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INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT), constituyen a nivel mundial,
una importante preocupacion en materia de salud publica, dado que son las
causantes de casi dos tercios del numero total de defunciones en las Américas.
Estas enfermedades dependen, esencialmente, de factores de riesgo y estilos
de vida que pueden ser modificables. (Martinez et al, 2009)

Las proyecciones realizadas a partir de la informacion obtenida por el
observatorio de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) muestran que
para el afio 2020, las ECNT constituiran una carga del 60% de enfermedad y del
70% de las muertes. (Martinez et al, 2009)

La carga global de las ECNT y entre ellas la enfermedad croénica renal (ERC), en
el siglo XXI se ha visto incrementada en el mundo. Este crecimiento se ha
tornado una dificultad grave en salud publica a nivel mundial. (Martinez et al,
2009)

Dado los recursos economicos crecientes que deben dedicarse para la atencion
de estos pacientes, surge asi, como una tactica para detener esta epidemia, la
implementacion de programas de prevencion de la enfermedad renal.

Desde el afio 2004, se implementd en Uruguay el Programa de Salud Renal con
representantes del Ministerio de Salud Publica, del Fondo Nacional de Recursos,
de la Facultad de Medicina y de la Sociedad Uruguaya de Nefrologia con el fin

de hacer sustentable y sostenible la asistencia integral de los pacientes con
enfermedad renal.

El rol de Enfermeria en la prevencion, deteccion y tratamiento de la ERC, como
asi también de todos los factores de riesgo cardiovasculares, es cada dia mas
activo y relevante, realizando cuidados de enfermeria con un abordaje
multifactorial y educacion sanitaria para lograr una adhesion sostenida a habitos
saludables y un correcto manejo de la ERC.

Es asi que la Comision Honoraria de Salud Renal del Fondo Nacional de
Recursos (FNR), convoco a diferentes Especialistas de Enfermeria con el
propdsito de unificar criterios de actuacién, en los tres niveles de atencion,
mediante la elaboracion de guias de actuacion en salud renal. Para ello se
realizaron revisiones de guias clinicas nacionales, internacionales vy
publicaciones relevantes. El grupo de especialistas realizé las siguientes
recomendaciones con el objetivo de contribuir a la mejora de la calidad de la
prestacion de los servicios y de la practica de enfermeria en Salud Renal,
garantizando un proceso de asistencia integral, con una vision holistica, de alto
valor humano.




MARCO TEORICO

Las enfermedades cronicas no transmisibles tienen factores determinantes
vinculados al estilo de vida que modificados preventivamente reducen el riesgo
de presentar eventos cardiovasculares, diabetes o enfermedad renal. La
Enfermedad Renal Crénica representa uno de los principales problemas de
salud publica del siglo XXI, tanto por su elevada prevalencia, como por su
importante morbi mortalidad cardiovascular.

DEFINICION OPERACIONAL DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA (K/DOQI)

Dafo renal y/o tasa de filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1.73 m3 superficie
corporal por > 3 meses.

El dafio renal se define por anomalias estructurales o marcadores de dafio,
incluyendo anomalias en los examenes sanguines o de orina o en estudios por
imagenes como la presencia de microalbuminuria o macro proteinuria, hematuria
persistente (con exclusibn de causa urolégica) anomalias en anatomia
patolégica por biopsia renal, anomalias imagenoldgicas. (en tamafio renal,
poliquistosis renal, etc.).

Estadios de la ERC (K/DOQI)

Estadio 0 Individuos con factores de riesgo de ERC en la poblacion general

Estadio 1 Dario renal con FG normal o aumentado: = 90 ml/min/1.73 m?

Estadio 2 Dario renal con FG levemente disminuido: 60-89.9 ml/min/1.73 m?2

Estadio 3 FG moderadamente disminuido: 30-59.9 ml/min/1.73 m?

Estadio 4 Severa disminucion del FG: 15-29.9 ml/min/1.73 m?

Estadio 5 Fallo renal: FG < 15 ml/min/1.73 m2

« Dafo Renal: Proteinuria > 0.5 g/l o microalbuminuria si es diabético o
alteraciones en pruebas de imagen (como poliquistosis, hidronefrosis o
litiasis) o lesiones anatomopatolégicas si tiene biopsia renal.

El Filtrado Glomerular (FG) se estima a partir de la edad, sexo y creatinina
plasmatica por la férmula de Levey (tabla de Levey).




NEFROPREVENCION. NIVELES DE INTERVENCION

La nefroprevencion tiene tres niveles de intervencion (Garcia, 2002):

1. Prevencion Primaria, mediante la capacitacion del personal sanitario del
primer nivel de atencién acerca de las poblaciones de riesgo de presentar
enfermedad renal cronica (afiosos, obesos, hipertensos, diabéticos, dislipémicos,
fumadores, sedentarismo). En estas poblaciones se debe realizar el tratamiento
adecuado de los factores de riesgo de enfermedad renal y solicitar los examenes
gue permitan una deteccién temprana de la misma.

2. Prevencion Secundaria: destinada a enlentecer la progresion de la
enfermedad renal en quienes ya la presentan, evitando las frecuentes
complicaciones cardiovasculares asociadas. Es prioritario en esta etapa
instrumentar sistemas que disminuyan la frecuente pérdida de seguimiento de
los pacientes.

3. Prevencion Terciaria, que continla a la anterior, pero requiere de un
equipo multidisciplinario de pre didlisis que permitira mejorar las condiciones de
ingreso a tratamiento dialitico.(CSR; SUN, 2008)

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN SALUD RENAL

La coordinacion intersectorial e interinstitucional y el trabajo en redes, favorecen
la capacitacion del equipo, mejora la calidad de la prestacion, y disminuye
recursos a la hora de la implementacion del programa, facilitando los procesos y
logrando una mejor calidad en los resultados.

En este sentido, en el siguiente cuadro se establecen las lineas de trabajo
propuestas:




Nivel de atencién en
Salud Renal

Poblacion Objetivo

Acciones de enfermeria

ler NIVEL

Programas de Prevencion
de ERC

Estadio 0

Usuarios con funcion
renal normal con 1 o mas
factores de riesgo

1-Promocion de héabitos saludables: Ejercicio, Alimentacion,
Antitabaquismo, Control Sobrepeso/Obesidad, Control de salud cada
6 meses o anual.

2-Trabajo en equipo, interdisciplinario, intersectorial

3-Realizar actividades educativas (talleres), recreativas, intra y extra
muros para la captacion de individuos de la comunidad con factores
de riesgo.

4-Consulta de Enfermeria a

5-Seguimiento de usuarios y familia.

6-Derivacion a otros integrantes del equipo, de ser necesario.

7- Visitas Domiciliarias

2do NIVEL

Programa de Mejora de
Calidad Asistencial de
Pacientes con Enfermedad
Renal Crénica

Estadio 1a3

Usuarios con dafio renal
con FG normal o
disminuido levemente
(60-89 ml/min) o]
moderadamente  (30-59
ml/min)

A las anteriores se agregan: Conservar el mayor tiempo posible la Funcién
Residual, retrasando la progresién de la enfermedad

Control de los factores riesgo vascular y renal:
Proteinuria

Tension Arterial

Dislipemia

Anemia

Metabolismo glucidico

Metabolismo Ca/P

3er NIVEL

Programa de Mejora de
Calidad Asistencial de
Pacientes con Enfermedad
Renal Crénica Avanzada

Estadio 4

Usuarios con dafio renal
con FG disminuido
gravemente (15-29
ml/min)

Anemia

Metabolismo Glusidico
Metabolismo Ca/P
Acidosis

Inmunizacion

Apoyar al paciente en la decisiéon de la terapia de sustitucion de la
funcioén renal (TSFR.)

Programar entrada en técnica sustitutiva elegida, evitando
complicaciones y uso de accesos temporales

4to NIVEL

Programa de Didlisis vy
Trasplante.

Estadio 5

Fallo renal <15 ml/min

Destinado al tratamiento de pacientes con ERC extrema en tratamientos
sustitutivos de la funcion renal mediante técnicas financiadas por el FNR.




ENFERMERIA EN NEFROPREVENCION

La enfermeria tiene como objeto de cuidado al individuo como ser integral,
contemplando los aspectos biopsicosociales y culturales, realizando diagndsticos y
tratamientos de las respuestas humanas a los problemas reales o potenciales de la
salud, mediante el proceso de atencion de enfermeria. La enfermera formara parte y
trabajard integrada al equipo de salud, pero hay aspectos en que requerird que actle
con independencia profesional dentro de un abordaje multidisciplinario, utilizando
sistemas de registros de su actividad (Ver Anexos N° 1y N° 2)

El rol de enfermeria profesional en la nefroprevencion es implementar
herramientas que le habiliten a trabajar en forma conjunta con el equipo
multidisciplinario en los programas de Atencién Primaria en Salud, dirigidos a
limitar los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de padecer ERC, el
diagnéstico precoz (sobre todo en hipertensos y diabéticos) y en el
enlentecimiento de la progresion de la ERC., mediante el abordaje individual,
familiar y grupal

Las herramientas son:

1- Consulta de enfermeria

2- Seguimiento del usuario / familia

3- Interconsultas con otros integrantes del equipo de salud

4- Conocimiento de los distintos efectores de salud, del area de cobertura del
Centro de Salud, Policlinica, Hospital, etc.

5- Visitas Domiciliarias

6- Registro en Historia Clinica (Consulta- Seguimiento). Incluir diagndésticos de

Enfermeria (Ver Anexo N° 6).
7- Actividades educativas, intra y extra muros
8- Integrar grupos de apoyo a ODH (Obesos, Diabéticos, Hipertensos).

CONSULTA DE ENFERMERIA

Definicién. Es la instancia de encuentro directo (entrevista cara a cara) entre el
profesional de enfermeria y el usuario - familia, donde realiza actividades de
promocién, prevencion y rehabilitacién en salud en forma integral, con participacion
activa del usuario, buscando el autocuidado.

Para desarrollar la consulta de enfermeria se debe contar con:

- Sistema de registro, Historia Clinica, Agenda, etc.




- Espacio propio, consultorio con diferentes materiales como estetoscopio,
esfigmomandmetro y distintos recursos de papeleria.
- Agenda independiente, informatizada (si existe en el lugar de trabajo)

- Linea de teléfono para poder ponerse en contacto con los usuarios y

viceversa.
- Canales de comunicacion bien establecidos entre enfermeria e integrantes del
equipo de salud.

EDUCACION PARA LA SALUD. EDUCACION TERAPEUTICA.

Las estrategias de educacion para la salud 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;
tratar las complicaciones derivadas de la insuficiencia renal a la vez que se
disminuyen el elevado riesgo cardiovascular.

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 adaptacion a la enfermedad y poner al alcance de ella todos los
recursos sanitarios y sociales de los que 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 intervencidon activa, asi como
también la de su familia y la comunidad, a través de acuerdos con el equipo de
salud. Antes de determinar la intervencion educativa, se debe de explorar cuales
son las motivaciones y capacidades frente a la modificacién de los factores de
riesgo, para lograr el cambio hacia una conducta saludable. Las etapas de
cambios en que se encuentran las personas, determinara el éxito o fracaso de
las intervenciones que realicemos.

Para el proceso de cambio de conducta existen diferentes modelos, como el
modelo transteorico de Prochaska y Diclemente (1983).

http://redalyc.uaemex.mx/pdf/120/12018210.pdf




RIESGO CARDIOVASCULAR RENAL

EN LA PREVENCION DE LA DIABETES, LA ENFERMEDAD CARDIACA Y LA
NEFROPREVENCION, EXISTEN FACTORES DE RIESGO COMUNES.

LA ACTUACION TERAPEUTICA SOBRE LOS FACTORES MODIFICABLES ENLENTECE
DIRECTA O INDIRECTAMENTE LA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD RENAL

EN EL DESARROLLO DE ESTAS GUIAS SE REALIZA UN ABORDAJE INTEGRADO EN
RELACION AL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

La valoracion del riesgo y la realizacion de intervenciones oportunas, constituyen
posiblemente 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
riesgo CV 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.

Existen varios métodos para la estimaciéon del RCV, entre ellos el de las
sociedades Europeas de hipertension y cardiologia, las tablas del SCORE,
(Systematic Coronary Risk Evaluation) o las tablas calibradas de Framingham10.

Sociedad Uruguaya de Cardiologia: <http://www.suc.org.uy/Gui_Prev_fotos_archivos/guiaprevencion_Nov2007_W .pdf>

En ellas se parte de valores de PA normales y sin factores de riesgo
cardiovascular hasta valores de PA mayores, con FRCV, lesion de 6rgano diana
0 trastornos clinicos asociados.




PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN EL

INFORME JNC

» Hipertensién arterial.

» Consumo de tabaco (particularmente cigarrillos).

» Obesidad, indice de masa corporal 2 30 kg/m2.

+ Sedentarismo.

* Dislipemia, LDL-colesterol > 100 mg/dL o HDL-colesterol < 40 mg/dL.

* Diabetes.

*» Microalbuminuria.

* Filtrado glomerular estimado < 60 ml/min.

» Edad > 55 afios en varones y > 65 en mujeres.

* Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura, en varones menores
de 55 afios 0 en mujeres menores de 65 afios.

RELACIONADOS A LA ERC

Anemia

Alteracion del metabolismo fésforo célcico

Homocisteinemia

Stress oxidativo




GUIAS DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

1. INTERVENCION DE ENFERMERIA: HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial (HTA) es un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) responsable de morbimortalidad cardiovascular elevada. La hipertension arterial es un factor de riesgo para el
desarrollo de la ERCy en la ERC la presencia de Hipertension arterial es | a causa de un deterioro mas rapido de la misma.

OBJETIVO TERAPEUTICO IDENTIFICACION PROBLEMAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA SEGUIMIENTO

Mantener cifras tensiénales por | -Desconocimiento de la enfermedad. -Informar al usuario sobre la hipertension; factores de riesgo, causas,
debajo de 130/80mmHg tratamientos, complicaciones.

-Monitorizacion de los factores de
-Tener instancias de comunicacion con el usuario, familia. riesgo en cada consulta de
-Negacion de la enfermedad. enfermeria.

Mantener cifras menores de -Si es necesario se realiza interconsulta con otros integrantes del equipo.
125/75mmHg con proteinuria - Evaluacién periddica de cifras
mayor a 1gr/24 horas. -Indagar motivos de no cumplimiento del tratamiento y brindar soluciones tensionales

-Informar sobre la importancia de una dieta equilibrada sin sodio. Derivacion a
-Cifras tensionales elevadas. nutricionista

-Evitar el sobrepeso

- Confeccionar junto con el usuario y familia (si esta presente) un listado de
medicacién que debe tomar, explicando la accién de los mismo y frecuencia, de
-No cumplimiento del plan de alimentacion, | administracion.

no habituarse a la dieta hiposddica
-Informar sobre los efectos secundarios de la medicacién y sobre la importancia
- No cumplimiento medicacion indicada de no quedarse sin medicacion, sobre horarios de farmacia, dias atencion
medico tratante, etc.

-Control de dichos factores a través de la educacion, consulta, etc.
- Dificultades en el acceso a la medicacién

-Coordinar consulta con psicélogo, si es necesario
- Presencia de otros factores de riesgo que

lleve al aumento de cifras de tension arterial. | -Programar y realizar actividades grupales (intercambio y socializacién)

-Informar sobre los distintos recursos de la zona: asistenciales, recreativos,
sociales para que el usuario se conecte con ellos.




2. INTERVENCION DE ENFERMERIA: SINDROME METABOLICO, RESISTENCIA A LA
INSULINA, MAL CONTROL GLUCEMICO.

OBJETIVO TERAPEUTICO

IDENTIFICACION
PROBLEMAS

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

SEGUIMIENTO

Mantener glicemias menores a 100

mg/dl

Mantener Hb Alc <7%

No cumplimiento del plan de
alimentacion

No cumplimiento del
tratamiento medicamentoso

Desconocimiento o]
negacién de la enfermedad

Informar acerca de la enfermedad.

Adiestramiento al usuario y flia. (alimentos
permitidos, colaciones, importancia sobre
la lectura de ingredientes de los alimentos
elaborados, etc.).

Derivacion a nutricionista si es necesario.

Incentivar para la participacion en los
grupos ODH

Investigar el porqué de la no toma de la
medicacion.

Informar de la importancia de esta, dosis,
horarios, efectos  secundarios, etc.
Interaccién junto con el plan alimentario y
actividad fisica.

Investigar motivos de no cumplimiento plan
dietético
Repetido.

Importancia del traslado y Conservacion de
la medicacion (insulina)

Instancia junto al familiar o referente del
usuario. Educar sobre signos y sintomas
de la Hiper- Hipo glicemia

Informar sobre cémo puede intervenir en el
proceso de la enfermedad, evitar
complicaciones (empoderamiento)

Informar sobre otros factores de riesgo que
influyen sobre el no control de la glicemia.
(HTA, Obesidad, sedentarismo, etc.)
Derivarlo al grupo ODH

Identificar etapa de la negacién

valoracion

Si es necesario solicitar

psicoldgica
Entrega de folleteria

Hablar en forma sencilla, negociar sobre
héabitos adquiridos.

Detallar en forma escrita que es la

Logros obtenido de acuerdo
a la dieta, control de peso,
IMC, HGT

-Seguimiento de para clinica
y auto monitoreo.

Citacion para nueva consulta
de enfermeria

Visita domiciliaria.

Acompafiamiento del usuario
a los grupos de apoyo.




enfermedad, tratamientos, recreacion.
Problema socio-culturales. Interconsulta con Asistente Social.

Explicar importancia de la Higiene, el uso
del calzado apropiado, cuidado de los pies,
no exponerse al calor o al frio.

Evitar traumatismos

Si es necesario interconsulta con podélogo
o dermatdlogo.

Importancia del cepillado dental.
Presencia de lesiones en
piel, o la presencia de focos | Interconsulta con odont6logo
sépticos.
Explicacion de los efectos de la actividad
fisica con la dieta y la medicacion.

Sedentarismo Conectarlo con grupos que realizan
actividad fisica, clubes de la zona, etc.

PREVENCIONY TRATAMIENTO DE LA PROTEINURIA - ALBUMINURIA

La albuminuria es el marcador mas precoz y sensible de enfermedad renal y de

progresion de la misma, asi como también de RCV. Sugiere el diagnostico de
enfermedad glomerular cuando es mayor 0.3 gr/dia.

La identificacién de la misma es de importancia para el diagnostico y disefio de
medidas de renoproteccion.

Se debe realizar primero un diagnostico precoz mediante examen de orina o
microalbuminuria si es diabético, y luego debemos cuantificar la proteinuria
mediante la medida de proteinuria de 24 hs o el indice proteinuria / creatininuria
o microalbuminuria/ creatininuria. El diagnostico de proteinuria se determina en
una muestra primer orina de la mafiana. En caso de dar positivo, debe
confirmarse en dos o mas veces que deben ser realizados en los intervalos de 1
semana a 2 meses y en cada uno determinar también la creatininuria en orina
para  calcular el cociente
albuminuria / creatininuria que Relacién albimina / creatinina normal

nos permite  cuantificar 1a | Hombres<17MG./G Mujeres < 25 MG. / G
proteinuria 0 microalbuminuria. La
proteinuria y la creatininuria se miden en gramos. La microalbuminuria se mide
en mg.




Si en el examen de orina comin no aparece proteinuria y el pacientes es
diabético, se debe solicitar microalbuminuria al menos una vez al afio. Si la
microalbuminuria es positiva debe valorarlo nefrélogo.

El ejercicio, la dieta y el estado de deshidratacion pueden afectar la funcion renal
y la excrecion de proteinuria.

El Licenciado en Enfermeria, debe explicar al paciente el proposito de los
antihipertensivos (IECA /ARA 1l en pacientes diabéticos y no diabéticos) cuya
funcion no es solamente disminuir la hipertension arterial sino también reducir
la proteinuria, que tiene un impacto favorable en la progresion de la enfermedad
renal. La inhibicion del sistema renina —angiotensina con IECA / ARA 1l es el
arma terapéutica mas importante para prevenir y enlentecer la progresion de la
ERC en todas las nefropatias. Son drogas antihipertensivas y antiproteinuricas.

3. INTERVENCION DE ENFERMERIA: PROTEINURIA

OBJETIVO IDENTIFICACION INTERVENCION DE SEGUIMIENTO
TERAPEUTICO DE PROBLEMAS ENFERMERIA

Presencia de Proteinuria Informar sobre la forma de
recoleccion de muestra de
Reducir valores anormales orina comun y de 24 horas | Monitoreo de proteinuria/
de proteinuria en 50% o para el control de | creatininuria.

mas hasta 0.3 a0.5grs./ Proteinuria. (Ver Anexo 7)
dia. Monitoreo de
Educar sobre la toma | alblmina /creatininuria.
correcta de la medicacion
antiproteinurica Monitoreo al modificar el
En los microalbumindricos tratamiento farmacoldgico.
se debe negativizarla. Informar al usuario los
efectos  adversos que
pueden ocurrir ante la
inadecuada ingesta de los
farmacos.

Falta de conocimiento
sobre la administracion
correcta de los farmacos.

Indagar los motivos del
incumplimiento del plan
alimentario.

(sociales o cognitivas)

Educar sobre alimentos
permitidos

Indagar sobre habitos

Consulta con nutricionista

Incumplimiento si es necesario.

dietético Instruir sobre la
importancia de reducir en
la dieta, los alimentos ricos
en proteinas.




4. INTERVENCION DE ENFERMERIA: DISLIPEMIA

Objetivo Terapéutico

Identificacién Problemas

Intervenciéon

enfermeria

Seguimiento
enfermeria

Lograr que el usug
mantenga niveles
colesterol, LDH, HDL
triglicéridos, dentro
valores considerados co
de salud.

Estos son, colesterol me
a 200 mg/dl, HDL may
igual a 40mg/di(hombre
mayor- igual de

45
triglicéridos
150mg/dl .

mg/di(mujere
menor

LDL <100 mg/dI

Desconocimiento de lo que
esta enfermedad.

No cumplimiento del

tratamiento
medicamentoso

No cumplimiento dieta.

Sedentarismo

factores de

por la
como se
tratamiento vy

Informar  sobre los
riesgo, originados
hipercolesterolemia,
diagnéstica, su
complicaciones.

Adiestrar al usuario y flia sobre los
alimentos permitidos.

Derivar a nutricionista  si
necesario.

es

Informar sobre los beneficios de cum|
con la toma de medicacién indicada.

Verificar si comprendi6 como de
realizar la toma de medicacién:

dosis, frecuencia y hora.
Informar como debe injerir la
medicacion en relacion a la
ingesta de alimentos.

Estimular a seguir con un estilo de vi
saludable :modificando su

dieta, realizar
tabaco.

ejercicio y cese |

Logros obtenidos de
acuerdo a la dieta,
control de peso,
IMC.

-Seguimiento de
paraclinica y auto
monitoreo.

Citacion para nueva
consulta de
enfermeria




5. INTERVENCION DE ENFERMERIA: CONTROL ESTADO NUTRICIONAL

OBJETIVO TERAPEUTICO

IDENTIFICACION
PROBLEMAS

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

SEGUIMIENTO

Mantener IMC entre 185 y 24,9 o
descenso de peso de 5 a 10 % del peso
corporal o bajar de peso de 0.5 a 1 kg por
semana.

Perimetro cintura abdominal 102 cm en el
hombre y 88cm en la mujer

Evitar desnutricion
insuficiencia renal

que conlleva la

Desnutricion — Sobrepeso -
obesidad

Incumplimiento de plan de
alimentacion.

Sedentarismo

Educacién sobre dieta

ejercicios y su beneficios.

Control de  peso,
perimetro de cintura.

IMC,

Informacion sobre redes de

apoyo.
Derivarlo a los grupo ODH
Explorar voluntad de cambio.

Coordinar consulta

nutricionista

con

Coordinar consulta
psicélogo, si es necesario

con

Indagar motivos  del

cumplimiento.

no

Brindarle distintas
herramientas para la eleccién
del plan dietético

Instancia con la familia para
valorar el apoyo familiar.

sobre la
la actividad

Informacion
importancia de
fisica.

Conectarlos a grupos de ODH

Fomentar la realizacién del
ejercicio, proponer aumento
de las actividades cotidianas,
segun posibilidad fisica, edad y
patologias asociadas.

de
(subir
vuelta

Brindar
actividad
escaleras,
manzanas, etc.)

estrategias
fisica
dar

Tener en cuenta recursos de la
zona (grupo de adultos
mayores, yoga, gimnasia para
tercera edad, hidrogimnasia,
etc.)

Poner en contacto al paciente
y a los familiares con grupos
de apoyo para controlar

el peso.

Consulta de Enfermeria:

- Control de peso periddico y para
clinica

Control cintura abdominal

- Reforzar conocimientos vy
estimular adhesion al plan de
alimentacion

-Indagar sobre cambios de actitud
y conductas

Contacto con las distintas
instituciones  deportivas  donde
concurren nuestros usuarios.




6. INTERVENCION DE ENFERMERIA: SEDENTARISMO

OBJETIVO IDENTIFICACION INTERVENCIONES ~ DE | SEGUIMIENTO
] ENFERMERIA
TERAPEUTICO | PROBLEMAS

Favorecer la | -Aumenta el riesgo coronario Informar al usuario y familia | -Consulta de Enfermeria
actividad fisica, 30 sobre los lugares dentro de la
minutos tres veces | -Aumenta el riesgo de | comunidad donde pueda ser
por semana. Hiperlipidemia, ~ sobrepeso, | derivado para la realizacion de
HTA, Stress la actividad fisica. Contacto con la distintas
instituciones donde
-Grado de sedentarismo -Favorecer la inclusion del | concurren nuestros
usuario a grupos, clubes, etc. usuarios.-

-Explicarle la importancia de la
realizacion de  ejercicios,
requisitos necesarios, etc.

-Integrar a la familia para la
realizacién de actividad fisica

7. INTERVENCION DE ENFERMERIA: TABAQUISMO

OBJETIVO IDENTIFICACION INTERVENCIONES DE SEGUIMIENTO
TERAPEUTICO PROBLEMAS ENFERMERIA

Cesacion de tabaquismo | Problemas respiratorios Evaluar el grado de adiccion del
(se considera cuando se paciente y su disposicion a dejar de
abandona el habito de |-tos fumar, dependencia de la nicotina: Control y seguimiento
fumar durante seis meses

ininterrumpidos). -expectoracion- - test de Fagerstrom del progreso

Cambio de vos -test de motivacion para dejar de | Incentivar toda
fumar-Richmond conducta que tome el
usuario en relacion a
la cesacion

-cansancio al caminar o
actividad (etc.) (Ver Anexos 4y 5)

Establecer estrategias de consejos
conductuales

Remitir a centros de cesacién de
Problemas circulatorios tabaquismo para:

-frialdad distal Terapias de sustitucion de

nicotina
-presencia de varices (etc.).

Tratamiento farmacolégico

Alentar a dejar de fumar en cada
consulta




8. INTERVENCION DE ENFERMERIA: FACTOR DE RIESGO PSICOSOCIAL

Este tipo de factor en los ultimos afios se le ha dado mucha importancia, lo
podemos dividir en dos tipos o categorias

-Factores emocionales: trastornos afectivos como depresion, hostilidad y enojo.

-Estresores cronicos: escaso soporte social, mal nivel socio econdémico, estrés

laboral, estrés marital y presion por los cuidadores.

Se debe saber que este tipo de factor de riesgo se caracteriza por:

-alta prevalencia en los usuarios

-el distress psicoldgico se puede presentar como sintoma cardiaco

-afecta en forma negativa en la adhesion al tratamiento

Objetivo
terapéutico

Identificacion del

problema

Intervencion de
Enfermeria

Seguimiento

Favorecer el autocuidado
y la adaptacion a la
enfermedad.

No adhesion al
tratamiento

-Falta de suefio o fatiga
casi constante.

-Mala relacion con
integrantes de su familia.

-Problemas en su ambito
laboral con compafieros
de trabajo, productividad,
etc.

-Cambio de humor,
repetidas veces durante la
consulta.

-Falta de
desalineacion.

higiene,

-Verborrea

Detectar trastornos
emocionales y distintos
tipos de estrés.

-Reafirmar conocimientos
con el usuario sobre los
factores de riesgo,
prevencion y tratamiento.

Conectarlo con  grupos
ODH, clubes sociales.

- Derivacién a Psicologo
del Equipo.

Derivacion al medico
tratante.

-Entrevista con integrantes
de la familia del usuario.

-Pase si es necesario a
asistente social.

-Favorecer la integracion
del usuario a grupos de
apoyo.

-Consulta de Enfermeria.

-Visitas domiciliarias.




9. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LOS FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD
CRONICA AVANZADA

Los pacientes con filtrado <30ml/min deben ser seguidos en policlinica de
predialisis, a través de un equipo interdisciplinario.

CONTROL CON NUTRICIONISTA

En esta etapa es fundamental la valoracion y el seguimiento de la nutricionista
para controlar el estado nutricional, las restricciones de sodio y el aporte
proteico. En esta etapa se requiere, por lo general, la restriccion de proteinas y
niveles de postasio, fosforo y perfil lipidico.

VIGILAR NIVELES DE POTASIO

La hiperpotasemia puede ocasionar graves trastornos del ritmo. Los niveles de K
deben ser inferiors a 5.5 mEg/It. Las causas de hiperpotasemia son la dieta, el
consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y los diuréticos ahorradores
de K (Ej.: espironolactona). Los inhibidores de la enzima de conversion (Ej.:
enalapril), que son las drogas nefroprotectoras por excelencia, pueden ocasionar
hiperpotasemia y obligar a su suspension.

VIGILAR NIVELES DE BICARBONATO.

Se deben vigilar los niveles de bicarbonate en sangre, que debe ser superior a
22 mmol/It, para evitar la acidosis metabolic que es un factor de progression de
la IRC. Los niveles se pueden corregir con la administracion de bicarbonate de
sodio 0 acetate o carbonato de calico.

MANEJO DE LA ANEMIA

La anemia es una complicacion frecuente en usuarios con ERC y comienza
cuando el FG disminuye por debajo de 60 ml/min/ 1.73 m?, y la causa principal,
es el déficit de eritropoyetina (EPO), pero existen multiples causas, entre ellas,
las toxinas urémicas, el hiperparatiroidismo, la técnica de sustitucion
hemodialisis (HD), etc. Los usuarios con FG < 60 ml/min/1.73m2 deben ser
valorados en la busqueda de anemia y su causa.

La anemia incide indirectamente, en el control del peso y la dislipemia, ya que
afecta negativamente la tolerancia al ejercicio.

La normalizacién de los niveles de Hb en la ERC se asocia a una mejoria de la
calidad de vida relacionada con la salud. (Ver Tabla I)

El tratamiento con hierro en pacientes con ERC puede hacerse por via oral 6 1V,
aunque la via IV es mas eficaz. En todos los casos y para todos los AEE, la via
de administracién aconsejada para pacientes con ERC es la subcutanea.

22




El tratamiento de la anemia se basa en diagnosticar y tartar la causa. Se debe
corregir el deficit de hierro (la ferritina debe ser >100 mg/dl y la saturacion de

transferrina > a 20%), de Vit.

B, &cido folico y de persistir la hemoglobin en

niveles <11 en la mujer y <12 en el hombre, se indicaran los AEE. (Ver Tabla I)

9.a. INTERVENCION DE ENFERMERIA: ANEMIA

OBJETIVO
TERAPEUTICO

IDENTIFICACION
DE PROBLEMAS

INTERVENCION
ENFERMERA

SEGUIMIENTO

Nivel de ferritina
superior a 100 mg/dl.

Mantener niveles de
Hb mayores a 11.0
g/dl  en mujeres
puberes y pre
menopausicas;
mayor a 12 g/dl en
hombres y mujeres
postmenopausicas

Riesgo de
pérdidas
sanguineas
relacionado a
ERC.

Déficit de
conocimiento
relacionado a la
autoadministracion
del farmaco

Riesgo de
incumplimiento
terapéutico por
dificultad para
administracion
endovenosa de
hierro.

Déficit de
conocimiento en la
auto
administraciéon de
la EPO

Mala respuesta al
tratamiento con
EPO

Investigar en forma sistémica
las pérdidas sanguineas
agudas y cronicas, coordinar
examenes paraclinicos
complementarios (PSI).

Investigar  otras
causas de anemia:

posibles

Incumplimiento terapéutico
Hiperparatiroidismo

Infecciones

Infformar al usuario Yy/o
familia sobre la importancia
de mantener niveles hierro y
Hb.

Orientar sobre modo de
ingesta del farmaco’

Coordinar con centro de
referencia la administraciéon
del hierro I/V, asegurar la
disponibilidad del farmaco. ™

Ensefiar al usuario y familia
a realizarse la auto
administracién de la EPO
subcutanea

Mantener comunicacién con
usuario para coordinacion de
examenes y consulta de
enfermeria.

Coordinar consulta de
Enfermeria semanal durante
la etapa de entrenamiento
para la autoadministracion
subcutanea del farmaco

Monitoreo  paraclinico de
Hto, Hb, metabolismo férrico.

Coordinar estudios

complementarios:

PSI, dosificacion de PTH,
Metabolismo Férrico, Cultivos,
etc.




ALTERACION DEL METABOLISMO OSEO Y MINERAL

En la progresion de la Enfermedad Renal Cronica, tiene lugar la aparicion de
alteraciones del metabolismo mineral, ya en etapas tempranas de la enfermedad
(estadio Ill). En la etapa 3 de ERC (VFG 60-30 ml/min), se inicia la elevacién de
PTH y reduccién de niveles de vitamina D (1, 25 OH, D3), que progresan en
paralelo a la declinacion de la funcion renal. La fosforemia no aumenta y la
calcemia no disminuye hasta etapas mas tardias (etapa 4, VFG 20-30 ml/min).

Las alteraciones del metabolismo 6seo y mineral refieren a alteraciones
bioguimicas, esqueléticas y calcificaciones extraesqueléticas. El tratamiento esta
basado en mantener niveles normales de fosforo, calcio, PTH y fosfatasa
alcalina.

Para ello es importante mantener la dieta.
1- DIETA

Para evitar los incrementos de fosforo sérico es importante seguir una dieta
adecuada, normo caldrica, pero con moderada restriccion proteica. Para
conseguir mantener el fésforo en sangre entre 3,5-5 mg/dl, se deberian
mantener ingestas de fosforo entre 800-1000 mgr/dia; esto equivale
aproximadamente a una dieta de 50 a 60 gr de proteinas. No se puede ser muy
estricto en las medidas dietéticas, porque esto conlleva reducir la ingesta de
proteinas y como consecuencia produciria malnutricion en el paciente. Motivo
por el cual es muy importante vigilar el estado nutricional del usuario.

2-QUELANTES

Con frecuencia, a pesar de insistir en la dieta, es preciso recurrir al uso de
guelantes del fosforo.

A. Acetato y carbonato de calico: estos quelantes no deben de aportar mas
de 1.5 gr/dia de calcio, y no deberia utilizarse en presencia de
hipercalcemia.

B. Quelantes basados en aluminio (Gelal). Estos cada vez estan mas en
desuso.

C. Actualmente se dispone de un nuevo quelante: Develarme (Renagel®),
gue no contiene ni calcio ni aluminio en su composicion, por lo que
controla el fésforo sin riesgo de hipercalcemia.




3-ADMINISTRACION DE VIT D

La Vit D incrementa la absorcion de Ca en el intestine, actda directamente sobre
las glandulas paratiroides disminuyendo la produccion de PTH, por lo que corrige
la hipocalcemia y disminuye los niveles de PTH. Pero también aumenta la
absorcion de P, pudiendo condicionar hiperfosforemia, por lo que los niveles de
Ca, Py PTH deben de ser monitorizados peridédicamente.

9.b. INTERVENCION DE ENFERMERIA : ALTERACION DEL METABOLISMO OSEO Y

MINERAL

OBJETIVO
TERAPEUTICO

IDENTICACION
DE PROBLEMAS

INTERVENCION
ENFERMERA

SEGUIMIENTO

Nivel de Ca en
estadio llly V de:

Ca= 8.4-9.5 mg/d

Niveles de P en
estadio lll a IV

P= 2.7 a 4.6 mg/dl

Estadio V = 2.7 a
5.0 mg/d

Producto P-Ca=
siempre < 55.

(mejor ,50)

Mantener niveles
de hormona
paratiroidea (PTH)

Estadios H-1v
menor a 200 pg/ml

Estadio V de 10 a
300 pg/ml

Manejo inefectivo
del régimen
terapéutico  por
conocimientos

deficientes 0
negacion de la
situacion de
enfermedad.

Informar al usuario Yy/o
familia sobre la importancia
de mantener niveles Cay P
normales, y sus
complicaciones

dieta
la

Orientar sobre
indicada para
hiperfosforemia.

Orientar sobre la toma
correcta de los quelantes
célcicos (carbonato 0
acetato) No sobrepasar de
1.5gr.Ca al dia.

indicado orientar
sobre la importancia de
estudios para detectar
calcificaciones vasculares.

Si esta

Orientar sobre la toma de
derivados de la vitamina D
(calcitriol)

Orientar sobre la
importancia del control de
Ca y P durante el
tratamiento con vitamina D.

Derivar a nutricionista.

Monitoreo de calcio vy
fésforo en cada consulta o a
demanda.

Coordinar examenes
complementarios solicitados
como radiografias simples,
ecocardiogramas, ecografia
carotidea para descartar
calcificaciones extra 6seas.

Monitoreo de PTH, segln
indicacion medica
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ANEXO Ne 1 — GRUPO DE CONTROL DE NEFROPREVENCION

GRUPO DE CONTROL DE NEFROPREVENCION

Nombre y Apellido Cédula de Identidad | Teléfono

ALTURA |CINTURA HGT/ Colesterol | Triglic

Hb
glucosilada




ANEXO Ne 2 - CONSULTA DE ENFERMERIA

Fecha: ......................

DATOS PATRONIMICOS:

NOMDBIE: ... N° de Registro

Direccion
Sexo:M F Raza
Motivo de ingreso al Programa-

Medico tratante-

ASPECTOS SOCIO ECONOMICOS

Fuera del hogar:
Vivienda: Propia

Numero de habitaciones

Agua potable
Accesibilidad al Centro de S.: Caminando
Nivel de Instruccion:

Composicion del grupo Fliar.

Dentro del hogar:

Parentesco Edad Ocupacion

Niv.Instruccion

Pertenece a Grupos: Religioso

Frecuencia:

Beneficios Sociales: Si cCuall €S2,

¢Con quién concurre a la consulta?............ccceeeeeveeneeeieiennenne

ASPECTOS PSICO EMOCIONALES

Grado de autonomia. 1 (slp) 2 (cla)y 3

De Salud

(sla)




Se comunica 1) bien 2) con dificultad

Receptivo Inquietud Verborragia Tranquilo Irritable Desmotivado Negativo

Angustiado

Estado emocional:
Como se relacién con su flia: Bien
¢ Tiene temores?........ AQUé?.. it A QUIEN? .

Enfermedades Psiquiatricas: Trastorno de la Ansiedad Psicosis Depresioén Trastorno de Juicio
Trastorno de memoria Trastornos cognitivos

Habitos nocivos.
Tabaco Si No Desde
Alcohol Si No Desde
Otras Drogas Si

Recibié tratamiento? ............ccoeeeiiviiininnns

Habitos saludables:
¢Realiza ejercicios?............ SCudl?............ Frecuencia
Cumple con TTO: dietético...si no por que

Medicamentoso...si no por que

Condiciones de higiene: buena

Descanso en hs. de suefio
¢Concurre periédicamente a controles de salud?
A cuéles Médico General: si Fecha consulta?
Odontélogo: si
Ginecélogo: si
Endocrinélogo:
Nutricionista
Nefréloga:
Podoélogo
Oftalmoélogo

Urélogo




Actividades recreativas

Antecedentes Personales: ....... ..o

Antecedentes Familiares: Patologia

SQUIBN?. .

VALORACION FISICA

Orientado en tiempo y espacio

Presencia de dolor si  no ubicacion caracteristicas
Perdida de Memoria  si

Agudeza visual: Lee titulos y texto

Usa lentes: si  no

Agudeza auditiva: HipoacusiaD........ Lo Bilateral

Interfiere en la comunicacioén social: si

Vértigos: si

SDN

Boca: Lengua

Nauseas () vomitos (

Liguido /dia
Deposiciones

SCV

Pulso: ....... Central periférico.... Relleno capilar

Pulso Pedio derecho: ......... Tibial Posterior

Presencia de vérices: Si No Doénde:

Edemas: Si No Doénde: Peri maleolares

Presencia de Ulcera: Si  caracteristicas Presencia de fatiga....Si
S. Respiratorio

Frecuencia respiratoria

No Enreposo...




S.N.U.

Frecuencia de miccion

Hematuria

Trastorno de la miccién: Dolor

Alteraciones Anatémicas

SME

Malformaciones: Congénitas

Presenciade Callos: .................. Ubicacion: Dorsales

ESpPacios iNterdigitales. ©.........eiiniiiei i

Deformidades digitales: Dedo en martillo: Hallus valgus: Otros:

Marcha

Deambula independiente Si No Utiliza auxiliares Si No Cual
Postura

Tono y Fuerza Muscular

Antecedentes de Caidas

ST

Temp. Ax

Pliegue cutaneo: perezoso normal

Piel y Mucosas normo coloreada Si.No

Estado de la piel:  Micosis caracteristicas....
SGR

Autoexamen de mamas si no

Mamografia SI No Fecha

PAP SiNo Fecha

Patologias ginecoldgicas: Si

Examen de Préstata: Si Ecografia....

Método anticonceptivo....




Medicacién.

tipo

frecuencia

Estudios realizados- pendientes

fecha

resultados

Dx. de Enfermeria:

fecha diagnostico

Acciones de Enfermeria:

FUENTE: RAP-ASSE.




ANEXO N° 3 - TABLAS CALIBRADAS DE FRAMINGHAM

Tabla para calcular el riesgo
cardiovascular en hombres

Asigne los puntos correspondientes a cada uno de los factores de
riesgo.

LDL
I=EI Puntos (mg/dl) Puntos

30-34 A <100
35=39 100159
40-44 160-189
45249 =190
50-54
Diabetes WM {13

60=64

No 0

Si 2

65-69
Presién arterial

70-74
Sistélica Diastélica (mmHg)
(mmHg)

~|o o |bs|w|ea|o

<130
130139
140159

Sume los puntos y vea cual es el riesge de cardiopatia isquémica a 10
afos.

Sume los puntos Riesgo coronario
a 10 afios
Edad

= 56%
LDL

%
HoL 40%
PA

33%

Diabetes 27%
Fumador 22%
Total 18%
14%
1%
9%
%
6%
4%
4%
3%
2%
2%
1%

-
w

-
]

-
=

-
=}

E I I I T - -




Tabla para calcular el riesgo
cardiovascular en mujeres

Asigne los puntos correspondientes a cada uno de los factores de

riesgo.

LDL
m Puntos (mgidI)

30-34

-9

<100

HDL
(mg/di)

<35

Puntos Puntos

35-39

-4

100-159

35=44

40-44

=160

45-49

4549

50-54

55-58

60=64

6569

T70-74

50=59

Z60

o ] e [

1] No 1]

Si

4 i 2

Presién Arterial

Diastdlica (mmHg)

(mmHg)

< 80

8084 | BS=83

50«53 | =100

<120

3 p.

120-129

0 punte

130139

140-159
2180

Sume los puntos

Edad

Riesgo coronario
a 10 afios

LDL

232%

HDL

2T%

PA

24%

Diabetes

20%

Fumador

1%

15%

Total

13%

FUENTE: Guia préctica de prevencién cardiovascular. SUC, 2008.

1%

9%

8%

7%

6%

5%

4%

3%

3%

2%
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ANEXO N° 4 - TEST DE FAGERSTROM.
VALORACION DEL PACIENTE DEPENDIENTE DE LA NICOTINA

POBLACION DIANA: Poblacion general fumadora. Se trata de una escala heteroadministrada de
6 items que valora la dependencia de las personas a la nicotina. Los puntos de corte son:

- Menos de 4: Dependencia baja.

- Entre 4 y 7: Dependencia moderada.

- Mas de 7: Dependencia alta.

¢Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?

Hasta 5 minutos: 3 Puntos.

Entre 6 y 30 minutos: 2 Puntos.

31 - 60 minutos: 1 Punto.

- Mas de 60 minutos: O Puntos.

¢Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta prohibido, como la biblioteca o el cine?

- SI: 1 Punto.

- NO: 0 Puntos.

¢Qué cigarrillo le molesta mas dejar de fumar?

- El primero de la mafiana: 1 Punto.

- Cualquier otro: 0 Puntos.

¢ Cuéntos cigarrillos fuma cada dia?

- 10 6 menos: O Puntos.

11 - 20: 1 Punto.

21 - 30: 2 Puntos.

- 31 omas: 3 Puntos.

¢Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que durante el resto
del dia?

- SI: 1 Punto.

- NO: O Puntos.

¢Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del dia?

- SI: 1 Punto.

- NO: O Puntos.

FUENTE: Fundacién Cardiol6gica Argentina




ANEXO Ne 5 - TEST DE MOTIVACION PARA DEJAR DE FUMAR -
RICHMOND

POBLACION DIANA: Poblacion general fumadora. Se trata de un test heteroadministrado con 4 items que
permite valorar el grado de motivacion para dejar de fumar. El rango de puntuacion oscila entre 0 y 10,
donde el item 1 punttade O a 1y el resto de 0 a 3. Los puntos de corte detectados entre la asociacién del
nivel de motivacion y el cese del habito tabaquico son:

- De 0 a 3: nulo o bajo.
- De 4 a 5: dudoso.
- De 6 a 7: moderado (con necesidad de ayuda

- De 8 a 10: Alto.

¢Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?

No.

Si.

;, Cuanto interés tiene en dejarlo?

Nada.

Poca.

Bastante.

Mucha.

,Intentara dejar de fumar en las proximas dos semanas?

No.

Dudoso.

Probable.

Si.

;,Cree que dentro de 6 meses no fumara?

No.

Dudoso.

Probable

Si

FUENTE: Fundacién Cardiol6gica Argentina




ANEXO N° 6 — DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
DIAGNOSTICOS ESTANDARIZADOS

Alteracion de la nutricidn

Déficit de autocuidado

en una o mas actividades

Deterioro o alto deterioro

de la integridad cutdnea

Déficit de volumen de

liquidos

Déficit de conocimiento

s/manejo enfermedad

relacionado

relacionado

relacionado

relacionado

relacionado

CoNsSUMOo excesivo
patrones de alimentacion establecidos
déficit de conocimientos

incumplimiento

trastornos de la percepcién (visual, sensorial)
trastornos motores

por no tener sostén familiar

presion del calzado
déficit de conocimiento sobre cuidados pies y piel

trastornos visuales o movilidad que impiden la inspeccién

poliuria
otras pérdidas de liquidos
bajo consumo de liquidos

déficit de insulina

falta de exposicion
mal recuerdo
diagndstico o tratamiento nuevo

limitaciones cognitivas




Incumplimiento de uno o

mds aspectos tratamiento

Afrontamiento individual

ineficaz

Conducta generadora de

salud

Alteracién de las glicemias

basales

Riesgo potencial de

traumatismos de MMII

FUENTE: NANDA

relacionado

relacionada

relacionada

relacionada

relacionado

influencias culturales
patrones establecidos de alimentacidn
actividad

falta recursos

contexto familiar

aspectos sociales que no le permiten aceptar

dieta
ejercicio
abandono habitos nocivos

cambio de actitud

incumplimiento de tratamiento

farmacoldgico y/o dietético

dolor

dificultades motoras




ANEXO N° 7 - RECOLECCION DE ORINA DE 24 HORAS PARA
CLEARANCE DE CREATININA

Exdmenes como el Clearance de creatinina, requieren como muestra el total de
orina emitida durante 24 horas.

Finalidad: evaluar la funcién renal, particularmente la forma en que los rifiones
excretan la creatinina y por ende los productos del metabolismo de las proteinas.
Se utiliza, ademds, para controlar la progresiéon de la terapéutica en las
afecciones renales.

Preparacién previa: no ingerir comidas copiosas el dia anterior a la prueba. No
efectuar ejercicios fisicos intensos.

Un recipiente limpio, de 2 a 3 litros de capacidad, sera utilizado para el
almacenamiento de la muestra. Este recipiente con el TOTAL de la orina emitida
durante el tiempo de recoleccion se debera almacenar en refrigeracion. NO
CONGELAR.

Método:

1. En la mafana, al despertar, orine y descarte esa miccion en el inodoro.
2. Registre la hora que correspondera al tiempo cero.

3. A partir de ese momento recoja en un recipiente limpio todas las micciones
gue emita durante el dia y la noche. Deposite la orina emitida en el recipiente
destinado al almacenamiento de la muestra.

4. Al dia siguiente, y a la misma hora en que inicio la prueba el dia anterior, orine
y guarde toda la orina emitida en ese momento en el recipiente de
almacenamiento. Se habra cumplido asi, el ciclo de 24 horas.

5. Guarde en refrigeracion y lleve lo antes posible al laboratorio. Previo al
traslado del recipiente al laboratorio o al lugar que se le ha indicado, éste debe
ser rotulado (nombre completo y nimero de cédula de identidad).

6. En el laboratorio le extraeran sangre para realizar el andlisis quimico
cuantitativo de creatinina en sangre, para lo cual es necesario estar en ayunas.




