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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica es considerada catastréfica y un problema
de salud publica, dado que son las causantes de casi dos tercios del
numero total de defunciones en las Américas. Estas enfermedades
dependen, esenciaimente, de factores de riesgo y estilos de vida que

pueden ser modificable. (Martinez et al, 2009) (1)

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

La carga global de las Enfermedades Crdnicas No Trasmisibles (ECNT) y
entre ellas la Enfermedad Renal Crénica (ERC) en el siglo XXl se ha visto
incrementada en el mundo. Este incremento se ha tornado una dificultad

grave en salud puablica a nivel mundial. (Martinez et al, 2009)(1)

Dado los recursos econémicos crecientes que deben dedicarse para la
atencion de estos pacientes, surge asi, como una tactica para detener
estar epidemia, la implementacién de programas de prevencion de la

enfermedad renal: Nefroprevencion.

El rol de Enfermeria en la prevencién, deteccion y tratamiento de la ERC,
como asi también de todos los factores de riesgo cardiovasculares, es
cada dia mas relevante realizando cuidados de enfermeria con un
abordaje multifactorial y educacién sanitaria para lograr una adhesion

sostenida a habitos saludables y un correcto manejo de la ERC.

El presente informe de experiencia profesional titulado “INTERVENCION
DE ENFERMERIA EN NEFROPREVENCION" tiene por finalidad describir

la intervencién de enfermeria en la prevencién de la salud renal.



Asimismo contribuira a identificar oportunamente el riesgo de enfermar,
mejorando asi la calidad de vida de los pacientes adultos y adultos

mayores.

El presente informe consta de siete capitulos, los cuales se detallan: El
capitulo I: describe el planteamiento del problema, descripcion de la
situacion problematica, objetivos, justificacion, el capitulo II: incluye los
antecedentes, el marco conceptual y la definicién de términos, el capitulo
HI: considera la presentacion de la experiencia profesional, el capitulo IV:
resultados, capitulo V: conclusiones, capitulo VI: recomendaciones y

capitulo VII: referencias bibliograficas y contiene un apartado de anexos.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la situacion problematica

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es un problema de salud publica
que impacta en forma significativa a las personas afectadas, su familia, la
sociedad y los servicios de salud. La ERC, ademas de poner a la persona
en riesgo de insuficiencia renal cronica (IRC) terminal en donde el
tratamiento es la diélis.is; aumenta el riesgo de morbi-mortalidad

cardiovascular 10 veces mas gue el riesgo promedio de la poblacion (2).

La reduccion de la tasa de filtracién glomerular se asocia a una amplia
variedad de complicaciones, tales como hipertensién, anemia,
malnutricion, enfermedad dsea, neuropatia y disminucion en la calidad de
vida, las que pueden ser prevenidas o al menos disminuir sus efectos
adversos, con un tratamiento en etapas mas precoces. El tratamiento

también puede reducir la progresion hacia una IRC terminal (3).

Ademas de causar mortalidad y morbitidad prematura y de bajar la calidad
de vida, es una enfermedad que impone una carga econémica enorme no
solo los pacientes y sus familias sino también ante el sistema y la
sociedad al cuidado médico. El acceso oportuno al diagnéstico y al
tratamiento especializado de los pacientes con ERC no solo mejora la
calidad de vida de éstos, sino que también minimiza los costos que ésta

enfermedad genera a los sistemas de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que para el 2025
habra 300 millones de personas con Diabetes Meilitus (DM) en todo el
mundo, la mayoria de tipo 2, y por lo tanto se observara un incremento de
la ERC.

Para el afio 2012, las enfermedades no transmisibles representaban un

57.3% de las causas de muerte. En dicho porc;entaje la ERC representa



un componente importante, ya que la diabetes mellitus y la hipertension

arterial son responsables de casi in 70% de los casos de ERC en el Peru.

El numero de atenciones por ERC en |la consulta externa de los
establecimientos del MINSA muestra una tendencia ascendente pasando
de 4402 al afio 2002 a 14863 al afio 2011, Dentro de las causas
especificas de la mortalidad en el Pert en 2012 la IRC constituyo una de
las 10 primeras causas de muertes representando el 3.3% de las

defunciones a nivel nacional.

£En este sentido, los pacientes con enfermedad renal cronica deben ser
evaluados para determinar el tipo y la severidad del dafio renal, la
morbilidad y el riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica terminal y

complicaciones.

El tratamiento depende del diagnéstico y busca retardar la perdida de la

funcion renal, prevenir vy tratar las complicaciones.

Debido a esto es que surge la necesidad de coriocer la intervencion de la

enfermera como educadora en medidas de nefroprevencion.

1.2. Objetivo

DESCRIBIR LA INTERVENCION DE ENFERMERIA EN LA
PREVENCION DE LA ENFERMEDAD RENAL DE LA POBLACION EN
RIESGO MEDIANTE EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y EDUCACION PARA LA SALUD EN EL CENTRO DE
ATENCION PRIMARIA 1l MANUEL MANRIQUE NEVADO - JOSE
LEONARDO ORTIZ - CHICLAYO, 2013-2017



1.3. Justificaciéon

El presente informe es muy relevante porque La Enfermedad Renal
Crénica constituye un grave problema de salud publica tanto a nivel
mundial como a nivel nacional. Es por ello que la prevencion y deteccion
temprana de dicha enfermedad disminuiran el riesgo de desarrollar un

Insuficiencia Renai terminal

Se considera la pertinencia del presente informe que busca resaltar la
intervencion de la enfermeria en la nefroprevencion de tal manera sea
para los profesionales de enfermeria un apoyo eficaz y eficiente que
ademas permita desarrollar su rol educador dentro del proceso de cuidado
del paciente con ERC y garantizar un autocuidado optimo, mejor calidad

de vida y dandole mas seguridad para afrontar su enfermedad.

Con el propédsito de prevenir y detectar tempranamente la enfermedad

disminuyendo el riesgo de desarrollar una enfermedad renal terminal.



Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Terazon et al, (2017), en su investigacién “Determinacién del grado de
. enfermedad renal crénica en pacientes hipertensos”, en Santiago de
Cuba, aplicaron un estudio descriptivo y transversal tomando como
muestra a 53 pacientes hipertensos atendidos en el Policlinico Docente
“Carlos Juan Finlay” durante el afio 2015, con el objetivo de determinar el
grado de enfermedad renal crénica que presentaban los pacientes de
dicho policlinico, mediante la ecuacion de Cockcroft-Gault. Encontrando
como resultado que las comorbilidades mas frecuentes son Ila
diabetes mellitus de tipo 2 y las afecciones cardiovasculares; asimismo,
como principales factores de riesgo prevalecieron la utilizacion de
farmacos nefrotoxicos (antiinflamatorios no esteroideos), la dislipidemia, la
anemia y la obesidad. A |la vez se concluye que el empleo de dicha
ecuacion resulta muy atil en la atencién primaria, lo cual permite indicar el
tratamiento oportuno y efectuar acciones para prevenir la progresion de
esta dolencia (Terazon Miclin, Vinent Terazon, & Pouyou Semanat,
2017)(25)

Avila, (2013), en su investigacion “Enfermedad renal crénica: prevencién y
deteccién temprana en el primer nivel de atencién”, en México, desarrolla
un estudio retrospectivo, observacional y analitico, con el objetivo de
determinar la importancia de la prevencion y diagnostico de la ERC
temprana para mejorar la calidad asistencial de los pacientes con
enfermedad crénica degenerativa atendidos en el primer nivel de
atencién, para ello se tomdé como muestra a 64 pacientes con
enfermedades cronicas, encontrando como resultado que el, 43.75% de
los pacientes de la muestré sOlo padecian diabetes mellitus tipo 2,

30.06% eran hipertensos, y s6lo 3.12% resultaron con proteinuria de



importancia. Después de calcular la tasa de filtracion glomerular se
determind que 45% de la muestra estaban dentro del estadio 2, de
acuerdo con la clasificacion de la K/DOQI y 31% en estadio 1, con sélo
2% del total en estadios terminales de la enfermedad (Avila - Saidivar,
2013)(4)

Flores et al, (2009}, en su guia “Enfermedad renal cronica: Clasificacion,
identificacién, manejo y complicaciones, en Santiago de Chile, ha
desarrollado un informe con el propésito de explicar los conceptos
instrumentales a la deteccién, evaluacién y manejo del paciente con ERC
en el nivel de atencién primaria, definir la organizacion de salud requerida
y reducir la progresion de la ERC, mediante reuniones del grupo de
trabajo de la Sociedad Chilena de Nefrologia , incorporando aportes para
elaborar la guia. Se concluye que la ERC es comln, su prevalencia
estimada es del 10% y tratable si su deteccion es temprana, la prevencién
mas costo efectiva es detectar y tratar al paciente diabético e hipertenso,
siendo el énfasis de la terapia lograr maxima reduccion del riesgo
cardiovascular, y un 6ptimo control de la glicemia, de los lipidos vy la

albuminuria (Flores, y otros, 2009)(3)

Francis et al. (2015), En un reciente estudio transversal se evalud los
factores de riesgo asociados a ERC en una muestra aleatoria estratificada
por edad y sexo de 404 sujetos residentes de las Pampas de San Juan de
Miraflores (60 000 habitantes) y en una zona semiurbana de la ciudad de
Tumbes (20 000 habitantes). Los factores asociados a ERC fueron
edad avanzada, sexo femenino, procedencia de Lima, menor grado de
instruccion, mayor nivel de resistencia a la insulina, diabetes y HTA (Tabla
3). Los factores descritos en este estudio son similares a lo reportado en

la literatura internacional. (Francis y otros 2015)(33)

Herrera-Afazco ef al. (2015) menciona que para el 2014, el Fondo
Intangible de Soclidaridad en Salud (FISSAL), que presta atencién a los
8



pacientes del MINSA, tenia 1983 pacientes en cobertura de dialisis a nivel
nacional. Estos pacientes junto a los 9814 que reportaba EsSalud en el
2010, representaban en el mejor de los casos, tan solo el 50% de los
pacientes que potencialmente requerian algin tipo de TRR en Perd.
Asimismo, se recalcaba que habia regiones del pais que en ese afio no
tenia ni hospitales con unidad de dialisis disponibles, ni centros privados
contratados por FISSAL para dar atencion a los pacientes con ERC que
necesitaban HD (34)

Ibafiez (2016) en su investigacién “Factores de riesgo asociados a
progresion de enfermedad renal crénica en pacientes adultos. Hospitales
MINSA, Trujillo-Perd. 2010-2014 Estudio observacional, analitico, disefio
de casos y controles. La poblacion estuvo conformada por pacientes con
diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica (Estadios |I-V) atendidos en el
Departamento de Medicina del Hospital Belén u Hospital Regional
Docente de Trujilo en el periode del 01 de enero de 2010 al 31 de
diciembre de 2014. Objetivo. Determinar los factores de riesgo asociados
a progresion de enfermedad renal crénica. Se analizaron variables:
glicemia mal controlada; presién arterial mal controlada; obesidad, y la
enfermedad cardiovascular. En el presente estudio, se encontré que la
glicemia mal controlada es factor de riesgo asociado a la progresion de

enfermedad renal crénica. (Ibafez, 2016)(32)

Segun, el Analisis de la situacion de la enfermedad renal crénica en
el Pera, 2015 - Direccion General de Epidemiologia-ministerio de salud

del Peru

No existen en nuestro pais estudios de prevalencia de ERC con inferencia
al nivel nacional, los estudios publicados sobre prevalencia de ERC en

sus diferentes estadios solo muestran tasas referenciales. En el afio 1992



se reportd una tasa de 122 pmp (Por millon de poblacién)} y en 1994 una
tasa de 68 pmp. Un reciente estudio en poblacion mayor de 35 afios
describe una prevalencia de ERC de 16,8% siendo mas alta en adultos
mayores, mujeres, consumidores de alcohol, poblacién con menor grado
de instruccion, hipertensos y diabéticos. En base a estos datos se estima
que 2 507 121 personas tendrian ERC en estadio predialisis, 19 197
personas tendrian ERC terminal (ERC-t) y la brecha no atendida seria de
7 778 pacientes en el SIS. Se estima que la poblacion en ERC-t en
EsSalud ha superado en mas de un 34% a la poblacién estimada,

indicador que muestra que la demanda esta sobresaturada.

El nimero de atenciones por ERC en la consulta externa de los
establecimientos del MINSA muestra una tendencia ascendente pasando
de 4 402 el afio 2002 a 14 863 el afioc 2011. También se puede precisar
que la ERC fue la primera causa de atencién en consulta externa por todo
tipo de enfermedades renales en Callao, Moquegua, Lima y Puno. La
mayoria de las hospitalizaciones se realizan para el tratamiento de las
complicaciones relacionadas con la ERC y que pueden aparecer
tempranamente en el curso de la enfermedad. Estas condiciones
empeoran progresivamente con el avance de la insuficiencia renal y son
mas frecuentes las complicaciones graves en la ERC-t cuando los

pacientes van a iniciar la TRR.

2.2. Marco Conceptual

2.2.1. NEFROPREVENCION
La nefroprevencion es un conjunto de medidas destinadas a

prevenir o retardar el daino renal.

Nefroprevencion primaria: acciones dirigidas a impedir el desarrollo
de la enfermedad renal a través de promocién de la salud y

manejo de factores de riesgo en la poblacion general.
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Nefroprevencion secundaria: incluye el diagnostico precoz en
poblaciones de riesgo y las medidas empleadas para retardar el

progreso de la ERC.

Nefroprevencion terciaria: medidas empleadas para limitar el dafo
renal y cardiovascular en los pacientes que se encuentran en un

programa de dialisis. (17, 18)

2.2.2, ENFERMEDAD RENAL CRONICA
En la nomenclatura nefrolégica actual, el término Insuficiencia
Renal Cronica ha quedado fuera de uso, siendo reemplazado por

Enfermedad Renal Crénica.

Enfermedad' Renal Cronica (ERC) es tener una Velocidad de
Filtracion Glomerular (VFG) <60 mL/miIn/1,73 m2, y/o la presencia

- de daiio renal, independiente de la causa, por 3 meses 0 mas1.

Una VFG <60 ml/min/1,73 m2 por si sola define ERC, porque
implica la pérdida de al menos la mitad de la funcién renal, lo que

ya se asocia a complicaciones.

Si VFG és mayor o igual a 60 ml/min/1,73 m2, el diagnéstico de
ERC se establece mediante evidencias de dafio renal, que puede

ser definido por:

Alteraciones urinarias (albuminuria, micro-hematuria)

Anormalidades estructurales (imagenes renales anormales)

Enfermedad renal genética (rifiones poli quisticos)

Enfermedad renal probada histolégicamente

El requerimiento de un periodo minimo de 3 meses en la definicion
de ERC implica que las alteraciones deben ser persistentes y

habitualmente seran progresivas. (22)

11



2.2.3. CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

La US NKF-KDOQI (National Kidney Foundation-Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative) ha propuesto una clasificacion de la
ERC, que se ha difundido rapidamente en la comunidad nefrologica
internacional. Esta clasificacion, simple y facii de usar, divide la
ERC en 5 etapas, de acuerdo a la VFG estimada con ecuaciones
de prediccion (Cockcroft-Gault.6 MDRD)(33)

La enfermedad renal crénica es progresiva y sigue un patrén
constante que depende de su etiologia y del propio paciente
(National Kidney Foundation, 2002)..Los estadios evolutivos de
la ERC son (al, 2005), (Flores, y otros, 2009)(23):

a. Estadio 1: pacientes con diabetes y micro albuminuria con
una TFG normal.

b. Estadio 2: se establece por el dafio renal asociado con la
ligera disminucion de la tasa de filtracién glomerular entre 89
y 60 ml/min/1.73 m2. Por lo general, el paciente no tiene
sintomas y el diagnéstico se establece de manera incidental.

C. Estédio 3: es la disminucién moderada de la TFG entre 30 y
59 mL/min/1.73 m®. Se divide en dos etapas. La etapa
temprana 3a es la de pacientes con TFG entre 59 y 45
mL/min/1.73 m? y la etapa tardia 3b con TFG entre 44 y 30
mL/min/1.73m?. Cuando la funcién renal ‘disminuye, en el
torrente sanguineo se acumulan sustancias téxicas que
ocasionan uremia. Lo comun es que los pacientes tengan
sintomas y complicaciones tipicas originadas por la
hipertensién, anemia y alteraciones del metabolismo 6seo.

d.r Estadio 4 se refiere al dafio renal avanzado con disminucion

grave de la TFG entre 15 y 30 mL/min/1.73 m? Pacientes

12



con alto riesgo de complicaciones cardiovasculares.

e. Estadio 5 o insuficiencia renal crénica terminal, la TFG cae

por debajo de 15 mL/min/1.73 m? En este estadio se

requiere tratamiento sustitutivo.(33)

2.2.4. EPIDEMIOLOGIA Y COMORBILIDAD

Las razones que fundamentan una nueva terminologia,

definicion y clasiﬁcécién de la ERC, son epidemiolégicas:

La ERC se ha transformado en un problema médico y de

salud publica que ha adquirido proporciones epidémicas.

La informacion mas solida proviene de la ERC en fase
terminal, cuya incidencia no ha cesado de aumentar en las
ultimas décadas, es de prondstico pobre y provoca un enorme
impacto econdmico en los presupuestos de salud a nivel

mundial.

Subyacente a esta poblacién conocida de pacientes en ERC
terminal (dialisis y trasplante), existe una poblacion mucho
mayor de personas con ERC en etapas mas precoces, cuya

prevalencia exacta es desconocida, pero se estima en 103.

Un reciente estudio realizado en nuestro pais (Encuesta
Nacional de Salud, 2003), revela que la prevalencia de ERC
en etapas 3y 4 es de 5,7% y 0,2%, respectivamente.

En la mayoria de pacientes con ERC en etapas 1-4, el riesgo
de morbimortalidad cardiovascular aumenta en directa
relacion a la declinacién de la funcién renal, y es mucho

mayor que el riesgo de progresion renal.

13



La ERC se puede prevenir y tratar. Su prevalencia aumenta
con la edad y las causas identificables mas comunes son la

diabetes e hipertension arterial.

El nuevo concepto, definicion y clasificacién de ERC es, por lo
tanto, operacional al objetivo de prevenir, detectar y manejar
esta enfermedad y sus factores de riesgo, aminorando su

elevado riesgo cardiovascular y progresion renal.

Factor de riesgo es un atributo que se asocia con mayor
probabilidad a un pronéstico. Esta condicién de riesgo puede
ser demografica, no modificable, o desarrollarse durante la

vida de un individuo, susceptible por lo tanto de prevencioni.

Algunos individuos tienen un mayor riesgo de desarrollar
enfermedad renal crénica (ERC). Los factores clinicos y
sociodemograficos que condicionan este riesgo en ERC se

muestran en la Tabla 2.1.(Anexo3)

Los factores de riesgo modificables mas potentes de ERC son ia

diabetes y la hipertensién arterial.

Datos de la Encuesta Nacional de Salud4, estiman la prevalencia

de diabetes y de hipertensién arterial en la poblacién adulta chilena

en 4,2% y 33,7%, respectivamente.

La proyeccion de estas enfermedades en los proximos afios

continuara hacia el crecimiento. En afio 2000 habia 150 millones de

personas diabéticas y un billon de hipertensos en el mundo. Estas

cifras aumentaran a 300 millones de diabéticos y 1,5 billones de

hipertensos en afioc 2025 (9)

14



2.2.5. DIAGNOSTICO

Todas las personas deben ser evaluadas de rutina, en cada
consulta médica o0 examen de salud preventivo, para determinar si
estan en riesgo aumentado de ERC, basado en los factores

clinicos y sociodemograficos descritos(1).

~ Los individuos que tengan uno o mas factores de riesgo, deben
someterse a pruebas para evaluar dafo renal y estimar la
velocidad de filtracién glomerular (VFG) (Tabla 2.2)

Las personas a quienes se detecte ERC deberian ser evaluados

para determinar:

Descripcion de ERC:

a) Diagnostico (tipo de nefropatia basal), funcién renal vy
proteinuria (Tabla 2.2) (Anexo4)
b) Complicaciones de la disminucidn de funcion renal

¢} Riesgo de progresion de la enfermedad renal

Presencia de enfermedad cardiovascular (ECV) clinica y factores
de riesgo cardiovasculares:

a) Glicemia en ayunas
b) Perfil lipidico
¢) ECG (12 derivaciones)

d) indice de masa corporal Condiciones comérbidas

Severidad de ERC, evaluada por nivel de funcion renal
Complicaciones, relacionadas al nivel de funcién renal

Riesgo de pérdida de la funcién renal

2.2.6. TRATAMIENTO

El tratamiento de ERC, segun la etapa en que se encuentre el
paciente, incluye:

15



- Terapia especifica, basada en El diagnéstico

- Evaluaciéon y manejo de condiciones comérbidas

- Aminorar la pérdida de funcién renal

- Prevencién y tratamiento de enfermedad cardiovascular

- Prevencion y tratamiento de complicaciones de la funcion
renal reducida

- Preparacion para terapias de sustitucion renal

- Reemplazo de la funcion renal por dialisis o trasplante

- Individuos en riesgo, pero que no tienen ERC, deben ser
aconsejados para seguir un programa de reduccion de

factores de riesgo, y control periédico.

Una estrategia util y factible para disminuir la carga global de la
ERC podria ser la implementacién de una estrategia miltiple
basada en la detecciébn y tratamiento oportuno de la ERC
temprana, formar al equipo multidisciplinario a fin que se puedan
fundamentar la toma de decisiones para la prevencion, diagnodstico
y tratamiento de la enfermedad renal cronica en estadios
tempranos y de esta manera retardar o detener la progresién hacia

las etapas finales de la enfermedad.

2.2.7. ENFERMERIA EN NEFROPREVENCION

La enfermeria tiene como objeto de cuidado al individuo como ser
integral, contemplando los aspectos biopsicosociales y culturales,
realizando diagnésticos y tratamientos de las respuestas humanas
a los problemas reales o potenciales de la salud, mediante el

proceso de atencién de enfermeria.

La enfermera formara parte y trabajara integrada al equipo de

salud, pero hay aspectos en que requerira que actué con

16



independencia profesional dentro de un abordaje multidisciplinario,

utilizando sistemas de registros de su actividad.

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 aumenten la probabilidad de padecer ERC, el diagnostico
precoz y en el enientecimiento 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, Hospital, etc.
5- Visitas Domiciliarias.
6- Registro en Historia Clinica {Consulta- Seguimiento)

7- Actividades educativas intra y extra muros.

Estudios espafioles demuestran que la intérvencién de enfermeria
en salud renal mejora los conocimientos defidientes, la adhesion al
tratamiento, aumentando el autocuidado, el bienestar del paciente y
disminuyendo la ansiedad que se presenta generada por la propia
enfermedad cronica, ademas que contribuye al aumento de las
preferencias de los pacientes por una u otra modalidad de Terapia
Sustituta Renal. 16,17
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la Enfermera juega un rol indispensable como es el de
proporcionar los mejores cuidados a través de la educacion para la
salud, la formacién e informacion acerca de la enfermedad y las
terapias con una perspectiva integral, en este contexto se cbserva
que la Enfermera enfrenta un problema dual que tienen que ver con
los mensajes que se transmite y como éste es recepcionado por el
paciente; este aspecto requiere ser fortalecido a través de la
validacién, porque sin ésta la intervencidon de los recursos
educativos de apoyo utilizados quedarian ineficientes, apartado del
objetivo de aprendizaje e impactaria de manera incorrecta, ya que
se ftransmitiria informacidon poco WUtil, no motivadora, sin
convencimiento, generando dificultades para modificar actitudes
que no contribuyen en prevenir la progresion y complicaciones de

la enfermedad renal cronica.

Segun la Guia de la Sociedad Eshaﬁola de Nefrologia (SEN) el
abordaje en etapas avanzadas debe contemplar la deteccion
precoz de la progresion, intervenciones para retardarla, prevenir las
complicaciones urémicas, atenuar las condiciones comorbidas
asociadas, adecuar la preparacién para el tratamiento renal
sustitutivo e iniciarlo en el momento adecu‘ado asi como promover
los equipos multidisciplinarios para su manejo, siendo uno de los
objetivos principales la informacion, formacion y educacion del
paciente, jugando un rol importante el profesional de ehfermeria en
la preparacion educativa de los pacientes a fin de constituirse en un

apoyo para la toma de decisiones (1).

Bardon-Otero y Marti-Monros, mencionan la importancia de las
funciones de enfermeria en la consulta de Enfermedad Renal
Crénica Avanzada dentro de éstas resalta su rol en la educacion

del paciente, asi como la importancia del material educativo, para
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el logro de los objetivos, las actividades y tareas de caracter

informativo-educativo y asistencial(17)

En el Hospital Nacional IV Alberto Sabogal Sologuren del Seguro
Social de Salud — ESSALUD desde Hace tres afos se ha
establecido las Consultas de Enfermedad Renal Croénica a cargo
del equipo interdisciplinario conformado por el médico nefrélogo,
enfermera, nutricionista, asistenta social y psicélogo como una
estrategia para disminuir la prevalencia de pacientes asegurados
que ingresan a dialisis no en condiciones adecuadas ni preparados,
los objetivos de la intervéncién del equipo son: prevenir la
progresion rapida de la enfermedad, prevenir complicaciones
propias de la enfermedad y preparar al paciente para una Terapia
de Sustitucién Renal; el papel de enfermeria en este equipo es
lograr que los pacientes se adhieran a su autocuidado (medicacion
y practicas preventivas) utilizando como estrategia fundamental la
educacion del paciente a través de su involucramiento en el manejo

y control de |la enfermedad.

Existe un creciente cuerpo de evidencia que muestra que las
intervenciones educativas dirigidas a los pacientes en relacion a su
empoderamiento tienen éxito en la gestién de enfermedades
cronicas y que el aumentar la informacién que un paciente posee
sobre su patologia mejora su calidad de vida, aumenta la

adherencia al tratamiento y retrasa el progreso de su enfermedad.

El enfoque 49 Martinez RHR y cols. Vol. 6 Nimero 1. Enero-Abril
2011 pp 44-50 www.medigraphic.org.mx Este documento es
elaborado por Medigraphic multidisciplinario con aplicacion de
procesos educativos a pacientes, otorgados por profesionales de la
salud y apoyados en grupos de autoayuda puede resultar Gtil para
combatir la pandemia de la IRCT.29-30 Un enfoque como éste

facilita a los pacientes asumir su responsabilidad sobre las
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elecciones que realizan dia a dia en el cuidado de su salud, sobre
el control de su enfermedad y sus consecuencias,(31) en donde la
incorporacion de estas experiencias podria ser parte de una nueva
cultura de la salud. Este enfoque puede complementar el modelo
de atencion médica predominante actualmente y que esta enfocado
en la enfermedad, 829,31) pues promueve la atencion integral y se
centra en las necesidades de los pacientes para iniciar y mantener

sus cambios de conducta.

2.2.8. EDUCACION PARA LA SALUD

Los individuos y las comunidades necesitan informacion y
asesoramiento para aumentar su responsabilidad sobre su salud y
su autocuidado, el papel de la enfermeria es fundamental en este
campo, ya que es un agente educador y entrenador en conductas,
actitudes y habitos. Es evidente que un paciente informado y
protagonista principal de su enfermedad afrontara mejor su
enfermedad, asumird sus autocuidados, se adaptara y cumplira
mejor su tratamiento y sera a su vez una persona activa, exigente y
participativa en el proceso de su enfermedad. La intervencion
enfermera (18) en la educacion para la salud 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, su enfermedad y su tratamiento; tener una relacién de ayuda
en el proceso de adaptacién a la enfermedad, y poner al alcance
de la persona todos los recursos sanitarios y sociales de los que
dispone. Todos los datos presentados indican que urge que la
poblacion tome conciencia con respecto a los malos habitos de
vida y alimentarios, que propician el desarrollo de ciertas

alteraciones en la saiud.
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Educacion sanitaria y autocuidados

Involucrar al paciente en su autocuidado es imprescindible para
lograr un buen control de la enfermedad. Para ello, la enfermera
debe dirigir su actividad a conseguir la estabilidad fisica, promover
conductas de salud, e instruile en la identificacion precoz de

sintomas o signos de inestabilidad.

A continuacion, se exponen los aspectos educativos sobre los que
basar la educacién sanitaria adecuada y adaptada al paciente con
ERC:

* Proporcionar a la persona conocimientos sobre la ERC:
— Explicar etiologia
— Manifestaciones clinicas y posibles complicaciones

— Identificar y monitorizar signos y sintomas de

descompensacion
— Incidir en concepto de enfermedad crénica y progresiva.

* |Informar sobre los factores de riesgo: enfermedad
cardiovascular, DM, HTA, obesidad, tabaquismo, dislipidemia.

¢ Tratamiento farmacoldgico: indicaciones, dosis, efectos
secundarios y su correcto uso. Farmacos nefrotoxicos.
Implementacién de la adherencia.

* Recomendaciones adaptadas a la persona: ejercicio fisico,
dieta segun estadio de ERC, restriccion del consumo de
alcohol.

* Incidir sobre la importancia de la prevencidén y promocién de la
salud mediante conductas generadoras de salud.

* Identificar el incumplimiento terapéutico, transgresiones
dietéticas y habitos toéxicos como causas de descompensacion.

» Favorecer estrategias de afrontamiento de la enfermedad.(17).
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TEORIA DE ENFERMERIA

La enfermeria y el ser humano. Segin Orem, los cuidados de

enfermeria se definen como ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener, por si mismo, acciones de autocuidado para conservar la
salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las
consecuencias de esta. Cuando nos planteamos los cuidados que
precisan los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC),
estamos hablando de cuidar a una persona dependiente con una
afeccion general que requiere unos cuidados holisticos, muy
especificos por un lado y muy generales por otro, en cuanto a que
cuidamos a una persona crénicament-e. enferma, teniendo en cuenta
siempre la individualidad de cada paciente, su vivencia de la

enfermedad y sus consecuencias personales.

A todos los pacientes con riesgo de enfermedad renal o que
presentan algun dafio renal se les educa y entrena en las conductas,
actitudes y habitos para prevenir o recuperarse de su enfermedad,
durante las consejerias o talleres programados para luego ser
evaluados si se sensibilizaron y aprendieron, a corto plazo a travées
de fichas de evaluacion y a largo plazo a través de la valoracion de

su funcién renal

Segun Nola J. Pender, Modelo de la Promocion de la Salud, trata de
explicar las relaciones entre los factores que se cree influye en las
modificaciones de la conducta sanitaria, que es lo que queremos
lograr en un paciente con riesgo de enfermedad renal cronica
modificar su estilo de vida. Les brinda la informacién y se les
asesora en cuanto al tipo de alimentacion, ejercicios, medicacion,

elc.
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2.3.

Jean Watson, Teoria del cuidado humano, se dedica a la promocion
y restablecimiento de la salud, a la prevencion de la enfermedad y al
cuidado de los enfermos, los pacientes reguerimos controles
holisticos que promde’ven el humanismo, la salud y la calidad de
vida.

En nefroprevencion la promocién y la prevencion de la salud

es lo mas importante.

Definicion de términos

a. Enfermedad Renal Crénica (ERC): En el afio 2002, la
National Kidney Foundation, en las guias K/DOQI, definié a la
enfermedad renal crénica como la disminucién de la funcion
renal expresada por una TFG menor de 60 mL/ min/1.73 m2
SC o como darfio renal durante mas de tres meses, manifestada
en forma directa por alteraciones histolégicas en la biopsia
renal o en forma indirecta por marcadores de dafo renal
(National Kidney Foundation, 2002)(33)

b. Intervencién de Enfermeria: Se define como una intervencion
de enfermeria a "todo tratamiento, basado en el conocimiento y
juicio c!ihico, que realiza un profesional de la enfermeria para
favorecer el resultado esperado del paciente”. Las
intervenciones (actividades o acciones de enfermeria), son las
encaminadas a conseguir un objetivo previsto, de tal manera
que en el Proceso de Atencién de Enfermeria debemos de
definir las intervenciones necesarias para alcanzar los criterios

de resultados establecidos previamente.(6)
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c. Nefroprevencion: es un conjunto de medidas destinadas a
prevenir o retardar el dafio renal. Nefroprevencion primaria:
acciones dirigidas a impedir el desarrollo de la enfermedad
renal a través de promocién de la salud y manejo de factores

de riesgo en la poblacion general.(11)
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. Recoleccion de datos

Para la realizacion del presente informe de experiencia laboral profesional
se llevo a cabo la recoleccion de datos, utilizando la técnica de revision
documentaria, para lo cual se hizo la revision de los registros de
Enfermeria del servicio, Aplicativo de Vigilancia de Salud Renal (VISARE)
de los diferentes afios que se han reportado en el sistema de gestion, asi
como las historias clinicas, de los cuales se recabaron datos coherentes a
la tematica en estudio. Asimismo, para la obtencion de los datos que

contiene el presente informe, se llevo a cabo las siguientes acciones:

- Autorizacion: Se solicité la autorizacién respectiva a la Jefatura del
Servicio, a fin de tener acceso a los registros anteriores e historias
clinicas.

- Recoleccion de Datos:

- Procesamiento de Datos:

- Resultados:

- Andlisis e interpretacién de resultados

3.2. EXPERIENCIA PROFESIONAL

Soy enfermera con 21 afios de servicio, mis primeros 6 afos los realice en

el Ministerio de Saf-ud de las provincias de Chiclayo y Cajamarca.

Un dos de enero de 1996, empezé a trabajar en el distrito de Nueva Arica
de la provincia de Chiclayo, como enfermera asistencial en los servicios
de Crecimiento y Desarrollo, Inmunizaciones en el turno de mafiana y por

la tarde ademas de estos servicios también era responsable de Tépico,
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Enfermedades transmisibles y admision; en este Centro de Salud
permaneci tres anos. Durante este tiempo se presentd EL COLERA en el
cual trabajaba mas de 12 horas recorriendo caserios, cruzando rios,
expuesta al peligro pero adquiriendo mucha habilidad en la canalizacion
de vias y tratamientos para dicha enfermedad teniendo mucha
satisfaccion al final de cada labor. También apoye al Centro de Salud

Oyotun

Durante esta epidemia brindando capacitaciones a los manipuladores de

comidas y charlas educativas a instituciones y poblacién en general.

Luego fui trasladada al Centro de Salud de Nanchoc que en un inicio
pertenecia a la provincia de Chiclayo pero que por divisiones territoriales
paso a formar parte de la provincia de San Miguel departamento de
Cajamarca, en el cual labore tres afios como enfermera asistencial por 12
horas, en los servicios de Crecimiento y Desarrollo, Inmunizaciones,
enfermedades trasmisibles, programa TBC, tdpico, Obstetricia (durante ef
parto) y funciones administrativas ; el centro de salud se convirtié en
MICRORED en donde fui Coordinadora de Micro red realizando ademas
~ actividades de supervision de los centros de salud bajo su cargo,

capacitaciones para todo el personal de salud.

Participe en el concurso convocado por ESSALUD, empezando a trabajar
en ese mismo afio como enfermera asistencial del CAP Il Manrique
Nevado- del distrito de José Leonardo Ortiz provincia de Chiclayo, en los
servicios de Crecimiento y Desarrollo, inmunizaciones, tépico, en
procedimientos (foma de EKG), programa de TBC, Programa Adulto —
Adulto Mayor, realizando mas turnos en este Ultimo servicio, en donde
actualmente laboro por mas de quince afios corﬁé coordinadora del

programa y de Nefroprevencion.

Mi experiencia profesional como responsable de NEFROVENCION inicia

desde el 2009 donde mediante mi practica utilice técnicas vy
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procedimientos basados en principios cientificos y garantizando una

practica digna de cuidados con calidad al individuo, familia y comunidad.

Mi desafio como profesional fue transformar las relaciones excluyentes
conciliando los intereses econdmicos y los propoésitos sociales de
bienestar para todos, asi como trabajar por loa solidaridad y la equidad

social, condiciones indispensables para la salud y el desarrollo.

Mi espacic de trabajo como responsable de la estrategia de
Nefroprevencion era ampliamente de coordinar con los diferentes

profesionales de salud integrantes del equipo multidisciplinario.

Mis funciones: empezaba primero por la parte de planificacién elaborando
el plan local -del Centro asistencial, luego se aplicaba la sensibilizacién y
coordinacién con los profesionales sobre la dinamica para la realizacién
de las actividades y las diferentes estrategias para Hevar un trabajo en
equipo. Ademas se coordinaba con las diferentes instituciones para las
alianzas estratégicas logrando un compromiso de ambas partes,

cumpliendo asi con la actividad extramural.

3.3. Procesos realizados en el tema del informe

La Nefroprevencion en mi centro laboral la iniciamos en el aho 2009,
conformada por un médico y una enfermera, solo se evaluaba a pacientes
con ECNT (hipertension y diabetes), se aprobo la “Guia Técnica de
Promocion de la Salud Renal del Seguro Social de salud” no se contaba
con un registro o formato especial del programa.

En el afio 2010 participe en le primera Capacitacién Macro Regional en la
ciudad de Trujillo realizada por el Instituto Nacional del Rifidén, sobre
“Manegjo de la Enfermedad Renal Cronica en ESSALUD.
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En el aino 2012 se llevd acabo la segunda Capacitacion Macro Regional

en la ciudad de Chiclayo.

En el 2014 se crea el Subsistema de Vigilancia de Salud Renal (VISARE),
dentro de la implementacién del Plan Nacional de Salud Renal de
ESSALUD.

La poblacién a vigilar son pacientes hipertensos, diabéticos y mayores de

55 afos; por lo tanto la-poblacién a evaluar aumenta.

En el 2016 Con el fin de estandarizar la atencién del paciente con ERC se
aprueba el “Manual de Procedimientos del Equipo Interdisciplinario para la

Atencion Integral del Paciente con Enfermedad Renal Crénica.

ORGANIZACION Y PLANIFICACION:

La organizacién estd conformado por un equipo multidisciplinario médico,

enfermera, nutricionista, psicdloga y asistenta social.

Planificacién del trabajo, se elabora la programacién de actividades en
fechas de atencion, captacién de pacientes en riesgo a realizarse en
todos los consultorios y que son derivados a enfermeria para la

programacion de su cita, talleres educativos, etc.

Difusion de las intervenciones de promocion y prevencion.
Reuniones de eqUipo una vez al mes. |
EJECUCION:

Atencién de enfermeria al paciente con ERC:

Primera consulta:

Consejeria; de motivacion y sensibilizacion.

Valoracion de enfermeria: recoleccion y registro de datos, valoracion fisica

(primera consulta de enfermeria).
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Diagnostico de enfermeria: Elabora y registra el (los) diagnéstico (s) de

enfermeria que surge de los datos objetivos y subjetivos de la valoracion.

Plan de cuidados: se elabora conjuntamente con la persona el plan de
accion encaminado a reducir los problemas y promover salud. Son

educaciones terapéuticas.
Segunda consulta:

Evaluacién: con citas programadas se evalla adaptacién a conductas
saludables para seguimiento. Se entrega su carne de seguimiento.
(Anexo 5)

Las atenciones de seguimiento de enfermeria son valoraciones periédicas
de conocimientos, adherencia a medidas de autocuidado para identificar

oportunamente riesgos potenciales, reforzar y/o replantear intervencion.

Si no cumple se refuerza el plan de cuidados se reprograma para citas de

control.

A los pacientes con estadios de ERC 1 y 2 se cita a los 30 dias de la

- consulta inicial y un control a los 6 meses.

A los pacientes con estadios de ERC 3a se cita a los 30 dias de la

consulta inicial y un control a los 4 meses.

Deriva para continuar atencién con equipo interdisciplinario (nutricion y

psicologia).
ACTIVIDADES COLECTIVAS:

Estan constituidas por Charlas y Talleres de Salud y especificos de
Enfermedad Renal, Visita Domiciliaria, Visita a Empresa, Actividades de
Comunicacion Masiva: camparias, ferias, caminatas. Son realizadas por el
personal de salud del equipb interdisciplinario. médico, enfermera,

trabajador social, nutricionista, psicologo.
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REGISTRO DE INFORMACION:

Se registra toda la informaciéon como pacientes captados, pacientes evaluados y
clasificados segun estadio de ERC encontrado incluso los pacientes con

estadios 3b, 4y 5 referidos a un mayor nivel de atencién. (Anexo 6)

Durante 5 afos: he sido la coordinadora del Programa de
Nefroprevencion, el cual se ha ido'implementando con guias de atencion,
capacitaciones, logrando proteger a una mayor poblaciéon y trabajando en
equipo cuyos resultados se ven reflejados en la deteccion temprana de la
ERC. A inicios del Programa se encontraron pacientes en todos los
estadios de ERC (I, II, A, NIB, 1V, V), a la fecha los estadios IV y V han

disminuido considerablemente en nuestras evaluaciones.
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IV. RESULTADOS

GRAFICO N° 4.1

PACIENTES TAMIZADOS Y CON ERC EN EL CAP IIl “M.M.NEVADO"
ESSALUD J.L.O CHICLAYO, 2013-2017

2016
—n_ b 2017

2013 7™/ »2014 ———»2015 —>

INTERPRETACION:

El presente grafico nos-perrhite observar como en el transcurso de los
afos la demanda de atencién aumento al igual que el nimero de
pacientes con riesgo de ERC, esto puede explicar que la vigilancia de
salud renal ha ido creciendo con el tiempo, las capacitaciones, las
estrategias, la sensibilizacion al personal de salud, las nuevas
‘herramientas han reforzado este plan de salud , el cual puede llegar a

convertirse en un programa de Nefroprevencion.
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GRAFICO N° 4.2

NUMERO DE PACIENTES EN VISARE SEGUN
PATOLOGIAS Y ESTADIOS ANO 2010
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Poblacién tamizada: 873 Riesgo ERC 313

INTERPRETACION:

El presente grafico muestra el nimero de pacientes segun patologias
crdnicas que grado de estadio de ERC presenta durante el afio 2010. En
el cual se tamizaron a 873 pacientes de los cuales 313 presentan algun
estadiaje de ERC.

Se observa que los pacientes hipertensos y el estadio 3A son los de
mayor proporcion y tambien se evidencia la presencia de estadio V en

ambas patologias.
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GRAFICO N° 4.3

NUMERO DE PACIENTES EN VISARE SEGUN

PATOLOGIA Y ESTDIOS DE ERC ANO 2013
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El presente grafico nos muestra que la poblacién tamizada aumento y el

riesgo de ERC también aumento, sigue siendo la hipertension y el estadio

3A los de mayor numero. Pacientes con estadio V han disminuido.
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GRAFICON 4.4

NUMERO DE PACIENTES EN VISARE SEGUN
PATOLOGIA Y ESTADIOS DE ERC ANO 2016
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Poblacion tamizada: 1850 Riesgo ERC 1373

INTERPRETACION:

En el siguiente grafico se puede observar que continla siendo la
hipertension y el estadio 3A los grupos con mayor riesgo de ERC pero en

este afo no se evidencian pacientes con estadio V.

La poblacion tamizada ha ido aumentando conforme se ha ido
fortaleciendo la estrategia de nefroprevencion con capacitaciones, el Plan

Nacional de Salud Renal.

El riesgo de presentar ERC también aumento pero lo mas importante es
que se esta logrando controlar la enfermedad ya que la presencia del
estadio V ha disminuido incluso en el afio 2016 no se encontré ningun

' caso, lo cual indica el efecto positivo de nuestra intervencion.
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GRAFICO N° 4.5

PERSONAS DETECTADAS EN ESTADIOS i,ll y llla
ENERO - SETIEMBRE 2017
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INTERPRETACION:

Este grafico nos permite visualizar que el mayor riesgo de ERC esta en
los pacientes con patologias crénicas, hipertension y diabetes, pero que
también existen pacientes sin patologias que ya presentan el riesgo y
desconocen su enfermedad y que gracias a nuestra estrategia de

tamizaje hemos logrado identificar.
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V. CONCLUSIONES

a) La experiencia profesional y la preparacion adecuada me han
permitido  desarrollar capacidades cognitivas, procedimentales y
actitudinales para brindar cuidados de calidad eficiente, oportuno y

seguro al paciente con ERC

b) La implementacion del programa de nefroprevencion muestra

avances progresivos.
c) Hay necesidad de continuar fortaleciendo la estrategia.

d) Constituye una alternativa para reducir el impacto de la ERC.

36



a)

b)

V. RECOMENDACIONES

Las instituciones de salud deben considerar al recurso humano como
uno de los factores mas importantes para el desarrollo de las
actividades de salud y por lo tanto asignar los recursos necesarios

para garantizar la salud y el bienestar de la poblacién

Los profesionales de la salud debemos realizar la captacion de
personas con factores de riesgo se realice a nivel intra y extramural a

través de actividades individuales y colectivas.

Que todas las instituciones de salud contemos con El Plan Nacional
de Salud Renal debe constifuir una importante herramienta .de la
estrategia de Atencion Primaria, que permita obtener valiosa
informacién para orientar las acciones de.p,revenciéri y promocion de

la salud.
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ANEXOS



ANEXO 1

(140 - edad) x peso
(en kilogramos)

Aclaramiento  _ x (.85 s1 es mujer
creatinina = 72 x crecatinina en
plasma (en mg/dL)
ANEXO 2
Fiapa FRC VFG (mt/min/1 73 m9) Plan de Accion’
Riesgo ERC »60 (sin daiio renal) Fvaluacion riesgo ERC {Diabetes, HA)
Reduccidn riesgo FRC
! »30 (con dario renal) Diagnéstico y tratamiento
Tratamiento condiciones comdrbidas
Reducir progresitn
Reducir riesgo cardiovascular
2 60-89 {con dafio renal) Bstimar velocidad de progresion renal
3 30-59 Evaluar y tratar compticaciones
4 13-29 Preparacion para terapias de sustitucién renal
3 - <15 {o didlisis) Terapias de sustitucidn renal
(Si hay uremia)

*E] plan de acci6n de cada etapa incluye acciones de etapas precedentes,
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ANEXO 3

Tabla 2.1. Factores de Riesgo de Enfermedad Renal Cronica

Tipo Definicién Bemplos

Factores de Susceptibilidad ~ Aumentan Susceptibiidad a daflorenal  Mayor edad
' Historla familiar de enfermedad renal
Bajo peso de nacimiento
Reduccidn de masa renal
Raz
Factores de Iniclacitn Inielan directamente e dafo Diabetes
Hipertensidn arterial
Enfermedades autolnmunes
Infecceiones sistémicas
Infeccién del tracto urinaro
Céleulos urinarios
Obstruecldn del tracto trinaro
Toxdcidad a drogas
Factores de Progresién Catisan empeoramiento del dafio Protednuria
renal y declinacion mis ripidadela  Hipertension arteral
funcién renal Conirol pobre de glicetnta en diabetes
Tabaquismo

ANEXO 4

Tabla 2.2, Laboratorio en ERC

Para todos los pacientes en riesgo aumentado de ERC

v Creatinina plasmética para estimar VFG

»  Cuociente albimina/creatinina o proteina/creatinina en muestra de orina aislada (de preferencia
primera orina de {a mafiana)

+  Qrina completo: tira reactiva para globulos rojos y blancos, o examen del sedimento urinario

Para paclentes diagnosticados ERC

+  Imagen de los rifiones, habitualmente ecografia

+  Electrolitos plasméticas (Sodio, potasio, cloro y bicarbonato)
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ANEXO 5

VIGILANCIA DE GRUPOS DE RIESGO PARA ENFERMEDAD RENAL

RED ASISTENCIAL CAS
MES - ARO
FECHA COMOR SCREENING R EN
, g [ | nGRESOA a
N* | APELLIDOS Y NOMBRES AUTOGENERADO EDAD VISARE BILIDAD
| MES AR Creatining .m‘" 81 | O
F{w HYA ™% | hing mgp
[N}
(%)
AMEXO N 02
VIGTLANCIA OF ENFERVEDAD RENAL ESTADIO 1 - 32
REL ASSTRN AL CAS
[1;~ 30 0N
| axren RS
e [u0n ¢ Cl’!wu&.;:na frevey '::“ riow | otsoma :; | T | won | A 100 fo s vl o o ,:‘;:‘;.
03 S Bl - Tl TR TR TR
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FUENTE: Elaboracién Propia, 2017
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