 227100 © cade
)]
p
©
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g Isosorbida 5mg/3-4h 100% 100% 100%
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§ Alopurinol 300mg/24h 75% 50% 25%
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El trabajo social es una profesion basada en la practica y una disciplina académica que promueve el
cambio y el desarrollo social, la cohesidn social, el fortalecimiento y la liberacién de las personas.
Los principios de la justicia social, los derechos humanos, la responsabilidad colectiva y el respeto a
la diversidad son fundamentales para el trabajo social. Respaldada por las teorias del trabajo social,
las ciencias sociales, las humanidades y los conocimientos indigenas, el trabajo social involucra a
las personas y las estructuras para hacer frente a desafios de la vida y aumentar el bienestar.

Actualmente, los Servicios de Salud en Veracruz, a través de la Subdireccion del Primer Nivel
asumen su compromiso de garantizar el derecho a la salud de sus habitantes, como condicidn
fundamental para reducir las brechas sociales que afectan principalmente a la poblacidon que vive en
condiciones de vulnerabilidad. Dichas actividades estan comprendidas en acciones de prevencion,
promocioén, rehabilitacidn, curacion, control de enfermedades y atencidon médica, entre otras.

La Subdireccién cuenta con 811 establecimientos de salud con diferente tipologia, con personal
médico, de enfermeria y trabajo social, para cubrir las necesidades de atencién médica general, asi
como realizar las actividades con el propdsito de atender la demanda de la poblacion y satisfacer
las necesidades de prestacién de servicios médicos que se otorgan, asi mismo, tiene a su cargo 11
Jurisdicciones Sanitarias que cuentan con la presencia del enlace de trabajo social, quienes realizan
gestidén y seguimiento de pacientes con ERC (Enfermedad Renal Cdnica).

El Trabajo Social tiene entonces, no solo una intervencién en el area de salud enfocada a pacientes
renales, sino también orientada a la prevencién, a la atencidon de casos individuales y familiares
gue contemplen problemas emergentes en el area de salud. De esta manera, el profesional puede
realizar diversas funciones que respondan a las necesidades y el tipo de poblacion que se atiende
en los centros de salud.

La enfermedad renal crénica cambia el estilo de vida de las personas y familias, ya que incide en el
ambito familiar, social y laboral. Ademas, las personas se ven afectadas con diversas limitantes al
padecer dicha enfermedad, tales como: costear el rubro de medicamentos y dieta estricta, esto a
su vez impide el pleno goce de vida y desarrollo de la persona y su familia

Por tanto, el profesional de trabajo social interviene con individuos, grupos y comunidades de
pacientes con ERC, donde propicia la organizacion, gestién, autogestion, acompanamiento, asesoria
y promocion del desarrollo, a través de las unidades médicas de primero, segundo nivel y tercer
nivel, que tienen como fin Ultimo, mejorar las condiciones de vida de los pobladores y promover el
desarrollo individual y colectivo a la salud; con el fin de mejorar la calidad de la atencidn, asi como
de vida de estos pacientes diagnosticados con ERC.

Por lo anterior, se presenta el siguiente procedimiento para que el personal directivo de las unidades
médicas de primer nivel, para su puntual atencién, seguimiento, referencia y contrarreferencia a
dichos pacientes.
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PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SOCIAL

Nombre: Seguimiento de pacientes en el proyecto de “Insuficiencia
Renal Crdnica para su Atencién en Unidades de Primer Nivel
de Atencion”.

Objetivo: Vigilar, gestionar y dar seguimiento a la atencion de los

pacientes en las unidades médicas de primer nivel que se
encuentran en el proyecto “Atencion Primaria de la Salud
en la Enfermedad Renal Crénica Temprana: Identificar,
Detectar, Tratar y Referir” de las 11 jurisdicciones sanitarias
en el estado.

Frecuencia: Diaria.
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NORMAS DE TRABAJO SOCIAL

e LA CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
e LA LEY GENERAL DE SALUD
e LA LEY GENERAL DE SALUD EN EL ESTADO DE VERACRUZ

e EL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

e EL REGLAMENTO INTERNO DE LA SECRETARIA DE SALUD DE VERACRUZ

NORMAS OFICIALES MEXICANAS:

* PROYECTO DE NORMA OFICIAL MEXICANA PROY-NOM-233-SSA1-1993, QUE ESTABLECE
LOS REQUISITOS ARQUITECTONICOS PARA FACILITAR EL ACCESO, TRANSITO, USO
Y PERMANENCIA DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN ESTABLECIMIENTOS DE
ATENCION MEDICA AMBULATORIA Y HOSPITALARIA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

e NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-008-SSA3-2010, PARA EL MANEJO DEL SOBREPESO
Y LA OBESIDAD.

o NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-167-SSA1-1997, PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
DE ASISTENCIA SOCIAL PARA MENORES Y ADULTOS MAYORES.

o NORMA OFICIAL MEXICANA 004 DEL EXPEDIENTE CLINICO

e NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-031-SSA3-2012, ASISTENCIA SOCIAL. PRESTACIC:)N
DE SERVICIOS DE ASISTENCIA SOCIAL A ADULTOS Y ADULTOS MAYORES EN SITUACION
DE RIESGO Y VULNERABILIDAD. 14 SEP. 2020

e EL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2019-2024

e EL PLAN NACIONAL DE SALUD 2019-2024
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FORMATO OFICIAL DE TRABAJO SOCIAL

« HOJA DIARIA DE TRABAJO SOCIAL Y GRUPOS DE AYUDA MUTUA SIMBA-SIS-2021-P
o REPORTE DE VISITA DOMICILIARIA

e ESTUDIO SOCIOECONOMICO

e NOTA DE TRABAJO SOCIAL

FORMATOS ADICIONALES

e SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LAS 11
JURISDICCIONES SANITARIAS DEL ESTADO DE VERACRUZ.

e SEGUIMIENTO DE ALTAS VOLUNTARIAS DE PACIENTES RENALES REPORTADAS POR
PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL HOSPITALARIO.
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PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SOCIAL

PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION

Registrar al paciente detectado por el médico
'| tratante con probable enfermedad renal o
degenerativa.

2. Determinar con el médico tratante el
diagnostico y seguimiento que se le dara al
paciente.

2.1 En caso de no ser paciente con ERC y solo
contar con diagnéstico de crénico degenerativo
se le notificara posible referencia al servicio de
medicina interna o seguimiento en su centro
de salud.

TRABAJO z 2.2 En el caso de ser paciente confirmado

con enfermedad renal se le notificard que
SOCIAL sera referido al servicio de nefrtologia de

forma anual, y en caso de ser grado 4 y 5
debera ser valorado inmediatamente, ademas

debera acudir a diversos servicios (Nutricion y
Psicologia) para su seguimiento.

2.3 Se debera poner en contacto con trabajo
social de hospitales para solicitar la cita a la
especialidad y notificar fecha.

Se entrevistara al paciente e informara que
se llevarad a cabo su atencion en las diversas
3 instituciones de salud que sean necesarias para
llevar a cabo el seguimiento a la enfermedad.
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PROCEDIMIENTO
RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION
Gestionara las citas con laboratorio y/o
4 imagenologia de ser necesario.
Programara la cita para aplicacion de estudio
5 socioecondmico.

Se elaborard estudio socioeconomico al
6 paciente y se solicitaran todos los documentos
anexos a la referencia.

Posteriormente se deberd turnar con el
sistema de referencia y contrarreferencia

TRABAJO 7 Hebidamente requisitada dande se informa Ia
ioridad de la cita.
s o CI AL priori

Se debera dar seguimiento con el sistema de
8 referencia y contrarreferencia para obtener la
cita del paciente y que segundo nivel lo reciba.

Se notificara al paciente de manera telefénica
sufechadecitaylaimportanciade suasistencia
a la misma, asi como los documentos a cubrir
para su consulta; se le solicitara al paciente
9 y/o familiar después de acudir a su cita con
el especialista, su reporte para informar al
médico tratante el resultado de su valoracion.
Si no asiste a su consulta con el especialista
se debe realizar visita domiciliaria.
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PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCION

Recibe al paciente valorado por el especialista para
solicitarle informacién de su consulta, con la cual se
10 elabora nota de trabajo social, y se corrobora con
agenda de médico tratante proxima cita.

Solicita con sistema de referencia y contrarreferencia
11 jurisdiccional la contrarreferencia del paciente.

Se anota la contrarreferencia en registro nominal
TRABAJO 12 de la semana epidemioldgica en que fue referido el
paciente y la anexa al expediente.

Dialoga y concientiza al paciente después de su
cita de control en el centro de salud del apego e
'|3 importancia de acudir a sus citas programadas y
de seguir su tratamiento rigurosamente, tanto de
especialidad como de crénico degenerativo.

Se envia la informacidon de actividades realizadas a
14 jefatura de trabajo social jurisdiccional.
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PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SOCIAL

DIAGRAMA DE FLUJO DE PROCEDIMIENTOS DE DETECCION, ATENCION Y SEGUIMIENTO A
PACIENTES CON ERC (ENFEREMDAD RENAL CRONICA) TRABAJO SOCIAL PRIMER NIVEL.
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Algoritmo de atencién clinica para enfermedad renal
crénica en primer nivel de atencién.

Manual para la difusién e implementacién de las guias
de practica clinica y la norma oficial mexicana.
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INTERVENCION DE ENFERMERIA

El rol de la Enfermera en la prevencion, deteccién y tratamiento de la ERC, es cada dia mas activo
y relevante a través de cuidados de enfermeria con un abordaje multifuncional y educacién,
con la finalidad de lograr habitos saludables y un correcto manejo de la ERC. Los sintomas que
nos podemos encontrar son: disminucién en la cantidad de orina, cansancio, picor de la piel,
retencion de liquidos, edema en tobillos, anemia, pérdida del apetito, sabor metalico o mal gusto
de boca, nauseas y vémitos, intolerancia al frio, hipertension arterial entre otros.

Entre los procedimientos mas utilizados se encuentran los siguientes:
e Medicidon de presion arterial.
e Toma de Glicemia capilar.
e Cuestionario de factores de riesgo.

e Elaborar planes de cuidado individualmente para sus pacientes.

TOMA DE PRESION ARTERIAL

La Organizacion Panamericana de la Salud en conjunto con la liga Mundial de la Hipertension,
Resolver to Save Lives y The Lancet CommMeission on Hypertension, mencionan la
importancia de que el personal de Enfermeria se capacite y certifique en la medicion de la
presion arterial, esto con la finalidad de precisar la cantidad de pacientes con hipertensién
arterial, ya que de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud hasta el 50% de las
lecturas clasificadas como hipertensas o normo tensas, son clasificaciones erréneas.

Por lo anterior, se implementd el curso de “medicidon automatica precisa de la presion arterial”,
teniendo una validez de 6 meses y brinda los conocimientos necesarios para la toma correcta
de presion arterial.
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PASO 1: SELECCIONE UN DISPOSITIVO AUTOMATICO O
SEMIAUTOMATICO VALIDADO.

Con un dispositivo semiautomatico para medir la presion arterial, Usted debe comprimir
la pera de goma conectada al brazalete. El dispositivo hara la deflacion del brazalete y
la medicién de la presion arterial. Estos dispositivos deben adquirirse con brazaletes de
diferentes tamafios.

Los dispositivos totalmente automaticos son mas faciles de usar y, a diferencia de los
dispositivos semiautomaticos, se inflan solos. Algunos también tienen un brazalete rigido
que se adapta a diferentes tamafios de brazos. Sin embargo, estos dispositivos son mas
costosos.

Imagen1
Dispositivo automatico.

Nota. Adaptado de Mediciéon
Automatica precisa de la presién
arterial por OPS (2024)

Imagen 2
Dispositivo semiautomatico.

Nota. Adaptado de Medicidén
Automatica precisa de la presion
arterial por OPS (2024)
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PASO 2: SELECCIONE EL TAMANO DE BRAZALETE CORRECTO

La mayoria de los brazaletes vienen en distintos tamafios: pequefio, mediano y grande.

Los brazaletes tienen lineas marcadas que Usted puede usar como guias.

Imagen 3.
Tamano de brazalete.

Imagen 4.
Guia de brazalete.

Nota. Adaptado de Medicidn Automatica precisa de la presién arterial por OPS (2024)

Al colocar el brazalete alrededor del brazo de la persona, si el borde externo queda por fuera
de las marcas, el brazalete no es del tamafio apropiado.

Si parece que el brazo de una persona corresponde a un punto intermedio entre dos tamafios
de brazaletes use el brazalete mas grande.

Imagen 5 Imagen 6
Brazalete. Brazalete tamano grande.

Nota. Adaptado de Medicién Automatica precisa de la presion arterial por OPS (2024)
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PASO 3: PREPARAR A LA PERSONA PARA MEDIRLE LA
PRESION ARTERIAL.

El dolor, la ansiedad y el estrés elevan la presion arterial; si la medicién arroja una presion
arterial elevada debe repetirse la lectura posteriormente a menos que haya una emergencia
hipertensiva. La persona no debe de fumar antes de una medicion de la presién arterial, ya
gue esta aumenta durante un lapso breve después de fumar, mascar tabaco, o consumir
alimento o bebidas que contengan cafeina, como el café o el té, la presiéon arterial se
regulariza al cabo de 30 minutos.

Imagen 7 Imagen 8
Precaucion. Consideraciones.
Imagen 9
Nota. Adaptado de Medicién Automatica precisa de la presion arterial por OPS (2024) Instrucciones al paciente.

El paciente debe descansar sentado comodamente durante 5 minutos antes de la medicion
y sin hablar.

La persona debe estar en un ambiente comodo, que no sea demasiado caluroso o frio ni
demasiado estimulante.

La persona debe sentarse con la espalda apoyada.

El brazo debe estar descubierto o con una manga muy delgada y debe estar apoyado, con el
brazalete del dispositivo a nivel del corazoén.

El pliegue del codo debe de estar alineado con la parte inferior del corazéon o apice, con el
manguito centrado para alinearse con el centro del corazon.

Si el brazo estad demasiado bajo usar una almohada o cojin para sostener el brazo sobre la
mesa para asegurarse que este al nivel del corazén, en el caso del que el brazo este muy alto
se puede colocar un cojin en la silla para que la persona quede mas elevada en el asiento y
se le pueda hacer la medicion de la presién arterial.

= .s"'chCDAMENTE 2 a

Imagen 10
Nivel de corazén
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Las piernas no deben cruzarse y las plantas de ambos pies deben de estar apoyadas sobre
el piso.

Si la espalda y el brazo no estan bien apoyados, el brazo estd demasiado abajo o tiene las
piernas cruzadas su presion arterial aumentara y obtendra lecturas incorrectas.

Mida la presion arterial en el brazo descubierto o con una camisa de manga delgada, apoye el
brazalete del dispositivo sobre el brazo, con el marcador para la arteria hacia la cara interna
del brazo, sobre la arteria humeral. Envuelva el brazalete alrededor del brazo.

El brazalete no debe quedar demasiado ajustado ni demasiado flojo. Deben poder introducirse
dos dedos comodamente dentro del brazalete.

Apoye el brazo de modo que el centro del brazalete esté al nivel del corazén.

I AR T A, A DL AL
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PASO 4: MIDA LA PRESION ARTERIAL

Si el dispositivo que Usted emplea es automatico, encienda el dispositivo oprima el botén y
espere a que aparezca la lectura de la presién arterial.

Si el dispositivo que Usted emplea es semiautomatico, infle répidamente el brazalete con la
pera; asegurese de inflar hasta un nivel en el que ya no pueda sentir el pulso.

El pulso se palpa en la arteria radial, que es una rama de la arteria humeral, inmediatamente
por arriba del pliegue del codo. Cuando el brazalete se infle a una presion mayor que la
presidon de la arteria humeral, usted dejara de sentir el pulso. Una vez que deje de sentir el
pulso, puede dejar de inflar el brazalete.

La persona debe permanecer sentada en silencio, mientras se hace la lectura no debe de
haber conversacion alguna durante la medicion.

Si esta es la primera evaluacidon de la presion arterial del paciente, mida la presion arterial
en el otro brazo y registre la lectura del segundo brazo, la presion arterial debe medirse en
ambos brazos por lo menos en una consulta, si uno de los brazos tiene la presion arterial
mas alta de manera sostenida en lo sucesivo debe usarse ese brazo para la medicion e
interpretacion de la presion arterial, una vez que Usted sepa cual de los brazos tiene la
presion arterial mas alta espere por lo menos 1 minuto completo y haga otra medicion de ese
brazo y registre también esa lectura, luego espere
otro minuto y tome una tercera lectura recuerde
anotar todas las mediciones, en total en la primera
evaluacion Usted habra medido la presion arterial
de la persona cuatro veces, una vez en cada brazo
y tres veces en el brazo con las lecturas mas altas.

Todas las personas deben tener su presion
arterial medida adecuadamente de esta manera,
sin embargo, hay una exencién importante las
personas con latidos cardiacos muy irregulares
como la fibrilacién auricular seran dificiles de medir.

Imagen 15
Forma incorrecta

Imagen 14
Dispositivo semiautomatico

Nota. Adaptado de Medicidon Automatica precisa de la presién arterial por OPS (2024)
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PASO 5: REGISTRE LOS RESULTADOS

Registrar la medicion de la presidon arterial del paciente, debe de hacerse por lo menos 3
mediciones en el mismo brazo y con el paciente en la misma posiciéon. Debe desecharse la
primera lectura y deben promediarse la segunda vy la tercera.

Registre qué brazo se usd, el tamafio del brazalete y la frecuencia cardiaca, asi como la
fecha, edad, género y si el paciente toma algln antihipertensivo.

166 /101, 148/98.152/96
PROMEDIO: 150/97

_pRAZO! BRAZD DERECHO
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Imagen 16
Registro.

Nota. Adaptado de Medicién Automatica precisa de la presién arterial por OPS (2024)
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REQUERIMIENTOS

PARA OBTENER UNA LECTURA
PRECISA DE LA PRESION ARTERIAL

BUENAS PRACTICAS

PRIMERA CONSULTA

Tomar las mediciones en los dos brazos y
posteriormente seguir usando el brazo con la
mediciin més alta.

SEGUIMIENTO

En cada consulta se deben tomar al menos
dos mediciones y calcular el promedio.

PREPARACION DEL PACIENTE ANTES DE MEDIR LA PRESION ARTERIAL
% Descansar en una silla, en un ambiente tranquilo durante 5 minutos.
% Tener la vejiga vacia,

# No haber comido, ingerido bebidas con cafeina, fumado ni haber practicado ninguna
actividad fisica en los 30 minutos anteriores a la toma de la presion arterial.

Vv Tome Iz presian arferial en un ambiente tranguilo, con privacidad y temperatura adecuada.

S VALIDADOS PARA EL BRAZO

APOYAR LA
ESPALDA

No apayar la espalda
agrega hasta 6 mmig

TENER LA
VEJIGA VACIA

Tener |a vejiga llena
agrega hasta 10 mmHg

NO CRUZAR
LAS PIERNAS

Tener las piemas cruzaidas
agrega de 2 a 8 mmHg

NO CONVERSAR

Habilar o escuchar de forma activa
agrega hasta 10 mmHg

APOYAR EL BRAZO
A LAALTU
DEL CORAZON

Mo apoyar el bramo
agrega hasta 10 mmHg

COLOCAR EL
MANGUITO EN EL
BRAZO SIN ROPA

La ropa gruesa agrega
hasta 5-50 mmHg

USAR EL TAMANO
DE MANGUITO
ADECUADO

Un manguito pequedio
agregade? a 10 mmbig

. &
53 APOYAR L0S PIES

No apoyar los pies agrega hasta 6 mmHg

AUSCULTAGION. si este es el inica metado dispanibe, assgirese de preparar al paciente coma se indica en [a parte superior.

La cémara inflable del brazalete debe
cubrir a lo ancho aproximadamente 40%
de la circunferencia del brazo y a lo largo
debe ser aproximadamente 80-100% de
la circunferencia del brazo.

Para Ia auscultacidn, el borde inferior
del manguito debe estar de

2 a 3 cm por encima del pliegue

del codo y el tubo o marca para denotar

g
2 de 1 Sabud

gy Organtrachin
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que el manguito se desinfle a un ritmo
de aproximadamente 2 mmHg por latido
del corazin y registre la presidn sistolica
(al escuchar los sonidos de Korotkoff) y
diastalica (al dejar de escuchar los
sonidos de Korotkoff).

@ Registre el valor exacto de la presion
arterial sistolica y diastolica sin
redondear el digito terminal.

Ia arteria debe estar centrada sobre la
arteria braquial.

Para hacer la auscultacion, cologque el
manguito a la altura del corazdn.

Lleve el medidor rdpidamente 30 mmHg
por encima del nivel en el que
desaparece el pulso braquial o radial,
ponga la campana del estetoscopio sobre
¢l centro de la arteria bragquial, permita

www.paho.org/HEARTS
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MEDICION DE LA GLUCOSA CON “DISPOSITIVO MEDIDOR LUX”

Consideraciones antes de la toma de glucosa capilar:
e Preparacion de material. (verificando caducidad)
e Explicar el procedimiento al usuario.
e Realizar lavado clinico de manos.

La medicidon de la glucosa no requiere un chip. Si se inserta una tira reactiva para glucosa
LUX en el Medidor LUX cuando se encuentra apagado, el Medidor LUX se encendera
automaticamente y pasara a la modalidad de medicidon de glucosa.

1. Inserte la tira de glucosa en su orificio y empuje hasta el fondo (finaliza cuando no puede
ser ingresada mas). La modalidad de medicién de la glucosa se activara automaticamente.
El Medidor LUX emitird una sefal acustica y realizara la prueba de la glucosa (una gota de
sangre) aparecera en la pantalla de LCD y comenzara a emitir luz intermitente.

2. Efectle la puncion digital. Oprima delicadamente el dedo para obtener un flujo de
sangre.

Imagen 17
Glucémetro

Nota. Adaptado de Dispositivo Multiparametrico por LUX (S.F)
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3. Acerque la gota de sangre a la tira y espere a que

sea aspirada por la tira como se muestra en seguida. 443
No deje caer la sangre sobre la tira. aw e 5

mid LE mid LE]
4, Después de 5 segundos el resultado de la glucosa 05/18  08:45 . 0518  08:45
sera visualizado sobre la pantalla. Sera utilizada la
ultima unidad de medida seleccionada en los ajustes. (

GLU GLU
5. Si se utiliza como muestra la solucion de control .
mid L} mid LE

0 si se selecciona una muestra de sangre después
de una comida o después de tomar un medicamento, 05/18  08:45m ) | OS/18  08:45m
es necesario insertar esta informacion en el Medidor
LUX utilizando los iconos especiales Después de
haber aspirado la muestra y obtenido el resultado, no GLU GLY

remover la tira; pero oprima el botén para visualizar ]23 L @ ]23 ma
los iconos especiales. Para seleccionar uno de los

iconos, oprima nuevamente el botdn. Es posible mid L mid "
seleccionar “muestra seleccionada después de una 0518 08:45 05/18 08:45 ru

comida” o “muestra seleccionada después de haber
tomado medicamento”.

-

GLU
Registrar en Formato de Notas y Registros de Enfermeria. . ] 2 3 =
|

L
mid Lk

05/18 08:45m |
CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) en el adulto es una afeccion frecuente y constituye
un importante problema de Salud Publica a nivel mundial. Se la ha relacionado con un
riesgo elevado de insuficiencia renal crénica terminal, enfermedad cardiovascular y
muerte. Dada la reciente incidencia de ERC y la disponibilidad de medidas terapéuticas
efectivas, es de vital importancia realizar la deteccidon precoz de factores de riesgo
(FR), con el fin de retrasar o prevenir su progresion.
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SALUD

CENAPRECE @_{.\'35'_1'_1: @ 5O @
s o maee = L oA & !

1° Toma

2° Toma

Promedio

<120 /< BO 120-129 / 80-84 130-139 / 85-89
(Optima) (Normal) (Fronteriza)

= 2 ‘nl.'"'” svidad flsica (30 mi = Acudir a Grupos de Ayuda Mutua RS0 TN T REYS G FEETG T AL,

: — ; felca 30wl ¥ - Realizar '“t'u'“)u“ (ELL DA - Acudir a Grupos de Ayud
por semana 5 veces por Semana, ; '

= Alimentacion correcia AR - Dieta correcta

- Deteccion cada 3 afos - Tratamiento integral

Las enfermedades son resultado

de estilos de vida inadecuados, como
cada factor de riesgo (por cjemplo, el
tabaco) pl.u:dc ser la causa .'i\.ll?l)'al.'l:l"lll:

di s enfi 5.
dE IVersas cn :rml.'d adc'i Dicta Abuso Falta

Inadecuads  del alcohol Tabaco de cjercicio Estrés Contaminacion
Enfermedades cardiovasculares
Cardiopatias a0 (@] Q0 @@ @60 o0
' (ele} olo] O oo o0 oo
00 00 O o)) [ole) (ele)
Céncer
00
Pulmonar (@16 O
Bucal (@] o0
Gastrico (@)
Cirrosis oo
Diabetes Q0 00 o0 oo
Osteoporosis o0 Qo O oo
o=Riesgo oe¢ =Alto Riesgo

5i en algun aspecio su estilo de vida no es saludable, acuda a su medico Si no se identifico ninglin factor de riesgo repita el

¥ al Grupo de Ayuda Mutua de su unidad de salud, para hacer los cambios cuestionario en 3 s de lo contrario se dara
necesarios. seguimiento en 1 ano.

Imagen 20y 21
Cuestionario de Factores de Riesgo frontal y reverso.

Nota. Adaptado de Cuestionario de Factores de Riesgo por Secretaria de Salud (2015)
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SECRITARLA OF SALID T e m—— -

TN
SALUD | f@‘: CENAPRECE @1'35_5_13 oY,
w Demepagtird Q

Nombre: Domicilio:

Cuenta con Seguridad Social St NO imssll 155STER OTRO:

:Tiene Diabetes y no lo sabe?
Para encontrar si estd en ricsgo de padecer diabetes,
hipertension u obesidad, marque con una cruz la
respuesta que se adapte a usted o a su paciente.

1. Su IMC e ublca e 108 o
2. Cintura: ool B
3. Normalmente hace poco o nada de cjercicio ¥ | o
(Solo para menores de 65 afios) :
4. Tiene entre 45 a 64 afos de edad 5 1]
5. Tiene 65 o mis afos de edad oo 144 | 384 | 516|518 | 620|622 |72.4 [726 |82.7 | 829
&A@uﬂhmmpﬂunm o 146 |39.4 | 53.0 |53.3 | 63.7 | 63.9 | 744 |74.6 |85.1 | 853
iabetes mellitus . e 148 40.5 | 54.5 | 54.8 | 655 | 65.7 | 764 | 76T |B7.4 B7.6
mmmm o padecié 1 0 1.50 | 416 | 56.0|56.3 |67.3 | 67.5 [ 78.5 |78.8 [89.8 | 900
&s'ﬁmﬁyhmmmmﬂh 1 o 1.52 41.7 | 57.5 |57.8B | 69.1 | 69.3 | B0.& | BD.9 | 92.2 924
de 4 kg. de peso al nacer 1.54 | 439 | 591|593 | 709 | 71.1 | 82.8 |830 |94.6 | 949
MES/ARO  / 7 7 : ; 156 |45.0 | 60.6 |60.8 | 72.8 | 73.0 |84.9 |B52 |97.1 | 973

158 | 462 | 62.2 624 | 746 | 74.9 |87.1 |B7.4 |99.6 | 99.9
1.60 | 47.4 | 63.7 |64.0 | 76.5 | 76.8 | 89.3 |89.6 | 102.1] 1024
1.62 | 486 | 653|656 | 785 | 78.7 |91.6 [91.9 |104.7] 105.0
1.64 | 49.8 | 67.0 | 67.2 | B0.4 | 80.7 | 93.9 |94.1 | 107.3] 107.6
1.66 |51.0 | 68.6 | 689 | 82.4 | B2.7 | 96.2 | 964 | 109.9] 110.2
ﬂmmﬂhmﬂw:immﬁw 168 (522 | 703|706 |[844 |847 |985S |988 |112.6] 1129
fuera negativo, practique estilos de vida saludable y repita la 1.70 | 535 | 72.0 | 72.3 | 86.4 | 86.7 | 100.9) 101.2| 115.3] 115.6
sl 1.72 | 547 | 73.7 |740 | 885 | 88.8 | 103.2( 1035/ 118.0{ 1183

1.74 | 56.0 | 75.4 | 75.7 | 90.5 | 90.8 | 105.7) 106.0| 120.8] 121.1
1.76 573 | 77.1 | 774 | 92.6 | 92.9 | 108.1| 108.4) 123.6] 1239
1.78 | 586 | 78.9 | 79.2 | 94.7 | 95.1 | 110.6] 110.9| 126.4] 126.7
1.80 | 59.9 | 80.7 | 81.0 | 96.9 | 97.2 | 113.1] 113.4) 129.3] 129.6
1.82 | 613 | B25 828 | 990 | 99.4 | 115.6| 115.9| 132.2] 1325
1.B4 | 62.6 B4.6 | 101.3 101.6 118.2| 118.5] 135.1] 135.4

Il THmems: W Hesith Orpmicuncn. Moo of 8 WHO Cotmslistion Oleaty. Frave ing snd Munsging The

Likatal Epidorris m-h;\n:v:‘/'. l \

-

cAcuds 5 v mddicn

-M-n de Meluitiss
i G i

l-lln-—l-i

= Alimntaiin cormcts

Imagen 20y 21
Cuestionario de Factores de Riesgo frontal y reverso.

Nota. Adaptado de Cuestionario de Factores de Riesgo por Secretaria de Salud (2015)
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FORMATO DE NOTAS Y REGISTROS DE ENFERMERIA

SECRETARIA DE SALUD
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Imagen 22

Formato de notas y registros, parte frontal.
Nota. Adaptado Formatos de Notas y Registros de Enfermeria para el primer nivel de Atencién por Secretaria de Salud (2018)
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SECRETARIA DE SALUD
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Imagen 23

Formato de notas y registros, reverso.
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VISITAS/CONSULTAS

DATOS OBJ Y SUBJ

Imagen 24
Datos objetivos y subjetivos.
Nota. Adaptado Formatos de Notas y Registros de Enfermeria para el primer nivel de Atencién por Secretaria de Salud (2018)

Datos objetivos: Son aquellos que se obtienen mediante la observacion y la exploracion fisica.
Esta clase de datos involucra informacién que estd asociada con el entorno sanitario del paciente
y con sus sentidos: ya sea la vista, el oido, el tacto, el olfato o el gusto. Ejemplo: signos vitales,
somatometria, todo aquel dato que es observable.

Datos subjetivos: Se obtienen por medio de la entrevista clinica y tienen que ver mas con la
informacion que provee el paciente sobre el motivo de su visita. Es decir, todo lo que el paciente
refiere sentir.

Los datos objetivos y subjetivos se colocaran en el siguiente apartado del formato de notas y
registros de enfermeria.

Posteriormente con los datos objetivos y subjetivos obtenidos, apoyandose de NANDA, se
redactard la etiqueta correspondiente.

De acuerdo a la etiqueta diagndstica y a los resultados que esperamos obtener en el paciente,
se buscara una escala en NOC.

Las intervenciones de enfermeria son las acciones que se deben realizar para alcanzar los
resultados esperados, se utilizara NIC y/o Guias de Practica Clinica.

Todo lo anterior se redactara en el formato de notas y registros de enfermeria, en el espacio
correspondiente como se muestra en la siguiente imagen.

0% DE RESULTADOS ESPERADOS / IONES DE LA GPCE
NIC

NOC Y/o

GUIA DE PRACTICA

A

208,

H

Imagen 25
Diagndsticos de Enfermeria.
Nota. Adaptado Formatos de Notas y Registros de Enfermeria para el primer nivel de Atencién por Secretaria de Salud (2018)

71



PRIMER NIVEL DE ATENCION

INTERVENCION EN

ENFERMERIA

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

)

Diagnéstico: Hipertermia [00007)
Definicion- Temperatura corporal central superior al rango normal dumo a
cousa def fallo de lo termarregulociGn
Factores relacionados: Caracteristicas definitorias:
+«  Exposicion a medio ambiente calido *  Aumentodela
* Activdad vigorosa temperatura
*  Medicacion/ anestesia corporal por encima
*  Vestimenta inapropiada del rango normal.
¢  Enfermedad o traumatismo. * Pl enrgjecida
*  Tasa metabélica aumentada Caliente al tacto
¢  Deshidratacion de la capacidad para transpirar ¢ Frecuencia
- .
aumentada
Taquicardia
Convulsiones.
Resultados NOC Intervenciones NIC
Termorregulacién (0800) | Tratamiento de la fiebre (3740)
Definicion: Equilibrio entre | Definicin- Trotomiento de los sintomas Yy afecciones relocionodas con un
lo produccién, lo gonancio | oumento de lo temperoturo corporal cousodo por pirégencs endGgenos.
y lo pérdido de color.
Mantenera __ * Controlar la temperatura y otros signos vitales
Auvmentara __ *  Dbservar el color y la temperatura de la piel.
* Controlar las entradas y salidas, prestando atencién a los cambios de
Escala1 las perdidas insensibles de liquidos.
[@IGravemente » Administrar medicamentos o liquidos iy (p. 6. Antipiréticos,
comprometido antibiGticos y agentes gatiescalosfrios)
3 Sustancialmente *  Aplicar un bafio tibio con esponja con cuidado (es decir, administraro a
los pacientes con fiebre muy alta, pero no durante la fase de
83 Moderadamente defervescendia y evitar en los pacientes que tengan frio).
comprometido
@3 Levemente
comprometido
| 53 No comprometido
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Diagnostico: Perfusion tisular periférica ineficaz (00204) Caracteristicas definitorias:
Alteracibn da ka funcibn motora

Definicién. Disminucidn de lo circulocion songuinen pevifiérico, que puade Alteraciin de las caracteristicas de la piel

.
comprometer i sakud. . Ausencia de pulsos periférnicos
. Claudicacibn intermitenta
Factores relacionados: . Disminucin de L presidn sanguinea en las extremidades
» Conocimiento insuficiente de los factores modificables Disminucin de las distancias conseguidas sin dolor en |a prueba de caminar durante 6
. Conocimianto insuficknta del proceso de enfermedad mimtos
. Estilo de vida sedentanio . Disminucitn de los pulsos periféricos
. Ingesta excesiva de sodio . Dolor en las extremidades
. Tabaquismo . Edama
. El color no retoma a los miembros inferiones dospués de un minuto de elovacion de las
Condiciones asociadas plemas
. Diabetes medtus . indice tobiso-brazo < 0,90
. Hipertensitn " La distancia en la prueba de caminar durante 6 minutos es inferlor a la media (400-
. Procedimientos intravasculares 700 m en adultos)
. Traumatismo . Palidez da la piel a la alevacion
. Parestesia
. Retraso en |a curacion de heridas periféricas
. Soplo femoral
. Tiempo de relleno capilar > 3 segundos
Resultados NOC Intervenciones NIC
Manejo de la sensibilidad periférica alterada [2660)
Pertusion tisular: peritérica (0407)
Definicidn Adecuocidn del fluo songuineo o trovés de los pequenos vosos de los Definicidn prevenir o minimizor lesiones 0 molestios en pocientes con alterociones de lo
extremidodas pora mantenar io funcidn tiswulor, sensituitdad
Mantenaer a_
Aumentar a _ . Ensefiar al paciente 0 a b familiz a vigllar I3 posicion de las parles
corporales durante @ bano, al sentarse, al acostarse o camblar de
Escala 2 paosicifin.
E}I‘.Iamn:ﬁngrmﬂmrq:mﬂ . Ensenar al paciente o 3 la familia a examinar la plel 3 diano para determinar
123 Desviackin sustancial del rango normal &1 hay alteraciones an su integndad.
@) Desvtacin moderada del rango normal . Vigiar el apste de los dispositivos de sugecion, protests, zapatos y
0 Desviacitn leve del rango normal vestimanta
B Sin desviaciin del rango normal . Animar al paciente a que utilice zapatos fiexibles, bien ajustados y de
tactin bajo.
Cuidad ins: insuficiencia arterial (4062)

Definicidn. Mejora de lo crculocion orteriol

Estado circulatorio (0401) «  Realzar una valoracin exhaustiva de la crculacién penfénca (p. o).

Definicidn Flufo songuineo sin cbsiruceitn, unidirecclonal o una presitn odecuoda o comprobar los pulsos penféricos, edemas, relleno capiar, color y

: " ; temperatura).
delos vasos dalos Sis Y ' Determinar ¢ indice tobillo-brazo, segin comesponda.

Evaluar los edemas y los pulsos penfénoos.

-
Mantener a_ . -
Aumentara - Animar al paciente a realizar ejercicio segin su tolerancia,

. Proteger la extremidad de lesiones (p. e), badana debajo da los ples y de
Escala 2 la parte Inferior de s plernas, estribo/soporta en los ples de la cama;

zapatos a medidal

. Proporclonar calor (p. @), ropa de cama adicional aumento de
temparatura da b habitacin], seglin sca convenlente.

. Ensanar al pactente Ios factores que afectan a la corculacin (p.e). fumar,
utizar ropas cenidas, expesiciin a temperatwas frias Y cruzar las plemas
y los pias).

[ Desviaciin grave del rango normal

12 Desviaciin sustancial del rango normeal
18] Desvtaciin moderada del rango normal
3 Desviacion leve del rango normal

B Sin desviaciin del rango normal
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I\

Manejo de la hipertension (4162)

Definicion prevenir y trator los niveles de presion orterlal mas altos de lo normal.

L]

Ll

Obtener una historla clinica detallada del paciente para determinar el nivel de nesgo, incluyendo el uso de
medicamentos.

Identificar las posibles causas de la hipertension.

Evaluar los factores de riesgo asociados y contribuyentes (p. ef, diabetes mellitus, dislipemia, obesidad, sindrome
metabélico, ser mayor de 60 ahos, sexo, raza, tabaquismo, hiperuricemia, estilo de wida sedentario, antecedentes
familiares de hipertension, enfermedades cardiovasculares, antecedentes de accidente cerebrovascular)

Medir la presin arterial (PA) para determinar la presencia de hipertension (p. ), normal, menos de 120/80; elevada,
120 a 129/80 o menos; hipertension en estadio 1, 130 a 139/80 a 89; hipertension en estadio 2, igual 0 mayor de
140/90).

Asegurar una valoracion adecuada de la PA (es dec, la clasificacion se basa en la media de dos o mas lecturas de PA
correctamente medidas, sentado y tomadas en dos o més visitas a la consulta).

Ewvitar la medicion de la PA cuando hay factores contribuyentes presentes (p. e], consumo de cafeina, migrafia,
Insomnio, agitacion).

Proporcionar una atencion de enfermeria acorde al tipo de hipertension obtenida.

Ayudar a los pacientes prehipertensos a practicar la modificacion del estilo de vida para reducir su riesgo de desarrollar
hipertensidn en el futuro (p. e}, aumentar el ejercicio, disminuir el peso, modificar la dieta, obtener un sueno adecuado).
Ayudar a los pacientes con hipertensién en estadio 1y sin afecclones comdrbidas (p. ). Insuficiencia cardiaca,
diabetes, enfermedad renal) a practicar cambios en el estilo de vida y a utilizar la terapia farmacolégica adecuada (p.
e), diuréticos de tipo tiazida para la mayoria, eventuaimente inhibidores de la enzima convertidora de angiotensing,
bloqueadores de los receptores de anglotensina, betabloqueantes, bloqueadores de los canales de calcio o
combinaciones de los anterlores).

Ayudar a los pacientes con hipertension en estadio 2 y sin afecclones comérbidas (p. e), insuficlencla cardiaca,
diabetes, enfermedad renal) a practicar camblos en el estilo de vida y a utilizar Ia terapia farmacolfgica adecuada (p.
e}, combinaciones de inhibidor de la enzima convertidora de anglotensina, bloqueadores de los receptores de
anglotensing, betabloqueantes, bloqueadores de los canales de calcio)

Ayudar a los pacientes con hipertensidn en estadio 1 o 2 y condiclones comérbidas [p. g}, insuficiencia cardiaca,
diabetes, enfermedad renal) a practicar cambios en su estilo de vida y a seguir los protocolos de pauta de
medicamentos recomendados para la hipertension con comorbilidades.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA
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Diagnéstico: Riesgo de trombosis (00291)
Definicién susceptible o lo obstruccién de un vaso sanguineo
por un trombo que puede desprenderse y olojorse en otro
vaso, lo que puede comprometer la solud.
Condici iad
Factores de riesgo:
+ Dieta aterogénica » Aterosclerosis
+ Deshidratacion + Enfermedades autoinmunes
» Estrés excesivo s Trastornos de la coagulacion sanguinea
« Movilidad fisica deteriorada * Inflamacitn crénica
» Conocimiento inadecuado de los factores e Enfermedad critica
modificables s Diabetes mellitus
» Gestion ineficaz de las medidas preventivas » Dislipidemias
+ Autogestion ineficaz de la medicacion » Procedimientos endovasculares
+ Obesidad » Enfermedades cardiacas
+ Estilo de vida sedentario + Enfermedades hematolAgicas
+ Fumar » Enfermedad de alta agudeza
* Terapia hormonal
Pablacién en riesgo + Hiperhomocisteinemia
+ Infecciones
» Personas econdmicamente desfavorecidas « Enfermedades renales
+ Individuos _> 60 afios « Dispositivos médicos
+ Personas con antecedentes familisres de e Sindrome metabélico
enfermedad trombdtica +  Neoplasias
¢ Individuos con antecedentes de enfermedad «  Procedimientos quirdirgicos
trombdtica e Trauma
* Mujeres embarazadas « Enfermedades vasculares
+ Mujeres < 6 semanas posparto




PRIMER NIVEL DE ATENCION

INTERVENCION EN

ENFERMERIA

Resultados NOC Intervenciones NIC
Manejo de la terapia trombolitica [4270)
Definicitn recogido y andlisis de datos del pociente para ofrecer una provision rdpido odecuoda y sequra de un
Control del férmaco que disuelva un trombo.
riesgo: trombos
(1932) +  Comprobar la identidad del paciente.
Definicion: +  Obtener la historia de la enfermedad actual y los antecedentes médicos.
acciones * Realizar una exploracion fisica [p. e}, aspecto general, frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia
personales para respiratoria, temperatura, grado de dolor, talla y peso).
entender, *  Explicar todos los procedimientos al paciente y los allegados.
prevenir, = Permitir que haya alguien al lado del paciente, si es posible.
9"-‘?'-'"” o +  Obtener una pulsioximetria y aplicar oxigeno, si es adecuado.
reducir el peligro « Realizar una evaluacion dirigida del sistema que esté indicado por la historia de la enfermedad actual.
de formacion de +  Realizar un ECG de 12 derivaciones, segin corresponda
mg et 0 « Iniciar una via intravenosa y obtener muestras de sangre para analisis.
+  Obtener una tomografia computarizada craneal urgente, segln corresponda.
Mantener a » Realizar una gammagrafia de ventilacion/perfusion, segin corresponda.
Aumentar a » Considerar las directrices para determinar si el paciente es candidato (p. ej, criterios de inclusion y de
- exclusion para el tratamiento).
+  Determinar si el paciente recibira el tratamiento.
Escala13 +  Obtener el consentimiento informado.
(MINunca »  Preparar la terapia trombolitica si esta indicada.
demostrado +  (Obtener otra via de acceso intravenosa.
£ Raramente «  Evitar la obtencion de muestras arteriales para prevenir complicaciones hemorragicas.
demostrado *  Preparar tromboliticos segin protocolo del centro.
B) A veces »  Administrar tromboliticos segin las pautas especificas de administracion.
demostrado +  Administrar medicaciones adicionales, segin prescripcion.
gl + Monitorizar continuamente el ritmo cardiaco, los signos vitales, el grado de dolor, los ruidos
Frecuentemente cardiorrespiratorios, el nivel de consciencia, la perfusion periférica, las entradas y salidas, el cambio del
demostrado estado neurologico y la resolucion de sintomas, segin las indicaciones.
@ Siempre +  Observar los signos de hemorragia.
demostrado * Realizar otras pruebas radiologicas, si esta indicado (p. gj., radiografia de t6rax).
*  Preparar para iniciar medidas de soporte vital basico y avanzado, si esta indicado.
+  Preparar para el traslado para recibir los cuidados definitivos [p. gj., laboratorio de cateterismo cardiaco, UCI).
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INTERVENCION EN
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Diagnéstico: Exceso de volumen de liquidos (00026)

Definicién Aumento en el aporte y/o retencion de liquidos.

Factores relacionados:
+ Ingesta excesiva de liquidos
* |ngesta excesiva de sodio
ndici i

+ Mecanismos regulatorios comprometidos

Caracteristicas definitorias:

* & & & & & & & 8 & 2 & & 8 & 8 & 8 & & 8 5 8 5 8 " B

Alteracion de la densidad especifica de la orina
Alteracion de la presion arterial

Alteracion de la presion arterial pulmonar (PAP)
Alteracion del estado mental

Alteracion del patrén respiratorio

Anasarca

Ansiedad

Aportes superiores a las perdidas

Aumento de la Presion Venosa Central (PVC)
Aumento de peso en un corto periodo de tiempo
Azotemia

Congestion pulmonar

Derrame pleural

Desequilibrio electrolitico

Disminucién de la hemoglobina

Disminucién del hematocrito

Disnea

Disnea paroxistica nocturna

Edema

Hepatomegalia

Ingurgitacion yugular

Inquietud

Oliguria

Ortopnea

Presencia de ruido cardiaco S 3

Reflejo hepatoyugular positivo

Sonidos respiratorios anormales

ENFERMEDAD RENAL CRONICA
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INTERVENCION EN

ENFERMERIA

Resultados NOC Intervenciones NIC
Equilibrio hidrico | Terapia de dislisis peritoneal (2150)
(0601) Definicién odministracién y monitorizacion de lo solucién de didlisis peritoneal dentro y fuera de lo covidad
peritoneal.
Definicién: »  Explicar el procedimiento y propésito de la didlisis peritoneal seleccionada.
equilibrio de » Calentar el liquido de la dilisis antes de la instilacion.
oguo en los « \Valorar la permeabilidad del catéter, observando la dificultad del flujo de entrada/salida.
componentes * Llevar un registro de los volimenes de flujo de entrada/salida y del equilibrio de liquido
intracelulores y individual/acumulado.
extrocelulores e Invitar al paciente a vaciar la vejiga antes de la insercion del catéter peritoneal.
del organismo. +  Evitar el exceso de tensién mecanica sobre los catéteres de didlisis peritoneal (p. e}, toser, cambio
de aposito, infusion de grandes cantidades).
Mantener a __ » Controlar la presion arterial, el pulso, las respiraciones, la temperatura y la respuesta del paciente
Aumentara __ durante I dislisis.
Escala 1 «  Asegurar una manipulacion aséptica del catéter peritoneal y de las conexiones.
sg:atemente « Extraer muestras para el laboratorio y analizar la bioquimica sanguinea (BUN, creatinina sérica y
comprometido niveles. séricos de N, Ky PO4).
@ » (Obtener cultivos para el recuento de células del flujo de salida peritoneal, si se indica.
Sustancialmente » Registrar los signos vitales basales: peso, temperatura, pulso, respiraciones y presion arterial.
comprometido « Medir y registrar el perimetro abdominal.
» Medir y registrar el peso diariamente.
Moderadamente »  Fijar las conexiones y el tubo firmemente.
comprometido » Comprobar el equipo y las soluciones de acuerdo con el protocolo del centro,
f} Levemente + Realizar los intercambios de diélisis [introduccion, permanencia y extraccion), segin el protocolo del
comprometido centro.
63 No «  Observar si hay signos de infeccién [peritonitis e inflamacion/drenaje del sitio de salida).
comprometido « Observar si hay signos de dificultad respiratoria.
Observar si se produce perforacion intestinal o fuga de liquidos.
Escala 14 Trabajar en colaboracion con el paciente para ajustar la duracion de la dialisis, las regulaciones
[)Grave dietéticas y las necesidades en cuanto a dolor o distraccion para conseguir el maximo beneficio del
@ Sustancial tratamiento.
B} Moderado « Ensefiar al paciente a controlarse los signos y sintomas que indiquen la necesidad de tratamiento
] Leve médico (fiebre, hemorragia, dificultad respiratoria, pulso irregular, flujo de salida turbio y dolor
63 Ninguno abdominall.

Ensefar el procedimiento al paciente que requiera dialisis domiciliaria.
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PRIMER NIVEL DE ATENCION ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Terapila de hemodialisis (2100)
Definicién Monejo def poso extrocorporeo de lo sangre delf paciente a trovés de un diolizador.

®  Extraer una muestra de sangre para realizar un analisis bioguimico (BUN, creatinina sérica, niveles séricos de Na, K y P04)
antes del tratamiento.

Registrar los signos vitales basales: peso, temperatura, pulso, respiraciones y presion arterial.

Explicar el procedimiento de la hemodialisis y su finalidad.

Comprobar el equipo y las soluciones, segon el protocolo.

Utilizar una técnica estéril para iniciar |a hemaodialisis y para Ia insercion de la aguja y las conexiones del catéter.
Utilizar guantes, proteccion ocular y vestimenta que evite el contacto directo con la sangre.

Iniciar la hemodialisis de acuerdo con el protocolo.

Fijar las conexiones y los tubos firmemente

Comprobar los monitores del sistema (flujo, presion, temperatura, pH, conductividad, coagulos, detector de aire, presion
negativa para la ultrafiltracion y sensor sanguineo) para garantizar la seguridad del paciente.

Vigilar la presion arterial, el pulso, las respiraciones, la temperatura | |a respuesta del paciente durante la dialisis.
Administrar heparina, segn el protocolo.

Controlar los tiempos de coagulacion y ajustar la administracion de heparina adecuadamente.

Ajustar las presiones de filtracion para extraer una cantidad adecuada de liquido.

Poner en practica el protocolo correspondiente si el paciente desarrolla hipotension.

Suspender la hemodialisis segon el protocolo.

Comparar los signos vitales y la bioquimica sanguinea posteriores a 1a didlisis con los valores anteriores a la misma.
Evitar medir la presion arterial o realizar pinchazos intravenosos en los brazos que poseen una fistula.
Proporcionar los cuidados del catéter o de la fistula, segOn el protocolo.

Colaborar con el paciente para ajustar las regulaciones de la dieta, limitaciones de liquidos y medicamentos para regular los
cambios de liquidos y electrolitos entre los tratamientos.

®  Ensefar al paciente a monitorizarse los signos y sintomas que indiquen una necesidad de tratamiento médico [fiebre,
hemorragia, fistula coagulada, tromboflebitis y pulso irregular).

®  Colaborar con el paciente para aliviar las molestias de los efectos secundarios derivados de la enfermedad y del tratamiento
[calambres, fatiga, cefalea, prurito, anemia, desmineralizacion 6sea, cambios de la imagen corporal y alteracion de roles).

®  Colaborar con el paciente para ajustar la duracion de la dislisis, las regulaciones dietéticas y las necesidades acerca del dolor
y las distracciones para conseguir resultados 6ptimos en el tratamiento. -




PRIMER NIVEL DE ATENCION
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Diagnostico: Riesgo de tension arterial inestable (00267]

que puede comprometer la salud
Factores relacionados:
»  Faitade coherencla con el régimen de tratamiento.
- Ortostasis

Efectos adversos de la cocaina

Efectos adversos de los antanflamatonios no esteroideos (AINE)
Hiperparatiroidismo

Hipertiroldismo

Hipotraidismo

Respuestas simpaticas

Retencion de liquidos

Sindrome de Cushing

Soluciones hiperosmolares

Uso de agentes antidepresivos
Resultados NOC

@ @ & & & & & & @ & & & & & @ 4 & @ @

Definicidn susceptible de exstir fluctuacion del fiujo en of paso de la songre a trovés de los vosos arteriales,

Intervenciones NIC

Conocimiento: manejo de la enfermedad arterial peritenca (1860]

Dedinicidn grodo de conockmiento fronsmitido sobre ko enfermedod ontenial perifdrica, su
24 b i i i o prog d fo erermadod Y kS ComplcOConas.

Mantenar a__
Aumentara__

Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial (4062)
Definicion mefora de lo circulocion artenal

+  Realrar una valoracion exhaustiva de la circulackin penfénca (p. e}, comprobar los pulsos penféncos,
edemas, relleno capilar, color y temperatura)
Realizar cambios posturales del paciente como minimo codo 2 horas, segin sea conveniente,
Ensefiar al paciente los factores que afectan a la circulacion [p. g ), fumar, utilizar ropas cefildas,

-
exposiciin a temperaturas frias y cruzar las piemas y los ples)
Evaluar los edemasy los pulsos penféncos.

Monitortzar e estado hidnco, incluyendo los entrados y soidos.
Curar las hendas, segin seo conveniente:

Anwmar al paciente a realizar ejercicio seqin su tolerancta




INTERVENCION EN

ENFERMERIA

PRIMER NIVEL DE ATENCION ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Diagnéstico: Riesgo de nivel de glucosa en sangre inestable (00179)

Definicién Susceptible a variaciones en los niveles séricos de glucosa del  Condiciones asociadas
rango normal, lo que puede comprometer lo salud. L
« Shock cardiogénico

Factores relacionados: « Diabetes
Estrés excesivo « |nfecciones

Aumento excesivo de peso
Pérdida excesiva de peso » Enfermedades

Cumplimiento inadecuado del régimen de tratamiento pancreaticas

Autocontrol inadecuado de la glucosa en sangre . preparaciones

Autocontrol inadecuado de la diabetes £

Ingesta dietética inadecuada farmaceéuticas

Conocimiento inadecuado del manejo de enfermedades « Sindrome de ovario
Conocimiento inadecuado de los factores modificables p(}liquisti(;[]

Autogestién ineficaz de la medicacion preedampsi 3
Estilo de vida sedentario . P ;
Hipertension inducida por el

L ]
Poblacién en riesgo embarazo
Individuos que experimentan un periodo de crecimiento rapido. e Procedimientos quirl:[r gicos
Individuos en unidades de cuidados intensivos
Personas de ascendencia africana
Personas con estado mental alterado
Personas con estado de salud fisica comprometido
Personas con retraso en el desarrollo cognitivo
Personas con antecedentes familiares de diabetes mellitus.
Personas con antecedentes de trastornos autoinmunes
Personas con antecedentes de diabetes gestacional
Personas con antecedentes de hipoglucemia.
Personas con antecedentes de sobrepeso antes del embarazo
Lactantes de bajo peso al nacer
Individuos nativos americanos
Mujeres embarazadas> 22 afos |
Bebés prematuros

Mujeres con cambios hormonales indicativos de cambios en |a etapa
de la vida normal.
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ENFERMERIA

PRIMER NIVEL DE ATENCION ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Resultados NOC Intervenciones NIC
Conocimiento: control de | Manejo de la hiperglucemia (2120)

Definicion prevenir y trotar los niveles de glucosa en sangre superiores a lo normal.

conocimiento transmitido | e Vigilar la glucemia

sobre lo diobetes, su + Identificar las causas posibles de la hiperglucemia.
Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia, polifagia, debilidad, malestar, letargo,
prevencién de visién borrosa o cefalea.

|

+  Administrar insulina, segln prescripcion.
+  Potenciar la ingesta oral de liquidos.
Mantenera _ «  Mantenerunaviaiv.
Aumentara __ o Administrar liquidos iv
Escala1 +  Fomentar el autocontrol de la glucemia
. L *  Ayudar al paciente a interpretar |a glucemia.
[Df'g;g[:récqrm; «  Faciitar el seguimiento del régimen de dieta y de ejercicio.
Conocimiento
moderado
@) Conocimiento
sustancial
| £ Conocimiento extenso
Manejo de la hipoglucemia (2130)

Definicion Prevenir y trator los niveles sanguineos de glucemia inferiores o lo normal.

Identificar al paciente con riesgo de hipoglucemia

Identificar los signos y sintomas de la hipoglucemia.

Vigilar la glucemia, si esta indicado.

Monitorizar la presencia de signos y sintomas de hipoglucemia (temblores, diaforesis,
nerviosismo, ansiedad, irritabilidad, impaciencia, taquicardia, palpitaciones, escalofrios, piel sudorosa)
Administrar glucagdn, segin corresponda.

Administrar glucosa iv

Mantener una via iv.

Fomentar el autocontrol de la glucemia. I

Moadificar los niveles deseables de glucemia para prevenir la hipoglucemia. 1




PRIMER NIVEL DE ATENCION

INTERVENCION EN
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Diagnéstico: Riesgo de desequilibrio electrolitico (00195)
Definicion Susceptible o combios en los niveles séricos de electroliticos, que L\

puedes comprometer o salud.

Factores relacionados:
Diarmea

Vamitos

Condiciones asociadas

Volumen de liquido excesivo
Conocimiento inadecuado de los factores modificables
Volumen de fluido insuficiente

Regulatonio comprometido

-
. Disfuncion renal
L]

Régimen de tratamiento

L)
b

T o
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Resultados NOC

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Equilibrio electrolitico (0606)
Definicion concentracion de los
IONESs NeCEsSoNios porg
mantener ef equilibrio de entre
los electrolitos.

Escala 2
(IJ)Desviacion grave del rango

£ Desviacitn sustancial del
rango normal

del rango normal
@) Desviacion leve del rango

£ Sin desviacion del rango

Monitorizacién de liquidos (4130)

Definicion recogida y andlisis de os dotos del pociente pore regular of equilibrio de liquidos

Determinar la cantidad y tipo de ingesta de liquidos y hébitos de evacuacion

Identificar posibles factores de resgo de desequilibrio de liquidos (p. ej. hipoalbuminemia, quemaduras, desnutricion, sepsis, sindrome
nefritico, hipertermia, terapia diurética, nefropatias, insuficiencia cardiaca, diaforesis, insuficiencia hepatica, ejercicio intenso, exposicion al
calor, infeccion, estado postoperatorio, poliuria, vomitos y diarrea).

Determinar si o pacionte presonta sed o sintomas de alteraciones de los liquidos (p. of, mareo, altoracion del nivel de consciencia,
aturdimiento, aprension, irmitabilidad, nduseas, fasciculaciones).

Explorar el relleno capilar manteniendo la mano del paciente al mismo nivel que su corazon y presionando la ufia del dedo medio durante 5
segundos, tras lo que se libera la presion y se mide el iempo que tarda en recuperarse el color (deberia ser menor de 2 segundos).
Explorar la turgencia cutdnea pellizcando con suavidad el tejido sobre un drea Gsea como la mano o |a espinilla, manteniendo |a presion un
segundo y iberdndolo (la piel deberia regresar a su onigen con rapidez si la hidratacion es adecuada).

Monitorizar el peso.

Monitorizar las entradas y salidas.

Monitonzar los niveles de clectrlitos en suero y onina, segin cormesponda.

Monitorizar la osmolalidad urinaria y sérica.

Monitorizar la presion arterial, frecuencia cardiaca y estado de la respiracion.

Monitorizar a presion arterial ortostatica y cambios del ritmo cardiaco, s resulta oportuno.

Asegurarse de medir todas las entradas y salidas en todos los pacientes con tratamiento iv., infusiones subcutaneas, alimentacion
enteral, SNG, catéteres uninanios, vomitos, diarmea, drenajes de heridas, drenajes toracicos y afecciones médicas que afecten al balance
de liquidos [p. ej., insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, desnutricion, quemaduras, sepsis).

Registrar los episodios de incontinencia en los pacientes que requieran una monitonizacion precisa de entradas y salidas.

Corregir los problemas mecanicos [p. of. sonda acodada o blogueada) en los pacientes que presenten una interrupcion sobita do la




PRIMER NIVEL DE ATENCION

INTERVENCION EN

ENFERMERIA

Diagnéstico: Disminucién de la tolerancia a la actividad [00298)

Definicion resistencia insuficiente pora completar las octividodes diarias

requeridos o deseodos.
Caracteristicas definitorias:
Factores relacionados: +  Respuesta anormal de la presitn arterial a la actividad.
+  Disminucién de la fuerza muscular »  Respuesta anormal de la frecuencia cardiaca a la actividad.
»  Sintomas depresivos »  Ansioso cuando se requiere actividad.
«  Miedo al dolor +  Cambio de electrocardiograma
s Desequilibrio entre oxigeno oferta/ demanda s  Malestar de esfuerzo
+  Movilidad fisica deteriorada +  Disnea de esfuerzo
+  Inexperiencia con una actividad +  [Expresa fatiga
»  Masa muscular insuficiente s  Debilidad generalizada
. Desnutricion
«  Dolor
«  Desacondicionamiento fisico Condiciones asociadas
+  Estilo de vida sedentario
- L] Nmm
Poblacifn en riesgo +« Enfermedades neurodegenerativas
»  Trastomos respiratorios
+«  Individuos con historia de disminucion de la tolerancia a la +  Lesiones cerebrales traumaticos
actividad « Deficiencia de vitamina D
+  Adultos mayores
Resultados NOC Intervenciones NIC

Autocuidado: actividades basicas de la vida diaria (AVD) (0300)
Definicién. Acciones personales para realizor lo moyorio de las
toreas basicas y los octividodes de cuidodo personal
independientemente, con o sin dispositivo de oyuda.
Mantenera __
Aumentara _

Escala1
Gravemente comprometido
P J Sustancialmente comprometido
] Moderadamente comprometido
Levemente comprometido
No comprometido

Ayuda en el autocuidado: Ayudar a otro a realizar las AVD (1805)

Definicién ayudar Yy ensefar o Una persona a realizar los octividodes
instrumentoles de la vida diaria (AIVD) necesarias para funcionar en el hogar

o en lo comunidod

Valorar la movilidad del paciente en la cama, si puede ponerse de
pie, deambular, y realizar AVD y AM)

Valorar la respuesta emocional, social y espiritual a la actividad
Evaluar la motivacion y el deseo del paciente de aumentar la

Comprobar la presencia de equipo de seguridad en el hogar
Remitir a servicios familiares/ comunitarios, si es necesario.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA
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Diagnéstico: integridad de la piel detaeriorada (00046)
Definicidn epidermis y /o dermis olteroda.

Factores relacionados:
Eactores externos

Humedad excesiva

Excreciones

Humedad

Hipertermia

Hipotermia

Conocimiento inadecuado del cuidador sobre el
mantenimiento de la integridad de los tojidos.

Conocimiento inadecuado del cuidador sobre [a proteccion de
la integridad de los tejidos

Eactores internos

indice de masa corporal por encima del rango normal para la
edad y sexo

indice de masa corporal por debajo del rango normal para la
edad y el sexo,

Disminucitn de la actividad fisica
Disminucitn de la movilidad fisica

Edema

G .

Secreciones

Fuerzas de cizallamiento

Friccitn superficial

Uso de ropa de cama con propiedad do absorcion de
humedad insuficiente

Conocimiento inadecuado sobre el mantenimiento de la

integridad de los tejidos
Desnutric

Individuos en unidades de cuidados intensivos
Parsonas en contro de atencibn a largo plazo

Individuos en entormos de cuidados paliativos

Parsonas que reciben atencibn domiciliania
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Resultados NOC

Intervenclones NIC

Defiracion Moyt de Fagononcan oo colulos | iokdos posianaon 8 un Ciome
Intencionads

Curackdn de Ia herida: por primera iIntencion [TI02] Culdados de las heridas [3660)

| g

TR

DOfVICIon PrOVEncion do Compicacionas oo ks Honokas  estmuncion do 5 curcion

LT 0 SOCKN SN NSIniOics © un imptaton no toacn conesponda.
Monitones e cractivistcas de i hisds, ncluyando drannge, ook, ENmano | dior.
Administrar cuidados 2 b ulcen culanes 5 s nacesana.

Ensefan 3l pacente | 3 10 familsres Ios.

paliatvos:
Indracuos que recibon Senacios basados en o hogar

‘ o o 1y & aspectn de b heica.
de deterioro de la integridad de 1a piel (00047]
Definicidn Suscaptible o aterociones en apidanmis U /o denmis, que puaden comprometer ko soiud.
Factores de fiesgo: Caracteristicas definitorias:
. Factores extemos . Respuesta anormal de (3 presidn artertal 3 b actividad
. Humedad excosiva . Respuasta anormal de la frecuencia candiaca a la activadad
. Excreciones - Ansinsn cuando se requiens actividad
. Humedad . Cambio de electrocardograma
. Hipertermea . Malestar da esfuarzo
. Hipotermia . [xsnea de esfuarzm
. Conocimeantn inadecuado del cusdador sobre ef mantenimiento de ka integndad de los tegdos. . Expresa fatiga
«  Conocimiento inadecuado del cuidador sobre la proteccin de la integridad de los tefdos «  [Debilidad
. Uso inadecusado de agente quimico
. Presitn sobre prominendca Gsea
. Agitaciin psicomotora Condiciones ssociarkes
. Secrociones
. Fuerzas de cizzliamiontn . Pigmentacitn alterada
. Fricoiin superficial . Anamia
« Lo de ropa de cama con propiedad de absorcion de humedad Insuficiente «  [Enformedades cardovasculares
Factores intermns . Mmmhmmmm
. Desrminuciin de & perfusion tsukar
. Indice de masa corporal por encima del rango normal para la edad y el sexn . Diabetes melims
o Inchon de masa corporal por debay del rango normial para ks edad 1 of seo »  Cambiohomonal
. Desminucion die la actividad fisica . Inmavizackon
. Dsminucion de b movilidad . Inmunodeficenca
. Edama . Metaboksmo alterado
. Cumplmientn inadecusdo del régmen de tratamiento de k incontinencta - Conocimiento . Infecciones
inadecuacio sobre @l mantenimiento de 1a integnidad de & piel . Dxspositivos midicos
. (Conocimeento inadecuado sobim la proteceitn de b integnidod de b pel . Nooplastas
. desnutricion »  Neuropatio penfénca
. Factor peicigeno . Preparacionas farmaciuticas
. Auto mutitacion - Pnchazos
. Fumear . Trastomos de kb sensibiidad
. Mal uso da sustancia
. Desequilibino agus-elecirolito
Poblacifn en esgn
. Indhacuos en adades exdromes
. Indhaduos en unidades da culdados intensivos
. Indhaducs en culdados alamo plaro
. en cukdados
-
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Resultados NOC Intervenciones NIC
Prevencién de dlceras por presion (3540)
Definicién prevencion de la formacion de dlceros por presion en un individuo con alto riesgo de desarrollarios.
+  Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para valorar los factores de riesgo del individuo
[escala de Braden).
o  Utilizar métodos de medicion de |a temperatura corporal para determinar el riesgo de Glceras por presion,
Integridad tisular: piel y segin el protocolo del centro.
membranas mucosas (1101) «  Animar al paciente a no fumar y a evitar la ingesta de alcohol.
«  Documentar cualquier episodio anterior de formacién de Glceras por presion.
) «  Documentar el peso y los cambios de peso.
Definici6n indemnidod estructural « Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario.
funcién fisi normal de | . ; ine
yr fisiologica o = Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.
piel y las membronas mucosas «  Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, el drenaje de heridas y la incontinencia
fecal o urinaria.
M era «  Aplicar barreras de proteccidn, como cremas o compresas absorbentes, para eliminar el exceso de
AU 2 I'urnedad,segilnmr_req:anda. i
- o  Darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas, segin corresponda.
Escala 1 «  Darse la vuelta con cuidado (p. gj, evitar el cizallamiento) para evitar lesiones en una piel fragil.
te comprometido «  Poner el programa de cambios posturales al lado de la cama, segln corresponda.
£ Sustancialmente . Inspecdnr:;hpiddelasprmimrﬁasﬁseasgdenﬁsmntmdﬂpmﬁMdcm'i:n‘ardepaﬁciﬁnalrrems
_ una vez al dia.
%m;ﬂe «  Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.
comprometido . Culoc:?r al paciente en posicion ayudandose con almohadas para elevar los puntos de presion encima del
@] Levemente comprometido colchbn. o )
63 No comprometido . Mantererlarq:ladecarrleimplagseca,gsmarrug_as.
*  Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies.
e  Utilizar camas y colchones especiales, seqgiin corresponda.
»  Utilizar mecanismos en la cama [badana) para proteger al paciente.
Escala 14 «  Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra.
e e  Humedecer la piel seca intacta.
E § Sustancial «  Evitar el agua caliente y utilizar un jabén suave para el baiio.
B3 Moderado +  Vigilar las fuentes de presion y de friccion.
A3 Leve +  Aplicar protectores para los codos y los talones, segin corresponda.
57 Ninguno +  Proporcionar con frecuencia pequefios cambios de la carga corporal.
«  Proporcionar un trapecio para ayudar al paciente a desplazar el peso con frecuencia.
«  Controlar la movilidad y la actividad del paciente.
- /?\ «  Asegurar una nutricion adecuada, especialmente proteinas, vitaminas By C, hierro y calorias por medio de
| suplementos, si es preciso.
e Ayudar al paciente a mantener un peso saludable.

Ensefiar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos de solucion de continuidad de la piel,
seqUn corresponda.
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Diagnéstico: Disponibilidad para mejorar el autoconcepto [00167)
Definicidn un potrén de percepciones o ideas sobre uno mismao, que puede fortolecerse.

Caracteristicas definitorias:

Expresa el deseo de mejorar la aceptacion de las imitaciones.
Expresa deseo de mejorar la aceptacion de las fortalezas

Expresa deseo de mejorar la satisfaccion con la imagen corporal
Expresa el deseo de mejorar la confianza en las habilidades

Expresa el deseo de mejorar la congruencia entre acciones y palabras.
Expresa el deseo de mejorar el desempefio de sus funciones

Expresa el deseo de mejorar la satisfaccién con la identidad personal
Expresa el deseo de mejorar la satisfaccion con sentido de valia
Expresa el deseo de mejorar la autoestima

Resultados NOC

Intervenciones NIC

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Raramente demostrado
Aveces demostrado

5] Siempre demostrado

Patenciacion de la autoconciencia (5390)
Definicién oyudar o un pociente o que explore Y comprenda sus pensamientos, sentimientos, Motivociones Yy conductas.

L I I I N B A I L I I O I I O I

Animar al paciente a reconocer Y discutir sUS pensamientos Y sentimientos.

Ayudar al paciente a darse cuenta de que cada persona es Onica.

Ayudar al paciente a identificar los valores que contribuyen al autoconcepto.

Ayudar al paciente a identificar los sentimientos habituales que tiene de si mismo.

Compartir observaciones o pensamientos sobre la conducta o la respuesta del paciente.

Facilitar la identificacion por parte del paciente de sus formas de respuesta habituales a diversas situaciones.

Ayudar al paciente a identificar las prioridades en la vida.

Ayudar al paciente a identificar el efecto de la enfermedad sobre el autoconcepto.

Manifestar verbalmente la negacion de la realidad por parte del paciente, seqiin corresponda.

Confrontar los sentimientos ambivalentes (encjado o deprimido) del paciente.

Hacer observaciones sobre el estado emocional actual del paciente.

Ayudar al paciente a aceptar su dependencia de otros, si es el caso.

Agudar al paciente a cambiar su visitn de si mismo como victima mediante la definicidn de sus propios derechos, segin proceda.
Ayudar al paciente a ser consciente de sus autoafirmaciones negativas.

Ayudar al paciente a identificar los sentimientos de culpa.

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipiten su ansiedad,

Explorar con el paciente la necesidad de control,

Ayudar al paciente a identificar los atributos positivos de si mismo.

Ayudar al paciente/familia a identificar razones para mejorar,

Ayudar al paciente a identificar habilidades y estilos de aprendizaje.

Ayudar al paciente a reexaminar las negativas que tiene de si mismo.

Ayudar al paciente a identificar la fuente de motivacion.

Ayudar al paciente a identificar las conductas que sean autodestructivas,

Facilitar la expresion de si mismo con grupos de compafiercs.
Ayudar al paciente a reconocer afirmaciones contradictorias.
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Diagnistico: Planificacién ineficaz de actividades [00199)
Definicién Incapocidod paro prepararse para un conjunto de occiones fijodas en el tiempo y baio determinadas

Ca Aafi
Ausencia de plan expresa ansiedad por una tarea
Recursos sanitarios inadecuados
Patron de falla
Informa micdo do realizar una tarea
Matas no cumplidas para la actividad elegida

Factores de riesgo:
Comportamiento de vuelo ante la solucion propucsta
Hedonismo
Capacidad de procesamiento de informacion inadecuada
Apoyo social inadocuado
Percepcitn poco realista del evento
Percepcion poco realista de las habiidades personales
Poblacitn en rigsgo

. Personas con antecedentos do procrastinacion

Resultados NOC Intervenciones NIC

Nivel de agitacién (1214) Disminucitn de la ansiedad (5820)
Definicién grovedod de los monifestociones de los Definicién minimizar lo gprensidn, temor, presagios o inquistud relocionodos con una fuente no identificodo di peligro
trastarmnaos fisioldgicos y conductuales del estrés o previsto,

.- & & & & @

® & & & & @

ernontes bioauimi
- Litilizar un enfoque sereno que dé segunidad.

Mantenara__ . Establecer claramente las axpectativas del comportamiento del paciente.

Aumentara__ - Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones que se han de experimentar durante el
procedimiento.
Tratar do comprender la perspoctiva dol paciento sobro una Situacion estrosante.

Escala 14 Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnéstico, tratamiento y pronéstico,

{DGrave . Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

€3 Sustancial Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es el caso.

&3 Moderado Proporcionar objotos que simbolicen soguridad.

@] Leve Administrar masajes en la espalda/cuelio, segln cormesponda.

&3 Ninguno Fomentar la realizacion de no competitivas, si resulta adecuado.

Mantener el equipo de tratamiento fuera de la vista.

Escuchar con atencion.

Reforzar el comportamiento, segiin comesponda.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
Identificar oS cambios en o nivel de anssedad.

Establecer recreativas encaminadas a la reduccitn de tensiones.

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.
Controlar los estimulos de las necesidades del paciente, seg(n cormosponda.
Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

Ayudar al paciente a realizar una descripcion realista del suceso que se avecina.
Determinar la capacidad de toma de decisiones del paciente.

Instruir al paciente sobro ol uso de ticnicas de rolajacion.

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, segin comesponda.
Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

® 8 8 & 8 8 & & & & 8 & 8 8 8 B " 8 8 8 e @
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Diagnéstico: Ansiedad por la muerte (00147)

Definicién Angustio einseguridod emocional, generoda por lo onticipocion de lo muerte y el proceso de monir de uno
misme o de otras personas significativos, que afecta negativamente lo calidod de vida

Corocteristicos definitorios:
Expresa preocupacion por ka tensitn del cuidador . Depresion
Expresa preocupacion por el impacto de la muerte de una persona en otras importantes . Enfermedades estigmatizadas con alto miedo a la
Expresa profunda tristeza muerte
Expresa miedo a desarrollar una enfermedad terminal . Enfermedad terminal
Expresa miedo a la soledad

Expresa miedo a la perdida de habilidades mentalos a morir

Expresa miedo al dolor relacionado con la muerte

Expresa miedo a una muerto prematura

Expresa miedo a un proceso de muerte prolongado

Expresa miedo a separarse de 5US seres quendos

Expresa miedo al sufrimiento relacionado con la muerte

Expresa miedo al proceso de morir

Expresa miedo a lo desconocido

Expresa impotencia

Informa pensamientos negativos relacionados con la muerte y el morin

Factores de riesgo:

Anticipacion de las consecuencias adversas de la anostesia
Anticipacion del impacto de la muerte en otros
Anticipacion al dolor

Anticipacion al sufrimiento
Conciencia de muerte inminente

Sintomas depresivos
Discusiones sobre el tema de la muerte

Soladad

; ]

. Mo aceptacion de la propia mortalidad

. Angustia ospiritual

. Incertidumbre sobre el encuentro con un poder superion
0 Incertidumbre sobre la vida despubs de la muerta

. Incertidumbre sobre la existencia de un poder superior
. Personas que reciben atencitn terminal.

Resultados NOC Intervenciones NIC
Acaptacibn: estado de salud (1300) Apoyo emocional [5270)
Definici6n occiones personales pora reconciliar los Definicién proporcionar seguridod, aceptocion y dnimo en momentos de tensicn.
cambios significativos en lns dreunstancios de solud
. Comentar ka experiencia emocional con el pacienta.
Mantenera __ . Explorar con el paciente que ha desencadenado las emociones.
Aumantar a . Realizar afirmaciones empéaticas o de apoyo
- Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.
Escala . Comentar las consecucncias de no abordar los sentimientos de culpa o verguenza.
Derave . . Favorecer la conversacién o el llanto como medio de disminuir la respuesta
&3 Sustancial . Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos de ansiedad.
83 Moderado . Remitir a servicio de asesoramionto si se procisa.
A3 Leve
£ Ninguno
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RECOMENDACIONES DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

La valoracion del riesgo y la realizacion de intervenciones oportunas constituyen posiblemente
una de las actuaciones mas relevantes y pertinentes que el profesional de enfermeria puede
y debe realizar para la mejorar la calidad y la expectativa de vida de sus pacientes. Es
por ello que a continuacién se mencionan las recomendaciones de acuerdo a las Guias de
Practica Clinica y a las Normas Oficiales:

Recomendaciones de la Guia de Practica Clinica Prevencion, Diagnostico y
Tratamientodela Enfermedad Renal Crénica. Guiade Evidenciasy Recomendaciones,
(Cenetec, 2019)

e Se sugiere una ingesta de < 100 mEq/dia de sodio para que la restriccion pueda ser
sostenible y se pueda mantener a lo largo del tiempo.

e Se debe incorporar a los pacientes dentro de programas educativos y grupos de
autoayuda como estrategias para fomentar el autocuidado y la aplicacion del conocimiento
en situaciones reales.

e Se recomienda mantener un indice de masa corporal (IMC) entre 18.5 y 24.9 kg/m2.

e Circunferencia de cintura de = 94 cm en hombres y =80 cm en mujeres deben ser
considerados para asesoria nutricional adecuada para bajar de peso.

e Se recomienda la medicion de albumina en pacientes de alto riesgo, ej. con Diabetes o
hipertension, ya que esto puede mejorar la deteccion de Enfermedad Renal Crdnica en
estadios mas tempranos.

e Se recomienda controlar la glucosa en sangre, ya que de esta forma se puede retrasar
el desarrollo de albuminuria que lleva a proteinuria y la pérdida de la tasa de filtrado
glomerular en pacientes con Diabetes.

e Los pacientes con enfermedad renal cronica deben ser evaluados y, de ser necesario,
tratados por dislipidemia.
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Intervenciones de Enfermeria en el Manejo Ambulatorio del Adulto con Terapia Sustitutiva
de la Funcién Renal Dialisis Peritoneal (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2013)

e Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes (accién esencial 5.
Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la salud)

e Monitorizar la tension arterial en tratamiento con eritropoyetina.

¢ Se debe realizar curacion diaria, mantener seco y los pacientes deben bafiarse sin mojar el apdsito
del orificio de salida de catéter hasta que cicatrice, lo que habitualmente demora 2 semanas.

e Una vez cicatrizado el orificio se debe lavar el sitio de salida diariamente con jabdn antibacteriano
0 un antiséptico libre de sustancias irritantes.

e El catéter debe estar inmovil para evitar el trauma al sitio de salida o deben quitarse las costras,
estas deben desprenderse espontaneamente.

e Los cuidados del catéter van dirigidos a mantener limpia su superficie y conector, evitar torsiones
que puedan dafarlo, fijarlo en una posicidon adecuada después de cada intercambio para evitar que
no esté tirante y pueda dafar el orificio.

e Para minimizar el contagio y trasmision de agentes infecciosos es recomendable administrar terapia
de antibidticos segun prescripcién médica.

e Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

¢ Evaluar signos clinicos como: dolor abdominal, fiebre, nauseas, vémitos y leucocitosis.

e Evitar el ejercicio fisico intenso y la tos persistente previenen la aparicion de hernias incisionales.
e Valorar el grado de deterioro en la capacidad de pensamiento, memoria y orientacién.

e Controlar datos de uremia, creatinina, electrélitos y glucosa.

e Mantener ingesta proteica en la dieta en 1.2-1.3 gr/kg/dia si es posible.

e Realizar evaluaciones del estado de la piel, para detectar lesiones y evaluar edema.

e Valorar signos de alarma cutanea tales como sequedad, lesiones, eritemas, maceraciéon y piel de
cebolla.

e Proporcionar cuidados a la piel para disminuir el prurito y riesgo de lesiones cutaneas. Lavar la piel
con agua y jabon y secar cuidadosamente por empapamiento, los pliegues cutaneos.

e Ensefar al paciente a observar el mismo los sintomas que indiquen la capacidad de tratamiento
médico, fiebre, hemorragia, distrés respiratorio, pulso irregular, flujo de salida turbio y dolor
abdominal.

e Se debe realizar el entrenamiento del paciente y familiares en relacion al manejo del aséptico del
sitio de salida de catéter, con el fin de evitar la infeccién temprana y la colonizacién bacteriana del
acceso.

e Ensefiar el procedimiento de didlisis en casa.



INTERVENCION EN

ENFERMERIA

PRIMER NIVEL DE ATENCION ENFERMEDAD RENAL CRONICA

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-015-SSA2-2010, PARA LA
PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS

Automonitoreo con Glucemia Capilar

La frecuencia y tiempo de automonitoreo de glucemia capilar debe ser dictada por las necesidades
particulares y objetivos de cada paciente. Es especialmente importante en pacientes tratados con
insulina para valorar hipoglucemia y descontrol hiperglucémico.

En personas con diabetes mellitus tipo 1, con régimen intensificado, la glucemia capilar se realizara
diariamente antes y 2 horas después de cada alimento, antes de dormir y a las 3:00 de la mafiana. Una
vez que el o la paciente ha logrado un control adecuado (HbAlc <7%) se puede ajustar el automonitoreo
a criterio del médico especialista.

Las pacientes con embarazo en tratamiento con insulina se recomiendan tres o mas tomas de glucemia
capilar al dia, tanto prepandial como postprandial.

En paciente con diabetes mellitus tipo 2 debe ser lo suficiente para facilitar alcanzar los objetivos de
control.

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con dieta y ejercicio y/o hipoglucemiantes
orales se recomienda automonitoreo de glucemia capilar por lo menos una a dos veces a la semana,
valorando tanto prepandial como postprandial, en diferentes comidas del dia, asi como antes y después
de la realizacién de ejercicio.

En personas con diabetes tipo 2 que se administran insulina, el automonitoreo de la glucemia capilar se
debera medir tanto la glucosa prepandial como postprandial de los tres alimentos cuando menos dos o
tres veces a la semana.

En personas con glucosa de ayuno normal, pero con HbAlc fuera de la meta de control, se deben
realizar glucemias capilares dos horas después de los alimentos para determinar como se encuentra la
glucosa posprandial (las dos horas se miden a partir del primer bocado).

Cuando se inicia o modifica el manejo con medicamentos o insulina, el automonitoreo de glucemia
capilar, tanto en diabetes mellitus tipo 1 como tipo 2, se debera hacer mas frecuentemente que lo usual.

Se debe evaluar por el personal de salud, la técnica para la toma de glucemias capilares por el o la
paciente o familiares, tanto al inicio como a intervalos regulares.
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Ventajas del automonitoreo de la glucemia

Los ensayos clinicos que valoran el impacto del control glucémico han incluido el automonitoreo de
glucemia capilar como parte de intervenciones multifactoriales, sugiriendo que es un componente
efectivo en la terapia. Permite evaluar la respuesta individual del paciente a la terapia y valorar si se
cumplen los objetivos de control.

El automonitoreo informa sobre el comportamiento de la glucosa sanguinea en las diferentes horas
del dia, asi como sus variaciones con relacion a las comidas, ejercicio, enfermedades asociadas y
condiciones emocionales. Los resultados pueden usarse para el ajuste del manejo con medicamentos
o insulina, el apego a las medidas de alimentacion y de actividad fisica, asi como detectar y prevenir
cuadros de hipoglucemia y, sobre todo, mantener la glucemia dentro del objetivo planteado.

El automonitoreo nos va a permitir ademas decidir correctamente acerca de la aplicacién de insulina
rapida durante infecciones, enfermedades intercurrentes o problemas emocionales severos, asi como
una mejor comprension respecto a lo que son tanto la diabetes, como su manejo. De este modo, es
posible corregir ideas erroneas y mejorar el control del padecimiento.
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Algoritmo de atencién clinica para enfermedad renal
crénica en primer nivel de atencién.

Manual para la difusién e implementacién de las guias
de practica clinica y la norma oficial mexicana.

PROCESO DE
ATENCION NUTRICIONAL
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PROCESO DE ATENCION NUTRICIONAL

El proceso de atencién nutricional (PAN), propuesto por la Academia de Nutricidon y Dietética (AND),
consiste en cuatro pasos interrelacionados: evaluacion, diagnostico, intervencion y monitoreo nutricional.

Los indicadores que deben incluirse en la atencion nutricional dependen de cada paciente. Sin embargo,
el paciente con ERC es posible distinguir algunos elementos que, por las caracteristicas propias de la
enfermedad, muchos pacientes podrian tener en comun vy, por tanto, deberian formar parte del proceso

de atencidn nutricional en el paciente con ERC. (Fig. 1)

-Historia del paciente
-Datos Bioquimicos
-Medidas
Antropométricas ‘
-Historia relacionada Andlisis
con laalimentacién Clinico
-Hallazgos en el

examen Fisico E;a:uacp’n 0 Diagnostico
racion R
g 0. a'c o Nutricional
Nutricional
Objetivos
Nutricionales
Monitoreo o Intervencion
Seguimiento Nutricional
-Estado Metas
nutricional:  Peso Nutricionales
musculo, tejido
adiposo, albumina
sérica
-Tasa de filtracion
glomerular

-Progresion de Ila
enfermedad renal
-Valores de presién
arterial

-Niveles séricos de
glucosa

-Niveles séricos de
fosforo y potasio

Ingestion excesiva o
deficiente de energia,
proteinas, micronutrientes

(sodio, potasio,fosforo)

-Cambios en la
composicion corporal
(pérdida de peso y masa

muscular)
- Déficit de conocimientos
ennutricion
Falta de adherencia al

tratamiento

Prescripcion  individualizada
considerar:

-Aporte proteico, energético
de fosforo, sodio, calcio,
vitamina D y suplementacion
-Actividad fisica

-Intervenciones

ncomportamiento

-Manejo de comorbilidades
-Coordinacién de cuidado
nutricional

Figura 1. Proceso de atencion nutricional en paciente con enfermedad renal
cronica (modificado de Beto JA, et al. Academy of Nutrition and Dietetics)
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El proceso de atenciéon nutricional se compone de 4 pasos:

1. Valoracion del estado nutricional

Implica la obtencion y avaluacion de los datos e indicadores antropométricos, bioquimicos, clinicos
y dietéticos que permitan evaluar el estado actual del paciente identificando caracteristicas
asociadas con ciertos problemas nutricionales.

2. Identificacion del diagnédstico

Es el nexo critico en el proceso de atencidn nutricional entre la valoracion y la intervencion, después
de identificar los diagndsticos nutricionales. Un diagndstico nutricional cuenta con identificar el
problema, etiologia y signos y sintomas (PES).

3. Ejecucion de las intervenciones

Toda intervencion debera ir acompafiada de objetivos, persiguiendo metas establecidas por el
paciente y nutridlogo, con apoyo de educacién nutricional y prescripcion del tratamiento (calculo
nutricional, distribucién, etc).

4. Vigilancia y evaluacion de los resultados de la asistencia nutricional

Ultimo paso del cuidado nutricional, es vigilar y después evaluar la intervencion prescrita, mediante
el establecimiento de los indicadores a vigilar para corroborar que el plan de intervencion esta
dando resultados, en caso contrario se tendra que regresar al inicio del proceso.

Si la evaluacion y el tratamiento nutricional se realizan debidamente, es posible prevenir o retrasar
el deterioro de la funcién renal y de las comorbilidades asociadas como la diabetes, enfermedad
cardiovascular, hipertensién y dislipidemias, entre otras. Se puede contribuir a la correccién de las
alteraciones hidroeléctricas, inflamacion, trastornos minerales y 6seos, anemia y al mismo tiempo se
incide en preservar el adecuado estado nutricional.
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ABORDAJE NUTRICIONAL: EL ABCD DE LA NUTRICION RENAL

La evaluacion del estado de nutricion es un proceso sistematico para recolectar e interpretar informacion
sobre la naturaleza de los problemas de salud relacionados con la alimentacidn que aquejan al individuo.
La Asociacion Britanica de Dietética, plantea que la evaluacién nutricional debe estructurarse en el
formato ABCD, acréonimo que representa la evaluacidon antropométrica, bioquimica, clinica, dietética y
de estilo de vida.

EVALUACION ANTROPOMETRICA

Las mediciones antropométricas permiten la estimacién indirecta de la composicién corporal (masa
magra y masa grasa), se considera de bajo coste, no invasivas y sencillas de realizar, siempre que se
cuente con el adiestramiento para llevarlas a cabo.

Es importante medir el equilibrio de los liquidos, por ello, la evaluacion corporal en estos pacientes se
debe acompafiar de una exploracion fisica que identifique la presencia y gravedad de la sobrecarga
hidrica. En el caso de paciente en dialisis, se recomienda que las mediciones antropométricas se realicen
después de la terapia dialitica.

indice de masa corporal

En el paciente con ERC se considera un pilaren la evaluacion, aunque puede conducir a una sobreestimacion
del estado nutricional, ya que no contempla la cantidad de musculo, grasa y fluidos corporales, por lo
que, por si solo, resulta una medida poco especifica.

El presentar sobrepeso y obesidad en un paciente con ERC en los primeros estadios de la enfermedad
(1-3), se considera un factor de riesgo para la progresién del dafio renal. Mientras que en los estadios
mas avanzados (estadios 4-5 de la ERC con vy sin didlisis) la obesidad reduce el riesgo de mortalidad al
inicio de la dialisis.
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Pliegues cutaneos y circunferencias

El pliegue cutaneo tricipital, refleja la cantidad de grasa corporal, mientras que la circunferencia
muscular del brazo medio refleja las reservas de musculo. Algunos factores como las anormalidades en la
hidratacidn y la presencia de osteodistrofia, pueden afectar la validez de estas técnicas para determinar
la composicién corporal de los pacientes con ERC, asimismo se ha observado que la circunferencia de
cintura es un reflejo de grasa visceral en los pacientes con ERC, pero que en caso particular del paciente
en didlisis peritoneal debe evaluarse con la cavidad peritoneal seca.

Analisis de impedancia eléctrica

El equipo de absorciometria de rayos X de doble energia (DEXA) se considera el método mas preciso
basado en la medida de tres componentes del cuerpo tales como masa grasa, masa magra y
contenido de hueso, sin embargo, es poco disponible en la practica clinica. El analisis de bioimpedancia
espectroscopia (BIA) por monofrecuencia vectorial y multifrecuencia espectroscépica es un método no
invasivo sensible para determinar la masa grasa, masa libre de grasa y la relacién de agua extracelular
con la cantidad de agua corporal en pacientes con ERC terminal se utilizan formulas de prediccion
para estimar la composicién corporal, es de utilidad para realizar el analisis de vectores que incluye
la determinacion del angulo de fase, cuyo valor puede reflejar el estado de nutricidon, la proporcion de
agua extra e intracelular y la disminucién de la masa celular corporal. Ademas, el analisis de vectores
se ha correlacionado con la tasa de mortalidad de pacientes en hemodialisis y dialisis peritoneal.

Importancia de determinar la masa y fuerza muscular en enfermedad renal crénica

La evaluacion de la funcidon muscular mediante la fuerza de agarre es un método sencillo y fiable para
evaluar el estado de nutricién y servir como predictor de mortalidad. Ademas, representa un predictor
de mortalidad. Representa un marcador de la masa magra que no se confunde con la inflamacion o el
estado de hidratacion en el paciente con ERC. En situaciones en la que no es factible evaluar la masa
muscular, la fuerza de agarre es una medida adecuada. En general, varios indicadores antropométricos
son capaces de sugerir la deplecién de masa corporal (masa magra y masa grasa) y, por lo tanto, debe
evaluarse.
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Tabla 1. Indicadores antropométricos de deplecion
de masa corporal y fuerza muscular

Indicador antropométrico Indicador de deplecion
Peso corporal ideal < 85%
Porcentaje de pérdida de peso >7.5% en 3 meses 0 > 10% en 6 meses
Indice de masa corporal < 23 kg/m2
Grasa corporal total <10%
Pliegue cutaneo tricipital < percentil 15 para sexo y edad
Por BIA:
H <7 kg/m2y M < 5.7 g/m?2

Masa magra esquelética apendicular
Por DEXA:

H<7 kg/m2 y M< 5.4 kg/m?2

Circunferencia muscular media de < percentil 15 para sexo y edad

brazo
Circunferencia de pantorrilla < 31cm
Fuerza de agarre H < 30kgyM < 20kg

Modificado de DiBenedetto Barba P, et al, Sociedad Enteral y
Parenteral de Espafia, CENETEC. M: mujer, H:hombre.
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EVALUACION BIOQUIMICA

Las mediciones de laboratorio sirven para determinar el grado de control de una comorbilidad o
complicacién de la ERC, ademas de informar sobre el estado nutricional del paciente. Siempre deben de
interpretarse a la luz de otros indicadores del estado de nutricién y del estado de salud de la persona,
y no de forma aislada. (tabla 2)

Tabla 2. Brevario de mediciones de laboratorio en enfermedad renal crénica para la evaluacién

nutricional
Prueba Valor normal Valores esperados ERC
Creatinina M: 0.5-1.1 mg/cl 2-15 mg/d
H: 0.6-1.2 mg/d| Indicador de desnutricién en dialisis < 10 mg/dl|
L, . 10-20 mg7d| 60-80 mg/dl en anuria, bien dializado consumo
Nitrégeno ureico N
adecuado de proteinas
Glucosa 70-100 < 200 mg/dl postprandial antes de dilisis
Hemoglobina glucosilada | 5.7-6.4% < 7 % en diabetes
M: 35-135 dl < 200 dl
Triglicéridos me/ mg/
H: 40-160 mg/d
Colesterol Total < 200mg/dl 150-180 mg/dl
Indicador de desnutricidn < 100mg/dl
Colesterol HDL M: > 50 mg/dI > 40 mg/dl
H: > 40 mg/d|
Colesterol LDL < 100 mg/dl < 100 mg/dl
Fosforo 3.0-4.5 mg/dl 3.4 - 5.5 mg/dl
Calcio 8.4-10.2 mg;‘dl 8.4-9.5 mg/dl
Potasio 3.5-5.0 mEg/| 3.5 - 5.0 mEg/I
Sodio 135 - 145 mEg/I 135 - 145 mEg/|
Bicarbonato 22- 28 mEg/I =22 mEqg/l
Ph 46-8 <7.2
:12- . |
Hemoglobina M: 12- 16 g/dI M: > 12 g/d
H: 14-18 g/dl H: > 13 g/dl
— M: 50 - 170 pg/dl M: 50 - 170 pg/dl
H: 600 -175 pg/dl | H: 600 - 175 pg/dl
erriting M:10 - 150 ng/ml | 100 - 300 ng/dl
H: 12 - 300 ng/ml
. . M: 15 - 50 % M: 15-50%
Saturacién transferrina
H: 20 - 50 % H: 20-50%
Albumina 3.5-5.0g/dl > 3.8 g/dl
Prealbimina 15 - 36 mg7dl > 30 mg/dl
Proteina C reactiva 0.8 mg/dl 2 -15 mg7dl

Modificado de DiBenedetto Barba P, et al, Sociedad Enteral y Parenteral de Espafia, CENETEC.
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EVALUACION CLINICA

La evaluacion clinica incluye la exploracién y auscultacién del paciente de forma visual. En pacientes con
ERC sin dialisis se puede realizar en cualquier momento de la consulta, mientras que en los pacientes en
dialisis debe realizarse una vez finalizado el proceso dialitico. Se debe considerar que, en el paciente con
ERC, algunos sintomas aparentes de deficiencias o excesos dietéticos pueden confundirse con causas
no nutricionales, como la propia uremia. Asi pues, se recomienda que esta exploracién se acompane
de escalas de evaluacion o indices compuestos para ayudar al clinico a discernir entre el origen de las
alteraciones.

EXPLORACION FiSICA

La exploracidn fisica permite evaluar pérdidas de grasa o musculo en el paciente, que podrian reflejar
DEP o empeoramiento del estado nutricional. Entre las areas a explorar para determinar la deplecién de
grasa subcutanea se incluye:

e La regién orbital (alrededor del ojo)
e Brazo superior (triceps y biceps)
e Regidn toracica y lumbar (costilla, parte baja de la espalda, linea media axilar)

Puedes explorar zonas donde se puede observar la pérdida de masa muscular como:
e Region temporal (mUsculo-temporal)
e Region del hueso de la clavicula y del acromion (pectoral mayor, deltoides, trapecio)
e Region del hueso escapular (musculos trapecios, supraspinos, infraspinos)
e La mano dorsal (interéseo abductor)

e Pantorrilla (mUsculo gastrocnemio)

En el caso de los micronutrientes, la deteccién y el diagnédstico de deficiencias mediante el examen fisico
es un desafio ya que el profesional debe estar muy bien entrenado para distinguir entre los efectos
fisicos de la deficiencia nutricional y el propio fallo renal. Ademas, algunas deficiencias de vitaminas
se manifiestan de forma clinica muy tarde, por lo que es importante tomar precauciones desde que el
paciente muestra una ingestion baja de alimentos.
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EVALUACION DEL EDEMA

En pacientes con ERC, el edema es un signo recurrente cuando el dafio renal es avanzado. Ademas del
propio fallo renal, algunas de las causas aledafias en estos pacientes que producen edema son:

e Aumento de la presion capilar hidrostatica.

e Hipertension venosa regional (p.ej., trombosis venosa profunda)

e Aumento en el volumen plasmatico (p.€j. insuficiencia cardiaca congestiva)
e Disminucién de la presidn oncoética en plasma

e Pérdida de proteinas (p.ej., mal nutricion, dialisis)

e Reduccién en la sintesis proteica (p.ej., mal nutricion, insuficiencia hepatica)

e La manera de determinar la gravedad del edema en el paciente con ERC es a través de la magnitud
o extensién de la fovea, del tiempo de rebote y del sitio de edema

Sarcopenia de terminaciéon

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por pérdida progresiva y generalizada de masa y fuerza
musculo- esquelética, con riesgo de eventos adversos como discapacidad fisica, pobre calidad de vida
y muerte. La sarcopenia se presenta debido a la edad, de manera natural y esperada, pero también
en condiciones como ERC que cursan con inflamacién, sedentarismo y disminucion del consumo de
alimentos (sobre todo proteinas). Para los criterios de diagndstico se sugiere utilizar los propuestos por
el consenso internacional European Working group on Sarcopenia in Older People.

Anorexia y alteraciones gastrointestinales

Los pacientes con ERC presentan diferentes situaciones que lo lleva a la anorexia, uno de ellos es la
restriccion alimentaria (limitacion de la eleccién y la palatabilidad), alteraciones en los sentidos del gusto
y el olfato, historia con dietas iatrogénicas, hospitalizaciones frecuentes, infecciones y procedimientos
quirargicos, factores psicosociales (depresién, soledad), didlisis inadecuada (toxicidad urémica),
sensacion falsa de saciedad debido a liquido de didlisis en el peritoneo, inflamacién, infeccién, sepsis,
uso de medicamentos que disminuyen el apetito o producen molestias gastrointestinales, factores
sociales, emocionales y econdmicos, entre otros.
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EVALUACION DIETETICA

La historia dietética permite conocer la ingestion actual del paciente y compararla con la ideal, nos
permite conocer las técnicas de preparacién de alimentos que utiliza, sus horarios de consumo, identificar
las causas del consumo inapropiado de nutrientes.

Existen métodos para evaluar la ingesta de alimentos:
e Historia dietética (dieta habitual)
e Diario de alimentos de 3 a 7 dias (debe de incluir 1 dia de fin de semana, 1 dia entre semana,
1 dia de didlisis y 1 dia sin dialisis)
e Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

e Recordatorio de 24 horas

La ingestién dietética puede verse alterada por condiciones clinicas, sociales, psicoldgicas, econdémicas
y deben tenerse en cuenta, para identificar las barreras que puedan presentar para llegar a un correcto
apego al tratamiento nutricional. Se deberan tomar en cuenta que dentro de estas barreras pudieran
presentarse las alteraciones gastrointestinales, la anorexia, alteraciones en el gusto, olfato, pica,
alergias, intolerancias, el estado de la dentadura, enfermedades subyacentes, gastropatia (en pacientes
gue viven con diabetes) y efectos de la didlisis peritoneal (p.ej. malestares abdominales, peritonitis,
absorcién de glucosa y aminoacidos), aspectos sociales como alcoholismo y abuso a drogas, pobreza,
bajo nivel educativo, creencias culturales y religiosas, bajos ingresos, entre otros.

Dentro de la entrevista dietética se debe de interrogar sobre el uso de terapias complementarias,
tales como terapias alternativas, como es la herbolaria, la homeopatia, suplementos (especificamente
proteicos), que son comunes en estos pacientes. La entrevista debe ser individualizada, apegada a la
cultura de cada pais y a las condiciones de cada paciente y su efecto en el rinon.
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La ERC tiene un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes, diversos aspectos de la calidad de
vida son los mas afectados, entre ellos el trabajo, la vida familiar, los patrones de suefio y el descanso.
Se recomienda mantener al paciente en un programa de actividad fisica, con el apoyo del equipo
multidisciplinario para mejorar aspectos fisicos como psiquicos.

Actividad fisica

Los pacientes con ERC deberian cumplir con al menos 150 minutos de actividad fisica moderada o 75
minutos de actividad vigorosa cada semana.

Calidad del suefio

Las alteraciones del suefio modifican la calidad de vida del individuo y particularmente en pacientes con
ERC, particularmente se puede ver alterada por cuestiones fisiolégicas (hormonales), fisicas, el estilo de
vida, los factores ambientales, el empleo, la vida social, el estado econémico, el estado de salud general
y el estrés, e incluso el ruido de las maquinas de didlisis en casos de dialisis peritoneal automatizada.

Se ha demostrado que la privacién de suefio aumenta la somnolencia diurna y el compartimiento
descuidado, lo cual puede afectar los horarios de comida e incluso, la ingestion total de calorias.

Existen herramientas que se utilizan para medir la capacidad funcional y autosuficiencia, son de facil
aplicacién, no invasivos y de facil comprensién, algunos por mencionar son:

e Indice de kartz: Evalua el grado de dependencia/independencia.
e Escala de Karnosfsky: Evalla la repercusion de los tratamientos sobre el estado de salud funcional.

¢ Kidney Disease Quality of Life (KDQOL): Evallua el estado funcional de los adultos.
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HERRAMIENTAS DE TAMIZAJE

Las escalas compuestas de evaluacién nutricional recogen datos de antropometria, exploracion fisica,
marcadores bioquimicos e informacién sobre la ingestion dietética, que ayuda al clinico a decidir sobre
el estado del individuo e identificar la presencia de DEP (Desgaste Energético Proteico). Estas escalas
no suelen distinguir las cusas de la alteracién del estado de nutricion, por lo que ningln caso debera
sustituir una evaluacién completa.

La primera escala la realiz6 en 1987 Destsky, et al. Evaluacion global subjetiva (EGS). Evalla
subjetivamente (cualitativamente) cambios en peso, ingesta de alimentos, presencia de sintomas
gastrointestinales, comorbilidades y signos de depleciéon muscular y tejido adiposo. En 1996 se realizd
la propuesta de modificacion de la EGS que surgio del estudio de CANUSA, en el que se asignd una
puntuacion cada apartado de la EGS, en una escala de tipo Likert de 1 al 5, de manera que una escala
cualitativa se convierte a una version cuantitativa.

1999, Kalantar-Zadeh, et al. Propusieron una EGS cuantitativa adaptada al paciente en didlisis
denominada puntuaciéon de desnutricion por didlisis (DMS) que incluye evaluacion por tiempo de dialisis:
con reconocimiento del papel de la inflamacién en el DEP, y sin un intento de hacer el sistema de
puntuacion mas completo, el mismo grupo anadié tres nuevos elementos a la DMS: IMC, nivel de
albumina sérica y capacidad total de fijacion del hierro. Esta nueva puntuacion se denomind puntuacion
de desnutricion-inflamacion (MIS).

La sociedad Internacional de Nutricion y Metabolismo Renal (SIRNM, POR SUS SIGLAS EN INGLES)
recomendo que se reconocieran cuatro categorias principales para el diagndstico del desgaste energético
proteico (DEP): Criterios bioquimicos, masa corporal, masa muscular y consumo energético-proteico.

Como minimo, el paciente debe cumplir con un cierto porcentaje de cada categoria para determinar la
presencia de DEP.
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Herramienta

EGS
cualitativa

EGS
Cuantitativa

DMS

MIS

La tabla 5 incluye las caracteristicas de estas escalas compuestas

Tabla 5. Descripcion de las escalas clinicas para

evaluacion nutricional

Clasificacion del estado
nutricional

Puntuacion

A = Estado nutricional normal
B = DEP leve-moderado
C = DEP grave

Escala A, B.C

evaluadores para limitar la

6-7 = Estado nutricional normal
3-5 = DEP leve-moderado
1-2 = DEP grave

Escalat1a7

< 7 = Estado nutricional
normal

Escala 7 a 35
35=DEP

= 7 = Estado nutricional
normal
>7=DEP

EscalaOa 30

Tabla 5: Modificado de Fauque D, Detsky As, Chuechill DN, Visser R, Kafiantar- Zadeh K.
EGS: evaluacion global subjetiva; DMS: puntuacién de desnutricién por didlisis; MIS:
puntuacién de desnutricion-inflamacién; DEP: desgaste energético-proteico; ISRNM:
Sociedad Internacional de Nutricion y Metabolismo Renal.

Aspectos claves

Facil aplicacion, es
necesario el
entrenamiento de los

subjetividad

Facil aplicacién, su

limitacion es la falta

de grados de DEP
intermedios

Para su uso, es
necesario tener acceso a
datos bioquimicos, de
ingestion,
antropométricos y de
seguimiento
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DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

El diagnostico nutricio es el segundo paso del proceso de cuidado nutricio, y tiene como propdsito
identificar y describir un problema nutricional especifico que se puede resolver o mejorar a través de
una intervencion nutricional. El diagndstico nutricio es diferente a un diagndstico médico y su redaccion
conlleva la utilizacion de una terminologia estandarizada a nivel internacional por la Academia de
Nutricion y Dietética de los Estados Unidos.

El diagndstico nutricional se resume en una frase estructurada llamada PES, ya que estd compuesta por
tres elementos: problema, etiologia y signos y sintomas.

PROBLEMA relacionado con ETIOLOGIA evidenciado por SIGNOS Y SINTOMAS

El problema deberd corresponder a alguno de los establecidos por la AND en su manual International
Diagnosis Nutrition Terminology, la etiologia es el agente causante del problema, y los signos y sintomas
son los indicadores subjetivos u objetivos alterados obtenidos durante la evaluacion, que muestra el
problema. Los diagnosticos nutricionales con los que suele cursar la poblacion con ERC se mencionan
a continuacién:

Problema Diagnostico nutricional

Consumo inadecuado o excesivo de liquidos
Desequilibrio hidrico |Eleccién inadecuada de alimentos
Déficit de conocimientos en alimentacion y nutricién

Desnutricion

Desgaste proteico Consumo energético inadecuado
energetico Consumo proteico inadecuado

Consumo suboptimo de proteina

Bajo peso

Pérdida de peso involuntario
Sobrepeso/obesidad

Seleccion inadecuada de alimentos Consumo
energético excesivo

Alteraciones en el
peso

Alteracion de valores de laboratorio relacionados con
Dislipidemia la nutricién
Seleccion inadecuada de alimentos
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PREDIALISIS

La intervencion nutricional debe de iniciar desde que se diagndstica al paciente con cualquier grado
de la ERC. Realizando la intervencion médica-nutricional tanto en etapas tempranas (I y II) donde
la finalidad es retardar la progresiéon, etapa (II y IV) donde se busca disminuir la acumulacién de
productos nitrogenados y evitar las alteraciones metabdlicas de la uremia, evitando el desarrollo de la
desnutricién.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN LA ERC TEMPRANAIL Y I

Las estrategias de intervencidn nutricional para lograr la prevencion y el tratamiento temprano de la
ERC incluyen:

e Pérdida de peso corporal (en caso de sobrepeso u obesidad)
e Control de la presion arterial

e Control metabdlico

e Mejoria en el control lipidico

e Reduccién del acido Urico

e Remision o reduccion de la microalbuminuria

MACRONUTRIENTES

e Energia

En pacientes con ERC temprana que presentan un peso saludable que pueden o no presentar diagndstico
de hipertensién arterial (HTA), el gasto energético no se altera con respecto a la poblacién sana, por
lo que se realiza la ecuacién de Miffli St. Jeorge, para calcular el gasto en reposo, incorporando los
factores de actividad fisica y termogénesis alimentaria correspondiente. La Academia de Nutricidn vy
Dietética recomienda un aporte de 23 a 35 Kcal/ kilogramo de peso. En pacientes con obesidad se debe
promover la restriccion caldérica con un déficit de 500 a 750 kcal del gasto energético total o recomendar
1200 a 1500 kcal al dia para mujeres y 1500 a 1800 kcal al dia para hombres. No se recomiendan dietas
mas restringida (< 1200 kcal/dia) al menos de que se acompafien de un monitoreo intenso del estado
nutricional.
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e Lipidos

Se sugiere un aporte de lipidos menor del 30% del valor caldrico total, de los cuales < 10% sea de grasa
saturada, < 200 mg de colesterol.

e Hidratos de carbono

Aportar de 50 a 60% del valor caldrico total en forma de hidratos de carbono (HC). La recomendacién
de fibra es de 20-35 g/dia, o bien por cada 1000 kcal ingeridas. También se recomienda que los HC
provengan principalmente de granos enteros, frutas, verduras y productos lacteos bajos en grasas.

e Proteinas

En pacientes que inician con dano renal, es posible que una ingestion de 0.8 a 1.2 g/kg reduzca la
albuminuria. Aunque una reduccién mas notoria, con proteina de 0.8 a 1.0 g/kg no solo podria reducir la
albuminuria, si no también mejoraria o estabilizaria la TFG, se sugiere no superar el 1.2-1.3 g/kg /dia en
pacientes con riesgo de progresién de la ERC. Las purinas aportadas por la dieta solo contribuyen en 1.0
mg/dl en la concentracién sérica de uratos. Sin embargo, una dieta con restriccion estricta en purinas
puede reducir el acido Urico en un rango de 0.6-1.8 mg/dl. Utilizar alimentos con indice glucémico bajo
puede disminuir los niveles séricos de acido Urico.

MICRONUTRIENTES

e Sodio

Los pacientes con ERC frecuentemente son sensibles a la ingestion de sal y responden con aumento
de la tension arterial, fraccion de filtracion glomerular y proteinuria. Ademas un consumo excesivo de
sal en la dieta puede limitar el efecto antiproteinurico de farmacos como los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina. Es por ello que la restriccion de sal y sodio en la dieta es muy importante
para disminuir la presion arterial, la proteinuria y la progresion del dafo renal, asi como la incidencia
de eventos cardiovasculares.
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e Fosforo

En adultos con hipertensién, albuminuria, y/o ERC temprana se sugiere un consumo de sodio menor
de 2.3 g/dia. La restriccidén de sodio a 1.2 g/dia alcanza una disminucién mas notoria de las cifras
de tensidn arterial que la restriccion a 2.3g. sin embargo, resulta muy dificil llevar a cabo por el
paciente.

En estadios 1 y 2 de la ERC no es comun observar hiperfosfatemia, sin embargo, se ha sugerido
prevenir la excesiva carga de fésforo (consumir < 1000 mg/dia), fomentar una eleccidon adecuada
de alimentos de acuerdo a la calidad del fésforo que contienen. Esto implica moderar el consumo
de alimentos con fdsforo organico (lacteos y sus derivados, carne, pollo, pescado, yema de huevo,
frutos secos, queso, leguminosas y alimentos integrales) y evitar las fuentes de fésforo inorganico
(alimentos procesados como bebidas, refrescos de cola, productos de panaderia, entre otros).

e Potasio

El consumo de 3.5 a 4.7 g/dia de potasio puede disminuir la tension arterial sistdlica (TAS) 7.2 mmHg
y la tensién arterial diastdlica (TAD) 4.7 mmHg en personas con HAS. En personas con funcion renal
normal se recomienda una ingestion de potasio >4.7 g/dia ya que no implica riesgos por que el rifidn
se encarga de excretar por la orina el exceso, pero en personas con desequilibrio en la excrecion de
potasio puede conducir a efectos adversos cardiacos (arritmias) por hiperkalemia.

La restriccion de fosforo y potasio no es necesaria en esta etapa de la ERC, procurando mantener
en 1.7 g/ dia de fésforo y >4 g /dia de potasio, con una ingesta proteinica de 1.4 g/kg/dia, siempre
individualizando el tratamiento nutricional segun las necesidades del paciente.
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TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
ESTADIO 3-5

Una vez que el la TFG cae por debajo de los 60 ml/mil.73m?2, es necesario hacer restricciones en
algunos nutrimentos por alteraciones en el metabolismo causado por la propia patologia.

e Estadio 3aTFG de 45-59 ml/min/ 1.73m?2 Estadio 3b TFG de 30-44 mil/min/ 1.73m?2 Estadio 4 TFG
de 15-29 ml/min/ 1.73m?2

e Estadio 5 TFG de < 15 ml/min/ 1.73m?2 Terapia de sustitucion (dialisis, hemodidlisis y trasplante
renal), estadio enfermedad renal crénica terminal (ERCT).

ALTERACIONES METABOLICAS RELACIONADAS CON NUTRICION

El DEP es una condicidon de desnutricion, inflamacion, anorexia y desgaste simultaneo de grasas y
musculo de causa multifactorial que contribuye a la morbimortalidad, suele concurrir con otros factores
como la sarcopenia, caquexia y fragilidad, lo que genera sedentarismo y provoca pérdida de masa
corporal magra (MCM).

e La Uremia

Es el acimulo en sangre de urea, creatinina y nitrédgeno ureico donde se genera un sindrome
urémico caracterizado por anorexia y nauseas que afecta la actividad de vida y ocasiona menor
ingesta de alimentos, empeorando el DEP.

e Acidosis metabolica

La acidosis metabdlica se produce desde los primeros estadios de ERC debido a la reduccién de la
excrecion de la carga acida generada por la actividad metabdlica y produce efectos adversos como:
resistencia a la insulina y protedlisis por la via proteosémica de ubiquitina y degradando actina. La
administracion de bicarbonato de sodio y la dieta alcalina, rica en frutas y verduras e ingestion de
1-2 g de sal al dia normalizan los niveles de bicarbonato sérico (> 22 mmol/I).



PROCESO DE ATENCION

) NUTRICIONAL )
PRIMER NIVEL DE ATENCION ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Calcificacion vascular

La calcificacion cardiovascular afecta a la mayoria de los pacientes con ERC y se asocia al manejo
del fosforo que afecta al factor de crecimiento de los fibroblastos 23 (FGF23), generando deficiencia
de alfa-klotho soluble, lo cual se relaciona a la progresion de ERC y la patogénesis de la calcificacion
cardiovascular a través de la alteracion del endotelio y las células del musculo liso.

Macronutrientes

e Energia

Las guias de nutricién en ERC sugieren que los adultos metabdlicamente estables consuman
alrededor de 25-35 kcal /kg basado en la edad, sexo, actividad fisica, composicion corporal, objetivos
individuales y presencia de inflamacion.

e Proteinas y alfacetoanalogos

En dietas con cantidad de proteina muy restringida menos de .8g/kg/dia pueden requerir la
suplementacién con alfacetoanalogos, los cuales han mostrado beneficios de la reduccién de uremia,
mejora la hemodinamica renal por menor carga renal y disminucion de sintomas clinicos, asi mismo
mejoran las alteraciones metabdlicas y retrasa el inicio de la dialisis.

Un alfacetoanalogo es un aminoacido al que se le ha extraido el grupo mino por trasnominacion, lo
gue genera un aminoacido esencial sin nitrégeno y por tanto no produce urea ni toxinas urémicas.
En practica, la ingestion de 0.30 g/kg/dia representa el aporte de 15-25 g de proteinas en un dia,
por lo que se debe seleccionar cuidadosamente al paciente al realizar este tipo de dieta.

Los pacientes candidatos son:

e Pacientes afiosos que aceptan consumir la cantidad de comprimidos recomendado
e Paciente con cobertura social
e Paciente en espera de trasplante renal con donante vivo

Recomendacion de alfacetoanalogos:

e Dosis maxima: 1 tab/5 kg peso ideal / dia junto con las comidas.
¢ Dosis minima: 1 tab/10 kg peso ideal / dia junto con las comidas
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e Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono en la ERC estadio 3-5 predidlisis se recomienda un 45-70% del valor calo-
rico total en el cual el indice glucémico (IG), junto con la fibra, evita el desarrollo de enfermedades
cronicas.

El consumo de fibra se ha asociado con un menor riesgo de inflamacién y mortalidad. El mayor
consumo de fibra se ha asociado con una mayor TFG y un menor riesgo de desarrollar ERC, se su-
giere un consumo de fibra de 25-30g/dia.

e Lipidos

En el caso de las grasas en la ERC estadio 3-5 la disminucién de la ingesta de proteinas favorece
al aumento de consumo de grasa vegetal y la reduccidon de grasa animal saturada y colesterol. La
recomendacion de grasa total es de < 30%, grasas saturadas

<7%, grasas monoinsaturdas < 20%, grasas poliinsaturadas < 10% y entre 200-300 mg/dia de
colesterol.

Micronutrientes

e Fosforo, potasio y sodio

En la ERC, la sobrecarga de fosforo en la dieta empeora el hiperparatiroidismo y la osteodistrofia re-
nal, lo que promueve a la calcificacién vascular y ECV y la mortalidad.34 la ingestién recomendada de
fosforo es de 800-1000 mg/dia.

La prescripcion de potasio en la ERC estadios 3-5 predialisis dependera de las concentraciones sé-

ricas. Se deben contemplar los factores como: el uso de medicamentos diuréticos, el estado de hi-

dratacion, acidosis metabdlica, control glucémico, estado catabdlico, alteraciones gastrointestinales
(vémito, estrefiimiento, diarrea).

Con el fin de mantener la homeostasis renal y debido a la funcién alterada de los rifiones, la ingestién
de sodio debe limitarse a < 2.3g/dia con objetivo de reducir proteinuria, presion arterial y mejorar el
volumen corporal.
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Biodisponibilidad intestinal de fosforo

Fuente de Biodisponibilidad

fosforo intestinal U o

Carnes, quesos, yema de huevo sun%

Fosforo ligado a

40-60
proteina animal 5 faciles de hidrolizar
Leguminosas y oleaginosas. Se encuentra
Fosforo ligado a 20-50% en forma de acido fitico o fitato con baja

proteina vegetal biodisponibilidad por la carencia de la

(nik enzima fitasa en el cuerpo.

Aditivos y conservadores de alimentos
Fosforo (p.ej. Polifosfato de sodio, fosfato

. e 90% g it
inorganico dicalcico fosfato disédico, fosfato

monosodico, acido fosférico, etc)
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TRATAMIENTO NUTRICIONAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA EN DIALISIS Y HEMODIALISIS

El objetivo del tratamiento nutricional es minimizar la variabilidad en la practica clinica- dietética,
prevenir e identificar cambios en el estado de nutricion y brindar al profesional de la nutricion opciones
para el tratamiento nutricional para el paciente en dialisis.

Las principales terapias de remplazo (TRR), es la dialisis peritoneal (DP y la hemodialisis (HD) y en
mejor porcentaje el trasplante renal. Los pacientes con enfermedad renal tienen alta prevalencia
a desnutricion y a DEP, lo que incrementa el riesgo de morbimortalidad en esta poblacion. Suelen
presentar complicaciones y trastornos electroliticos, anemia, trastorno mineral &seo, acidosis
metabdlica y enfermedad cardiovascular.

En la TRR es comun observar una mejoria general en el paciente, incluido el estado de nutricion, como
resultado de la correccion parcial del estado urémico. Sin embargo, en algunos pacientes esta mejoria
es transitoria o incluso, no llega a presentarse, debido a otros factores relacionados con la técnica y
la dosis inadecuada de didlisis que limita la depuracién total de toxinas urémicas, asi como el grado
de biocompatibilidad del sistema de didlisis que desencadena una respuesta inflamatoria sistémica
en mayor o menor grado y puede ocasionar infecciones que, en conjunto, aumentan ain mas esta
respuesta inflamatoria.

El paciente en TRR puede presentar alteraciones en el estado nutricional (desnutricién y DEP) asociados
a la disminucién en la ingestidn de energia y proteinas al hipermetabolismo, a la acidosis metabdlica,
a la didlisis que promueve la inflamacion y contribuye a la perdida de la funcion renal residual sobre
todo en pacientes con HD, y respecto a pacientes con DP, el aporte de dextrosa durante el dializado
puede alterar el estado de nutricidn, tanto por el aumento del aporte calérico como por la inhibicion
del apetito que causan los niveles constantes de dextrosas en sangre.
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Energia

El aporte caldrico suele estimarse a partir del peso ideal o del peso ajustado, la edad, el género,
el nivel de actividad fisica, la composicién corporal, las metas de peso corporal, las comorbilidades
asociadas y la presencia de inflamacion.

La recomendacion de energética tanto en HD como en DP, de acuerdo con las guias mas recientes, es
de 30-35 kcal/kg de peso ideal, en caso de obesidad se sugiere un déficit caldrico de 250-500 kcal/dia
de la ingestion diaria cuidando el riesgo que existe de catabolismo de tejido corporal magro. En caso
de los pacientes en DP se debe considerar la ingestion energética de la glucosa del dializado.

Proteina

En la HD se produce una pérdida de 6-12g /sesién de aminoacidos libres, mientras que en la DP
aparentemente estable pierden 1.5-3.0 g/dia de aminoacidos en el dializado o de 5-15 g/dia de
proteinas. Esta pérdida es mucho mayor en episodios de peritonitis. Las guias KDOQUI 2020, indica
que los pacientes en HD Y DP deben de ingerir 1.0-1.2 g/kg peso ideal de proteinas para poder
garantizar el aporte de aminoacidos esenciales y mantener un balance nitrogenado neutro o positivo.
Para los pacientes con peritonitis o estado hipercatabdlico se recomienda 1.2-1.5 g/kg peso ideal.

Hidratos de carbono

En cuanto a los hidratos de carbono, no hay un porcentaje ideal de calorias, pero se sugiere que
los pacientes que reciben HD puedan tener diversos requerimientos de hidratos de carbono en su
alimentacién, en el caso de DP el requerimiento de hidratos de carbono es menor que la HD. La
absorcién de dextrosa del dializado contribuye a un mas al estado de nutricidon de los pacientes con
DP.

Este grupo de pacientes absorbe entre 500-800 kcal/dia en forma de glucosa, depende de la didlisis y
la permeabilidad peritoneal, lo que puede suponer el 12-34% de las calorias totales. Los HC mediante
la dieta deberia ser menor si se trata de pacientes con descontrol glucémico.
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Para contabilizar el aporte calorico de la glucosa absorbida a través de la membrana
peritoneal en los pacientes con DP se debe considerar:

+« La modalidad de la didlisis peritoneal

s La concentracidn del dializado
La cantidad de glucosa absorbida de acuerdo con el tipo de transporte y concentracion de la

bolsa de didlisis

Cantidad de glucosa absorbida de acuerdo con el tipo de transporte y concentracion de la
bolsa de dialisis, con tiempo de permanencia de 8 hrs.

Tipo de transporte Concentracion de bolsa de dialisis
peritoneal 1.5% 4.5%
Lento 20g 3049 48 g
Promedio 27 a 40 g f0g
Rapido 30g 50 g 85g

Modificado de Gokal R, Moberly 1, Lindholm B, Mujais
Una vez estimada la cantidad de glucosa absorbida proveniente del liquido de DP, es necesario
restar la cantidad al total de hidratos de carbono estimados en la dieta con el fin de mantener
un aporte adecuado de este nutriente. En todos los pacientes DP es necesario restringir HC

simples.

Calculo de absorcion de glucosa en pacientes en dialisis peritoneal continua ambulatoria

Formula Ejemplo
GLU absorbida (kcal)= Paciente en DP continua ambulatoria con
{GLU infundida X % absorcion) X 3.4 2 recambios de 1.5% de 2.5 | cada uno y

2 recambios de 2.5% de 2.5 | cada uno
% de absorcion de acuerdo con la terapia:

DF automatizada: 40% a) Gramos de GLU en total de bolsa de
DPF continua ambulatoria. 60% dialisis:
lcodextrina: 30%

15x25=37.5gx2=75
Gramos de GLU en litros de acuerdo con la 25x25=625gx2=125
concentracion de la bolsa de dialisis:

1.5% = 15 g/l b) Total de GLU en bolsa de dialisis: 200 g
2.5% = 25 g/ ¢) GLU absorbida (kcal)
4.25% = 42.5 g/l (200 x 0.8) x 3.4 = 408 kcal/d

Modificado de Wiesen K, Mindel G

GLU: glucoss, DP: dilisis perifoneal; Keal: Kilocslonia Colores de Bolsas

1.5%
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Se recomienda que del 25-35% de las calorias de la dieta, provengan de grasas totales, hasta un
20% de grasas monoinsaturadas, hasta 10% de grasas poliinsaturadas y menos del 7% de grasas
saturadas, colesterol menos de 200 mg/dia.

Micronutrientes

Potasio

La concentracién de potasio sérico es el resultado de la relacion entre la ingestion, eliminacién y la
distribucidn transcelular, los requerimientos minimos diarios de potasio son de 1600-2000 mg (40-
50 mmol; 40mg=1mmol). Recordemos que la principal via de eliminacién es renal. En condiciones
fisioldgicas, aproximadamente el 80% del potasio ingerido se excreta por los rifiones, el 15% por el
tracto gastrointestinal y el 5% restante por el sudor. En particular, los alimentos altos en potasio son
las verduras, frutas, leguminosas y semillas, las cuales al reducir su consumo también se restringe
el consumo de fibra dietética, la cual al encontrarse limitada conduce a estrefiimiento y limita la
excrecion de potasio, por lo que se recomienda antes de hacer una restriccion, identificar los factores
que contribuyen a la hiperkalemia como el consumo de algunos medicamentos, la ingesta de potasio
inorganico (aditivos), etc.

Fosforo

El 85 % del fésforo se localiza en los huesos y dientes, mientras que el 15% restante se distribuye en
los tejidos blandos. El fosforo que proviene de la dieta se absorbe entre 60 - 80%, principalmente en
el duodeno y yeyuno. Este mecanismo de absorcion esta regulado por la vitamina D y en condiciones
fisiolégicas normales, la eliminacion se realiza mayormente por via renal (70%) y por heces.

En personas con ERCT, la caida de la TFG resulta en una mayor retencién de fésforo y en una reduccion
de 25- dihidroxi-vitamina D3 o Calcitriol, que es la forma activa de vitamina D, esto desencadena una
serie de alteraciones en la absorcion intestinal de calcio, la absorcién y reabsorcion del hueso, la
produccién de PTH y las concentraciones de fésforo sérico, alteraciones conocidas como trastorno
mineral oseo.
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La hiperfosfatemia (fésforo >5. mg/dl) en la ERC ademas de asociarse con enfermedad dsea, aumenta
el riesgo de morbimortalidad cardiovascular. El tratamiento de la hiperfosfatemia consiste en tres
elementos principales:

1. Reducir el consumo de fosforo de la restriccion en la dieta
2. Disminuir la absorcién intestinal con el uso de quelantes de fésforo

3. Eliminar el foésforo a través de la dialisis

El aporte de fésforo en la dieta en paciente con HD como DP, debe estimarse conforme algunas de
las siguientes modalidades: 800-1000 mg/dia o 12-17 mg/kg/dia/, considerar una relacion fésforo /
proteina de 15mg de fésforo por 1 g de proteina.

Calcio

El requerimiento normal de calcio para los adultos, excluyendo mujeres embarazadas, lactando, es
de 800-1,200 mg/dia. La deficiencia de vitamina D y otros factores como la resistencia a las acciones
de la vitamina D en el hueso y en el tracto intestinal puede aumentar los requerimientos de calcio
en la dieta de los pacientes con ERCT con vy sin didlisis. El paciente con ERC que consume calcio en
forma de quelantes de fésforo puede alcanzar una ingestion de calcio de hasta 1000-1500 mg/dia o
mayores. Por esta razdn, se ha planteado sobre la funcién de calcio ingerido en el desarrollo de la
calcificacién de las arterias coronarias y de las placas aterosclerdticas en pacientes en dialisis. Se
recomienda que el paciente en didlisis consuma alrededor de 2000 mg/dia de calcio, de los cuales
1500 mg/dia provienen de quelantes de fosforo. Si no se utilizan quelantes de fosfato que contengan
calcio, la ingestion de calcio recomendada es de aproximadamente 1200 mg/dia. No obstante, si el
fosforo sérico no puede controlarse sin el uso adicional de quelantes que contienen calcio, la ingestion
del calcio proveniente de los alimentos debe limitarse a < 1000 mg/dia.
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DIETAS RECOMENDADAS PARA PACIENTES CON ERC

Dieta

La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), se caracterizan por disminuir el riesgo
de enfermedades croénicas y podrian mitigar la progresion del dano renal. La dieta DASH hace
énfasis en el consumo de frutas, verduras, lacteos descremados, granos enteros, pollo, pescado
y oleaginosas. Puede ser apropiada como estrategia para reducir la presidon en pacientes con ERC
en etapas tempranas, pero puede no ser segura en pacientes con etapas avanzadas debido al alto
contenido de potasio, fésforo y proteina.

La dieta mediterranea es otra dieta evaluada ampliamente en grupos de pacientes de alto riesgo,
se caracteriza por ser elevada en frutas, verduras, legumbres, semillas y cereales no refinados,
con contenido moderado en pescado, pollo y lacteos y baja en carnes rojas y derivados, ademas de
un consumo regular de vino. Este tipo de dieta puede disminuir hasta 11% el colesterol total y un
13% el colesterol LDL (sin efecto importante en triglicéridos), disminuye peso corporal, la respuesta
inflamatoria, riesgo de arritmias, riesgo de trombosis y muerte subita, mejora daifio endotelial y
reduce la presion arterial, todos considerados beneficios en pacientes con ERC Temprana.

La dieta Plado

La dieta baja en proteinas con predominio de plantas (PLADO) ideal para el manejo nutricional de
la ERC, basada en una ingesta dietética total de 0.6 a 0.8 g/kg/dia con >50% de fuentes de origen
vegetal, preferentemente alimentos no procesados. Ingesta dietética de sodio relativamente baja
<3 g/dia, alta en fibra dietética de al menos 25-30 g/dia

y energia adecuada. Ingesta de 30-35 kcal/dia. El peso

se basa en el peso corporal ideal. Siempre supervisando f””f
los niveles séricos de B12. Su objetivo es retardar la w 4
progresién ERC, las terapias de sustitucion, ofreciendo '

una salud cardiovascular.
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SISTEMA MEXICANO DE EQUIVALENTES PARA PACIENTE RENAL

Una vez calculados los requerimientos nutrimentales deberan adecuarse a las porciones de alimentos
convenientes, tomando en cuenta el aporte de electrdlitos de cada uno de ellos. El aporte de los
alimentos puede revisarse, en la USDA, National Nutrient Database for Standard Reference o bien
segln la propuesta por la National Kidney Foundation en lo que respecta el aporte de electrélitos
en alimentos. En México se cuenta con un sistema de equivalentes, sin embargo, es necesario
realizar algunos ajustes en el contenido de fosforo y potasio, comparados con las dos herramientas
mencionadas.

Na
Grupo kcal | PT(g) | HC(g) | LP(g) | Liquido(ml)| (mg) | K(mg)| P (mg)
A: 95
Frutas 60 0.5 15 0 20 2 B: 175 25
C: 300
A: 110
Verduras 25 2 4 0 20 15 B: 185 35
C: 310
Cereales 70 2 15 1 10 65 35 35
Leguminosas 120 8 20 1 5 8 350 50
AOA con bajo
aporte de grasa 55 7 0 3 15 25 100 65
Huevo 70 6 0 5 35 65 0 100
Leche descremada 95 9 12 2 240 115 350 230
Grasa 45 - 0 5 - - - -
Azucares 40 - 10 - - - - -

AOA= alimentos de origen
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SUPLEMENTOS ENTERALES

Ante el riesgo a desarrollo de desgaste proteico energético en pacientes con ERC, se recomienda
utilizar suplementos enterales durante las sesiones de dialisis y hemodialisis, ayudando a mantener
un aporte 6ptimo de energia y proteinas, lo cual se ha encontrado que mejora el estado nutricional y
el perfil inflamatorio de los pacientes observando incremento en la albumina, y en el peso seco; asi
como en la masa libre de grasa, segun lo encontrado por Sezer S y colaboradores en una poblacién
en hemodialisis luego de administrar durante seis meses un suplemento nutricional especifico para
poblacién renal. A pesar de esto las clinicas de hemodialisis prohiben el consumo de alimentos durante
la sesion, para evitar complicaciones durante el tratamiento dialitico. Sin embargo, no se ha logrado
demostrar que comer o beber durante la terapia disminuya su eficacia, tampoco se ha demostrado
gue incremente las nduseas y vomitos, o bien sea mas frecuentes los episodios de hipotension.

En México existen diversas opciones de suplementos enterales dirigidos para el paciente con ERC, y
algunos para otras patologias, debiendo valorar el aporte de electrélitos de cada uno de ellos, para
su adecuacion.

Producto kcal | PT | HC | LP | Agua | Fésforo | Potasio | Sodio
(@ [ (@ | (@ | (mi) (mg) | (mg (mg)
E 0s para pacientes con enfermedad renal crénica
Nepro HP 434 | 192 | 38 | 228 | 1723 171 251 251
237 ml
Nepro Low Prot 475 71 | 6807 | 22.7 169 175 265 185
237 ml
Enterex renal 480 20 a6 20 161 140 140 240
237 ml
Fressuport RNL | 2755 | 200 | 216 | 168 230 131 89.1 17.9
Formula polimérica estandar
Ensure 254 9 41 6 10 250 370 200
237 ml
Enterex 254 9 34 9 195 200 320 200
237 ml
Fresubin 242 | 88 | 348 | 83 200 155 3286 139.4
236 ml
Especificos para diabetes
Glucerna SR 232 11 29 8.1 200 249 429 199
237ml
Fresubin D237 ml | 236 | 1062 [ 2813 ] 118 200 155.7 | 314.9 244.7
Enterex diabetic 240 | 12.0 | 27.0 9 202 1749 | 370 210
237 ml
Fresubin fibra 237 | 88 | 348 | 83 200 155 3285 165.2
237 ml

Infarmaci6n de laboratorios: victus| Fresenius kabi, Pisa, Abbott.
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LA HERBOLARIA Y SUS EFECTOS EN LA ERC

Es comun la utilizacion de terapias alternativas por los pacientes, siendo de vital importancia evaluar
su uso debido a los efectos que pueden tener en el estado nutricional. Diversos remedios herbolarios
tienen una potente actividad farmacoldgica, mientras que otros tienen componentes quimicos poco
estudiados, asi como contaminantes quimicos y ambientales, ademas de tener algunos efectos de
interaccion con los farmacos convencionales. Algunos con efectos deletéreos para el paciente con
ERC.

El problema se deriva del consumo descontrolado de hierbas con fines medicinales, en el cual estan
implicados factores tan dispares y complejos como:

El dificil control de este mercado y la falta de una regulacion actualizada, lo que facilita la adulteracion
de los preparados botanicos por parte de comerciantes sin escripulos o ignorantes.

La interaccion entre las hierbas medicinales y los medicamentos convencionales:

e La contaminacién accidental de las plantas con bacterias y hongos téxicos
¢ La contaminacion intencionada con moléculas farmacolégicamente activas

e La falta de estandarizacidon propia de las plantas debido a la diversidad genética y a los cambios
del medio en el que se desarrollan, lo que condicionan una gran variabilidad en la concentracion
de las sustancias contenidas en ellas

e Y el desconocimiento de los efectos adversos derivados de su uso, ya que habitualmente éstos
se ocultan y no se informan a las autoridades sanitarias ni a los consumidores.
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Mombre Mombre -
comercial cientifico Toxicidad
Zahila
(aloe) Aloe vera
Manzanilla Matricaria recutita
Cascara .
g Rhamnus purshiana
g Aurmenta
de los efectos de glocosidos v
diuréticos fiazidicos. El  wso
. Cronico provoca
Ch ral Larrea tridentaa
T T albuminuria y hematuria,
descontrod en los electrofitos.
Gordolobo ersbascum thapsus
Fenogreco TTrigonelia foenum-grascumi
AE Capsicum frutescens
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Nombre comdn Nombre cientifico Reacciones adversas
— Aristolochia odoratissima L
PTO—— La causa de nefropatia e caracteriza por
Texag extensa fibrosis intersticial
e _ _ y atrofia tubular, que generalmente
Viokd Aristolochia pentandra Jacq. disminuye en intensidad desde el exterior
alkl'glnlal Al'ist(:locrlia I'Eilcufala MNutt de la corteza | interior.
N Aristolochia serpentaria L.
z | 2 i
Hieroa ce san | Conlins gkl o Wowe
W Actenea spicata protoanemonina, es de eliminacion
Cristobal ; ;
renal y causa hematuria y anuria.
Perejil

Petrosekinum crispum Planta diurética

Tienen efectos antagonistas sobre los
Carambolo Averrhoa Carambola enzimas del
citocromo P450. Efecto de nefrotoxicidad.

Alteracion hipopotasemia, desequilibrio
electrolitico, cambios en la coloracion de la
orina a amarillo parduzco o
Sen Cassia angustifolia Vahl rojizo, segun PH, debido a derivados
hidroantracenicos eliminados por la
orina. Interaccion con diuréticos tiazicicoz
adrenocorticoides.
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EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA

Nombre: Registro

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Cama

Fecha:
a) Historia clinica Clasificacion

Clasificacion
1. Cambios de pesoc AB C A B C
Variacion en ultimos 6 meses Kg
Variacidn porcentual Eaumento-pérdida < 5 %
Epérdida 5-10 %
Epérdida =10 %
Variacion en dltimas 2 semanas  Eaumento
Eninguna
mpérdida
1. Alimentacion
Variaciones en la ingesta EEi Mo
Duracion Semanas
Tipo Hieta solida subdptima
Edieta completa
mliquida liquidos
Ehipocaldricos
hambre
3. Sintomas gastrointestinales
Eninguno
Enauseas
mvomito
Hdiarrea
Hanorexia
4, Deterioro funcional debido a desnutricidn
Deterioro global Ehinguno
Emoderado
Hgrave
Variacion en dltimas 2 semanas Emejora
Eninguna
Eempeoramiento
b:| Expfﬂraﬂiéﬂ ﬁSfEE Mormal | Leve | Moderada| Grave

5. Evidencia de:

1) Pérdida de grasa subcutanea
@Debajo del ojo EBiceps Mriceps

1) Pérdida de masa muscular

WSienes ®Clavicula EOmdplato

EFspalda alta BCostillas BHombros

BCuadriceps EPantorrilla  EDorso de mano
3) EEdema Esacro Erobillo

Clasificacion global
A. B Bien nutrido

128

B. B Desnutricidn leve/moderada B. B Desnutricion grave
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Formato 2:

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Escala de desnutricidn-inflamacidon (Malnutrition Inflammation Score: MIS)

test cuantitativo que valora en general la nutricién vy la inflamacion.

ESCALA DE DESNUTRICION-INFLAMACION

Hombre

1. Cambio de peso (cambio global ditimas 6 meses)

1] | 1 2 3
Sncambioo<05hkg Piircda = 05 kv < 1 kg Pérdida > 1 kgy < 9% Péndica > 5%
2. Ingesta alimentaria
wvrw u - v l z- w v : 1
Buen apstitn, Sn camibe : 7 Liquecha ecsnipleta a L g
| patrindeta oo sl moderadamente descendida | LA pocalinca o ayuno. |
3. Sintovnas gastrointestinales
0 I | pr— e —— st —— ]
—— Sanboimas leves, nduseas | WOMIlDS DCassanales o sinbamas Mmumm!mwﬂﬁu:
ocasionales, pobre aoeifo | gatrondestnalesmodérados | 0 Bnofenasmens 00 |
4, Capacidad funcional {nutricionalmente relacionada)
1] 1 2 3
. Dihcuitad ocasional para
Kormal, mejoria, minima " e Dificultad con actividad nonmal Cames sl sin e |
sensaion 1] BRI
carancia irecuenbe
5. Comarbilidad incluidos los afios en diblisis
a | 1 2 3 B
HO < 1 ey s | HOT-4 afeces 0 comaorbilsdad H > & afos o comorbeboad | Cualquesr comaor bicad severa
lenve: {sin CORY) mipderads (include | (04 {20 mas £
6, Disminucian depdsites graso o pérdido grasa subcutines (bajo ojos, triceps, biceps, torax)
S—— n — - 1 ) ) — z - — 3
San EamileG L Madedady Sevida
7. Signos de pérdida de madsculo (sien, clavicula, escdpula, costillas, cuadriceps, rodillas, nterdseos)
0 1 2 3
Sin cambio Love Modoracs Severa

-
ALk

Escalsioia = suma de las 10 varables (0-30)

O AlbGmina sérica
0 1 2 E]
 Albdming 4 gfdl  Albdmina 3,5-19 g/d Albdming 3034 gid Albiimina < 3.0 g/l
10. Capacidad total de transportas hierro (CTTH)
N WS S S— — R
CTTH 250 med_ £1TH 200-249 g, CTTH 150-199 mg/d CITH < 150 me/dl

FLIM B ] [ e iy | b e £ S DT Y, AT O HEH L e, R ] T OEHOS ATl 1B T - L,

wrarkn

e Lardhin, |

O Q! i ak S " Yaloen,

wrirmbesrina o = 300 1 1 T0- 131 | 140 S E) o A [T} en 'l
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Formato 3: Criterios diagnostico para el desgaste proteico energético propuesto por la Sociedad
Renal Internacional de Nutricion y Metabolismo

e

CRITERIOS BIOQUIMICOS

+ Albumina sérica <3.8 g/dl ot L}
(determinacién por verde bromocresol) ; N e
+ Prealblmina <30 mg/d (lnicamente ; |
para pacientes en didlisis) , li 2.2
* Colesterol <100 mg/d el B
 mea E

MASA CORPORAL
+ Indice de masa corporal < 23 kg/m2

(excepto en algunas dreas geograficas)
+ Pérdida de peso nointencionada de = 5%

del peso en 3 meseso 210 % en 6 meses
+ Grasa corporal < 10 % de la masa

.s

| rns ————— |
MASA MUSCULAR
* Pérdida de la masa muscular =5% en 3 DIAGNOSTICO DPE
meses o = 10% en 6 meses Se requiere cumplir al
+ Disminucion del 2rea muscular del brazo > menos un criterio en tres de
10% en relacién con el percentil 50 de la los  cuatro  cofegorios
poblacién de referencia propuestas (criterios
* Generacion/aparcion de creatinina bioquimicos, masa
e -~ corporal, masa musculor e
ingesta)

INGESTA DIETETICA

+ Ingesta proteica medida por la tasa de
catabolismo proteico <0.8 gfkg/dia en

dialisis o < 0.6 g/ kg /dia en pacientes con
ERC estadios 2-5

+ (Gasto energético calculado < 25 keal/kg/dia
durante al menos 2 meses
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A
(1]
0
o
Etapas de Hidratos de 3
ERC Energia Proteinas carbono Lipides Sodio Potasio Fésfore Agua g
Mormo albuminuria; (.8 &
= 1.'2 B'Irkg"fpl. : =4 g fdia o,
Microalbuminuria; 0.5- Restringir en o
1.0 gfkgf Fi it e Liquidos 3
Temprana . o m
Iyl Microalbuminuria: Hiperkalernia o wn
0.8 ka/Pi TFG < 60 =
, | HE 45-30% milfmingL.73 =
25.35 keal kg/dia | Mo Superaral LIBASEL | go) ey e =
si s obeso: Restar | o HCsimpla< | 25-35 % del vCT 8p0- | Diuresis > 1 1}
de 700-500keal & FURINAS 10% del WCT Saturada = 7% del 1200 litra: 2 litros g
déficit de 30% del | TFG 25 a 59 ml fmin; ver mg/dia B
GET 0.6 a 0.8 gfkg/dia Fibora 25-30g Polinsaturada T
TFG €25 mi /min: 0.6 0 | ) dia <10% del VCT o
—— 0.3-0.4 gfkg/dfa + Monoinsaturada Diuresis < 1 B
predidis RiFEGEToanEingo e S0 AIVCT | 5 rgia| 15478 fdia litra: 13 1.5 2
aminodcidos (1 tab por Grasas Trans = 1% ’ [itros o
cada 5kg) o evitar al méximo =
50% Proteina de arigen Colesterol <200 g
vegetal mgfdia =
30-35 keal/ke/dia| 12 1.2 gfkg/fdia Individualizar Om:ega 3 13a4 3
Dilisis | 5 DEP: DP: Incluir o %’g’ajmesa L g
calorias de 5 DEP: = 1.2-1.5 gfkg aldia fa -2p/dia Anuria: 1 litro o
dializado 800- =
Si Peritonitis en DP: 1.3 < 3g fdia 1000 g
1.5 gfke Individualizar mafdia o
Hemodidlisis | 30-35 keal/ke/ dia Al menos 50% AVE; B/ Contabllizar agua o
? calculo con peso ideal de los alimentos =5
50% AVE; calculo con E
pesa ideal w
o
Medifrads de Franz M, Standards of medical in diabefes-2020, Wadden TA, et al. Dwan 5. rli.
GEB: gazto energelico bazal: ETA: efecio de Ios alimentos; AF: acfividad fizics; GET: gasfo enengético folal: VO T: valor caldrico tofal; TFG: fasa da 3
Modiiosd de KalarisrZsdah K, Fouque D) Rddler TA, Burowe D Campbel KL, Camern U Ghan W of &l Wesen K Minde! G. Dialyzie En: Byham-Gray LD, 5
Burroweas M0, Cherfow G aditors Thind Report of fhe National Cholesfera! Educstion Progrant (WGEF) Expert Panel on Deieclion, Evalualion, and ﬁ'
Treafmeant of High Blood Cholestercl in Adulfe (Adult Treatmeant Fanal ). wn
1]
&
=
£
0
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Recomendaciones de vitaminas y minerales en paciente con ERC estadio 3-5

Predialisis

Vitaminas y Minerales

= 2.3 g/diaseglin

Sodio concentraciones
sericas
Potasio 1.5-4.7 g/dia

800 — 1,000 mg/dia de acuerdo
Fosforo con
concentraciones séricas

Iniciar: 0.4 mg / dia

Acido
3 Sequir / vigilar dosis (poca
folico . o
evidencia):
0.8- 60.0 mg / dia
Cobalamina 2.4 pg / dia
Iniciar 1.3-1.7 mg/dia
Seguir / vigilar dosis (poca
Piridoxina S ®

evidencia):
1.4-100.0mg/ dia

Zinc

Vitamina C

Vitamina E

Vitamina K

Vitamina D

Calcio

Zinc

Magnesio

M: 11.0 F-8.0 mg / dia

Iniciar M: 90.0 F: 75.0 mg/dia
Sequir / vigilar dosis (poca
evidencia):

107-214 mg / dia

Iniciar 7-10 mg/dia
Seguir/vigilar dosis (poca
evidencia)
400-800 mg/dia

M: 120.0; F:90.0 pg/ dia

1000-2000 Ul /dia

800-1000 mg/dia

M: 8-12 mg; F 10-15 mg

M: 400-420 mg;
F:310-320 mg

Modificado da Kovesdy GF, et al, Chan M, Kelly J, et al, National Kidney Foundation, Van de Wai-\iszcher ER, ef 8l

VWCT: walor caldnico fofal M: masculing; F: femening
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Piramide relacién fésforo- proteina
p ® / ® |
RELACION FOSFORO PROTEINA

Ratio
= 16mg/fg

Mo mayor de
2 a 3 porciones al mes

No mayor de
1 porcion por semana

Queso oaxaca, Pollo. Sole, Came de condere, Quese Provelone, o,
Camaron, menudenzas (higado, visceras) etc, | L
No mayor de
2 porcion por semana

Salmon, Qo cottage, Queso blanceo, Cerdo, Came acada, etc.
No mayor de
2 porcidn
por dia

Claras de huevo, Pavo, Queso panela, Arrachera, Huachinango, Filete de res magro, Trucha, etc.

Piramide de la relacién fasfore a proteina para la poblacion mexicana.
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Los alimentos se distribuyen en 4 niveles en funcion de su proporcidon de fésforo y
proteina. Cada nivel tiene un borde de color (de verde a rojo) que corresponde a la
frecuencia de consumo recomendada, que es la mas alta en la base y la mas baja en la
parte superior.

e En la base de la piramide, el primer nivel (borde verde) contiene alimentos con
una proporcién favorable de fosforo y proteina <12 mg/g.

e El segundo nivel en color amarillo muestra alimentos con una relacién fésforo/
proteina aceptable de 12-14 mg/g.

e £l tercer nivel en color naranja incluye alimentos con una proporcién de fésforo
a proteina de aproximado 14 a 16 mg/g

e El nivel superior de la piramide (borde rojo) muestra alimentos con mayor
proporcion de fésforo a proteina de >16 mg/g que deben usarse con precaucion en
pacientes con ERC para evitar carga de fésforo.

Fuente:

Dietary Phosphorus to Protein Ratio for the Mexican Population with Chronic Kidney Disease Maria B.
Puchulu, Natalia Ogonowski, Fabiola Sanchez-Meza, Maria L. A. Espinosa-Cuevas & Paola Miranda-
Alatriste. Elaborado: MNC. Maria Elizabeth Maldoando Arteaga
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Técnicas de coccion

Pasos a seguir:

Cuando el alimento pueda ser pelado, retirar la piel perfectamente, esto favorecerd la pérdida
de minerales.

Cortar el alimento en trozos pequefios, mientras mas pequenos sea el pedazo mayor serd la
pérdida de minerales.

Remojar por 24 hrs, durante las cuales en necesario realizar tres cambios de agua, una coda 8
hrs.

La cantidad de agua que se debe utilizar para el remojo es de 10 a 1: por ejemplo se se
remajan 100g de papa debo utilizar 1 000 ml de agua

Escurrir perfectamente el alimento

Tras el remojo el alimento se puede consumir crudo o cocido despues de una tecnica de doble
coccion, deacuerdo a lo que indique su nutriologe,

Esta técnica disminuye el potasio, fésforo y calcio de los alimentos

Pasos a seguir;

Tras el remajo, poner el alimento en agua fria. Utilizar el doble de agua que de alimento.
Es importante utilizar agua fria ya que favorecerd la perdida de minerales.

Poner a cocer el alimento, y en cuanto suelte el primer hervor, escurrir el alimento y poner
agua limpia a temperatura ambiente.

Llevar al fuego nuevamente para acabar de cocer el alimento hosta que tenga la
consistencia deseada.

Mo consumir el agua de coccldn para otro alimento

Una vez cocido el alimento, prepararlo de la manera en la que se indica en la receta.
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antes de las técnica de remojo o de doble coccidén.

Pasos a seguir
* Cuando el alimento pueda ser pelado, retirar la piel perfectamente, esto favorecerd la

pérdida de minerales.

Cortar el alimento en trozos pequefios: mientras mds pequefios sea el pedazo, mayor

serd lo pérdida de minerales.

Paoner el alimento en un recipiente y congelar o 18 °c durante por lo menos una semana
Descongelar el alimento cuando vaya a ser utilizado
Una vez descongelado, consumir el alimento o seguir la técnica de remojo y/fo la doble

coccidn.

El consumo de alimentos
procesados, con amplia
utilizacion de aditivos fosforicos,
dificulta el manejo dietético de
los pacientes con ERC.

La diversidad de aplicaciones de
estos aditivos (reguladores del
pH, antioxidantes, estabilizantes
proteicos, potenciadores del
sabor, mejorantes del color,
sales fundentes en quesos,
mejoradores de masas ¥y
levaduras quimicas) conduce a
que puedan aportar hasta un
tercio del fésforo de la dieta.

Alto
sodio
Muy bajo
sodio

+140 mg

Libre de sodio

= ) -y

NTOS PROCESADOS
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Algoritmo de atencién clinica para enfermedad renal
crénica en primer nivel de atencién.

Manual para la difusién e implementacién de las guias
de practica clinica y la norma oficial mexicana.

PROCESO DE
ATENCION PSICOLOGICA
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Las enfermedades crénicas aumentan la posibilidad de padecer algin trastorno de salud mental,
principalmente un trastorno de tipo emocional no es nada raro sentirse triste o desanimado después
de padecer un ataque cardiaco, recibir un diagndstico de cancer o cuando se intenta controlar una
afeccidn crénica como el dolor. Es posible que se enfrente a nuevos limites sobre lo que puede hacery
que se sienta estresado o preocupado por los resultados del tratamiento y el futuro. Puede ser dificil
adaptarse a una nueva realidad y hacer frente a los cambios y al tratamiento continuo que conlleva
un diagnéstico de estos.

En los pacientes diabéticos con nefropatia se encuentran sintomas somaticos de manera relevante,
debido al compromiso fisico propio de la enfermedad, que a su vez conlleva importantes repercusiones
funcionales, limitandolos para realizar sus actividades laborales, personales o familiares y disminuyendo
su capacidad de adaptacion a las demandas impuestas por su entorno inmediato.

Los sintomas psiquiatricos estan asociados a cierta discapacidad, a repercusiones en el estado
general de la salud, y también pueden aumentar el riesgo de mortalidad, retardar el alta hospitalaria,
promover los reinternamientos, disminuir la funcionalidad, el autocuidado y la adopcion de cambios
necesarios para modificar el estilo de vida, lo que afecta significativamente la adhesion al tratamiento,
e incluso puede ocasionar que el paciente reciba un escaso apoyo social y una menor calidad de vida.

Las principales afecciones de salud mental que podemos encontrar presentes en pacientes que han
sido diagnosticados con nefropatia son ansiedad, depresion, alcoholismo e ideacidn suicida.

De acuerdo con la CIE 10 La depresién es un trastorno frecuente que implica un estado de animo
deprimido y/o la pérdida casi completa de interés o placer en actividades que antes se disfrutaban;
son frecuentes las manifestaciones somaticas (p. ej., cambio de peso, alteraciones del sueno) y las
cognitivas (p. €]j., dificultad para concentrarse).

Para diagnosticar depresién el paciente debe presentar al menos 5 de los sintomas siguientes durante
dos semanas, casi todos los dias; estado de animo deprimido, disminucion del interés o el placer por
todas o casi todas las actividades, insomnio o hipersomnia, agitacion o retraso psicomotor, fatiga o
pérdida de energia, disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse ademas de sentimientos
de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada y pérdida importante de peso sin hacer dieta o
aumento de peso.

Estos sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de
una sustancia o de otra afeccién médica. El episodio de depresidon mayor no se explica mejor por un
trastorno psicético y nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Siguiendo la CIE 10, la caracteristica de la ansiedad es que es generalizada, persistente y que no
esta limitada a ninguna circunstancia ambiental en particular. Los sintomas predominantes son muy
variables, pero lo mas frecuente son quejas de sentirse constantemente nervioso, con temblores,
tensidon muscular, sudoracién, mareos, palpitaciones, vértigos y molestias epigastricas.
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A menudo se ponen de manifiesto temores a que uno mismo o un familiar vayan a caer enfermo o a
tener un accidente, junto con otras preocupaciones y presentimientos muy diversos.

Esta ansiedad y preocupaciones excesivas, se produce durante mas dias de los que ha estado ausente
durante un minimo de seis meses, en relacion con diversos sucesos o actividades (como en la actividad
laboral o escolar). Se asocian a tres o mas de lo sintomas siguientes; inquietud o sensacion de estar
atrapado o con los nervios de punta, facilmente fatigado, dificultad para concentrarse o quedarse con
la mente en blanco, irritabilidad., tension muscular, problemas de sueno.

La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. La alteraciéon no se
puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej., una droga, un médicamente) ni a
otra afectacién médica (p. ej., hipertiroidismo). La alteracion no se explica mejor por otro trastorno
mental.

Estudios en el pais han documentado la prevalencia de trastornos mentales que padece la poblacion:
entre 2001 y 2022, 9.2% de la poblacién tuvo un trastorno depresivo en la vida y 4.8% en los doce
meses previos, segln la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP).

Para el caso de enfermedad renal crdnica un estudio del 2023 de la Universidad Autonoma de
Sinaloa y Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo encontraron presencia de multiples
sintomatologias primordialmente depresivas en personas que estan en tratamiento de hemodialisis.

Sintomas Psiquiatricos

Depresion 17.32 9.62
Somatizaciones 16.24 7.87
Obsesiones y compulsiones 11.25 6.09
Ansiedad 9.24 5.33
Psicoticismo 7.46 6.09
Sensitividad interpersonal 6.35 4.69
Ideacién paranoide 4.79 4.18
Ansiedad fébica 4.76 4.42
Hostilidad 2.62 3.75

En un estudio realizado en el servicio de Nefrologia de la Fundacién Jiménez Diaz en Madrid, casi
el 45% de la muestra estudiada tenia un franco cuadro depresivo y casi un 32% de los sujetos
estudiados presentaban ansiedad.

En otro estudio realizado en Valencia en el servicio de nefrologia del Hospital General Universitario
donde la muestra fue pacientes con enfermedad renal crénica avanzada. Un 41,79 % presentd
sintomatologia ansiosa y un 25,38 % depresiva.

La sintomatologia emocional fue mayor en las mujeres y se asociéo con una menor resiliencia.

Un 13,43 % de ellos tuvo diagnéstico clinico de ansiedad, de ellos, un 14,93 % presentd diagndstico
clinico de depresion.
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En otro estudio realizado en Cuba en 2020 para personas con diabetes, la frecuencia de sintomas y
trastornos depresivos resultd ser de 38,9 y 28,2 %, para personas con diabetes del total de pacientes
evaluados en consultas en el periodo de estudio.

De los pacientes con sintomas depresivos, 20,8 % tenian ideas suicidas; mientras que aquellos con
trastorno depresivo, segun los criterios DSM 1V, representaron 72,5 % de los que presentaban dichos
sintomas.

En otro estudio realizado en tabasco se observd que en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hay un
53.0% de Ansiedad-Estado alto y en cuanto Ansiedad-Rasgo alto se obtuvo un 51.0%, con respecto
a la depresion de la poblacién estudiada el 45.0% cursan con Depresién Media.

El nivel de estos estados emocionales fue mas frecuente en la poblacion masculina, con un estado
de ansiedad alto de 54.5% y 50.9% en mujeres respectivamente. Para el nivel de Ansiedad-Rasgo
alto se obtuvieron los resultados el 50.9% en las mujeres y 50.0%en hombres y para la variable
psicosocial del sindrome depresivo el 47.3% en mujeres sufren una depresion media y en hombres
un 40.9%.

Igualmente, Iturralde y Arévalo (2009), en un estudio realizado con 102 pacientes con diabetes
mayores de 45 afios, asociaron la presencia de depresion con un control inadecuado de glucemia, y
que este riesgo es mayor mientras mas severo es el grado de depresidn, lo que favorece la aparicién
de complicaciones diabéticas y discapacidades funcionales.

En Colombia se demostro la relacion longitudinal significativa entre la depresion y el control glucémico
y que esa depresion se asocia con una hemoglobina glicosilada persistentemente mas alta a lo largo
del tiempo.




PROCESO DE ATENCION

) PSICOLOGICA )
PRIMER NIVEL DE ATENCION ENFERMEDAD RENAL CRONICA

MANEJO DEL PACIENTE
Teniendo como marco de referencia la guia MHGAP (13) a continuacidn se presenta los pasos para el
manejo del paciente.

1.- Evalué clinicamente y/o por tamizaje la salud mental del paciente, apoyandose en la Guia
MHGAP y en el material que se incluye.

2.- Elaborar un plan de tratamiento en colaboracidn con la persona y su cuidador. Este siempre
debe ofrecer interconsulta con psicologia.

3.- Brinde siempre intervenciones psicosociales a la persona y sus cuidadores.

4.- Trate el trastorno MNS usando intervenciones farmacoldgicas cuando estén indicadas.
5.- Derive al paciente a especialistas o al hospital cuando esté indicado y sea factible.

6.- Modifique los planes de tratamiento en caso de ser necesario.

TRASTORNO DEPRESIVO

Los trastornos depresivos son alteraciones de la afectividad que consiste fundamentalmente en una
alteraciéon del humor, ya que son cambios primarios del estado del animo con tendencia a la depresidn,
asimismo con alteraciones secundarias en su actividad diaria. La mayoria de estos trastornos tienden
a ser recurrentes y a menudo el comienzo de cada episodio se relaciona con situaciones de estrés y
en nuestro caso especifico por padecer insuficiencia renal cronica.

El diagnostico del Trastorno depresivo tiene dos posibilidades: clinico y por tamizaje.

1. DIAGNOSTICO CLINICO DEL TRASTORNO DEPRESIVO:
e Dos sintomas basicos de depresion en las Gltimas 2 semanas

e Estado de dnimo deprimido (la mayor parte del dia, casi todos los dias), para ninos y adolescentes:
(irritabilidad o estado de animo deprimido).

e Pérdida de interés o placer en actividades que normalmente se disfrutan.
¢ Disminucion de la energia o se fatiga facilmente.
e Tres sintomas mas de depresion durante las Gltimas 2 semanas
e Disminucién de la concentracion y atencion.
e Disminucién de la autoestima y confianza en si misma.
e Ideas de culpa y sentir que no vale nada.
e Perspectiva pesimista y sombria del futuro.
¢ Ideas o actos de autolesidn o suicidio.
e Alteraciones del suefio.
e Disminucién del apetito.
e La depresion a menudo se manifiesta con dolor fisico indefinido.

e Fatiga facil.
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Ademas del diagndstico clinico del trastorno depresivo se debe considerar la gravedad de la depresion:

a) Depresion leve

La depresion leve no altera de manera significativa el estado del animo ni las actividades de la
vida cotidiana y el paciente hace sus actividades de la vida diaria dentro de lo normal. Es decir, la
depresién leve no impacta en el funcionamiento de la persona.

b) Depresion moderada

La depresion moderada altera de manera significativa la capacidad para desenvolverse en su vida
diaria y sus sintomas depresivos son de tal intensidad que el paciente cancela su vida cotidiana en
forma significativa, es decir, dejan de trabajar o estudiar o sus labores del hogar y sus sintomas
afectivos son profundos y el paciente siente incapacidad para resolverlos. Es decir, deteriora la
capacidad de las personas para desenvolverse en la vida diaria.

c) Depresion grave

La depresion grave tiene las mismas caracteristicas clinicas de una depresion moderada: altera de
manera significativa la capacidad para desenvolverse en su vida diaria y sus sintomas depresivos
son de tal intensidad que el paciente cancela su vida cotidiana en forma significativa, es decir,
dejan de trabajar o estudiar o sus labores del hogar y sus sintomas afectivos son profundos y el
paciente siente incapacidad para resolverlos. Es decir, deteriora la capacidad de las personas para
desenvolverse en la vida diaria.

Ademas, en la depresion grave estan presentes todos los sintomas de una depresion moderada y
tiene como caracteristica fundamental la presencia de ideas de muerte, suicidio, rumiacion suicida
y €n ocasiones intentos de suicida.
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Escala de Hamilton para la Depresion
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

e Consta de 17 reactivos

e Cada reactivo tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacion de
0-2 6 de 0-4 respectivamente.

La puntuacion total va de 0 a 52

La puntuacion se clasifica en:

¢ No deprimido: 0-7

e Depresién ligera/menor: 8-13
e Depresion moderada: 14-18
¢ Depresidn severa: 19-22
e Depresidn muy severa: >23

1. Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)

0. Ausente

1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado

2. Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente

3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial, la postura, la
voz, y la tendencia al llanto

4, El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal de forma
espontaneamente

2. Sensacion de culpabilidad

0. Ausente

1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

2. Ideas de culpabilidad, o meditacién sobre errores pasados o malas acciones

3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales amenazadoras

3. Suicidio

0. Ausente

1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida

2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3. Ideas de suicidio o amenazas

4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

143
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4. Insomnio precoz

0. Ausente
1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media hora
2. Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

0. Ausente

1. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche

2. Esta despierto durante la noche; cualquier ocasién de levantarse de la cama se califica 2
(excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar medicacion, etc.)

6. Insomnio tardio

0. Ausente
1. Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero vuelve a dormirse
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades

0. Ausente

1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su actividad,
trabajo o aficiones

2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, manifestado directamente por el
enfermo o indirectamente por desatencion, indecision y vacilacion

3. Disminucién del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad

4. Dejo de trabajar por la presente enfermedad

8. Inhibicion (lentitud de pensamiento y de palabra, empeoramiento de la concentracion,
actividad motora disminuida)

Palabra y pensamiento normales
Ligero retraso en el didlogo
Evidente retraso en el didlogo
Dialogo dificil

Torpeza absoluta

pPUNEO
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9. Agitacion

0. Ninguna

1. «Juega» con sus manos, cabellos, etc.

2. Se retuerce las manos, se muerde las ufias, los labios,
se tira de los cabellos, etc.

10. Ansiedad psiquica

No hay dificultad

Tension subjetiva e irritabilidad
Preocupacion por pequefias cosas
Actitud aprensiva aparente en la expresiéon o en el habla
Terrores expresados sin preguntarle

WO

11. Ansiedad somatica

0. Ausente

1. Ligera

2. Moderada

3. Grave

4. Incapacitante

Signos fisioldgicos concomitantes de la ansiedad como:
e Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones

Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

Respiratorios: hiperventilacion, suspiros

Frecuencia urinaria

Sudoracion

12. Sintomas somaticos gastrointestinales

0. Ninguno

1. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacion de pesadez en el
abdomen

2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o medicacion intestinal para
sus sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somaticos generales

0. Ninguno

1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, algias musculares.
Pérdida de energia y fatigabilidad

2. Cualquier sintoma bien definido se califica 2
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14. Sintomas genitales
l'.lq\.lrllll.hl ||1‘Ill'||l1‘ll_
0. Ausente L
1. Débil
2. Grave

3. Incapacitante
Sintomas como

e Pérdida de la libido

e Trastornos menstruales

15. Hipocondria

. No la hay

. Preocupado de si mismo (corporalmente)

. Preocupado por su salud

. Se lamenta constantemente, solicita ayuda, etc.
. Ideas delirantes hipocondriacas

AP WNRHO

16. Pérdida de peso (completar A o B)

A. Segun manifestaciones del paciente (primera evaluacion)
0. No hay pérdida de peso
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segun el enfermo)

B. Segun pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)
0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana
2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)

17. Insight (conciencia de enfermedad)

0. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo

1. Se da cuenta de su enfermedad, pero atribuye la causa a la mala alimentacién, clima, exceso
de trabajo, virus, etc.

2. Niega que esté enfermo
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TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO DEL
TRASTORNO DEPRESIVO

Los casos positivos que por clinica o por escalas psicométricas tienen depresion pueden
recibir tratamiento con dos tipos de medicamentos psicofarmacoldgicos de manera conjunta:
antidepresivos y ansioliticos.

Los antidepresivos que sugerimos elegir UN SOLO ANTIDEPRESIVO:

e Sertralina tabletas de 50 mg. Dosis: 50 a 100 mg./24 horas via oral por 6 a 12 meses

e Fluoxetina tabletas de 20 mg. Dosis de 20 a 40 mg./24 horas via oral por 6 a 12 meses

e Citalopram tabletas de 20 mg. Dosis de 20 a 40 mg./24 horas via oral por 6 a 12 meses

e Escitalopram tabletas de 10 mg. Dosis de 10 a 20 mg./24 horas via oral por 6 a 12 meses
Los ansioliticos que recomendamos elegir UN SOLO ANSIOLITICO:

e Alprazolam tabletas de 0.25 mg. Dosis: 0.25 a 0.50 mg./24 horas via oral por 2 a 3 meses

e Lorazepam tabletas de 1 mg. Dosis 1 a 2 mg./24 horas via oral por 2 a 3 meses

e Bromazepam comprimidos 3 mg. Dosis 3 a 6 mg./24horas via oral por 2 a 3 meses

Ejemplo:

Sertralina tabletas de 50 mg.

Tomar 1 tableta por la mafiana via oral por 6 a 12 meses
Alprazolam tabletas de 0.25 mg.

Tomar 1/2 tableta en la mafana via oral

Tomar 1/2 tableta al acostarse via oral por 6 a 12 meses

La dosis maxima de sertralina es de 100 mg. ' -

La dosis maxima de alprazolam es de 6 mg.

Se puede aumentar los antidepresivos y ansioliticos después del primer mes de tratamiento y que
el paciente no haya evolucionado adecuadamente. El incremento de las dosis de los medicamentos
se debe hacer de manera paulatina en semanas.
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NOTA IMPORTANTE: Todo paciente con patologia de insuficiencia renal crdonica en general
no dializa los medicamentos ya que tiene un rifidn que no funciona en forma adecuada para
eliminacion de los medicamentos psicofarmacoldgicos. Por lo cual para prescribir medicamentos
psicofarmacologicos debe ser con las siguientes consideraciones:

1. Que el paciente tenga el diagndstico de insuficiencia renal y que se encuentre con vigilancia,
control y tratamiento médico con dialisis peritoneal o hemodidlisis. Si no se encuentra en
dialisis peritoneal o hemodidlisis no se debe prescribir medicamentos psicofarmacoldgicos.

2. Hay que recordar que si el paciente se encuentra con didlisis o hemodialisis si se puede
prescribir psicofarmacos (antidepresivos y ansioliticos) en dosis convencionales ya que se
puede eliminar los metabolitos de los psicofarmacos por via renal a través de la didlisis
peritoneal y/o hemodialisis.

3. Debe haber una relacién con los médicos tratantes de los pacientes con insuficiencia renal
para que ellos estén enterados del tratamiento con medicamentos psicofarmacoldgicos cuando
los pacientes lo ameriten y vigilar de manera conjunta la evolucién del paciente tanto por los
médicos que tratan médicamente a estos pacientes como por los médicos en salud mental que
prescriban psicofarmacos.

4. Cuando un paciente con insuficiencia renal y no se o
encuentre en proceso de didlisis peritoneal y padezca
sindrome depresivo, por supuesto, no se debe prescribir
antidepresivos ni ansioliticos; sin embargo, si se puede
ofrecer tratamiento de psicoterapia por psicologo.

En caso de que el Médico tratante de pacientes con
Insuficiencia Renal crénica tengan duda del tratamiento,
se puede remitir mediante referencia médica a los Mddulos
de Salud Mental y/o UNEME-CISAME para su valoracion y
tratamiento.
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TRASTORNO DE ANSIEDAD

El trastorno de ansiedad es provocada exclusiva o predominantemente por
ciertas situaciones bien definidas, que por lo comuUn no son peligrosas. Los
trastornos de ansiedad es el resultado de situaciones son tipicamente evitadas,
0 son soportadas con pavor. La preocupacion del paciente puede centrarse en
sintomas particulares, como palpitaciones o sensacion de desvanecimiento,
y @ menudo se asocia con temores secundarios a la muerte, a la pérdida de
control y a la locura. La prevision del ingreso a una situacion fobica genera
habitualmente ansiedad con anticipacion. En general, los trastornos de
ansiedad son provocadas por algun factor de estrés o enfermedad general que
en nuestro caso la insuficiencia renal puede ser el desencadenante.

El trastorno de ansiedad son sindromes que se encuentran asociados y que
se presentan clinicamente en forma Unica o bien en combinacion de varios
sindromes de ansiedad. Entre los diagndsticos sindromaticos de ansiedad que
se presentan con mas frecuencia son: Fobias especificas (aisladas), Trastorno
de panico [ansiedad paroxistica episddica], Trastorno de ansiedad generalizada,
Trastorno mixto de ansiedad y depresién, Trastorno obsesivo-compulsivo,
Trastorno de estrés postraumatico entre otros.

El diagndstico del Trastorno de ansiedad tiene dos posibilidades: clinico y por
tamizaje.
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1. DIAGNOSTICO CLINICO DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD:

¢ Los sintomas mas frecuentes de ansiedad son:
e Temores y miedos inmotivados
e Fatiga facil
e Trastornos de memoria
e Enojo facilmente
e Alteraciones para dormir
¢ Sensacién que el corazon late mas rapido
¢ Sensacién de falta de aire f f
e Nerviosismo excesivo
e Preocupacion constante ante eventos normales
e Sudoracién constante
e Pensamientos repetitivos
¢ Sensacién de desvanecimiento
e Necesidad de lavarse las manos de manera constante
e Ataques de panico
e Temblor del cuerpo
¢ Desorientacion
¢ Miedos irracionales a padecer cancer
e Incapacidad para relajarse
e Problemas de la confianza en su vida en general

-~

Ademas del diagnodstico clinico del trastorno ansiedad se debe considerar la gravedad de la
ansiedad:

a) Ansiedad leve

La ansiedad leve no altera de manera significativa el estado del paciente en general ni las
actividades de la vida cotidiana. El paciente hace sus actividades de la vida diaria dentro de lo
normal. Es decir, la ansiedad leve no impacta en el funcionamiento de la persona.

b) Ansiedad moderada

La ansiedad moderada altera de manera significativa la capacidad para desenvolverse en su
vida diaria y sus sintomas de ansiedad son de tal intensidad que el paciente cancela su vida
cotidiana en forma significativa, es decir, dejan de trabajar o estudiar o sus labores del hogar y
sus sintomas afectivos son profundos y el paciente siente incapacidad para resolverlos. Es decir,
deteriora la capacidad de las personas para desenvolverse en la vida diaria.

c) Ansiedad grave

La ansiedad grave tiene las mismas caracteristicas clinicas de una ansiedad moderada y tiene
como caracteristica que la hace considerarse grave que es incapacitante, cronica, intensa y
desproporcional al estimulo. El paciente con trastorno de ansiedad cancela en general su vida
normal y vive con angustia durante toda la parte del dia.
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DIAGNOSTICO POR TAMIZAJE DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD

Escala de Ansiedad de Hamilton

e La puntuacion se clasifica en:
e Una puntuacién de 17 o menos, indica ansiedad leve
e Una puntuacion que vaya entre 18 y 24 puntos nos daria ya una pista de un estado de
ansiedad moderado
e Una puntuacién entre 24 a 30, indicaria un estado severo de ansiedad

e Consta de 14 reactivos
e La puntuacion se clasifica en:
e 0 = Ninguno

e 1 =Leve

e 2 = Moderada

e 3 = Grave

e 4 = Muy incapacitante

¢ Ansioso: Preocupaciones, anticipaciéon de lo peor, anticipacidn temerosa, irritabilidad.

e Tensidn: Sensacién de tensidn, fatiga, respuesta de alarma, llanto facil, temblor, sentimiento
de inquietud, incapacidad para relajarse.

e Miedos: A la oscuridad, a los extrafos, a quedarse solos, a los animales, al trafico, a las
multitudes.

e Insomnio: Dificultad para quedarse dormido, suefio fragmentado, suefio insatisfactorio o fatiga
al despertar, suefios, pesadillas o terrores nocturnos.

e Intelectual: Dificultades de concentracién, memoria reducida.

e Humor depresivo: Pérdida de interés, ausencia de placer en las aficiones, depresion, despertar
anticipado, variacion en el dia.

e Somatico (muscular): Dolores, contracciones, rigidez, sacudidas mioclénicas, rechinar de
dientes, voz titubeante, aumento de tono muscular.

e Somatico (sensorial): Tinnitus, visidon borrosa, rafagas de frio o calor, sensacién de debilidad,
sensacién de incomodidad.

e Sintomas cardiovasculares: Taquicardia, palpitaciones, pulso fuerte, sensacién de
desvanecimiento, ausencia de latido.

¢ Sintomas respiratorios: Presion o constriccidn toracica, sensacién de ahogo, suspiros, sensacion
de falta de aire.

e Sintomas gastrointestinales: Dificultad para deglutir, gases, dolor abdominal, ardor, plenitud
abdominal, nduseas, vomito, borborigmos, atonia intestinal, pérdida de peso, estrefiimiento.

¢ Sintomas genitourinarios: Frecuencia de miccién, urgencia miccional, amenorrea, menorragia,
desarrollo de frigidez, eyaculacion precoz, pérdida de la libido, impotencia.

¢ Sintomas auténomos: Boca seca, sofocos, palidez, tendencia a sudar, mareos, cefalea tensional,
erizamiento del cabello.

e Comportamiento durante la entrevista: Nerviosismo, inquieto o tranquilo, temblor de manos,
cefio fruncido, tension facial, suspiros o respiracion acelerada, palidez, facial, tragar saliva,
eructos, sacudidas tendinosas enérgicas, pupilas dilatadas, exoftalmos.
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TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO DEL
TRASTORNO DE ANSIEDAD

Los casos positivos que por clinica o por escalas psicométricas tienen ansiedad pueden
recibir tratamiento con dos tipos de medicamentos psicofarmacoldgicos de manera conjunta:
antidepresivos y ansioliticos.

Los antidepresivos que sugerimos elegir UN SOLO ANTIDEPRESIVO:

e Sertralina tabletas de 50 mg. Dosis: 50 a 100 mg./24 horas via oral por 6 a 12 meses

e Fluoxetina tabletas de 20 mg. Dosis de 20 a 40 mg./24 horas via oral por 6 a 12 meses

e Citalopram tabletas de 20 mg. Dosis de 20 a 40 mg./24 horas via oral por 6 a 12 meses

e Escitalopram tabletas de 10 mg. Dosis de 10 a 20 mg./24 horas via oral por 6 a 12 meses

Los ansioliticos que recomendamos elegir UN SOLO ANSIOLITICO:

e Alprazolam tabletas de 0.25 mg. Dosis: 0.25 a 0.50 mg./24 horas via oral por 2 a 3 meses
e Lorazepam tabletas de 1 mg. Dosis 1 a 2 mg./24 horas via oral por 2 a 3 meses
e Bromazepam comprimidos 3 mg. Dosis 3 a 6 mg./24horas via oral por 2 a 3 meses

Ejemplo:

Sertralina tabletas de 50 mg. Tomar 1 tableta por la mafiana via oral por 6 a 12 meses
Alprazolam tabletas de 0.25 mg. Tomar 1/2 tableta en la mafiana via oral

La dosis maxima de sertralina es de 100 mg.
La dosis maxima de alprazolam es de 6 mg.

Se puede aumentar los antidepresivos y ansioliticos después del primer un mes de tratamiento
y que el paciente no haya evolucionado adecuadamente. El incremento de las dosis de los
medicamentos se debe hacer de manera paulatina en semanas.

NOTA IMPORTANTE: Todo paciente con patologia de insuficiencia renal crénica en general
no dializa los medicamentos ya que tiene un rifidn que no funciona en forma adecuada para
eliminacién de los medicamentos psicofarmacoldgicos. Por lo cual para prescribir medicamentos
psicofarmacoldgicos debe ser con las siguientes consideraciones:

1. Que el paciente tenga el diagndstico de insuficiencia renal y que se encuentre con vigilancia,
control y tratamiento médico con dialisis peritoneal o hemodidlisis. Si no se encuentra en
dialisis peritoneal o hemodidlisis no se debe prescribir medicamentos psicofarmacoldgicos.

2. Hay que recordar que si el paciente se encuentra con didlisis o hemodidlisis si se puede
prescribir psicofarmacos (antidepresivos y ansioliticos) en dosis convencionales ya que se puede
eliminar los metabolitos de los psicofdrmacos por via renal a través de la dialisis peritoneal y/o
hemodialisis.
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3. Debe haber una relacidén con los médicos tratantes de los pacientes con insuficiencia renal para que
ellos estén enterados del tratamiento con medicamentos psicofarmacoldgicos cuando los pacientes
lo ameriten y vigilar de manera conjunta evolucién del paciente tanto por los médicos que tratan
médicamente a estos pacientes como por los médicos en salud mental que prescriban psicofarmacos.

4. Cuando un paciente con insuficiencia renal y no se encuentre en proceso de didlisis peritoneal y
padezca sindrome de ansiedad, por supuesto, no se debe prescribir antidepresivos ni ansioliticos; sin
embargo, si se puede ofrecer tratamiento de psicoterapia por psicélogo.

En caso de que el Médico tratante de pacientes con Insuficiencia Renal crénica tengan duda del
tratamiento, se puede remitir mediante referencia médica a los Mddulos de Salud Mental y/o UNEME-
CISAME para su valoracion y tratamiento
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SUICIDIO

Segun la Asociacién Americana de Psiquiatria (2003): el suicidio es la muerte autoinflingida con
la intencionalidad de morir, es decir, es un homicidio consumado contra si mismo. El suicidio se
le entiende ahora como un trastorno multidimensional, no es en si una enfermedad, en todo
caso de intento de suicidio existe vulnerabilidad bioldgica y presencia de factores de riesgo.

Los factores de riesgo para el suicidio son multidimensionales, un solo factor de riesgo no
explica por si mismo los intentos de suicidio, es mas bien una sinergia de factores de riesgos
que confluyen y propician el suicidio. Dentro de los factores de riesgo para el suicidio se
encuentran:

e Barreras para obtener acceso a la atencion de la salud
e Acceso a medios utilizables para suicidarse
e Estrés por desplazamientos y aculturacion
e Discriminacién

e Traumas psicoldgicos * Acceso a Plaguicidas

S . ° 3 i
« Transgresion fisica Enfermedades generales _como_c:amce_r, sida y
en el caso que nos ocupa la insuficiencia renal

* Sentido de a|slam|(.ent0 e Los trastornos mentales causa importante de
e Falta de apoyo social suicidio:

e Conflictos familiares
e Problemas escolares
e Pérdidas objetales
e Pérdida de trabajo o seguridad financiera
e Sentimiento de desesperanza
¢ Dolor crénico de causas diferentes
e Personalidades impulsivas
e Comportamientos antisociales
e Acoso escolar o laboral
e Pérdida de relaciones de afecto importante
e Comunidades con alto riesgo suicida
e Refugiados
e Migrantes
e Identidad psicosexual diferente
e Reclusos

e Distimia

e Trastorno de Ansiedad Generalizada
e Trastornos depresivos

e Consumo nocivo de alcohol

e Consumo de sustancias adictivas

e Psicosis

e Personalidades impulsivas
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Para muchos autores consideran que uno de los factores de riesgo alto para el suicidio son
los trastornos afectivos principalmente los trastornos depresivos. En el caso de pacientes con
insuficiencia renal la psicopatologia que se presenta de manera significativa es la depresion y
con comorbilidad de trastornos de ansiedad. Es por esto ultimo que todo paciente que padezca
insuficiencia renal se debe considerar que epidemioldégicamente la psicopatologia que con
mayor incidencia se presenta es la depresion.

Se debe explorar de manera intencionada con el paciente y con su familia, la existencia de
desesperanza y desesperacion extremas, pensamientos/planes/actos del presente o pasados
de autolesion o suicidio, actos de autolesion con signos de envenenamiento o intoxicacion,
hemorragia por heridas autoinfligidas, pérdida del conocimiento o letargo extremo.

En caso de que la respuesta sea positiva es probable que se trate de un caso inminente de
riesgo de auto lesion o suicidio, ente ello, coloque a la persona en un entorno seguro y propicio
en un establecimiento de salud. NO deje sola a la persona. En todo momento supervise y asigne
a un miembro del personal o a un familiar para garantizar la seguridad de la persona. Atienda
el estado mental y la alteracién emocional. Consulte a un especialista en salud mental, refiera
en caso de ser necesario a un segundo nivel. En caso de existir una lesién o una intoxicacion,
trate médicamente y realice el traslado seguro.
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ALCOHOLISMO

Los trastornos por el consumo de sustancias incluyen tanto trastornos debidos al
consumo de alcohol y otras drogas como ciertos padecimientos, como la intoxicacion
aguda, la sobredosis y los sintomas de abstinencia. El alcoholismo se considera una
enfermedad que tiene complicaciones psicosociales y gran morbimortalidad. En
México la prevalencia de alcoholismo es muy alta y no es infrecuente que exista una
patologia dual: insuficiencia renal y alcoholismo.

En todo paciente que presente patologia dual: insuficiencia renal y dependencia al
alcohol, la comorbilidad mas frecuente en salud mental es la depresion. Es decir, se
debe considerar que todo paciente que tenga esta patologia dual (insuficiencia renal
y dependencia al alcohol) la presencia de comorbilidad con mayor prevalecia es el
trastorno depresivo.

Diagnéstico de Alcoholismo

e Consumir alcohol una vez por mes
e Dependencia psicoldgica

¢ Dependencia fisica

e Tolerancia al alcohol

e Complicaciones:

e Familiares

e Laborales

e Sociales

e Las personas pueden tener problemas con el
alcohol aun si solo ingieren alcohol una vez al mes

Las comorbilidades en salud mental por
dependencia al alcohol principalmente es la
depresidn, sin embargo, no hay dos patologias
psicéticas que pueden presentarse en algunos
pacientes como son: Alucinosis alcohdlica vy
Delirium tremens.
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El tratamiento de todo paciente con dependencia al alcohol debe tener dos fases:

a) La primera fase, promover la abstinencia al alcohol.
El tratamiento de la fase de abstinencia, a mi juicio, debe estar fundamentada en Psicoterapia con
motivacion a la abstinencia a través de diez sesiones clinicas que deben ser tratadas por psicologia.

Si el paciente estuviera en condiciones fisicas favorables promover acudir a grupo de Alcohdlicos
Andnimos.

b) La segunda fase, tratar médicamente las comorbilidades de salud mental
La principal comorbilidad en salud mental del paciente con dependencia al alcohol cuando se encuentra
en fase de abstinencia es la depresion.

El trastorno depresivo como comorbilidad médica por supresion de alcohol debe ser tratado con las
sugerencias y lineamientos que enunciaremos para el diagndstico y tratamiento de la depresion.

El diagndstico del Trastorno depresivo tiene dos posibilidades: clinico y por tamizaje. Para ver este remitirse
a la seccion de tratamiento depresivo.

Carbonato de litio

El litio es el principal estabilizador del animo utilizado en la patologia psiquiatrica principalmente el trastorno
bipolar y pese a la aparicion de nuevos estabilizadores del animo sigue siendo el farmaco de primera linea.

En el Trastorno Afectivo Bipolar Existen dos tipos principales, estos son el trastorno bipolar tipo I (TBI)
y el tipo II (TBII). El tipo I estd caracterizado por episodios de mania y depresion, y el tipo II presenta
episodios de hipomania y depresion. La distincidn principal entre ambos es la severidad de los sintomas
maniacos. La mania causa impedimento severo en la funcionalidad, incluye sintomas psicéticos, y muchas
veces requiere de hospitalizacion. En contraste, la hipomania, no es lo suficientemente severa para causar
deterioro significativo en la funcionalidad laboral y social; y no es necesaria la hospitalizacion en estos
pacientes.

El carbonato de litio es uno de los medicamentos mas utilizados en la actualidad en el tratamiento del
trastorno afectivo bipolar (TAB), tanto en la fase maniaca aguda como en la profilaxis de la recaida, siendo
un metal alcalino que comparte caracteristicas similares a las del sodio y del potasio. En Colombia es
un medicamento manejado principalmente por médicos psiquiatras esto debido a sus indicaciones clinicas
y teniendo en cuenta su costo - beneficio.

Es un medicamento de estrecho margen terapéutico, por lo que puede convertirse en letal en caso de
sobredosis. La dosis terapéutica oscila entre 0,8-1,2 mEq/| para la prevencion de brotes maniacos y 1-1,5
mEgq/I| para el tratamiento agudo de la mania

El uso terapéutico de carbonato de litio en Trastorno Bipolar aumenta la posibilidad de una toxicidad por
litio tal es el caso de los de enfermedad renal croénica, debido a que es un medicamento que se excreta en
un 95% por via renal.

En caso de que el Médico tratante de pacientes con Insuficiencia Renal y trastorno bipolar y tengan duda
del tratamiento, se puede remitir mediante referencia médica a los Modulos de Salud Mental y/o UNEME-
CISAME para su valoracion y tratamiento.
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INTERVENCIONES PSICOSOCIALES

Es importante que a todo paciente que sea diagnosticado con una afeccién en salud mental se
realice una serie de intervenciones psicosociales que favorecen el prondstico, independientemente
del envié a psicologia. Estas intervenciones son de baja complejidad y pueden ser llevadas a
cabo por el médico tratante en el primer nivel de atencion; aqui se ofrecen de forma general de
acuerdo a la Guia MHGAP (13) y en caso de requerir mayor especificidad o conocer mas a fondo
las intervenciones por patologia las puede consultar en la guia antes referida.

1. Psicoeducaciéon Suministre a la persona informacion acerca del trastorno MNS, en especial
sobre:
e Cual es el trastorno, la evolucion y los resultados esperados;
e Los tratamientos disponibles para el trastorno y los beneficios esperados; La duracion del
tratamiento;
e La importancia de cumplir el tratamiento, incluido lo que puede hacer la persona (por
ejemplo, tomar medicamentos o realizar intervenciones psicoldgicas pertinentes, como
los ejercicios de relajacién) y qué pueden hacer los cuidadores para ayudarla a cumplir las
indicaciones del tratamiento;
e Posibles efectos secundarios (a corto y a largo plazo) de todo medicamento prescrito, que
la persona debe vigilar, al igual que sus cuidadores;

e Aborde los factores psicosociales estresantes actuales: Detecte y aborde los
problemas psicosociales pertinentes que causan estrés a la persona o repercuten en su vida,
incluidos: problemas familiares y de relaciones, problemas econdémicos o vinculados con el
empleo, la ocupacion, los medios de vida, la vivienda, el acceso a la seguridad y los servicios
basicos, la estigmatizacion y la discriminacion, etc.

e Ayude a la persona a controlar el estrés mediante métodos tales como las técnicas de
resolucion de problemas.

e Evalle y aborde toda situacion de maltrato o abuso (por ejemplo, la violencia doméstica),
y de descuido (por ejemplo, de nifios o ancianos). Examine con la persona la posibilidad de
derivarla a un organismo confiable de proteccion o a una red informal de proteccion. Pongase
en contacto con la asistencia legal y los recursos de la comunidad, segun proceda.

¢ Identifique los familiares que pueden prestar apoyo y haga que participen tanto como sea
posible y apropiado.

e Fortalezca los apoyos sociales y trate de reactivar las redes de relaciones sociales de la
persona.

e Determine las actividades sociales anteriores que, si se reiniciaran, podrian prestar apoyo
psicosocial directo o indirecto (por ejemplo, reuniones familiares, visitas a vecinos, actividades
de la comunidad, actividades religiosas, etc.).

e Ensefie como abordar el estrés, por ejemplo, mediante técnicas de relajacion.
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2. Promueva el funcionamiento adecuado en las actividades diarias

e Preste apoyo a la persona para que, en la medida de lo posible, continGie sus actividades
sociales, educativas y ocupacionales ordinarias.

3. Participacion de los cuidadores Cuando sea apropiado y con el consentimiento de la persona
tratada, incluya al cuidador o a un familiar en la atencién de la persona.

e Reconozca que puede ser dificil cuidar a personas.
e Explique al cuidador la importancia de respetar la dignidad y los derechos de la persona.
¢ Identifique las repercusiones psicosociales para los cuidadores.

e Determine las necesidades del cuidador a fin de garantizar el apoyo y los recursos necesarios
para la vida familiar, el empleo, las actividades sociales y la salud.

e Promueva la participacidén en grupos de autoayuda y de apoyo familiar, cuando existan.

e Con el consentimiento de la persona, mantenga a los cuidadores informados acerca del
estado de salud de la persona, incluidos temas relacionados con la evaluacién, el tratamiento,
el seguimiento y cualquier posible efecto colateral.

Las patologias de salud mental asociadas a la Enfermedad Renal Crénica deben ser tratadas
con psicoterapia y en caso de ser necesario con farmacos, el tratamiento psicoterapéutico debe
llevarse a cabo por un profesional de psicologia y el tratamiento médico puede ser iniciado por
el profesional de primer nivel y posteriormente en caso de ser necesario interconsultar con un
especialista de la red, ademas que los profesionales contaran con los recursos de la Guia MHGAP
y este manual. No olvidemos que el trabajo en equipo y el abordaje integral de la enfermedad
renal crénica es lo que llevara al médico de primer nivel, como lider de estas intervenciones, al
éxito terapéutico y a nuestro paciente a obtener el mayor grado de bienestar posible.
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