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INTRODUCCION

La salud de la poblacion Mexicana cada vez se ve mas comprometida con los estilos
de vida que muchas personas han ido adoptando, la inadecuada alimentacion, la falta
de actividad fisica, el no realizarse chequeos médicos de forma preventiva, el
tabaquismo que inicia a edades tempranas, ademas la prevalencia de enfermedades
no controladas, como muestra el informe de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2012 donde las enfermedades clasificadas en el grupo de diabetes,
enfermedad cardiovascular y obesidad concentran 11.5% de las consultas médicas, lo
cual hace que la probabilidad de presentar enfermedad renal cronica sea la diabetes
mellitus tipo 2, seguida de hipertension arterial, que afecta a 22.4 millones.

En México, al igual que en otras partes del mundo, la Enfermedad renal crénica (ERC)
constituye un problema de salud publica, asociado a elevada morbilidad, mortalidad,
grandes costos y una calidad de vida disminuida. El sistema de datos renales de los
Estados Unidos, coloca al estado de Jalisco (no hay registros nacionales en México)
en el segundo lugar en incidencia y el séptimo en prevalencia de IRCT a nivel mundial.
El crecimiento porcentual en incidencia entre 2001 y 2014 es del 93% y en prevalencia
del 343%, desafortunadamente, pocas instituciones han prestado atencion a este
crecimiento a pesar de lo alarmante de estas cifras.?

Hoy en dia, la disminucion en la mortalidad de los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 e hipertensién arterial ha permitido la evolucién de diferentes complicaciones, como
la ERC en sus diversas etapas requiere de un manejo integral y multidisciplinario®,
donde se aborden aspectos nutricionales, tratamiento médico que controle niveles de
glucosa, colesterol, triglicéridos, acido Urico, niveles de presion arterial y albuminuria,
terapias de reemplazo, pero sobre todo personal de salud que de la informacion
pertinente que haga consciencia en la poblacién que existen los factores de riesgo vy
si no son controlados, pueden llegar a presentar Enfermedad Renal Crénica Avanzada
que requiera de tratamientos sustitutivos de la funcion renal, que ademas son
tratamientos costosos y que no todos tienen la posibilidad de incorporarse a algun

programa de salud que les proporcione el tratamiento.



El equipo multidisciplinario para la atencion al paciente con enfermedad renal necesita
Médicos Nefrologos, Profesional de Enfermeria, Nutricibn, Trabajo social,
fisioterapeutas, pero sobre todo requiere profesional de Enfermeria especializado para
dar seguimiento en la prevencién primaria y secundaria.

Contando con la informacion suficiente sobre cada uno de los cuidados en cada una
de las etapas de la ERC, que le permita orientar de forma pertinente y en un lenguaje
entendible para la poblacion general y si la persona ya requiere de un tratamiento de
sustitucion renal iniciar la informacién de cada una de las terapias sustitutivas en
Didlisis, Hemodialisis y Trasplante renal, ademas de canalizarlo para un inicio
temprano si se requiere.

Es de vital importancia contar con un documento que abarque la evidencia no soélo
sobre lo que es la enfermedad, cuidados médicos y farmacoldgicos, si no que cuente
con evidencia sobre 5 puntos importantes.

1.- Cuidados especificos de los factores de riesgo y enfermedades crdnicas
causales de la enfermedad renal

2.-Indicacion y uso seguro de Medicamentos

3.-Tipo de alimentacion

4.-Tipo de actividad fisica

5.-Urgencias y Sighos de alarma.

El presente documento sera de gran utilidad al profesional de salud que atiende
poblacion con algun tipo de dafio renal, pero sobre todo a las personas e intervendra
mediante prevencion primaria, reduciendo factores de riesgo y prevencion secundaria,
disminuyendo complicaciones secundarias en caso de iniciar o ya presentar alguna
lesion o dafio renal, ya que como menciona la propia Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) haciendo énfasis en el autocuidado, apoyo Yy educacion del paciente incluso en
su documento emitido desde el afio 2002* donde menciona se debe reforzar la
informacién para la prevencion y control de enfermedades no transmisibles®, por lo que
se requiere gran compromiso del profesional de enfermeria para lograr el control de
las mismas, sobre todo para empoderar a las personas a buscar la deteccion temprana
y gestionar mejor su propia condicion y proporcionar informacion, incentivos y

herramientas para el autocuidado como lo menciona Bonal Ruiz R y cols.®



Por lo que una guia de referencia de cuidados en el hogar para personas con factores
de riesgo para desarrollar ERC sera de gran utilidad para el personal de salud.

1. CAPITULO

1.1 Planteamiento del problema

Actualmente los pacientes que debutan con Enfermedad Renal Crénica (ERC), han
ido en aumento, la poblacion adulta que en nuestros dias padece ERC secundaria a
diabetes en México, en etapas de la 1 a 3, es de alrededor de 6.2 millones’, esto
permite identificar el gran problema de salud publica creciente, por su importante
prevalencia y morbimortalidad asociada, pese a que sabemos que existe un enorme
vacio de informacion respecto al registro nacional en México, ya que el unico estado
gue realiza un registro con caracter obligatorio en el estado de Jalisco.

Ademas de la gran inequidad que existe para recibir atencion de salud, pues no todos
los mexicanos tienen la misma oportunidad para acceder al tipo de servicios que en
realidad necesitan de acuerdo con su condicién de salud, a pesar de que el Articulo 4°
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos estipula que toda persona
tiene derecho a la proteccién de su salud. La Ley general de salud manda a definir las
bases y modalidades para el acceso a los servicios que la sociedad necesita y
demanda; y por lo que respecta al ambito del Consejo de Salubridad General, éste
esta obligado a participar de manera activa en la consolidacion y funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud y en el establecimiento de aquella politica nacional que sea
evidente. Los programas del Catalogo Universal de los servicios de salud (CAUSES)
y Gastos Catastroéficos, tampoco es un servicio de salud con accesos universal, pues
existen clausulas en las que los pacientes ya no pueden acceder pues no estan
incluidos.

Por lo que es realmente necesario se trabaje mas en el area de la salud para tratar de
limitar el dafio, brindando informacioén en cada oportunidad que se tiene al estar en
contacto con la poblacion sobre prevencidon o buena adherencia al tratamiento

farmacolégico y no farmacol6gico en caso de obesidad, dislipidemia, diabetes mellitus



Il e hipertensién, que son enfermedades que pueden llevar a finales tragicos si no se
lleva un adecuado control y seguimiento, para disminuir las complicaciones y
mejorando la calidad de vida.

Precisamente una de las enfermedades que son resultado de varias complicaciones
como el no llevar un buen control y seguimiento es la ERC, teniendo como antecedente
el que no se tiene un adecuado registro, ni acceso universal a la atencioén de salud,
existe la gran necesidad de contar con una guia y recomendaciones que orienten al
profesional de enfermeria para ofrecer educacion y promocién en personas que tienen
enfermedades cronicas, pacientes y cuidadores primarios, con un abordaje de forma
integral desde la identificacion de los pacientes con alto riesgo para desarrollar ERC.
Es necesario que todos sean informados acerca de los cuidados que deben tener y
permita guiar en la prevencion secundaria a ésta poblacion y asi disminuir los indices

de la enfermedad y sus comorbilidades, que hasta hoy parecen incontrolables.



1.2 Contexto del estudio

1.2.1 Cuidados en el Hogar en personas con dafio renal

El Desarrollar una guia sobre cuidados en el Hogar, permitird al profesional de
enfermeria no soélo a identificar cada uno de los factores de riesgo para desarrollar
ERC que presenta una persona, si ho ademas le permitira elaborar un plan
especializado para continuar los cuidados extendiéndolos en el hogar de los

individuos, familias y comunidades que lo requieran.

Los cuidados que se desarrollaron fueron elaborados de una forma sencilla, basados
en 5 puntos especiales como cuidados especificos de la enfermedad o factor de
riesgo, plan de alimentacion, Indicacién segura de medicamentos, actividad fisica,
ejercicio y signos de alarma, para que el profesional de Enfermeria especializado,
brinde a la poblacién en general informacién sin tecnicismos, ademas de contar con
informacion que el profesional debe monitorizar para evaluar la adherencia al plan
farmacolégico y no farmacologico, que al final repercutird favorablemente en

disminucién de reingresos hospitalarios.

La guia cuenta ademas con aspectos de prevencion primaria, secundaria y terciaria a
lo largo de la progresion esperada de la enfermedad, para brindar informacion
completa que permita a las personas ser autbnomas y consientes en sus decisiones

para tener conductas de salud adecuadas.
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1.3 Objetivos del estudio

1.3.1 Objetivo general

Elaborar una guia de recomendaciones para el cuidado en el hogar de personas con
Enfermedad renal crénica basadas en 5 puntos basicos que contribuyan en la

disminucién de complicaciones secundarias.

1.3.2 Objetivo especifico

e Desarrollar cuidados especializados de enfermeria de atencion en el hogar,

basados en evidencia en personas con factores de riesgo para desarrollar ERC.
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1.4 Justificacion y relevancia del estudio

En la actualidad se cuenta con muy poca informacién disponible y la poca que existe,
no siempre es proporcionada por profesionales de enfermeria.

Se requiere contar con instrumentos que abarquen informacion integral sobre los
aspectos del cuidado en el hogar de un nefrépata durante el transcurso de la
enfermedad hasta el requerimiento de tratamientos de sustitucion renal.

No existen guias que abarquen informacion desde que se detectan factores de riesgo
como personas de edad avanzada, con obesidad, hipertension arterial, Diabetes
Mellitus, dislipidemias, poliquistosis, litiasis renal, uso continuo de Antiinflamatorios No
Esteroideos (AINES), personas con problemas de tabaquismo o sedentarismo. En
estas poblaciones se debe realizar el tratamiento adecuado de los factores de riesgo
de enfermedad renal y solicitar los exdmenes que permitan una deteccion temprana
de la misma.

Vigilancia estricta de la enfermedad crénica, factores de riesgo, para lograr mantener
la funcion renal el mayor tiempo posible, hasta la introduccion y eleccion de las terapias
sustitutivas, no solo sobre describir los cuidados médicos de los tratamientos, pues si
existen guias de alimentacion, guias para el cuidados de los accesos vasculares, sin
embargo no hay una guia integral para limitar el dafio y alargar la calidad de vida.
Aunado a esto, a los pacientes que ya se encuentra en un tratamiento sustitutivo de la
funcion renal, desconocen las indicaciones y contraindicaciones de cada tratamiento,
pues sélo conoce la terapia a la cual se le envid sin que algun profesional le aclare que
tratamiento es el idéneo para él.

En México a diferencia de otros paises, se tiene varios programas de seguridad social
para los servicios de salud que no incluyen al tratamiento de la ERC y en ocasiones
no se tiene acceso a ninguno de ellos o se desconoce como accesar a ellos, las
encuestas de ENSANUT 2012 ! muestran que cerca de 30 millones de mexicanos,

25.43% de la poblacion del pais, no cuenta con proteccion en salud.
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Contar con los cuidados especificos en cada una de las etapas de la ERC, puede
ayudar al personal de Enfermeria a orientar de forma profesional cada uno de los
aspectos que debe conocer el paciente y familia para mantener la funcion renal lo mas
posible, vigilar su evolucién o explicarle los cuidados en caso de necesitar alguna
terapia sustitutiva de la funcién renal.

Es precisamente en cada una de las etapas de la ERC que debieran enfocarse las
maniobras de prevencion secundaria, con la finalidad de retrasar la progresion de la
enfermedad renal y de aminorar las complicaciones asociadas con la reduccion de la

Tasa de Filtrado Glomerular.
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2 CAPITULO

2.1 Marco Conceptual

Segun la definicion del Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola,
profesion proviene del latin professio-onis accion y efecto de profesar. Empleo, facultad
u oficio que alguien ejerce y por el que percibe una retribucion, @ mientras que Cortina
y Conill definen el concepto de profesién, como una actividad social cooperativa, cuyo
objetivo final es proporcionar un bien social especifico e indispensable.®

Como menciona Styles desde 1982, para un profesional no sélo es el tener el grado
académico universitario, si no debe formar parte integral del ser.

Por lo anterior, para ser una enfermera profesional, no sélo basta con tener un grado
académico pues como lo menciond Leddy Susan desde 1989 en su libro Bases
conceptuales de la Enfermera Profesional, pues inici6 con la participacion y
construccion de las bases tedricas de la profesion, mediante la investigaciéon en
enfermeria, con la finalidad de brindar la mejor atencién posible por medio de la
relacion directa con los usuarios, observando fendmenos que planteaban preguntas,
a través de andlisis y evaluaciones.?

Los términos escritos sobre el tema aun parecen prevalecer hasta ahora, sin embargo
Salcedo- Alvarez agregan en su articulo, que el profesional de Enfermeria debe cuidar
por igual a personas sanas o enfermas pero ademas en México lo que se requiere es
un profesional de Enfermeria con un gran amor hacia uno mismo, dicho de otra forma
debemos ser congruentes, si queremos cuidar a los demas debemos empezar por
cuidar nuestra salud.!?

Se pretende que repercuta favorablemente en la salud de la poblacién haciendo
prevencion y promocion a la salud primaria y secundaria en todos los sistemas de
salud.

Por lo que se iniciaron acciones esenciales para trabajar en ésta area empoderando a
las personas o cuidadores primarios que acuden al profesional de enfermeria por
respuestas para tener un mejor cuidado de su salud y evitar complicaciones con
desenlaces mortales, la forma de lograrlo es hacerlo con prevencion primaria,

secundaria y/o terciaria.

14



Prevencion se define como las “Medidas destinadas no solamente a prevenir la
apariciéon de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo, sino
también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida” (OMS,
1998).

Las actividades preventivas se pueden clasificar en tres niveles:

Prevencion Primaria

Son “medidas orientadas a evitar la aparicion de una enfermedad o problema de salud
mediante el control de los factores causales y los factores predisponentes o
condicionantes” (OMS, 1998)

Las estrategias para la prevencion primaria pueden estar dirigidas a prohibir o
disminuir la exposicion del individuo al factor nocivo, hasta niveles no dafinos para la
salud. Medidas orientadas a evitar la aparicion de una enfermedad o problema de
salud, mediante el control de los factores causales y los factores predisponentes o
condicionantes.

El objetivo de las acciones de prevencion primaria es disminuir la incidencia de la
enfermedad.

Esté destinada al diagndstico precoz de la enfermedad incipiente (sin manifestaciones
clinicas). Significa la busqueda en sujetos “aparentemente sanos” de enfermedades lo
mas precozmente posible. Comprende acciones en consecuencia de diagndstico
precoz y tratamiento oportuno. Estos objetivos se pueden lograr a través del examen
médico periddico y la busqueda de casos (Pruebas de Screening).

El profesional de enfermeria de atencién en el Hogar, deberd tener un mejor
empoderamiento para lograr una adecuada prevencion a las poblaciones de riesgo de
presentar enfermedad renal crénica, como a las personas de edad avanzada, con
obesidad, hipertension arterial, Diabetes Mellitus, dislipidemias, poliquistosis, litiasis
renal, uso continuo de AINES, personas con problemas de tabaquismo o
sedentarismo.

Prevencion Secundaria

En la prevencion secundaria, el diagnéstico temprano, la captacion oportuna y el

tratamiento adecuado, son esenciales para el control de la enfermedad.
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La captacién temprana de los casos y el control periddico de la poblacién afectada
para evitar o retardar la aparicion de las secuelas es fundamental. Lo ideal seria aplicar
las medidas preventivas en la fase preclinica, cuando aun el dafio al organismo no
estd tan avanzado y, por lo tanto, los sintomas no son aun aparentes. Esto es
particularmente importante cuando se trata de enfermedades crdnicas. Pretende
reducir la prevalencia de la enfermedad

Ejemplo es el tratamiento de la hipertension arterial en sus estadios iniciales realizando
un control periédico y seguimiento del paciente, para monitorear la evolucion y detectar
a tiempo posibles secuelas.

O en caso de la Diabetes Mellitus, se tratara de enlentecer la progresion de la
enfermedad renal, evitando las frecuentes complicaciones cardiovasculares
asociadas. En esta etapa, es prioritario instrumentar sistemas que disminuyan la
frecuente pérdida de seguimiento de los pacientes que pueden llegar a complicarse
con ERC, como lo menciona Ria Taylor en su articulo “Cronic kidney disease
management™? donde describe las intervenciones de educacién, monitoreo y
referencia oportuna que puede realizar el profesional de Enfermeria para lograr
conservar la funcion renal.

Prevencion Terciaria

Se refiere a acciones relativas a la recuperacion total de la enfermedad clinicamente
manifiesta, mediante un correcto diagnostico, tratamiento, rehabilitacion fisica,
psicolégica y social en caso de invalidez o secuelas buscando reducir de este modo
las mismas. En la prevencion terciaria son fundamentales el control y seguimiento del
paciente, para aplicar el tratamiento y las medidas de rehabilitacibn oportunamente.
Se trata de minimizar las complicaciones causadas al perder la salud; facilitar la
adaptacion de los pacientes a problemas cronicos y contribuir a prevenir o a reducir al
maximo, las recidivas de la enfermedad relativo y tratar de reinsertar a la sociedad,*?
tal es el caso de pacientes en terapias de sustitucion renal con una adecuada
adherencia terapéutica que regresan a sus actividades laborales.

Se requiere de un profesional de Enfermeria que de consulta de enfermeria en pre
didlisis que permitira mejorar las condiciones de ingreso a tratamiento dialitico.

Cuidados Innovadores para las condiciones crénicas

16



Como lo marcan los nuevos modelos de atencion a la cronicidad destacan el papel
que la participacion activa de las personas con enfermedades como la Diabetes,
obesidad, dislipidemias que pueden llegar a complicarse con la Enfermedad renal
cronica, por lo que pacientes , cuidadores primarios y profesionales de la salud , deben
participar activamente en el manejo de esta enfermedad y asi lo recogen todos los
distintos documentos de referencia y Guias de Practica Clinica publicados, donde la
educacién terapéutica constituye uno de los pilares fundamentales en la atencion a
estas personas.

Algunos autores como Bonal R.et. al. donde refiere que se debe concientizar sobre el
Optimo automanejo de una condicién crénica para garantizar una buena adaptacion a
sus situacién y asi mejorar de la calidad.®

Como lo dice el documento para el manejo de las enfermedades cronicas, éstas no
deben abordarse de forma aislada, sino como una parte del estado de salud de la
persona, quien puede ser susceptible a muchos otros riesgos para la salud. Datos de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indican que alrededor del 90% de
los adultos puede requerir algun tipo de accién médica relacionada con Enfermedades
Cronicas No Transmisibles (ECNT).

Se informa que alrededor del 40% de los adultos son casos diagnosticados de ECNT
(diabetes, hipertension, hipercolesterolemia u obesidad), mientras que el 30% padece
estas enfermedades permanece en la comunidad sin ser diagnosticadas.

La mala calidad de la atencion resulta en aparicibn de complicaciones reingresos a
los hospitales, disminucion del estado funcional y aumento de la dependencia,
especialmente para aquéllos con ECNT, para quienes la atencion médica es esencial
Los individuos, familias, organizaciones de atencibn médica, gobiernos vy

contribuyentes pagan el precio colectivamente.'4
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Una forma integral de cuidado es llevar a cabo el Modelo de cuidados crénicos que
viene implicito en el documento de cuidados innovadores para las condiciones

cronicas de la OMS/OPS, presentado en la siguiente imagen.

Sistema de Salud

Comnnsitid , Organizacion de atencion a la salud

Recursosy [ Apoyo al  Sistema
politicas :i_fmmmejo Disefio A informacion
sistemade alatomade @
atencién decisiones
Paciente Interaccion Equipo.
informado y productiva de Salud bien
activado preparado

Mejores Resultados

https://bit.ly/2S52mrVv

1. Ejecutar el Modelo de Atencion a las Enfermedades Croénicas integramente.
Asegurar un enfoque centrado en el paciente.

3. Crear (o revisar) las politicas multisectoriales para el tratamiento de ECNT
incluido el acceso universal a la atencion, los sistemas de pago alineandolos al
apoyo de las mejores practicas.

4. Crear (0o mejorar) el sistema de informacion clinica, incluido el seguimiento, la
evaluacion y las estrategias de mejora de calidad como partes integrales del
sistema de salud.

5. Introducir el apoyo sistematico al automanejo del paciente.

6. Reorientar la atencién hacia un enfoque preventivo y poblacional, reforzada
por estrategias de promocion de la salud y participacion comunitaria.

7. Cambiar (0 mantener) las estructuras del sistema de salud para mejorar el
manejo y control de ECNT.

Crear redes lideradas por APS que apoyen la continuidad de los cuidados.

9. Reorientar los servicios de salud hacia una cultura de atencion a las

enfermedades cronicas incluidas los servicios proactivos basada en evidencias

y las estrategias de mejora de calidad.
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10.Reconfigurar el personal sanitario en equipos multidisciplinarios, garantizando

la capacitacién continuada en el manejo de ECNT®®

Para que pueda llevarse a cabo dicho modelo, la OMS y la OPS lo complementan
con otro modelo para adherencia y mejores resultados llamado modelo de Auto

manejo de las 5 As como en la imagen un modelo continuo

Modelo de Auto-Manejo de las 5 As

Arregle: plan de conocimientos,
seguimiento creencias,
comportamiento

’ Plan de Accion ‘
Personal

Asistir: enfoque Aconseje: aporte
positivo para resolver informacion
problemas, especifica acerca del
identifique barreras riesgo para la salud y
potencialesy los beneficios
estrategias o recursos potenciales del
para superarlas cambio

Acuerde:
establezca objetivos
en colaboracion con

el pacienete,
teniendo en cuenta
sus preferencias

Fuente: Whitlock et al., Am J Prev Med 2002 22(4):267-284
Glasgow et al., Ann Behav Med 2002 24(2):8087

AR Pan American ¢ ‘% World Heaith
‘\’/ 0$§anization WY IS

waow v e AMETiCas

La secuencia de las 5 A comienza con una evaluacion (Averiguar) destinada a
obtener informacién actualizada sobre la condicion del paciente con respecto a los
multiples comportamientos de salud. Conjugando el perfil de riesgo del paciente con
la informacién sobre el comportamiento, historial de la familia, creencias personales y
cualquier otro dato disponible, desde ésta fase entra la guia de recomendaciones en
el cual el profesional de enfermeria realiza una historia clinica de todos los factores de
riesgo que pueden llevar a la persona a presentar algun dafio renal y se envien los
estudios necesarios para tratar de identificar el grado de dafio renal que puede

presentar la persona.
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El modelo continua con (Aconseje), en éste apartado el profesional de la salud
entonces proporciona consejos claros, especificos y personalizados para cambiar una
0 mas conductas, tratando de generar un cambio donde haya beneficios potenciales,
por ejemplo si la persona tiene habitos de riesgo como adicciones y tabaquismo, se
daréd un consejo breve de los beneficios que obtendria al dejar de hacerlo, de forma
medible, en presidn arterial, riesgos cardiovasculares y control y monitoreo de
glucosa, presion arterial, colesterol triglicéridos, en caso de descontrol.

En la fase de (Acuerdos), el profesional establece objetivos de forma interactiva por la
cual incluya un didlogo de lo que el paciente piensa y siente acerca de la asesoria y
recomendaciones del profesional de la salud. Un proceso de colaboracién en la
definicion de metas (de acuerdo con el plan mutuamente negociado, alcanzable y
especifico), entonces se le da seguimiento. En los pacientes con diabetes o
hipertension, se establecerdn metas las cuales se deberd monitorear en cada consulta
de seguimiento.

Para la fase de (Asistir) el profesional de Enfermeria debe incluir asistencia con la
solucion de problemas, identificacion de posibles obstaculos o desafios para lograr los
objetivos previamente identificados y la generacion de soluciones para superarlos, por
ejemplo si se encuentra con una transgresion dietética se tendra que enviar al servicio
de psicologia para intervencion en terapias, ademas de reforzar los planes de
alimentacion y ahondar un poco mas en las causas, econémicas, de tiempo de
preparaciéon o segun la fase en la que se encuentre de aceptacion de la enfermedad
dar seguimiento y asesoria.

Al final la “A” (de “Arreglar”) se refiere a la creacion de apoyo de seguimiento y
asistencia. Si bien este aspecto del modelo de cambio de comportamiento se omite
con frecuencia, éste es esencial para el éxito a largo plazo.

Los formatos de apoyo de la autogestion independiente, tales como las visitas de
grupos dirigidos por trabajadores de la salud y programas de automanejo dirigidos por
compaferos se pueden utilizar para complementar el enfoque de las 5 A.

Uno de los modelos que aterrizan perfectamente en cada una de los niveles de
atencion y que pueden amalgamar de forma perfecta cada uno de los objetivos

propuestos, es a traves de Intervenciones personalizadas de Consejeria o consultoria
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de Enfermeria, el cual se puede empezar desde el nivel primario de salud dando
educacion y promocion a la salud, identificando factores de riesgo para presentar la
enfermedad y dando continuidad si ya se tiene una ECNT dando seguimiento.

Se entiende por consejeria de enfermeria un proceso existencial que se centra en los
significados de las experiencias de vida de salud de las personas y se convierte en un
proceso de intercambio basado en una comunicacion efectiva y de apoyo cara a cara;
donde se exploran y expresan sentimientos, pensamientos y actitudes, con el fin de
clarificar los comportamientos o conductas en relacién a una determinada situacion de
salud, para orientar la toma de decisiones.®
Como lo mencionan los articulos desde 1994 por Stiepovich!” donde comprobaron que
la Consejeria Personalizada es una buena estrategia y se debe incorporar en la
ensefianza como un método de intervencion de Enfermeria, en especial para lograr
cambios conductuales en personas con enfermedades crénicas, otros autores
continuaron aplicando las intervenciones como Castro S. et al*®, donde pudieron
replicar el proyecto en varias areas de consejeria de enfermeria y pudieron concluir
gue las consejerias de Enfermeria son importantes para promover comportamientos
saludables, tanto en el ambito de la prevencién como en el tratamiento o mitigacion de
los efectos de las enfermedades.

Al igual que Vilchez- Barbosa et al.'® dénde concluyen que la finalidad es aclarar todas
las dudas y comprobar la comprensién de los temas relacionados con su estado de
salud. Ademas, se reforz6 la importancia de establecer una consulta interactiva, que
establezca un vinculo de confianza y escucha activa con el usuario, de manera que
sienta el apoyo del profesional de enfermeria en su proceso de salud.

Otros autores como Castafieda- Navarrete et al. 29, refieren que la Consejeria es una
herramienta de comunicacion por excelencia, una relacion de ayuda que pretende
implicar al individuo, a partir de sus propias necesidades y emociones.

Mediante la Consejeria se brinda orientacion, informacion, apoyo emocional y se
ayuda a tomar decisiones.

Esta forma de realizar intervenciones a través de la consejeria o0 consultoria
personalizada de Enfermeria, se adapta muy bien al modelo de Automanejo de las

5As, por lo que el desarrollar una guia de recomendaciones que orienten al personal
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de enfermeria para promover educaciéon y capacitacion para el cuidado en el hogar de
pacientes con Enfermedad Renal Crénica.
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2.2 Marco Empirico

Articulos sobre cuidados en el hogar sélo hacen referencia de las personas que ya se
encuentran en tratamientos sustitutivos de la funcion renal como Tejada-Tayabas et
al’* que se refiere al cuidado coordinado que debe haber entre el centro de
hemodidlisis y el hogar de las personas para lograr una mejor adherencia para
disminuir los reingresos hospitalarios.

Otro articulo como el de Aldana E. et al ?’concluye que regularmente la persona que
proporciona continuidad de los cuidados en el hogar del enfermo renal de
hemodidlisis, son de baja escolaridad y no estan preparados para dar una adecuada
atencién y continuidad con seguridad por lo que sugieren se debe reforzar las
competencias.

En algunos paises Uruguay en el afio 2011 iniciaron a trabajar en las Guias de
actuacion de Enfermeria en Salud Renal, donde desarrollaron toda la informacion que
se debe brindar, como implementar, evaluar y aclarar las intervenciones de Enfermeria
que se deben realizar en cada nivel de atencion?3, incluso hacen alusién de la
importancia de lograr una adherencia terapéutica y del seguimiento que se debe llevar.
Otro articulo de Florentina Mayor Alvarez et al?*. Integran informacién dirigida con
lenguaje sencillo para pacientes desde la anatomia, fisiologia basica, explicaciones
breves de lo que es la enfermedad, tratamientos sustitutivos y algunas
recomendaciones para un buen cuidado de accesos vasculares y dieta que deben
llevar los enfermos renales.

La National Kidney Foundation detalla un poco méas en su Guia para pacientes acerca
de la enfermedad renal crénica, sin embrago ya no da continuidad si requiere algin
tratamiento de sustitucion renal y solo se queda en la nefroprevencion y mantenimiento
de la funcién renal.?®

Otras Guias como la Escarvajal Lopez et al.?® esta dirigida a los pacientes renales, sin
embargo solo esta enfocada a la enfermedad avanzada sobre Autocuidados del
acceso vascular, medicacion, alimentacién y vacunacion del paciente renal.

Algunas instituciones se han preocupado de dar informacion para los profesionales de

la salud de como abordar cada una de las etapas que estudios realizar y el
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seguimiento que se debe dar, ademas de poner al alcance informacién en espafiol e
inglés para los pacientes como

La enfermedad de los rifiones: ¢ Qué significa para mi? — Ofrece informacion basica
para pacientes que han sido recientemente diagnosticados con enfermedad renal
cronica.

» Medicinas: Lo que necesita saber si tiene la enfermedad de los rinones — Explica a
las personas con enfermedad renal cronica como usar los medicamentos.

* s Le funcionan bien sus rifiones? Explicacién de los resultados de las pruebas de los
riflones (talonario con hojas desprendibles para uso clinico) — Hoja de datos de lectura
facil que explica lo que son el indice de filtraciébn glomerular y la prueba de albumina
en la orina.

* Una dieta sana para la salud de los rifiones: consejos para personas con la
enfermedad de los riflones — Una hoja de datos con informacién basica de nutricion
para las personas con enfermedad renal cronica.

* Resultados de sus pruebas de los rifiones — Una herramienta para la evaluacion y
la educacion de los pacientes sobre los resultados de las pruebas de los rifiones

La informacién es una guia concisa para el manejo de la enfermedad renal crénica en
la atencién primaria, como programa nacional de educacion sobre la enfermedad de
los rifiones realizado por los Institutos Nacionales de Salud.?’

Toda esta informacion debe tenerla los profesionales de la salud que se encuentran
laborando en una consejeria, consultoria o consultorio para brindar orientacion
profesional y generar cambios positivos en las personas que tienen factores de riesgo
para enfermedad renal hasta el paciente que ya se encuentra en terapias de reemplazo
renal.

Algunos articulos con el de Teruel José L. et al.?® se enfocan a los cuidados
domiciliarios solo en el caso de requerir cuidados paliativos por no ser candidatos a
terapia de sustitucion renal o por no querer ingresar a las terapias de sustitucion, en el
cual mencionan el nivel de atenciéon primaria puede encargarse de éstos pacientes.
Angel A. Z. et al. Gnicamente se basa en los cuidados de enfermeria de los pacientes

con enfermedad cronica en hemodialisis donde concluyen que las teorias y
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taxonomias, permiten una visibn mas amplia para llegar a brindar una atencion de
excelencia.?®

Tejada et al.3° Establece que debe haber un trabajo coordinado entre los profesionales
de la salud y los cuidadores para mantener la adhesién al tratamiento del enfermo en
el hogar y para establecer una red de apoyo multidisciplinar para ambos actores, lo
cual facilitara al personal de enfermeria el cuidado del enfermo en la sala de
Hemodialisis, y seria posible reducir la demanda de servicios hospitalarios por
complicaciones asociadas a la falta de cuidado en el hogar.

Al igual que Aldana E. et al. concluye en su articulo que el no tener a una persona que
dé continuidad a los cuidados en el hogar a un enfermo con enfermedad renal crénica
en hemodidlisis, puede afectar la continuidad y seguridad de los pacientes.3!

Por lo cual es primordialmente esencial contar con una guia para el personal de
enfermeria en la cual no sdlo se brinde informacion médica sobre la enfermedad,
diagndstico, tratamiento farmacol6gico y no farmacolégico, si no, ademas mencionar
los objetivos que se esperan cubrir en cada etapa de la enfermedad con los cuidados
de enfermeria y continuidad en el hogar asi como cuidados paliativos, en lo que
pueden incluirse los 5 puntos esenciales de informacion para ésta guia de referencia

de cuidados en el hogar.
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2.3 Marco Tedrico

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se define por la presencia en la estructura o
funcién renal durante mas de tres meses, los criterios para definir la enfermedad se
muestran en el cuadro N° 1 de la sociedad Espafiola de Nefrologia sobre las Guias
KDIGO?®?, el cual muestra las alteraciones en la estructura o funcién, que se deben
presentar durante mas de tres meses para considerar que una persona ya presenta
ERC.

La ERC se define por la presencia de alteraciones en la estructura o funcién renal durante méas de 3 meses

Criterios de ERC (cualquiera de los siguientes durante > 3 meses)

Albuminuria elevada
Alteraciones en el sedimento urinario
Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular

Marcadores de dano renal , IR
Alteraciones estructurales histologicas
Alteraciones estructurales en pruebas de imagen

Trasplante renal

FG disminuido FG < 60 ml/min/1,73 m?

http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-articulo-documento-sociedad-espanola-nefrologia-sobre-las-guias-
kdigo-evaluacion-el-X0211699514054048

Clasificacion de ERC

En la actualidad, se acepta de manera universal la clasificacion propuesta por K/DOQI
(Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) en 2002 (National Kidney Foundation
K/DOQI; 2002) y modificada por la Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) en 2004 (Clase CM, 2004), y se propone las categorias del Filtrado
Glomerular y albuminuria con el cuadro N°2 y esquema internacional®!

El valor de la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) no es diagndstico en si mismo, se
requiere de alguin marcador asociado que indique lesién renal. Esta clasificacion inicial
no contempla aspectos como la etiologia de la enfermedad renal o el grado de

proteinuria.
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Cuadro N°2 Categorias de la TFG y grados de la Enfermedad

La clasificacion de la ERC se basa en la causa® y en las categorias del FG y de la albuminuria

Categorias del FG

Categoria FG® Descripcion
G1 > 90 Normal o elevado
G2 60-89 Ligeramente disminuido
G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido
G5 <15 Fallo renal
Categorias de albuminuria
Categoria Cociente A/C° Descripcion
Al <30 Normal a ligeramente elevada
A2 30-300 Moderadamente elevada
A3 > 300 Muy elevada®

http://www.revistanefrologia.com/es-publicacion-nefrologia-articulo-documento-sociedad-espanola-nefrologia-sobre-las-guias-
kdigo-evaluacion-el-X0211699514054048

En relacién a los marcadores de dafio renal, la proteinuria ha sido comprobada como
factor de progresion de la enfermedad renal, por lo que la cuantificacion de la excrecion
urinaria de albumina es la recomendada, debido a que un incremento en su excrecion
constituye la manifestacion mas temprana de ERC secundaria a diabetes u otras
enfermedades glomerulares y nefroesclerosis hipertensiva. Por otro lado, la
albuminuria también puede presentarse en enfermedades tubulo intersticiales,
enfermedad renal poliquistica y en enfermedades en el rifidn trasplantado.

El método recomendado para su medicion es el cociente albamina (mg)/creatinina(g)
en una muestra aislada de orina, con un umbral de 30 mg/g (mujeres 25 mg/g y
hombres 17 mg/g) como marcador de dafio renal.®?

La estructura de la barrera de filtracion glomerular.
La barrera de filtracion del glomérulo comprende tres capas:

1) Un endotelio fenestrado cubierto por un glucocalix cargado negativamente

2)La membrana basal glomerular conteniendo laminina, nidogen, colageno tipo IV y
glicosaminoglucanos cargados negativamente y que funciona como un filtro por
tamafo y por carga

3) Una capa de células especializadas, los podocitos, que presentan unas

prolongaciones que se interdigitan entre si y que constituyen el filtro fino y la principal
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barrera de filtracion glomerular, pues presentan una estructura a modo de diafragma
que constituye el componente que limita el tamafio de las moléculas que son filtradas.
Bajo condiciones fisiologicas la barrera glomerular es una estructura funcional que
presenta selectividad de tamafio y de carga. Como muestra la fig. 1

Esquema del Glomérulo.
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Fig. 1 disponible en https://bit.ly/2KavGme

Tipos de proteinuria.

La proteinuria usualmente refleja un aumento de la permeabilidad glomerular para la
albumina y otras proteinas. Una orina de 24 horas que contenga mas de 150 mg de
proteina se considera alterada. Hay varios tipos de proteinuria segin su origen:
glomerular, tubular, de sobreflujo, inducida por el ejercicio, posprandial y la asociada

a infecciones.

A) proteinuria glomerular es el tipo mas comun (hasta el 90%) y cursa con pérdida de
albumina y de proteinas de PM intermedio. Este tipo de proteinuria es caracteristica

de la enfermedad renal cronica.

B) proteinuria tubular, que se caracteriza por la presencia de proteinas de bajo peso
molecular en la orina, que son filtradas, pero por deficiencias tubulares no son
reabsorbidas.

C) proteinuria por sobreflujo: una produccién proteica aumentada ocasiona que la
cantidad de proteina filtrada exceda la capacidad de reabsorcion tubular, como
ejemplo puede citarse el mieloma multiple con una produccion muy aumentada de

cadenas ligeras de inmunoglobulinas.
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D) proteinuria post-ejercicio: es transitoria y benigna, el nivel maximo de proteinuria se
alcanza aproximadamente 30 minutos después del ejercicio y se normaliza entre las
24 y las 48 horas.

E) proteinuria posprandial: es una proteinuria fisioldgica transitoria

F) proteinuria asociada a infecciones, posiblemente sea una respuesta fisiolégica para
eliminar al patégeno.

Una albuminuria tipicamente refleja enfermedad glomerular, mientras que una
proteinuria sin albimina y basicamente con solo proteinas de bajo PM se asocia a una
patologia tubulointersticial. Algunos pacientes tienen una proteinuria mixta reflejando
una disfuncion glomerular y tubular.

Patogénesis de la proteinuria.

Diversos factores pueden afectar a los componentes de la membrana de filtracién,
dando por resultado la aparicion de proteinuria. Se pueden citar diversos tipos de
proteinuria por diversas causas:

A) Por mutaciones en diferentes proteinas presentes en dicha membrana (colageno
IV, laminina, nefrina, NPHS2, NEPH1, TRPC6, WT1, PLCEL1 entre otras).

B) La hipertension arterial, la diabetes y la enfermedad renal crénica. En estas tres
condiciones se produce una alteracion del endotelio glomerular con pérdida de la
selectividad de carga del glucocalix como primer evento. Esto expone a los podocitos
al efecto deletéreo de la albumina y de otras macromoléculas. En la diabetes la
albumina sufre glicacion y nitracion, por efecto de la hiperglicemia crénica, originando
cambios estructurales y funcionales en dicha proteina (albumina glicada).
Consecuentemente, la exposicion continua a la albumina modificada por la glucosa
puede causar alteraciones en la funcion de los podocitos, originando el desarreglo de
la estructura tipo diafragma existente entre los podocitos, que en ultima instancia causa
una alteracion en el glomérulo. Ademas, se postula que los AGEs (productos finales
de glicacion avanzada), que en este caso vienen a ser la albimina glicada, contribuyen
a la apoptosis de los podocitos.

Los AGEs (del inglés "advanced glycation end products”) son un espectro de
compuestos heterogéneos que derivan de proteinas que son glicadas y oxidadas en

forma no enzimatica en un proceso llamado reaccion de Maillard.
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La glucosa tiene un papel primordial en el proceso debido a su alta concentracion en
el plasma, aunque otros azUcares reductores también son implicados (fructosa,
galactosa, manosa Yy xilulosa). La reacciéon de Maillard se inicia como una reaccion
entre el grupo carbonilo de un azlcar reductor y el grupo amino libre de una proteina,
de un lipido o de un &cido nucleico y lleva a la formacion de una Base de Schiff
inestable. Esta reaccidn es reversible y requiere de pocas horas para ocurrir. A través
de varias semanas estos compuestos labiles originan un producto Amadori mas
estable. Posteriormente y en plazo de meses a afios una pequefia parte de los
compuestos Amadori sufre otras reacciones irreversibles (oxidacion, deshidratacion y
degradacion) originando los AGEs, que son compuestos altamente estables.

La acumulacion de AGEs en el rifion puede contribuir a la alteracion progresiva de la
arquitectura renal y a la pérdida de la funcion renal en los pacientes por dos
mecanismos: glicacion de componentes de la barrera de filtracibn glomerular o
adyacentes a la misma y activacion de vias intracelulares por medio de la interaccion
de los AGEs con su receptor RAGE.

La glicacion del colageno tipo IV y de laminina reducen su capacidad para interactuar
con los proteoglicanos incrementando la permeabilidad vascular a la albimina y la
glicacion de las proteinas de la matriz aumenta su resistencia a las proteasas
contribuyendo al engrosamiento de la membrana basal glomerular y a la expansién
mesangial.

La interaccion AGE: RAGE activa la enzima NADPH oxidasa causando un incremento
de ROS (especies reactivas del oxigeno) y generando un estrés oxidativo. Los ROS
son citotoxicos a nivel renal y a través de la activacion de la via de la MAPK (MAP
kinasas), NF-kB y de la Proteina Kinasa C (PKC) en las células mesangiales y
tubulointersticiales promueven reacciones inflamatorias y fibrogénicas por medio de la
produccion aumentada de VEGF, TGF-B y CTGF . TGF-B no solo estimula la sintesis
de la matriz sino que también inhibe su degradacion, estando involucrada en la
esclerosis glomerular. En ratones transgénicos que sobreexpresan TGF-3 se observa
disfuncion renal caracterizada por proteinuria, glomeruloesclerosis y fibrosis

tubulointersticial.
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La interaccion AGE: RAGE también induce la produccion del factor quimiotactico para
monocitos MCP-1, propiciando un infiltrado mononuclear a nivel renal como parte de
una reaccion inflamatoria crénica y también promueve la induccion de apoptosis de las
células mesangiales y contribuye por esa via a la hiperfiltracién glomerular.

C) proteinuria por activacion inapropiada del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(RAAS). La angiotensina Il promueve el dafio a los podocitos mediante la produccion
de especies reactivas de oxigeno. Clinica y experimentalmente se ha visto que la
inhibicion del sistema RAAS se asocia a una reduccion maxima de la proteinuria .Tanto
la hiperglicemia como la actividad aumentada de RAAS inducen la hipertension
glomerular y la hiperfiltracion, llevando a estrés mecanico sobre la estructura
glomerular.

D) proteinuria de dafio inmunolégico mediante deposicion de complejos inmunes en el
glomérulo.

E) proteinuria por la accién de diversas citoquinas como el factor de crecimiento del
endotelial vascular (VEGF).

Medicion de la proteinuria.

La microalbuminuria y la proteinuria total sirven como marcadores de funcion
glomerular y por ende de dafio renal. Un glomérulo intacto resulta en niveles minimos
de albumina o de proteina total en la orina.

El estandar de oro para la determinacion de la proteinuria es la medicion de la
excrecion proteica en una orina de 24 horas. No obstante, la literatura cita varios
inconvenientes en este tipo de muestra: requiere de un dia entero para su colecta, la
preservacion correcta de la muestra durante todo el periodo de colecta y la recoleccion
correcta de todo el volumen de orina emitido durante las 24 horas. Todo esto hace que
la recoleccion inapropiada de la muestra sea un error frecuente.

Ante este problema se esta utilizando con mayor frecuencia para la determinacion de
la proteinuria la primera orina de la mafiana (una muestra de orina puntual). La
excrecion proteica es afectada por el ejercicio y por la hora del dia de su colecta y por
eso se prefiere la primera orina de la mafiana y no una orina al azar.

La proteinuria puede cuantificarse como la totalidad de las proteinas excretadas

(proteinuria total) o unicamente como la albumina excretada (albuminuria). En la
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actualidad se prefiere medir la albumina excretada y en forma de relacion
(albumina/creatinina, RAC) en la primera orina de la mafiana. Esta muestra es facil de
obtener, es barata, rapida y se correlaciona bien con la orina de 24 horas con respecto
a los valores de albumina y de proteina.

En esta relacion se compara la excrecion urinaria puntual de albumina con la excrecién
urinaria puntual de creatinina, por consiguiente normalizando la excrecion de albumina
a la tasa de filtracion. De esta forma la relacion albumina / creatinina no esta sujeta a
variacion debido al estado de hidratacion.

También podria utilizarse la relacion proteina total /creatinina en una orina puntual
(RPC), pero se prefiere la RAC por varias razones: la albumina es el principal
componente de la proteina urinaria en la mayoria de las enfermedades renales, la
albuminuria se reconoce como el marcador mas temprano de enfermedad glomerular
y se asocia con la hipertension, la obesidad y la enfermedad vascular. La
microalbuminuria puede progresar a proteinuria franca llevando a un 10 a 20% de los
pacientes a enfermedad renal de estadio terminal, requiriendo dialisis o transplante
renal y el riesgo de muerte se incrementa significativamente.

Varias guias internacionales de manejo de pacientes con dafio renal (NICE, KDIGO,
KDOQI, NKDEP) recomiendanla cuantificacion de la proteinuria usando la relacién
albumina/creatinina (RAC) de preferencia a la relacion proteina/ creatinina vy
recomiendan también las mediciones repetidas de RAC para evitar el sobrediagnéstico
debido a cambios transitorios de la albuminuria. La recomendacion es realizar tres
veces la medicion de RAC, un diagnostico positivo de albuminuria se obtendria con 2
muestras de 3 por encima del valor RAC urinario = 30 mg/ g, que es equivalente a una
tasa de excrecion urinaria de albumina = 30 mg/ 24 horas.

Las muestras de orina deben tomarse en un plazo no mayor a un mes entre si.

Una sola muestra es suficiente para detectar la proteinuria, pero debido a variaciones
individuales en la medicion de RAC son preferibles tres mediciones para la
cuantificacion de la albuminuria.

Aungue monetariamente es mas costosa la RAC es la prueba de primera linea para la
deteccion de la proteinuria, especialmente en la nefropatia diabética, pues se ha

demostrado que es mas sensible, particularmente a bajos niveles de proteina urinaria.
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La KDOQI recomienda para el tamizaje de los adultos en riesgo de enfermedad renal
cronica y para monitorear la progresion de la enfermedad renal crénica la prueba RAC
urinaria, aunque la RPC urinaria es aceptable si la RAC es mayor de 500-1000 mg/.
La microalbuminuria no solo es util en la nefropatia diabética, sino también para
detectar la alteracion en la funcion renal en condiciones prediabéticas: en la glucosa
alterada en ayunas (glicemia en ayunas: 110-125 mg/dl) y en la tolerancia alterada a
la glucosa (glicemia a las 2 horas de la ingesta de 75 g de dextrosa: 140-199 mg/dl) y
en estas dos condiciones se correlaciona con la progresion hacia la diabetes mellitus.
Valores de referencia.

El término microalbuminuria se refiere a la presencia de una cantidad relativamente
pequefia de albumina en la orina y se define como una excrecion urinaria entre 30 y
300 mcg/min 6 30 a 300 mg/24 horas (orina de 24 horas) 6 30 y 300 mg/g (RAC)3*
Una vez conociendo si ya hay presencia de algun tipo de lesién se debe iniciar con
protocolos que den la certeza e iniciar el tratamiento pertinente.

La Enfermedad Renal Cronica se define como la reduccion de la tasa de filtrado
glomerular (TFG) y/o la presencia de dafio renal evidenciado por estudios de imagen,
de laboratorio o dafio histologico, con al menos 3 meses de duracion. La Interpretacion
de la clasificacion debera tomar en cuenta la edad, la duracion de la enfermedad y la

presencia o ausencia de marcadores de dafio renal.

Nefropatia Diabética

En México la enfermedad renal mas frecuente es la secundaria a diabetes mellitus o
nefropatia diabética, en cuyo caso, las etapas de 1 a 5 se definen como se explica a
continuacion.

. Etapa 1. Hipertrofia e hiperfuncion renal temprana, con aumento del flujo
plasmatico renal (FPR) y de la TFG. Desde el diagnostico de la diabetes, los rifiones
se encuentran afectados; éstos suelen ser de mayor tamafio y hay un incremento de
la TFG. En los pacientes no tratados, también se observa un aumento transitorio en la
excrecion de albumina, la cual casi siempre es minima (microalbuminuria). En virtud
de que al alcanzarse un control adecuado de la glucemia hay una correccion de todos
los cambios mencionados, es probable que éstos constituyan marcadores de

alteraciones hemodindmicas, mas que de lesién estructural
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. Etapa 2. Enfermedad glomerular temprana sin enfermedad clinica. En esta
etapa se puede presentar una regresion de la hiperfiltracion y por lo tanto una
disminucién de la TFG observada en el estadio I, que responde al tratamiento con
insulina y correccion de la hiperglucemia. Asimismo, se puede reconocer persistencia
del incremento en la TFG; quizads esto ultimo se relaciona con la presencia de
alteraciones metabdlicas persistentes y es en particular caracteristico del enfermo con
descontrol hiperglucémico cronico. Desde el punto de vista estructural renal, en esta
fase existen ya alteraciones histoldgicas tempranas; destacan la expansion del
mesangio glomerular y el engrosamiento de la membrana basal de los capilares
glomerulares. En cuanto a la excrecion urinaria de albumina, esta es normal en
condiciones basales; sin embargo, puede elevarse en forma transitoria en condiciones
tales como el ejercicio fisico intenso

. Etapa 3. Nefropatia diabética incipiente. Después de una evolucion de 5 a 15
anos, alrededor de 40% de los enfermos con diabetes mellitus insulinodependiente
(DMID) alcanza esta fase. Se define por la presencia de microalbuminuria (excrecion
urinaria de albamina entre 15 y 200 pg/min, lo que equivale a 30 a 300 mg/dia). La
deteccion de estos niveles de albuminuria requiere métodos de laboratorio especiales
gue no forman parte de la rutina, o bien el empleo de tiras reactivas de disefio especial
para detectar microalbuminuria. Durante esta fase, la tasa de excrecion urinaria de
albumina aumenta alrededor de 25 pg/min/afio y la TFG por lo general se mantiene
estable y dentro de limites normales. Las cifras de presion arterial sistémica, aun
cuando habitualmente se encuentran dentro de los limites establecidos de normalidad,
tienden a ser mas altas que las observadas en pacientes sin microalbuminuria

. Etapa 4. Nefropatia diabética franca. Se caracteriza por la presencia de
proteinuria detectable por métodos convencionales. La tasa de excrecion urinaria de
proteinas sobrepasa los 200 pg/min (alrededor de 300 mg/dia). Cerca de 30 a 40% de
los pacientes con DMID llega a esta etapa. El sindrome nefrético y sus complicaciones
son frecuentes y la TFG disminuye a razén de aproximadamente 1 mL/min/mes. En
esta etapa, la aparicion de hipertension arterial suele ser la norma y la presencia y
magnitud de la misma se correlaciona de manera directa con la pérdida progresiva de

funcién renal. La duraciéon media de esta etapa desde la deteccion de la proteinuria
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francaala IRCT es de alrededor de 5 a 8 afios; no obstante, puede ser mas prolongada
con un tratamiento adecuado

. Etapa 5. Insuficiencia renal crénica terminal. Se caracteriza por la presencia de
sindrome nefrotico y sindrome urémico y, como Se menciona antes, ocurre en
aproximadamente 40% de los pacientes con DMID, en general 20 a 25 afios después
del inicio de la enfermedad. La sobrevida media de estos enfermos es de siete meses
sin sustitucién de la funcién renal.3®

Diagnostico

Se debe abordar realizando como en cada persona buscando de forma sistematizada
mediante una historia clinica y estudios correspondientes.

Historia clinica

Debe prestarse atencidon especial a la sintomatologia urinaria como nicturia, poliuria,
polidipsia, disuria o hematuria. También hay que obtener una historia completa de
enfermedades sistémicas, exposicion a téxicos renales, infecciones y posibles

antecedentes familiares de enfermedad renal.

Exploracién fisica

Debe registrarse el peso, la talla, y posibles malformaciones y trastornos del desarrollo.
Asimismo, es importante evaluar la presion arterial, el examen del fondo de ojo, la
exploracién del sistema cardiovascular, toérax, palpacion abdominal buscando masas
o riflones palpables con contacto lumbar. En hombres es imprescindible el tacto rectal
para examinar la prostata. En las extremidades pueden verse signos de edema y debe
explorarse el estado de los pulsos periféricos.

Pardmetros bioquimicos

Andlisis de orina: hematuria, proteinuria, cilindros (cilindros hematicos), evaluacién de
la funcion renal.

Alteraciones asociadas a la ERC: anemia, metabolismo mineral (Ca, P, PTH), equilibrio

acido-base.
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Diagnostico por imagen Ecografia

Prueba obligada en todos los casos para comprobar en primer lugar que existen dos
rinones, medir su tamafo, analizar su morfologia y descartar la obstruccién urinaria.
Los riflones pequefios (por debajo de 9 cm, segun superficie corporal) indican
cronicidad e irreversibilidad. Unos rifiones de tamafio normal favorecen el diagndstico
de un proceso agudo. Sin embargo, la poliquistosis renal, la amiloidosis o la diabetes
pueden cursar con rifiones de tamafio normal o aumentado.

Si los rifiones presentan una diferencia de tamafo superior a 2 cm, ello puede
ser debido a patologia de la arteria renal, reflujo vesicoureteral o diversos grados
de hipoplasia renal unilateral.

Eco-doppler

Es la primera exploraciéon renal por imagen en cualquier tipo de enfermos. En manos
experimentadas es el primer escalon diagnostico de la estenosis uni o bilateral de
arteria renal.

Doppler duplex: Tiene la ventaja de proporcionar datos anatémicos y funcionales de
las arterias renales. La visualizacién directa de la arteria renal (modo B) se combina

con la medida (doppler) del flujo sanguineo y de sus caracteristicas.

Urografia intravenosa

No indicada para el diagnéstico de la ERC, puesto que la informacion que proporciona
es limitada al no eliminarse contraste, siendo éste ademas nefrotdxico, pudiendo
precipitar la entrada en dialisis. Ha ido cayendo en desuso con las prestaciones de la
ecografia.

Angiografia digital

El patron oro para el diagndstico de las enfermedades vasculares renales es la
arteriografia, pero tiene el inconveniente de la toxicidad del contraste.

La primera exploracidon en estos momentos en cualquier tipo de pacientes es la
realizaciéon de un doppler y posteriormente si la funcion renal es normal, se puede
indicar un angioTAC o una angioresonancia magnética, segun la experiencia de cada
centro Angio-TAC o Scanner helicoidal: Su mayor ventaja es la administracion de

contraste por via intravenosa, que permite visualizar el calibre de la luz y las
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caracteristicas de la pared arterial en tres dimensiones. Su limitacién es la toxicidad
del contraste en paciente con insuficiencia renal Angioresonancia magnética: Es una
técnica cada vez mas utilizada en pacientes con funcion renal normal y no
recomendada en pacientes con insuficiencia renal grado 3-4, dada la toxicidad del
gadolinio.

Biopsia renal

Es un procedimiento invasivo y no exento de riesgo, indicado cuando existen dudas
diagnésticas de la enfermedad renal primaria o del grado de cronicidad del dafio tisular.
Hay que valorar sus posibles riesgos, frente a los beneficios potenciales de la
informacion que nos puede proporcionar. Si se efectla en etapas precoces de la ERC
su informacion puede ser util. En fases avanzadas a menudo nos encontraremos con
rifiones esclerosados y terminales.36

Una vez realizada la historia clinica y estudios de laboratorio y gabinete requeridos se
debe aplicar las escalas necesarias como de nutricion, ABVD, AIVD, minimental,
Tinetti, Ashwort, Daniels, etc. Para valoracién integral de necesidades y dependencias

que se pueda encontrar.

Tratamiento
Para dar un tratamiento integral se contemplan las medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas, las cuales son igual de importantes para mantener o retrasar la
progresion de la enfermedad renal.
Prevencion Primaria en ERC
Dentro de las medidas de nefroproteccion no farmacolégicas se encuentran:
e Cambios de conducta de salud
e Evitar uso de medicamentos AINES, Aminoglucésidos y uso de medios de
contraste.
e Abandono de adicciones como alcoholismo, tabaquismo y drogas
e Control de dislipidemias
e Actividad fisica de acuerdo a necesidades la GPC recomiendan por lo menos
30 minutos 3 veces al dia con ejercicios aerdbicos.

e Plan nutricional personalizado
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En el tratamiento farmacoldgico se brindara de acuerdo a lo que se requiere controlar
ademas de la nefroproteccion que se da.

La progresion de la ERC estd condicionada en gran medida por factores
hemodinamicos y metabdlicos, mas alla de la enfermedad renal primaria. Las medidas
farmacoldgicas se basan en farmacos antiproteinuricos y antihipertensivos, siendo el
primer y mas importante escalon terapéutico los agentes bloqueantes del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA): Inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina (IECA) y antagonistas de los receptores de la angiotensina 2 (ARA2).
Su carécter reno y cardioprotector va mas alla del efecto antihipertensivo. Son
especialmente eficaces en nefropatias proteindricas, siendo la nefropatia diabética el
caso mas paradigmatico. Reducen la presion intraglomerular y, como consecuencia,
la proteinuria un 30-40 %.

Consideraciones adicionales sobre estos farmacos de primera linea:

e Dentro de este grupo los IECA y ARA2 se consideran igualmente eficaces.
Conviene sefalar que los IECAs presentan una considerable incidencia de
tos, lo que limita su empleo.

e Se suelen manejar las dosis recomendadas como antihipertensivas.
Actualmente se intentan dosis supraterapéuticas en casos de proteinuria
resistente.

Medicacién antihipertensiva

En el tratamiento antihipertensivo se debe considerar metas terapéuticas
personalizadas de acuerdo a edad o factor de riesgo, ya que tiene un efecto triple:
reducir la presion arterial, reducir el riesgo de complicaciones cardiovasculares y
retardar la progresion de la ERC. En la mayoria de los pacientes sera necesario mas
de un farmaco anti Hipertension arterial( HTA), como lo indica Méndez Duran en su
articulo “Tratamiento de la hipertension Arterial en presencia de Enfermedad Renal
Crénica”’ Hasta el 80% de los pacientes con HTA y dafio renal requieren de 2 o0 mas
farmacos antihipertensivos para lograr un control adecuado de las cifras tensionales,
en los cuales se recomienda un descenso de la presion arterial de forma paulatina

hasta alcanzar la meta (< 130/80 mmHg).
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Los primeros farmacos son los bloqueantes del Sistema Renina Angiotensina
Aldosterona(SRAA) incluyendo los Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECA) y los Antagonistas de los Receptores de Aniotensinégeno
II' (ARAII), si no hay contraindicaciones son excelentes por sus beneficios
cardioprotectores y y antiproteinuricos.

Los inhibidores de la renina (aliskiren) han mostrado efectos adversos al
asociarlos con bloqueantes del SRAA, sin beneficios adicionales, por lo que no
estan recomendados en esta poblacion.

B bloqueantes: Indicados en casos de insuficiencia cardiaca, enfermedad
coronaria 'y miocardiopatia hipertrofica. Tendencia a la bradicardia.
Cardioprotectores de primera linea.

Calcioantagonistas: son el segundo escalon antiHTA, se recomienda la
asociacion con los bloqueantes del SRAA. Si tiene a indicar los no
dihidropiridinicos por sus efectos adicionales "dudosos" antiproteinuricos. La
asociacion con betabloqueantes no esta recomendada ante el riesgo de
bradicardia.

*a blogueantes: no producen dilatacion de la arteriola eferente y tienen menos
efecto antiproteindrico. Riesgo de hipotension ortostatica. Utiles en caso de
hipertrofia prostética.

Diuréticos

En la ERCA deben emplearse preferentemente diuréticos del asa (furosemida,
torasemida).

Los diuréticos tiazidicos son, en general, inefectivos con niveles séricos de
creatinina superiores a 2 mg/dl. Si bien actualmente en pacientes con sindrome
cardiorenal y episodios de insuficiencia cardiaca, con retencién hidrosalina, se
observa una potenciacion del efecto diurético al asociarlos a los diuréticos de
asa.

En casos muy concretos de sindrome cardiorenal la asociacion de tiazidas a
bajas dosis con diuréticos de asa puede mejorar los sintomas reduciendo la

sobrecarga de volumen (Véase sindrome cardiorenal).
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Diuréticos antialdosterénicos: Espironolactona, eplerenona. Importante efecto
antiproteinarico, también indicados en el manejo de la insuficiencia cardiaca.
No recomendables en estadios 3-5 ERC por el riesgo de hiperpotasemia,
especialmente cuando se asocia a bloqueantes del SRAA y/o betabloqueantes.
Requiere monitorizacion frecuente de los niveles de K.

Evitar la combinacién de farmacos retenedores de K: bloqueantes SRAA,
diuréticos antialdosterénicos y betablogueantes. En estos casos la
monitorizacion frecuente del potasio sérico es obligada.

Activadores del receptor de vitamina D.

El efecto antiproteindrico de la activacion del receptor de la vitamina D ha sido
documentado a nivel experimental. En el &mbito clinico se ha explorado su
efecto antiproteindrico adicional al bloqueo del SRAA. Actualmente, la
informacion disponible es insuficiente para aconsejar el empleo de la vitamina

D nativa o sus derivados como farmacos antiproteindrico.
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En forma de un cuadro la Sociedad espafiola de Nefrologia, en su documento marco
sobre ERC3, muestra de forma resumida una forma de consulta rapida el tratamiento

farmacoldgico de acuerdo al filtrado glomerular o proteinuria.

CuadroN°3 Manejo Terapéutico de la ERC y patologias asociadas.

Manejo Farmacos Indicacion Objetivo
|ECA/ARA2 ERC proteinurica (> 30 mg24 hs) o
W Proteinuria< 0.5 od
1) Dosis antiHTA ERC no proteindrica si HTA o DM
Renoproteccion 2) Supraterapéuticas HTA (+) Antihipertensivo
3) Uso dual cuestionado Insuficiencia cardiaca, HYI, cardiopatiaisquémica | (+) Cardioprotector
0 7 3
1 |ECNARA2 HTA + Proteinuria T4 < 1090 (ver texto)
Alternativas (ver texto)
HTA Calcioantagonistas ACA no DHP: » antiproteinuria, pero v Fr Card 13080 5 DM o proteinua
o bloqueante Hipertrofia prostética
B bloqueante Cardioprateccién. No asociar ACA no DHP Tolerar h 150090 i afioso v rigidez
Vasodilatadores vascular
Maneio hid i Diuréticos de asa (furosemida): s ERCA Prevenir retencion hidrosalina. .
H:Anejo 10rosalino® | Tiazias: siCre <2 Coadyuvante a furosemida en S cardiarenal ?::vemr o Gaoi
Antialdosteronicos Antiproteinirico, insuficiencia cardiaca
Insulina
1° Insulinas accion prologada HbAle > 85%, resistente o no criterios de ADOD HBAIC < 7%
Suplemento insulinas rapidas o premezcladas
. Antidiabeticos orales (ADO)
Diabetes ,
1° Metformina hasta FG<30 (ver texto)
Alternativas (ver texto) Criterios de DM, HBATCS 7 7% HbAIC < 7%
Glinidas (Repaglidina), Sulfonilureas,
Glitazonas, Gliptinas, GLP1-RA
1° Estatinas LOL>70 mgid LOL < 70 mgid
Dislipemia 2° Estatinas + Ezetimiba o Todos si » 50 afios + ERC + DM Cardio + Renoproteccidn ?
Si hipertrigliceridemia (ver texto) Triglicéridos » 1000 mgidl 77 Proteccion CV, pancreatitis?
Acidosis metabolica | Bicarbonato sodico Bicarboriato serico < 22 oL Prevenir acidosis
o No tratar hiperuricemia asintomética ?
A ! : rn : : L 3
Hiperuricemia F:l?l:JXOS(t)at Considerar en ERC+/-DM+/-riesgo CV Uricernia superiar 7 mgid|
Tratar hiperuricemia si antecedentes gota

http://bit.ly/2t5KOJy
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Uso de Agentes Estimuladores de Eritropoyesis (AEE)

Los agentes estimulantes de eritropoyesis que actualmente estédn disponibles son
eritropoyetina alfa, eritropoyetina beta y darbepoyetina alfa, lo cuales difieren en
términos de sus modificaciones farmacolégicas, afinidad de union por el receptor de
eritropoyetina y vida media, lo que permite alternar las dosis y estrategias terapéuticas.
Hay datos de los efectos positivos a corto plazo del tratamiento con agentes
eritropoyéticos sobre la correccion de la anemia, asi como para evitar las transfusiones
sanguineas.

Estd demostrado que la correccion parcial de la anemia con eritropoyetina en el
paciente nefrOpata mejora las condiciones clinicas y pronésticas. La evidencia actual
demuestra que un nivel de hemoglobina > 11 y < 13g/dL se relaciona con mejoria en
la calidad de vida, incremento en la actividad fisicay menor riesgo de hospitalizacion
y mortalidad.®

Sin embargo se deben realizar los estudios necesarios para identificar el tipo y la
causa de la anemia, como son los estudios de cinética de hierro.

Manejo de la Diabetes con Enfermedad Renal

Los valores séricos de HbAlc son el parametro de referencia para el control a largo
plazo de la glucemia. Idealmente deben mantenerse niveles de HbA1C < 7%. Se
pueden tolerar valores hasta 8,5% en enfermos con riesgo de hipoglucemias. El riesgo
de hipoglucemia es mas elevado en pacientes con diabetes y ERC, dado que tanto la
insulina, como los antidiabéticos orales (ADO) son mayoritariamente de eliminacién
renal, las dosis deben reducirse con la progresion de la ERC.

Farmacos

Biguanidas (Metformina) es primer escalon terapéutivo. Ante el riesgo de acidosis
lactica debe usarse con precaucion en pacientes con FG entre 30-45 ml/mn (reducir
dosis 50%) y evitarse por debajo de esos valores. Debe suspenderse temporalmente
ante circunstancias que pongan en riesgo la funcidon renal (vOmitos, diarrea,
radiocontrastes, cirugia mayor).

Alternativas ante falta de respuesta o ERC avanzada:

Sulfonilureas: El riesgo de hipoglucemia se incrementa en pacientes con ERC. Las

fichas técnicas para las sulfonilureas en general son imprecisas, por lo que su empleo
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deberia limitarse a pacientes con FG > 45 ml/min. En caso de utilizarlas, se recomienda
ajustar dosis en funcion del tipo empleado.

Glinidas: secretagogos, de metabolismo hepatico, con menor riesgo de hipoglucemia
que la sulfonilurea. La repaglidina (iniciar 0,5 mg) se emplea con razonable seguridad
incluso en pacientes en didlisis. Puede utilizarse con cualquier grado de insuficiencia
renal, incluso en pacientes en didlisis.

Glitazonas: Secretagogos, de metabolismo hepatico. No requiere ajuste de dosis en
la ERC, pero sus efectos adversos (edemas, insuficiencia cardiaca, fracturas, riesgo
de carcinoma de vejiga) limitan su indicacion. Se recomienda evitarla cuando el FG
sea < 30 ml/min.

Inhibidores de alfaglucosidasa (acarbosa, miglitol): dada su potencial toxicidad y
aumulacion en la ERC, su uso no esta recomendado en estos pacientes.

Gliptinas (inhibidores de la dipeptidil peptidasa- 4 (DPP4)): Estimulan la secrecion de
insulina de forma dependiente de la glucosa. Tienen un muy bajo riesgo de
hipoglucemias y han demostrado ser eficaces y seguros en pacientes con ERC.
Agonistas del receptor del péptido-1 similar al glucagén: Los glucagon-like
peptide-1 receptor agonists (GLP1-RA, «agonistas del receptor del GLP-1»). Son los
anicos ADO que induce perdida de peso (mas indicados en obesos), no inducen
hipoglucemia pero tienen potenciales efectos gastrointestinales adversos.
Actualmente su uso esté limitado a pacientes con ERC leve-moderada.

Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2: actian inhibiendo la
reabsorcion de glucosa en el tibulo proximal. No provocan hipoglucemia, inducen
pérdida de peso y ligeros descensos de la presion arterial. Su uso se asocia a un
incremento de infecciones urinarias y de micosis genital. Provocan diuresis osmotica
pudiendo causar deshidratacion, hipotension y deterioro de la funcién renal,
especialmente en ancianos 0 en pacientes con farmacos antihipertensivos. No se
recomienda su uso concomitante con diuréticos, en situaciones de deplecion de
volumen (por ejemplo, gastroenteritis aguda) ni en personas mayores de 75 afos. No

existe suficiente experiencia para recomendarlos en pacientes con ERC.
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Insulina

Su empleo es seguro en todos los estados de falla renal, aunque va requiriendo
reduccion de dosis conforme progresa la ERC. Pacientes con HbAlc >8,5% o
hiperglucemia sintomatica a pesar de empleo de ADO, tienen indicacion de
insulinizacién. Se recomienda el uso de insulina de accion larga (glargina, detemir o
NPH) para los requerimientos basales, con la adicion de insulina de accion rapida
antes de las comidas si es necesaria. Los analogos basales (glargina, detemir) y
rapidos (aspart, lispro, glulisina) inducen menos hipoglucemias que las insulinas
humanas (NPH o regular). En algunos pacientes, con horarios de comidas muy
regulares, pueden utilizarse las insulinas premezcladas. Hay que destacar que no
existen pautas fijas de insulinoterapia y que todas las guias de practica clinica
recomiendan la individualizacion y contar con el apoyo de un experto para los casos
de diabetes de dificil control.

Acidosis metabdlica

En la ERC existe inicialmente una limitacion para eliminar los metabolitos acidos
(reducida sintesis renal de amonio y reduccion de la acidez). En ERC-4 se incrementa
también la retencion de acidos organicos. Las Guias de actuacion clinica recomiendan
mantener unos niveles de bicarbonato sérico superiores a 22 mMol/L. Si bien el manejo
se basa en los suplementos de bicarbonato, la manipulacion de la produccién
enddgena de &cidos a través de la dieta puede ser una estrategia adicional para

disminuir la excrecién acida renal.

Preparacién del paciente para el tratamiento renal sustitutivo

Eleccién de la técnica

La eleccion de la técnica corresponde en ultima instancia al paciente y a su familia,
siempre que no existan impedimentos técnicos o médicos para alguna de ellas. Es
preciso que el enfermo (y su familia) sea informado de indicaciones,
contraindicaciones y posibles complicaciones de cada tipo de terapia de sustitucion
renal, ademas de hacerlo personal entrenado para tales efectos.

Lo ideal es el trasplante renal anticipado, preferentemente de donante vivo.

Actualmente la oferta de trasplante de vivo se sitla por delante del trasplante doble de
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rifidn y pancreas en paciente diabéticos. La eleccion del momento oportuno de realizar
el trasplante es una decisién delicada. Debe considerarse en casos de filtrado
Glomerular <15 % pero que no requiera inicio de terapia de dialisis de urgencia
No siendo posible esta alternativa, lo habitual es la opcién de hemodialisis o didlisis
peritoneal.
Ventajas de la dialisis peritoneal:

e Menos restricciones dietéticas

e Mejor control de la fosforemia y del hiperparatiroidismo

e Mejor control de la acidosis

e Mejor control de la anemia

e Menos cambios del volumen extracelular

e Mayor preservacion de diuresis residual
Desventajas de la dialisis peritoneal:

e Presencia de un catéter abdominal

e Menor supervivencia de la técnica

¢ Incidencia considerable de peritonitis

e Peor control del colesterol y triglicéridos

e Empeoramiento de la vasculopatia periférica

e Requiere apoyo familiar - especialmente en pacientes con limitaciones fisicas -

y unas condiciones basicas de higiene y espacio fisico en su casa.

Programacion del acceso vascular y/o del catéter peritoneal
La Fistula Arterio Venosa (FAVI) debe realizarse con 2-3 meses de antelacion a la
previsible entrada en dialisis. Los detalles técnicos y cuidados en su maduracion se
describen en el tema accesos vasculares para hemodialisis. La implantacion del
catéter peritoneal se realizara con 1-2 meses de antelacion. La implantacion
simultanea de FAVIy catéter peritoneal en los enfermos que iniciaran dialisis peritoneal
es motivo de controversia. En aquellos pacientes no subsidiarios de trasplante, y con
expectativas de una larga supervivencia en didlisis, esta indicada la realizacion de una

FAVI aungue se dialicen por el peritoneo.
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Sin embargo, esto no es tan sencillo, y los pacientes suelen iniciar dialisis con catéter
venoso con mas frecuencia de la deseada. Varias son las circunstancias que llevan a
ello:

La habitual sensacién subjetiva de bienestar del paciente que le hace remiso a
someterse a la implantacién de un catéter peritoneal o la realizacion de una FAVI.
Cualquier evento de agudizacion puede precipitar el deterioro renal.

La persistencia de proteinuria >1gr/24hs predice mejor el desenlace renal que él propio
FG. Pacientes sin proteinuria y con FG en torno a 10 mL/min pueden permanecer
incluso afios asintomaticos sin dialisis.

¢ Cuando y cdmo empezar a dializar? El dificil equilibrio entre demasiado pronto y
demasiado tarde

* Niveles de BUN>100 mg/dl [36 milimoles Mmol/L) o FG < 10 ml/min son valores
clasicos de referencia, tras los cuales suelen aparecer manifestaciones urémicas y por
lo tanto la didlisis estaria indicada.

* Sintomas incipientes como retencion hidrosalina o caida de la diuresis, inapetencia,
astenia variable y manifestaciones gastrointestinales (nauseas y vomitos), indican que
la necesidad de dialisis es inminente. Este parece un momento razonable para
comenzar a dializar, sin esperar a la aparicion del sindrome urémico florido. Un criterio
importante es la ocurrencia de episodios de insuficiencia cardiaca en el afio previo, a
pesar de mantener un FG limite, digamos entre 10-20 ml/mn.

e Los parametros bioquimicos aislados no pasan de ser orientativos. Se debe
valorar la pendiente de la creatinina sérica o del FG, la persistencia de
proteinuria, la capacidad cardiaca de manejar volumen y el grado de
precariedad clinica del enfermo.

e La condicion de DM no debe ser un criterio diferencial para un inicio mas precoz
en dialisis.

El inicio de la dialisis debe ser lo menos traumatico posible, si se le detecta en etapas
tempranas, se les puede ir haciendo mencion en cada consulta de una posibilidad de
ingreso a una terapia de sustitucién renal mediante la dialisis, pues en ocasiones el
paciente considera que no esta lo suficientemente enfermo, ya que se adapta

progresivamente a la sintomatologia, y reacomoda su sensacion subjetiva de
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bienestar. No es recomendable caer en la tentacion de retrasar el inicio de la diélisis
en estos casos.

El estado urémico debe corregirse de forma precoz, pausada y efectiva. Es decir,
deben realizarse 2-3 sesiones de dialisis seguidas (a diario) de aproximadamente 2
horas, empleando flujos sanguineos relativamente bajos (150-200 ml/min) y después
continuar a dias alternos, ajustando la dosis de didlisis al grado de funcion renal
residual y de retencion hidrosalina.

El descenso de la urea en las primeras dialisis debe ser del 30% respecto a los valores

predidlisis.

Protocolo de trasplante renal

Los pacientes que cumplan los criterios de inclusion en programa de trasplante renal,
tras una adecuada informacion, deberan completar los estudios pertinentes tan
precozmente como sea posible a efectos de no retrasar inatiimente su inclusién en
dicho programa.(Este tema se desarrollara mas adelante en cuanto a indicaciones y

protocolo a seguir)
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3 METODOLOGIA

3.1 Metodologia de busqueda de informacién

Las busquedas se realizaron de acuerdo a las intervenciones que requerian de los
especialistas del area médica, enfermeria, nutricion y rehabilitacion necesarias para
organizar los cuidados en integrales en el hogar de una persona con enfermedad renal
cronica.

Para realizar la guia de referencia de cuidados en el hogar del paciente con
enfermedad renal crénica (ERC), se realiz6 a través de una busqueda exhaustiva de
la literatura del periodo afio 2013y 2017 a excepcion de articulos de fechas anteriores
como referencia de inicio de las consejerias y cuidados en el hogar en pacientes con
ERC.

En una primera etapa, las busquedas fueron restringidas a revisiones sisteméticas, de
articulos y paginas de la OMS y la OPS donde se abordan temas de enfermedades
cronicas y los modelos de cronicidad.

La bulsqueda se realiza mediante articulos indexados en base de datos como
MEDLINE, Google académico, Medigraphic, Scielo, Sociedades Médicas y de
Enfermeria en Nefrologia.

Se realizaron busquedas en publicaciones secundarias de colegios y asociaciones de
nefrologia en México y Espafia, Uruguay, Bolivia, Cuba con palabras clave:
Enfermedad crénica renal, Guias de Practica Clinica (GPC) enfermedades cronicas,
modelos de cronicidad, guias de salud renal, atencién domiciliaria en enfermedad
renal, guias de cuidados para el enfermo renal.

La seleccion de articulos y materiales se estudiaron y valoraron de las referencias
relevantes de los diferentes documentos que aportaban informacién de fisiopatologia,
nefroproteccion e informacion que proporciona el personal de Enfermeria en la
atencion primaria, secundaria y terciaria.

En una segunda etapa, se analizaron estudios que fundamenten la importancia de
contar con las consejerias y consultorias por recomendaciones de la OMS y la OPS

la importancia de aconsejar por un profesional especializado, con informacion
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actualizada y lograr tener pacientes bien informados y convencidos de la
autoadherencia.

Se integraron articulos para las intervenciones ligadas a prevalencia, factores de
riesgo, diagnastico y pronadstico.

Las busquedas se realizaron por apartado, en cuidados especificos se fueron
investigando articulos para control y monitoreo de ECNT, diagndéstico, tratamiento.
Para uso seguro de medicamentos, se investigaron articulos sobre nefroprevencion,
ajuste de dosis en medicamentos nefrotoxicos, ajuste de dosis en TRR.

Para el rubro de alimentacion se investigaron articulos sobre plan de alimentacion en
enfermedad renal, guia de alimentos en TRR.

En el apartado de actividad fisica y/o ejercicio se buscaron articulos sobre actividad
fisica en ERC, Rehabilitacion cardio-renal, actividad fisica durante la hemodiélisis.
Por ultimo para el apartado de signos de urgencias y signos de alarma, se realizé la
bldsqueda de urgencias y signos de alarma en ERC.

Ademas de tener como base las asociaciones nacionales e internacionales sobre

Nefrologia.
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3.2 Conformacioén de la Guia de recomendaciones

Debido a las recomendaciones de la OMS/OPS y al aumento de las enfermedades
cronicas no transmisibles, se propone la siguiente guia de recomendaciones para los
cuidados en el hogar, poniendo especial atencion a todos los factores de riesgo como
se ha venido describiendo anteriormente en caso de dislipidemias, obesidad, edad
avanzada, diabetes mellitus, hipertension arterial, poliquistosis renal, infecciones de
vias urinarias o respiratorias frecuentes, que pueden ser marcadores para desarrollar
enfermedad renal.

El cuidado de la persona con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal o
con una enfermedad renal crénica ya establecida, requiere de informacion especifica,
gue sirvan como una Guia de referencia para el cuidado especializado, para prevenir,
enlentecer o informar acerca de los cuidados en el hogar en la ERC.

En la primer parte de la guia se desarrollaran la identificacion de los factores de riesgo
y determinantes sociales de la salud, con una explicacion precisa de cada uno de
ellos, posteriormente se desarrollara las principales enfermedades cronicas que
propician uno de los factores de riesgo para presentar ERC como son la Diabetes
Mellitus, Hipertension arterial y otros factores que producen ERC.

Ademas se desarroll6 un modelo con estrategias preventivas e intervenciones de
acuerdo a la evolucion de la ERC, en la que el profesional especializado puede
intervenir de acuerdo al estadio realizando prevencion primaria, secundaria y terciaria.
Posteriormente se describen los cuidados en las terapias de reemplazo renal y
abarcaran cada uno 5 puntos especificos adaptados para que el personal de salud
pueda explicar de forma sencilla cada uno de ellos

1.-Cuidados especificos: Se refiere a los cuidados que van encaminados al
diagndstico oportuno y control de los factores de riesgo modificables, asi como a las
necesidades basicas que pueden ser afectadas tras la instalacion de la enfermedad,
como la realizacibn e estudios de laboratorio, monitoreo de glucosa, colesterol,
triglicéridos, hemoglobina A1C, Filtrado glomerular, albuminuria, presién arterial,
consejo meédico breve para dejar de fumar o abandonar adicciones, cuidados de la piel
en presencia de diabetes, obesidad o enfermedad renal por las afectaciones que
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puede presentar para infecciones, presencia de pie diabético, lesiones por
hiperfosforemia, tipo de vacunas que se requiere en pre didlisis 0 en terapias de
reemplazo renal y/o trasplante.

2.-Dieta especifica o plan de Alimentacion: capacitacion e informacion sobre la
alimentacion adecuada que debe consumir el enfermo, el objetivo de la dieta a seguir,
la correcta seleccion de ciertos alimentos, tomando siempre en cuenta los gustos del
enfermo y su economia, para recomendar alimentos que estén a su alcance.

Ademas se debe realizar una valoracion y evaluacion nutricional completa para indicar
cantidad y tipos de alimentos requeridos, ya que la alimentacién saludable debe ser
equilibrada para una alimentacion adecuada a la funcién renal y comorbilidades
agregadas, no es la misma dieta para todo, adecuada, suficiente, inocua, completa y
variada.

3.-Indicaciones y uso seguro de medicamentos:

En éste apartado se engloban los medicamentos nefrotdxicos por lo que se indica no
debe existir la automedicacion, y en caso de ser nefrotoxiocos, se deben ajustar si ya
hay dafio establecido de acuerdo a la funcion renal en la que se encuentra la persona,
y ajuste de acuerdo a la terapia de sustituciéon renal en la que se encuentra, ya que
algunos se alcanzan a dializar o hemodializar, por lo que se necesita ajustar la dosis,
ademas se debe indicar si se requiere algun tipo de control de laboratorio para
seguimiento, ademas de informar de las posibles reacciones adversas que se pueden
presentar y en qué casos debera acudir para ajuste del mismo.

4.-Actividad fisicarecomendada, Ejercicios o rehabilitacion: Se trata de promover
medidas educativas y técnicas que permitan lograr niveles éptimos de independencia
en las actividades de la vida diaria del enfermo y lograr disminuir los factores de riesgo
cardiovasculares que regularmente tienen las personas con ERC, desde una
adecuada valoracion para la eleccion de la actividad fisica y/o ejercicio recomendado
para disminuir riesgos cardiovasculares, hasta tipos de rehabilitacién y/o tipos de
terapia ocupacional o ayudas técnicas necesarias, para la reinsercion a su vida diaria

o de ser posible una reinsercion laboral.
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5.-Urgencias y signos de alarma: capacitar acerca de los datos que debe de conocer
el enfermo y cuidador primario, asi como las acciones que debe llevar a cabo ante los
signos y sintomas de alerta que indican un riesgo para la salud, una recaida o
deterioro de la salud, en que caso acudir a urgencias y posibles signos que indiquen

una gravedad para atencion oportuna.
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4. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA

4.1 Identificacion de factores de riesgo y determinantes sociales de

la salud.

Factores de riesgo

Se han descrito numerosos factores de riesgo de inicio y de progresion de la ERC, que
a su vez, pueden potenciar el efecto de la enfermedad renal primaria si es el caso.
Aunque la mayoria de estos factores han demostrado mas asociacion que causalidad
y muchas veces de forma inconstante, la coexistencia simultdnea es frecuente y
potencian el dafio. Varios tienen mecanismos fisiopatolégicos comunes, siendo la
proteinuria y la hiperfiltracion glomerular los mas frecuentes e importantes.

La enfermera especialista debe realizar una adecuada valoracion de todos los factores
de riesgo y determinantes no modificables, si al valorar a una persona identifica
alguno, debera realizar un seguimiento y desarrollar estrategias para modificar
conductas de salud y disminuir la posibilidad de presentar ERC.

Factor determinante: Biologia humana

e Edad, sexo, raza, bajo peso al nacer.

Edad

La edad avanzada es un factor de riesgo bien conocido de ERC. Sin embargo no es
un factor de progresion en si mismo, mas alla del deterioro funcional natural asociado
a la edad.

Se asume gue de acuerdo con los cambios de la hemodinamica renal con el
envejecimiento, se pierde aproximadamente 1 ml/mn/afo a partir de los 30 a 40 afios.
Con el envejecimiento se constata esclerosis glomerular, atrofia tubular, y esclerosis
vascular. Pero también hay individuos afiosos en que no se observa el descenso
esperado del filtrado.

Sexo.

El sexo masculino: Descrito en estudios poblacionales como factor prondstico
independiente de padecer ERC pero no ha sido verificado por otros autores. Sin
embargo, en todos los registros de enfermos renales, el sexo masculino representa

aproximadamente al 60% de los pacientes en tratamiento renal sustitutivo. No esta
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claro como factor de progresion en si mismo, habiendo varios circunstancias asociados

al sexo que son determinantes en la evolucion del dafio renal.
Raza negra o afro-americanos

e En Estados Unidos de América, esta demostrada una mayor incidencia en
dialisis de la poblacion afroamericana. Esta circunstancia debe atribuirse,
principalmente, a la mayor prevalencia de HTA severa, peores circunstancias

socioculturales y posibles factores genéticos.
Nacimiento con bajo peso

e El bajo peso al nacer esta asociado a un reducido nimero de nefronas y al
desarrollo posterior de ERC. De hecho, la pérdida adquirida de masa renal,

experimental o clinica, se asocia a hipertension glomerular e hiperfiltracion.
Determinantes sociales de la salud
Privacion sociocultural

e Los estudios epidemiolégicos demuestran claramente que el bajo nivel social,
cultural y econdmico se asocian a una peor salud. La enfermedad renal no
escapa a estas circunstancias.

e Aunque los factores sefialados a continuacion son predictores de inicio y/o de
progresion de ERC, todos de manera directa o indirecta estan subordinados a
la magnitud de la proteinuria, siendo esta el mayor factor de riesgo de
progresion. De ahi que el manejo de la ERC se basa fundamentalmente en

medidas antiproteindricas
Conductas de salud modificables

De forma directa o indirecta pueden inducir dafio renal: HTA, diabetes, obesidad,
dislipidemia, tabaquismo, hiperuricemia, hipoalbuminemia y enfermedad

cardiovascular.
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Enfermedades Cronicas no Transmisibles (ECNT)

Diabetes y enfermedad renal crénica.

Diabetes

Es un potente factor iniciador, siendo la causa mas frecuente de ERC terminal. En
consultas de ERCA su prevalencia pueda alcanzar actualmente al 40-50% de los
pacientes. Como factor de progresion, la proteinuria condicionada por la nefropatia
diabética es el principal predictor. De hecho, el grado de progresion depende
directamente de la magnitud de la proteinuria: diabéticos y no diabéticos progresan

igual a similares niveles de proteinuria.

Asimismo, en estudios poblaciones los niveles elevados de HbA1 se han asociado a
mayor riesgo de ERC. El control de la diabetes debe ser un objetivo prioritario,

especialmente en pacientes proteinuricos.

La hiperglucemia por supuesto es un componente principal y los elementos
fisiopatoldgicos que la hiperglucemia ocasiona son:

1) La glucosilacién no enzimética con la formacion de productos de glucosilacion
avanzada (PGA). La presencia de estos productos acompafa al desarrollo de
expansién mesangial, engrosamiento de la membrana basal glomerular y finalmente
glomeruloesclerosis.

Su presencia altera la funcion de proteinas extracelulares de la matriz,
endureciendolas, formando uniones cruzadas entre ellos, disminuyendo la digestion
enzimatica y promoviendo el atrapamiento de otras proteinas normalmente filtradas
como LDL e IgG. Los PGAs son atrapados por receptores celulares especificos que
en condiciones normales promueven su degradacion, sin embargo, en condiciones de
extrema abundancia llevan a la formacién de citocinas en cantidad excesiva tales como
factor de crecimiento transformador (TGF1) factor de crecimiento derivado de
plaquetas (PDGF) y factor de crecimiento insulinoide (IGF) que promueve la
produccion de colagena, laminina y fibronectina.

2) La hiperglucemia también sobreactiva la via de lo polioles con la formacion final de
sorbitol. En las células renales se ha identificado un papel importante del sorbitol en

las células medulares donde responde a los niveles de salinidad presentes.
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Cuando existe una entrada excesiva de glucosa y la posibilidad de sobreactividad de
la via de lo polioles esto puede resultar en un exceso de sorbitol y alteracion en la
relacion con mioinositol alterando de esta manera la osmoregulacion celular. Esto ha
sido puesto en duda como un mecanismo importante aunque otra posible via es a
través de inducir estrés oxidativo.

3) La glucotoxicidad puede ser implicada directamente pues la hiperglucemia causa
hipertrofia en las células mesangiales con incremento de la transcripcion génica y
secrecion de proteinas de matriz extracelular como colagena, laminina y fibronectina.
Asi mismo, en células tubulares incrementa la produccion de colagena tipo Iy IV y
disminuye la actividad de la metaloproteasas como mecanismos de degradacion
extracelular.

Las células renales no dependen de insulina para la introduccion de la glucosa a la
célula y en condiciones generales depende de la abundancia de glucosa en el medio
y de la capacidad del transportador de glucosa para ingresar la glucosa a la célula y
aunque se supondria que la actividad de GLUTL1 tendria una regulacion a la baja,
parece ser que en condiciones de hiperglucemia en la células mesangiales produce
una retroalimentacion positiva, de esta manera acelerando el dafio.*°

Hipertension Arterial (HTA)

Asociada mayoritariamente a la ERC, la padecen mas del 75% de los pacientes. Es a
la vez causa y consecuencia de la ERC.

En general, se recomiendan cifras de presion arterial clinica < 140/90 mmHg en el
paciente con ERC, pudiéndose reducir este objetivo a 130/80 mmHg en pacientes
diabéticos o con proteinuria. En pacientes con HTA y ERC, especialmente si son
diabéticos, es recomendable la monitorizacibn ambulatoria de la tension arterial
(MAPA), dada la frecuencia de hipertension enmascarada o incremento nocturno de la
tension arterial.

Es realmente importante una adecuada monitorizacion de la presion arterial por los
riesgos de riesgo cardiovascular que implica, por lo que la estratificacion del riesgo
cardiovascular (RCV) de los pacientes hipertensos es la base para establecer la

estrategia terapéutica adecuada a cada individuo.
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El incremento de la presion intraglomerular junto con la presencia de proteinuria son
elementos patogénicos directamente relacionados con la hipertension arterial y la
progresion del dafio renal. El control de la presion arterial disminuye el deterioro de la
funcidén renal, si bien los objetivos de control de la presion arterial deben estar
adecuados a la presencia de proteinuria y comorbilidad vascular de los pacientes.*!
En el estudio Prevention of Renal and Vascular Endstage Disease (PREVEND), Klag
MJ et al.*? , observaron que la presencia de HTA es un factor de riesgo asociado a la
progresion de la ERC, de manera independiente a la funcién renal basal, la edad y la
excrecion urinaria de albimina. Peralta et al.*3 En un estudio observacional muestran
que la PA sistolica mas elevada se asocié de manera independiente con mayor riesgo
de progresién de la ERC terminal entre los pacientes con ERC establecida.

Por tanto, existen multiples evidencias epidemiologicas que demuestran la relacion

entre la aparicion y progresion de la ERC y la HTA.

Obesidad

El sobrepeso y la obesidad son cada vez méas frecuentes en los pacientes con ERC
como reflejo de lo que ocurre en la poblacién general, siendo ademas la antesala de
la diabetes. Estudios poblacionales han demostrado una fuerte asociacion entre
obesidad y riesgo de ERC. El exceso de peso se asocia a hiperfiltracion glomerular.
Ademas del riesgo de deterioro renal, generan un problema adicional para incluir a un
paciente en lista de espera de trasplante. Es por ello, que las medidas nutricionales
combinadas con ejercicio fisico acorde son preceptivas en estos enfermos.

El conocimiento de los mecanismos involucrados en el desarrollo de ERC como
consecuencia de la obesidad sigue siendo limitado postulandose que ésta puede
promover un dafo renal directo por efectos hemodindmicos y humorales.

Se han identificado bien los efectos adversos de la adaptacién al incremento de la
carga excretora incluyendo un estado sal-retenedor y los efectos directos o indirectos
de la hiperinsulinemia/resistencia insulinica y lipotoxicidad.

Los cambios hemodindmicos son también importantes, habiéndose demostrado
hipertension intraglomerular asociada a hiperinsulinemia, tanto en modelos animales
como en pacientes obesos, los que en ausencia de DM tipo 2 presentan una VFG

superior a la de sus controles con IMC normal.
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La obesidad, por si sola, es capaz de aumentar la demanda funcional renal porque un
aumento de la masa corporal sin el correspondiente aumento en el numero de
nefronas, requiere como adaptacion de un aumento del flujo plasmatico renal y con él,
de la VFG. Asi, independiente del desarrollo de diabetes e hipertension, la obesidad
puede provocar un sindrome de hiperfiltracion glomerular explicando la existencia de
microalbuminuria.

Un escenario fisiopatoldégico semejante ha sido descrito en la glomeruloesclerosis focal
y segmentaria asociada a obesidad en donde la leptina, secretada en exceso, seria
capaz de conducir en forma directa al desarrollo del dafio renal#4

Dislipidemia

Es bien conocido que la dislipidemia conlleva un efecto adverso sobre el arbol vascular
en general. En la ERC existe elevada prevalencia de dislipidemia y hay evidencias
experimentales de que influye adversamente en la progresion del dafio renal, aunque
no se ha verificado en estudios clinicos controlados. En cualquier caso, la evaluacién
y la intervencion terapéutica para el control de la dislipidemia en el paciente renal es
preceptiva.

La dislipidemia es un factor de progresion de la ERC que aumenta el riesgo de
desarrollo de aterosclerosis y sus complicaciones. Su adecuado control contribuye a
reducir la elevada morbimortalidad cardiovascular que presentan estos pacientes.*®
Tabaquismo

El tabaquismo es un reconocido factor de riesgo cardiovascular, y se propone como
factor independiente de riesgo renal, aunque sus mecanismos no estan establecidos.
Debe considerarse uno de los mas importantes factores de riesgo remediables, por
ello la abstinencia al tabaco es una recomendacion prioritaria en la ERC.

El dafio renal por tabaco se esconde principalmente en el diagndstico de
nefroesclerosis y se relaciona con la dosis acumulada de tabaco (CSD). La diferencia
de género de estos pacientes podria relacionarse con su exposicion al tabaco. Los
fumadores activos tienen bajo consumo pero una elevada CSD.*6

Hiperuricemia
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La hiperuricemia se considera cuando sus valores séricos son > 7 mg/dl. Puede ser
asintomética u ocasionar enfermedades como nefrolitiasis Urica, nefropatia por acido
arico, gota tofacea, artritis gotosa aguda e hiperuricemia asintomatica.

En la ERC existen varios factores que pueden aumentar los niveles de acido Urico:
Uso de diuréticos, aumento de la resistencia renal vascular, o coexistencia de
resistencia a la insulina.

Los pacientes con ERC tienen con frecuencia hiperuricemia asociada a la caida del
FG que en la mayor parte de los casos es asintomatica. La hiperuricemia se ha visto
asociada a mayor riesgo de morbimortalidad cardiovascular, HTA, desarrollo de
nefropatia en pacientes diabéticos, y aunque no verificado completamente, a
progresion de la ERC. Estos son razones suficientes para tratar sistematicamente
los niveles elevados de &cido Urico aun en pacientes asintomaticos, aunque este
extremo no es reconocido en todos los documentos de concenso.

Sedentarismo

La falta de actividad fisica contribuye de forma significativa al incremento de la
mortalidad por causas cardiovasculares, favoreciendo el desarrollo y la progresiéon de
enfermedades crénicas tales como cardiopatias, hipertensién y diabetes. Incluso
varios estudios indican que el ejercicio podria mejorar la adecuacion de la didlisis y
aumentar la tasa de supervivencia a largo plazo.*’

Factores de riesgo inherentes a la enfermedad renal crénica

e Alteraciones inherentes a la ERC y que se han propuesto como factores de
riesgo de progresion: anemia, alteraciones del metabolismo mineral, acidosis
metabolica.

e También otras moléculas se han descrito asociadas a progresion del dafio renal
como la dimetilarginina asimétrica (ADMA) o el FGF23 entre otras, sin que,
hasta la fecha, tengan trascendencia en el escenario clinica o exista alguna
recomendacion.

La anemia y las alteraciones del metabolismo mineral - dentro de estas mas
concretamente la hiperfosforemia- se han asociado a mas rapido deterioro renal. Sin
embargo estos factores, son consecuencia del dafio renal, por lo que es dificil aislar

su efecto como predictores. En cualquier caso, la correccion de la anemia y de las
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alteraciones del metabolismo mineral estan indicadas desde frases precoces de la
ERC.

La acidosis metabdlica es frecuente en la ERC debido a la deficiente eliminacion de la
carga acida por parte del rifion. Asimismo, se ha descrito como un factor desfavorable
en la progresion de la ERC y deben ser prevenidos y/o convenientemente tratados.
Uso de medicamentos Nefrotoxicos

Un importante y creciente numero de medicamentos se han implicado en la etiologia
de la Nefritis Intersticial Aguda (NIA) inducida por farmacos (NIAF) y se puede afirmar
que cualquier droga, tedricamente, puede provocar un episodio de NIAF. Sin embargo,
la mayoria de los casos son provocados por los antibioticos y Anti Inflamatorios no
Esteroideos (AINES).*®

Cuadro Clinico

Cuando la funcion 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 rifibn 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, retencién hidrosalina con edemas, parestesias, € insomnio. Como
vemos, los sintomas son inespecificos pudiendo ser causados por otra enfermedad
intercurrente. Cuando la enfermedad renal evoluciona muy lentamente, hay enfermos
gue se mantienen practicamente asintomaticos hasta etapas terminales, con FG
incluso de 10 ml/min o menos.

La sociedad espariola de Nefrologia en su documento marco sobre enfermedad renal®®
propone el siguiente cuadro de manifestaciones clinicas para identificacién rapida por
el personal de Enfermeria especializado y una vez identificado los sintomas, sera

importante desarrollar un plan de cuidados.
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Las manifestaciones clinicas y bioquimicas mas caracteristicas, agrupadas por

aparatos y sistemas.

Sistema nervioso

Encefalopatia urémica
Polineuropatia periférica
Neuropatia autondmica

Dificultad de concentracion, obnubilacion, mioconias, asterixis.

Difusa, simétrica y principalmente sensitiva. Sindrome de las piernas inquietas de predominio nocturno

Hipotension ortostatica, respuesta anormal a la maniobra de Valsalva y trastornos en |a sudoracion

Sistema hematoldgico

Anemia Palidez, astenia, taquicardia, angor hemodindmico
Disfuncidn plaquetaria Equimosis, menorragias, sangrado prolongado después de pequefias heridas
Déficit inmune Inmunidad celular y humoral. Respuesta a antigenos viricos y vacunas disminuida. Nimero de linfocitos B
Sistema cardiovascular
HTA Pericarditis
Insuficiencia cardiaca congestiva Claudicacion intermitente
Angina de pecho Accidentes cerebrovasculares
Arritmias
Aparato digestivo
Anorexia Hemorragia digestiva alta o baja
Nauseas y vomitos Diverticulitis
Sistema locomotor
Prurito Trastornos del crecimiento

Dolores 0seos

Debilidad muscular

Sistema endocrino

Dislipemia
Hiperglucemia
Hiperinsulinemia

Alteraciones funcidn sexual v reproductora
Ginecomastia (aumento prolactina)
Resistencia periférica a la insulina

Trastornos electroliticos y del equilibrio acido-base

Hiperfosfatemia
Hipocalcemia
Hipermagnesemia

Hiponatremia
Hiperpotasemia
Acidosis metabdlica

http://bit.ly/2t5KOJy
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Guia de Cuidados en el Hogar a personas con enfermedad renal

ok~ 0N PE

Cuidado Especializado

Cuidados especificos en Prevencion de dafio renal y diabetes

Plan de alimentacion en personas con diabetes

indicaciones y uso seguro de medicamentos en personas con diabetes
Actividad fisica, ejercicio en diabetes

Urgencias y signos de alarma en personas con diabetes

Il.- Factores de riesgo cardiovasculares que pueden provocar ERC

ok~ 0N PE

Cuidados especificos en RCV

Plan nutricional en personas con RCV

Indicaciones y uso seguro de medicamentos en personas con RCV
Actividad fisica y/o ejercicio en personas con RCV

Urgencias y signos de alarma en personas con RC

lll.- Otras enfermedades y factores que producen ERC

IV.- ERC

1. Cuidados especificos de la ERC

Tipo de Alimentacion en personas con ERC

3. Uso seguro de Medicamentos, ajuste de dosis en terapias de didlisis o

hemodialisis, medicamentos nefrotdxicos

4. Actividad fisica y/o ejercicio en personas con ERC

5. Urgencias y signos de alarma en personas con ERC
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1.-.-Cuidados especificos

-Prevencion Primaria

Identificacion de factores de riesgo y determinantes sociales de salud

En éste contexto es realmente importante conocer todas las posibilidades de presentar
enfermedad renal cronica ademas de las mas comunmente identificadas como la
nefropatia diabética e hipertensiva para un adecuado control y adherencia y asi
disminuir los factores de riesgo para presentar enfermedad renal.

La informacion debe ser presentada a las personas en palabras sencillas para
comprender y poder llevar a cabo una mejor adherencia.

Para lograr una historia completa de los factores de riesgo y determinantes sociales
de salud, la OMS tiene un instrumento Estandar de Evaluacién y promocion a la salud
(STEPS)* que puede utilizar el profesional de Enfermeria especializado para lograr
tener mayor informacion y evaluar los riesgos.

Cuidados especificos en presencia de Diabetes Mellitus

Segun la OMS la Diabetes Mellitus es un proceso crénico que engloba un grupo de
enfermedades metabdlicas caracterizadas por la hiperglucemia resultante de defectos
en la secrecion y/o accion de la insulina.

El profesional de Enfermeria especializado debe explicar lo que significa la
enfermedad, como puede detectar, monitorear y tratar la enfermedad, por lo que
se presenta una propuesta de cOmo explicar de forma sencilla que comprenda
el paciente.

¢, Como se diagnostica?

Cuando hay hiperglucemia, ésta se elimina por la orina, la persona presenta poliuria,
polidipsia y polifagia. Pero cuando la glucosa de esa persona no es tan alta, y ésta no
duele ni molesta, la persona puede estar afios sin saber que tiene diabetes.

Los valores de glucosa en sangre varian de 70 a 99 mg/dl.

Hoy se habla de diabetes cuando el nivel de glucosa en sangre es mayor a 126 mg/dl,
con un ayuno de 8 horas en dos ocasiones diferentes, pero s6lo cuando ésta es mayor

a 180 mg/dl se producen los sintomas.
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Tipos de diabetes

Diabetes Mellitus tipo 1

Puede afectar a personas de todas las edades. Es el tipo mas comudn en nifios, jévenes
y adultos jovenes. Se suele diagnosticar antes de los 30-40 afios. Suele tener un
comienzo brusco con abundantes sintomas. El comienzo suele ser de forma brusca,
con sintomas caracteristicos: poliuria (orinar muchas veces durante el dia y la noche,
polidipsia (mucha sed)y polifagia(mucha hambre. En estas personas el pancreas no
es capaz de producir suficiente insulina y necesita inyectarsela para poder controlar
los niveles de glucosa en sangre

Es una enfermedad autoinmune en la que el pancreas no produce insulina. El propio
sistema inmunoldgico inactiva la parte del pancreas que produce insulina. En este tipo
de diabetes, la insulina es la base del tratamiento, sin olvidar que una alimentacién
adecuada y el ejercicio fisico regular, ayudaran a un buen control.

Diabetes Mellitus tipo 2

Este tipo es el que afecta al 90-95 por 100 de las personas con diabetes. Es la forma
mas comun en adultos y personas mayores, aunque puede aparecer en nifios y
adolescentes, normalmente se diagnostica por encima de los 30-40 afios. Como las
personas que la padecen no advierten los sintomas, ésta se diagndstica después de
algun tiempo de padecerla sin saberlo. Se caracteriza por una resistencia la insulina
asociada a un déficit relativo de insulina. En este tipo de diabetes hay un componente
hereditario importante. Es la derivada de habitos de vida no saludables por lo que la
obesidad suele estar presente. En este tipo de diabetes, una alimentacion adecuada y
el ejercicio fisico regular son indispensables para un buen control. Aungue no necesita
la insulina para vivir, un mal control puede hacer que sea necesaria como tratamiento.
Diabetes gestacional

Es la que se diagnostica durante el embarazo.

Otros tipos de diabetes

Defectos genéticos de células beta

Defectos genéticos de la funcion de la insulina

Enfermedades del pancreas exocrino Inducida por farmaco
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. Qué es lainsulina?

La insulina es la hormona que se produce en el pancreas. La insulina actia como una
llave, haciendo que la glucosa que proviene de los alimentos pueda pasar a las células
donde se transforma en energia. Si la insulina de la persona diabética no hace bien su
funcion, la glucosa no puede entrar en las células y se acumula en la sangre

produciéndose una subida de glucosa conocida como hiperglucemia.

¢,Como explicar ala persona al monitorear sus niveles de glucosa?

Los medidores de la glucosa en la sangre (o glucometros) son pequefios aparatos
computarizados que "leen" la glucosa en la sangre. En todos los medidores, el nivel
de glucemia aparece en forma de numeros en una pantalla (igual que en una
calculadora de bolsillo). Consulte al personal de Enfermeria para que le ensefie a usar
el glucometro correctamente. Con todos los adelantos en los medidores de la
glucemia, el uso de un glucémetro es mejor que el control visual.

¢,Como escoger un glucometro?

Hay muchos glucOmetros para escoger. Existen glucoOmetros para personas con
problemas de vision. Otros incluyen memoria para que pueda guardar los resultados
en el propio glucémetro.

Si tiene pensado comprar uno debe tomar en cuenta lo siguiente

¢A qué glucometro, tiras reactivas y lancetas tiene acceso? Consulte precios.

¢, Cuanto cuesta un glucometro?

¢ Es sencillo utilizar el glucometro? Algunos tienen menos pasos que otros.

¢Es facil mantener el glucémetro? ¢Es sencillo de limpiar? ¢Coémo se calibra el
medidor? Es decir, ,cOmo se ajusta correctamente a la tanda de tiras reactivas que
esta utilizando?

¢ Como medir la glucosa en la sangre?

e Luego de lavarse las manos, inserte la tira reactiva en su medidor.

e Puncione el costado de la punta de su dedo para obtener una gota de sangre.

e Toque y mantenga la punta de la tira reactiva en la gota de sangre, espere por
los resultados.

e Su nivel de glucosa en la sangre aparecera en el medidor.
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Para evitar errores o malas mediciones. A continuacion, le proporcionamos una lista de los

problemas que pueden hacer que el medidor realice una lectura incorrecta:

e Un medidor sucio

e Un medidor o tira reactiva que no se encuentra a temperatura ambiente

e Tiras reactivas vencidas

e Un medidor sin calibrar (es decir, que no se programo para ajustarse al
envase de tiras reactivas en uso)

e Una gota de sangre demasiado pequeiia

Consulte con la enfermera que lleva su control para verificar si usted esta utilizando el
medidor correctamente, por lo menos una vez al afio. Con el paso del tiempo, se pueden
cometer errores.

¢ Como registrar los resultados?

Una vez que termina de medir la glucosa en la sangre, anote los resultados y utilicelos
para ver como la alimentacion, la actividad fisica y el estrés afectan sus niveles de glucosa
en la sangre. Ponga especial atencion cuando analice el registro de la glucosa en la
sangre para comprobar si el nivel se encuentra demasiado alto o demasiado bajo durante
varios dias seguidos y alrededor de la misma hora. Si esa situacién se repite, quizas sea
el momento de modificar el plan.

Consulte con su médico o enfermera para saber qué significan los resultados en su caso
en particular. Eso toma tiempo. Consulte con su médico o enfermera si debe comunicarse
inmediatamente por teléfono, en caso de que los resultados registrados no se encuentren
dentro de los parametros deseados.

Tenga presente que a menudo, los resultados de la glucosa en la sangre provocan
emociones fuertes. Los resultados de la glucosa en la sangre pueden hacer que usted se
sienta disgustado, confundido, frustrado, enojado o deprimido. Es comun caer en la
tentaciéon de utilizar los resultados para juzgarse a uno mismo. Recuérdese que el nivel
de glucosa es una manera de saber como esta funcionando su plan de cuidados de la
diabetes. No es una opinion sobre usted como persona. Probablemente, los resultados

indiquen que necesita un cambio en su plan de cuidados de su diabetes.
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¢, Coémo detectar cetonas?

De vez en cuando, quizés necesite analizar su orina para detectar la presencia de cetonas.

Las cetonas en la orina son un indicio de que el organismo esta utilizando grasas como

energia en lugar de utilizar glucosa, debido a que no cuenta con la insulina suficiente para

utilizar la glucosa como energia. La presencia de cetonas en la orina es mas frecuente en

la diabetes tipo 1.

Los andlisis de orina son sencillos pero, para obtener resultados confiables,
debe seguir las instrucciones cuidadosamente de las tiras reactivas
llamadas bililabstix. Compruebe que la tira reactiva no esté vencida. Lea el
instructivo que se adjunta con las tiras reactivas. Repase nuevamente la
manera correcta junto con su médico o enfermera.

La siguiente es la forma en que se realizan la mayoria de los andlisis de
orina:

Coloque una muestra de orina en un recipiente limpio

Coloque la tira reactiva en la muestra (o puede colocar directamente la tira
reactiva bajo el chorro de orina)

Con delicadeza, remueva el exceso de orina de la tira reactiva

Espere hasta que el dispositivo absorbente de la tira reactiva cambie de
color. En las instrucciones se especifica cuanto tiempo hay que esperar
Compare el dispositivo absorbente de la tira reactiva con la tabla de colores
del frasco de las tiras reactivas. Asi obtendra un parametro de la cantidad
de cetonas en su orina

Tome nota de los resultados

¢ Qué significan esos resultados?

Si se detectan rastros o0 pequefas cantidades de cetonas, es posible que sea el

principio de la acumulacion de cetonas. En ese caso, deje pasar unas horas y repita la

prueba. Cantidades grandes o moderadas son una sefial de peligro. Las cetonas

alteran el equilibrio quimico de la sangre y pueden envenenar el organismo. Jamas

realice actividad fisica si los analisis de orina detectan cantidades moderadas o

grandes de cetonas y el nivel de glucosa en la sangre se encuentra alto. Esas son
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sefales de que la diabetes estéa fuera de control. Si los resultados del analisis de orina

muestran cantidades moderadas o grandes de cetonas, consulte con su médico de

inmediato.

Es importante que lleve un registro de los resultados y episodios relacionados. El

cuaderno de registros proporciona la informacion que usted, su médico y enfermera

de diabetes necesitan para ajustar el plan de cuidados de la diabetes a sus

necesidades.®°

En pacientes en tratamiento con multiples dosis de insulina debe realizarse su

monitoreo:

Antes de las comidas (pre prandial)

A partir de que inicia a comer contar 2 horas (monitoreo post prandial)

Al acostarse

Antes de hacer ejercicio

Cuando se sospeche de hipoglucemia

Entre cada consulta médica una ocasién a las 3 am. (para valorar que no haga

bajas de glucosa(hipoglicemia)

¢, Qué otros controles debe llevar para un adecuado seguimiento y control de la

glucosa?

Hb A1C: < 7,0% Prueba de hemoglobina glucosilada cada 3 meses

Glucosa pre-prandial (en ayunas): 70-130 mg/dl (5,0-7,2 mmol/l)

Glucosa post-prandial (después de comer):menor a < 180 mg/dl (< 10,0

mmol/l)

Presion arterial: < 130/80 mmHg

Lipidos

Colesterol LDL: <100 mg/dl (< 2,6 mmol/l)
Triglicéridos: < 150 mg/dl (< 1,7 mmol/l)
Colesterol HDL: > 40 mg/dl (> 1,1 mmol/l)

Examen general de orina: En busca de infecciones o presencia de proteinas
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Filtrado glomerular y microalbuminuria: Cada 6 meses a partir del diagndstico
de diabetes para valoracion y seguimiento de dafio en sus rifiones.
Vacunacion anti-influenza anual

Vacunaciéon anti neumococo dosis Unica

Cuidados en Pie Diabético
Las personas que viven con diabetes en muchas de las ocasiones pierden sensibilidad
en los pies y no se dan cuenta si existe alguna lesion.
Los niveles elevados de glucosa significan que las infecciones pueden aparecer
facilmente.
Cuidarse los pies es de suma importancia para evitar amputaciones.
Exploracién de la neuropatia
Pie neuropético
De que signos debe estar pendiente

e Tiene hormigueos.

e Tiene frio y calor en los pies.

e Dolor en los pies y en las piernas

e Le duele méas de noche.

e Le sudan los pies.
Que debe Inspeccionar en sus zapatos y pies : tamafio, costuras, cuerpos extrafios en
interior. Presencia de deformidades: hallus valgus, pie plano, pie de Charcot. Zonas
de alta presion: dedos en garra, en martillo.

Ulceras previas, ufias mal cortadas, encarnadas, micosis.
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Autocuidado del pie diabético en el hogar

e Se debe Inspeccionar a diario el pie, planta y talon con un espejo para
detectar lesiones

Imagen de la inspeccion de los pies disponible en http:/bitly2HMLzcY

e Calzado adecuado: no deber ser ni apretado ni suelto, el interior debe tener
1-2cm mas largo que el pie, debe dejar bastante espacio para los dedos.

Se aconseja llevar plantillas de carton dibujadas en el relieve de su pie para

asegurar que el ancho y largo del zapato es el adecuado y probarlas en los

zapatos que va a comprar.

e Debera ser de piel, flexible, con cordones o velcro que ajuste bien el pie,
transpirables y con un interior sin costuras. Tac6n en mujeres no superior a
5 cm. Evitar andar descalzo.

e Cambiar los calcetines y zapatos diariamente, las medias y calcetines deben
ser de tejidos naturales y las costuras se llevaran hacia fuera para no rozar
con la piel.

¢ No utilizar agua o cojines eléctricos para calentar los pies

e La hiperqueratosis (callosidades) se producen en zonas de roce pudiendo
provocar hemorragias en su piel, por lo que son zonas que requieren
especial observacion y unicamente debera ser tratado por un podologo de

preferencia.
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e Cortar las uiias de forma recta y limar suavemente los bordes
e Lavar los pies con agua a 37°y jabon con un ph 5.5 y secarlos muy bien
entre los dedos, aplicando después crema hidratante.

Imagen de calzado sugerido para personas con diabetes disponible e http://bit.ly/2yELaVp

w Imagen de calcetines sugerido para personas con diabetes disponible en http://bit.ly/2G21abx

Corte Correcto Corte Incorrecto

Imagen de la forma que debe realizarse el corte de ufias en personas con
diabetes disponible en https://bit.ly/2JiOTi2

Si existe presencia de Ulceras debera acudir con los expertos en Heridas para un
adecuado tratamiento.
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Presencia de Retinopatia diabética

Las personas con diabetes tienen un riesgo de pérdida de la vision por lo que identificar

signos o sintomas que pueden poner en riesgo su vision

e Visidn borrosa
e Vision doble
¢ Iméagenes flotantes

e Dolor ocular

Los pacientes deberan ser examinados:
e Almenos 5 afios del diagndstico en la DM tipo 1y al menos 1 vez al afio a partir
de entonces.
e En el momento del diagnostico en los pacientes con DM tipo 2 y al menos 1 vez
al afio a partir de entonces.
Higiene bucal
En las personas con diabetes, incrementan las posibilidades de tener enfermedades
en la encia.
La higiene bucal es la clave para la prevencion y mantenimiento de la salud de dientes,
encias y lengua. Por lo que la eliminacién de placa bacteriana en los dientes, encia y
lengua resulta ser el principal objetivo de las diversas técnicas existentes, (como el
cepillado, uso de hilo dental y deteccién de placa, entre otros) para este proposito.
Cuando se tiene enfermedad de la encia, los gérmenes trabajan inflamandola y
destruyen el hueso alrededor del diente, la encia se pone roja, inflamada y sangrante.
Cuando la placa no se retira con el cepillado, ésta endurece y se forma sarro. El sarro
se forma encima de la linea de la encia y mas placa se adhiere encima del sarro. Solo
tu dentista puede remover el sarro de sus dientes.
Si la placa y el sarro no son removidos, el cepillado mas leve puede provocar que su

encia sangre.

Esto se llama “gingivitis” y es el primer estadio de la enfermedad de la encia. Puedes

combatir la gingivitis con:
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e El habito de cepillado y uso de hilo dental diariamente.

Acudiendo con su dentista por lo menos dos veces al afio para que limpie sus dientes.

Imagen de como debe realizarse el cepillado disponible en http://bit.ly/2i7923k

2. Plan de alimentacién en personas con diabetes

Un plan de alimentacién para la diabetes es una guia que le dice qué tipos de alimentos
debe comer y en qué cantidad durante las comidas y colaciones (comida ligera entre
comidas). Un buen plan de alimentacion debe amoldarse a su horario y habitos de
alimentacion. Algunos recursos para planificar comidas incluyen el Método del plato,
contar carbohidratos y el indice glucémico. El plan adecuado de alimentacién ayuda a
controlar mejor su nivel de glucosa en la sangre, presion arterial y colesterol, ademas
de mantener el peso apropiado. Si debe bajar de peso o mantener su peso actual, su
plan de alimentacion puede ayudarlo.

Las personas con diabetes deben prestar particular atencion para asegurarse de que
exista un equilibrio entre sus alimentos, insulina y medicamentos orales, y ejercicio,
para ayudar a controlar su nivel de glucosa.

Esto suena a mucho trabajo, pero su médico o experto en nutricion puede ayudarlo a
crear un plan de alimentacion que sea adecuado para usted. Cuando tome buenas
decisiones con respecto a los alimentos mejorara su salud en general e incluso podra

prevenir complicaciones como enfermedades del corazén y ciertos tipos de cancer.

Hay muchas maneras de ayudarlo a seguir su plan de alimentacién para la diabetes.
Algunas de ellas son el método de conteo de carbohidratos, conocer el indice y carga

glucémica de los alimentos.
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Estos dos métodos para planificar comidas son diferentes, pero esperamos gque uno
de ellos sea adecuado para usted.

Una alimentacion sana es una manera de comer que reduce el riesgo de
complicaciones como ataques al corazon y derrames. La alimentacion sana incluye

comer una gran variedad de alimentos, incluidos:

Vegetales

Granos integrales

Fruta

Productos lacteos sin grasa
Leguminosas

Carnes magras

Aves de corral

Pescado

No hay ningun alimento perfecto, o sea que incluir una variedad de alimentos
diferentes y fijarse en el tamafio de las porciones es clave para una alimentacion sana.
Ademas asegurese de gque sus selecciones de cada grupo de alimentos ofrezcan la
mas alta calidad de nutrientes que pueda encontrar. En otras palabras, escoja
alimentos ricos en vitaminas, minerales y fibra en vez de los procesados. Las personas
con diabetes pueden comer los mismos alimentos que disfruta la familia. Todos se
benefician de comer sano, por lo que toda la familia puede ser parte de la alimentacion
saludable. Es necesario cierto nivel de planificacién, pero puede incorporar sus
alimentos preferidos a su plan de alimentacion y aun asi controlar su glucosa, presion

y colesterol.>!

Recomendacion para medir una racion
e Hidratos de carbono: pufio cerrado. 1 taza
e Quesos: se mite juntando el dedo indice y medio, a lo largo y ancho. 28 g
e Fruta: pieza que encaje en la mano abierta en forma de cuenco. 28g

e Proteina: la palma de la mano y el grosor del dedo mefiique. 85g
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e Grasas: el tamafio de la punta del dedo indice como maximo. 1 cuch.
e Verduras: dos manos abiertas juntas. 2 tazas

e Leguminosas % taza

ek ~ GRASAS Y AZUCARES N X \ ]
1 = j MY
m < ade ™ \%\1
! ) E v

6 VERDURAS

FRUTAS

By x » : > @ CARNE ¥ PESCADO ;"-: \\

Imagen sobre el método de la mano disponible en http://bit.ly/2Dv4vdG

indice Glucémico de los alimentos
El indice glucémico: es un sistema numeérico de medicion de la glucosa generada por
un alimento, en comparacién con otro Los alimentos con un mayor indice glicémico

crean mayor elevacion de glucosa en la sangre.

Carga Glucémica: concepto matematico derivado del indice glucémico y de la cantidad
de hidratos de carbono el cual se cre6 para medir el efecto glucémico global de una
dieta tomando en cuenta el tamafio habitual de la racion. Los alimentos con carga
glucémica igual o menor a 10 se consideran con carga glucémica baja y alimentos con
una carga igual o mayor a 20 son considerados con carga glucémica alta.

A continuacion se integra una tabla de alimentos, porciones que indica segun la

cantidad lo que tiene de indice y carga glucémica.
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Tabla tomada de la GPC Dietoterapia y alimentos paciente con Diabetes

Mellitus
Grupo de alimentos Porcién quclgrg:gg (I0) Carga(gclg():emlca

Cereales y sus derivados
Arroz cocido Ystaza 64 29.8
Avena cocida Ystaza 50 82.1
Avena cruda 1/3 taza 59 18.3
Elote cocido 1% pza 53 35
Espagueti cocido 1/3 taza 44 20.3
Hojuelas de maiz 1/3 81 10.7
Hot cake Y4 pza 67 25.1
Palomitas 2 Y taza 55 9.6
Pan 7 granos 1 pza 55 14.3
Pan de caja blanco 1 rebanada 70 18.9
Pan de caja integral 1 rebanada 54 13.5
Pan de hamburguesa 30 gr 61 9
Papa cocida ¥ pza 54 45.9
Pasta cocida 1 taza 44 26.4
tapioca 2 cuch 70 13.6
Tortilla de maiz 1 pza 52 15.6
Tortilla de harina Y pza 30 4.2
LEGUMINOSAS
Alubias cocidas Y taza 28 6.3
Frijoles cocidos 1 taza 43 8.8
Garbanzo cocido 1 taza 31 7.0
Lenteja cocida 1 taza 26 5.2
Soya cocida 1/3 taza 18 1.0
VERDURAS
Acelga cruda 2 tazas 64 2.7
Calabaza 80 gr 75 3.0
Chicharo cocido 1/5 taza 48 2.4
Elote 150gr 53 17
Nabo 150gr 72 7
Nopales 100 gr 7 0
Zanahoria cruda Y taza 47 2.0
FRUTAS
Cerezas 20 pzas 22 3.2
Chabacano 4 pzs. 57 8.0
Ciruela 3 pzas. 39 7.1
Datil seco 2 pzas 103 12.8
Durazno amarillo 2 pzas 42 6.1
Fresa 17 pzas med. 40 6.3
Kiwi Y% pza 53 8.8
Mango picado 1 taza 51 54
Manzana 1 pza 38 5.6
Melén picado 1 taza 65 9.5
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Naranja 2 pzas 42 7.6

Papaya picada 1taza 59 8.1
Pasas 10 pzas 64 10
Pera Y pza 38 4.7
Platano ¥ pza 52 6.5
Sandia 1taza 72 8.7
Toronja 1 pza 25 3.4
Uva 18 pzas 43 6.6
LACTEOS

Leche entera 250 ml 27 3
Leche descremada 250 ml 32 4
Yogurt natural 200 ml 36 3
Yogurt para beber, bajo

en grasa 200 ml 38 11

Yogurt para beber, bajo
en grasa con fruta
Helado 50 grs 61 8

IG: indice glucémico, con referencia a la glucosa=100

TP: tamafio de la porcién en gramos

CG: carga glucémica en la porcion indicada= (IG)(TP)(HCdisponibles por
porcion)/100

200 ml 27 7



Ejemplo de menu de 1600 kcal. de la GPC Dietoterapia y alimentos Paciente con

Diabetes Mellitus.

e Dieta 1600kcal: 200g HCO, 80 g de Proteinas, 53 g de Lipidos.

e Fraccionada en 5 tiempos: 3 comidas principales y dos colaciones

Ejemplo: Equivalentes y sugerencias de Menu

7:00 am
Desayuno

10:30 am
colacion

14:00 pm
Comida

18:00
Cena

1 equivalente de leche
1 equivalente de cereales
1 equivalente de fruta

2 equivalentes de verduras
1 equivalente de cereales
1 equivalente de carnes

1 equivalente de grasas

1 equivalente de verduras
2 equivalente de carnes

2 equivalentes de grasas
1 equivalentes de
leguminosas

2 equivalentes de cereales

1 equivalente de carne

1 equivalente de cereal
1 equivalente de verdura
1 equivalente de grasa

1 equivalente de fruta

240 mil de leche
descremada

1/3 de taza de avena
cruda

1 pza de manzana

te de manzanilla sin
azucar

Ensalada de queso

3 tazas de lechuga

1/3 taza de pepinos

4 pzas de (galletas
integrales

80 gr queso panela

1/3 pza de aguacate

5 cucharadas de ajonjoli
tostado

agua de limén sin azucar
1 taza de sopa verduras
pollo en salsa verde con
nopales

1 pza chica de pierna de
pollo

1 taza de nopal

% taza de salsa verde

2 cucharadas de aceite
para guisar

1/3 taza frijol

2 pzas de tortilla de maiz
agua de Jamaica sin
azucar

Quesadilla

40gr de queso panela

1 pza de tortilla de maiz
% taza de chayotes
salteados con
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1 cuch de aceite de olivo
1 pza de toronja

21:00 2 equivalente de cereales Sandwich de Jamén
Colacién 2 1 equivalente de carnes 2 pzas de pan integral de
2 equivalente de verduras caja
1 equivalente de grasas 2 rebanadas de jamon
bajo en grasa
1 taza de lechuga con %
pza de jitomate
Y taza de brocoli cocido
1 cucharadita de
mayonesa
3. Indicacion y uso seguro de medicamentos en Diabetes Mellitus

Consideraciones importantes respecto a los medicamentos

Los medicamentos para controlar los niveles de glucosa son un complemento del

tratami

ento para las personas con diabetes.

La base del control es la dieta y el ejercicio. Ningin medicamento logra un control de

la glucosa si no hay cambios en el estilo de vida. Para obtener todos los beneficios de

los medicamentos considerar lo siguiente:

Tomar medicamentos en el horario establecido y en la cantidad.

Establezca un horario para tomar medicamentos y forme un habito.

Lleve consigo una lista de los medicamentos que toma y horarios por si debe
tomarlos fuera de casa o referirlos a un médico.

Indicar al médico y enfermera todos los tratamientos que lleva para que puedan
prevenir interacciones y efectos adversos.

Intente que alguien le ayude con los medicamentos si usted tiene problemas
para recordar los horarios o si tiene problemas visuales.

Si le cambian la dosis o tipo de medicamento llevar un control mas estricto de
sus niveles de glucosa y registrarlos en una bitacora para que su médico pueda
saber como respondié al manejo y cual sera el ajuste necesario que se debe

hacer en caso de que tenga problemas.
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Tabla de medicamentos Tomada y adaptada de la GPC Diagndstico y Tratamiento
farmacoldgico de la Diabetes Mellitus tipo 2

Medicamento

Glibenclamida
Tabletas 5 mg

Glimepirida,
Tabletas,
1,2,3,4y 6 mg

Glipizida
Comprimidos, 5
y 10 mg

Indicacion

Control de
hiperglucemia

en la DM
estable, sin
tendencia a
cetosis, cuando
el tratamiento
con insulina no
es apropiado.

En tratamiento
de DM2, donde
las

concentraciones
de glucosa no se

controlen  con
dieta, ejercicio
fisico y

disminucién de
peso, se puede
administrar con
insulina.

Indicado junto a
dieta y ejercicio
para mejorar el

control de
glucemia en
DM2.

Dosis y
viade
administracion
Dosis inicial 5
mg al dia, 2.5
mg en >60 afos

V.0.

1 a 4 mg al dia,
de preferencia
se debe utilizar
minimas dosis.

Mecanismo
de accion

Aumenta la
secrecion de insulina
desde las células
beta del pancreas.

Disminuye la
concentracion de
glucosa en sangre, al
estimular la
liberacion de insulina
desde las células
beta pancreéticas.
Efectos
extrapancreaticos
sensibilizaciéon a la
insulina es decir,
aumenta la accion
normal de la insulina

sobre la captura
periférica de
glucosa, y tiene

efectos semejantes a
la insulina en la
captacion de glucosa
en tejidos periféricos
y produccién
hepatica de glucosa.

Estimula la secrecién
de insulina  por
células beta,
disminuye la glucosa
sanguinea, los
niveles de insulina
no se encuentran

Efectos
adversos

Hipoglicemia,
nauseas,

acidez, prurito,
eritema, dolor

abdominal.

Hipoglicemia,
deterioro
visual
transitorio,
nauseas,
vomito,
diarrea,
prurito.

Leucopenia,
anemia
hemolitica,
confusién,
hiponatremia,
mareo,
somnolencia,

Cuidados en el
hogar

No debe usarse
en el embarazo,
debe llevar a
cabo un
cumplimiento

de la dieta
ademas del
cumplimiento

del ejercicio, y
disminucién de

peso en
obesidad,
autocontrol de
glucemias,
tener mayor

control en AM.
Se debe tener
precaucion si se
administra con
insulina, IECA’s
fibratos, IMAO,
ya que pueden
provocar
hipoglicemias,
en casos de
estrés (trauma,
infecciones,
cirugia) puede
ser necesario
un cambio
temporal a
insulina para
mantener un
control
metabolico, se
debe tener un
autocontrol de
la glucosa, tener
un control de
peso, una dieta
equilibrada vy
realizar ejercicio
fisico.

Puede provocar
hipoglicemia los
medicamentos
antimicoticos,
salicilatos, el
consumo de
alcohol, se debe
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Metformina
Tabletas,
500mg-
850mg

Acarbosa
Tabletas 50 vy
100 mg.

DM2,
Intolerancia a la
glucosa,
Resistencia a la
insulina en el
sindrome
metabodlico.

Tratamiento
adicional en
combinacién
con la dieta en
DM2.

500 mg a 850
mg 2 o 3 veces
al dia. V.O.

3 x 1 tableta de
50 mg/dia o

3 x ¥ tableta de
100 mg/dia
Con incremento
hasta 3X2
tabletas 50 mg
dia.

elevados en
tratamiento a largo
plazo, pero la
respuesta

posprandial de
insulina seguira
aumentada por 6
meses de

tratamiento.

Disminuye los
niveles plasméticos
basales y
posprandiales de la
glucosa.

Actua, reduciendo la
produccion hepatica
de glucosa, a través
de la glucogenolisis y
glucogénesis, en el
musculo, aumenta la
sensibilidad a la
insulina mejorando la

captacion y
utilizacion de
glucosa vy retrasa la
absorcién de
glucosa.

Inhibicion de

enzimas intestinales
(a-glucosidasas)

ocaionando un
retraso en la
digestion de

carbohidratos. Y la
glucosa de estos
carbohidratos se
libera y pasa a la
sangre mas
lentamente.

visién borrosa,
diplopia,
nauseas,
diarrea.

Puede
aparecer
nauseas,
vomito,
diarrea, dolor
abdominal vy
pérdida del
apetito.

Flatulencia,
diarrea,
dolores
intestinales.

mantener una
dieta
equilibrada, vy

tener control de
peso, se debe
tener estrecha
vigilancia de
glucosa sobre
todo en
personas AM,
desnutridos vy
con

insuficiencia
renal.
No se debe

utilizar en el
embarazo, ni

ingerir con
alcohol pues
puede surgir
intoxicacion.

Se debe
disminuir la
ingesta de
azucares en la
alimentacion
pues estos,
pueden
provocar
molestias

abdominales o
diarrea, se debe
tener un estricto
autocontrol de
glicemia, sobre

todo cuando
este
medicamento
este indicado
junto con
sulfonilurea,

metformina o
insulina ya que
puede provocar
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Metformina/
Glibenclamida
Tabletas, 500
mg/2.5 mg.

Glimepirida/
Metformina
Tabletas
1mg/500 mg.

Lispro, accion
rapida, frasco
de 10 ml con
1000 unidades.
1ml/100
unidades.

Inicio: junto con
dieta y ejercicio
en DM2, donde
la hiperglucemia
no puede ser
controlada con
restriccion
alimentaria y
actividad fisica.

Tratamiento en
combinacioén

con dieta vy
ejercicio  fisico
en DM2, con
falla secundaria
a biguanidas y
sulfonilureas.

Indicado en la
diabetes mellitus
para control de
hiperglicemia

1.25/250 mg al
dia.

Disminuye los
niveles plasmaticos
basales y
posprandiales de la
glucosa.

Actua, reduciendo la
produccion hepatica
de glucosa, a través
de la glucogenolisis y
glucogénesis, en el
musculo, aumenta la
sensibilidad a la
insulina mejorando la
captacion y
utilizacion de
glucosa vy retrasa la
absorcién de glucosa
y glibenclamida,
aumenta la
secrecion de insulina
desde las células
beta del pancreas.
Aumenta el nUmero
de receptores a la
insulina, que
propicia una
recuperacion en la
capacidad de enlace
“insulina-receptor”,
lo que conduce a
una reduccion de la
hiperinsulinemia y
de la resistencia a la
insulina.

Insulinas

Acorde a cada
necesidad del
paciente.

Via subcutanea

Su actividad primaria
de la insulina es la
regulacion del
metabolismo de la
glucosa, tiene varias
acciones anabdlicas
y anti catabdlicas
sobre varios tejidos
del cuerpo, en el

Alteraciones
del gusto,
visuales,
nauseas,
vomito, dolor
abdominal,
pérdida
apetito.

del

Nausea,
vomito, pirosis,
anorexia,
diarrea,
hipoglicemia y
lactoacidosis,

Reaccion  al
sitio de
inyecciéncomo
lipodistrofia,
prurito,
erupcion
cuténea,
hipoglicemia.

choque

hipoglucémico.
No se debe
combinar con el
tratamiento de

insulina, no
ingerir con
alcohol, debe
tener
autocontrol

glicémico, llevar
a cabo dieta

equilibrada vy
actividad fisica
ajustada de
forma

individualizada.

Se debe
conservar el
apego a la dieta
e ingestion del
medicamento,

asi la
realizacion de
ejercicio fisico,
en caso de
sirugia se debe
suspender y

administrar
insulina, en
caso de acidez
debe ingerirse
este
medicamento
con los
alimentos 0
después de
estos.

Deber ser

administrada

méas cerca de
una comida
(dentro de los
15 min previos),
debe rotar sitios
de inyeccion,
autocontrol
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HUMALOG,;
NOVOLOG,
APIDRA.

Insulina de
accion
prolongada.
Glargina
100
solucidn
(inyectable) en
un cartucho.
100 U/ml,
solucion
(inyectable) en
una pluma
prellenada.
LEVEMIR;
LANTUS,
NOVORAPID;
HUMULIN N
DETEMIR

U/ml,

Tratamiento de
diabetes
mellitus. En
adultos,
adolescentes vy
nifos de 2 afos
de edad en
adelante.

Via subcutanea
cada 24 horas.
La dosis
recomendada
al inicio de
tratamiento en
DM2 es de 0.2
U/mL al dia, y
ser ajustada
acorde a las
necesidades
del paciente.

musculo y otros
tejidos, excepto el
cerebro, la insulina
causa rapido
transporte de
glucosay
aminoécidos al
interior de la célula,
promueve el
anabolismo e inhibe
el catabolismo
proteico. En el
higado la insulina
promueve la
conversion y
almacenamiento de
glucosa en forma de
glicogeno, inhibe la
glucogénesis y
promueve la
conversion del
exceso de glucosa
en grasas. Actlia a
los 15 min después
de su
administracion.
Tiene un pico mas
temprano y su
duracién de
actividad
hipoglucemiante es
mas corta que la
insulina regular.

La insulina glargina
es un analogo de la
insulina humana
presenta baja
solubilidad a pH
neutro. A pH &cido
es completamente
soluble. Después de
su administracién se
forman
microprecipitados lo
gue origina una
concetracién/tiempo
predecible, uniforme
y sin picos, con una
duracion
prolongada.

Se metaboliza por 2
metabolitos activos
M1y M2. Regulan el
metabolismo de la
glucosa. La insulina
y sus analogos

Hipoglicemia,
lipodistrofia,
alteraciones
visuales,
edema.

efectiva de los
niveles de
glucosa, tener
adherencia a su
tramiento no
farmacoldgico

como en la dieta

y actividad
fisica.
Debe ser

administrado de
preferencia a la
misma hora
todos los dias.

Autocontrol de

niveles de
glucosa en
sangre, control
de peso,
técnicas de
inyeccion
apropiadas,
ingesta
adecuada de
alimentos.
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Insulina de
accion corta
Aspart,

Frasco de
ampula con 10
ml (100 U/ml)

5 cartuchos de
3 ml (100 U/mL)
1 o 5 plumas
precargadas
(200 U/ml).

Insulina
humana de
accion
intermedia,

NPH

Humulin N,
Novolin N.

Tratamiento de
diabetes
mellitus en
adultos,
adolescentes y
nifios de 2 afios

en adelante.
Pacientes con
diabetes
mellitus, en
pacientes  con
diabetes que

van a ingresar a
una cirugia, el
coma
hiperglucemico,
trauma o}
infeccion grave.

La dosificacion
es individual y
se determina
de acuerdo a
las
necesidades
del paciente,
los
requerimientos
individuales de
insulina en
adultos y nifios
se encuentran
por lo general
entre 0.5y 1.0
U/kg/dia.

Via subcutanea

La dosificacion
sera acorde a
los
requerimientos
del paciente, la
via de
administracion
debe ser
subcutanea o
intravenosa.

reducen las
concentraciones de
glucosa en sangre.
La mayor duracion
de la glargina esta
relacionada con su
tasa de absorcién
mas lenta,

Su mecanismo de
accion El efecto de
disminucién de
glucosa en la sangre
de insulina aspartica
se debe a la facil
absorcién de
glucosa después de
la unién de insulina
a los receptores en
los musculos y
células adiposas y a
la inhibicion
simultanea de la
produccion de
glucosa del higado.
Produce un inicio de
accion mas rapido
en comparacion con
la insulina humana
soluble, segun lo
evaluado dentro de
las 4 primeras horas
después de una
comida.

Regulacion del
metabolismo de la
glucosa. La insulina
tiene acciones
anabdlicas y
anticatabdlicas en
diversos tejidos
corporales. En el
musculo y otros
tejidos (excepto el
cerebro), la insulina
produce un
transporte rapido de
glucosay
aminoécidos al
interior de las
células, promueve el
anabolismo e inhibe
el catabolismo
proteico. En el
higado, promueve la

Hipoglicemia,
lipodistrofia

Lipodistrofia,
hipoglucemia,
resistencia a la
insulina,

Debe
administrarse
inmediatamente
antes de una
comida. Si es
necesario
puede
administrarse
inmediatamente
después de una
comida.

Se debe ajustar
la dosis cuando
tenga actividad
fisica y mejore
su alimentacion
0 en casos de
enfermedad
concomitante.
Debe tener un
autocontrol de
glicemias,
control de peso,
rotar las zonas
de inyeccion
para  prevenir
liposdistrofias.
Debe tener un
autocontrol de
glicemias,
control de peso,
rotar las zonas
de inyeccion

para  prevenir
lipodistrofias.
De

preferencia
debe
administrarse
antes del
desayuno o
la cena.
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Premezclada-
mezcla de
insulina y de
accion rapida e
intermedia
(NPH)

Tratamiento de

la diabetes
mellitus que
requieren

insulina para el
mantenimiento
del homeostasis
de la glucosa.

La dosificacion
sera acorde a
los
requerimientos
del paciente, la
via de
administracion
debe ser
subcutanea o
intravenosa.

captacion y
almacenamiento de
glucosa en forma de
glucégeno, inhibe la
gluconeogénesis y
promueve la
conversion del
exceso de glucosa
en grasa. Produce
efecto con rapidez y
tiene una duracion
de actividad
relativamente corta
(4 a 8 horas), en
comparacion con
otras insulinas.

Su mecanismo de
accion es el mismo
que las otras
insulinas. Sin
embargo, esta es
una mezcla de
insulina humana
regular amortiguada
y de insulina
humana NPH. Es
una insulina de
accion intermedia
combinada con una
insulina de accién
rapida como es la
insulina regular. La
duracion de su
actividad se puede
prolongar hasta por
24 horas después de
su inyeccion.

Lipodistrofia,
hipoglucemia,
resistencia a la
insulina.

Debe tener un
autocontrol de
glicemias,
control de peso,
rotar las zonas
de inyeccion
para  prevenir
lipodistrofias.
De preferencia
debe
administrarse
antes del
desayuno o la
cena.
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4. Actividad Fisicay Ejercicio para personas con Diabetes Mellitus

El ejercicio es una parte importante del plan de tratamiento de la Diabetes Mellitus. El
ejercicio recular ha demostrado mejoria del control de la glucemia, reducciéon de los
eventos cardiovasculares, contribuye a la pérdida de peso y mejora la sensacién de
bienestar.

Durante la actividad fisica, el organismo aumenta el consumo de oxigeno, bajo estas
condiciones el musculo esquelético utiliza sus propias reservas de glucogeno,
triglicéridos y también &cidos grasos libres y la glucosa liberada por el higado.

Realizar actividad fisica y ejercicio le proporciona muchos beneficios:

Ayuda a que le baje la glucosa, la presion arterial, el colesterol de alta densidad y los
triglicéridos

Reduce el riesgo de enfermedades del corazén e infartos del corazén y cerebro
Alivia el estrés

Fortalece el corazén, los musculos y huesos

Mejora la circulacion y tonifica los musculos

Mantiene flexibles las articulaciones y el cuerpo en general

Incluso si nunca antes ha hecho ejercicio, puede encontrar maneras de incorporar la
actividad fisica a su rutina diaria. Se beneficiara incluso si sus actividades no son
fuertes. Una vez que la actividad fisica sea parte de su rutina, se preguntara por qué
no la hacia.

¢, Qué tipos de actividad fisica son los mejores?
Una rutina completa de actividad fisica incluye cuatro tipos de actividad:

1. Actividad—caminar, usar las escaleras, moverse—todo el dia
2. Ejercicios aerobicos, como caminar a paso ligero, nadar o bailar
3. Ejercicios de fortalecimiento, como levantar pesas

4. Ejercicios de flexibilidad, como estirarse
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Ejercicios aerdbicos

Los ejercicios aerdbicos fortalecen el corazdn y los huesos, alivian el estrés y mejoran
la circulacién. También reducen su riesgo de diabetes tipo 2, enfermedades del
corazén y derrames, al mantener el nivel adecuado de glucosa, presion y colesterol.
Trate de hacer aproximadamente 30 minutos diarios por lo menos cinco dias por
semana. Si no ha hecho mucha actividad recientemente, comience con 5 a 10 minutos
diarios. Luego vaya aumentando un poco de tiempo cada semana. O divida la actividad
durante el dia: pruebe caminar a paso ligero durante 10 minutos tres veces al dia.

Estas son algunas formas de hacer ejercicios aerdbicos:

Camine a paso ligero todos los dias

Salga a bailar o tome clases de baile aerdbico

Nade o haga aerébicos acuaticos

Monte bicicleta al aire libre o use una bicicleta estacionaria bajo techo

Antes de aumentar los patrones usuales de actividad fisica o desarrollar un programa
de ejercicios, las personas con DM deben realizarse una evaluacion médica detallada
y estudios diagnésticos apropiados.

Ejercicios Isométricos

Son aquellos en los que una fuerza se aplica a un objeto resistente, éstos no implican
movimientos de las articulaciones, acortamientos o alargamientos de un musculo. Los
musculos permanecen estaticos sin acortarse ni alargarse, pero aunque permanecen
estaticos generan tensién. Cuando sujetamos un objeto sin que haya desplazamiento.
Un ejemplo es cuando empujamos una pared, estamos haciendo fuerza pero no
desplazamiento. Este tipo de ejercicio aumentara la fuerza de los musculos y la

resistencia, pero sélo en la pose que se lleva a cabo.
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Imagen de ejercicios isométricos disponible en https://bit.ly/2CVzeEY

Ejercicios de calentamiento

Estirarse un poco de 5 a 10 minutos también ayuda a calentar el cuerpo y prepararse

para actividades aerdbicas como caminar o nadar
Ejercicios isotdnicos

Cuando se realizan contracciones isotonicas de repeticion, se realiza un ejercicio
isoténico. Si los grupos musculares involucrados son importantes (grandes,
numerosos), el consumo de oxigeno del organismo se incrementara, lo cual llevara a
una activacion del sistema cardiovascular y respiratorio, lo cual define a un ejercicio

como aerbbico: caminar trotar, nadar, montar bicicleta son ejemplos de ello.
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Imagen de ejercicios isoténicos disponible en https://bit.ly/2yQhdDu
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Ejercicios de fortalecimiento

Estos ejercicios ayudan a fortalecer los huesos y musculos, y facilitan los quehaceres
cotidianos como realizar las compras. Con mayor musculatura, quema mas calorias,
incluso mientras descansa.

Haga su rutina de ejercicios de fortalecimiento varias veces por semana. Estas son

algunas maneras de hacer ejercicios de fortalecimiento:

e Levante pesas ligeras en casa
e Participe en una clase en la que se usen pesas, bandas elasticas o tubos de
plastico
e Cuando viaje, dese tiempo para usar el gimnasio del hotel. O lleve consigo
bandas de resistencia livianas, que son faciles de trasportar
Ejercicios de flexibilidad
Los ejercicios de flexibilidad, también llamados de estiramiento, ayudan a mantener
las articulaciones flexibles y reducen la probabilidad de que se lastime. Estirarse con
cuidado durante 5 a 10 minutos ayuda a calentar el cuerpo y prepararse para las
actividades y el enfriamiento posterior.
Coémo comenzar
Al iniciar, elija una o dos cosas que le gustaria probar. Luego haga un plan realista que
esté a su alcance y pueda cumplir. Entérese mas sobre fijar objetivos realistas y
factibles.

Lleve notas sobre sus logros

Apunte la actividad que realice. Vera que apuntar todo lo ayuda a lograr sus objetivos.
Piense en lo que mejor le funciona. Puede utilizar una libreta, calendario, hoja de

calculo, celular o diario de actividad en internet para anotar sus logros.
Maneras en que un sistema de apoyo puede ayudar

Quiza también sea util reunirse con regularidad con otras personas que también estan
tratando de hacer actividad fisica. Considere unirse a un grupo de ejercicio o de apoyo
en general. O salga a caminar con un amigo. Luego colaboren para alcanzar sus
objetivos®?.
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5. Urgencias y signos de alarma en Diabetes Mellitus

Si el nivel de glucosa en la sangre se encuentra por encima de 300 mg/dl o por debajo
de 60 mg/dl.

Si presenta nauseas, esta vomitando o sufre de dolor abdominal

Esta enfermo (por ejemplo, tiene resfriado o gripe)

Se siente continuamente sediento o tiene la boca muy seca

Tiene la piel muy roja o suda mucho sin hacer esfuerzo

Dificultad para respirar

Su aliento tiene olor "frutal"

Se siente confundido o "mareado”

Il. Factores de riesgo cardiovascular

Los factores de riesgo cardiovasculares si no se controlan deterioran facilmente la
funcién renal, calidad de vida y producen muertes prematuras por complicaciones.

1.-Cuidados especificos en Riesgos cardiovasculares

» Hemoglobina glucosilada menor de 7,

* Glucemia en ayunas entre 80 y 99 mg/dL

* LDL menor de 100 mg/dL

+ HDL mayor de 45 mg/dL

» Triglicéridos menor de 200 mg/dL

+ Indice de masa corporal igual o0 menor de 25

* Presion arterial sistémica menor de 130 mmHg

* Presion arterial diastélica menor o igual a 80 mmHg
* Vacunacion anti-influenza anual

* Vacunacion anti neumococo dosis Unica

« Evitar la progresion de la enfermedad ateroesclerosa®?
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Dejar el tabaco

» Saber qué le proporciona el tabaco.

« Tener muy claro qué va a ganar, personalmente, si lo deja.

« Conocer en qué consiste su dependencia del tabaco.

» Conocer como puede superarla.

» Planificar como se librara de esta dependencia.

* Reconocer qué satisfacciones le proporcionara dejar de fumar y poder

disfrutarlas®.

¢, Qué complicaciones puede tener si no controla la hipertension arterial?
e Infarto cardiaco. Primera causa de muerte en el mundo.
o Derrame cerebral. Primera causa de discapacidad en el mundo.
« Insuficiencia renal. Lleva a la dialisis peritoneal o hemodialisis.

« Dafo ocular. Lleva a la ceguera

-Cuidados en Hipertensién Arterial

Presion arterial

La presion arterial (PA) es la fuerza que ejerce la sangre dentro de nuestras arterias
Las arterias se encargan de llevar la sangre oxigenada y los nutrientes a todos los
organos de nuestro cuerpo. La presion arterial varia de acuerdo al ciclo cardiaco:
Sistole o Diastole

La hipertension arterial

Es una enfermedad cronica que consiste en el incremento constante de la presion
sanguinea en las arterias.

Se considera que una persona tiene hipertension arterial cuando los valores de presion
arterial realizadas en condiciones apropiadas, se encuentran por encima de los 140
mm Hg de presion arterial sistélica y 90 mm Hg de presion arterial diastolica.
Cuidados especificos en presencia de hipertension arterial

¢,Como se mide la presion arterial?

La primera cifra se refiere a la fuerza a la que se contrae el corazén y la segunda cifra

es la resistencia de las arterias entre los latidos cardiacos
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Se mide en milimetros de mercurio mm/Hg=120/80

Imagen sobre la forma correcta de medir la presién arterial disponible en https://bit.ly/2PKnOXv

e Paratomar correctamente la medicién de la presion arterial se debe descansar
un minimo de 5 minutos antes de realizar la medicion.

e Posicidn sentada, con la espalda apoyada en el respaldo de una silla, sin cruzar
las piernas y con ambos pies apoyados en el piso.

e Brazo descubierto (evitar compresién por la ropa) y apoyado a nivel del corazén
antes de colocar el brazalete.

¢ No hablar durante la medicién.

e Evitar el consumo de tabaco, haber consumido alimentos, haber realizado
ejercicio fisico 30 minutos antes de la medicion, vejiga llena.

e Las mediciones deben realizarse por lo menos dos veces con intervalos no
menores a un minuto. Inicialmente debe tomarse la presion en los dos brazos

para registrar siempre la de mayor valor
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¢ Al final registre los valores encontrados

e EIl monitoreo de la presion arterial le sirve al personal de salud que le atiende
para que puedan ajustar su tratamiento si es necesario, por lo que debe llevar
un registro de las mediciones en su hogar.

e Ademas debera llevar sus registros en su siguiente consulta para que el
personal de salud verifique y le aclare si tuvo alguna duda desde como medir la

presion, hasta como registrar sus resultados de las mediciones.

¢ Cudles son los sintomas de la hipertension arterial?

La mayor dificultad para el diagndstico de la hipertension arterial es que por mucho
tiempo apenas da sintomas y suele detectarse en una consulta de rutina.

Sintomas: dolor de cabeza, mareos, vértigo, falta de equilibrio, falta de concentracion,

cambios del caracter, palpitacion, sudoracion, etc.

2. Plan de Alimentacion en Personas con Riesgos cardiovasculares

Baja en sodio:
Para pacientes con enfermedad cardiovascular se recomienda una ingesta de sodio:

1. 1,500 g/dia en menores de 50 afios
2. 1,300 mg/dia en 51 a 70 afios

3. 1,200 mg/dia en mayores de 70 afios

Proporcionar al paciente los siguientes consejos para disminuir el consumo de sodio

como.

Escoger comidas y condimentos con poca cantidad de sal.

e Comprar vegetales frescos, congelados sin sal afiadida.

e Consumir aves frescas, pescados y carne magra.

e Escoger en el desayuno cereales con bajo contenido de sodio

e Evitar el consumo de alimentos curados (jamoén, tocino, etc), alimentos

enlatados en agua salada y condimentos.

e Limitar el consumo de salsa de soya, salsa teriyaki, inglesa, catsup y mostaza.
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e Cocinar con hierbas, especias, limén, vinagre o condimentos sin sal

e Comenzar por reducir la cantidad de sal que habitualmente se usa a la mitad

e Disminuir el consumo de arroz instantaneo y comidas precocinadas.

e Escoger frutas y verduras frescas en lugar de aperitivos o botanas saladas.

e Las frutas frescas son recomendadas con precaucion, debido a su alto

contenido de hidratos de carbono que pueden promover la ganancia de peso.

En pacientes con HAS se recomienda:

= Consumo de pescado por lo menos dos veces por semana.

= Consumo de frutas y vegetales de 300 a 400 gr al dia.

Se recomienda utilizar un plan alimenticio DASH (Enfoques alimenticios para detener

la Hipertension), el cual, es rico en magnesio, potasio, calcio, proteinas y fibra, que

consiste en el consumo de frutas, verduras, productos lacteos bajos en grasa, fibra

dietética y soluble, granos enteros y proteinas de origen vegetal, asi como con bajo

contenido de grasas saturadas y colesterol. El conjunto o interaccion de estos

nutrientes ayuda a reducir la presion arterial.

Ejemplo de distribucién de una dieta de 1200 calorias Distribucion de raciones

recomendadas en pacientes sin condiciones especiales de acuerdo a la cantidad de

calorias requeridas®®

Grupo de alimento Racion/dia Distribiicion fle raciones
Desayuno Comida Cena

Verduras 7 2 3 2
Frutas 2 1 1 0
Cereales y Tubérculos 5 2 2 1
Alimentos de origen animal 3 1 2 0
Lacteos 1 0 0 1
Grasas sin proteina 3 1 1 1
Grasas con Proteina 1 0 1 1
Azlcares** 1 1 0 0

Disponible en http://bit.ly/1DbRMLp
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3. Indicaciones y uso seguro de Medicamentos en personas con
Hipertension
¢,Debe iniciar medicamentos para controlarla?

Su médico y personal de salud le indicaréa si es necesario hacerlo dependiendo de las
cifras que se le detecto y un monitoreo para iniciar el tratamiento correcto.

El tratamiento de la hipertension arterial debe ser personalizado y no intercambiable
de un paciente a otro.

Algunos medicamentos son diuréticos, es decir le haran orinar un poco mas por lo que
debe tomar el liquido que le indiquen y realizar laboratorios para vigilar si sus sales
minerales o electrolitos como el potasio no se hayan alterado.

Otros medicamentos producen un poco de tos si presenta éste problema coméntele a
su médico para valorar el cambio del medicamento.

Por lo que es importante conozca los mecanismos de accion y los efectos que
adversos que producen para poder orientar a las personas que requieren €éstos

medicamentos.
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Cuadro de Farmacos utilizados en Hipertension arterial adaptado de la GPC

Clase Farmaco Dosis Presentacién Mecanismo de accion Efectos adversos
recomendada

La accién diurética comienza a las 2 hrs | Anorexia, nausea, vomito, dolor
posteriores a su administracién oral y Abdominal, hipokalemia.

12.5 A 100mg/dial Tabletas 25 mg | su efecto pico a las 4 hrs.
Hidroclorotiazida Su accion persiste de 6 a 12 horas.
Diuréticos Afecta el mecanismo tubular de
tiazidicos reabsorcion de electrolitos. Actla en
el tibulo contorneado distal.

Clortalidona 25a50 mg/dia | Tableta 50 mg | Actla primeramente en el tibulo Hiponatremia, Hipotasemia,
contorneado distal inhibiendo la reabsorcién Hiperglucemia e Hipercalcemia.
de NacCl y favoreciendo la reabsorcién de Ca.

El efecto diurético se instaura al cabo de 2-3 horas
alcanza el maximo a las 4-24 hrs y persiste
durante 2-3 dias. La diuresis por tiacidas aminora
al principio al volumen plasmatico, el volumen-
minuto cardiaco y la presion arterial sistémica.

Furosemida 20 a 40 mg/dia | Tableta 40 mg | Sus efectos son evidentes entre los 30 miny 1 hr, | Hipovolemia, mareos,
Después de la dosis oral y permanecen hasta por | Trastornos visuales,

4 0 6 hrs; inhibe la reabsorcion de electrolitos en la | Hipokalemia, vomito, diarrea,
rama ascendente del asa de Henle y también en los| Hipotensién ortostatica,
Diuréticos de Asa tubulos renales distales. Puede tener, también Parestesias.

efecto directo en los tlbulos proximales. La
excrecion de iones de sodio, potasio y cloro
aumenta y la excrecion de agua se intensifica.




Bloqueantes de los
Receptores de
aldosterona

Espironolactona

50 a 100 mg/dia

Tableta de 25 0
100 mg

Promueve la diuresis, natriuresis y la retencion de
lon-potasio, mismo, de manera que es Util para
restaurar los niveles de potasio si se encontrara
disminuido por otros dilreticos.

Actla en las

porciones distales de los tubulos renales,
haciendo un intercambio de sodio-potasio

y sodio-hidrogeno en los tlbulos distales,

debido a un antagonismo con

respecto a la aldosterona.

Cefales, ataxia, somnolencia,
Hirutismo, irregularidades
Menstruales, impotencia,
Urticaria.

IECA

(Inhibidores de la
Enzima
Convertidora de
angiotensina

Captopril

25 a 150 mg/dia

Tableta 25 mg

Actla en el Sistema-renina-angiotensina-
Aldosterona, impidiendo la conservacion de la
Angiotensina | en angiotensina Il, inhibiendo

la ECA por disminucién de la sustancia

supresora de angiotensina Il y por aumento de la
actividad plasmatica de la renina; por reduccion de
angiotensina Il. En sangre y orina se

encuentran concentraciones reducidas de
aldosterona y pequefos aumentos de potasio
derivado a la pérdida de liquidos y sodio.

Ademaés, determina una reduccién de la resistencia
Arterial periférica. Sus efectos son evidentes en 90
Min.

Tos, proteinuria, disgeusia,
diarrea

Enalapril

10 a 60 mg

Tabletas 10 mg

Inhibe a la ECA dando por resultado una
disminucién de la angiotensina Il en el plasma, lo
que ocasiona un aumento de la actividad de la
renina plasmatica ( al suprimir el mecanismo de
retroaccion negativa para la liberacion de la renina)
y una disminucion de la secrecién de aldosterona.

Tos, proteinuria, disgeusia,
diarrea

Beta-bloqueadores

Metropolol

50 a 300 mg

Tableta 100 mg

Tiene la capacidad para antagonizar la taquicardia
Inducida por la catecolamina, en los sitios Beta-
receptores del corazon, de este modo

disminuye el rendimiento cardiaco. Ademas inhibe
la liberacion de la renina por el rifidon y

los centros vasomotores.

Cefalea, insomnio, astenia,
Nauseas, pirosis, vomito,
Broncoespasmos, bradicardia,
Hipotension.
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Propanolol

20 a 240 mg/dia

Tableta 10 y
40 mg

Es un beta-adrenergico que compite con
Neurotransmisores adrenérgicos con

estructura de catecolaminas en el lugar de union
a los receptores del simpatico. De esta forma
bloguea la neuroestimulacién simpéatica en el
musculo liso vascular y en el corazén donde
abundan estos receptores, la consecuencia de
este bloqueo es la disminucién de la presién
arterial tanto sistdlica como diastélica.

Bradicardia, hipotension
Ortostatica, alteraciones del
Suefio, alopecia, parestesia,
Broncoespasmo.

ARA I
(Antagonistas de
Los receptores de
angiotensina ll)

Candesartan

8 a 32 mg/dia

Tableta 8 mg,
16 mg, 32 mg

Es un antagonista del receptor de angiotensina Il.
No inhibe la ECA, la cual convierte la angiotensina |
El antagonismo de los receptores de

angiotensina Il (AT1) resulta en un aumento,
dependiendo de la dosis, en los niveles de: renina
en plasma, angiotensina | y angiotensina ll, y

una disminucién en la concentraciéon de
aldosterona en plasma.

La accién antihipertensiva es por una

disminucién en la resistencia periférica sistémica,
sin un incremento reflejo en la frecuencia cardiaca.

Hipercaliemia, hipotension,
Leucopenia, angioedema,
Dafio renal.

Losartan

50 a 200 mg

Tabletas 50 mg

Losartan y su metabolito activo son antagonistas
Especificos y selectivos de los receptores de la
Angiotensina |; impide que la angiotensina Il
Formada pueda interaccionar con su receptor
Enddgeno (AT1) bloqueandolo, reduciendo las
Resistencias vasculares sin producir cambios en la
frecuencia cardiaca.

Vértigo, hipotension, Rash
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Calcio
antagonistas

Verapamilo 80 a 480 mg Tabletas 80 mg | Bloquea el influjo de calcio transmembrana en las Hipotension, bradicardia,
Células musculares cardiacas y vasculares. Nausea, rubor, constipacion,
Disminuye directamente el requerimiento de Edema.
Oxigeno miocardico por medio de intervenir en el
Proceso metabdlico consumidor de energia en las
Células del musculo cardiaco e indirectamente
A reducir la postcarga.
Por lo que reduce la resistencia vascular periférica,
Sin incremento reflejo de la frecuencia cardiaca.
Amlodipino 5 a 10 mg/dia Tabletas 5, Es un inhibidor de los canales de calcio, por lo que | Cefalea, mareo, somnolencia,
10 mg realiza un efecto relajante directo sobre el musculo | Palpitaciones, rubor,

liso de los vasos, dilata las arteriolas periféricas,
reduciendo la resistencia periférica total (poscarga)
involucra también dilatacion de las

principales arterias y arteriolas coronarias.

Dolor abdominal, nauseas.
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4. Actividad Fisicay ejercicio en personas con riesgos
cardiovasculares
El ejercicio es 0til para evitar y controlar la obesidad, ademas disminuye la intolerancia

a la glucosa.

Son multiples los efectos del ejercicio en todo el organismo, pero en particular en el
aparato circulatorio; al practicarlo se incrementa de inmediato el contenido de oxigeno
arterial mejorando la eficiencia de la distribucién y el retorno de la sangre periférica
(sangre que circula por todo el cuerpo) y la circulacion general, en particular la del
corazon, el cual aumenta la capacidad de contraccion, la vascularizacion coronaria
colateral se realiza mejor y aumenta el tamafio de los vasos sanguineos. El mecanismo
de adaptacion al ejercicio trae como consecuencia la disminucion de la frecuencia
cardiaca y de la presion arterial.

Tipo de Ejercicio: Aquellos con un nivel moderado de actividad aerdbica como:

caminar, natacién o montar en bicicleta.
Frecuencia: 4-5 dias/semana.

Duracién: 30-60 minutos. Considerando si hay sobrepeso el incremento de la

duracién hasta 150-250 minutos/semana.

Intensidad: 40-70% de V O2 max (consumo maximo de oxigeno). Controlar la

frecuencia cardiaca calculada mediante la formula: (220-edad) x (0.4-0.7)

Por diversos mecanismos, el ejercicio ayuda a disminuir el proceso de arterioesclerosis
(endurecimiento de las paredes arteriales). En otros aspectos, es dificil pensar en
alguna parte del organismo que no se beneficie por el ejercicio: mejora la funcion
tiroidea, la digestion, la masa de eritrocitos y el volumen sanguineo entre otros.

La mayoria de las personas no necesitan consultar al médico antes de iniciar un
programa d ejercicio, ya que lo hara en forma gradual, por lo tanto, tendra factores
minimos de riesgo contra su salud.

Sin embargo, el paciente mayor de 40 afios debe tener una valoracibn médica previa
a un programa de ejercicio para detectar factores de riesgo coronario. Si tienen dudas
acuda con los grupos de ayuda muta de los Servicios de Salud de su localidad, ellos

le orientaran adecuadamente.



Beneficios Potenciales:

Mayor energia y capacidad para trabajar y divertirse

. Reduccion del riesgo cardiaco

. Disminucion de presion arterial

. Fortalecimiento y mejor eficiencia del corazén y pulmones

. Aumento de la elasticidad y flexibilidad

. Permite bajar de peso, mantener el peso adecuado y controlar el apetito
. Reduce el nivel de colesterol

. Duerme mejor

. Disminuye el estrés y ansiedad

. Una mejor forma de ver la vida

A menos que esté contraindicada por su médico, tanto por los nifios como por los
adultos, debe realizar ejercicio de 30 a 45 minutos cinco dias a la semana.
Es conveniente efectuar el ejercicio después de un periodo de descanso y no
inmediatamente después de una actividad de cualquier tipo que produzca fatiga y no
es recomendable hacerlo después de una comida abundante.
Tendra que comenzar con 5 0 10 minutos y vigilar con mucho cuidado c6mo se siente,
si no presenta problemas hay que aumentar el tiempo de la caminata poco a poco,
hasta llegar a realizar de 30 a 45 minutos de caminata al dia. En caso de que presente
algun tipo de problemas como el dolor, falta de aire, palpitaciones, mucha fatiga, ganas
de volver el estbmago entre otros, hay que suspender inmediatamente el ejercicio y
acudir al médico.
No son recomendables los ejercicios anaerébicos (levantamiento de pesas, carreras
rapidas o deportes de intensidad controlada) porque elevan la presién arterial.
Comience agregando actividades a su vida diaria

e Bd4jese del autobus una o dos paradas antes y camine.

e Suba las escaleras en lugar del ascensor.

e Estacione su auto lejos y camine hasta su destino.

e Baile al ritmo de su musica favorita.

e Convierta el tiempo de ejercicio en una actividad divertida y familiar.
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e Salte la cuerda, vaya a pintar o a caminar con su familia.

¢ Invite a un amigo o familiar a realizar ejercicios aerébicos.

e Comience despacio y aumente la intensidad de su actividad.

e Cuando menos lo piense usted va a tener la energia para hacer ejercicio por 30

minutos o seguidos al dia.
Para que la actividad fisica tenga efecto debera practicarse de manera regular y

constante y debe de realizarse con mayor intensidad y esfuerzo que las actividades

habituales.>%
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5. Urgencias y Signos de Alarma en personas con riesgos
cardiovasculares
+ Dolor en el pecho persistente.

+ Disnea intensa y persistente

* Desmayo

* Necesidad de mas almohadas para dormir con comodidad

+ Taquicardia

+ Edema

» Dolor progresivo en el abdomen

*  Empeoramiento de la tos

Consulte por urgencias si siente dolor en el pecho, dificultad para respirar, dolor de
cabeza que no mejora, alteracion de la vision, paralisis, debilidad o entumecimiento de

un lado del cuerpo.
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lll.-Otras enfermedades y factores que pueden producir ERC

Uropatias obstructivas: el diagnéstico oportuno, puede evitar el desarrollo de IR
destacando que en algunos casos el dafio renal ya esta constituido en el momento del
nacimiento por la alteracion de la nefrogénesis. En esos casos sélo podremos retardar
la evolucion a la IRC.

Con la evidencia actual es aconsejable la deteccion y el tratamiento precoz de la
hipertension arterial, de los factores de riesgo cardiovascular y de las complicaciones
renales y extrarrenales, por lo que se considera como una excelente medida de
prevencion la deteccion en personas con antecedentes familiares de la presencia de

quistes renales.>’

Identificar pacientes en riesgo a través de la historia médica y quirdrgica considerando:
morbilidades como la diabetes, hipertension y/o enfermedad cardiovascular haciendo
hincapié en el control adecuado de las mismas; historia de enfermedad renal en
familiares de primer grado, considerando en forma especial, aquellas con componente
genético o hereditario; historia personal nefrourologica (infeccion urinaria alta
recurrente, alteraciones anatdémicas, litiasis urinaria); asi como también factores

dietarios, sociales, demograficos y culturales.

El screening de alteraciones urinarias asintomaticas que pueden ser marcadores
tempranos de glomerulopatias es un tema controvertido. Se aplica sistematicamente
en Japoén a escolares y liceales; la Academia Americana de Pediatria no recomienda
actualmente su realizacién sistematica dado el bajo hallazgo de resultados positivos

gue modifiquen la conducta terapéutica.

En las glomerulopatias el control de la proteinuria y de la HAS es muy importante, dado
gue constituyen factores claros de progresion de la enfermedad renal. Los IECA y los
antagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA) constituyen medicaciones de
primera linea por su control de la PA, su efecto antiproteinurico, antiproliferativo y
antifibrotico renal. Debe tenerse como objetivo lograr una proteinuria menor a 300

mg/m?/dia.
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Se realizara un control seriado de los nifios con glomerulopatias, sindrome urémico
hemolitico e IRA para detectar elementos tempranos de lesién renal que pueden
aparecer luego de un periodo libre de sintomas, de alteraciones del sedimento urinario

y de la funcién renal. %8
Promocion y Prevencion secundaria

Incentivar habitos de vida saludable en cuanto a alimentacion adecuada, actividad
fisica, restriccion de elementos nocivos (alcohol, habito tabaquico, consumo de
drogas), evitar uso de medicamentos nefrotoxicos tales como AINES, medios de

contraste, corticoides, entre otros.

1.2.-Prevencién de cronicidad en la ERC

La forma de detener o enlentecer la enfermedad es realizando un diagndstico
temprano de la ERC, con el fin de limitar la extension de la misma y el desarrollo de
complicaciones teniendo en cuenta la clasificacion de los estadios a través de la
velocidad de filtraciébn glomerular VFG, desde el valor de la creatinina sérica, la

presencia de proteinuria y albuminuria facilitando su pesquisa y manejo oportuno.>°
Derivacion con el especialista

Es realmente importante identificar con estudios de laboratorio para poder estratificar

el riesgo e identificar si requiere monitorizacion o derivacion con el especialista.

La sociedad espafiola de Nefrologia®® basada en las guias KDIGO realizé una tabla
para poder simplificar cuando se debe monitorear o derivar ya con el especialista de

Nefrologia
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Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
Al A2 A3
Normala | Moderadamente | Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)

<30mg/g® | 30-300mg/g® | > 300 mg/g®
G Normal o elevado >9%0 Monitorizar | Defivar
(G2 Ligeramente disminuido 60-89 Monitorizar ‘
(G3a Ligera a moderadamente disminuido 4559 Monitorizar
G3b | Moderada a gravemente disminuido 30-44 Monitorizar
G4 Gravemente disminuido 1529
@5 Fallo renal <15

Cuando derivar a al nefrélogo disponible en http://bit.ly/2F9vfiC

De acuerdo a las Guias internacionales se debe tener un plan de accion para el
control de la ERC.
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A continuacion se desarrolla un modelo con estrategias preventivas e intervenciones

que debe realizar el profesional de Enfermeria especializado, basado en el modelo

conceptual de la evolucion de la ERC, para brindar Prevencidn primaria, secundaria y

terciaria de acuerdo a la evoluciéon de la enfermedad

Grado de ERC Yy
tipo de
Prevencion
Sanas-G1 KDIGO
Normal a >90%
Prevencién Primaria

G2- G3b KDIGO
Riesgo aumentado
FG 30-89%
Prevencion
Secundaria

G4 KDIGO

Dafo Renal

FG 15-29%
Prevencion Terciaria

Objetivos

Controlar las ECNT,
Diabetes, Obesidad,
dislipidemias.

-Controlar los factores
de RCV y renal
-Conservar la funcién
renal

-Disminuir la
progresioén y
complicaciones de la
ERC

-Preparar para las
TRR.

Estrategias
segun la GPC

para ERC

Deteccién Precoz de la
ERC

Mantener T/A <130/80
en poblacién sana y
con ERC 125-135/75-
85 mm Hg

Glucosa <100 mg/dl
IMC 18.5-24.9

-Tratar comorbilidades
Colesterol Total <175
mg/d|

LDL<100 mg/dI
HDL>40 mg/dI

Tg <150 mg/dI

Mantener y controlar
niveles de Glucosa,
presion arterial,
colesterol y
triglicéridos
Capacitacién para
D.P.C.A,D.P.A0
cuidados de accesos
vasculares

Intervenciones

Promocion de habitos
saludables ejercicio,
alimentacion
adecuada,
antitabaquismo,
Tamizaje de T/A ,
Glucosa, acido Urico
proteinuria,
Depuracion de
creatinina y Filtrado
Glomerular.

Control de sobrepeso
/obesidad, diabetes e
hipertension, evitar
AINES,
Aminoglucoésidos.
Control cada seis
meses o anual.

Control de riesgos
cardiovascular y renal:
Proteinuria.s Presion
Arterial.s Glucosa,
Dislipidemia.«
Anemia.s Metabolismo
Ca/P.- Control de
salud cada 6 meses
Evaluacion de
adherencia
farmacolégica y no
farmacolégica.
Seguimiento y control
de comorbilidades.
Inicio de informacién
de Terapias de
Reemplazo Renal

- Seguimiento
bimestral.
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Estadios KDIGO de la E.R.C

Grado 1 FG > 90 Los objetivos son retrasar o enlentecer el progreso de la ERC y

reducir los Riesgos Cardiovasculares (RVC).

Esté dirigido a lograr mantener la presion arterial < 130/80 HB 1Ac <7% control lipidico,
dejar el consumo de tabaco, evitar el consumo de medicamentos nefrotoxicos,
mantener los niveles de acido urico, colesterol triglicéridos, glucosa, realizar actividad
fisica y ejercicio en otras palabras mantener lo mas sano posible o mantener

controlada las ECNT.

Si se detecta una albuminuria >300mg se debera enviar al nefrélogo para un mejor

seguimiento y estudios especiales.

G2 aG3 b FG 30 a 89 Se dirige a controlar los factores de riesgo y enlentecer la

progresion del dafio renal.

Se estimara el estado de progresion de la ERC y se mantendran las acciones para
reducir los RCV y se adecuara el tratamiento si es necesario, reforzando el monitoreo
realizando filtrado glomerular (FG) cada 6 meses. Control de HAS, DM y control de
proteinuria con nefroprotectores (IECA, ARA Il), evitar la malnutricién, control

adecuado de Cay P.

1. Cuidados especificos en ERC

Nefroproteccién con medidas farmacoldgicas

El uso de cada medicamento se describié en el tratamiento de la enfermedad Renal,
sin embargo es transcendental que se informe a los pacientes si el medicamento que
se le indic6 como IECAS 6 ARA Il tiene efectos de hipotensor o de control de la
proteinuria o ambas, pues los pacientes llegan a suspender el tratamiento cuando ellos
consideran sus niveles de presion arterial se encuentran en valores normales y que no
requieren tomar tratamiento alguno para disminuir sus niveles, por lo que abandonan
el tratamiento, de ahi la importancia de la orientacion por parte del profesional de

Enfermeria.
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Monitorizacion y control de los niveles de Presion arterial, glucosa, acido urico y niveles

de Hemoglobina

El tratamiento antihipertensivo debe ir mas alla del so6lo control de las cifras
tensionales, el manejo farmacoterapéutico debera ser integral tratando de brindar los
beneficios adicionales de cada sustancia y tratando los factores de riesgo
cardiovascular y renal®, aunque ha de precisarse por el momento las GPC mencionan

se debe tener como meta los valores < 130/80.

Diversas estrategias contribuyen a reducir el riesgo cardiovascular, entre las que
destacan el control estricto de la glucemia con hemoglobina glucosilada (HbA1C) (<
7%).

Niveles de acido urico < a 7 gr/dl

Niveles de Hemoglobina entre 11 y 13 gr poniendo énfasis si es necesario el uso de

Agentes Estimuladores de Eritropoyesis (AEE) como la Eritropoyetina.

En caso de detectar albuminuria >300mg enviar al nefrélogo para control y

seguimiento.

G4 con FG 15 a 29 Se debe continuar con el tratamiento, controlar las complicaciones

e iniciar a hablar sobre las terapias de sustitucién renal.

Los controles son solicitados de acuerdo al objetivo personalizado no mas de 3 meses,
control de dislipidemias, glucosa o PA, para minimizar la velocidad de la progresion

renal.
Preparacién para la eleccion de la Terapia de Reemplazo Renal (TRR)

El papel del profesional de enfermeria en la consulta pre-dialitica es fundamental,
garantizando que este proceso de seleccion de la terapia sea realizado de manera
integral, buscando la participacion activa del paciente, la autonomia en el proceso de
toma de decision y la independencia en la eleccion de la terapia lo que podria asegurar
un mayor compromiso del paciente con su auto-cuidado, identificando barreras como:
comprension de la informacion (literacidad), entendimiento del proceso dialitico y de
las pautas de autocuidado que se deben adquirir segun la modalidad, asi como la
preocupacion por el aislamiento social y familiar en que se encuentra el paciente con
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el propdsito de mejorar la atencién y enfocar los recursos necesarios, tomando en
cuenta: la edad, sexo, nivel cultural, actividad laboral, etiologia base. !

G5 con un FG <15 necesitara de terapias de remplazo renal (TRR) Los objetivos
en ésta etapa es que la persona ya llegue informado acerca de la TRR que existen, y

se procure la méxima calidad, aminorando los riesgos de un sindrome urémico.

1.3.-Vacunacion

Pautas de administracion de la vacuna de HEPATITIS B

Los pacientes con enfermedad renal avanzada deben saber que una vez que el
paciente que esté en pre didlisis es muy importante que se les vacune contra la
hepatitis B. Pues una vez sometido a este tratamiento se convierten en personas de
riesgo y todo ello se debe a su mecanismo de transmision. La infeccion se transmite
de persona apersona, por contacto con fluidos corporales infectados, por transfusion
de sangre contaminada y por transmision parenteral. Debe realizarse estudio
serologico previo de hepatitis B y vacunar a los pacientes susceptibles. A los pacientes
de pre dialisis (>15afios) podemos vacunarlos de la siguiente forma: Pauta de accion
rapida: 0-1-2-12meses. Pauta habitual: 0-1-6meses. Si usamos vacunas combinadas
debemos tener presente que la dosis de vacuna de hepatitis B es especifica. Para
conseguir el mismo efecto inmunitario que una persona normal la dosis de antigeno

sera doble.

Vacuna tétanos-difteria:

El tétanos es una enfermedad causada al penetrar las esporas del Clostridium tetani
en una herida. Esta espora se encuentra presente en la tierra y en el tracto
gastrointestinal de hombres y animales. La difteria es una enfermedad causada por la
bacteria Corynebacterium diptheriae que afecta generalmente a la garganta pudiendo
obstruir las vias respiratorias y causar la muerte. Las recomendaciones de esta vacuna
son para todas las personas. Se debe vacunar a toda la poblacién para prevenir la
enfermedad y debemos olvidar la idea de vacunar so6lo cuando la persona se exponga
a la infeccion.

La pauta a seguir en pacientes no vacunados o con vacunacién incompleta es la

siguiente: Se administraran 3 dosis de vacuna. Una primera, otra al mes y la otra a los
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6 6 12 meses de la primera. La pauta a seguir seria: 0-1-6612meses. En pacientes mal
vacunados se deben seguir las pautas complementarias. No hay que olvidar que se
debera revacunara los diez afios de completado el calendario de vacunacién como
dosis de recuerdo.

Vacuna Anti Influenza

La gripe es una enfermedad infecto-contagiosa aguda que afecta a las vias
respiratorias. Debido al mayor riesgo que tienen estos pacientes ante las infecciones
y complicaciones, se recomienda la vacunacion todos los otofios. La caracteristica
fundamental de la gripe es su elevada variabilidad. El virus de la gripe cambia de
‘imagen” y nuestro sistema inmune no lo reconoce .Es por ello por lo que en la
actualidad existen vacunas antigripales con una alta efectividad y seguridad para
controlar la gripe. Cada afio la vacuna se actualiza y se debe administrar nuevamente.
Salvo contraindicacion, se recomienda la vacunacioén Antiinfluenza en pacientes con
FG < 60 ml/min/1,73 m?, la vacunacién contra la infeccién neumocdccica en pacientes
con FG <30 ml/min/1,73 m?y en casos de alto riesgo como los pacientes con sindrome
nefrético, diabetes o que reciban tratamiento inmunosupresor, y la vacunacién contra

la hepatitis B en casos con FG < 30 ml/min/1,73 m? y riesgo de progresion®?

.-Cuidados de la piel

Un numero sorprendentemente amplio de pacientes crénicos en pre didlisis y dialisis
padecen de esos problemas de sequedad cutanea y urticaria. Si bien estos problemas
cutaneos no son potencialmente mortales, si que pueden resultar muy incémodos y
molestos y, a consecuencia de ello, pueden afectar la calidad de vida.

Se deberé valorar los valores de fosforo, urea e identificacion de hiperparatiroidismo
secundario, junto con una exploracién de la piel, se podra indicar un tratamiento
integral.

Se debe vigilar un equilibrio en la concentracién de calcio y fosforo, seguir el
asesoramiento del nutricionista para garantizar una baja ingesta de fésforo y
asegurarse de tomar los quelantes de fosforo en la forma en que se lo recete el médico.
Es posible que también le aconsejen al paciente sobre la posibilidad de utilizar alguna

crema o locion o le recomienda algun tratamiento alternativo que le ayude a aliviar los
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sintomas. Al ser paciente de didlisis, es posible que también padezca de sequedad
cutanea.

Esta patologia puede deberse a cambios en las glandulas sudoriparas o sebéaceas.
Aliviar la sequedad cutanea también puede ayudar a reducir la urticaria.

Se pude informar sobre algunas otras medidas para disminuir las molestias como:

« Evitar los bafios con agua caliente. Por lo general, se recomienda darse una
ducha. No obstante, si el paciente disfruta dandose un bafo, trate de afadir
bicarbonato sédico o avena al agua del bafio. A menudo alivian la urticaria.

« Tratar de utilizar ropa de algodén o de tejidos naturales.

e Los perfumes fuertes de los detergentes, los jabones y las lociones pueden
provocar reacciones alérgicas o agravar la patologia; por ello, deben evitarlos.

« También es recomendable un buen cuidado diario de la piel mediante una
limpieza diaria y el uso de cremas hidratantes.

« Sobre todo, decirle evite rascarse pues tiende a empeorar la comezoén y podria
incluso provocarle heridas en la piel, lo cual podria causarle infecciones.

« Debe cortarse las uflas a menudo para evitar rascarse y provocarse
excoriaciones.

o Tener medidas de prevencidén para evitar caidas o lesiones cutaneas, a fin de

evitar abrasiones que puedan agravar estas molestias.

Cuidados en terapias de Reemplazo renal
Cuidados en dialisis peritoneal

Catéter peritoneal.

La enfermera responsable de la técnica debe conocer antes al paciente y explicarle el
procedimiento de forma sencilla, con el fin de disminuir el miedo y la ansiedad ante la
situacién desconocida. También, debe examinar exhaustivamente la zona abdominal,
a fin de conocer el lugar mas idéneo para el orificio del catéter, evitando los pliegues
cutadneos y cicatrizaciones anteriores, y localizando la posicién del cinturén y la zona
menos molesta para el individuo

En el preoperatorio inmediato, ademas de culminar el protocolo existente en cada

centro (ayuno, estudios de laboratorio, radiografias, enema de limpieza, etc) debe
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verificarse que el paciente haya evacuado el intestino y la vejiga, para evitar posibles
perforaciones durante la colocacion del catéter. La profilaxis antibiética y la pauta de
sedacion se realizaran segun la prescripcion o el protocolo del hospital.

Tras la colocacion del catéter debe comprobarse su permeabilidad y funcionamiento,
gue no debe provocar dolor ni molestias.

En el postoperatorio se deben observar las incidencias propias de cualquier
intervencion abdominal, centrandose en:

e Vigilancia de la herida quirargica, cuantificando el sangrado, cambiando el
aposito siempre que esté mojado. Si el sangrado es excesivo, puede obligar a
la revision quirargica en las primeras horas después de la implantacion.

e La permeabilidad del catéter debe ser comprobada periddicamente. Se haran
recambios de didlisis peritoneal segun el protocolo, vigilando la transparencia y
el color hematico del liquido drenado, que debe desaparecer después de
algunos lavados con instilacion de liquido frio. no debe olvidarse que, para evitar
las fugas por la cicatriz recién efectuada, deben usarse pequefias cantidades
de liquido, drenandolas antes de volver a perfundir, eliminando asi la posible
presion intraabdominal.

e Dolor al finalizar el drenaje en zonas del recto o genitales, debido a decubitos
del catéter. Se soluciona perfundiendo o dejando una pequefia cantidad (50 6
100 ml.) antes de sellar el catéter.

e La heparinizacion intraperitoneal se hara segun la prescripcion.

Valoracion de la funcion peritoneal
Para conocer el tipo de tratamiento se debe indicar, es necesaria la prueba de
equilibrio peritoneal (PEP), en lo que se puede realizar, se tomaran otras medidas:

La dosis minima de didlisis seria la necesaria para eliminar las manifestaciones de la
uremia, aunque esto no es suficiente para prevenir la morbimortalidad en los pacientes.
Una prescripcion optima de dialisis, es aquella que no sdlo elimina la uremia como un
factor potencial de la morbimortalidad, sino que, ademas facilita el control de la presion
arterial y la ingesta adecuada de energia, y aumenta la calidad de vida del paciente.

La enfermera considerara una “dialisis adecuada” cuando el paciente muestra:
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e Ausencia de manifestaciones fisicas, con correccion de las anomalias
bioquimicas y hematoldgicas producidas por la uremia

e Buen control de la tension arterial y del volumen circulante

e Adecuado estado animico y rendimiento fisico, intelectual y sexual

¢ Rehabilitacion socio-laboral en funcion de su situacion.

e Estado nutricional proteico-calérico normal con ausencia de obesidad y
anorexia.

e Adaptacion al catéter, ausencia de complicaciones y maxima supervivencia del

tratamiento.

La adecuacion de la didlisis se establece sobre la base de la dosis de dialisis en
relacion con la ingesta (Kt/v y Pcr) y a la depuracion segun el transporte de solutos,
gue se estudia mediante el funcionamiento peritoneal (aclaramiento peritoneal, mtc y
PeP).

Una vez colocado el catéter peritoneal se inicia la capacitacion, sin embargo
ocasionalmente algunas personas requieren de iniciar el tratamiento, por lo que se le
inicia un tratamiento de urgencia llamado Dialisis peritoneal intermitente (DPI).

En éste tratamiento es usado en caso de urgencia o en lo que se termina de capacitar
a la persona o cuidadores primarios, por lo que se realiza un tratamiento de 20 a 30

cambios de bolsas de dialisis una o dos veces por semana.

La prueba del equilibrio peritoneal.

La prueba del equilibrio peritoneal, es el método mas sencillo para el estudio del
transporte peritoneal. Consiste en la infusion de 2 litros de liquido de dialisis a una
concentracion de 2,5% de glucosa, después de un completo drenaje de liquido
peritoneal con permanencia larga (8 a 10 horas).

En el método simplificado, se toman muestras seriadas para creatinina y glucosa del
dializado a las 0 y 120 minutos de permanencia en la cavidad peritoneal. a los 120
minutos también se toma una muestra de sangre en la que se mediran los mismos
parametros para obtener el indice de liquido de didlisis en relacion al plasma con los

valores de creatinina.
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Transcurridas 4 horas de permanencia se drenara el liquido peritoneal y se mediré la
tasa de ultrafiltracion. Se ha de tener en cuenta que las muestras de liquido deben
obtenerse con método antiséptico estricto, ya que cualquier mala manipulacion puede
provocar consecuencias graves para el paciente como una peritonitis.

La prueba se realiza para identificar el tipo de peritoneo que tiene el paciente e
identificar el tipo de tratamiento que se le puede brindar.

El siguiente cuadro es una clasificacion rapida que hace Auxiliadora Bajo en su articulo
“Dosis peritoneal dosis y eficacia”® para tratar de valorar qué tipo de tratamiento

requiere el paciente en caso de requerir Didlisis peritoneal

Tipo de D/P Volumen Aclaramiento Técnica
transporte | creatinina drenado de solutos recomendada
Alto 1.03-0.82 Bajo Alto DPA
Medio-alto | 0.81-0.65 | Bajo-medio Elevado DPA o DPCA
Medio-bajo | 0.64-0.50 | Medio-alto Adecuado DPCA o DPA
Bajo 0.49-0.34 Alto Limitado UIPCA.0 DFeon

intercambio diurno

Transporte peritoneal disponible en http://dev.nefro.elsevier.es/es-monografias-nefrologia-dia-articulo-funcin-peritoneal-
dosis-eficacia-123

Una vez que se realiza la prueba, se debe indicar que tratamiento se iniciara, aunque
no en todas las instituciones de salud cuentan con areas de capacitacion para brindar
Dialisis peritoneal Continua ambulatoria (DPCA) o maquinas cicladoras para poder
llevar a cabo el tratamiento durante la noche terapia llamada Dialisis peritoneal
Automatizada (DPA), por lo que también es ajustado de acuerdo a lo que se cuente en
la institucion de salud.

Formas de la didlisis peritoneal.

Existen diferentes formas de aplicacion de la dialisis peritoneal. La seleccion de cada

tipo, se hace teniendo en cuenta los siguientes criterios:
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a) Preferencia del paciente y su familia. La predileccién del paciente es muy importante
y se debe considerar siempre y cuando la técnica seleccionada satisfaga los criterios
de adecuacion y el paciente sea capaz de proveer dicha terapia de manera segura.
b) Costo de la terapia. El costo y el método de pago varian entre paises y provincias y
es de gran importancia en la determinacion inicial del tipo de didlisis peritoneal.

c) Capacidad de efectuar el procedimiento técnico. Es necesario evaluar la capacidad
del paciente en efectuar el procedimiento y la posibilidad de obtener ayuda de
familiares u otras personas.

d) Limitaciones anatémicas. La presencia de hernias, lesiones vertebrales, reflujo
gastrointestinal, y otras complicaciones asociadas a la alta presion intraabdominal
favorecen la seleccion de técnicas de didlisis peritoneal nocturna con uso de bajo
volumen de cambio (vip) durante el dia. Una alta masa corporal requiere terapias de
alta eficacia, tales como la didlisis peritoneal Plus, didlisis peritoneal por marea o
dialisis peritoneal continua ambulatoria con alto vip.

e) Limitaciones fisioldgicas. El transporte peritoneal rapido de solutos y la falla de

ultrafiltracién favorecen el uso de la dialisis peritoneal nocturna.

Cuadro elaborado por la alumna sobre laboratorios que desarrollan bolsas de dialisis

peritoneal y tipos de concentraciones en México.

Bolsa Maquina

Gemela cicladora

(BG) (DPA)
Laboratorio | 1.5% 2L
PISA X
BAXTER X
FRESENIUS | X

Complicaciones asociadas a la dialisis peritoneal
Las complicaciones que aparecen en los pacientes en tratamiento sustitutivo de la
funcién renal con dialisis peritoneal se pueden dividir en cuatro grupos:

Complicaciones infecciosas.
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Peritonitis. Es la complicaciéon méas frecuente de la DPCA vy difiere mucho de la
peritonitis quirdrgica. La experiencia acumulada a lo largo de los afios ha permitido
definir varios subgrupos de pacientes con peritonitis. La incidencia de esta
complicacion varia desde un episodio anual hasta un episodio cada 16-24 meses, de
manera relacionada con mejoras en la tecnologia de conectores. Muchos episodios de
peritonitis en pacientes con DPCA (casi 70%) se deben a la flora residente en la piel,
es decir, Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus. La peritonitis por
Staphylococcus epidermidis, suele ser leve y de prondstico favorable, mientras la que
causa Staphylococcus aureus es de evolucién mas grave y prolongada, con tendencia
a la formacion de abscesos. Aunque Streptococcus viridians también causa peritonitis
grave con sintomas generales intensos, es controlable con antibiéticos y de prondstico
favorable.

La determinacion de peritonitis requiere que se satisfaga cualquier combinacion de dos
de los tres criterios siguientes:

1. Manifestaciones fisicas de inflamacion peritoneal, como el comienzo repentino de
dolor abdominal e hipersensibilidad de rebote.

2. Liquido de didlisis turbio que contiene sobre todo células polimorfonucleares. El
recuento celular total en la solucion de didlisis sin infeccién que drena de un paciente
tratado con DPCA suele ser menor de 50/mm3. Muchas de estas células son
macrofagos y monocitos. En pacientes sometidos a DPCA, el liquido ascitico extraido
al comienzo de la dialisis puede tener recuentos celulares mas altos (hasta
1.000/mm3) que el efluente de dialisis de pacientes tratados con DPCA.

3. Aislamiento de microorganismos con el método de Gram o cultivo de la solucién de
dialisis drenada.

Infecciones del tunel subcutaneo y del orificio de salida del catéter.

Son habituales en cualquier programa de dialisis peritoneal. Se asocian
frecuentemente al desarrollo de peritonitis y a retirada del catéter. La infeccion del
catéter en alrededor del 20% de los casos provoca transferencia del paciente de DPCA
a hemodidlisis. Es mas frecuente la infeccién del orificio de salida del catéter que la

del tunel subcutaneo.
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Se debera tomar cultivo ya sea del tinel o del sitio de salida segun sea el caso para
verificar el tipo de infeccidn y la sensibilidad al tratamiento para decidir el tratamiento.
Complicaciones mecanicas.

La obstruccion del catéter por coagulos de fibrina, puede aparecer precozmente como
consecuencia de la falta de lavados regulares después de la colocacién, ya que la
fibrina se concentra y tapa la luz del catéter. La transparencia de la bolsa permite ver
a la luz los filamentos de fibrina. También puede aparecer en procesos infecciosos
como la peritonitis.

Se debe valorar la manipulacién para prevenir nuevos eventos con la aplicacion de
heparina e incluso el médico puede valorar la aplicacion de uroquinasa.

Obstruccion del catéter por el epiplon.

Al ser el catéter un cuerpo extrafio para el organismo, el epiplén, ejerciendo una de
sus funciones, puede atraparlo y taparlo. Es una complicacion que puede aparecer de
forma inmediata o posteriormente., por lo que se debe vigilar si se requiere ingresar
mas liquido o incluso programar una omentectomia.

Biofilm del catéter.

Es la pelicula organica formada por mucopolisacaridos, que se adhiere al catéter, por
bacterias unidas y se pueden reproducir. Este biofilm es impenetrable a los factores
antimicrobianos, a los anticuerpos y a la mayoria de los antibioticos, por lo que puede
actuar de reservorio y desencadenar peritonitis recurrentes.

Migracion del catéter.

Su causa fundamental es la implantacion incorrecta de los catéteres rectos de silicona,
que, al recobrar su memoria, retoman su posicion inicial dentro de la cavidad
peritoneal. También, puede estar fomentada por el peristaltismo intestinal unido a la
mala evacuacion del individuo ya que los intestinos pueden envolver el catéter y
desplazarlo de su disposicion inicial. El tratamiento no invasivo no es efectivo, por lo
que se debera proceder a la extraccion del catéter y recolocar otro nuevo.

Bajo flujo.

Regularmente el drenado del liquido de dialisis tarda mas tiempo en salir y puede estar
atrapado el catéter por el epiplon, si es posible se valora el cambio de catéter o cambio

de terapia de sustitucion de dialisis a hemodialisis.
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Fuga de liguido. Las fugas de liquido suelen aparecer poco tiempo después de la
colocacion del catéter, como consecuencia de la perfusién de volimenes demasiado
elevados al comienzo de la técnica, cuando las estructuras que circundan al catéter
todavia no han cicatrizado. Si el aposito aparece humedo, debe cambiarse. Se realiza
una curacion y se recubre la zona con un apésito estéril. Los pacientes de riesgo para
esta complicaciéon son los obesos, por atrofia muscular, los desnutridos, los ancianos
y los que estan en tratamiento con corticosteroides y otros farmacos
inmunosupresores.

Erosion del cuff subcutaneo.

Esta complicacion tardia aparece como consecuencia de la posicion del dacron
demasiado cercano al orificio de salida y las repetidas tracciones que pueda haber
sufrido el catéter a causa de una inadecuada inmovilizacion del mismo. La erosion del
cuff también se puede producir por la disminucién del tejido subcutaneo en la pared
abdominal y como consecuencia de la desnutricion del individuo.El paciente notara
irritacion y dolor en el orificio del catéter con signos de inflamacion e incluso infeccion.
El tratamiento consiste en la extrusion y el “afeitado” del cuff en condiciones estériles
y profilaxis antibidtica.

Hernias. La presencia de hernias en pacientes en didlisis peritoneal, se relaciona con
la debilidad de la pared abdominal, que hace que la presién intraabdominal la convierta
en una hernia visible y clinicamente sintomatica. La presencia de una hernia significa
la supresion del tratamiento de la didlisis peritoneal, pasando a hemodialisis, hasta que
se solucione quirdrgicamente la hernia, y volviendo entonces a la dialisis peritoneal.
Esta debe iniciarse siempre con bajos volimenes para evitar la presion intraperitoneal.
Es recomendable el uso de fajas abdominales suaves, para la prevencion de hernias.
Complicaciones metabdlicas

Hipernatremia

Puede producirse durante la dialisis peritoneal cuando se utilizan recambios de corta
permanencia con dextrosa elevada, en un intento de eliminar rapidamente el exceso
de liguido, debido a que se ultrafiltra una cantidad relativamente mayor de agua que
de sodio (cribado de sodio) a través de la membrana peritoneal. Debe evitarse

inicialmente la eliminacion de liquidos muy agresiva mediante la utilizacion de

120



recambios de corta permanencia con dextrosa elevada, si el paciente estd muy
hipernatrémico. La dialisis peritoneal deberia ser capaz de corregir la hipernatremia
lentamente si se evita el uso de dichos recambios.

Hipopotasemia

Es frecuente en pacientes que requieren la practica de una dialisis aguda. La
hipopotasemia puede presentarse en pacientes oliguricos con insuficiencia renal
cronica si la ingesta es escasa. La hipopotasemia en pacientes en dialisis es
extremadamente peligrosa porque predispone a las arritmias cardiacas y la muerte
subita. Por lo que se debe monitorear con estudios de laboratorio y si es necesario
realizar ajustes en la dieta de forma oportuna.

Hiperpotasemia.

La hiperpotasemia es mas frecuente en los pacientes que han dejado de dializarse
durante un periodo de varios dias, como en la DPI.

El tratamiento incluye el orientacion dietética y la administracion oral de una resina de
intercambio i6nico sodio-potasio (Novefazol). La resina debe darse junto con sorbitol
para prevenir el estrefiimiento.

Hiperglucemia.

Es una complicacion metabdlica mas frecuente de la dialisis peritoneal. Normalmente
se absorbe gran cantidad de la dextrosa presente en las soluciones de dialisis
peritoneal. En los pacientes no diabéticos, incluso cuando se usan soluciones de
dialisis con una concentracion de dextrosa elevada, el nivel de glucosa plasmatica
generalmente no sobrepasa los 160 mg/dl. Sin embargo, en presencia de peritonitis,
la hiperabsorcion de glucosa puede provocar una hiperglucemia manifiesta, incluso
ausencia de diabetes. en los pacientes diabéticos, la elevada carga de glucosa
administrada requiere que se preste especial atencion al tratamiento con insulina.
Malnutricion proteica. Durante el curso de la dialisis peritoneal se produce una
pérdida sustancial de proteinas y aminoacidos a través de la membrana peritoneal. La
cantidad de proteinas perdidas es, en promedio, de unos 9 g/dia pero puede ser mucho
mayor si existe una peritonitis. La hiperalbuminemia, es generalmente minima, si la

ingesta de proteinas en la dieta es adecuada.
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Hipertrigliceridemia. Alrededor de un tercio de los pacientes en didlisis tienen
hipertrigliceridemia, con valores que oscilan habitualmente entre 200 y 300 mg/dl y, a
veces, por encima de los 600 mg/dl. El tratamiento de la hipertrigliceridemia abarca
recomendaciones dietéticas, uso de farmacos (fibratos), ejercicio fisico y la restriccion
de sodio y liquidos en los pacientes con didlisis peritoneal.

Obesidad.

En la DPCA es frecuente una ganancia de peso significativa debido a la carga de
glucosa cronica intraperitoneal. Después de 5 afios en dialisis peritoneal, un paciente
medio habra aumentado su peso corporal en aproximadamente un 20%. Este factor
ha de considerarse en la observacion longitudinal de los pardmetros cinéticos de la
urea durante la dialisis peritoneal, a no ser que el espacio de distribucion de urea se
calcule usando el peso corporal ideal.

Otras complicaciones.

Hipovolemia. Es un problema grave en los pacientes que reciben dialisis peritoneal
aguda o didlisis cronica. La dialisis peritoneal es un poderoso medio para conseguir
extraer volumen, por lo que puede utilizarse cuando se considere apropiado, sin
embargo se debe ensefiar muy bien la forma de llevar un control de liquidos estricto
para evitar ésta complicacion.

Hipervolemia. Los pacientes que presentan aumento del edema, ortopnea y signos
de sobrecarga de liquido en el territorio cardiopulmonar deberian tratarse inicialmente
con un incremento de la concentracién de dextrosa en la solucion de didlisis y
reevaluando la ingesta de liquido. Si la sobrecarga de liquido persiste a pesar del uso
de soluciones de dialisis con un nivel elevado de dextrosa, se deberia sospechar la
presencia de un trastorno de ultrafiltracion en la membrana peritoneal aunque,
ademas, deben también considerarse el incumplimiento del régimen prescrito de
didlisis o la ingesta masiva de liquidos y sal.

Esclerosis peritoneal

La etiologia de la esclerosis peritoneal se desconoce. La mayoria de los pacientes
tienen una historia de episodios recurrentes de peritonitis. El uso de desinfectante
clorhexidina ha sido utilizado en algunos casos. Otras posibles causas son la irritacion

por la elevada osmolaridad y la acidez, no fisioldgicas de las soluciones de dialisis
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peritoneal y el efecto de aditivos y contaminantes (por ejemplo, plastificadores) que

pueden estar presentes en la solucion de didlisis, tubos y bolsas. El tratamiento con

laxantes y la norma de evitar la administracion de bario durante los examenes

radiolégicos del tracto gastrointestinal podrian prevenir una obstruccion intestinal

manifiesta, a menudo, es imposible llevar a cabo una dialisis peritoneal efectiva, y la

insuficiencia renal debe controlarse generalmente con hemodidlisis.

Informacion que se brinda en la capacitacion de dialisis peritoneal

Principios de asepsia

Autocuidado y vida diaria

Descripcién de la técnica

Procedimientos del cambio de bolsa

Cuidados del catéter y orificio de salida

Higiene diaria

Balance de liquidos, peso y tension arterial diaria

Complicaciones y urgencias

unidad de DPCA)

Dieta y ejercicio fisico.®*

Samme
Rascarse el sector del
orificio de salida

Tirar el cateter

Administracion de medicamentos en bolsa( de acuerdo a protocolos de

Usar tijeras

Usar cremas cerca
del orificio de salida

Cuidados al catéter peritoneal disponible en http:/bit.ly/2GmSHxc

Darse banos de tina
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Cuidados de la persona con terapia de sustitucion renal en Hemodialisis
Hemodialisis

Es un tratamiento que le ayudara a sustituir algunas funciones que realizaban sus
rifones a través de un filtro o rifion artificial.

Por lo general, el tratamiento de hemodidlisis debe realizarse tres veces por semana,
con una duracion aproximada de tres a cuatro horas por sesion. Al principio, cuando
sus rifiones adn funcionan un poco, el tratamiento se empieza con menos tiempo, y
éste se va aumentando, segun las necesidades de cada paciente, hasta alcanzar la
duracién optima.

Durante el tratamiento de hemodialisis permanentemente tendra a su lado
profesionales especializados (médicos, enfermeras y auxiliares), quienes vigilaran su
estado general de salud, controlardn su peso, le conectaran y desconectaran la
maquina, controlardn su presion arterial, su temperatura corporal y su frecuencia
cardiaca, al inicio, durante y después de cada sesion.

Ademas, el personal, atendera cualquier necesidad que se presente durante ese
tiempo, procurando su méximo bienestar. Si durante la sesién de hemodialisis usted
detecta algin malestar: mareos, nauseas, calambres...no dude en comunicérselo lo
antes posible.

Para que la sesion transcurra lo mas confortable posible usted puede leer, ver
television, conversar, dormir, escuchar radio, 0 mejor aun hacer ejercicio que ayudara
a eliminar un poco mas de toxinas.

¢ Por qué me pesan al principio y al final de la sesion?

Una de las funciones de los rifiones es la de eliminar el exceso de liquido.

Como los suyos no funcionan correctamente, en el tiempo que transcurre entre una y
otra sesion usted acumula liquido y por tanto gana peso. Al ser sometido al tratamiento
de didlisis la maquina elimina el exceso de liquido que se ha ido acumulando en su
sangre y por tanto al final de la sesion usted pesa menos.

Para asegurarse de que este proceso se lleva a cabo correctamente, los profesionales
que le atienden establecen su peso ideal (sin liguido acumulado), que llaman “peso
seco”, y en cada sesion de didlisis se aseguran de que usted pierda el liquido necesario

para que al finalizar tenga aproximadamente, ese peso que le han marcado.
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Para que el paciente se le pueda realizar un tratamiento de hemodialisis, se requiere
un acceso vascular ya sea temporal o permanente, el acceso vascular puede ser:
Externo:

Temporal: Catéter en una vena central yugular, subclavia o femoral.

Permanente: Catéter tipo Hickman, Niagara o llamado tipo mahurkar

Interno: Fistula arteriovenosa interna (FAVI), o injerto.

Cuidados del catéter

¢, Qué es un catéter venoso central?

El catéter venoso central es un dispositivo que se utiliza cuando una fistula ain no esta
disponible por estar en proceso de maduracion. El catéter permite acceder
inmediatamente al sistema circulatorio a través de una vena de gran calibre.

Hay casos en los que los vasos sanguineos de un paciente estan dafiados o son muy
fragiles y es imposible crear una FAVI (o aun no se les ha podido hacer en el Hospital),
y por es necesario hemodializarse a través del catéter.

Los catéteres exigen extremar los cuidados de higiene, para prevenir posibles
infecciones y complicaciones.

¢ Qué tengo que hacer para cuidar el catéter?

* No lo manipule nunca

* En el aseo diario mantenga siempre secas las gasas que cubren el catéter.

* Para evitar que se moje es preferible el bafio en tina a la regadera pero debera evitar
sumergir el torso a la altura del catéter.

+ Si opta por la regadera debera proteger el catéter con una funda o con un plastico

» Durante la hemodialisis procure usar ropa que facilite el acceso al catéter, para que
la conexion sea lo mas limpia posible. Preferiblemente use camisas o ropa que se
pueda abrir por delante

* Si se despega el apésito del catéter, debera cubrirlo con gasas, lavandose
previamente las manos, y sin retirar el apdsito que le habian colocado

« Evite jalar el catéter, dentro de lo posible no duerma sobre ese lado (durante el primer
mes de colocacion especialmente), recuerde que su piel estd mas sensible.

* Si se produce sangrado, dolor intenso o calor local, acuda al centro de hemodialisis,

0 a urgencias, ellos les diran qué hacer.
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* Recuerde que la manipulacion y el uso de su catéter debera hacerlo exclusivamente
el personal de salud de hemodidlisis.
» Extreme la precaucion a la hora de afeitar.

» Tenga precaucion a la hora de ingerir alimentos, para no derramar comidas o liquidos

Recomendaciones:

1- Higiene personal diaria manteniendo la zona de implantacion protegida con un
Apdosito transparente e impermeable.

2- Debe de llevar para la sesion de hemodialisis ropa comoda (camisa, camiseta con

botones, nunca ropa con cuellos cerrados).

FAVI (Fistula Arteria Venosa interna)

Es launién de una arteria y una vena, se realiza a través de una intervencion quirdrgica
con anestesia local, que permite desarrollar las venas para conseguir un buen flujo
para la hemodialisis.

Es el acceso vascular de eleccion, tarda mas tiempo en estar preparado para poder
usarse, (madurar), de 6 semanas a 12 semanas pero es mas duradero y con menos
complicaciones.

Precauciones para el mantenimiento de la fistula.

- No utilizar: pulseras, relojes ni prendas que puedan comprimir el brazo de la fistula.
- Evitar dormir sobre el brazo.

- Evitar el rascar la zona de la fistula.

- No debe realizar grandes esfuerzos ni cargar pesos con el brazo de la fistula.

- No deben tomarle la tension arterial, sacarle sangre, ni administrarle medicamentos
en el brazo de la fistula.

- Evitar cambios bruscos de temperatura en el brazo de la fistula.

Cuidados pre tratamiento
- Bafo diario
- Antes de entrar en la sala de hemodialisis debe lavarse el brazo y se le aplicara un

antiséptico.
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- Vigilar la aparicion de calor, enrojecimiento o hinchazén del brazo.

- Avisar de cualquier otra complicacion.

- Sideja de escuchar su fistula o percibe alguna alteracion en ella debe acudir a su
hospital de referencia.

- Ante una bajada de tension brusca controle el buen funcionamiento de la fistula.
¢,Cuales son los cuidados de la fistula después de la sesion de hemodialisis?

1. Retire en su domicilio, unas horas después de la dialisis, los apoésitos que le
colocaron en el centro. Humedezca con agua el apésito y despegue despacio evitando
arrancar las costras que se formen y luego lavar con agua y jabon. Mantener la piel
hidratada.

2. En caso de sangrado, presione la zona de puncion comprimiendo suavemente con
los dedos del mismo modo que en hemodidlisis (se aconseja tener unas gasas en su
casa).

3. Comunique a su centro de hemodialisis cualquier cambio en el aspecto de la fistula:
inflamacion, enrojecimiento, supuracion, dolor, endurecimiento o si no siente el thrill
(ronroneo).

Injerto

Es otro tipo de acceso vascular artificial o prétesis. Utilizado en el caso de que los
vasos sanguineos no sean adecuados para realizar una fistula. Requiere los mismos

cuidados que la FAV®%®

¢ Qué es una fistula arteriovenosa con protesis?

Si la arteria y la vena propia no reinen condiciones para una buena fistula, existe
como alternativa la confeccion de un acceso vascular para hemodidlisis, con una vena
artificial o protesis (PTFE) interpuesta entre la vena y la arteria propia. Estos casos
requieren de los mismos cuidados que la fistula de vasos propios y estan expuestos a
las mismas complicaciones. Sea cual sea el acceso vascular que usted tenga, para
evitar infecciones es muy importante su aseo personal, siendo recomendable la ducha

o lavado completo diario.
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Cuidados a personas en protocolo de Trasplante

El trasplante es para determinados pacientes la Unica oportunidad para continuar con
vida (higado, corazon o pulmén), mientras que para otros (rifién) es la mejor alternativa
de tratamiento.

Los pacientes dependientes de la insulina acceden al trasplante sélo en el supuesto
de ver afectados su pancreas y rifiones de manera irreversible. La insulina es en la
actualidad la Unica alternativa farmacoldgica comun a todos los pacientes con diabetes
mellitus tipo I.

En principio, se pueden trasplantar los 6rganos sélidos (rifiones, higado, corazon,
pulmones y pancreas), y se pueden trasplantar huesos, valvulas cardiacas, intestino,
vasos sanguineos y corneas.

Tipos de trasplantes

Los rifiones que se van a utilizar para un trasplante se clasifican segun la procedencia
del 6rgano (autoinjerto, aloinjerto o xenoinjerto) y segun donde se implantan en el

organismo del receptor (ortotopico y heterotdpico).

Autoinjerto

El autoinjerto no tiene por qué trasplantarse de una parte sana a otra dafiada, aunque
sea lo que suele causarlo. Se trasplanta de una parte a otra del mismo organismo
(sana o enferma).

Los ejemplos més habituales son el uso:

De una vena de la pierna para "cortocircuitar” (bypass) una arteria coronaria taponada
(bypass coronario).

La piel del muslo para cubrir una herida grave, como por ejemplo una quemadura.

El hueso para reparar un hueso roto.

Isoinjerto

El isoinjerto es el érgano/tejido que se utiliza entre individuos genéticamente idénticos
(gemelos idénticos). ElI donante es genéticamente idéntico al receptor. En este
supuesto el 6rgano (rifidn) no sufre rechazo, por lo que no es necesaria dar

medicamentos inmunosupresores.
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Aloinjerto

El aloinjerto es el érgano/tejido que se utiliza en el trasplante entre individuos de la
misma especie. La mayoria de trasplantes de 6rganos son aloinjertos.

El injerto se obtiene de:

Un donante de cadaver y se utiliza para trasplante de rifion, higado, pancreas, pulmon
y corazon.

Un donante vivo, con relacion de parentesco o afectiva, como es el caso de los
trasplantes de rifion, médula e higado.

Un donante vivo sin relacion de parentesco, por ejemplo trasplantes de médula ésea,
en los que el donante y el receptor poseen una buena "correspondencia genética".
Xenoinjertos

El xenoinjerto es el 6rgano que se utiliza en el trasplante entre individuos de especies
diferentes, por ejemplo las valvulas cardiacas de cerdos o ganado vacuno para
reemplazar las valvulas cardiacas humanas. Ningun otro tipo de xenotrasplante ha
tenido éxito por el momento a causa de un rechazo rapido e incontrolable.

Por la localizaciéon o lugar donde se injerta el rifion:

Ortotopico

El ortotépico es el tipo de trasplante en que el érgano nuevo ocupa el mismo lugar
gue ocupaba el dafiado. Se coloca en la posicidén habitual que tenia el 6rgano en el
cuerpo del receptor. Por ejemplo, los cirujanos retiran el corazén enfermo del
paciente y colocan en el mismo lugar el corazén sano del donante.

Heterotopico

El heterotdpico es el trasplante en que el 6rgano nuevo ocupa un lugar distinto al que
ocupaba el dafiado en el cuerpo. Los trasplantes de rifion son habitualmente
heterotdpicos. Los rifiones del paciente no se extraen y el rifidn del donante se

implanta en la parte inferior del abdomen del receptor.

¢, Qué es ladonacion?
La donacion es un acto generoso, altruista y solidario por el cual una persona
manifiesta la voluntad que, a partir del momento en que fallece, cualquier parte de su

cuerpo apta para el trasplante pueda ser utilizada para ayudar a otras personas.
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Por qué es imprescindible la donacidén de érganos
Sin donacion no hay trasplante. Esto quiere decir que, conjuntamente con el trabajo
de los profesionales implicados en el proceso de obtencion de érganos para

trasplante, el donante es el elemento esencial del mismo.®®

e El paciente debe encontrarse en Terapia de sustitucion renal con una dosis
adecuada de tratamiento

e Anotarse en lista de espera en alguna institucion que lleve el programa o
directamente en CENATRA

e Debera contar con clave o numero de ficha donde constan todos los demas
datos del paciente

e Historia clinica, andlisis, complicaciones actuales o pasadas, etc.

e Nombre y apellidos del paciente.

e Ciudad de referencia.

e Teléfono o teléfonos de localizacion.

e Los datos inmunoldgicos.

e Porcentaje de anticuerpos anti-HLA: representa la presencia o no de
anticuerpos preformados circulantes y su cuantificacion aproximada.

e La antigledad en el programa de tratamiento de la insuficiencia renal.

e Durante el periodo de espera el paciente debe estar localizable las 24 horas por

si existe la posibilidad de donante cadavérico.

Ademas de esta valiosa informacion, es preciso conocer la situacion actual del
paciente, y si hay algun tipo de contraindicacion temporal.

Para que el trasplante pueda realizarse y sea un éxito inmediato y prolongado, es
imprescindible que el paciente en terapia de sustitucion renal llegue en las mejores
condiciones médicas.

La mayoria de las situaciones que pueden producirse durante este tiempo en lista de

espera requieren la toma de decisiones que son responsabilidad del paciente.
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Posterior a un Trasplante Renal

e El paciente siempre debe:

e Seguir las instrucciones de los profesionales sanitarios.

e Tomar los medicamentos a las horas indicadas.

e Descansar las horas necesarias (7/8 horas).

e Llevar una dieta indicada por el nutridlogo de acuerdo a sus necesidades

e Tener conductas de salud apropiadas, no fumar, no consumir alcohol.

e Realizar ejercicio adecuado a sus necesidades

¢ Reiniciar la actividad laboral tan pronto sea posible y sus fuerzas lo permitan.

e Acudir a todas las revisiones, con estudios de laboratorio solicitados

e Acudir a las consultas programadas
Se debe estar en observacion estricta de signos de rechazo desde la cirugia pues el
rechazo puede producirse en la misma mesa de quiréfano (rechazo hiperagudo),
durante los tres primeros meses postrasplante (rechazo agudo) y durante toda la vida
del injerto (rechazo croénico).
Existen tres tipos principales de rechazo:
- Rechazo hiperagudo
Se desarrolla porque el receptor posee unas proteinas en el sistema inmunitario
denominadas anticuerpos que reaccionan sobre las células que recubren los vasos
sanguineos del organo trasplantado. Se manifiesta inmediatamente después de la
intervencidn y en la actualidad es infrecuente.
El rechazo hiperagudo supone la pérdida inmediata del injerto y se produce por la
presencia en el organismo del paciente trasplantado de defensas contra el érgano
trasplantado que ya existen antes de ponerse en contacto. La prueba del crossmatch
sirve precisamente para calcular la posible aparicion de rechazo hiperagudo en el
organo trasplantado.
Las causas principales del rechazo hiperagudo pueden ser un transplante anterior
fallido o bien una transfusion sanguinea, que ha actuado como una inmunizacion, al
igual que las que se emplean para proteger de enfermedades como la difteriay la polio.

- Rechazo agudo
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Suele manifestarse en los primeros cuatro meses después del trasplante. El rechazo
agudo afecta en la actualidad a un 10-15% de pacientes dependiendo del érgano
trasplantado y se debe a la intolerancia por el organismo del receptor al érgano
trasplantado.

No obstante, gracias a la Ultima generacién de medicamentos inmunosupresores, se
esta disminuyendo su gravedad, siendo mas leve y de mejor tratamiento y suele ser

revertido en la gran mayoria de casos.

- Rechazo crénico
El rechazo cronico ocasiona el deterioro lento e irreversible de la funcion renal. Es
consecuencia de varios factores que pueden lesionar de forma crénica y sostenida el
injerto trasplantado.
Ocurre en algunos pacientes varios meses o afios después del trasplante. Cuando se
produce, suele tener una evolucion lenta y puede provocar la pérdida del érgano
trasplantado. La mayoria de ellos pueden evitarse o tratarse.

e Los factores mas importantes que pueden causar rechazo crénico son:

e Factores inmunoldgicos (mala tolerancia crénica por el organismo del

receptor al trasplante).

e Trastornos circulatorios (colesterol alto, fumadores, obesidad).

e Hipertension arterial
Debido a que los farmacos inmunosupresores bajan la capacidad del organismo para
combatir las infecciones se recomienda en los primeros meses postrasplante evitar:
Las personas que padezcan sarampidn, varicela, gripes, herpes zoster u otras
infecciones.

Los espacios donde se aglomeren multitudes de personas en espacios cerrados.

Como conocer y cuantificar el correcto funcionamiento del rifién trasplantado
La mejor manera de conocer y cuantificar el funcionamiento, es realizando andlisis de
sangre y de orina, que determinaran los valores de creatinina, urea (BUN), acido urico,

potasio y fosforo.
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La creatinina refleja de manera muy fiable como esta funcionando el rifién. Es un
parametro de referencia que se utiliza siempre en todas las analiticas que realice el
paciente.

Normalmente una persona con los rifiones en pleno funcionamiento y sin enfermedad
renal tiene una creatinina que oscila entre 0,6 y 1,2 mg/dl . Una persona trasplantada
puede estar por encima de estos valores perfectamente y tener una buena funcién
renal.

Una vez el paciente recibe el trasplante renal los niveles de creatinina bajan de manera
progresiva al buen funcionamiento del rifion trasplantado hasta llegar a la normalidad.
No debe generar alarma que entre analitica y analitica estos valores no permanezcan
estables. En cambio, el incremento progresivo y sostenido en el tiempo de los niveles
de creatinina si que pueden indicar una disfuncibn o el rechazo del 6rgano
trasplantado.

La fistula de hemodialisis posterior al trasplante

La fistula debe tratarse igual que si el paciente continuara en tratamiento de
hemodidlisis. En las horas posteriores al trasplante y pese a que el rifién funciona, el
rechazo u otras complicaciones podrian requerir la practica de alguna hemodialisis.
La fistula no suele provocar trastornos y sélo si se dilata excesivamente y ocasiona
problemas de circulacién sanguinea que afecten al corazén, estd indicado su cierre
quirargico.

Catéter de didlisis peritoneal posterior al trasplante

Normalmente el catéter no se retira hasta pasados unos meses. Por lo tanto, el
paciente trasplantado debe continuar con la misma frecuencia de cura que cuando
estaba en tratamiento de didlisis peritoneal y adoptando las mismas estrictas medidas
de higiene.

Temperatura corporal

Las temperaturas por encima de 37.5° ¢ deben ser notificadas al especialista, ya que
pueden ser signo de rechazo incipiente, de alguna infeccion del postrasplante, o bien
no tener ninguna significacion. Sin embargo, sera el médico quien decidira su
importancia y la actitud a seguir. Si la temperatura se mantiene varias horas entre 37

y 37,5° C también es aconsejable la consulta.
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Tension arterial
La tensién arterial mayor de 140-150/90-95 mmHg es uno de los elementos que afecta
mas negativamente al receptor y al 6rgano trasplantado. Es muy importante normalizar
las cifras de tension arterial.
Se recomienda la dieta baja en sal y evitar en lo posible la obesidad, la vida sedentaria
y el estrés. También es recomendable abandonar el tabaco, el alcohol y los
estimulantes.
Nunca el paciente debe automedicarse para tratar la hipertension.
La piel
Como consecuencia de la medicacion inmunosupresora, la piel puede presentar
varios problemas:
e Aparicion de vello.
e Verrugas.
¢ Infecciones oportunistas por hongos.
e Derivados directamente de los corticoides.

e Tumores cutaneos.

Respecto a los problemas derivados directamente de los corticoides, ha disminuido
mucho su incidencia debido a que las dosis utilizadas de los mismos son
considerablemente menores a las que se utilizaban hace unos afos.

Los nuevos farmacos inmunosupresores permiten dicha disminucién y en ocasiones
abolicion. Se caracterizan por la aparicion de acné, sequedad cutanea, estrias y por
un cierto envejecimiento precoz de la piel. Esta es mas sensible a los traumatismos,
siendo los pequefios hematomas frecuentes.

El paciente siempre debe:

Mantener la piel bien hidratada.

El jabon de coco es muy adecuado para la cara si existe acné.

No utilizar cremas ni lociones hasta solucionar el problema.

Evitar actividades que puedan lesionar la piel. Si las realizamos, usaremos la
proteccion adecuada (ejemplo: guantes de jardineria, pantalones largos para andar

por el bosque, etc.).
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Reducir la exposicion solar es fundamental. La piel del paciente trasplantado es mas
sensible a las agresiones de la radiacion ultravioleta (quemaduras, envejecimiento
precoz de la piel, verrugas, cancer de piel...). Por tanto, si se desea tomar el sol en
verano, se realizara en horas bajas del mismo (primera hora de la mafana y ultima
hora de la tarde). Asimismo se tomara poco tiempo y con una proteccion adecuada
de la piel (factor 10 o més). Si es posible utilizaremos gorra o sombrero con visera, ya
gue una de las partes mas afectadas por el sol es la cara. Después del bafio y secarse

al sol, es preferible quedarse bajo la sombrilla.

La vista

Al igual que en la piel, los corticoides pueden causar alteraciones oculares que puedan
ser detectadas y tratadas.

Cataratas: La medicacién puede anticipar su presentacion. Se caracterizan por una
disminucion de la vision y por mala tolerancia a la luz. Se tratan con cirugia, la cual es
simple y se realiza en la mayoria de ocasiones con anestesia local.

Aumento de la tensién ocular: En ocasiones no da sintomas, por lo cual es conveniente

medir periédicamente dicha tension, especialmente al inicio del trasplante.

La boca
Es muy importante seguir los siguientes consejos:
e Cepillar diariamente dientes y encias, dos o tres veces al dia.
e Evitar la toma frecuente de azucares, los cuales facilitan la caries.
¢ Informar al médico de trasplante sobre medicaciones, generalmente
antibioticas, aconsejadas por el dentista.
e Estas suelen prescribirse antes de la extraccion dentaria, tratamiento de
piezas en mal estado, etc.
e Utilizar un cepillo de dientes de cerda suave. Su uso debe ser individual,
especialmente si el paciente es portador de algun virus de la hepatitis.
« Realizar una revision dentaria anual por el dentista.
Las articulaciones
El aparato locomotor puede verse afectado por la medicacidon inmunosupresora,

especialmente los corticoides. Estos producen disminucion de la cantidad de hueso de
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gue disponemos y pueden causar trastornos motores importantes si no son
adecuadamente prevenidos y tratados.
Aungue no se puede generalizar, la instauracion de suplementos calcicos al inicio del
trasplante, la reduccion progresiva de la dosis de corticoides, el mantenimiento de la
actividad fisica adecuada y la realizacion periddica de una densitometria 6sea, nos
ayudaran a prevenir dichas alteraciones.
Acidez de estbmago
Es frecuente tener un cierto grado de acidez al principio del trasplante. El organismo
del paciente trasplantado renal recibe numerosos farmacos que pueden alterar la
tolerancia digestiva habitual. Conviene comentar a nuestro médico los mismos, ya que
existen numerosas sustancias eficaces para prevenirlo y tratarlos.
¢ No hay que aguantar los sintomas, ya que el paciente puede sufrir erosiones y
ulceraciones digestivas nada deseables.
e Lesiones de boca, lengua y labios, suelen ser secundarias a pequefas
infecciones oportunistas (hongos, herpes....).
¢ No debe tocarlas para evitar su diseminacion y notificarlo inmediatamente al
centro de trasplante, donde le indicaran el tratamiento adecuado.
Estrefiimiento
Para combatirlo el paciente siempre debe
e Aumentar si es posible la actividad fisica.
e Tomar alimentos con residuos (frutas, verduras, pan integral...) y beber
abundante agua si no existe contraindicacion.
e Los supositorios de glicerina facilitan la evacuacion.
e Consultar al especialista la toma de laxantes o la utilizacion de enemas
Sobrepeso
Posterior al trasplante se debe llevar una dieta que podra ir consumiendo poco a poco
de todo, sin embargo por las complicaciones de los medicamentos, se debe vigilar no
sea rica en grasas y adecuada en cantidad y calidad vigilada por un especialista en
nutricion.

Ademas de tomar suficiente cantidad de liquidos para mantener al cuerpo hidratado.
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2. Plan de alimentacién en personas con ERC

Una buena alimentacion es primordial para  realizar sus tareas diarias, evitar
infecciones, desarrollar musculo, ayudar a mantener un peso saludable, ademas
puede evitar que empeore la enfermedad renal.

Un plan de alimentacion se deberéa ajustar de acuerdo a las necesidades personales
de cada paciente, ademas de modificarse en caso de modificarse el filtrado glomerular,
o presentar modificaciones en los resultados de laboratorio.

La alimentacién debe ser valorada como en cualquier persona con necesidades
especificas, no hay como tal un plan de alimentacién pre elaborado que sirva a todos,
pues se debera personalizar y adecuar a las necesidades de las comorbilidades que
le rodean, sin embargo se requiere cumplir con requerimientos minimos como:

e Ser variada: Que incluya alimentos de distintas clases, para obtener los
nutrientes necesarios y no caer en una rutina que ocasione abandone el plan el
paciente.

e Equilibrada: Con un aporte de nutrientes en cantidad adecuada con la siguiente
distribucion

e Adecuada en Energia: Suficiente para cubrir las necesidades segun la edad,
sexo, peso y actividad fisica.

e Ordenada: Debera ser segun la cantidad indicada y en horarios programados
para evitar estar sin alimento por mas de 5 horas.

e Adaptada: Segun la valoracion realizada, enfermedad de base y etapa en la que
se encuentra.

e Complementada: Solo si es necesario cubrir algunos aportes necesarios con
vitaminas, hierro o suplemento nutricional adicional.®”

Hay algunos tips que puede ayudar a los pacientes a entender mejor el plan de
alimentacion.

Los mayores niveles de potasio se encuentran en las frutas y verduras, muchas veces
unidos a niveles importantes de sodio. La importancia de la ingesta de estos alimentos

hace que sea imposible eliminarlos de la dieta de la ERC, por ello, se utilizan diferentes
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técnicas culinarias que reducen de manera importante el contenido de potasio,

ampliandose asi la posibilidad de usar una mayor cantidad de frutas y verduras.

Las verduras en contacto con el agua pierden potasio.

Cortandolas en trozos muy pequefios aumentaremos la superficie de contacto con el
agua.

Remojar la verdura por tiempo prolongado de 12-24 hrs o bien, se pueden hervir dos
veces las verduras cambiando el agua a mitad de la coccion (igualmente para las
legumbres).

Por otro lado, sometiendo la verdura a ebullicion y desechando el liquido podremos
reducir hasta en 1/3 su contenido en potasio.

Las verduras congeladas también presentan menor cantidad de potasio, por lo que se
elegirdn antes que las frescas.

Remojo de 24 h: La técnica consiste en remojar en abundante agua las verduras y
legumbres durante 24 h y cambiar esa agua como minimo dos veces. Por ejemplo, si
vamos a consumir ejotes para almorzar, las pondremos en remojo el dia antes y le
cambiaremos el agua por la noche y por la mafiana.

Doble coccidn: una vez remojadas las verduras y hortalizas durante 24 h, se tira el
agua de remojo, se le afiade agua y se pone al fuego hasta ebullicion, momento en el
gue se vuelve a tirar el agua y se afiade de nuevo agua caliente, para que vuelva a
hervir. Una vez cocidas se cocinan al gusto.

Las conservas pierden potasio en su elaboraciéon, quedando concentrado en el
liquido, por lo que deberan escurrirse lo maximo posible antes de su consumo. Este
tipo de productos contienen mucha sal por lo que también debe enjuagarlos.

Las carnes y los pescados poseen cantidades altas de foésforo y potasio.
Sometiéndolas a coccion, pierden hasta un 50%.

Es importante combinar verduras con alto contenido en potasio con frutas de bajo
contenido y viceversa.

Control de liquidos
Si una persona orina aun cantidades significativas la restriccion de liquido va a ser

mucho menor que en otros casos donde la cantidad de orina sea nula 0 muy escasa.
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Como norma general, se podra tomar el volumen de orina diario y unos 600-700 cc
mas. Por ejemplo, si una persona orina al dia, 1000cc, podra tomar hasta unos 1600
cc de liquido aproximadamente.
Hay que tener en cuenta que no estamos hablando sélo del agua que bebemos, sino
ademas hay que sumar el liquido de la fruta, las sopas, el café con leche, las
infusiones...., con lo cual en una persona que no orine nada, ciertamente la restriccion
debe ser importante, ¢como lograrlo?.
Restringir al maximo la sal
Es ésta la medida mas eficaz, ya que la sensacién de sed viene dada por la sal que
ingiramos, aunque existen otras medidas que se pueden tomar para disminuirla.
Controlar el azucar
En personas con diabetes mellitus los niveles de azucar elevados producen mucha
sed, por un mecanismo parecido al de la sal, es decir, para diluir el exceso de azucar.
De hecho el diagnéstico de muchos casos de diabetes es por sed intensa y orinas muy
abundantes.
En el caso de didlisis, al igual que sucede con la sal, el liquido no se elimina ( o se
hace en baja cantidad ), por lo que tiende a acumularse, con los consabidos problemas
ya sefialados.
Algunas otras medidas son:
¢ Realizar enjuagues bucales cuando se tenga sed y no beberlos. De esta forma,
lograremos refrescar la boca y disminuir la sensacion de sed.
e Usar chicles sin azucar, para estimular la produccion de saliva.
e Chupar una rodaja de limén, que humedece la boca y estimula la salivacion
e Usar cubitos de hielo en pequefas dosis que refrescan mucho y con los que la
cantidad de liquido ingerido es muy escasa. Dejarlo que se deshaga lentamente
en la boca.
e Evitar bebidas azucaradas de limon o naranja que lo Unico que van a hacer es
aumentar la sensacion de sed.
e Tomar los medicamentos con el agua de las comidas, para evitar la toma de

liquido adicional.
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e Congelar un trocito de fruta, por ejemplo fresas, frambuesas, y dejarlo que se
descongele lentamente en la boca, con lo que aumentara la sensacion de frescor
y humedad.

e También puede ser til ir chupando lentamente un producto helado siempre que
no contenga mucha azucar.

¢ Una medida muy util es mantenerse activo, ya que al ser en ocasiones la sed
una sensacion subjetiva, muchas veces al estar distraidos se nos olvidara que
nos han restringido el tomar liquido.

Problemas con el fésforo

Si la dieta no se realiza adecuadamente, podemos provocar una desnutricion severa

al intentar corregir un problema de acumulacion de fosforo.

Para evitar el problema anterior, sera interesante intentar consumir aquellos alimentos
gue proporcionan la mayor cantidad de proteinas con el menor fésforo, es decir que

tengan un indicefésforo/proteinas muy bajo.

Clara de huevo, un alimento con una relacion muy favorable

Dentro de estos alimentos con perfil muy favorable en situaciones de insuficiencia renal
avanzada, se encuentra la clara de huevo. A diferencia de la yema, su contenido en
fésforo es muy bajo, tan sélo 15 mg por 100 gr de producto, y aporta algo méas de 10
gr de proteinas, con lo que la relacién fésforo/proteinas es muy baja, tan sélo 1,4.8
Sin embargo es importante entregar una lista de alimentos que pueden facilitar el
combinar los alimentos en un plan de alimentacion, o tener una lista de alimentos que

se deben evitar.
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El siguiente cuadro es una adaptacion del documento Guia de alimentacién para

pacientes renales. https://bit.ly/1q7uuku

Objetivos generales de un plan de alimentacién

Pre-Didlisis

Hemodialisis

Objetivos

Retrasar el deterioro
renal

Evitar el acimulo de
desechos toxicos
Mantener un estado de
nutricién adecuado

Evitar el acumulo de
desechos toéxicos entre
las sesiones

No ganar peso entre
las sesiones
Compensar las
pérdidas proteicas y de
otros nutrientes
Mantener un estado de
nutricion adecuado

Caracteristicas de la dieta

Tener una alimentacion
con calorias suficientes
para no perder peso.
Pocas proteinas en
adultos de 0.6-08
g/kg/dia. (Nifios normal
en proteinas para no
interferir en su
crecimiento y
desarrollo).

Pocos azucares y baja
en grasas animales
Muy controlada en
alimentos que contiene
fésforo (Adultos menos
de 1000 mg/dia).
Controlada en
alimentos que
contienen potasio de
acuerdo a estudios de
laboratorio

Baja en sal

Restringida en liquidos
segun la cantidad que
orine.

En nifios: La restriccion
de liquidos, sal, fésforo
y potasio, se hara bajo
indicacion médica, de
forma personalizada.

Calorias suficientes
para no perder ni subir
de peso.

Con mas cantidad de
proteinas (Adultos: 1-
1.2 g/kg/dia. Nifios:
Segun Indicacion
médica.

Pocos azucares y
grasas animales.
Controlada en
alimentos que
contiene fésforo
(Adultos aprox. 1200
mg/dia) y potasio
(Adultos: aprox. 2200
mg/dia.

Baja en sal

Muy restringida en
liquidos

Los fines de semana
reducir al minimo el
consumo de sal y
liquidos para no ganar
mucho peso.
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Didlisis Peritoneal

Trasplante

Objetivos

e Compensar el aporte
de calorias y proteinas
que se pierde con el
liquido de didlisis.

e Evitar el acimulo de
desechos toxicos

e Controlar la saciedad

e Mantener un estado de
nutricién adecuado.

Prevenir el sobrepeso
y obesidad por los
riesgos
cardiovasculares.
Mantener un estado de
nutricion adecuado

Caracteristicas de la dieta

e Baja en calorias para
no subir de peso.

e Con mas cantidad de
proteinas en adultos de
1.2-1.5 g/kg/dia. (Nifios
ajustar para no
interferir en su
crecimiento y
desarrollo).

e Pocos azlcares y baja
en grasas animales.

e Control moderado de
los alimentos que
contiene fosforo
(Adultos aprox. 1500
mg/dia). Y
potasio(Adultos aprox
2500 mg/dia).

e Bajaensal
adecuéndola de
acuerdo a resultados
(Nifios de acuerdo a
necesidades o
ajustada si hay
hipertension)

e Restringida en liquidos
segun la cantidad que
orine.

Adecuado en calorias
suficientes para no
perder ni subir de
peso.

Normal en proteinas
(Adultos: 1 g/kg/dia.
Niflos: Segun
necesidades e
Indicacion médica.
Pocos azucares y
grasas animales.

Sin restriccion de los
alimentos que
contienen fosforo.
Baja en sal (Si
presenta hipertensién o
retencién de liquidos)
Abundantes liquidos.
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Para facilitar la eleccion y combinacion de alimentos, aparte de indicar cuantos

equivalentes de cada grupo le correponde a la persona de forma personalizada, se

debera dar una lista los cuales pueden ponerse en forma de semaforo para que pueda

elegir de forma segura los alimentos. Como el siguiente ejemplo

(EREALES Y
TUBERCULOS
Aoz

Alole

Flote

Galetas marias
Masa de meiz

Palomitas caseras
Pan bolilo sin sal
Pastas para sopa
Tortila de maz

GRASAS

Iceite de oliva,
€@nola 0 oy
Margarina
semiiquida
heete en spray
Martequila

Pan de caja blanco ~ bagre, lenguad,
Bollo hamburguesa  mero, cabrila,

fep comerse

4
\

lariamente
VERDURAS
i Betabel
) i Eamdta
¥ Mango ataufo ¢
Menzana (hayote
% Pera (hile poblano
Pifa (ol
Lapote (offlor
Ejtes
fa
PRODUCTOS DE mcﬁm
ORIGEN ANIMAL  Hytlacoche
(lrasdehuevo  Jicama
(arnedepolo: — Pimiento
sin plel, nivisceras  Poro
Pescado blanco:
rubia, merhza, LECHES Y
LACTEOS
. Leche de arroz
Iacing Leche maternizada
Panela
Requeson
Queso de sopa
oS k)
Hierbas y
condimentos:
laurel, albahaca,
fomillo, curry,
pimienta, oréqano,
tomillo, fomero,
(Omino, 30
(hle para sazonar

. . - -
restringidos |/
"4 Fmes VERDURAS 4
oo helgs
Caranbola hp?oga
(iruela Brocol
Tomate verde Durazmo Calabaza de castla
Xoconostle Fresa (hampiiones
Namey Zanahoria " uayaba Espnacas
Mandarina “ay Kivi Jtomate
Sandia Melén Lechuga
Toon Mg Nopaes
l;{ama Pepaga Rébancs
Platano Romertos
(EREALESY  PRODUCTOS DE LECHES Y LACTEOS Tuna Verdolagas
{mmws P e CREAESY  LEGUNINOSAS PRODLCTOS DE
- prive TBRGLOS  Figks  ORGENANNAL
Amaraty galda. wete) gmﬁa $&P: %&W Zm‘gumm
ﬁfﬁ'uﬂi“" dir?eeﬂr’n;gra Aguacate Svadodetigo  Lenteas sierra, sarding,
Granda (omo,perna) ~~ Amendras Paloitas Sopa pimpano
' Nueces empaguetadas Marscos
CORSUMALOS S0L0.253 Galetassaadas  AZOCARES \{xscefgsm
i ALOS'S0L02:3 Boflo saado (atsup emade
_ VECES PORSEHANA ndtigizades  Refrescos  deresycerdo
Frtwrasdemaz  ogos entados  Embutdos:
£~ - sl sechicha, jamén
Consideraci i LECHES YLACTEDS GRASAS OTROS
Consideraciones especiales L1 aey; ﬁ,’;d"m
i tu utri j i Tocino uctos
Situ nutrologo o permte, puedes utizar un poco de Yogut \
icar, mi i esos grasosos  Chorizo enlatados
azicar, miel o mermelada para endulzar us alimentos ;J:nqa d?)s o g;h”":ed“
Para conocer las cantidades exactas que necesitas Hanteca s
com bkcada u;lirrrenlo 0 grupo deqalmgos [ gah’d;g ehrlnboleladas
‘-@mm::k:;¢w;‘.m° S | Toare o EviTanios PSS
N Soya

SN

Semaéforo de alimentos para el paciente en diélisis disponible en https://bit.ly/20A3fk2
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3 .Indicacion y uso seguro de Medicamentos en personas con ERC

Las principales recomendaciones con respecto al uso de medicamentos en el
paciente con ERC son:

1) utilizar el FG para la dosificacion de los farmacos
Suspender temporalmente tratamientos potencialmente nefrotdxicos o de excrecion
preferentemente renal en pacientes con FG estimado < 60 ml/min/1,73 m?2 en
circunstancias de enfermedad intercurrente grave, dado el riesgo de deterioro agudo
de la funcion; los farmacos que se han de tener en cuenta en esta recomendacion
son, fundamentalmente, IECA, ARA I, antialdosteroénicos, diuréticos,
antiinflamatorios no esteroideos, metformina, litio y digoxina Ademas de que los
IECAS y ARA Il estan contraindicados en pacientes con estenosis de arteria renal
bilateral, o con severas lesiones vasculares renales distales difusas, ya que pueden
reducir seriamente el FG.
* Es dudoso el efecto renoprotector en casos de ERC avanzada.
* Al introducir el farmaco, debe vigilarse la creatinina sérica 7-10 dias después del
inicio: elevaciones de hasta un 30% son tolerables, dados los beneficios
antiproteinaricos de estos medicamentos.
* Conllevan el riesgo de hiperpotasemia. Deben vigilarse los niveles de K sérico:
discretos incrementos (hasta 6 mEQ/L) son tolerables. Es infrecuente tener que
suspenderlos por este motivo.
Indicaciones orientativas del empleo del bloquantes del SRAA
* ERC proteinurica (> 30 mg/24 hs)
* ERC no proteinurica si HTA o diabetes mellitus
3) no emplear hierbas medicinales
4) no utilizar metformina en pacientes con FG < 45 ml/min/1,73 m?; y 5)
monitorizacion de la funcion renal, los electrolitos y los niveles de farmacos en
pacientes que reciben farmacos potencialmente nefrotoxicos, fundamentalmente
antibiéticos aminoglucasidos, litio, anticalcineurinicos y digoxina.

Uso de contrastes radiolégicos
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En pacientes con FG < 60 ml/min/1,73 m? que vayan a recibir un contraste yodado,
se recomienda evitar agentes de osmolaridad alta, utilizar la minima dosis posible del
radiocontraste, suspender previamente los farmacos potencialmente nefrotéxicos,
particularmente metformina, administrar la hidratacion adecuada con solucion salina
antes, durante y después del procedimiento, y monitorizar el FG 48-96 horas
después de este (GR 1, A a C segun cada recomendacion concreta). El uso de N-
acetilcisteina o acido ascorbico como profilaxis de la nefropatia por contrastes
yodados no ha demostrado un beneficio consistente, por lo que no se ha incluido
como recomendacion en las guias KDIGO. Con respecto a la utilizacion de
contrastes basados en gadolinio, se recomienda evitar su uso en pacientes con FG
estimado < 15 ml/min/1,73 m? (GR 1B), salvo ausencia de alternativa. En pacientes
con FG estimado < 30 ml/min/1,73 m? se aconseja evitar el uso de gadodiamide y
usar preferentemente otros preparados como gadoteridol, gadobutrol o gadoterate.
Aungue las KDIGO no hacen recomendaciones en cuanto al paciente en didlisis,
existe la de realizar una sesion de didlisis inmediatamente después del
procedimiento y probablemente también a las 24 horas de este. El papel de la dialisis
en pacientes con FG estimado < 15 ml/min/1,73 m? y que no estén recibiendo
tratamiento sustitutivo renal es incierto.

Asimismo, se recomienda no utilizar preparados orales con fosfatos para la
preparacion intestinal en pacientes con FG estimado < 60 ml/min/1,73 m? (GR 1A).
Actualmente se debate si el potencial dafio renal se debe a la deshidratacién que
producen estos compuestos mas que al fésforo en si. Para los enemas podrian ser
mas seguros los preparados sin fosfato (fisioenema). Para la preparacion oral no
existen preparados libres de fosfatos, por lo que recomiendan evitar la
deshidratacion.

Uso de Eritropoyetina

Es muy importante que su médico le indique los estudios necesarios para verificar si
sélo requiere la Eritropoyetina o en conjunto con aplicacion de hierro, estos estudios
son la cinética de hierro donde se busca la ferritina sérica y la transferrina, una vez
que el nefrélogo indica la cantidad se debe orientar para la adecuada aplicacion y

rotacion de los sitios de aplicacion y evitar las lipodistrofias.
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Algunos médicos la indican durante la sesion de hemodialisis, sin embrago los estudios
indican que para su mejor aprovechamiento se absorbe en mayor cantidad por via
subcutanea pues es lenta la absorcion y permite un mejor aprovechamiento del
medicamento, pero se debe rotar alternamente.

A B

Fig. 1 Sitios de inyeccion recomendados.

) Abdomen Piernas

@ Gluteos

. Brazos

Sitios de rotacién y aplicacion disponible en  http:/bitly/2FLANHz

146


http://bit.ly/2FLANHz

Ajuste de dosis en Medicamentos

A continuacion se agrega una tabla de los medicamentos que plantea Alvarez de Lara
en su articulo “Ajuste de farmacos en la insuficiencia renal”®®, en el que el ajuste de
dosis se puede realizar aumentando el intervalo entre las dosis (I) o reduciendo la dosis
(D). Es recomendable medir niveles plasmaticos de los farmacos en los que sea

posible, disponible en http://www.revistanefrologia.com/es-monografias-nefrologia-

dia-articulo-ajuste-farmacos-insuficiencia-renal-159

Cuadro 1.-Antibiéticos: Aminoglucésidos, carbapenem, cefalosporinas

ACLARAMIENTO DE CREATININA
Antibidtico DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min I 50 - 10 mi/min <10 mi/min Suplemento HD Dosis HFVVC
ANTIBIOTICOS

Aminoglucésidos
Amikacina 7.5 mg/kg/8-12 h | Cadag8-12h Cada 24 - 48h Cada 48-72h Dosis postdialisis Ccr=50 - 10 ml/min
Estreptomicina 15 mg/kg/24 (Max. 1g) 1 Cada 24 h Cada24-72h Cada72-96h Dosis postdidlisis Ccr=50 - 10 ml/min
Gentamicina

1.5mg/kg/8 h Del Cada8-12h |30-70%/12-24h| 20-30%/24-48h Dosis postdialisis Ccr=50- 10 ml/min
Tobramicina
Carbapenem
Ertapenem 1g/24h D 100% 100% 50% Dosis postdialisis
Imipenem 250mg - 1 g/6 h (Max. 4g/dia)) Del 100% 50% 25% Dosis postdialisis Ccr=50- 10 ml/min
Meropenem 1-2g/8h Del 100% 50%/12 h 50%/24 h Dosis postdialisis Ccr=50 - 10 ml/min
Cefalosporinas
Cefazolina 500mg - 1g/8 h (Max. 2g/8h) 1 Cada8h Cada8-12h Cada 18 - 24h Dosis postdialisis Ccr=50 - 10 ml/min
Cefepima 1-2g/12h Del 1-2g/i2h 500mg - 2g/ 24 h| 250-500 mg/24 h Dosis postdialisis Ccr=50 - 10 mi/min
Cefixima 200 mg/12h D 100% 75% 50%
Cefotaxima 1-2g/6-12h 1 Cada 6h Cada6-12h Cada 24 ho50% | Extra 1 g postdialisis Ccr=50 - 10 mi/min
Cefoxitina 1-2g/6-8h 1 Cada6-8h Cada12-24h Cada 24-48h Extra 1 g postdialisis Ccr=50 - 10 mi/min
Ceftazidima 1-2g/8-12h 1 Cada 8-12 Cada12-24h Cada24-48h Extra 1 g postdialisis Ccr=50- 10 ml/min
Ceftriaxona 1-2g/24h No 100% 100% 100% Dosis postdialisis
Cefuroxima 0.75-15g/8h 1 Cada8h Cada8-12h Cada24h Dosis postdialisis
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Cuadro 2.-Antibidticos: Fluoroquinolonas, macrélidos, miscelanea antibioticos

Antibiético

METODO

ACLARAMIENTO DE CREATININA

100 - 50 mi/mit| 50-10mi/min | <10 mi/min

DOSIS F.R. NORMAL Suplemento HD Dosis HFVWWC
Fluorquinolonas
Ciprofloxacino 500 - 750 mg/12 h D 100% 50 - 75% 50% Dosis postdialisis
S500mgx1y 500mgx1y
Levofloxacino 250-750 mg/24 h D 100% seguir con 250 - | seguir con 250 - Dosis postdialisis
750 mg/24 -48h | 500 mg/ag8h
Moxifloxacino 400 mg/24 h No 100% 100% 100% Dosis postdialisis
Norfloxacino 400 mg/12h 1 Cada 12h Cada 12 - 24h Evitar
Ofloxacino 200 - 400 mg/12 h Del 100% 200-400mg/24h | 200mg/24 h | 100 - 200 mg postdidlisis
Macrdlidos
Azitromicina 500 mg/24 h No 100% 100% 100% Dosis postdialisis
S500mgx1ly 500mgx1ly
Claritromicina 250-500mg/12 h D 100% seguir con 250 | seguir con 250 Dosis postdialisis
mg/12 - 24h mg/12 - 24h
. e 250-500mg/6-12
Eritromicina . N D 100% 100% 50-75% No
h (Méax. 4g/dia)
Misceldnea antibacterianos
Clindamicina 600 -900mg/6-8h No 100% 100% 100% No
Cloranfenicol 0.25-1g/6 h 100% No 100% 100% 100% No
-y 1-2 MuUI (millones 1-2MUI /8- 2,25 MUI24h dias NOHD | Ccr = 100 - 50 mi/min
Colistina de unidades) /8 - D 12k 4,5-7,5MUI/24h | 3,5 MUI/24h |3 MUIR24h postdislisis (dias
12h HD)
Daptomicina 4-6mg/Kg/24 h 1 100% Cada 48 h Cada48h Cada 48 h (post HD)
Linezolid 400 - 600 mg/12 h No 100% 100% 100% Dosis postdialisis
Metronidazol 500mg/6-8 h 1 100% 100% Cada8-12h Dosis postdialisis Ccr=50 - 10 ml/min
Nitrofurantoina 500 mg - 1g /6h D 100% Evitar Evitar
Sulfametoxazol 1g/8/12h 1 Cadal2h Cada 18 h Cada24 h Extra 1 g postdialisis
Teicoplanina 6 mg/kg/24 h 1 Cada24 h Cada48h Cada72h No Ccr=50 - 10 mi/min
Cada 12hsi FG »30
Trimetoprim 100mg/12 h 1 Cadal2h ml/min; cada 18 h Cada24h Dosis postdialisis Ccr=10 ml/min
si FG 30 - 10 ml/min
Ccr=10 ml/min 500 mg/24-48h
Vancomicina 1g/i2h Del 1g/i2h 1g/24-96h 1g/4-6dias | SimembranaHF: 500 mg

postHD
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Cuadro 3.-Antibiéticos: Penicilinas, tetraciclinas

ACLARAMIENTO DE CREATININA
Antibiético DOSIS F.R. NORMAL | METODO | 100 - 50 ml/min | 50 - 10 ml/min | <10 ml/min Suplemento HD Dosis HFVWC
Penicilinas
875 mg/12h -
— | “12h . alisi
Amoxicilina 250 - 500 mg/8 h 100% Cada 8-12 Cada 24 h Dosis postdidlisis
Amoxi/Clavulan 500/125 mg/8 h Del 500/125 mg/8 h | 250/125 mg /12 h | 250/125 mg /24 h| Dosis postdialisis
Ampicilina 250 mg-2g/6 h 1 100% Cada6-12h Cada 24 h Dosis postdiélisis
1-2gx1ly 1-2gx1ly
. Extra 250 mg
Aztreonam 1-2g/8h D 100% seguir con 500 seguir con 500 postdilisis
mg/6 - 8h mg/6 - 12h
Penicilina G 0.5 -4 millon. U/4-6 h D 100% 75% 20 -50% Dosis postdialisis | Ccr=50 - 10 ml/min
Piperacilina 3-4g/4-6h 1 100% Cada6-12h Cada 12h Dosis postdialisis | Ccr=50 - 10 ml/min
Piperacilina / 2.25g/6 h; siFG < Extra0.75 g
3.375-45g/6h Del 100% S 2.25g/8h s
Tazobactan 8/ % = 20 ml/": 2.25 g/8h 8/ postdialisis
Ticarcilina 3g/4h Del 1-2g/4h 1-2g/8h 1-2g/12h No Ccr=50 - 10 ml/min
Ticarcilina/
1g/4h 1 1g/4h 2 -12h A h
claiiiziie 3.1g/ De 3.1g/ 3.1g/8-12 2.0g/12 Extra 2 g postd
Tetraciclinas
Doxiciclina 100 mg/12 h No 100% 100% 100% No
Tetraciclina 250 - 500 mg/6 - 12h 1 100% Cada12-24h Cada24 h No
Cuadro 4.- Antifingicos, antiparasitarios, tuberculdstaticos
ACLARAMIENTO DE CREATININA
Antibiético DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min | 50 - 10 ml/min I <10 ml/min Suplemento HD Dosis HFVVC
ANTIFUNGICOS
ici Cer=50 - 10 ml/mi
I',‘:,‘:_"e"c'"a B 5 mg/kg/24 h D 5 mg/kg/24 h 1-3mg/kg/24h | 1-3 mg/kg/24h No £ /it
ipidica
Caspofungina 50-70mg/24 h No 100% 100% 100% No
200-400 mg/24 h . P z
Fluconazol (Méx. 800mg/24h) D 100% 200 mg/24 h 200 mg/24 h 100 - 200 mg postdialisis | Ccr=50 - 10 ml/min
Flucitosina 12.5-37.5mg/kg/6 h | Cada6-12h Cada 12-24h Cada24-48h Dosis postdialisis Ccr=50 - 10 mi/min
Itraconazol V.O. 100-200 mg/12 h D 100% 100% 50% 100% dosis recomendada
Itraconazo I.V. 200 mg/12 h 100% No dar si Ccr < 30 ml/min por acimulo del vehiculo:
] 400 mg/12 h: 17 dia. )
Voriconazol V.O. No 100% 100% 100% 100% dosis recomendada
Continuar 200 mg/12 h.
6 mg/kg/12 h: 2 dia. i i Y iculo:
S ——— 100% No dar si Cer < 5-0 ml/mi.n por acimulo del vehiculo
Continuar 3 mg/kg/12 h ciclodextrina. Usar V.O.
ANTIPARASITOS
Pentamidina 4 mg/kgdia | Cada 24 h Cada 24 - 36h Cada 48h No
100 24h: 1¥ dia. % i
Pirimetamina mg/ 1a No 100% 100% 100% 100% dosis r'ef:c.n.nendada
Continuar 25 mg/24 h postdialisis
Quinina 650 mg/8 h 1 Cada8h Cada 812 h Cada24h Dosis postdiélisis Ccr=50-10 ml/min
TUBERCULOSTATICOS
15-25 kg/24 h (Méx.
Etambutol me/ke/ X (Max D 100% 100% 50-75% Dosis postdiélisis Ccr=100-50 ml/min
2,5g/dia)
Etionamida 500-750 mg/12 h D 100% 100% 100% No
Isoniacida 300 mg/24 h No 100% 100% 100% Dosis postdidlisis
15-30 kg/24 h
Pirazinamida (Méxfnzggl/zg:h) D 100% 12-20 mg/kg/24 h | 12-20 mg/kg/24 h Evitar
—
Rifabutina 300 mg/24 h No 100% 109% BO% sl or= 50% Dosis postdialisis
30 ml/min)
Rifampicina 600 mg/24 h D 100% 100% 300 mg/24 h No
600 mg 2
5 4
Rifapentina veces-/semana. No 100% 100% 100% 100% dosis r.e?&‘)r‘nendada
Continuar 600 postdidlisis
mg/semana
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Cuadro 5.- Antivirirales 1

ACLARAMIENTO DE CREATININA
ANTIVIRALES DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min <10 ml/min Suplemento HD Dosis HFVVC
Aciclovir 5-10 mg/kg/8 h Del 5-10 mg/kg/8 h 5-10mg/kg/12-24 h| 2.5 mg/kg/24 h Dosis postdialisis 2.5 mg/kg/24 h
Adefovir 10 mg/24 h 1 10 mg/24 h 10 mg/48-72 h 10 mg/7 dias 10 mg/7 dias postD 3.5 mg/kg/24 h
200mgx1ly
Amantadina 100 mg/12 h Del Cada 12h seguir con 100 200 mg/7dias No No
mg/24 - 48h
Atazanavir 300 mg/24h D 100% 100% 100% Evitar
5 mg/kg/sem: 2 semanas. 5 mg/kg/sem: 2 sem.
Cidofovir D Evitar Evitar Evitar
Continuar 5 mg/kg cada 2 sem Cont. 5-3 mg/kg/2 sem.
Daclatasvir 60 mg/24h D 100% 100% 100% Dosis postdialisis
Dasabuvir 250 mg/12h D 100% 100% 100% Dosis postdidlisis
Didanosina 125-200 mg/12 h D 125-200 mg/12 h 125-200 mg/12h | 75-100 mg/24 h 50 mg/24h
Famciclovir 500 mg/8 h Del 500 mg/8 h 250 mg/12-24 h 250 mg/24 h Dosis postdidlisis Ccr=50-10 ml/min
1.25-2.5mg/kh/24h|  1.25 mg/kg
5 mg/kg/12 hIV. Smg/kg/12h1V, W, o e
Ganciclovir | ontinuar 5 me/kg/24 h IV 6 Del 25-5mg/kg/2ahy | 0612 'R/g/ ke/24h [ 05 g 3xsem Dosis postdilisis
1g/4h VO 60.5-1g/24h VO 60.5-1g/24h VO
Indinavir 800 mg/8h No 100% 100% 100% No datos
Lamivudina 150 mg/12 h Del 100% 100 - 150 mg/24 h 25-50 mg/24 h Dosis postdialisis No datos
Nelfinavir 750 mg/12h - 1250 mg/24h No 100% 100% 100% No datos
Nevirapina 200 me/2dnx 1 diag No 100% 100% 100% No datos
Continuar 200 mg/12h
Cuadro 6.-Antivirales 2
ACLARAMIENTO DE CREATININA
ANTIVIRALES | DOSIS F.R. NORMAL| METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min <10 ml/min Supl HD Dosis HFVVC
Ombitasvir 12,5 mg/24h No 100% 100% 100% Dosis postdialisis
- 75mg/12 h. Si CCr< 30 mg/12 h. Si CCr < 30 ml/min: o
Oseltamivir 75mg/12 h Del 60m/min: 30mg/12h 30mg/24h 30 mg/48h 30 mg postdialisis
Paritaprevir 75 mg/24h No 100% 100% 100% Dosis postdialisis
Ribavirina 500 - 600 mg/12h D 500 - 600 mg/12h 400 - 200 mg/24h 200 mg/24h 200 mg/24h
Rimantadina 100 mg/12 h 1 100 mg/12 h 100 mg/12 h 100 mg/24 h 100 mg/24 h
Simeprevir 150 mg/24h D 100% 100%. Si CCr < 30 ml/min: Evitar Evitar Evitar
Sofosbuvir 400 mg/24h D 100% 100%. Si CCr < 30 ml/min: Evitar Evitar Evitar
Stavudina 30-40 mg/12 h Del 100% 20 mg/12h 20 mg/24 h Dosis postdidlisis | Ccr=10-50 ml/min
300 mg/48h. Si CCr <30 ml/min: 300mg x
Tenofovir 300 mg/24 h 1 300 mg/24 h ¢/ X / & Evitar Evitar
2 dosis semanales
Valaciclovir 1g/8h Del 1g/8h 0,5-1g/12-24h 0.5g/24h Dosis postdilisis
900 12h.SiCCr< 450 12 h. Si CCr < 40ml/min:
Valganciclovir 900 mg/12 h Del mg/ —— me/ g mi/min o usar si Ccr<10 mi/m) Evitar
60ml/min: 450mg/12h 450mg/24h
Velpatasvir 100 mg/24h D 100% 100%. Si CCr < 30 ml/min: Evitar Evitar Evitar
Zalcitabina 0.75mg/8 h | Cada 8h Cada 12h Cada 24h Dosis postdidlisis | Ccr=10-50 ml/min
comg/ke/2h2 Cer como ml/min/kg peso (solo para Foscarnet)
semanas.
Foscarnet Continuar 90-120 >1.4 >1-1.4 >0.8-1 >0.6-0.8 >0.5-0.6 >0.4-0.5
Induccién 60 mg/8 h 45mg/8h 35mg/8h 40mg/12 h 30mg/12h 25mg/12 h
Mantenimiento | 120 mg/24 h 90 mg/24 h 65 mg/24 h 105 mg/48 h 80 mg/48 h 65 mg/48 h
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Cuadro 7.-Antiinflamatorios

ACLARAMIENTO DE CREATININA
ANTIINFLAMATORIOS DOSIS F.R. NORMAL| METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min <10 ml/min | Suplemento HD
75-50%. Evitar
Celecoxib 200 mg/24h D 100-75% con FG <30 Evitar No
ml/min
Clonixino Lisina 125-250 mg/6-8 h D 100% 75-50% Evitar No
Dexketoprofeno 12,5-25 mg/8h D 100 -75% 75 - 50% Evitar No
Diclofenaco 50mg/8-12h D 100% 75-50% Evitar No
ooy Evitar con FG <30 i
Etoricoxib 30-60 mg/24h D 100% = Evitar No
ml/min
Flurbiprofeno 8,75 mg/6h D 100% 100% Evitar No
Ibuprofeno 600 mg/6-8h D 100% 75-50% Evitar No
Indometacina 25-50mg/ 8-12h D 100% 50% Evitar No
Ketoprofeno 50mg/8-12h D 100% 75-50% Evitar No
75-50%. Evitar
Naproxeno 550 mg/12-24h D 100-75% con FG <30 Evitar No
ml/min
Parecoxib (inyeccién iv o im) 40 mg /24 h D 100% 75 -50% 50% No
Piroxicam 20 mg/dia D 100% 75-50% Evitar No
Sulindaco 200-400 mg/dia D 100% 100-75% 50% No
Cuadro 8.- Analgésicos
ACLARAMIENTO DE CREATININA
ANALGESICOS DOSIS F.R. NORMAL METODO |100-50 ml/min| 50 - 10 ml/min | <10 ml/min | Suplemento HD
Codeil o D 100% 75% 50% N
odeina (0]
120 mg/24h) i i 5
Dextrometorf il m ain D 100% 100% it N
extrometoriano Vvitar
120 mg/24h) " * sV .
: 200 mg/dia
Fentanilo - > D 100% 75% 50% No datos
(Titular dosis)
Meperidina o petidina
. p 3 25-100mg/ 4 h D 100% 50% evitar No
(via im o sc)
Metamizol 575mg/6-8 h D 100% 100% 100% No datos
10 mg/4 h
Morfina 7 : D 100% 75% 50% No
(Titular dosis)
10 mg/12 h
Oxicodona z 8/ D Iniciar con < 50% de dosis y titular
(Titular dosis)
Paracetamol 0,5-1g/6-8h | 0,5-1g/6-8h | 500 mg/ 6h 500 mg/ 8h No
Tramadol 50-100 mg/6-8 h | Cada8h Cada12h Evitar No
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Cuadro 9.-Psicolépticos

ACLARAMIENTO DE CREATININA

PSICOLEPTICOS DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min | 50 - 10 ml/min < 10 ml/min Suplemento HD
Alprazolam 0,25-0,5mg /8h | 0,25-0,5mg /8h Cada 12h Cada24h No datos
Aripiprazol 10-30 mg/24h D 100% 100% 100% No
Buspirona 7,5 mg/12h D 100% 50% 25% No
Clorazepato dipotdsico 5-30 mg/24 h D 100% 50% 50% No datos
cl i 25 S0mu B M=y 300 D 100% 100% 50% N

orpromazina mg/24h) b o
Diazepam 10 mg/24 h (1 - 2 tomas) D 100% 100-75% 50% No datos
i 50%
Haloperidol 1-3mgo10-20mg/8h D 100% 100 - 75% iy No
(Precaucion)
50%
Ketazolam 15-75mg/24 h D 100% 100% Abs No datos
(Precaucion)
Litio, Carbonato 100=1200mR/24h D 100% sk |0 ool Si
(Litemia < 2 Meq/l) litemia estricto)
2-10mg/24h (2-3
Lorazepam D 100% 100% 50% No datos
tomas)
Lormetazepam 1-2mg /24 h D 100% 100% 50% No datos
7,5 mg/24h
Midazolam 7,5-15 mg/24h D 7,5-15 mg/24h 7,5 mg/24h g/. , No datos
(Precaucion)
Quetiapina 150 - 750 mg/dia 100% 100% 100% No
Risperidona 2-6mg/24h 50% <4 mg/dia <4 mg/dia No
e - o 100%. Si CCr < 60 | 70%. Si CCr < 30 - N
WIRIECH & ml/min: 70% ml/min: 50% OI0AL0S
Ziprasidona 40 - 80 mg/12h D 100% 100% 100% No
Zolpidem 10mg /24 h D 100% 50% 50% No
Cuadro 10.-Psicoanalépticos
ACLARAMIENTO DE CREATININA
PSICOANALEPTICOS DOSIS F.R. NORMAL| METODO 100 - 50 mi/min | 50-10 ml/min | <10 mi/min | Suplemento HD
Farmaco Dosis F.R.normal Método 100-50 ml/min 50-10 ml/min | <10 ml/min | Suplemento HD
Amitriptilina 50 - 100 mg/24h D 100% 100% 100% No
Citalopram 20 mg/dia D 100% 100% Evitar No
Clomipramina 25-250mg/24 h D No datos en IR, precaucion si uso
Escitalopram 10-20 mg/dia D 100% 100% 50% o Evitar No
Fluoxetina 20mg/24 h D 100% 100% 100% No
Mianserina 30-90 mg/dia D 100% 30 mg/24h 30 mg/24h No
Nortriptilina 25mg/6-8h D 100% 75 -50% 50% No
Paroxetina 20-50 mg/dia D 100% 75-50% 50% No datos
Sertralina 50-200 mg/dia D 100% 100% 100% No
Venlafaxina 75-375 mg/dia D 75% 50% 50% No
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Cuadro 11.-Otros Psicofarmacos y antiepilépticos

ACLARAMIENTO DE CREATININA

DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min <10 ml/min Suplemento HD
Otros Psicofdrmacos
Naloxona 5mg/12h D 100% 75% 50% No
Naltrexona 25-50 mg/24h D 100% 50% Evitar No
Rasagilina 1 mg/24h D 100% 100% 100% No
Zolmitriptan 2,5-10 mg/24h D 100% 100% Evitar No
Antiepilépticos
Carbamazepina 400 mg/12-24 h D No datos en IR, precaucion si uso No datos
Etosuximida 250 mg/12h D 100% 100% 75% No datos
Fenitoina 100 mg/ 8h D 100% 100% 100% No datos
Fenobarbital 50 - 400 mg/dia (2-3 tomas) D 100% 75-50% 50% No datos
Gabapentina 300 - 600 mg/8h Del 300 - 600 mg/8h 200-700mg /12-24h 100 - 300mg/24h Si
Lamotrigina 100 - 200 mg/24h D 100% 75-50% 50% Dosis postdialisis
Pregabalina 150-600 mg/dia (2-3 tomas) D 150-600 mg/dia (2-3 tomas) | 150-300 mg/dia (2-3 tomas) | 75 mg/dia (2-3 tomas) No datos
Primidona 200-500 mg/8 h | Cada 8h Cada 8-12h Cada 12 - 24h No datos
Zonisamida 100 - 300 mg/24h D 100% 75-50% 50%
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Cuadro 12.-Diuréticos y antihipertensivos 1

ACLARAMIENTO DE CREATININA

DIURETICOS Y ANTI HTA | DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min I 50 - 10 ml/min l <10 ml/min Suplemento HD
Diuréticos
Amilorida 5 mg/24h D 100% 50% evitar -
Bumetanida 0,5-10 mg/24h D 100% 100% 100% No
Clortalidona 12,5-50mg/24 h D 100% Evitarsi CCr< 30 Evitar -
Eplerenona 25-50 mg/24 h D 100% Evitar Evitar -
Espirolactona 50 - 100 mg/24h I Cada 6-12h Cada 12-24h evitar No
Furosemida 20-40 mg/24-8h D 100% 100% 100% No
Indapamida 1,25-5 mg/24h D 100% Evitar si CCr < 30 Evitar No
Metolazona 2,5-20 mg/24h D 100% 100% 100% No
Tiazidas 25 - 50 mg/24h D 100% 100% evitar
Torasemida 2,5-10 mg/24h D 100% 100% 100% No
Triamterene 50 - 100 mg/24h D 100% 100% evitar
Betabloqueantes
Atenolol 5-100 mg/24h D 100% 50% 25% Si
Bisoprolol 10 mg/24h D 100% 75% 50% No datos
Carvedilol 12,5-50 mg/dia D 100% 100% 100% No
Celiprolol 200-400 mg/24h D 100% 75-50% Evitar No
Labetalol 100 - 200 mg/12h D 100% 100% 100% No
Metoprolol 100 - 200 mg/24h (1 - D 100% 100% 100% Si
Nadolol 40 - 80 mg/24h D 100% 50% 25%
Propranolol 40mg/8-12h D 100% 75-50 % 50% No
Alfa 1 Bloqueantes
Doxazosina 1-8mg/24h D 100% 100% 100% No
Prazosina 1-10 mg/24h 100% 100% 100% No
Terazosina 2-5mg/24h 100% 100% 100% No
Otros antiadrenérgicos periféricos
Urapidil [ 25mgivdeinicio | D 100% 100% 100% No
Antiadrenérgicos centrales
Clonidina 0,3-1,2 mg/dia (2-4 D 100% 75% 50% No
Metildopa 250-1000 mg/12h 1 Cadal2h Cada12h Cada24h Si
Moxonidina ,2-0,6 mg/dia (2 toma D 0,2-0,6 mg/dia (2 0,2-0,4 mg/24h 0,2mg/24 h No
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Cuadro 13.-Antihipertensivos 2

ACLARAMIENTO DE CREATININA

ANTI HTA DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 mi/min | 50 - 10 ml/min | <10 ml/min Suplemento HD
Inhibidores de la ECAy ARA Il
Benazepril 10 mg/24h D 100% 75-50% 50-25% No
Candesartan 8-32mg/24h D 100% 100% 50% No
Captopril 25mg/sh D 100% 75% 50% Si
Enalapril 5-10 mg/12h D 100% 75-100% 50% Si
Eprosartan 600-800 mg/24 h D 100% 600 mg/24h 600 mg/24h No
Fosinopril 10 mg/24h D 100% 100% 75 -100%
Irbesartan 75-300 mg/24h D 100% 100% 100% No. Inicio 75 mg/24h
Lisinopril 2-20mg/24h D 5-10mg/24h 2,5-5mg/24h 2,5mg/24h Si
Losartan 12,5-150 mg/24 h D 100% 100% 100% No
Olmesartan 10-40 mg/24 h D 100%. SiCCr< 60 | Si CCr < 60 ml/min: 20 Evitar No
Perindopril 5-10 mg/24h D 5mg/24h 2,5mg/24h. SiCCr< 2,5mg/48h i
Quinapril 10-20 mg/24h D 100% 75-100% 75% Si
Ramipril 5-10 mg/24h D 100% 75-50% 50-25% Si
Telmisartan 20-80 mg/24 h D 100% 20 mg/24h 20 mg/24h No
Trandolapril 0,5-2mg/24h D 0,5-2mg/24h  [SiCCr <30 mi/min: 0,5 0,5mg/24h No
Valsartan 80-320mg/24 h D 100% 100% Evitar No
Vasodilatadores
Diazoxido 1-3 mg/kg de inicio D 100% 100% 100% No
Hidralazina 12,5-50 mg/6h (Max. | Cadabh Cada 8h Cada 8-16h No
Minoxidil 5-100 mg/dia (1-2 100% 100% 100% No
Nitroprusiato 0,5-1,5 meg/kg/min D 100% 100% Evitar No
Calcio antagonistas
Amlodipino 5-10 mg/24h D 100% 100% 100% No
Barnidipino 10-20 mg/24h D 100% 10 mg/24h Evitar No
Diltiazem 90 - 180 mg/12h D 100% 100% 100% No
Felodipino 2,5-10 mg/dia D 100% 100% 100% No
Lacidipino 2-6mg/24h D 100% 100% 100% No
Lecarnidipino 10-20 mg/24 h D 100% 100-75%. Si CCr< 30 Evitar No
Manidipino 10-20 mg/24h D 100% 75 - 50% Evitar No
Nifedipino 10-60 mg/24h D 100% 100% 100% No
Nisoldipino 10-40 mg/24h D 100% 100% 100% No
Nitrendipino 20-40 mg/24h D 100% 100% 5mg/dia No
Verapamilo 240-480 mg/24 h D 100% 100% 75-50% No
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Cuadro 14.-Cardiovasculares

ACLARAMIENTO DE CREATININA
CARDIOVASCULARES DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min < 10 ml/min Suplemento HD
Alprostadil 0,05 - 0,1 mcg/kg/min D 100% 100% 100% No
Amiod 100 - 400 mg/dia (3 tomas). D 100% 100% 100% N
miodarona Méx. 600 mg/24h ¢l ¢l ¢l o
Bosentan 62,5 - 125 mg/12h D 100% 100% 100% No
Digoxina 0,25 - 0,75 mg/24h D,I 100% 75-25% 0 /36 h 25-10% 0 /48 h No
Dinitrato de Isosorbida 5mg/3-4h D 100% 100% 100% No
Disopiramida 100 mg/6h 1 100 mg/6h 100 mg/ 8-12h 100 mg/24h No
Dobutamina 2,5 - 10 mcg/kg/min D 100% 100% 100% No
Dopamina 5 - 20 mg/kg/min D 100% 100% 100% No
. Si CCr < 30 mil/min:
Flecainida 100 - 300 mg/24h D 100% 50 mg/12h 50 mg/12h No
Hidroquinidina 300 - 600 mg/12h D 100% 100% 75% Si
Ivabradina 5-7,5mg/12 - 24h D 100% 100% Precaucién No
Milrinona 0me/Kg iy iniciali Despucs D 100% 0,4 - 0,3 mcg/kg/min | 0,2 meg/kg/min No
0,5 mcg/kg/min.
Mononitrato de Isosorbida 20-40mg/8-12 h D 100% 100% 100% No
Nitroglicerina parches 5 - 15 mg/recambio cada
ey 3 D 100% 100% 100% No
transdérmicos 24h (retirada nocturna)
Nitroglicerina solucién
8 0,3-4mg/h D 100% 100% 100% No
intravenosa
Propafenona 150 - 300 mg/8h D 100% 100% 100% No
Cuadro 15.- Anticoagulantes
ACLARAMIENTO DE CREATININA
ANTICOAGULANTES | DOSIS F.R. NORMAL| METODO | 100-50 ml/min| 50 - 10 ml/min <10 ml/min Suplemento HD
5 mg/24h. Si CCr <
Apixabéan 5 mg/12h 5mg/12h 30 ml/min: 2,5 Evitar Evitar
mg/12h
110mg/12h. Si CCr
Dabigatran 150 mg/12h 150 mg/12h <30 ml/min Evitar Evitar
suspender
Edoxaban 60 mg/24h 60 mg/24h 30 mg/24h Evitar Evitar
Ribaroxabin 20 mg/24h 20 mg/24h 15 mg/24h Evitar Evitar
. : Valorar riesgo
Ajustar dosis a INR 2 - . . . . -
. A Ajustar dosis a | Ajustar dosisa INR| trombotico vs
Warfarina 3. Comprimidos de 1, i
INR2-3 2-3 riesgo
3,5y 10 mg. e
hemorrégico
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Cuadro 16.-Enddcrinos

ACLARAMIENTO DE CREATININA
ENDOCRINOS DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min <10 ml/min Suplemento HD
Corticoides
Betamesona 0,5-9mg/24 h D 100% 100% 100% S/D
Budesonida inhalada 100 - 200 mg/12h D 100% 100% 100% 100%
Deflazacort 6-90 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Dexametasona 0,5-10 mg/24h D 100% 100% 100% Dosis postidialisis
Hidrocortisona 100 - 200 mg/24h D 100% 100% 100% S/D
Metilprednisolona 20-40 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Prednisolona 1 mg/kg/dia D 100% 100% 100%
Prednisona 5-90 mg/24h D 100% 100% 100%
Triamcinolona inhalada 110 - 220 mcg/24h D 100% 100% 100% 100%
Hipolipemiantes
Atorvastatina 10-80mg D 100% 100% 100% =
Bezafibrato 200 - 400 mg/24h D 100 - 50% 50-25% Evitar Evitar
Fenofibrato 160 mg/24h D 100%. Si CCr < 60 ml/min: 100 100 mg/24h. Si CCr < 30 Evitar
Gemfibrozilo 900 - 1200 mg/24h D Si CCr<80 ml/min: 900 mg/24h 900mg/24h Evitar Evitar
Colestipol 5-30 g/dia (1 -2 tomas) D 100% 100% 100% -
Colestiramina 4g/6-8h D 100% 100% 100% 100%
Ezetimiba 10 mg/24h D 100% 100% 100% =
Fluvastatina 20 - 80 mg/dia D 100% 50 - 100% 50% -
Lovastatina 20 - 40 mg/24 h (Max. 80 D 100% 100% (Precaucion con FG <30 | 100% (Precaucion con FG <30 100%
Pravastatina 10-20 mg/24h (Max. 40 D 100% 100% 100% NA
Rosuvastatina 5-40 mg /24h D 100% 10 mg/24h 5mg/24h NA
Simvastatina 10 - 20 mg/24h (Max. 80 D 100% 100% 50% al inicio
Drogas Antitiroideas
Metimazol 5-15mg/24h D 100% 100% 100% No
Propiltiouracilo 100 - 150 mg/24h D 100% 100% 100% -
Cuadro 17.- Antineoplasicos 1
ACLARAMIENTO DE CREATININA
ANTINEOPLASICOS DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min <10 ml/min Suplemento HD
Bendamustina 100 - 150 mg/m? D 100% 100% 100% Dosis postdiélisis
Bicalutamida 50 mg/24h D 100% 75-50% 50% Dosis postdiélisis
Bleomicina 10-15 x 10°Ul/m?1-2 x sem D 100% 75% 50% 50%
Bortezomib 1.3 mg/m” 2 veces por semana D 100% 100% 100% Dosis postdialisis
Busulfan 0,8 mg/6h x 4 dias D 100% 100% 100% 100%
Capecitabina 1-1,2g/m*/12h D 100 -75% 50% Evitar Evitar
Carboplatino 400 mg/m? D 100% 50% Evitar Evitar
Ciclofosfamida 50 - 200 mg/24h D 100% 100% 50% 50%
Ciclosporina 3-10 mg/Kg/12h D 100% 75-50% 50% 100%
Cisplatino 15 - 20 mg/m?/dia x 5 dias D 100 - 75% 50% Evitar Evitar
Citarabina 0,5 - 3,5 mg/kg/dia D 100% 75 -50% 50% Dosis postdialisis
Cladribina 0,1 mg/Kg/dia D 100% 75% 50% -
Clorambucil 0,1-0,2 mg/Kg/dia D 100% 75% 50% 50%
Daunorubicina 60 - 45 mg/m* D 100% 75-50% 50% -
Doxorubicina 50 mg/m? D 100% 100%. Evitar si CCr < 30 Evitar -
Epirubicina 60 - 90 mg/m” D 100% 75-50% 50% -
Etoposido 60 - 120 mg/m* D 100% 75% 50% -
Fludarabine 30- 100 mg/24h D 100%. Si CCr < 70: 50% 50%. Evitar si CCr < 30 Evitar -
Fluorouracilo 12 - 15 mg/Kg (Méx. 1g) D 100% 100% 75-50% 75-50%
Flutamide 250 mg/8h D 100% 100% 100% No
Fulvestrant 500mg/mes D 100% 100 - 75% 75-50% No
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Cuadro 18.-Antineoplésicos 2

ACLARAMIENTO DE CREATININA

ANTINEOPLASICOS DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 mi/min <10 ml/min Suplemento HD
Hidroxiurea 5 -60 mg/Kg/dia D 15 mg/kg/dia. Si CCr < 60 7,5 mg/kg/dia 7,5 mg/kg/dia Dosis postdialisis
Idarubicina 12 mg/m?/dia D 100-75% 75-50% Evitar Evitar
Ifosfamida 20 - 80 mg/kg/dia D 100-75% 75-50% Evitar Evitar
Imatinib 400 - 600 mg/24h D 100% 400 mg/24g 400 mg/24g Dosis postdialisis
Irinotecan 350 mg/mZ D 100 - 75% Evitar Evitar S/D
Lenalidomida 25-5mg/24h D 100% 10-7,5 mg/24h 7.5-5mg/24h |5 mg/24h. Postdislisis
Melfalan 8-30 mg/mz D 100% 75% 50% 75%
Metotrexate 7.5 - 25 mg semanal D 100% 50%. Si CCr < 20: Evitar Evitar 50%
Mitomicina C 10-60 mg/m’? D 100% Evitar Evitar

Mitoxantrona 12 - 14 mg/m? D 100% 75-50% 50% 100%
Oxaliplatino 85 mg/m’ D 100% 100% Evitar Dosis postdialisis
Paclitaxel 100-200 mg/m’* D 100% 100%. Si CCr < 30: Evitar Evitar -
Pemetrexed 500 mg/m’ D 100% Evitar Evitar S/D
Tamoxifeno 10-20 mg/12h D 100% 100% 100% 100%
Teniposide 300 mg/m? D 100% 100% Evitar Evitar
Topotecan 0,75 - 1,5 mg/m?/dia D 75% 50% Evitar 50%
Vinblastina 3,7 mg/m2 D 100% 100% 100% 100%
Vincristina 1,4 mg/m?semanal D 100% 100% 100% 100%
Vinorelbina 60 - 80 mg/m?/semanal D 100% 100% 100% 100%
Cuadro 19.-Antirreumaticos

ACLARAMIENTO DE CREATININA
ANTIRREUMATICOS | DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min | 50-10 ml/min | <10 ml/min | Suplemento HD
Adalimumab 40 mg /15 dias D 100% Evitar Evitar NO
Alopurinol 300 mg /24h D 75% 50% 25% S/D
e 5 50%. Evitar si CCr .
Colchicina 0,5-2 mg/dia D 100% . Evitar 50%-100%
<30 ml/min

Etarnecept 50 mg/semanal D 100% 100% 100% -
Hidroxicloroquina 200 - 400 mg/24h D 100% 75 -50% 50% NO
Leflunomida 10 - 100 mg/24h D Evitar Evitar Evitar

Penicilamina 500 - 1000 mg/ 24h D 100% Evitar Evitar -
Probenecid 250 - 500 mg/12h D 100% Evitar Evitar Evitar

) 1-2g/24h(3-4 i i i
Sulfasalazina D Evitar Evitar Evitar -
tomas)
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Cuadro 20.- Digestivo

ACLARAMIENTO DE CREATININA
DIGESTIVO DOSIS F.R. NORMAL | METODO | 100-50 ml/min | 50-10ml/min | <10 ml/min | Suplemento HD
Algeldrato 310 - 620 mg/6h D 100% 100% Evitar Evitar
Almagato 1g/8h D 100% 100 -75% Evitar Evitar
Domperidona 10 mg/8h | Cada 8h Cada 12 - 24h Cada 24h No
Esomeprazol 20-40 mg /24h D 100% 100% 100%
Famotidina 20-40 mg /24h D 50% 25% 10% 10-25%
Lansoprazol 15-60 mg D 100% 100% 100% NO
Metoclopramida 10-15mg/ 8h D 100% 75% 50% 50-75%
Misoprostol 200 mg/6 - 8h D 100% 75 - 50% 50%
Nizatidina 300 mg/24h D 100 - 75% 50% 25% 50%
Omeprazol 20-60 mg D 100% 100% 100% NO
Ondansetron 8 - 32 mg/dia D 100% 100% 100% -
Pantoprazol 40 mg/24h D 100% 100% 100% NO
Rabeprazol 10-20 mg/24h D 100% 100% 100% NO
Ranitidina 150-300 mg /24h D 75% 50% 25% 50%
Sulfasalazina 1-2 g/24h (2-3 tomas) D Precaucion Evitar Evitar -
Cuadro 21.- Misceldnea
ACLARAMIENTO DE CREATININA
MISCELANEA DOSIS F.R. NORMAL METODO | 100-50 ml/min | 50 - 10 ml/min | <10 ml/min | Suplemento HD
Acds 375 - 750 mg/24h D 100% Evitar Evitar s/D
Acetohidroxamico
i 100 mcg/min (Maéx
Atosiban D 100% 100% 100% S/D
270 mg)
Bosentan 62,5-125 mg/12h D 100% 100% 100% No
Clodronato 1,6 g/24h D 100% 2200700 Evitar 100%
mg/24h
Deferoxamina 25 - 55 mg/kg/dia D 100% 25-50% Evitar
N-Acetilcisteina 200 - 600 mg/24h D 100% 100% 75% 100%
Pentoxifilina 200 - 600 mg/12h D 100 -75% 50 - 30% Evitar
Tadalafilo 40 mg/24h D 100% 50% Evitar
Vardenafilo 10-20mg D 100% 75 -50% 50% No
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Yurisnel’® Menciona en su articulo que para la indicacion y prescripcién de farmacos

se debe de tener
farmacocinéticos antes de comenzar cualquier terapia:
1.

5.

Pauta prescripta (valorar dosis, intervalo y via de administracion).

Errores médicos y/o de enfermeria.
Grado de seguimiento del tratamiento.
Dosis administrada.

Absorcion (biodisponibilidad).
Distribucién.

Unidn a proteinas plasmaticas y/o tejidos.
Metabolizacion.

Eliminacion o excrecion.

Concentracion de la forma activa.
Interaccion con el receptor del farmaco.
Estado funcional.

Ritmos bioldgicos.

Factores genéticos.

Desarrollo de la tolerancia.

Interaccidén con otros farmacos.

Intensidad obtenida frente al efecto deseado.

Valorar el efecto placebo.
Valorar enfermedad asociada.
Edad del paciente.

Valoracion de los efectos indeseables.

Criterios para la aplicaciéon de Eritropoyetina

presentes en estos pacientes determinados

factores

Para la aplicacion esta permitida la via intra venosa y subcutanea, no obstante el sitio

qgue disminuye costos por un mejor aprovechamiento del medicamento es la via

subcutanea, ademas de ensefar la rotacion de los sitios de aplicacion para su mejor

absorcion y evitar lipodistrofias. El medicamento debe almacenarse en el refrigerador

entre 2y 8° C o en la puerta del refrigerador en al area de verduras, la aplicacién debe
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realizarse inmediatamente de salir del refrigerador para no afectar la estabilidad de la

formula.

Se debe monitorear la presion arterial si el paciente identifica que inicia con un
aumento de las cifras de presién arterial, debe acudir a ajustar su tratamiento para
evitar suspender el tratamiento de los AEE, pues ya de por si tardan en promedio 1

mes para poder subir 1 gr de hemoglobina en los niveles sanguineos.”®
Uso de Inmunosupresores posterior al Trasplante

e Su principal trabajo consiste en disminuir la capacidad del organismo de
reaccionar contra elementos ajenos al mismo. La medicacion inmunosupresora
tiene como objetivo evitar esta respuesta y alcanzar un estado que permita la
tolerancia del injerto.

e El paciente siempre debe:

e Aprender el nombre de las medicinas y su funcién especifica.

e Anotar las dosis, horas y dias de toma de cada medicamento.

e Tomar la medicacion tal cual le ha sido prescrita.

e Conservar la medicacion guardada, ordenada, limpia y seca, alejada de puntos
de luz, calor o humedad.

e Tirar los frascos o cajas agotados o caducados.

e No cambiar nunca los medicamentos de caja, puede ser una fuente de
eguivocaciones.

e Comunicar a los médicos: vomitos, urticaria, dolor de cabeza, dolor de
estdbmago o cualquier otro sintoma.

e En caso de error en la toma de la dosis, nunca se debe intentar corregir en la
siguiente, pues se cometeria un doble error (consultar al médico).

e No consumir ninguna otra medicacion sin autorizacion medica.

e EIl tratamiento inmunosupresor debe tomarse hasta nueva orden del equipo

meédico, jamas debera suspender pues corre un alto riesgo de rechazo.
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Corticoides

Son los primeros farmacos que se utilizaron. Ademas de efecto inmunosupresor tienen
efecto antiinflamatorio. Eficaces tanto en la prevencion como en el tratamiento del
rechazo agudo. Poseen numerosos efectos secundarios (estéticos, metabdlicos,
cutaneos, oculares, 0seos.

Por lo que se debe monitorizar estrictamente la presion arterial, niveles de glucosa
sérica, colesterol, triglicéridos etc.

Azatioprina

Junto con los corticoides fue uno de los primeros inmunosupresores utilizados. En
combinaciéon con otros inmunosupresores se sigue utilizando en protocolos de
trasplante.

e Su principal efecto secundario es la disminucién de produccion de células
sanguineas como los glébulos blancos y las plaquetas

Micofenolato mofetil

Actda al igual que la azatioprina disminuyendo la multiplicacion de las células
implicadas en los mecanismos de rechazo. Suele asociarse a ciclosporina o tacrolimus
y a los corticoides. Su introduccién en los protocolos de trasplante como ayuda a los
farmacos base ha disminuido extraordinariamente los fenémenos de rechazo.

e Entre sus principales efectos secundarios estan la disminucion de las células
sanguineas (globulos blancos y glébulos rojos), y las alteraciones
gastrointestinales (nauseas, vomitos y diarrea). La incidencia y severidad de
sus efectos secundarios también disminuye al reducir su dosis.

Ciclosporina para microemulsién
Actua disminuyendo la producion de una sustancia que favorece la multiplicacion de
las células implicadas en el rechazo.
Su uso permite la reduccion de los corticoides y en algunos casos su supresion.
Entre los principales efectos secundarios estan:

e La nefrotoxicidad, temblores y sensacion de ardor en las manos, hipertricosis e

hiperplasia gingival.
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Tacrolimus

Farmaco perteneciente a la misma familia que la ciclosporina. Al igual que la

ciclosporina actia disminuyendo la produccién de una sustancia que favorece la

multiplicacion de las células implicadas en el rechazo. Ha demostrado una buena

capacidad en la prevencion y el tratamiento de los episodios de rechazo agudo.

e Sus principales efectos adversos son la nefrotoxicidad, la neurotoxicidad,

temblores y alopecia y la tendencia en determinados pacientes de aumentar la
cifras de glucosa en sangre. La mayoria de estos efectos disminuyen o
desaparecen cuando el trasplante se estabiliza y el paciente necesita recibir
menor dosis del farmaco.

Sirolimus

El sirolimus es un nuevo farmaco inmunosupresor con un mecanismo de accién

diferente a tacrolimus y ciclosporina. Se utiliza para la prevencion del rechazo del rifion

y actualmente se esta estudiando para evitar el rechazo de otros 6rganos asi como

para el tratamiento de otras enfermedades (enfermedades autoinmunes, tumores).

Las reacciones adversas mas comunes son la alteracion de los niveles:

e De colesterol y triglicéridos en sangre, asi como de los glébulos blancos y

plaguetas.

Basiliximab

Farmaco utilizado en el tratamiento de induccion (primeros dias postrasplante) para

evitar el rechazo agudo. Siempre se ha de administrar junto tratamiento

inmunosupresor basado en ciclosporina o tacrolimus. Es un farmaco eficaz, seguro y

bien tolerado.

Daclizumab

Pertenece al mismo grupo que el farmaco anterior. También se utiliza para evitar el

rechazo agudo en los primeros dias postrasplante aunque se diferencia principalmente

de basiliximab en los criterios de dosificacion. Es un farmaco eficaz, seguro y bien

tolerado.
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Everolimus
Es un derivado del sirolimus que presenta una mejor biodisponibilidad oral. Es facil
de administrar. Esta autorizado para administrarse en pacientes con un trasplante
renal o de corazdén. Se administra junto con otros farmacos inmunosupresores.

e Sus efectos adversos son similares a los de sirolimus.
Comprimido gastrorresistente recubierto con pelicula, micofenolato de sodio
Pertenece a la misma familia que el micofenolato mofetil. Es una nueva Formulacion
avanzada de Micofenolato de sodio en comprimidos gastrorresistentes recubierto

con pelicula. Es un farmaco eficaz, seguro y bien tolerado.

4. Actividad fisica y/o ejercicio en personas con ERC

Las personas que se hemodializan presentan complicaciones que afectan a casi todos
los sistemas corporales. Como consecuencia, su nivel de actividad fisica, la capacidad
funcional y la salud relacionadas con la calidad de vida son extremadamente bajas en
comparacion con individuos sanos sedentarios. Varios estudios han demostrado la
necesidad de entrenamiento fisico en pacientes en hemodialisis para alcanzar una
mayor eficiencia cardiorrespiratoria, capacidad fisica y calidad de vida relacionada con
la salud, que en estos individuos estd muy disminuida. El ejercicio realizado en la
mayoria de los estudios de investigacion fue principalmente de tipo aerdbico aunque
la tendencia actual es combinar este tipo de ejercicio con los de fuerza. La actividad
fisica se puede realizar en sesiones supervisadas en dias sin dialisis y también durante
la hemodialisis. Durante la didlisis existe un control mayor de los pacientes, unida a un
incremento de la tasa de eliminacion de fosfatos y otros productos de desecho
generados por el ejercicio. Por este motivo es interesante incluir el ejercicio fisico en
las unidades de didlisis. Estudios recientes han demostrado la necesidad y el valor de
los ejercicios de fuerza para los pacientes de hemodialisis ya que su principal debilidad
proviene del cansancio en las piernas. Los ejercicios de resistencia tienden a disminuir
los marcadores de indices inflamatorios y aumentan el anabolismo en pacientes en

hemodidlisis.
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Una de las estrategias para evitar la pérdida contundente de masa muscular seria
incrementar el ejercicio fisico. En comparacion con los individuos sanos, los
indicadores de capacidad aerébica, como por ejemplo el consumo maximo de oxigeno,
se ven afectados en pacientes con ERC. Estas limitaciones podrian ser suficientes
para que los pacientes tengan escasa adherencia a la hora de realizar actividades
cotidianas. Por ejemplo, en dos estudios encontraron que un programa supervisado
para pacientes con un volumen de ejercicio relativamente alto, incluyendo deportes,
daba lugar a un mayor aumento de la tolerancia al ejercicio. Sin embargo, se observo
que la seleccion y procedimiento de las tareas podria ser conveniente, ya que
supondria una mayor participacién y cumplimiento de los programas de ejercicio.

A pesar de los beneficios y los efectos sociales del entrenamiento fisico en pacientes
en HD, la realizacion de ejercicio regular fuera de la didlisis es escaso. Las alternativas
para hacer ejercicio en los dias sin didlisis son las sesiones de formacion y
capacitacion para tener la posibilidad de realizar ejercicios en casa. Estos métodos
tienen ciertas ventajas, como la exclusién de transporte y tiempo innecesario para
trasladarse y mayor libertad de horarios. Sin embargo, existen pocos datos en relacion
con las mediciones de los resultados, que son esenciales cuando se evalla la eficacia
de los programas de rehabilitacion fisica.

En la ERC se asocia con la pérdida de masa muscular, que se manifiesta como atrofia
fibrilar en todos los tipos de fibra del aparato locomotor. Por otra parte, existen
evidencias de degeneracién y presencia de mitocondrias anormales en los musculos
de pacientes en didlisis. La HD en si misma parece estar asociada con procesos que
pueden impactar significativamente al musculo, y ademas hay pacientes con ERC que
padecen el llamado sindrome de desnutricion que se asocia con la atrofia muscular.
La disminucién de la carga muscular debido a la inactividad es el resultado de la atrofia
del masculo esquelético. Por lo tanto la reduccion de la actividad fisica en pacientes
con ERC puede incrementar la pérdida de masa muscular y, por tanto, la disminucién
de la capacidad de ejercicio. Muchos pacientes con ERC presentan alteraciones, como
pérdida de peso, disminucion de la masa muscular, fatiga, hipoalbuminemia e
hipocolesterolemia. Este sindrome de desnutricion se debe principalmente a un estado

de hiper catabolismo causado por una combinacion de la inflamacion, acidosis
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metabdlica, resistencia a la insulina, toxicidad urémica, y los procedimientos de dialisis,
entre otros, en lugar de la mera reduccion de la ingesta de alimentos. Varios estudios
han informado de que el entrenamiento de fuerza puede aumentar significativamente
la fuerza muscular y tamafio fibrilar en pacientes con ERC. Por ejemplo, Castafieda y
sus colaboradores observaron que el entrenamiento de fuerza aumento
significativamente la fuerza muscular y el tamafio miofibrilar en pacientes con ERC que
sometidos a una dieta baja en proteinas. Curiosamente, encontrd que el entrenamiento
con ejercicios de resistencia también supone llegar a aumentos en el tamafio y fuerza
muscular en pacientes con ERC.

En la actualidad, se prueba el rendimiento fisico mediante pruebas sencillas para
objetivar la evaluacion del funcionamiento fisico de los pacientes, indicando la
capacidad del individuo para realizar las actividades requeridas en vida diaria, como
por ejemplo sentarse y levantarse de una silla durante un minuto para estimar la fuerza-
resistencia en el tren inferior, o caminar seis minutos para conocer la resistencia

aerobica que tienen los sujetos.”

166



Prueba de la Caminata de los 6 minutos
El propdsito de la prueba de caminata de seis minutos (PC6M) es medir la distancia

maxima que un individuo puede recorrer durante un periodo de seis minutos

caminando tan rapido como le sea posible.

Figura2. Equipo dela PC6M. Se observa la colocacioncerca  F1QUIA 3. Cante de Irafioo y marcas visibles
Figura 1. Pasillo para la PCEM de la marca de inicio y el cono de tréfico. colocadas sobre L pared

Area adecuada para la caminata de los 6 minutos disponible en https:/bit.ly/2z4aENV

1.-El pasillo debe estar en interiores, de superficie plana, lo suficientemente ancho
para permitir el libre deambular de pacientes que requieren dispositivos de ayuda
para la marcha (fig. 1)

2. El pasillo debera ser exclusivo para la realizacion de la PC6M. El sujeto que esta
siendo evaluado es la Unica persona que puede desplazarse por el pasillo.

3. Lalongitud del pasillo debe ser de 30 metros (puede realizarse en pasillos de menor
longitud; sin embargo, el estdndar actual establece que debe ser de 30 metros).

4. Debe existir una sefial o marca sobre el piso que indique el lugar en el que inicia y
termina la distancia de 30 metros. La sefial debe ser visible para el técnico que realiza
la prueba y para el paciente (figura2).

5. Sobre el piso o la pared, deben realizarse marcas visibles cada 3 metros con el fin
de que la medicion de la distancia recorrida por el paciente sea lo mas exacta posible

(figura 3).
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6. Deben colocarse dos conos de trafico: uno a 0.5 m y otro a 29.5 m de la linea de
inicio (figura 3)
e En caso de estar con sintomas urémicos, agudizacion por infecciones, no se
puede realizar la prueba.
e Se debe llevar un registro para poder informar causas por la que no se realiza,

o si se suspende.”
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Gochicoa’® propone la siguiente hoja de trabajo para poder realizar la valoracion de la

caminata de los 6 minutos y poder indicar el ejercicio o actividad fisica adecuada.

Hoja de trabajo

Prueba de caminata de 6 minutos

Nombre:
Apellido paternc Apellido matemo Nombre (s)
Fechade Nacimiento: _ No. Expediente: Fecha: Edad: Peso: (kg)
(AAAAMM/DD) (AAAA/MM/DD)
Talla: _ (cm) Generoo____ Técnico: ___ Diagnostico: FC Max:
Prueba «Ax» Prueba «B»
BORG | BORG BORG | BORG
FC SpO, Disnea | Fatiga TA FC SpOo, Disnea | Fatiga TA
Reposo Reposo

Vuelta 1 Vuelta 1

Vuelta 2 Vuelta 2

Vuelta 3 Vuelta 3

Vuelta 4 Vuelta 4

Vuelta 5 Vuelta 5

Vuelta 6 Vuelta 6

Vuelta 7 Vuelta 7

Vuelta 8 Vuelta 8

Vuelta 9 Vuelta9

Vuelta 10 Vuelta 10

Vueita 11 Vuelta 11

Vueita 12 Vuelta 12

Final Final

7iﬂinuto 1 Minuto 1

Minuto 3 Minuto 3

Minuto 5 Minuto 5
Distancia Metros Distancia Metros
Se detuvo: Si No Se detuvo: Si No
Motivo Mareo: _____Disnea: ________ Angina: _____ Motivo Mareo:_____Disnea: ________ Angina: _____

Dolor: Otros: Dolor: Otros:

Comentarios:

Figura 5. Hoja de recoleccion de datos para la PC6M.
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El ejercicio fisico aerdbico es la forma mas comun de entrenamiento en pacientes
sometidos a didlisis, tanto intra-dialisis como inter-diélisis. Mas alla de los beneficios
demostrados del ejercicio aerdbico, se ha demostrado que proporciona una variedad
de beneficios psicolégicos y mentales. Curiosamente meses después del programa de
ejercicio aerodbico, los pacientes contintan informando de niveles bajos de depresion
o mal humor.

También  Mitrou’®, observd que el ejercicio aerébico intra-dialitico mejora el
rendimiento fisico y reduce el estrés oxidativo sérico y los niveles de grasa epicéardica,
mejorando asi la autonomia cardiaca en los pacientes sometidos a dialisis, por otra
parte, el ejercicio aerobico produce efectos positivos sobre el consumo pico de oxigeno
en la prueba de esfuerzo y sobre el tiempo de ejercicio en la prueba de esfuerzo.

El ejercicio de fuerzal/resistencia es otra forma segura y eficaz de ejercicio para
pacientes en hemodidlisis. Se usa en paciente con IRC debido a los efectos que tiene
sobre la masa muscular y la mejora del funcionamiento fisico. Sin embargo, existe
poca evidencia sobre sus efectos sobre los parametros psicologicos y mentales en
pacientes sometidos a dialisis.

Segura’™, realiz6 una revision sistematica de la literatura sobre ejercicio en
hemodidlisis y concluyé que del mismo modo, el ejercicio de fuerza produce también
efectos positivos. A corto plazo, ofrece resultados positivos sobre la calidad de vida.
Sin embargo, a largo plazo se han visto beneficios en las pruebas funcionales, asi
como sobre la fuerza de los miembros inferiores, indice de masa corporal y sobre el
area transversal de fibras musculares de cuadriceps. Finalmente, se ha visto que el
ejercicio combinado aerdbico y de fuerza produce a corto plazo efectos positivos sobre
el consumo pico de oxigeno, tiempo de ejercicio en la prueba de esfuerzo y pruebas

funcionales.
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Por lo que se debe valorar adecuadamente y una vez que se identifica que si puede

realizar ejercicio fisico es importante se indique el indicado ya sea si queremos que el

paciente sea:

e Funcional

e Mejore la resistencia

e Disminuya riesgo cardiovascular

En estudios realizados en pacientes que aln no se encuentran en terapias de

sustitucion renal no hubo aumento significativo en la proteinuria, urea en la realizacion

de ejercicios.

Algunos autores como muestra la imagen, realizaron estudios en pacientes que aun

no requerian TRR, realizandoles estudios para ver que tanto ayudaba, como en el

estudio de Headley en 20127® donde concluyé al realizar un programa de

entrenamiento de 48 semanas, enfocado principalmente en el ejercicio aerodbico,

aumento el VO 2 pico y alteré favorablemente la funcibn autondmica, como lo

demuestran las reducciones de la FC en las etapas 2-4 pacientes con ERC. La

intervencion de ejercicio no tuvo ningun efecto sobre la funcion renal evaluada por FG,

aunqgue al disminuir los RCV, mantenemos la funcién renal.

Iance 4: Exercise inter

Design
Study ek &
(Number of patients)

RCT
Castaneda et al,, 2004 (14 EX versus 12 CON)
|96 (median GFR
2725 mUmin/1.73m")
RCT
Headley et al, 2002 {97 10 EX versus 11 CON

(CKD stage 2-4)

RC1 Walking exercise >30 min 3x/wk Exercise duration at 0, 6, and 24 wks
Leehey et al, 2009 |98 (7 EX versus 4 CON) 6 wks supervised followed by EX: 6.6 to 11.3 10 10,2 min versus CON: N(
|CKD stage 2-4 18 wks home based CRI: NC
CON ool CRIS C-reactive proteisy; CSA: cross-sectional area; EX: exercise; GFR: glomerular filtration rate 1 nterleuking NC: no sigil
RCT: randomised comtrolied trial; RM: repetition maximum

vention studses in predialysis chronic kidney discase patients

Qutcome measures
Iraiming

Supervised Iype | muscle fibre CSA: 24% versus ~ 14"
X resistance exercise machines lype I muscle fibre CSA: 22% versus

5 sets, 8 reps @ 80% 1 RM Muscle stre zlk‘;ll~ +86 ¢ 45 ‘».:,, versus <35 ¢
(progressive) CRF: <17 mg/L versus +« L5mg/]

x/wk, 12wks I1-6: 4.2 pg/mL versus 2.3 pg/ml

Mixed aerobic training up to VO, 180 to 195 versus 188 o

170 mL/kg/min
hs-CRP: N(
IL-6: NC

55 min @ 50-60% VO, ., and somse
FESISLANCE eXerCises

h/wk, 48 wks

vercise versus control (wmless stated othern

Por lo que se puede disefiar un adecuado plan de ejercicios segun lo que se quiera

lograr con el paciente.
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Se deberé valorar de forma funcional el sistema musculo esquelético para identificar
gué areas se trabajan en el ejercicio, las indicaciones se deben personalizar de
acuerdo a la condicion de cada persona, pero se debe realizar actividad que suba

poco a poco la intensidad para disminuir los RCV.

AR )

A FA

Ejercicios aerébicos de bajo impacto disponibles en http://bit.ly/2HMfEQh

5. Urgencias y signos de alarma en personas con ERC

o Fiebre. Debe tomarse la temperatura si nota escalofrios o una sensacion de
malestar.

« Cansancio generalizado y malestar general durante varios dias.

o Tos o0 expectoracion.

o Naulseas y vomitos frecuentes.

« Diarrea o estrefiimiento.

e Molestias al orinar o cambios en el volumen de la orina 0 su aspecto (por
ejemplo que tenga sangre: puede ser roja, de color mas oscurecido parecido
al cofiac o tener coagulos). Si tiene molestias al orinar procure tomar una
muestra para proceder a su cultivo para descartar infeccion.

« Controle los valores de la tensién arterial. Si presenta hipertensién coméntelo
al médico. Si tienes valores iguales o mayores a 180/110 acuda a urgencias.

o Lesiones en la piel que no mejoran.
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Sensacion de ahogo o dolor en el pecho.

Color amarillento en la piel y las mucosas: acuda a urgencias.

Aumento de peso: mas de 1 kg. en un dia o mas de 2 kg. en 2-3 dias.

Disminucion de la cantidad de orina a lo largo del dia.
Hinchazon de los pies, tobillos o abdomen.

Empeoramiento de la sensacion de falta de aire.

Necesidad de aumentar el numero de almohadas para dormir.
Empeoramiento de cifras de tension arterial.

Tos seca mantenida o dolor en el pecho.

Empeoramiento del cansancio’’

Signos de Alarma en pacientes con Didlisis Peritoneal

Dolor abdominal

Presencia de fiebre

Liguido de didlisis turbio parecido a agua de limoén o pifia
Salida de liquido rojo o con presencia de sangre

Si no sale el liquido después de 30 minutos

Dificultad respiratoria

Nauseas o vomito y fatiga

Si no drena el liquido o es muy poca la cantidad que sale y tarda mucho

tiempo en salir
Si sale liquido alrededor del catéter

Tiene algun abultamiento cerca del catéter y presencia de dolor.

Debe acudir a urgencias con el nefrélogo para ser valorado.
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Signhos de Alarma en personas con Hemodidlisis

Presencia de Fiebre

Salida del catéter

Presencia de sangre cerca del catéter o secrecion purulenta
Presencia de sangre por boca, nariz o encias

Nausea, vomito y fatiga

Temblor o calambres posteriores a la sesion de hemodialisis

En caso de la FAVI (Fistula Arterio Venosa Interna) que NO sienta el
ronrroneo (Thrill) que siente normalmente.

Si nota moretones sin que se haya lesionado la piel

Edema en manos, pies, cara.

Signos de Alarma pos trasplante por posible rechazo

Los sintomas mas habituales pueden ser:

Temperatura corporal superior a los 38°. La fiebre manifestada en estos
primeros dias puede ser un signo de rechazo del 6rgano trasplantado.
Sintomas de gripe: Conjuntamente con la fiebre pueden aparecer una
sensacion generalizada de no sentirse bien.

Tos con o sin expectoracion: Puede ser sintoma de varias enfermedades

infecciosas como bronquitis o neumonia. Es necesario consultar al médico.

Otros signos: Cualquier sintoma ha de ser conocido y valorado por los
médicos del equipo de trasplante quienes decidiran en cada caso.
Disminucion de la diuresis

Edema en miembros pélvicos.

Los sintomas mas habituales que pueden manifestarse en la mayoria de los

pacientes con un rifidon trasplantado son:

Fiebre.

Malestar general.
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Fatiga.

Tos o expectoracion.
Dificultad para respirar
Urticaria

Dolor o ardor al orinar

Lesiones en la piel.

Nauseas o vomitos frecuentes.

Mareos o inestabilidad.
Palpitaciones o arritmias.

Edema en pies o parpados.
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5. CONCLUSIONES

La valoracion del riesgo y la realizacion de intervenciones oportunas, constituyen unas
de las actuaciones mas relevantes y pertinentes que el profesional de enfermeria
puede y debe realizar para mejorar la calidad y la expectativa de vida de sus pacientes.
En los pacientes con ERC se presentan con mayor frecuencia los factores de RCV
tradicionales y ademas se manifiestan otros trastornos propios de la falla renal que
pueden causar dafio cardiovascular. Estos pacientes deben ser considerados como
de alto riesgo vascular. La estratificacion del riesgo cardiovascular (RCV) de los
pacientes hipertensos es la base para establecer la estrategia terapéutica adecuada a

cada individuo.

El profesional de Enfermeria debe de colaborar en conjunto con la familia y personal
de salud desde la prevencion, para lograr abarcar realmente de forma integral y de
ésta forma tratar de prevenir, controlar y enlentecer la llegada a las TRR y si llega a
requerir el inicio de las terapias lo hagan tomando la mejor eleccién para lograr una

mejor calidad de vida.
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6. RECOMENDACIONES

Las estrategias deben ir dirigidas a distintos grupos poblacionales: la poblacién
general, adulta e infantil en la que debemos centrar la promocion de habitos saludables
evitando asi la aparicion de factores de riesgo; tratar los factores de riesgo de aparicion

o progresion de nefropatia, detectando precozmente la enfermedad renal.

Se debe propiciar la autonomia de la persona en sus cuidados, aportar la informacion
necesaria para que sea capaz de tomar decisiones respecto a su salud, enfermedad y
tratamiento de la misma, tener una relacion de ayuda en el proceso de adaptacién a la
enfermedad y poner al alcance de ella todos los recursos sanitarios y sociales de los

gue dispone.

La educacion terapéutica del usuario exige mucho mas que una simple transmision de
informacion. Se trata de la puesta en marcha de una relacion que haga posible el
empoderamiento del paciente con la finalidad de promover y/o generar conductas
saludables procurando su intervencion activa, asi como también la de su familia y la

comunidad, a través de acuerdos con el equipo de salud.
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7. ANEXOS

Propuesta de la alumna como Instrumento de validacion de Intervencion de Enfermeria en
la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacologico.

Valoracion antes y después de intervencion de prevencion primaria, secundaria o terciaria.

Nombre Edad
Sexo Ocupacion Estado civil
Escolaridad Folio

Tipo de
Diagnéstico Médico nefropatia

Instrucciones: Marque con una X su respuesta
Conocimiento especifico acerca de su enfermedad

1.-Se cual es mi enfermedad y por qué me enfermé? ‘ Si ‘ No ‘

2.- Que personal me hablé de mi enfermedad
a)Medico b)Enfermera c)Psicologia d)Trabajo social e)Nutricion f)Nadie I:l
3.-Conozco el porcentaje de funcidn y etapa en la que me encuentro?

Si No

4.-Conozco que valores debo tener de presion arterial y glucosa? Si No

5.-Me realizo los estudios de laboratorio y monitoreo que me piden para control de mi

enfermedad? ‘ Si ‘ No ‘

Conocimiento acerca de mi tratamiento farmacolégico

6.- Ingiero mis medicamentos de manera puntual? ‘ Si ‘ No ‘
7.-No importa que el tratamiento sea largo siempre termino mi tratamiento indicado?
Si No
8.-Si me siento bien dejo de tomar mis medicamentos? Si No
9.-Si me siento mal dejo de tomar mis medicamentos? Si No
10.-Requiero apoyo para tomar mis medicamentos? Si No
Conocimiento acerca de mi plan nutricional
11.-Si tengo que seguir una dieta rigurosa, la respeto? Si No
12.-Acudo a asesoria con el experto en nutriciéon? Si No
13.-Conozco el plato del buen comer? Si No
14.-Como solo las raciones que me corresponden? Si No
15.-Identifico los alimentos que debo y no debo comer? Si No
Conocimiento de la actividad fisica permitida
16.-Si el tratamiento exige hacer ejercicio continuo, lo hago? Si No
17.-Le he preguntado a mi médico o enfermera que actividad debo o puedo realizar?
Si No
18.-Identifico las tres fases del ejercicio? Si No
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19.-Conozco las condiciones por las cuales no debo realizar ejercicio?

Si

No

20.-El ejercicio solo se practica pocas veces al afio?

Si

No

Conocimiento de signos y sintomas de alarma

21.-Atiendo las recomendaciones del personal de salud en estar al pendiente de cualquier

sintoma que pueda afectar mi estado de salud?

22.-Conozco las condiciones por las cuales requiero de una consulta anticipada ?

23.-ldentifico los signos de alarma para acudir a urgencias?

24.-Si me siento mal espero mi consulta medica programada?

25.-Si me siento bien falto a mis consultas programadas?

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No
Total

#pregunta | Valor de acuerdo a la respuesta
1.- Si=1 No=0
2.- a,b,cde=1 f=0
3.- Si=1 No=0
4.- Si=1 No=0
5.- Si=1 No=0
6.- Si=1 No=0
7.- Si=1 No=0
8.- Si=0 No=1
9.- Si=0 No=1
10.- Si=0 No=1
11.- Si=1 No=0
12.- Si=1 No=0
13.- Si=1 No=0
14.- Si=1 No=0
15.- Si=1 No=0
16.- Si=1 No=0
17.- Si=1 No=0
18.- Si=1 No=0
19.- Si=1 No=0
20.- Si=0 No=1
21.- Si=1 No=0
22.- Si=1 No=0
23.- Si=1 No=0
24.- Si=0 No=1
25.- Si=0 No=1
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Cumplimiento y adherencia posterior a la orientacion o

consultoria.

Cumplimiento en conocimiento de la enfermedad=5

1.-Contesta el diagnéstico y causas de su enfermedad Sl=1 No=0
2.-Cuenta con resultados de laboratorio en cada consulta Si =1 No=0
3.-Conoce que resultados tiene Si =1 No=0

4.-ldentifica los valores que se han modificado Si=1 No=0

5.-Acude a todas las consultas programadas Si=1 No=0

Cumplimiento del tratamiento farmacolégico y Nutricional=5

6.-Niveles de presion arterial
1.-= 6 -<130/80=1
2.->131/81-140/90=0
3.-141/91-150/100=0
4.-151/101-160/110=0
5.->160/110=0
7.-Glucosa nivel -130=1 +131=0,
8.-colesterol y triglicéridos -180=1 +180=0,

9.-urea se mantiene o aumenta max 10 mg=1 sube mas de 10mg desde la
Gltima consulta o en un mes =0

10.- creatinina si se mantiene o sube max 0.2 mg=1 +0.3=0
Cumplimiento de Actividad fisica permitida=5
11.-Conoce que tipo de actividad debe realizar Si=1 No =0

12.-Identifica las etapas del ejercicio Si=1 No =0
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X/
L %4

X/
L %4

X/
L %4

*
L X4

Si=1 No =0

Cumplimiento de identificacién de signos y sintomas de urgencia=5

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Conocimiento y cumplimiento

13.- Identifica cada cuando debe realizar ejercicio Si=1 No =0
14.- Sabe en qué condiciones puede o no realizarlo Si=1 No =0
15.-Conoce los beneficios que obtiene al realizar la actividad fisica

16.-Conoce los signos de alarma Si =1 No=0
17.-ldentifica en qué casos acudir a una consulta anticipada Si=1 No =0
18.-Sabe en qué casos debe acudir a urgencias Si=1 No=0
19.-Menciona al menos 3 signos de alarma Si=1 No=0

« 20.-ldentifica que factores pueden alterar su estado de salud Si=1 No=0

Tipo de cumplimiento

puntaje

Muy buen cumplimiento

20 puntos

Buen cumplimiento

15-19 puntos

Regular cumplimiento

10-14 puntos

Poco cumplimiento

5-9 puntos

Nulo cumplimiento

<5 puntos

Operacionalizaciéon de las dimensiones de adherencia

Adherencia:
Tipo de Adherencia puntaje
Muy buena adherencia 25 puntos

Buena adherencia

20-24 puntos

Regular adherencia

15-19 puntos

Poca Adherencia

10-14 puntos

Nula adherencia

<13 puntos
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Tablas de riesgo cardiovascular disoonible en https://bit.ly/2yqoLOv

[Riesgo de enfermedad coronaria total)

TAELA FARA LA CUANTIFICACION DEL
RIESGO EM FUNCION DE LA PUNTLA-

Riesgo de ECY (10 anos)

PUNTOS  Hombre Mujer
-2 2% 1%
-1 2% 2%
(1] 3% 2%
1 3% 2%
2 4% %
3 5% 3%
4 7% 4%
L 8% 4%
6 10% 5%
T 13% 8%
2 16% T%
9 20% 8%
10 25% 10%
11 31% 11%
12 3IT% 13%
13 45% 15%
14 =53% 18%
15 =53% 20%
16 =53% 24%
=17 =53% =2T7%

PASO 1
EDAD |
PUNTUACION PASO &
Hombre Mujer HOL
30-34 1 9 COLESTEROL
3539 0 4 PUNTUACIGON
4044 1 o Hombre Mujer
4549 2 2 <35 2 5
BO-54 3 & 35-44 1 s
55-50 4 T 45-49 1] 1
60-64 5 g 50-59 ] 0
65-69 6 a8 =50 -2 3
TO-74 T g2
PASD 6
PASO 2 PRESION ARTERIAL
DIABETES | HOMERES
PUNTUACION Sistdlica Diastdlica
Hombre Mujer <80 8084 85-89 90-99 =100
MO 0 0 <120 M
] 5 4 120-179 3 Pros,
130-130 1 Pta.
PASO 3 140-159 2 Ptas.
FUMADOR /A - i Pls
PUNTUACION
Hombre Mujer FRESION ARTERIAL MUJERES
MO a o Sistalica Diastélica
e 2 " <80 80-84 B85-80 90.29 =100
<120 ﬁl
120-129 @ Ptos.
130139 0 Flos.
PASO 4 140-159 4 Pos.
Colesterol | >160 3 Pos.
total
PUNTUACION Cuando la P.A. sistdlica y diastdlica aportan
Hombre Mujer distinta puntuacion se utiliza el mayor de los
valores.
=160 -3 -2
160-199 0 0
200239 1 1
240279 2 1
=280 3 3
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Calculadora interactiva Diormicion
de riesgo cardiovascular

"q Actividad Ninguno Laboral: Intensa | Laboral: Moderada | Laboral: Leve
\'_ fisica Deporte: Intenso  |Deporte: Moderada | Deporte: Leve

| » madre
Antecedentes |,
Ninguno Ausent L
“{. familiares 2 ﬁ:’"l."

@ Presion |y
Crtorial sistéih inguno 1101119mml~!g ‘120[130mmﬂg |

" Glucosabasal | Diabéticos | Ghcosabasa=100 | Gluoosa basai=120
PR Smg o [No0u00

<80 en la familia 1* Hora=160
- j‘ ; -
@ Colesterol |yinguno <180 1811200 221/249 2501280 281/300
(mg %)
r::;\ Recomendaciones Riesgo

moderado
2001, J.J. Sottware de Madicina §.A Los resultados de la calculadora estan basados en los estudios realizados por la American Heart Association,

Calculadora de riesgo cardiovascular disponible en https://bit.ly/2R8GIrY
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