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DEFINICIONYY ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)
La ERC es un término genérico que define un conjunto de enfermeda-
des heterogéneas que afectan la estructura y funcion renal. Se consi-
dera ERC, independientemente del diagnéstico clinico, cuando se da la
presencia durante al menos tres meses de una de las situaciones si-
guientes:

- Filtrado glomerular estimado (FGe) inferior a 60 ml/min/1,73 m%

+ Lesion renal: definida por la presencia de anormalidades estruc-
turales o funcionales del rifi6n, que puedan provocar potencial-
mente un descenso del FGe y con implicaciones para la salud. La
lesién renal se pone de manifiesto directamente a partir de altera-
ciones histoldgicas en la biopsia renal (enfermedades glomerula-
res, vasculares, tubulo-intersticiales) o indirectamente por la
presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario,
alteraciones hidroelectroliticas o de otro tipo secundarias a patolo-
gia tubular o a través de técnicas de imagen.

La ERC es un importante problema de Salud Publica asociado a una
mortalidad prematura (especialmente de origen vascular) con impli-
caciones significativas tanto sociales como econémicas. Todo ello ha
hecho aconsejable no sélo su diagnéstico y deteccion precoz, posibles
éstos por pruebas habituales de laboratorio, sino también aumentar
el grado de conocimiento de la enfermedad por parte de los profesio-
nales sanitarios y mejorar la coordinacion transversal interespecialida-
desy entre los distintos niveles asistenciales.

Antecedentes potenciales de ERC
Estadio de ERC
Consecuencias de ERC

Funcion Aumento =

renal normal de riesgo Dafio
Cribado Reduccién Diagnésticoy
para factores del riesgo de ERC. tratamiento, tratar las
de riesgo de ERC Cribado de ERC condiciones comdrbidas,

lenta progresion

Figura 1. Modelo conceptual de la ERC

La prevalencia de la ERC aumenta de forma progresiva con el envejeci-
miento y con el incremento en la prevalencia de los factores de riesgo
(FR) como son la enfermedad cardiovascular, la diabetes mellitus (DM),
la hipertensién arterial (HTA) o la obesidad. En Espaiia, segun los resul-
tados del estudio EPIRCE (prevalencia de la insuficiencia renal crénica) se
estima que el 10% de la poblacién mayor de 20 afios sufre algin grado
de ERC, siendo del 6.8% para los estadios 3-5 (3.3% entre 40-64 afios y
21.4% mayores de 64 afios). Como la mayor parte de las causas de la ERC
son también FR cardiovascular, corregirlos tiene un efecto positivo
doble: prevenir la pérdida de la funcién renal y evitar las complicaciones
vasculares. El tratamiento debe basarse en el control estricto de estos FR
con lo que se procura evitar la progresion de la enfermedad.

Las medidas terapéuticas reconocidas como cardio y vasculopro-
tectoras se consideran también eficaces renoprotectoras.

Es necesario tener en cuenta que se trata de una enfermedad general-
mente de facil reconocimiento y que existen algunos tratamientos que
pueden prevenir el desarrollo y ralentizar su progresion a estadios termi-
nales asi como detectar y reducir las complicaciones sistémicas secunda-
rias (anemia, hiperparatiroidismo secundario, enfermedad cardiovascular,
insuficiencia renal aguda, infecciones, deterioro fisico y cognitivo, etc.).

MODELO CONCEPTUAL DE LA ERC
El modelo conceptual de la ERC (fig.1) ayuda a definir un continuo
desde el estado de salud hasta la enfermedad y la muerte, identifi-

Filtrado
Glomerular Renal TSFR

Estimacion de la progresion,
tratar complicaciones.
Preparar el reemplazo

Reemplazo por didlisis
ytransplante

Elaboracion propia a partir de: Levey AS, Stevens LA, Coresh J. Conceptual model of CKD: applications and implications. Am J Kidney 2009;53(3 Suppl 3):54-16.

Fallecimiento
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cando factores de susceptibilidad, iniciadores y de progresion que permiten la deteccién
temprana y actuar sobre la progresién del la enfermedad permitiendo retrasar y/o evitar
la transicion hacia fases de peor pronéstico y mayores complicaciones. La comprension
de este modelo conceptual, de sus criterios diagnésticos y su clasificacion en estadios, la
identificacion de los factores pronésticos, el establecimiento de directrices que mejoren
el flujo y la instauracién de criterios claros de interconsulta o derivacion son elementos
clave en la atencién integral de estos pacientes.

La ERC en los estadios iniciales es una entidad poco conocida tanto entre los profesiona-
les sanitarios como entre la poblacién general, por ello se hace necesario reforzar y orien-
tar la estrategia de trabajo desde la Atencién Primaria de salud (AP). En cambio, el
tratamiento sustitutivo de la funcién renal (TSFR) esta muy consolidado, por lo que sola-
mente se requiere profundizar en un proyecto de desarrollo futuro en aquellas acciones
de mejora necesarias para alcanzar mas excelencia y mayor equidad en la atencién pres-
tada a estos pacientes.

Identificar en las fases iniciales de la enfermedad las causas reversibles de insuficiencia
renal es util porque disminuye la velocidad de progresién de la enfermedad, se reduce la
morbimortalidad vascular asociada y, en caso de llegar a la enfermedad renal avanzada,
se prepara adecuadamente a los pacientes para el TSFR. Muchas personas, especialmente
las de edad avanzada, quiza no lleguen a estadios mas avanzados si son atendidas debi-
damente desde el punto de vista integral y farmacoldgico evitando la iatrogenia medi-
camentosa. Estudios recientes ponen en evidencia que existe mas riesgo de mortalidad
y que permanecen mas dias hospitalizados los pacientes que son remitidos tardiamente.

INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LA ERC EN CASTILLA Y LEON

Segun el Registro de Dialisis y Trasplante Renal de Castilla y Ledn (Informe Estadistico del
afno 2016), la incidencia de pacientes con Tratamiento Renal Sustitutivo (TSFR) es de 310
casos, que equivale a 126,30 pacientes por millén de poblacién (PMP). En hemodidlisis
(HD) hay 253 casos (103,08 pmp), en didlisis peritoneal (DP) hay 55 casos (22,41 pmp) y
entraron en trasplante 2 casos (0,81 pmp). La prevalencia es de 2.864 casos (1.166,86
pmp), estando en HD 1.119 casos (455,91 pmp), en DP 171 casos (69,67 pmp) y estan tras-
plantados 1574 casos (641,28 pmp).

Toda la informacién al respecto se encuentra disponible en:
http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/sanidadencifras/informes-
estadisticos/ordenacion-alfabetica/registro-dialisis-trasplante-renal

OBJETIVOS DEL PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO

El objetivo general del Proceso Asistencial Integrado para la Prevencion y la Atencion a las
Personas con ERC es prestar una atencion de calidad, centrada en la persona, desde que
aparecen los FR hasta la instauracién de la ERC en cualquiera de sus estadios y durante
toda la evolucién del proceso clinico.

Los objetivos especificos son:

+ Reducir la incidencia de la ERC en la poblacién de Castillay Ledn a través de la detec-
cion precoz y del control de la progresion.
Potenciar la colaboracién entre las disciplinas implicadas en el proceso y favorecer la
continuidad asistencial entre los diferentes niveles de atencién.
Instaurar criterios de interconsulta consensuados entre las diferentes disciplinas que
intervienen en la asistencia de estos pacientes.
Garantizar la equidad en el acceso a los recursos sanitarios, en igualdad de trato y opor-
tunidades de seguimiento y tratamiento de la ERC.
Aumentar el conocimiento que sobre la ERC existe entre los profesionales sanitarios
de las diferentes especialidades.
Mejorar el acceso de los pacientes a una informacion global y de calidad sobre su en-
fermedad y a un conocimiento mejor de las diferentes alternativas de TSFR.

Para la elaboracion del proceso asistencial se han tenido en cuenta las recomendaciones
de NO HACER enmarcadas en el proyecto Compromiso por la Calidad de la Sociedad Es-
pafola de Nefrologia coordinada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad. http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm

En el presente documento se van a describir, sobre todo, las actividades sanitarias rela-
cionadas con la prevencion, diagnéstico precoz, clasificacién prondstica y seguimiento
de las personas con ERC asi como el proceso de toma de decisiones de TSFR.

Se ha decidido, de forma consensuada por el grupo de trabajo que ha elaborado el pro-
ceso, elaborar otro documento en el que se describan las actividades de cada uno de los
TSFR asi como del tratamiento conservador de la ERCA.

Volver al indice



MISION DEL PROCESO

Prevenir la aparicién de la ERC en la poblacién con FR y prestar una atencién integral centrada en la persona con ERC en cualquier estadio,
con el objetivo de retrasar la progresion de la enfermedad y la aparicion de eventos adversos, asegurando la accesibilidad, la integracion, la
continuidad en la atencidn, la adecuada utilizacién de los recursos en cada caso y la satisfaccion del paciente, ademas de promover la
implicacién del paciente y sus cuidadores en el autocuidado y la autonomia personal a través de una adecuada informacién y educacion
sanitaria.

DESTINATARIOS DEL PROCESO

El proceso asistencial va dirigido a toda la poblacion de Castilla y Leén mayor de 14 afios de edad con FR de desarrollar la enfermedad, asi como
a las personas diagnosticadas de ERC, sus familiares y/o cuidadores.

ALCANCE DEL PROCESO

INICIO DEL PROCESO

@ Personas con FR de ERC.

e Pacientes con diagnostico de ERC en cualquier estadio.
e Familiares y/o cuidadores de estos pacientes.

FINAL DEL PROCESO
e Fallecimiento del paciente.
e Traslado a otra comunidad auténoma del paciente.
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NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS PACIENTES Y FAMILIARES

Durante la fase inicial de disefio de este proceso asistencial se ha rea-
lizado una valoracién de las necesidades de los pacientes con ERCy
sus familiares manifestadas por la Federacion de Asociaciones de En-
fermos Renales (ALCER) a través de su Manifiesto de personas con en-
fermedades renales y del documento Propuestas al plan estratégico de la
enfermedad renal crénica en la comunidad auténoma de Castilla y Leén,
asi como con la participaciéon de un representante de ALCER en una
reunion con el grupo de trabajo que ha disefiado el proceso asistencial.

En resumen se describen a continuacion:

@ Recibir una atencion sanitaria segura y de calidad.

e Detectar de forma precoz la patologia renal.

@ Recibir informacién clinica adecuada, clara y comprensible para
poder manejar la situacion, sobre su problema de salud, pronds-
tico, opciones terapéuticas, cuidados y tratamiento, uso de medi-
camentos, etc.

e Informacion sobre los servicios, organizacién y recursos disponibles.

® Respeto a la voluntad y a la libre eleccién; poder participar en la
toma de decisiones.

e Trato con dignidad y sin discriminacion de ningun tipo, recibiendo
apoyo psicolégico y emocional.

e Comunicacion y coordinacién de los distintos profesionales que
participan en la atencién que garantice la continuidad asistencial.

e Tener asignado un especialista en Nefrologia.

o Accesibilidad telefénica a los servicios (citas, pruebas diagndsticas, etc.).

e Equidad en el acceso a los recursos asistenciales y los tratamientos,
independientemente del lugar de residencia.

e Recibir la atencion sanitaria adecuada a sus necesidades de salud,
incluyendo cuidados paliativos.

e Permitir movilidad geografica y desplazamientos para poder acce-
der al mejor seguimiento y tratamiento segun su condicién sanita-
ria individual, sea cual sea su lugar de residencia o el hospital en el
que reciben tratamiento.

e Privacidad y confidencialidad pero con accesibilidad a toda la in-
formacion relativa a la salud.

REQUISITOS TECNICOS

e Atencion integral y centrada en la persona. El abordaje sistémico e
integral de la ERC va a permitir realizar una evaluacion clinica cuida-
dosa e individual de cada paciente, con el fin de optar por el tratamiento
mas adecuado. Tras una adecuada toma de decisiones, el inicio pro-
gramado del tratamiento sustitutivo de la funcién renal (TSFR) posee un
mejor prondstico puesto que el paciente puede decidir con tranquilidad
y libertad tras ser adecuadamente informado.

Asimismo, los profesionales sanitarios deben proporcionar informa-
cion adecuada a cada paciente para que éste pueda participar en su
autocuidadoy asi evitar la progresién de la ERC. También es necesa-
rio tener en cuenta las preferencias del paciente para poder conciliar
su enfermedad con su vida personal, social y laboral.

o Efectividad. La identificacion de la poblacién con factores de riesgo
y la deteccién precoz de ERC mejora el prondstico de la enfermedad
y los costes sanitarios a largo plazo. Los factores de susceptibilidad,
que incrementan la posibilidad de dafio renal, son: edad avanzada,
historia familiar de ERC, masa renal disminuida, bajo peso al nacer,
HTA, DM, obesidad, nivel socioeconédmico bajo, tabaquismo, estudio
de edemas y vejiga neurégena.

El tratamiento precoz y adecuado de los factores iniciadores per-
mite disminuir y tratar las complicaciones asociadas a la ERC, asi
como la velocidad de progresion de la enfermedad al mismo tiempo
que contribuye a disminuir la morbimortalidad cardiovascular aso-
ciada a la enfermedad renal y disminuye también la mortalidad en
los primeros meses tras el inicio del TSFR. Estos factores que inician
directamente el dafio renal son: enfermedades autoinmunes, in-
fecciones sistémicas, infecciones urinarias, litiasis renal, obstruccion
de las vias urinarias bajas, farmacos nefrotoxicos (AINE, IECA, ARA I,
diuréticos, litio, mesalazina, anticalcineurinicos, ciclosporina, etc.),
HTA 'y DM.

volver al indice
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Asimismo hay que intervenir también sobre los factores de progresién, aquellos que
empeoran el dafo renal y aceleran el deterioro de la funcional renal, que son: protei-
nuria persistente, HTA mal controlada, DM mal controlada, tabaquismo, dislipemia, ane-
mia, enfermedad cardiovascular asociada, obesidad, edad > 70 afios, sexo masculino 'y
retardar la interconsulta a Nefrologia.

Finalmente, también se puede actuar evitando aquellas situaciones que aumentan la
morbimortalidad en situacién de fallo renal (factores de estadio final): dosis baja de
diadlisis (Kt/V), acceso vascular temporal para didlisis, anemia, hipoalbuminemia, inter-
consulta tardia a Nefrologia.

En general, las intervenciones centradas en el manejo de medicamentos, nutricién y en los
aspectos de calidad de vida son las que han demostrado obtener mejores resultados y
todas ellas estan basadas en la mayor evidencia cientifica conocida en la actualidad.

La atencion temprana de todos estos factores descritos con anterioridad reduce el nud-
mero de estancias hospitalarias y, en general, los costes sanitarios asociados a la ERC.

e Atencion integrada. Implica una estrecha coordinacién y colaboracion entre el equipo
de APy el servicio de Nefrologia, realizando conjuntamente actividades de promocién de
la salud renal, prevencién, deteccién temprana, evitando asi la progresion de la nefropatia
crénica. Es fundamental la implicacion de los profesionales de AP y la presencia en todos
los servicios de Nefrologia de una consulta de ERCA o predialisis, de caracter multidiscipli-
nario, que incluya nefrélogos, enfermeras especializadas y la participacién de otros profe-
sionales relacionados con la asistencia de la enfermedad.

Si el paciente con ERC estd clasificado como G3 y/o cumple criterios de Paciente Crénico
Pluripatoldégico Complejo puede necesitar coordinarse con otros recursos asistenciales
(Unidad de Continuidad Asistencial-UCA) y Nefrologia.
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-
asistenciales-grs/proceso-atencion-paciente-cronico-pluripatologico-complejo

e Continuidad y coordinacién. La continuidad de los cuidados es una de las dimensio-
nes que mayor relevancia tiene para estos pacientes. Prestar una atencion al paciente
desde una vision compartida con objetivos comunes y que garantice la coordinacién

entre los diferentes profesionales que intervienen en el proceso. Continuidad y coordi-
nacién de cuidados se han asociado a mejoras en los resultados y en la satisfaccion.

e Adecuacion. Resulta cada vez mas evidente la necesidad de dar una respuesta mas
adecuada en la asistencia a estos pacientes, por sus especiales caracteristicas y que esta
respuesta debe ser proporcionada en el lugar mas adecuado y con los recursos asis-
tenciales mas apropiados.

(Recomendacion de NO HACER enmarcada en el proyecto
Compromiso por la Calidad de la Sociedad Espariola de Nefrologia coordinada por el Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad).

o Seguridad y autocuidado. Los problemas de seguridad estan asociados a la realizacion
de intervenciones innecesarias asi como infecciones asociadas al uso de dispositivos. En
algunos casos, las caracteristicas de estos pacientes (deterioro fisico, cognitivo, depen-
dencia para los cuidados, etc.) conlleva la participacion en la atencién de la familia, a tra-
vés de la figura del cuidador principal. Para prestar una atencién segura es necesario
informar adecuadamente a éste en el manejo de algunas técnicas sencillas (didlisis pe-
ritoneal), implicacién en el control de sintomas (manejo adecuado de farmacos) y co-
municacién de lainformacién con los profesionales sanitarios que atienden al paciente.

o Accesibilidad. Es necesario garantizar el acceso de todos los pacientes a los recursos
asistenciales, independientemente del lugar de residencia, medio rural o urbano, a los
servicios sanitarios y sociales, asi como favorecer la comunicacién directa del paciente
con el profesional, si fuera preciso, potenciando el uso de nuevas tecnologias, consulta
no presencial, etc.

e Equidad. La prestacion de los servicios de salud debe realizarse de una forma igualita-
ria, con independencia del lugar de residencia, del género, nivel de renta, edad o cual-
quier otra dimension del paciente con ERC. Entender la atencién a la salud desde
igualdad es, entre otras acciones, intentar garantizar el acceso a todas las personas con
factores de riesgo de ERC a la deteccion precoz de la ERC asi como tener la posibilidad
de optar a los diferentes tipos de TSFR (trasplante, dialisis peritoneal y hemodialisis) en
el momento oportuno.

volver al indice
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con FR de ERC

Identificacion de personas
con FR de ERC (ficha 1)

Deteccion
precoz
de ERC

(ficha 2)

Control y seguimiento
de las personas con FR
sin ERC (ficha 3)

=

Personas con
diagndstico de ERC

Diagnéstico, clasificacion
y valoracion especifica de
las personas con ERC

Confirmacion diagndstica

y clasificacion prondsica

de las personas con ERC
(ficha 4)

Valoracion especifica
de las personas con ERC
(ficha 5)

\

Control de la progresion y
seguimiento del paciente
seglin estadio de ERC

Recomendaciones generales
(ficha 6)

Estadios 1-2-3a (ficha 7)
Estadios 3b (ficha 8)
Estadios 4 (ficha 9)

Estadios (ficha 10)

Personas trasladadas
de CCAA

PAI de
Cuidados

Personas
fallecidas

Control y seguimiento
del paciente segun TSFR

Informacion y toma
de decisiones (ficha 11)

Paciente en dialisis
peritoneal (ficha 12)

Paciente en Hemodialisis
(ficha 13) (ficha 13a)

Paciente Trasplantado
(ficha 14)

Paciente con tratamiento
conservador (ficha 15)

Paliativos

Volver al indice






! h
Ll
(=)

& <T
| 2
=
8 —
§ <C

ACTIVIDAD

Atencion a las personas con FR de ERC:

DESCRIPCION

RESPONSABLE

« |dentificacion de las personas con FR de ERC. F!cha 1 - . o
. Ficha 2 Médico y enfermera de culaquier ambito asistencial
« Deteccidn precoz de la ERCen las personas con FR. .
L . Ficha 3
- Control y sequimiento de las personas con FR sin ERC.
Diagnéstico, clasificacion y valoracion inicial integral del paciente con ERC: ) MedI,CO y enfermera de culaquier ambito asistencial
S el - ! Ficha 4 Nefrélogo
- Diagnéstico y clasificacion prondstica del paciente con ERC. . )
«Valoracion especifica del paciente con ERC Ficha 3 Urélogo
' Trabajador social de AP-AH
Control de la progresién y sequimiento del paciente seguin estadio de ERC: )
) Ficha 6 .
« Recomendaciones generales. . Médico y enfermera de AP
) Ficha7 ) .
« Estadio 1-2-3a Ficha 8 Nefrélogo y enfermera de nefrologia
« Estadio 3b Ficha 9 Trabajador social de AP-AH
« Estadio 4 ) Nefrélogo y enfermera de ERCA
) Ficha 10
« Estadio 5
Coqtrol dela progresién ysegm@ento del paciente segun Tratamiento Susti- . Médico y enfermera de AP
tutivo de la Funcion Renal (TSFR): Ficha 11 ) . .
- ) Nefrdlogo y enfermera de ERCA; enfermera de la unidad de HD/DP
« Proceso de toma de decisiones. Ficha 12 Urélodo
- Atencion al paciente en TSFR con didlisis peritoneal. Ficha 13 10109
iy ) S ) Cirujano vascular
« Atencion al paciente en TSFR con hemodidlisis. Ficha 13a . -
- - : : ) Coordinador autonémico de trasplantes
- Atencion especializada del paciente con necesidad de acceso vascular. Ficha 14 ) .
- ) Trabajador social
« Atencion al paciente en TSFR con trasplante renal.
Médico y enfermera de AP
Tratamiento conservador de la Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA). Ficha 15 NefrGlogo y enfermera de consulta de ERCA

Equipo de soporte de cuidados paliativos
Trabajador social de AP-AH

Volver al indice






PROCESO ASISTENGIAL INTEGRADO PARA LA PREVENCION Y LA ATENCION A LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

21

Ficha

IDENTIFICACION DE LAS PERSONAS CON FACTORES DE RIESGO DE ERC

L (Quiéng

Como

Documentacion asociada

e Conocer precozmente a las personas con factores de riesgo (FR) de ERC.
@ Disminuir la incidencia de ERC controlando los FR de ERC.

Médico y enfermera de cualquier dmbito asistencial.

Al acudir a las consultas, tanto de Atencion Primaria como Atencién Hospitalaria, las personas mayores de 14
afnos con presencia de algun FR de ERC.

Comprobar en la consulta la presencia de al menos uno de los FR de ERC:

e HTA.

e DM tipo 2 desde el diagndstico y DM tipo 1 con mas de 5 afios de evolucion.

e Enfermedad cardiovascular establecida: insuficiencia cardiaca congestiva, patologia arteriosclerética grave
(coronaria, cerebral, periférica).

e Edad mayor de 60 afos.

e Obesidad (indice de Masa Corporal >30 kg/m?).

e Antecedente familiar de primer grado de pacientes con enfermedad renal o con enfermedades renales here-
ditarias (poliquistosis renal, sindrome de Alport, etc.) o con asociacion familiar (glomerulonefritis, nefropatias
intersticiales).

e Enfermedades obstructivas del tracto urinario.

e Antecedente personal de insuficiencia renal aguda.

e Tratamiento prolongado con farmacos nefrotdxicos: AINE, IECA, ARA I, diuréticos, litio, mesalazina, anticalci-
neurinicos, ciclosporina, etc.

e Presencia de otro factor de riesgo de enfermedad cardiovascular: hiperlipidemia, sindrome metabélico, taba-
quismo.

e Infecciones cronicas (p. ej. VIH, VHB, VHC), enfermedades autoinmunes y neoplasias.

Dar a conocer a la persona con FR de ERC la necesidad de realizar una analitica para el posible diagnoéstico pre-
coz de ERC (ficha 2) asi como la importancia de implicarse en el autocuidado para mantener la funcionalidad de
sus rifiones con el apoyo educativo y el seguimiento por parte del médico y la enfermera de AP (ficha 3).

Documento Marco sobre Enfermedad Renal Crénica dentro de la Estrategia de Abordaje a la Cronicidad en el
SNS. (2015).
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DETECCION PRECOZ DE LA ERC EN LAS PERSONAS CON FACTORES DE RIESGO

Aumentar el grado de deteccién precoz de ERC oculta en estadios iniciales mediante controles analiticos en per-
sonas con FR para establecer cuanto antes las medidas que eviten su progresion.

Médico y enfermera de cualquier dmbito asistencial.

En las personas mayores de 14 afos con presencia de al menos un FR de ERC (ficha 1) con una periodicidad mi-
nima de 1 vez al afo.

Realizar un cribado mediante la realizacién de pruebas analiticas en sangre y orina. Solicitar la determinaciéon
de la creatinina sérica y la correspondiente estimacion del filtrado glomerular (FGe) (mediante ecuacio-
nes obtenidas a partir de la medida de la concentracién de creatinina sérica, la edad, el sexo y la etnia), junto con
la determinacion del Cociente Albumina/Creatinina (CAC) en una muestra aislada de orina y el analisis del sedi-
mento urinario (Anexo 1):

e Creatinina en sangre. Hay que estimar siempre el FGe, siendo aconsejable utilizar la formula CKD-EPI que pre-
cisa determinacién de creatinina por métodos enzimaticos. Si no es posible, estimar el FGe mediante la for-
mula MDRD-4.

- Tener en cuenta que la creatinina debe ser estable y que no se puede aplicar en caso de insuficiencia
renal aguda.

- Al realizar la peticion de FGe al laboratorio, incluir edad o a fecha de nacimiento del paciente y el sexo.

- También puede usarse alguna calculadora disponible en:
http://www.senefro.org/modules.php?name=webstructure&idwebstructure=45

e Albuminuria: (CAC >30 mg/qg). Para considerar el resultado como positivo hay que confirmarlo (dos positivos
de tres muestras en un intervalo de tiempo maximo de 3-6 meses).
El CAC puede estar elevado transitoriamente por la presencia de: infeccion activa, sindrome febril agudo,
insuficiencia cardiaca congestiva, hiperglucemia marcada, HTA grave, piuria/bacteriuria, hematuria, ejercicio
fisico intenso.

e Andlisis y sedimento de orina (y cultivo, si procede). Permitira:
- Valorar la presencia de hematuria y/o leucocituria durante mas de 3 meses que puedan indicar glome-
rulonefritis, pielonefritis o nefritis tubulo-intersticiales crénicas.
- Descartar causas uroldgicas y/o infeccion urinaria (incluida tuberculosis urinaria).

Volver al indice


http://www.senefro.org/modules.php?name=nefrocalc

PROCESO ASISTENGIAL INTEGRADO PARA LA PREVENCION Y LA ATENCION A LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA 23

2

DETECCION PRECOZ DE LA ERC EN LAS PERSONAS CON FACTORES DE RIESGO

(#0]ul)  Sien los resultados no existe alteracion de la funcion renal, informar al paciente sobre las medidas generales y
de educacion para controlar los FR modificables (ficha 3) y recordarle que debe realizarse control analitico al
menos una vez al aio, salvo aparicién de un factor de riesgo nuevo.

Ante una disminucion del FGe, al igual que ocurre con otras pruebas diagnésticas, hay que tener en cuenta la
situacion clinica del paciente:

1) Considerar la existencia de determinadas circunstancias en las que el uso de las ecuaciones para calcular el FGe
es insuficiente :
@ Personas con peso corporal extremo (IMC < 19 kg/m? o > 35 kg/m?).
e Personas que siguen dietas especiales (vegetarianos estrictos, suplementos de creatinina o creatina) o con
malnutricion.
e Personas con alteraciones de la masa muscular (amputaciones, pérdida de masa muscular, enfermedades
musculares o paralisis, etc.).
e Edad < 18 afios.
e Enfermedad hepatica grave, edema generalizado o ascitis.
® Mujeres embarazadas.
e Estudio de potenciales donantes de rifén.
e Ajuste de dosis de farmacos nefrotoxicos y de eliminacion renal.
En estos casos, repetir la determinacion del FGe afnadiendo sedimento urinario y CAC en orina a los 15 dias.
Si aparece un CAC entre 30 y 300 mg/g, repetir la determinacién del FGe y CAC dos veces mas en 3 meses (fig. 2).

2) Diferenciar la ERC del fracaso renal agudo (FRA) mediante la presencia o no de sintomas de alarma que
nos indican realizar un mayor control al paciente y remitirle de forma preferente al Servicio de Nefrologia
(Anexo 2):

e Sintomas de alarma de FRA que requieren repetir la analitica a los 7-15 dias:
- Presencia de hematuria no urolégica asociada a proteinuria.
- Disminucién del FGe >25 % en menos de un mes o un incremento de la creatinina sérica >25% en menos
de 1 mes, descartados factores exégenos (diarrea, vdmitos, deplecién por diuréticos).
- Albuminuria > 300 mg/g, hematuria no uroldgica, progresion renal (pérdida de FGe >5 ml/min/1,73
m?/aio) o FGe >25 % en un mes.
- FGe <20 ml/min/1,73 m? o previsién de necesidad de terapia sustitutiva renal.
e Sino hay sintomas de alarma de FRA repetir la analitica a los 3 meses.

En pacientes con sospecha diagndstica de ERC, repetir la determinacién del FGe en un periodo no inferior a 3
meses para descartar deterioro renal agudo por factores exdégenos y/o cualquier formaco que afecte la
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DETECCION PRECOZ DE LA ERC EN LAS PERSONAS CON FACTORES DE RIESGO

hemodinamica glomerular (IECA, ARA I, inhibidores directos de la renina, diuréticos). Sila situacién clinica loin-
dica, podria repetirse en un periodo inferior a tres meses (fig. 2).

Sila analitica inicial ha sido solicitada por un especialista hospitalario y su resultado hace sospechar la presencia
de ERC, éste valorard la necesidad de interconsulta con el nefrélogo y realizard un informe para el médico de AP.

3) Como el diagnéstico de ERC no debe basarse en una tnica determinacion de FGe, confirmar siempre la per-
sistencia del descenso de FGe durante un periodo superior a 3 meses.
En caso de no confirmarse el diagnéstico de ERC informar al paciente sobre las medidas generales para con-
trolar los FR modificables (Ficha 3).
Tras la determinacion analitica con FGe <60 ml/min/1.73m?y/o CAC >30mg/g, realizar una valoracion es-
pecifica del paciente con ERC con el fin de conocer el diagndstico etioldgico de la ERC y clasificar desde el
punto de vista pronoéstico al paciente (ficha 4).

e Métodos de cuantificacién de FGe (Anexo 1).
http://www.senefro.org/modules.php?name=webstructure&idwebstructure=45
e Criterios de interconsulta al servicio de Nefrologia de los pacientes con ERC (Anexo 2).
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Ficha CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LAS PERSONAS CON FACTORES QUE NO PRESENTAN ERC

[JEINP e Evitar o retrasar la aparicion de la enfermedad renal mediante el control de la evolucién de las personas con FR.
e Implicar a las personas con FR de ERC en la mejora de su autocontrol, aumentando sus conocimientos y habi-
lidades en el manejo de los FR, evitando la automedicacién asi como de los farmacos potencialmente nefro-
téxicos.

@D  Médico y enfermera de AP o de otro nivel asistencial que intervengan en el control de los FR de la enfermedad.
Durante todo el proceso clinico que implique la presencia de FR que precisen un control.

o Realizar la valoracion de enfermeria y elaboracion de un plan de cuidados especifico en relacion a los FR presentes.
e Establecer controles periddicos de aquellos FR que puedan ser modificados: DM, HTA, obesidad. ..
o Ajustar el tratamiento farmacoldgico y tener en cuenta la dosis de farmacos nefrotéxicos y de eliminacién
renal (Anexo 3).
e Informar al paciente sobre las medidas generales para controlar los FR modificables. Ademas de la informacién
verbal tras esas actuaciones educativas, se recomienda entregar informacion escrita.
@ Realizar actuaciones de educacion para la salud, fomentando estilos de vida saludables:
e A nivel individual:
- Informar a la persona con FR (o en su caso al cuidador) sobre las recomendaciones para el cuidado
de la funcionalidad de sus rifiones (consumo de sal y proteinas, evitar dietas estrictas hiperproteicas),
habitos saludables (evitar toxicos, AINE, consumo de agua), ejercicio fisico (evitar sedentarismo y
obesidad) y realizar control periédico de la presion arterial (PA).
- Intentar resolver las dudas que se presenten y dar el apoyo necesario para que asuman el autocui-
dado para la prevencién de la enfermedad renal.
- Trasmitir la necesidad de realizar controles anuales para valorar su funcion renal.
e A nivel colectivo:
- En personas con FR trabajar la educacion para la salud sobre todo con los factores de susceptibilidad
y los factores iniciadores de la ERC sobre los que se puede actuar.

PLEINENEEIERNELED o Ajuste de dosis de farmacos de uso frecuente seguin el aclaramiento de creatinina del paciente (Anexo 3).
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DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION PRONOSTICA DEL PACIENTE CON ERC

O[NP  Establecer el dafio renal existente en el paciente con ERC, el estadio en el que se encuentra la enfermedad y el riesgo
de progresién de la misma.

@D  Médico de cualquier ambito asistencial.

Tras determinacion analitica con FGe <60ml/min/1.73m2y/o CAC > 300mg/g.

Para diagnosticar a un paciente de ERC es preciso la presencia durante al menos 3 meses de una de las situaciones
siguientes:

® FGe inferior a 60 ml/min/1,73 mZ,

@ Lesion renal: definida por la presencia de anormalidades estructurales o funcionales del rifién, que puedan provo-
car potencialmente un descenso del FGe. Se pone de manifiesto directamente a partir de alteraciones histoldgicas
en la biopsia renal (enfermedades glomerulares, vasculares, tibulo-intersticiales) o indirectamente por la presen-
cia de albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones hidroelectroliticas o de otro tipo secundarias
a patologia tubular o mediante técnicas de imagen.

Para clasificar a los pacientes con ERC se necesita conocer los valores de FGe y de albuminuria del paciente (tabla 1):
® Los valores de FGe permiten clasificar al paciente del estadio G1 al G5:
- Estadio G1: FGe > 90 ml/min/1,73 m?(precisa ecuacién CKD-EPI para estimar el FGe) (Anexo 1).
- Estadio G2: FGe 60-89 ml/min/1,73 m?(precisa ecuacién CKD-EPI para estimar el FGe).
- Estadio G3a: FGe 45-59 ml/min/1,73 m2.
- Estadio G3b: FGe 30-44 ml/min/1,73 m?,
- Estadio G4: FGe 15-29 ml/min/1,73 m2,
- Estadio G5: FGe < 15 ml/min/1,73 m2.
® Los valores de albuminuria permiten clasificar al paciente del estadio A1 al A3:
- Estadio A1: albuminuria < 30 mg/g.
- Estadio A2: albuminuria 30-300 mg/g.
- Estadio A3: albuminuria > 300 mg/g.

Realizar la estimacion pronéstica del paciente a través de los valores de FGe y de albuminuria. Los colores de la

tabla 1 muestran el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular,
fracaso renal tratado con didlisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresion de la enfermedad renal).
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DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION PRONOSTICA DEL PACIENTE CON ERC

Tabla 1: Clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica segun las guias KDIGO 2012

CLASIFICACION DE LAS ERC SEGUN LAS GUIAS KDIGO 2012 ‘

Albuminuria. (ategorias, descripcion y rangos
KDIGO0 2012 A1 A2 A3
. Fllt.ra.d’o Glomerular . ) Normal a ligeramente elevada | Moderadamente elevada | Gravemente elevada
(ategorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73m?)
<30 mg/qg 30-300 mg/g >300 mg/g
G1 Normal o elevado

G2 Ligeramente disminuido

G3a | Ligera o moderadamente disminuido

G3b Ligera o gravemente disminuido
G4 gravemente disminuido
G5 Fallo renal

®no hay ERC si no existen otros marcadores definitorios riesgo moderadamente aumentado @alto riesgo ([ muy alto riesgo.

Fuente: Martinez-Castelao A. et al. Documento de consenso para la deteccion y manejo de la Enfermedad renal crénica. Nefrologia 2014, 34 (2): 243-62).

Finalmente informar al paciente del diagnéstico de ERC mediante un lenguaje claro y adecuado y a continuacién
iniciar la valoracién especifica del paciente con ERC (ficha 5).

Documento Marco sobre Enfermedad Renal Crénica dentro de la Estrategia de Abordaje a la Cronicidad en el SNS (2015)
Métodos de cuantificacion de FGe (Anexo 1).
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VALORACION ESPECIFICA DEL PACIENTE CON ERC

® Conocer el estado de salud integral del paciente con ERC identificando las posibles comorbilidades existentes.
® Realizar el diagnéstico etiolégico de la enfermedad cuando sea posible.

Médico de AP, Nefr6logo, Urélogo y médico de cualquier ambito asistencial..
Enfermera.
Trabajador social de AP-AH

Cuando se haya confirmado el diagnéstico y establecido la clasificacion del paciente con ERC.

1) Tras la confirmacién diagnoéstica de ERC, realizar una serie de actuaciones para conocer el estado de salud inte-

gral actual del paciente:

® Revisar los antecedentes personales y familiares: especificamente comprobar si el paciente tiene algun proceso
clinico que sea factor de progresion de la ERC (HTA mal controlada, DM mal controlada, tabaquismo, dislipemia,
anemia, enfermedad cardiovascular asociada, obesidad...).

e Comprobar los tratamientos farmacoldgicos actuales asi como los habitos dietéticos y de estilo de vida.

@ Valorar la presencia de sintomas del tracto urinario inferior (STUI) para detectar nefropatia obstructiva.

® Realizar exploracién fisica completa (existencia o no de edemas y grado; exploracion urolégica: ambas fosas re-
nales, genital, presencia de masas pélvicas o globo vesical, meato uretral, tacto rectal; exploracién vascular ge-
neral: detectar soplos carotideos, abdominal y pedios) y registrar constantes.

® Realizar una valoracién integral de enfermeria, tanto del paciente como del cuidador familiar si lo hubiera.

® Realizar valoracion funcional, presencia de fragilidad en ancianos, grado de dependencia y valoracion psicoso-
cial si procede.

2) Valorar las pruebas complementarias que se precisen para intentar conocer la causa de la ERC:
@ Valorar y/o completar las pruebas analiticas segun los sintomas y caracteristicas del paciente con ERC.
® Se debe realizar una ecografia renal y de vias urinarias en los siguientes casos:
@ Todos los varones con ERC mayores de 60 afios, para descartar una nefropatia obstructiva.
® En el caso de las mujeres mayores de 18 afios y en los varones menores de 60 afios si se da alguna de las cir-
cunstancias siguientes:
- ERC progresiva (disminucién del FGe >5 ml/min/1,73 m?en un afio o0 >10 ml/min/1,73 m? en cinco afos).
- Hematuria macroscépica o albuminuria persistente.
- Sintomatologia de obstruccion del tracto urinario.
- Historia familiar de poliquistosis renal.
- ERCen estadio 4 o 5, valorando previamente comorbilidades asociadas.
- Dafo renal asociado (proteinuria, microalbuminuria, alteracién del sedimento).

- Infecciones urinarias de repeticion con participacion renal. L
P P P volver al indice
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Ficha

60D  Se podra realizar la ecografia renal y de vias urinarias en AP si el Centro de Salud dispone de ecégrafo y personal for-
mado para su realizacién. Si no es posible realizar la ecografia en AP y cumple criterios para solicitarla, remitir al pa-
ciente al Servicio de Radiodiagnéstico (Anexo 4).

3) Valorar en funcion de estadio de ERC, la velocidad de progresion, el grado de albuminuria, la presencia de signos
de alarma, la comorbilidad asociada y la situacion funcional del paciente si cumple criterios de interconsulta a
Nefrologia (Anexo 2).

Cribado en ERC
Mayores de 60 afios
HTA g
Diabetes Mellitus No cribado

Enfermedad cardiovascular
Antecedentes familiares de ERC

< FGe Cociente albﬂmina/creatinina>

>60 mi/min/1,73 m? 630 60 m/min/1,73 m2) (<30 mi/min/1,73 m% f>300 mg/g ) (30-300mg/g ) ( <30 mg/g )

Cribado anual Control de FRCV ~ Cribado cada 1-2 afios

Control FRCV Repetir para confirmar en 15 dias Evitar progresion si DM o HTA anual
sedimento+cociente albumina/creatinina ﬁ —
Contirmado Si hematuria no uroldgica ﬁ @
0 albuminuria >300 mg/g

Disminucion FG >25%,

) - o Repetir 2 veces
progresion, hematuria+proteinuria

en 3 meses

Repetir en 3 meses HTA refractaria, anemia renal
Ecografia renal Figura 2. Algoritmo de interconsulta a Nefrologia
(si cumple criterios)
- - Fuente: Martinez-Castelao A. et al. Documento de consenso para
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA la deteccién y manejo de la Enfermedad renal crénica.

Nefrologia 2014, 34 (2): 243-62.
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En lineas generales, los pacientes deben cumplir alguno de los siguientes criterios para decidir la interconsulta a

Nefrologia:

e Albuminuria significativa y sostenida (CAC >300 mg/g; equivalente a cociente proteinas/creatinina>500 mg/g y
equivalente a albuminuria >300 mg/24 h, indistintamente de su FGe).

® FGe <30 ml/min/1,73 m?.

® FGe entre 30-60 ml/min/1,73 m2 en caso de progresion de la insuficiencia renal o con signos de alarma.
Los pacientes <70 afios con FGe entre 30-45 ml/min/1,73 m2 debera realizarse una monitorizacién mas frecuente
(cada 3-6 meses) remitiéndose a Nefrologia solo en caso de progresion de la albuminuria en dos controles conse-
cutivos o CAC cercano a 300 mg/g.

® Deterioro agudo del filtrado glomerular (caida del FGe >25 %) en menos de un mes descartados factores exégenos
(diarrea, vomitos, deplecion por diuréticos en tratamiento con IECA o ARA Il o inhibidores directos de la renina).

e Progresion de la ERC (descensos sostenidos de FGe >5ml/min/1,73m? al afio o >10ml/min/1.73m?/cinco afios des-
cartando los factores potencialmente reversibles de agudizacion).

Ante la presencia de signos de alarma la consulta a Nefrologia debe ser urgente:

® Presencia de hematuria no urolégica asociada a proteinuria.

@ Disminucion del FGe >25 % en menos de un mes o un incremento de la creatinina sérica >25% en menos de 1 mes,
descartados factores exégenos.

4) Ante la sospecha y/o confirmacién de nefropatia de origen obstructivo por la presencia de uropatia obstructiva o
de etiologia desconocida, realizar interconsulta al Servicio de Urologia puesto que el diagndstico precoz y el
adecuado tratamiento permitiran la recuperacién de la funcionalidad renal (Anexo 4).

5) Ofrecer al paciente informacidn clinica adecuada, clara, comprensible sobre su problema de salud, pronéstico,
desarrollo de la enfermedad, opciones terapéuticas, cuidados y tratamiento, uso de medicamentos, etc.

6) Realizar un informe de la situacion actual para el paciente con recomendaciones generales y al médico de AP si la
valoracion inicial la ha realizado un facultativo hospitalario. Registrar los datos en la historia clinica.

A continuacion establecer un plan de control de la progresion y de seguimiento segun el estadio de la ERC, con el con-
senso del paciente y pactando con él los objetivos (ficha 6).

e (riterios de interconsulta al servicio de Nefrologia (Anexo 2).
e Criterios de interconsulta a otras especialidades (Anexo 4).

Volver al indice
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CONTROL DE LA PROGRESION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ERC: RECOMENDACIONES GENERALES

[0 e Detectar precozmente la progresion de la ERC, la morbimortalidad cardiovascular asociada y reducir las complicaciones que
vayan surgiendo durante su evolucién mediante un seguimiento periédico de visitas con el recurso sanitario mas adecuado.
@ Establecer un plan terapéutico y de cuidados adecuado a las necesidades del paciente en sus diferentes estadios.

@YY  Médico de AP, Nefrélogo.

Enfermera.
Trabajador social de AP-AH.

Tras el diagndstico de ERC y durante todo el proceso de la enfermedad.

El sequimiento de paciente comprende:

1) Deteccidn de la progresion.

2) Control de la progresion.

3) Monitorizacion de visitas anuales segun estadio de ERCy nivel asistencial.
4) Actividades durante el seguimiento del paciente con ERC.

1) DETECCION DE LA PROGRESION

La tasa de progresion renal normal es de 0,7-1 ml/min/1,73 m2/afio a partir de los 40 afios de edad. Muchos pacientes

alolargo de su evolucion van a experimentar una progresién muy lenta o incluso no progresaran, en cambio otros pa-

cientes con leves disminuciones en el FGe pero que presentan factores principales para la progresién (como proteinu-
ria de rango nefrético) pueden presentar un deterioro en la funcién renal en un periodo corto de tiempo.

e Considerar que un paciente presenta progresion renal si aparece un descenso del FGe >5ml/min/1,73m?/afio 0 >10
ml/min/1,73m?en 5 afios. Con esta progresion, un paciente con ERC estadio 3 iniciaria didlisis en menos de 12 afios.
La progresion se puede definir en base a dos aspectos:

- Progresién a una categoria superior o mas grave de deterioro de la funcién renal (estadio 1-5) o de albu-
minuria (estadio A1-A3).

- Porcentaje de cambio respecto a la situacion basal (>25 % de deterioro en el FGe) o mas del 50% de in-
cremento en el CAC.

@ Para asegurar la exactitud de la medicion de la tasa de deterioro renal, realizar dos medidas del FGe en un peri-
odo no inferior a 3 meses y descartar una disminucion debida a una insuficiencia renal aguda o al inicio de tra-
tamiento con farmacos que afectan a la hemodinamica glomerular (IECA, ARA II, AINE).

@ En pacientes con ERC conocida, medir FGe y CAC en orina anualmente si presentan bajo riesgo de progresion y
mas frecuentemente si presentan riesgo elevado de progresion.

La albuminuria/proteinuria es mejor predictor de la tasa de deterioro renal que el nivel del FGe basal.
El valor absoluto del CAC en orina, preferentemente en la primera orina de la manana, es un marcador mas

sensible que la proteinuria en el contexto de ERC secundaria a DM, HTA o enfermedad glomerular. volver al indice
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CONTROL DE LA PROGRESION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ERC: RECOMENDACIONES GENERALES

2) CONTROL DE LA PROGRESION
El control de los factores de progresiéon puede evitar el inicio de dafio renal, incluso puede favorecer la regresion de la
enfermedad en fases muy iniciales y ralentizar su progresién cuando ya esta establecida.

e Tener en cuenta los factores de progresion que empeoran el dafo renal y aceleran el deterioro de la funcional
renal, que son: proteinuria persistente, HTA mal controlada, DM mal controlada, tabaquismo activo, dislipemia,
anemia, enfermedad cardiovascular asociada, obesidad, raza negra o asidtica, tratamiento crénico con AINE y
obstruccién del tracto urinario, sexo masculino, edad >70 afos.

® Para evitar la progresion de la ERC se debe realizar el seguimiento y control estricto de los FR cardiovascular,
ya que las conocidas medidas cardioprotectoras son también renoprotectoras.

Objetivo de tratamiento en la HTA en pacientes con ERC:

- Si CAC <30mg/q, el objetivo de control de PA serd <140/90 mmHg.

- Si CAC >30mg/qg, el objetivo de control de PA sera <130/80 mmHg.

- En pacientes diabéticos el objetivo de TA< 130/80 mmHg.

- En el paciente anciano con ERC y proteinuria no se debera procurar un objetivo de TA <130/80 de forma
rutinaria. (NO HACER. Sociedad Espafiola de Nefrologia).

- Se recomienda el uso prioritario de IECA/ARA I, pudiendo combinarse con diuréticos tiazidicos (Anexo 3).

- No se deberad usar de forma rutinaria la asociacién de un inhibidor directo de la reninay un IECA o un ARA Il.
(NO HACER. Sociedad Espariola de Nefrologia).

Objetivo de tratamiento en la DM en pacientes con ERC:

- Se recomienda realizar la valoracién de control glucémico mediante la determinacion de la HbA1c, siendo
el objetivo de control HbA1c < 7%.

- En el caso de pacientes diabéticos de larga evolucién con control metabélico deficiente, comorbilidad
asociada o situacion con expectativa de vida reducida, en los que habra que evitar de manera individua-
lizada el peligro de una posible hipoglucemia, el objetivo de HbA1c estd entre 7.5% y 8.5 %.

- En ancianos se considera adecuado un objetivo de control de HbA1C < 8.5%.

- La eleccion del antidiabético mas adecuado para el paciente debe tener en cuenta su FGe (Anexo 5).

Control de la dislipemia:
- Los pacientes con FGe >60 ml/min/1,73m?sin antecedentes de trasplante renal pueden ser tratados como
la poblacién general.

volver al indice
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- Los pacientes con disfuncién renal progresiva que toleran un régimen alternativo no necesariamente tie-
nen que cambiar a las pautas descritas en el anexo 6, aunque la reduccién de la dosis basada en el valor
del FGe puede ser prudente en pacientes con disfuncién renal grave que estan recibiendo terapia inten-
siva o con dosis altas.

- En pacientes con polifarmacia y con comorbilidades puede ser adecuado usar dosis mas bajas que las de
los ensayos.

- En pacientes en tratamiento con didlisis y sin ECV no debe iniciarse tratamiento con estatinas.

- Siel paciente ya estaba tratado con estatinas en el momento del inicio de la didlisis, debe mantenerse este
tratamiento, sobre todo en pacientes con ECV.

Tabaquismo:
- En pacientes fumadores con ERC parece segura la utilizacién de terapia de sustitucion de nicotina (par-

ches, chicles, caramelos).

- La asociacién con bupropion debe hacerse a dosis més bajas de lo habitual (150 mg/d) en fases avanza-
das de la enfermedad.

- El'uso de vareniclina parece seguro a mitad de dosis (1mg/d) en pacientes son funcion renal moderada-
mente disminuida y en poblacién general.

Obesidad:
- El objetivo es conseguir un IMC entre 18.5y 24.9 y un perimetro abdominal <102 cm en hombres y <88
cm en mujeres.
- El tratamiento debe ser no farmacolé6gico, mediante dieta normocalérica (30-35kcal/kg/dia) aumentando,
en caso de desnutricion, a 40-45 kcal/kg/dia.

Anemia:
- No prescribir suplementos de acido félico, ni vitamina C especificamente para el tratamiento de la ane-
mia en la ERC. (NO HACER. Sociedad Espafiola de Nefrologia).

3) MONITORIZACION DE VISITAS ANUALES SEGUN ESTADIO DE ERCY NIVEL ASISTENCIAL (tabla 2)
® Realizar el seguimiento de los pacientes incluidos en riesgo bajo y moderadamente aumentado en AP, sin nece-
sidad de interconsulta con el Servicio de Nefrologia.
® En el caso de los estadios 4 y 5 (ERC Avanzada), efectuar el control de los pacientes por parte del Servicio de Ne-
frologia en estrecha colaboracion con AP con quien debe existir una 6ptima relaciéon y canales fluidos de comu-
nicacion.

Volver al indice
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e Establecer desde AP una colaboracién y coordinacién con el nefrélogo para conservar el mayor tiempo posible
la funcién renal y asi retrasar, en lo posible, la progresién de la enfermedad dado que la progresion de la ERC en
poblacién anciana es muy poco frecuente se puede aceptar que los pacientes con funcion renal estable o con lento
deterioro de la misma (<5 ml/min/1.73m?/afo) sin proteinuria, ni anemia o signos de alarma pueden llevar se-
guimiento con actitud conservadora en AP.

® En cualquier caso, individualizar estos criterios generales de monitorizacion de visitas seguin las caracteristicas par-
ticulares de cada paciente.

Tabla 2. Niimero de visitas anuales recomendadas del paciente con ERC

ESTADIO DE ALBUMINURIA
ESTADIO ERC FGe (ml/min/1,73 m?) Al A2 A3 (porteinuria)
(<30 mg/q) (30-300 mg/q) (>300mg/q)

1 >90 1

2 60-89 1

3a 45-59 2

3b 30-44 3

4 15-29 3
<15 >4

Paciente en control por Atencion Primaria u otras especialidades.
@ Paciente en control por Nefrologia.

ERC: enfermedad renal cronica; FGe: filtrado glomerular estimado.

Fuente: Martinez-Castelao A. et al. Documento de consenso para la deteccién y manejo de la Enfermedad renal cronica. Nefrologia 2014; 34 (2): 243-62.
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4) ACTIVIDADES DURANTE EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ERC
e Controlar la medicacion del paciente con ERC seguin el FGe e identificar la medicacién nefrotéxica para evitar
o disminuir la iatrogenia secundaria al uso de farmacos en estos pacientes (AINE, farmacos que provocan reten-
cion de potasio y farmacos que afectan al tubulo renal (aminoglucésidos, ciclosporina)) (Anexo 3).
® Minimizar el uso de contrastes intravenosos y prevenir la nefropatia por contraste.
® Procurar compaginar las extracciones para no repetirlas y preservar los accesos vasculares del mejor brazo,
por si es necesario realizar fistula arteriovenosa (FAV), teniendo en cuenta los siguiente consejos pre-dialisis:

- No puncionar las venas del brazo no dominante para hacer extracciones sanguineas o para colocar catéte-
res venosos del brazo. Utilizar la aguja mas fina posible y siempre debe hacerse hemostasia con compresion
del punto de puncién al menos durante diez minutos para evitar la aparicién de hematomas.

- Utilizar las venas del dorso de las manos preferentemente para las extracciones de sangre venosa e incluso
para colocar las vias intravenosas. Si no es posible, puncionar las de la zona cubital del antebrazo (borde
interno con la palma de la mano al frente).

- Siesimprescindible puncionar una vena de la zona externa del antebrazo o de la flexura del codo, hay que
extremar la atencién en cuanto al calibre de la aguja, a la canalizacién de la vena y a la hemostasia.

- Evitar punciones en la vena subclavia.

- Evitar colocacién de vias centrales a través de la vena cefélica.

® Revisary actualizar, si fuera necesario, el estado vacunal del paciente. La mayor parte de los pacientes con ERC
no trasplantados tienen un sistema inmune adecuado para poder recibir de forma segura tanto vacunas de agen-
tes inactivados como vacunas de virus vivos.

@ Actualizar de forma periddica el plan de cuidados, con especial interés en la adherencia terapéutica.

@ En estadios 3b, 4y 5 realizar valoracion social para deteccidn precoz del riesgo social y establecimiento de un
plan de intervencion social si procede:

- En el domicilio. Cuando se incluye al paciente en el proceso de ERC o bien cuando se recibe un paciente
que viene del hospital con ERC estadios 3b, 4 y 5 se avisara al trabajador social del EAP, si es posible, en
las primeras 48 horas para que realice la valoracion social si es preciso.

- En el hospital. Cuando se incluye al paciente en el proceso de ERC, el profesional de enfermeria realizara
una valoracién en las primeras 48 horas del riesgo social mediante la Escala de valoracién socio-familiar
de Gijon abreviada y modificada. Ante una probable situacion de riesgo social el personal de Enfermeria
avisara al trabajador social del hospital para que realice su valoracién especifica.

® Valorar la implicacion y la autonomia del paciente en el control de su enfermedad siguiendo las recomenda-
ciones de autocuidado que se hayan establecido en el plan:

- Adaptar la dieta para cada una de las comorbilidades que pueda sufrir el paciente. Dieta adecuada para
el control metabdlico y restriccion del consumo de sal (< 6 g/dia) (Anexo 7).
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- Recomendar la practica de ejercicio fisico moderado 4-7 dias a la semana, durante 30 minutos adaptado
a las condiciones particulares de cada paciente, si bien no existen estudios que hayan medido el efecto
real sobre la ERC.

- Perder peso si el paciente presenta obesidad o sobrepeso.

- En caso de ser fumador, recomendar el abandono del habito tabaquico.

- Limitar el consumo de alcohol a tres unidades al dia en hombres y dos en mujeres, atendiendo a compo-
nentes especificos del alcohol (azucar, fésforo, potasio, sodio).

- Informar y educar al paciente sobre los diferentes factores que influyen en la progresion de la enfermedad
segun los diferentes estadios asi como los sintomas o signos de alarma de las complicaciones de la ERC.

e Si el paciente con ERC est3 clasificado como G3 y/o cumple criterios de Paciente Crénico Pluripatolédgico Complejo
necesitaria la coordinacion entre la Unidad de Continuidad Asistencial (UCA), el Servicio de Nefrologia y AP.
https://www.saludcastillayleon.es/intranet/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-grs/proceso-
atencion-paciente-cronico-pluripatologico-complejo

® Registrar en la historia clinica e informar al paciente de los resultados de las pruebas complementarias, los cam-
bios de tratamiento con su justificacion y, si procede, la valoracion prondstica del paciente.

Segun el estadio de ERC se planifica el control y seguimiento del paciente asi como un plan de cuidados individualizado
(tabla 3). La descripcion de los objetivos y las actividades segun el estadio de ERC viene descrito en las fichas siguientes:
- Estadio 1-2-3a (ficha 7).
- Estadio 3b (ficha 8).
- Estadio 4 (ficha 9).
- Estadio 5 (ficha 10).

e Ajuste de uso de formacos de uso frecuente segun el aclaramiento de creatinina del paciente (Anexo 3)
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/destacados/ajuste-farmacos-
uso-frecuente-insuficiencia-renal

e Antidiabéticos en pacientes con funcion renal alterada (Anexo 5)

@ Dislipemia en pacientes con enfermedad renal crénica (Anexo 6)
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/boletines/boletin-mensual/novedades-portal-
1/dislipemia-pacientes-enfermedad-renal-cronica

@ Educacion para la salud para personas con ERC (Anexo 7).

® Aula de pacientes del Portal de Salud de la Junta de Castilla y Ledn:
http://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/guias-aula/enfermedad-renal-cronica
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Tabla 3. Objetivos por nivel asistencial segtin estadio y progresion del paciente con ERC

VALORAR SI PROGRESION

ESTADIO ERC ACTITUD TRAS OBJETIVOS PARA EL SEGUMIENTO POR NIVEL ASISTENCIAL
DIAGNOSTICO INICIAL NO ATENCION PRIMARIA NEFROLOGIA
ESTADIO 1-2
. Control marcadores: 6 meses. Identificar FR de ERC. o
2

:f:;:g?:igmr:;/:cﬁo'?esﬂf RN eX SO MR ENORM Control marcadores: 6 meses. | Detectar progresién de ERC: X;Ieonr?; :gfeerc:%ii?des renales subsidiarias de trata-

dafio renal el i e Interconsulta Nefrologia: ~ Deterioro FGe. . Glome[r)ulonef.ritis rimaria o secundaria
normal (para realizar/confir- | - Aumento excrecion urinaria de albiimina onefritis p :

Control marcadores: 3-6 meses. L P « Nefropatia isquémica.
ESTADIO 3a o mar etiologia ERC). 0 proteinuria. D i6n de ERC
FGe: 45-59 ml/min/1.73m? Interconsulta Nefrologia: NO, excepto Controlar FRCV asociados. « Detectar progresion de ERC.

para realizar/confirmar etiologia ERC.

Detectar progresion de ERC.

Controlar FRCV asociados.

Ajuste de farmacos segtin el FGe. Revision de far-
macos nefrotdxicos (p. ej. Antiinflamatorios no es-
teroideo).

Educacién terapéutica.

Plan de cuidados.

Vacunar frente a neumococo, gripe y VHB.
Detectar complicaciones de la ERC:

Realizar/confirmar « Anemia. .
- Trastornos electroliticos.

Valorar enfermedades renales subsidiarias de trata-
miento especifico.
Controlar FRCV asociados.
Evaluary tratar complicaciones de la ERC:
« Alteraciones del metabolismo 6seo-mineral (Ca, P,
PTH, vitamina D).
« Anemia.
- Trastornos electroliticos.

Control marcadores:

2-4 meses.

Interconsulta Nefrologia:
preferente.

ESTADIO 3b Repetir marcadores Control marcadores: 2-4 meses.

FGe:30=44ml/min/1;73m S PR PV (TS ¢\ Interconsulta Nefrologia: NO, excepto
orina; para realizar/confirmar etiologia ERC.
sedimento de orina).

etiologia de ERC.

Preparar para el TSFR si procede. Informar en profundi-
dad y con claridad al paciente de las diferentes opciones
de tratamiento sustitutivo renal: hemodidlisis, dilisis
peritoneal, trasplante renal anticipado con donante vivo,
trasplante renal de donante fallecido. Organizar trata-
miento paliativo si no procede TSFR.

Evaluary tratar complicaciones de la ERC:

Ajuste de farmacos segtin el FGe.

Revision de farmacos nefrotoxicos (p. ej. AINE).
Educacién terapéutica.

Plan de cuidados.

Control marcadores:
2-4 meses.
Interconsulta Nefrologia:

ESTADIO 4

FGe:15-29 ml/min/1.73m2 Control marcadores: 2-4 meses.

Interconsulta Nefrologia: preferente.

urgente. De.teAcnt:rrnci(;mpllcaclones dela ERC « Alteraciones del metabolismo 6seo-mineral (Ca, P,
' . PTH, vitamina D).
- Trastornos electroliticos. Anemi
« Anemia.
- Trastornos electroliticos.
« Acidosis.

Evaluar y tratar complicaciones de la ERC:

. - Alteraciones del metabolismo dseo-mineral (Ca, P,
Interconsulta Nefrologia Urgente

ESTADIO 5 s o s Tratamiento conservador. PTH, vitamina D).
: > (se valorarén el resto de comorbilidades para decidir la indicacién de . o A
FGe <15 ml/min/1,73m: 3 e Tratamiento paliativo. + Anemia.
Terapia Sustitutiva o Conservadora) o
- Trastornos electroliticos.
« Acidosis.

Los colores muestran los tipos de interconsulta al servicio de Nefrologia: @NO interconsulta  interconsulta normal ® interconsulta preferente  @interconsulta urgente..
*Se considera PROGRESION cuando cumple uno de los siguientes criterios:

« Progresion a una categoria superior o mds grave deterioro de la funcién renal (estadio 1-5) o de albuminuria (estadio A1-A3).

« Descenso del FGe >5 ml/min/1,73 m%/afio o >10 ml/min/1,73 m? en cinco anos.

« Cuando sobre el valor basal o previo se observa un descenso del FGe > 25% o incremento del CAC = 50%.

« Hematuria no uroldgica persistente con proteinuria.
FGe: filtrado glomerular estimado; TSFR: tratamiento sustitutivo de la funcion renal.

Elaboracion propia a partir de: Documento Marco sobre Enfermedad Renal Cronica dentro de la Estrategia de Abordaje a la Cronicidad en el SNS (2015).
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L (Quiéng

Documentacion asociada

CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN ESTADIO 1-2-3a (FGe >45 ml/min/1.73m?)

e Evitar la progresion de la enfermedad y realizar el control de las comorbilidades existentes.
® Detectar y reducir las complicaciones que puedan surgir como consecuencia de la evolucion de la enfermedad.
@ Potenciar los autocuidados y la autonomia del paciente.

Médico y enfermera de AP.
Nefrélogo.

Durante todo el proceso de la ERC en estadio 1-2-3a.

@ Controlar los FR de progresion de la enfermedad (ver ficha 6).
® Realizar control de los marcadores de progresion tal y como se describe en la tabla 3.
- Enel caso de que se detecte progresion (FGe, CAC en orina y sedimento de orina), remitir a la consulta de Ne-
frologia de manera preferente.
- Sila ERC no progresa, valorar la presencia de enfermedades renales subsidiarias de tratamiento especifico me-
diante interconsulta de Nefrologia normal (Anexo 2).
e Informar al paciente sobre los marcadores de progresion.
® Realizar actividades relacionadas con la educacion para la salud individual y grupal, fomentando el autocuidado
del paciente (ver ficha 6).

e Criterios de interconsulta al servicio de Nefrologia (Anexo 2).
@ Objetivos de las consultas por nivel asistencial segln estadio y progresién del paciente con ERC (tabla 3).

Volver al indice
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L (Quiéng

Documentacion asociada

CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN ESTADIO 3b (FGe 44-30 ml/min/1.73m?)

® Detectar y tratar las complicaciones que vayan surgiendo durante la evolucién de la enfermedad.
® Retrasar la progresion de la enfermedad y realizar el control de las comorbilidades existentes.
@ Potenciar los autocuidados y la autonomia del paciente.

Médico, enfermera y trabajador social de AP.
Nefrélogo y enfermera de la consulta de Nefrologia.

Durante todo el proceso de la ERC en estadio 3b.

e Controlar los factores de progresion de la enfermedad (ver ficha 6).

® Detectar complicaciones de la ERC: anemia y trastornos electroliticos.

® Vacunar frente a neumococo, antigripal y virus de la hepatitis B.

® Valorar el estado nutricional y revisar los habitos dietéticos (Anexo 7).

@ Valoracion social para deteccién precoz del riesgo social y establecimiento de un plan de intervencion social si procede.

® Realizar actividades relacionadas con la educacion para la salud individual y grupal, fomentando el autocuidado
del paciente.

@ Realizar control de los marcadores de progresion a los 2-4 meses (tabla 3), procurando la coordinacién entre ni-
veles asistenciales de tal manera que se evite la repeticion de prueba y exploraciones. Informar al paciente del re-
sultado de los marcadores.

® En el caso de detectarse progresion de la ERC solicitar interconsulta al servicio de Nefrologia de forma preferente
con el fin de:

- Valorar enfermedades subsidiarias de tratamiento especifico.

- Controlar los FRCV asociados.

- Evaluary tratar complicaciones de la ERC: alteraciones del metabolismo 6seo-mineral (Ca, P, PTH, vitamina D),
anemia (si Hb < 10,5 g/dl valorar tratamiento con factores estimulantes de la eritropoyesis), trastornos elec-
troliticos, acidosis.

- Informar al paciente y realizar un informe con el resumen de la situacién actual del paciente.

® Objetivos por nivel asistencial seglin estadio y progresion del paciente con ERC (tabla 3).

® Recomendaciones dietéticas basicas para personas con ERC en estadios 1, 2, 3ay 3b (Anexo 7).

® Aula de paciente del Portal de Salud de Castillay Ledn:
http://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/guias-aula/enfermedad-renal-cronica

@ Guia de nutricién en pacientes con ERC:
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/normativa-documentacion/documentacion
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CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN ESTADIO 4 (FGe 15-29 ml/min/1.73m?)

e Retrasar la progresién de la enfermedad y realizar el control de las comorbilidades existentes.
@ Optimizar la calidad de vida del paciente en el periodo previo al TSFR.
e Evitar que un paciente candidato a TSFR lo inicie de forma no programada.
® Preparar para la elecciéon de TSFR al paciente candidato, proporcionando informacién cientifica y practica a los pa-
cientes antes de que se inicien en el TSFR.
® Conseguir una inclusion 4gil y alta en el programa de trasplante renal o de doble trasplante renal antes de iniciarse
en el TSFR.

Nefrélogo y enfermera de la consulta de ERCA.
Médico, enfermera de AP.
Trabajador social de AP-AH.

(MIELL0D  Durante todo el proceso de la ERC en estadio 4.

])})  Elseguimiento de la ERCA en el estadio 4 se realiza en el servicio de Nefrologia, en estrecha colaboracién con AP con quien
debe existir una 6ptima relacion y canales fluidos de comunicacion, para preparar al paciente para el TSFR si procede.

Seguimiento por parte del Equipo de AP:

® Detectar precozmente la progresion de la ERC y si se produce realizar interconsulta al servicio de Nefrologia ur-
gente. En caso de no progresion, realizar interconsulta de forma preferente (tabla 3).

@ Diagnosticar las complicaciones de la ERC (anemia y trastornos electroliticos).

® Revisar la inmunizacién del paciente.

e Realizar la valoracion funcional y del grado de dependencia si procede (indice de Barthel).

® Realizar la valoracion social y de la red de apoyo. Identificar al cuidador e informar si procede. Valorar el grado de
dependencia y discapacidad. Establecer el plan de intervencidn social si procede.

® Revisar los habitos dietéticos. Informar sobre recomendaciones dietéticas especificas respecto al consumo de sodio, po-
tasio, fosforo y proteinas potenciando el autocuidado y favoreciendo la adaptacion de sus habitos de vida (Anexo 8).

@ Valorar el estado nutricional para descartar Desgaste Energético Proteico (DEP): indicadores bioquimicos (albumi-
nemia); peso corporal bajo, disminucién de la grasa corporal o pérdida de peso; masa muscular disminuida; bajo con-
sumo de proteinas y calorias (Anexo 8).

® Ofrecer apoyo emocional basico.

® Colaborar con el Servicio de Nefrologia en el proceso de toma de decisiones de TSFR cuando se precise.

® Tener en cuenta las recomendaciones generales descritas en ficha 6.
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CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN ESTADIO 4 (FGe 15-29 ml/min/1.73m?)

Seguimiento por parte del Servicio de Nefrologia en consulta de ERCA:
e Controlary tratar los FR comdrbidos: FRCV, ECV conocida y habitos téxicos.
e Efectuar interconsulta anual al Servicio de Cardiologia para realizar control ecocardiografico del paciente.
@ Realizar el seguimiento y el tratamiento de las complicaciones de la ERCA: anemia, alteraciones del metabolismo
6seo-mineral (Ca, P, PTH, vitamina D), trastornos electroliticos y acidosis.
® Realizar valoracion de enfermeria de ERCA y establecer el plan de cuidados potenciando el autocuidado.
e Informar, de forma oral y escrita, en profundidad y con claridad de las diferentes opciones de TSFR (Anexo 9):
- Proceso de toma de decisiones (ficha 11) (Anexo 10).
- Atencion al paciente en TSFR con didlisis peritoneal (ficha 12).
- Atencion al paciente en TSFR con hemodialisis (ficha 13 y ficha 13a).
- Atencion al paciente en TSFR con trasplante renal (ficha 14).
@ Valorar incluir al paciente en la lista de espera de trasplante renal y gestionar las pruebas de inclusion si procede.
e Planificar tratamiento conservador si no procede TSFR: pacientes con expectativa de vida corta, mala situacion fun-
cional (dependencia de las actividades de la vida diaria, demencia,..), comorbilidad asociada grave o que no acep-
ten TSFR tras ser informados (ficha 15).
® Realizar apoyo emocional de todos los pacientes y planificar seguimiento posterior en coordinaciéon con AP.
e Coordinary colaborar con las asociaciones de pacientes y animar a los pacientes para que entren en contacto con
dichas asociaciones.

e Objetivos de las consultas por nivel asistencial segtin estadio y progresion del paciente con ERC (tabla 3).

@ Consejo dietético en el paciente con ERCA (Anexo 8).

e Modalidades de TSFR (Anexo 9).

® Proceso de toma de decisiones de TSFR (Anexo 10).

® Aula de paciente del Portal de Salud de Castilla y Ledn:
http://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/guias-aula/enfermedad-renal-cronica

® Guia de nutricion en pacientes con ERC:
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/normativa-documentacion/documentacion

volver al indice




PROCESO ASISTENGIAL INTEGRADO PARA LA PREVENCION Y LA ATENCION A LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

42

Ficha

CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN ESTADIO 5 (FGe < 15 ml/min/1.73m?)

® Retrasar la progresion de la enfermedad y realizar el control de las comorbilidades y complicaciones que vayan surgiendo.

® Proporcionar informacion cientifica, practica y clara a los pacientes antes de que se inicien en el TSFR.

@ Conseguir unainclusion aqil y alta en el programa de trasplante renal o de doble trasplante renal antes de iniciarse
el TSFR.

® En los casos de eleccion de tratamiento conservador de la ERCA, facilitar el bienestar del paciente, minimizando el
impacto fisico, familiar y la ansiedad.

Nefrélogo y enfermera de la consulta de ERCA.
Médico y enfermera de AP.
Trabajador social.

Durante todo el proceso de la ERC en estadio 5.

® Realizar las actividades descritas en el proceso para pacientes en estadio 4 que no se hayan realizado (Ficha 9) y las
recomendaciones generales (Ficha 6) .
e Continuar con el seguimiento y control de las complicaciones que surjan de la ERCA: anemia, alteraciones del me-
tabolismo dseo-mineral (Ca, P, PTH, vitamina D), trastornos electroliticos y acidosis.
® Valorar el estado nutricional y realizar consejo dietético. (Anexo 8).
El estado nutricional en el inicio de TSFR es un factor de riesgo significativo de morbilidad y mortalidad en
el tratamiento de dialisis, por lo que la monitorizacion, basicamente en la consulta de enfermeria de ERCA,
es fundamental en el seguimiento de estos pacientes.
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/normativa-documentacion/documentacion
e Establecer un plan de cuidados especifico por parte del personal de enfermeria de ERCA potenciando el autocui-
dado del paciente.
® Informar al paciente con ERC en estadio 5 asintomatico para decidir TSFR de forma programada (Anexo 9).
@ No se podra retrasar la indicacion de TSFR ante la presencia de:
- Sintomas o signos de uremia.
- Incapacidad para controlar el estado de hidratacion o de la PA.
- Deterioro progresivo del estado nutricional.
- Deterioro del FGe mas de 5 ml/min/1,73 m?/aiio en personas diabéticas (especial vigilancia).
@ Realizar una adecuada toma de decisiones respecto a las diferentes opciones de tratamiento (ficha 11) (Anexo 10).
® Ademas se realizaran aquellas actividades especificas segtin la opcién elegida de TSFR por parte del paciente:
- Atencion al paciente en TSFR con dialisis peritoneal (ficha 12).
- Atencion al paciente en TSFR con hemodiilisis (ficha 13).
Preparar el acceso vascular en el caso de hemodialisis (ficha 13a).
- Atencion al paciente en TSFR con trasplante renal (ficha 14).
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Documentacion asociada

CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN ESTADIO 5 (FGe < 15 ml/min/1.73m?)

® En algunos casos puede no estar indicado el TSFR: pacientes con expectativa de vida corta, mala situacion funcio-

nal (dependencia de las actividades de la vida diaria, demencia,..), comorbilidad asociada grave.
En estos casos, y en aquellos pacientes que tras una adecuada informacién han tomado la decisién de no iniciar TSFR
(ficha 15), se debera planificar el tratamiento conservador de forma coordinada con el equipo de AP, el servicio
de Nefrologia y el equipo de soporte de cuidados paliativos del drea de salud correspondiente (Proceso Asisten-
cial Integrado de Cuidados Paliativos de Castillay Leén).

e Iniciar la planificacion anticipada de la actuacion de los profesionales sanitarios responsables de la atencién sani-
taria del paciente para facilitar la toma de decisiones futuras y que éstas sean coherentes con sus valores y prefe-
rencias. Registrar en la historia clinica del paciente la informacién y decisiones tomadas.
http://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-derechos-deberes-ambito-
sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas

® Realizar apoyo emocional a todos los pacientes y planificar el seguimiento posterior, siempre en coordinacion con AP.

e Coordinary colaborar con las asociaciones de pacientes y animar a los pacientes para que entren en contacto con
dichas asociaciones.

® Modalidades de TSFR (Anexo 9).

® Proceso de toma de decisiones de TSFR (Anexo 10).

® Proceso Asistencial Integrado de Cuidados Paliativos de Castilla y Ledn:
http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/cuidados-paliativos/proceso-asistencial-integrado.

® Aula de paciente del Portal de Salud de Castillay Ledn:
http://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/guias-aula/enfermedad-renal-cronica

@ Guia de nutricién en pacientes con ERC:
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/normativa-documentacion/documentacion
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TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCION RENAL (TSFR): TOMA DE DECISIONES

® Informary preparar al paciente para la toma de decisiones sobre la opcién terapéutica mas adecuada a su situacion
clinica y sus necesidades personales y sociofamiliares.

e Respetar el cumplimiento de la decisién del paciente ante las diferentes modalidades de TSFR o eleccion de tratamiento
conservador asi como solicitar al paciente el consentimiento informado correspondiente a la decisiéon tomada.

e Dar respuesta a las necesidades del paciente en funcion de la decisién terapéutica acordada.

e Adecuar la preparacién del paciente para el TSFR decidido e iniciarlo en el momento adecuado de forma programada.

Enfermera de la consulta de ERCA y Nefrélogo.

e Noiniciar tratamiento sustitutivo renal con didlisis sin haber hecho previamente una adecuada toma de decisiones
en la que participen el paciente, la familia y el médico. (NO HACER. Sociedad espafiola de Nefrologia).

e Pacientes con diagnéstico de ERC con un FGe <20ml/ml/1,73m? 6 un tiempo estimado de inicio de didlisis entre 9-
12 meses.

e Inicio no programado y/o agudo de hemodidlisis: una vez estabilizados clinicamente, a la mayor brevedad posible.

Confirmar la indicacion nefrolégica para iniciar TSFR:
Inicio de didlisis programado:

- FGe <10 ml/min/1,73 m? con sintomas urémicos.

- FGe <6-7 ml/min/1,73 m*aunque no tenga sintomas urémicos.
Retrasar el inicio de la dialisis hasta la aparicion de sintomas no pone en peligro la supervivencia
del paciente. El tratamiento con dialisis debe iniciarse segtin criterios clinicos antes que por datos
analiticos, y en este sentido, es importante el estricto seguimiento de los pacientes con ERCA por
parte del nefrélogo.

Inicio de didlisis urgente ante la presencia de alguna complicacién severa:
- Sobrecarga de volumen o edema agudo de pulmén resistente a diuréticos.

- Pericarditis urémica.

- Encefalopatia y neuropatia urémica.

- Sintomas urémicos severos (ndusea y vomitos).

- Diatesis hemorragica debida a la uremia.

- Hiperpotasemia que no se controla con medidas conservadoras.
- Acidosis metabolica grave.
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TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCION RENAL (TSFR): TOMA DE DECISIONES

Proceso de toma de decisiones de TSFR:

e Realizar en la consulta de la ERCA por parte del personal de enfermeria y el Nefrélogo en colaboracién con el
Equipo de AP.

e Fomentar que los pacientes con ERCA decidan libremente entre las opciones clinicas disponibles (Anexo 9), inclu-
yendo el derecho al tratamiento conservador y el derecho a rechazar o detener o cambiar cualquier TSFR cuando
asi lo consideren (Anexo 10).

e Realizar al menos 3 entrevistas, aportando informacion individualizada oral y escrita, con el paciente y la familia y
empleando un proceso de educacion con herramientas de ayuda a la toma de decisién (Anexo 11). Conceptosim-
portantes a trasmitir en estas entrevistas son:

- Hay que esperar a disponer de un acceso vascular o catéter de dialisis peritoneal o como minimo un ca-
téter tunelizado para el inicio de TSFR (justifica la planificacion del inicio de tratamiento).

- Segun la evolucion del paciente, puede pasar de una modalidad de TSFR a otra a lo largo del tiempo.
Estos tratamientos no compiten entre si, sino que se complementan, de tal forma que un paciente puede
ser transferido, en un momento dado, de una a otra terapia seguin sus necesidades.

- Educar sobre posibles complicaciones y sintomas de alarma asi como de la adaptacién de sus habitos de
estilo de vida potenciando el autocuidado.

- Modo de ponerse en contacto y colaborar con las asociaciones de pacientes y los servicios que éstas prestan.

- Enlos pacientes indecisos, repetir y aclarar aquellos puntos de la informacién que hayan quedado poco cla-
ros hasta que el paciente sea capaz de tomar la decisién sobre el tratamiento que quiere realizar.

- Firmar consentimiento informado antes de iniciar el tratamiento sustitutivo elegido o de rechazo del
TSFR.

e Dependiendo de la opcion elegida del tipo de TSFR por el paciente se planifican las actividades especificas, que se
describen de forma resumida a continuacion:

- Atencion al paciente en TSFR con dialisis peritoneal (ficha 12).

- Atencion al paciente en TSFR con hemodidlisis (ficha 13).

- Atencion al paciente en TSFR con trasplante renal (ficha 14).

- Ante la negativa del paciente de iniciar TSFR o si existe la presencia de alguna contraindicacién de TSFR se
planifica el tratamiento conservador de la ERCA, siempre en coordinacién con Atencion Primaria. (ficha 15).

e Modalidades de TSFR (Anexo 9).
® Proceso de toma de decisiones de TSFR (Anexo 10).
® Proceso de educacién para la toma de decisiones (Anexo 11).
e Aula de pacientes del Portal de Sanidad de Castillay Ledn.
http://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/guias-aula/enfermedad-renal-cronica
e Material educativo para la toma de decisiones: http://www.insuficienciarenalcronica.com/
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ATENCION AL PACIENTE EN TSFR CON DIALISIS PERITONEAL (DP)

® Potenciar la autonomia y el autocuidado de los pacientes que precisan DP como TSFR.

e Estimular la rehabilitacion y mantenimiento de la actividad socio-laboral del paciente, promoviendo aquellas accio-
nesy actuaciones en el ambito socio-sanitario que puedan mejorar la asistencia y calidad de vida del paciente en tra-
tamiento con DP.

Nefrélogo y enfermera de la consulta de DP.
Médico, enfermera y trabajador social de AP.

Una vez el paciente ha tomado la decisién de TSFR con didlisis peritoneal y se han descartado las contraindicaciones
absolutas.

En caso de opcién de tratamiento mediante DP, remitir al paciente a Unidad de Dialisis Peritoneal correspondiente
cuando el FGe se encuentre entre 8-10 ml/min/1,73 m?con el fin de:
- Realizar el consentimiento informado por escrito. Informar sobre el protocolo de DP.
- Programar la colocacion de catéter peritoneal (éste suele colocarse como minimo 15-30 dias antes de iniciarse
la DP). Solicitar Interconsulta a Cirugia General, si procede, para realizarlo.
- Descartar y/o tratar las contraindicaciones relativas para DP: hernia abdominal, ostomias, obesidad moérbida.
- Realizar profilaxis antibiética al inicio en la implantacién del catéter y ante maniobras invasivas con riesgo de
contaminacion (Anexo 3).
- Establecer un plan de cuidados individualizado y cuidados del orificio de salida del catéter peritoneal (Anexo 12).
- Instruir al paciente sobre la técnica de DP mediante un plan escalonado en etapas de aprendizaje, que sea fle-
xible y adaptable a las necesidades de cada paciente: adaptacion de dieta, medicacion, etc.
- Enlos candidatos a recibir un trasplante renal, iniciar el estudio para su inclusion en lista de espera de trasplante
renal de donante cadaver o donante vivo anticipado a la didlisis, si no se ha realizado previamente.

El seguimiento de estos pacientes se realizara en la Unidad de DP, en coordinacién con AP, con una periodicidad
mensual/bimensual y siempre que se produzca algiin cambio en el esquema de la didlisis. Consistiré en la realizacion
de las siguientes actividades:
- Valorar la sintomatologia clinica, estado de hidratacién, ultrafiltracion, niveles plasmaticos de urea, creatinina
y albimina, funcién renal residual y los aclaramientos peritoneales de urea y creatinina.
- Efectuar interconsulta anual al Servicio de Cardiologia para realizar control ecocardiogréfico del paciente.
- Revisar el estado nutricional y planificar las intervenciones dietéticas oportunas aumentando el soporte nu-
tricional si fuera preciso (Anexo 8).
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ATENCION AL PACIENTE EN TSFR CON DIALISIS PERITONEAL (DP)

Ficha

- Valorar y controlar las alteraciones del metabolismo 6seo-mineral.

- Valorar y controlar la anemia.

- Estudiar el equilibrio peritoneal: al inicio de la técnica de didlisis (después del primer mes) y al menos cuando
exista algun cambio clinico que asi lo haga aconsejable. Especialmente necesario para las técnicas automati-
cas donde se acortan los tiempos de permanencia del liquido peritoneal.

- Reevaluar el plan de cuidados. Seguimiento del adecuado cuidado del orificio de salida del catéter por parte
del paciente o cuidador (Anexo 12).

- Valorar la aparicion de posibles complicaciones: infecciones (peritonitis, abscesos...), hernia, edemas en ab-
domen, salida o movilizacién del catéter, drenaje inadecuado, alteraciones metabélicas (hiperglucemia, hi-
perlipidemia, obesidad, hipoproteinemia, hipocalemia, hipomagnesemia), esclerosis peritoneal.

- Establecer las medidas necesarias para mantener la calidad de vida del paciente, estimulando la rehabilita-
cién y manteniendo la actividad socio-laboral.

- Realizar el apoyo psicolégico bésico.

Circunstancias en las que deben consultar o acudir urgente a la Unidad de DP:
- Sospecha de infeccién.
- Mal funcionamiento habitual en los drenajes que se acomparien de sobrepeso o disnea.
- Ultrafiltracion excesiva, que pueda acompafarse de mareos, pérdida de conocimiento, sensaciéon de opresion
precordial, etc.
- Alteraciones bruscas en la entrada o salida de liquido peritoneal.
- Fiebre desconocida.
- Diarrea.
- Cambio brusco en el aspecto o color del liquido peritoneal.

e Cuidados del orificio de salida del catéter peritoneal (Anexo 12).
e Consejo dietético en el paciente con ERC (Anexo 8).
e Ajuste de uso de farmacos de uso frecuente segun el aclaramiento de creatinina del paciente (Anexo 3).
@ Guia de nutricién en pacientes con ERC.
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/normativa-documentacion/documentacion
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ATENCION AL PACIENTE EN TSFR CON HEMODIALISIS (HD)

e Controlar de forma integral al paciente con ERC en estadio 5 cuya opcién de TSFR es la HD, para prevenir y contro-
lar las posibles complicaciones garantizando el bienestar y la calidad de vida del paciente.

® Priorizar la realizacién y la reparacién de la fistula arterio-venosa (FAV) nativa, como acceso vascular de eleccion en la HD.

® Impulsar la hemodialisis domiciliaria (HDD) como opcién de tratamiento sustitutivo.

@ Potenciar el autocuidado de los pacientes que precisan tratamiento con HD.

Nefrélogo y enfermera de la consulta de ERCA y enfermera de HD.
Especialista en Cirugia Vascular.

Médico y enfermera de AP.

Trabajador social.

Una vez el paciente ha tomado la decisién de TSFR mediante HD y se han descartado las contraindicaciones absolutas.

En caso de opcidn de tratamiento sustitutivo mediante HD, remitir al paciente a Unidad de Hemodialisis:

- Realizar el consentimiento informado por escrito. Informar sobre el proceso de HD.

- Solicitar interconsulta a Cirugia Vascular para valoracién del acceso vascular (Anexo 4; ficha 13a). Realizar el
acceso vascular cuando el FGe sea inferior a 15 ml/min/1,73 m2 y/ o previsién de inicio de HD en periodo in-
ferior a 6 meses.

- Establecer un plan de cuidados individualizado. En los pacientes a los que se les realiza FAV como acceso vas-
cular incluir los cuidados de la FAV (Anexo 13).

- Realizar la valoracion social identificando al cuidador si lo hubiera.

- Establecer las medidas necesarias que garanticen la realizacién de la HD: gestién del trasporte al centro de
HD, unificacion de interconsultas hospitalarias, etc.

- Enlos candidatos a recibir un trasplante renal, iniciar el estudio para su inclusion en lista de espera de trasplante
renal de donante cadaver o donante vivo anticipado a la didlisis, si no se ha realizado previamente.

- Establecer un programa educativo que permita al paciente adquirir unos conocimientos y faciliten su buena
adaptacion al tratamiento de HD (autocuidados, dieta especifica, medicacién, habitos de vida, etc.).

El seguimiento se realizard en la Unidad de HD, en coordinacion con AP, con una periodicidad mensual/bimensual
y siempre que se produzca algin cambio en el esquema de la dialisis.
- Realizar control analitico (metabolismo hierro y mineral-6seo; serologia virica (VIH, VHC, VHB); enzimas hepé-
ticas, iones, glucemia, perfil lipidico) y pruebas complementarias (electrocardiograma, radiografia de térax).
- Efectuar interconsulta anual al Servicio de Cardiologia para realizar control ecocardiografico del paciente.
- Revisar el estado nutricional y planificacién de las intervenciones dietéticas oportunas aumentando el soporte
nutricional si fuera preciso. (Anexo 8).
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- Reevaluar el plan de cuidados. Vigilar el acceso vascular y su funcionamiento. Revisar los cuidados de la FAV
(Anexo 13).

- Registrar la pauta de HD actualizada.

- Controlar durante su seguimiento de forma continua e integral el autocuidado: cambio de dieta, medicacién,
ajuste de peso seco, tratamiento de la anemia y de las alteraciones del metabolismo, evitar toxicidad por alu-
minio, alteraciones hematoldgicas, infecciones y trastornos endocrinos, etc.

- Revisary actualizar el programa educativo con el paciente y cuidador, comprobar su adaptacién al tratamiento de HD.

- Realizar seguimiento y ajuste de tratamiento en todos los procesos comérbidos que presenta el paciente.

- Tratar los problemas psicoldgicos comunes. Establecer las medidas necesarias para mantener la calidad de
vida del paciente, estimulando la rehabilitacion y manteniendo la actividad socio-laboral.

- Valorar la aparicién de complicaciones secundarias a la propia técnica: hipotensién y calambres, dolor torécico,
prurito, nduseas y vomitos, dolor y alteraciones del suefio.

- En HDD entrenamiento de la técnica mediante un plan escalonado en etapas de aprendizaje, que sea flexible
y adaptable a las necesidades individuales de cada paciente.

- Informar sobre sintomas de alarma que requieren valoracién médica urgente.

e Criterios de Interconsulta a Cirugia Vascular (Anexo 4; ficha 13a).
e Cuidados vasculares y de la FAV (Anexo 13).
® Guia de nutricion en pacientes con ERC:
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/normativa-documentacion/documentacion
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@ Disponer de un acceso vascular con la antelacién suficiente, cuando la HD sea la eleccion de TSFR.

® Realizar seguimiento adecuado de la evolucién y complicaciones de los accesos vasculares, de manera que éstas se
identifiquen precozmente.

e Potenciar el autocuidado de los pacientes que precisan FAV.

Especialista en Cirugia Vascular.

La FAV nativa debe realizarse al menos 6 meses antes de comenzar la HD para asegurar su funcion.
El acceso vascular para fistulas protésicas se realizara al menos 3-6 semanas antes del inicio de la HD.

e Valorar antecedentes clinicos del paciente: catéteres centrales, marcapasos, fistulas previas, brazo dominante, en-
fermedades asociadas y tratamiento médico.

® Realizar exploracion fisica de ambos miembros superiores: pulsos, Test de Allen, red venosa superficial, estigmas de
trombosis venosa profunda, PA en ambos brazos.

e Efectuar mapeo ecografico arterial y venoso de ambos miembros superiores para determinar el lugar donde se re-
alizard la FAV.

e Informar al paciente sobre los cuidados de la extremidad previos a la realizacién del acceso vascular (Anexo 13).

e Siempre que sea posible, realizar como primera opcién una fistula autéloga en el brazo no dominante y lo mas dis-
tal posible (radio-cefalica izquierda, humero-cefalica izquierda, radio-cefélica derecha, humero-cefélica derecha,
transposicion de basilica), dejando como opciones finales las fistulas protésicas (loop antebraquial y fistula humero-
axilar). Existen técnicas mas complejas a valorar en funcion de los FR del paciente.

e En pacientes de alto riesgo quirdrgico o limitada esperanza de vida, sin posibilidad de realizar un acceso vascular
sencillo bajo anestesia local, puede valorarse en conjunto con el nefrélogo la conveniencia de implantar un catéter
tunelizado permanente para HD.

e Gestionar una revisién seis semanas después de realizado el acceso vascular para valorar su maduracién. En caso de
falta de maduracidn, realizar prueba de imagen.

e Fomentar que las Unidades de Hemodialisis desarrollen programas de vigilancia y monitorizacién del acceso vas-
cular protocolizados para detectar malfuncionamiento y/o complicaciones de los mismos (Anexo 4):

- Toda estenosis >50% detectada durante el seguimiento y confirmada mediante eco-doppler o fistulografia se debe
tratar de forma preferente por el cirujano vascular siendo el tratamiento inicial generalmente endovascular.

- La trombosis del acceso vascular es una urgencia médica y debe ser valorada por el cirujano vascular para su
tratamiento.

e Cuidados vasculares y de la FAV (Anexo 13).
o (riterios de interconsulta a Cirugia Vascular (Anexo 4).

ATENCION ESPECIALIZADA DEL PACIENTE CON NECESIDAD DE ACCESO VASCULAR
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ATENCION AL PACIENTE EN TSFR CON TRASPLANTE RENAL (TX RENAL)

@ Potenciar el trasplante renal como el TSFR.

@ Favorecer el proceso de trasplante renal de donante vivo.

e Fomentar la asistencia integral del paciente trasplantado en todos los niveles asistenciales para preservar su funcion
renal y aumentar su calidad y esperanza de vida.

® Prevenir, valorar y detectar las complicaciones tras el trasplante.

Nefrélogo y enfermera de la consulta de la ERCA, dialisis y trasplante.
Urdlogo.

Médico, enfermera y trabajador social de AP.

Coordinacion Autonémica de trasplantes de Castilla y Ledn.

e Pacientes con ERC en programa de didlisis (DP-HD) que cumplan con las indicaciones, carezcan de contraindicacio-
nes (Anexo 9) y superen el protocolo de inclusién en lista de espera por el equipo multidisciplinar trasplantador.

e Pacientes con ERCA estadio 5 cuando van a precisar realizacion de FAV o implantacién de catéter peritoneal y sean
incluidos en lista de espera tras superar los mismos criterios previos, individualizando cada caso.

Seguimiento pre-trasplante:

Todos los pacientes que se encuentran en dialisis deberian ser considerados potenciales candidatos para tras-
plante renal si no hay contraindicaciones absolutas, dado que el trasplante renal ofrece una mayor calidad y es-
peranza de vida.

® Realizar la toma de decisiones en relacién al trasplante renal (Anexo 10):

- Trasplante renal de donante cadéver.

- Trasplante renal de donante vivo. Si esta es la opcién elegida, detectar potenciales donantes.

- Trasplante renal combinado si se precisa por disfuncién de varios 6rganos (péncreas, higado y corazén).

@ Realizar el consentimiento informado correspondiente al estudio pretrasplante.
e Documentacién necesaria para la posible inclusion en lista de espera para trasplante renal:

- Informe clinico completo.

- Valoracién cardiovascular: control de peso, evitar el tabaco, mejorar habitos de vida: caminar, alimentacion, etc.
Descartar disfuncion cardiaca, cardiopatia isquémica, patologia vascular severa.

- Evaluacidn de riesgos infecciosos: infecciones bacterianas crénicas (dental, sinusitis, litiasis vesicular, prétesis
de HD, anomalias via urinaria), infecciones virales crénicas (VHB, VHC, VIH, citomegalovirus, Epstein-Barr), to-
xoplasma, tuberculosis.

- Evaluacion estado inmunolégico del paciente y de sus contactos por el Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica.

- Evaluacion urolégica: mediante cistografia retrégrada (CUMS) si hubiera sospecha de anomalia de la via urinaria.

- Valoracién tumoral: realizar cribado tumoral mediante ecografia abdominal, revision ginecolégica y mamo-
grafias (en >40 afos). Tener en cuenta antecedentes familiares y/o historia de inmunosupresion previa.
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- Evaluacién hemato-inmunoldgica: a través de grupo sanguineo ABO, Tipaje HLA y anticuerpos anti-HLA (en la
Unidad de Trasplante Renal).
- En el caso de que el paciente opte por trasplante renal de donante vivo, se realizara los estudios pertinentes
tanto al donante como al receptor, segun protocolo.
e Incluir al paciente en lista de espera si los resultados son favorables tras la valoracién por parte del equipo tras-
plantador. Realizar el consentimiento informado correspondiente. Informar sobre el proceso de trasplante renal.
e Durante el tiempo que el paciente se encuentra en lista de espera para trasplante renal realizar un control periédico.

Seguimiento post-trasplante:

e Desde el momento del alta hospitalaria la atencion del paciente trasplantado es multidisciplinar y coordinado entre
niveles asistenciales.

e En caso de que el paciente tenga implantado un catéter peritoneal hay que retirarlo, de acuerdo con el nefrélogo,
en un plazo entre 6 a 8 semanas después de un trasplante renal con éxito.

e El seguimiento del paciente debe incluir un plan terapéutico y un plan de cuidados individualizado y del cuidador
si procede:

- Medidas de control del riesgo cardiovascular: control de peso, insistir en el abandono del hébito tabaquico si pro-
cede, realizacién de ejercicio fisico regular, alimentacion adecuada. Control de FR (HTA, dislipemia, DM). Impor-
tante considerar siempre los sintomas de alarma cardiovasculares (dolor torécico, fatiga, etc.).

- Medidas de prevencion tumoral: evitar la exposicion solar. Evitar el consumo de tabaco y alcohol. Cribado tumo-
ral periédico: ecografia, sangre oculta en heces, préstata, etc. Importante tener muy en cuenta los antecedentes fa-
miliares y los antecedentes personales. Solicitar PSA en varones mayores de 50, ecografia renal y hepatica si procede,
revision ginecoldgica, mamografias (>40 afos), revision dermatoldgica y sangre oculta en heces (>50 afos).

- Medidas de vigilancia y control de infecciones por mayor riesgo en los primeros meses. Actualizar las vacuna-
ciones recomendadas.

- Conciliacién de la medicacién en funcién del FGe, evitando interacciones y valorando la adherencia terapéutica.

- Informar sobre sintomas de alarma que requieren valoracién médica urgente.

- Potenciar el autocuidado.

e Si el trasplante ha sido de donante vivo, realizar también el correspondiente seguimiento del donante.
e Ante un fracaso del trasplante renal, se debe facilitar el retorno al tratamiento mediante didlisis de forma progra-
mada.

o Modalidades de TSFR (Anexo 9).
® Proceso de toma de decisiones del TSFR (Anexo 10).
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TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA ERCA

® Optimizar el tratamiento nefrolégico del paciente para conseguir un adecuado control de la uremia en la fase final de la ERC.
e Mantener en todo momento el bienestar del paciente y de su familia en todos los aspectos, mejorando en lo posi-
ble su calidad de vida, evitando el dolor y aliviando el sufrimiento.

Nefrélogo y enfermera de la consulta de la ERCA.

Médico y enfermera de AP.

Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos, si es necesario, en funcion de la complejidad.
Trabajador social de AP y AH.

e Cuando en el proceso de toma de decisiones sobre TSFR el paciente y la familia opten por no realizarlo.
e Paciente con ERC en estadio 5 con expectativa de vida corta, mala situacion funcional (dependencia de las activi-
dades de la vida diaria, demencia, fragilidad...), comorbilidad asociada grave.

El seguimiento sera siempre coordinado entre AP con Nefrologia en colaboracién con el Equipo de Soporte
de Cuidados Paliativos (ESDCP) si fuese necesario y en funcién de la complejidad del caso, teniendo en cuenta
las instrucciones previas realizadas por el paciente.

TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL PACIENTE CON ERCA EN ATENCION PRIMARIA:
e Realizar una consulta de seguimiento frecuente con las siguientes actuaciones:
- Investigar sobre sintomas de descompensacion: PA, edemas, peso, ingesta de liquidos, nicturia, estre-
nimiento, dolor, disnea/ortopnea, ansiedad/depresion, insomnio, prurito.
- Exploracion fisica: medicion de PA, pulso venoso yugular, edemas, peso, diuresis (ensefiar a cuantificar
diuresis con/sin pafal).
- Revisar la adherencia terapéutica y conciliacion de la medicacion (Anexo 3).
Realizar una analitica mensual con al menos los siguientes parametros analiticos: hemograma, creatinina, urea,
glucosa, hierro, ferritina, sodio, potasio, calcio y fésforo. Realizar recomendaciones dietéticas (Anexo 8).
- Definir un plan de cuidados individualizado que se actualizara periédicamente.
e En relacion al grupo familiar y cuidador principal, realizar actuaciones en relacién con:
- Prevenir la fatiga en el desemperio de sus tareas como cuidadores.
- Manejo de la medicacion.
- Conocimiento y habilidades sobre cuidados (higiénicos, movilizacion, dietéticos...).
- Conocimiento de sintomas: nduseas, vomitos, inapetencia, pérdida de peso, edemas, diuresis, fragili-
dad capilar y ungueal, hematomas.
Manejo de incidencias: disminucion de diuresis, pérdida ponderal, ganancia ponderal progresiva, disnea y fiebre.
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e Ademas de las consultas programadas en el Servicio de Nefrologia para el control coordinado del paciente con
ERCA, también puede precisar atencion hospitalaria en determinadas situaciones como:
- Sintomas repetidos graves con mal control de los mismos.
- Revision de comorbilidad.
- Anemia resistente al tratamiento.
- Requerimiento de transfusion.
Sobrecarga de volumen resistente al tratamiento.
- Deseo expreso del paciente o de la familia.
- Cambio sustancial en la situacion clinica del paciente

TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL PACIENTE CON ERCA EN NEFROLOGIA:

e Dar unainformacion precisa al paciente y la familia de la situacion, evolucion previsible y consecuencias de retirar el TSFR.

e Contactar desde la Unidad de Didlisis con el EAP para informar de la decisién adoptada ante la situacién del paciente.

e Valorar realizar una reduccion progresiva de la pauta de didlisis en los siguientes 15 dias de la retirada del TSFR, pa-
sando en la primera semana de 3 a 2 sesiones de 2,5 horas y en la segunda semana solo 2 sesiones de ultrafiltracion.

e Controlar las complicaciones de la ERCA: alteraciones del equilibrio acido-base, oliguria y sobrecarga de volumen,
trastornos del metabolismo mineral 6seo, anemia.

e Ajustar el tratamiento teniendo en cuenta la comorbilidad y los principales sintomas del paciente.

e Valorar de forma adecuada el dolor, tratdndolo teniendo en cuenta el FGe (Anexo 3).

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON ERCA POR EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS:

e Valorar la intervencion de los Equipos de Soporte de Cuidados Paliativos (ESDCP) cuando la complejidad de la si-
tuacién de la unidad paciente-familia lo requiera.

e Coordinar con los ESDCP el plan de intervencion y el seguimiento del paciente, consensuando el nivel de interven-
ciony estableciendo los procedimientos de reevaluacion.

DLHINEEENESEELED @ Registro de instrucciones previas: http://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/derechos-deberes/cuales-
derechos-deberes-ambito-sanitario/registro-instrucciones-previas/informacion-instrucciones-previas
® Proceso Asistencial Integrado de Cuidados Paliativos de Castilla y Ledn:
http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/cuidados-paliativos/proceso-asistencial-integrado
e Ajuste de uso de farmacos de uso frecuente segun el aclaramiento de creatinina del paciente (Anexo 3).
® Guia de nutricion en pacientes con ERC:
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/normativa-documentacion/documentacion
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PUESTO

Médico
de Familia

PERFIL

Licenciado/graduado
en medicina.
Especialista en
Medicina familiar

y comunitaria

COMPETENCIAS

Los profesionales médicos que van a participar directamente en la atencion del paciente con ERC deberdn
disponer de conocimientos, habilidades y actitudes que aseguren su competencia en las siguientes dreas:

- Competencia cientifico-técnica sobre la ERCy sus complicaciones:

- (apacidad para reconocer e interpretar criterios de cribado diagndstico, signos de progresion y signos de alarma del proceso de ERC.
« (apacidad para tratar al paciente de ERC sequn estadio y el proceso de toma de decisiones.
- Competencias relacionales:

+Capacidad de relacién interpersonal con pacientes: conocimientos de entrevista clinica, habilidades relacionales
(asertividad, empatia, sensibilidad y respeto).

« Abordaje familiar.

- Capacidad de relacion interpersonal con los profesionales (capacidad de trabajo en equipo, respecto, espiritu colaborativo,
manejo respetuoso de criterios de interconsulta, cooperacién).

- Competencia en bioética:

« Enrelacion a los derechos y deberes de los usuarios (a la informacion, respeto a sus decisiones, honestidad, capacidad de asu-
mir compromisos con actitud responsable, etc.).
« Enrelacién a la adecuada utilizacion de los recursos disponibles. Etica en las decisiones clinicas y de la investigacién.

- Competencias en integracion asistencial:

- El profesional debe ser capaz de conocer los procesos integrados de atencién sanitaria y social que afecten a pacientes cronicos
y llevar a cabo las actuaciones que competen al médico desde una perspectiva integral.

«Debe tener capacidad de promover y adaptarse a los cambios que supone este nuevo modelo de atencién. La coordinacion
entre profesionales es clave particularmente en aspectos como la conciliacion terapéutica y la relacién con servicios sociales.

- Competencias en gestion clinica. En el uso de herramientas para la gestion de pacientes y procesos asistenciales-metodologia de
gestion de procesos:

«Conocimiento de la prestacidn, recursos y carteras de servicios (CCAA y del SNS) al servicio del paciente.
- Conocimientos bdsicos de gestion clinica aplicada al propio entorno de trabajo.

- Competencia investigadora. Capacidad investigadora bésica y espiritu critico para el andlisis de resultados de la préctica, de la lite-
raturay de la prdctica basada en la evidencia.

- Competencia para la docencia y la formacion. Actitud de aprendizaje para la formacion propia y de otros profesionales en forma-
cion. Actitud ejemplar y motivadora.

- Manejo de la informatica y de las tecnologias para la informacion y la comunicacion (TIC facilitadoras del desarrollo del proceso).
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- Conocimiento cientifico-técnico sobre la ERCy sus complicaciones.
- Conocimiento de los recursos sanitarios y sociales disponibles.

«Manejo de las Tecnologias de la Informacidn y las Comunicaciones (TIC) que se aplican en la atencion a pacientes con ERC
y conocimiento de las paginas web, foros de pacientes y asociaciones de pacientes.

- Capacidad para reconocer e interpretar signos de progresién o signos de alarma del proceso de ERC.
- Capacidad de promover autocuidados, identificar barreras para la adherencia y motivar para el cumplimiento terapéutico.

« Proporcionar apoyo emocional al paciente y a su familia para el afrontamiento de la ERC. Debe establecerse una relacién con
el paciente y /o la familia basada en el respeto mutuo.

- (apacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia, capacidad de trabajo en equipo, espiritu colaborativo) con los pro-

Diplomado fesionales implicados en la asistencia.
unlversr[arlo,/ graduado «Participa en el abordaje multidisciplinar en el proceso de ERC mediante las relaciones interprofesionales para la atencion inte-
Enfermera | en enfermeria. :
o gral del paciente.
de AP Especialista en Visién | nuada de| stenciales implicad
enfermeria familiar «Viision integral y continuada de los procesos asistenciales implicados.
y comunitaria «Conocimiento y manejo de las herramientas de valoracién integral y de la metodologia enfermera.

- Capacidad para llevar a cabo actuaciones de enfermeria mediante los diagndsticos e intervenciones en el cuidado de la per-
sona con ERC. Planificacion de cuidados mediante el establecimiento de objetivos e intervenciones.

« Abordaje familiar.

- Conocimientos basicos sobre investigacion y capacidad para aplicar los resultados de la investigacion y las evidencias en cui-
dados a la practica clinica.

- Competencias para la docencia y la formacién. Actitud de aprendizaje para la formacion propia y de otros profesionales en for-
macion. Actitud asertiva y motivadora.

«Conocimiento y habilidades en gestién de casos para una atencion integral e integrada del paciente.
«Conocimiento de los derechos y deberes de los usuarios y actitud de respeto a los mismos.
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- Competencias cientifico-técnicas especificas del médico especialista en Nefrologia enfatizando en el abordaje integral y en la coor-
dinacion asistencial.

- Competencias relacionales:
- (apacidad de relacion interpersonal con pacientes: conocimientos de entrevista clinica, habilidades relacionales (asertividad,
empatia, sensibilidad y respeto).
- (apacidad de relacion interpersonal con los profesionales de AP, de otros servicios hospitalarios y de los servicios sociales (ca-
pacidad de trabajo en equipo, respeto, espiritu colaborativo, manejo respetuoso de criterios de interconsulta, cooperacion).

- Competencia en bioética:

« En relacion a los derechos y deberes de los usuarios (a la informacidn, respeto a sus decisiones, honestidad, capacidad de asu-
mir compromisos con actitud responsable, etc.).
«En relacion a la adecuada utilizacion de los recursos disponibles. Etica en las decisiones clinicas y de la investigacion.

- Competencias en integracion asistencial:

- Licenciado en . . S . . -
Médico medicina. especialista - El profesional debe ser capaz de conocer los procesos integrados de atencién sanitaria y social que afecten a pacientes créni-
especialista 19, €SP cos y llevar a cabo las actuaciones que competen al médico, desde una perspectiva integral.

en medicina interna, . : I L
en especialista «Debe tener capacidad de promover y adaptarse a los cambios que supone este nuevo modelo de atencidn. La coordinacion
Nefrologia P entre profesionales es clave particularmente en aspectos como la conciliacion terapéutica y la relacién con servicios sociales.

en Nefrologia

- Competencias en gestion clinica. En el uso de herramientas para la gestion de pacientes y procesos asistenciales -metodologia de
gestion de procesos:

-Conocimiento de la prestacion, recursos y carteras de servicios (CCAA y del SNS) al servicio del paciente crénico.
- Conocimientos bdsicos de gestion clinica aplicada al propio entorno de trabajo.

- Competencia investigadora: Capacidad investigadora bésica y espiritu critico para el andlisis de resultados de la practica, de la lite-
ratura y de la practica basada en la evidencia.

- Competencia para la docencia y la formacion. Actitud de aprendizaje y para la formacién propia y de otros profesionales en forma-
cion. Actitud ejemplar y motivadora.

- Manejo de la informdtica y de las tecnologias para la informacién y la comunicacién (TIC facilitadoras del desarrollo del proceso).

- Conocimiento de los recursos sanitarios y sociales disponibles y su funcionamiento.
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PUESTO PERFIL COMPETENCIAS

«Conocimiento del proceso de ERC, las diferentes modalidades de TRS, el inicio, desarrollo y la puesta en marcha de un proceso de educacion del pa-
ciente/familia y la programacion del inicio de TSFR, tanto para pacientes en sequimiento ERCA como para pacientes sin sequimiento nefroldgico pre-
vio que precisen iniciar TSFR de forma no programada.

- Capacidad para llevar a cabo actividades de enfermeria mediante diagndstico e intervenciones en el cuidado del paciente con ERCA.

«Conocimiento y habilidades de las herramientas de ayuda para la toma de decisién. Capacidad para informar y asesorar al paciente y a su familia
sobre la indicacion, el desarrollo, los beneficios y los riesgos potenciales de todos los aspectos relacionados con las diferentes modalidades de TSFR
dentro de una filosofia de toma de decisiones compartidas.

- Capacidad para tomar decisiones, acorde con las necesidades del paciente y basadas en el conocimiento existente y exigible en cada momento.

- Capacidad para promover la participacién activa y la implicacién del paciente y su familia dentro del proceso de toma de decisiones, desarrollando el
sentido de corresponsabilidad, permitiéndole anticipar con mayor claridad como impactara [a decisién sobre su vida, aumentando su nivel de partici-
pacion en la toma de decision y reduciendo el conflicto de la decisién tomada.

- Competencias para facilitar que el paciente y sus cuidadores expresen sus intereses, preocupaciones y dudas con respecto a su proceso y respetar su
voluntad de ser o no ser informados y de la libre eleccién de tratamiento. Proporcionar apoyo emocional al paciente y a su familia para el afronta-
miento de la ERC. Debe establecerse una relacion con el paciente / familia marcada por el respeto mutuo.

- (apacidad para valorar y realizar un sequimiento integral desde el diagndstico y durante todo el proceso de la ERC. Adaptar la informacion en funcion

Enfermero | Diplomado ) ) ; i o X
tanto de los niveles de salud, la edad, el género, las diferencias culturales, el grupo étnico, las creencias y los valores de las personas.

dela universitario/gra-
consultade | duadoen - Competencias en técnicas y habilidades relacionales, asertividad, escucha activa, empatia, respeto al paciente. Establecer una relacién empaticay
Nefrologia | enfermeria respetuosa con el paciente y familia, disefiando las estrategias de comunicacion necesarias segun la situacion de la persona, problema de salud, nivel

de conocimientos y expectativas, de una manera efectiva y comprensible.
- (apacidad para proporcionar una atencion individualizada. Asegurar la autonomia del paciente y el respeto a su voluntad en el proceso de ERC.
« Participar en el abordaje multidisciplinar en el proceso de ERC mediante las relaciones interprofesionales para la atencion integral del paciente.

- Conocimiento para identificar barreras para la adherencia terapéutica y motivar para el cumplimiento terapéutico. Fomentar las prdcticas seguras en
el uso responsable de los medicamentos y de los dispositivos de soporte a los cuidados y apoyo terapéutico.

- Capacidad para promover el autocuidado. Desarrollar estrategias de apoyo al autocuidado, la autogestién y la independencia del paciente y familia a
través de formacion en cuidados a pacientes y familiares.

- Conocimiento de recursos sanitarios y sociales disponibles. Detectar situaciones de complejidad, con alto nivel de comorbilidad y consumo de servi-
cios, que requieren multiples proveedores y entornos, asi como una adecuada coordinacion y acceso a los mismos que precisen la coordinacion a otros
profesionales.

- Conocimiento y manejo de herramientas informaticas. Manejo de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones (TIC).

- Competencia para la docencia y la formacion. Actitud de aprendizaje para la propia formacion y de otros profesionales en formacion. Cuestionar, eva-
luar, interpretar y sintetizar criticamente la informacién y evidencia cientifica disponible que faciliten la toma de decisiones.

- Capacidad para realizar estudios de investigacion y publicaciones en el campo de la ERC.
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PUESTO PERFIL COMPETENCIAS

« Abordaje socio sanitario: conocimiento de recursos sanitarios y sociales, de los procedimientos utilizados para el acceso y la atencién en uno
y otro sistema, garantizando la continuidad asistencial con los Servicios Sociales cuando se precise su intervencion.

- Conocimiento de los recursos asociativos y sus actividades.
- Capacidad motivadora para favorecer la participacion de las personas en movimientos asociativos y foros de educacién para la salud.

Diplomado « Potenciar la participacion de las personas en movimientos asociativos y foros de educacién para la salud.
Tra!)aljador gmv;rsna;lo{)gr.a- - Proporcionar orientacion, apoyo psicosocial y asesoramiento a la persona enferma, su cuidador y familia.
socia uado en Trabajo o . ,, o ) L
Social - Conocimiento de las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (TIC) que se aplican en la atencién social.

« Abordaje familiar.

- Capacidad de relacién interpersonal con pacientes: asertividad, empatia, sensibilidad y respeto.

- Capacidad de relacion interpersonal con los profesionales (capacidad de trabajo en equipo, respecto, espiritu colaborativo, cooperacion).
- Capacidad docente e investigadora.

Volver al indice







INDICADORES PAI DE ERC FUENTE  PERIORICIDAD

Porcentaje de personas con diagnostico de ERC

Formula: n° personas con diagndstico de ERC (segtin tramo etario: de 14 a 40 afios; de 40 a 60 afios; mayores de 60 afios) X 100/n° total personas del mismo tramo etario.
Estandar: 9% en personas mayores de 14 afios; 23% en personas mayores de 60 afios (estudio EPIRCE).

Tipo de indicador: de cobertura.

Porcentaje de personas mayores de 60 aios con valoracion de FGe

Formula: n° personas mayores de 60 afios con valoracion de FGe X 100/n° total personas mayores de 60 afios.
Estandar: 70%

Tipo de indicador: de proceso.

Porcentaje de personas mayores de 14 afios con diagndstico de DM2 a las que se ha realizado el FGe

Formula: n® personas mayores de 14 afios con DM2 a las que se ha realizado el FGe X 100/n° total personas mayores de 14 afios con DM2.

Estandar: 70%

Tipo de indicador: de proceso.

Porcentaje de personas mayores de 14 aiios con diagndstico de HTA a las que se ha realizado el FGe

Formula: n° personas mayores de 14 afios con HTA a las que se ha realizado el FGe X 100/n° total personas mayores de 14 afios con HTA.

Estandar: 70%

Tipo de indicador: de proceso.

Porcentaje de personas mayores de 14 aiios con obesidad a las que se ha realizado el FGe

Formula: n° personas mayores de 14 afios con obesidad (IMC: 30-35 kg/m2) a las que se ha realizado el FGe X 100/n° total personas mayores de 14 afios con HTA.

Estandar: 70%

Tipo de indicador: de proceso.

Porcentaje de personas mayores de 14 afios con diagnéstico de ERCy DM2 con valoracion de HbA1C Historia

Formula: n® personas mayores de 14 afios con diagndstico de ERCy DM2 con valoracion de HbATC X 100/ne total personas mayores de 14 afios con diagnéstico de ERCy DM2. (linica Anual
Estandar: 70% Electrénica

Tipo de indicador: de proceso.

Porcentaje de personas mayores de 14 aiios con diagndstico de ERCy DM2 con HbA1C < 7%

Férmula: n° personas mayores de 14 afios con diagndstico de ERCy de DM2 con una determinacién de HbA1c <7% X 100/n° total personas mayores de 14 afios con diagnéstico
de ERCy de DM2.

Estandar: 80%

Tipo de indicador: de resultado.

Porcentaje de personas mayores de 14 aiios con diagndstico de ERCy de DM2 con la media de las cifras de PA registradas en el iiltimo afio < 130/80 mmHg
Formula: n° personas mayores de 14 afios con diagndstico de ERCy de DM2 con la media de las cifras de PA registradas < 130/80 X 100/n° total personas mayores de 14 afios
diagnosticadas de ERCy de DM2.

Estandar: 80%

Tipo de indicador: de resultado.
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Porcentaje de personas mayores de 14 afios con ERC en estadios 3b, 4 y 5 vacunados frente a la gripe

Formula: n® personas mayores de 14 afios con ERC en estadios 3b, 4y 5 vacunados frente a la gripe X 100/n° total personas mayores de 14 afios con ERC en estadios 3b, 4y 5.
Estandar: 95%

Tipo de indicador: de cobertura.

Porcentaje de personas mayores de 14 afios con ERC en estadios 3b , 4 y 5 vacunados frente al neumococo

Formula: n° personas mayores de 14 afios con ERC en estadios 3b, 4y 5 vacunados frente al neumococo en alguna ocasion X 100/ne total personas mayores de 14 afios con ERC
en estadios 3b, 4y 5.

Estandar: 95%

Tipo de indicador: de cobertura.
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INDICADORES PAI DE ERC FUENTE  PERIORICIDAD

Porcentaje de personas mayores de 14 afios con ERC en estadios 4 y 5 con valoracién social realizada

Férmula: n° personas mayores de 14 afios con ERC en estadios 4 y 5 a las que se ha realizado la valoracién social X 100/n° total personas mayores de 14 afios con ERC en estadios 4 y 5.
Estandar: 80%

Tipo de indicador: de proceso.

Porcentaje de personas mayores de 14 afios con ERC en estadios 4 y 5 con interconsulta a nefrologia

Formula: n° personas mayores de 14 afios con ERC en estadios 4 y 5 con interconsulta a nefrologia en el Gltimo afio X 100/n° total personas mayores de 14 afios con ERC en estadios 4y 5. His,tgria
Estandar: 80% (linica
Tipo de indicador: de proceso. Electrdnica

Porcentaje de personas mayores de 14 afios con ERC en estadios 4 y 5 en los que se ha realizado toma de decisiones para tratamiento sustitutivo de la funcion renal (TSFR)
Férmula: n° personas mayores de 14 afios con ERCen estadios 4 y 5 en los que se ha realizado toma de decisiones para tratamiento sustitutivo de la funcién renal X 100/ne total personas mayo-
res de 14 afios con ERC en estadios 4y 5.

Estandar: 80%

Tipo de indicador: de proceso.

Anual
Porcentaje de personas mayores de 14 aiios con ERC en TSFR con dialisis incluidas en lista de espera de trasplante renal
Férmula: n° personas mayores de 14 afios con ERC en TSFR con didlisis incluidas en lista de espera de trasplante renal X 100/n° total personas mayores de 14 afios con ERCen TSFR con didlisis.
Estandar: 50%
Tipo de indicador: de proceso. Registro de
Porcentaje de personas mayores de 14 aiios con ERC en TSFR con dialisis peritoneal Dialisis y
Formula: n° personas mayores de 14 afios con ERC en TSFR con didlisis peritoneal X 100/n° total personas mayores de 14 afios con ERC en TSFR con didlisis (dialisis peritoneal y hemodidlisis). Trasplante
Estandar: 10% renal de
Tipo de indicador: de proceso. Castillay
Ledn
Porcentaje de personas mayores de 14 afios con ERC en TSFR con hemodialisis domiciliaria 0
Férmula: n° personas mayores de 14 afios con ERC en TSFR con hemodidlisis domiciliaria X 100/n° total personas mayores de 14 afios con ERC en TSFR con hemodidlisis.
Estandar: 1%
Tipo de indicador: de proceso.
Satisfaccion de los pacientes con ERC (niimero de encuestas realizadas al afio)
Encuesta Puntual

Satisfaccion de los profesionales (nimero de encuestas realizadas al afio)
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ANEXO 1. METODOS DE CUANTIFICACION DE FGe

El cribado de la ERC se realiza a través de la determinacién de la creatinina sérica y la correspondiente estimacion del filtrado glomerular (FGe)
mediante las ecuaciones CKD-EPl y MDRD-4: http://www.senefro.org/modules.php?name=webstructure&idwebstructure=45

Ecuacion CKD-EPI

Etnia blanca:

Mujeres: Creatinina < 0,7 mg/dl=FGe= 144 x (creatinina/0,7) %32 x (0,993) edd

Creatinina > 0,7 mg/dl=FGe= 144 x (creatinina/0,7) % x (0,993) e

Hombres: Creatinina < 0,9 mg/dl=FGe= 141 x (creatinina/0,9) *'" x (0,993) ¢
( )

Creatinina > 0,9 mg/dI=FGe= 141 x (creatinina/0,9) %% x (0,993) e
Etnia negra:

Mujeres: Creatinina < 0,7 mg/dl=FGe= 166 x (creatinina/0,7) %32° x (0,993) e
Creatinina > 0,7 mg/dI=FGe= 166 x (creatinina/0,7) % x (0,993)
Hombres: Creatinina < 0,9 mg/dI=FGe= 163 x (creatinina/0,9) 4" x (0,993) edd
Creatinina > 0,9 mg/dI=FGe= 163 x (creatinina/0,9) % x (0,993) e

Ecuacion MDRD-4 -IDMS
FGe= 175 x (creatinina) > x (edad) %% x 0,742 (si mujer) x 1,21 (si etnia negra)

FGe=filtrado glomerular estimado (ml/min/1,73m?). Creatinina en mg/dl. Edad en afios.
MDRD: Modification of Diet in Renal Disease. IDMS: espectrometria de masas- dilucion.

Teniendo en cuenta las situaciones clinicas en las que el uso de las formulas para la estimacion del filtrado glomerular es inadecuado, la mejora
en la capacidad predictiva del FGe, especialmente entre valores de 60y 90 ml/min/1.73m? asi como en la prediccion de mortalidad global y car-
diovascular o del riesgo de desarrollar ERC avanzada y fallo renal, determinarian que, mientras no existan otras ecuaciones mas precisas, se re-
comiende el uso de la ecuaciéon CKD-EPI.


http://www.senefro.org/modules.php?name=nefrocalc
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ANEXO 2. CRITERIOS DE INTERCONSULTA A NEFROLOGIA DE LOS PACIENTES CON ERC

Segun la clasificacion de ERC solamente los grupos incluidos en riesgo bajo y moderadamente aumentado pueden ser controlados en Atencién
Primaria, sin necesidad de interconsulta con el Servicio de Nefrologia. (Tabla 1). Seguin el estadio de ERC, la velocidad de progresion de la insufi-
ciencia renal, el grado de albuminuria, la presencia de signos de alarma, la comorbilidad asociada y la situacion funcional del pacientelos criterios
de interconsulta a Nefrologia son:

® Deterioro agudo del FGe (caida del FGe > 25 %) en menos de un mes, descartados factores exédgenos (diarrea, vomitos, deplecion por diu-
réticos en tratamiento con IECA, ARA Il 6 inhibidores directos de la renina).

e Progresion de la ERC (descensos sostenidos de FGe>5 ml/min/1,73 m? al afo; se han de descartar los factores potencialmente reversi-
bles de agudizacion).

o FGe <30 ml/min/1,73 m? (excepto personas >80 afios sin progresién renal, albuminuria <300 mg/g, sin signos de alarmayy sin planteamiento
de TSFR). En personas <70 aios con FGe entre 30-45 ml/min/1,73 m? debera realizarse una monitorizacién mas frecuente (cada 3-6 meses) re-
mitiéndose a Nefrologia solo en caso de progresion de la albuminuria en dos controles consecutivos o CAC cercano a 300 mg/g.

o Albuminuria significativa y sostenida (CAC >300 mg/g; equivalente a cociente proteinas/creatinina >500 mg/g y equivalente a albu-
minuria >300 mg/24 h).

e Microhematuria no justificada por otras causas (>20 hematies/campo y sobre todo con cilindros hematicos).

e ERC en pacientes con HTA resistente refractaria al tratamiento (>140/90 mmHg) con tres farmacos a plena dosis, uno de ellos diurético.

o Nefrolitiaisis recurrente.

e Alteracion renal hereditaria, poliquistosis renal autosémica dominante (PQRAD).

e Alteraciones en la concentracion sérica de potasio (>5,5 mmol/l o <3,5 mmol/I sin recibir diuréticos).

e Anemia: Hb <10,5 g/dl con ERC a pesar de corregir ferropenia (indice de saturacion de la transferrina (ISAT) >20% y ferritina >100 ng/ml).

® Presencia de signos de alarma (criterios de interconsulta urgente):

- Presencia de hematuria no uroldgica asociada a proteinuria.
La hematuria no uroldgica se debe a causas médicas (nefroldgicas), mds frecuentes en nifios y adultos jévenes, por afectacion del pa-
rénquima renal: glomerulonefritis. Se puede diagnosticar en sedimento urinario por la presencia de proteinuria y hematies dismdrficos;
la deteccidn de cilindros hemdticos es patognomonico de enfermedad glomerular pero son frdgiles y pueden no aparecer. Ademds pre-
senta creatinina plasmadtica elevada. Puede presentar HTA. Otras causas son las coagulopatias, la necrosis papilar renal, la hipercalciu-
ria, la enfermedad vascular y el rasgo o la enfermedad de células falciformes. El diagnéstico se hard segtin antecedentes personales y/o
familiares, solicitando las pruebas complementarias segtin sospecha. .

- Disminucién del FGe >25% en menos de un mes o un incremento de la creatinina sérica >25% en menos de 1 mes, descartados
factores exdgenos.

Se recomienda que el paciente candidato se remita a Nefrologia al menos un aiio antes del inicio de terapia sustitutiva renal. Aunque este pe-
riodo no es facil de calcular, la presencia de progresion renal puede servir de guia. El objetivo es evitar que un paciente candidato a TSFR requiera
dialisis no programada. En el caso de pacientes ancianos la progresion de la ERC es muy poco frecuente, de modo que se puede aceptar que los
pacientes mayores de 80 afios con funcién renal estable o con lento deterioro de la misma (< 5 ml/min/1.73m?/aio) sin proteinuria, ni anemia o
signos de alarma pueden llevar seguimiento con actitud conservadora en AP. En el mismo sentido los pacientes ancianos con ERC estadio 5 con
expectativa de vida corta mala situacion funcional (dependencia de las actividades de la vida diaria, demencia,..), comorbilidad asociada grave o
que no acepten didlisis podran ser subsidiarios de tratamiento paliativo bien en AP o compartido con Nefrologia.
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ANEXO 3. AJUSTE DE FARMACOS DE USO FRECUENTE SEGUN EL ACLARAMIENTO DE CREATININA DEL PACIENTE

Antagonistas del
calcio

Diuréticos

Betabloqueantes

Psicolépticos

Principio Activo

F. Renal Normal

Ajuste segiin aclaramiento de Creatinina

100 a 50 ml/min

50 a 10 ml/min

menos de 10

ml/min

captopril 25-450 mg/d 100%-75% 50-25% o /12-18h  12,5% o /24h
enalapril 5-40 mg/d no ajuste 100%-75% 50%
lisinopril 5-80 mg/d no ajuste 75-50% 50-25%
ramipril 1,25-10 mg/d no ajuste 75-50% 50-25%
losartan 25-100 mg/d no ajuste no ajuste 25 mg/d
irbesartan 150-300 mg/d no ajuste no ajuste no ajuste
candesartan 4-16 mg/d no ajuste no ajuste 50%
valsartin 80-160 mg/d no ajuste no ajuste evitar
verapamilo 240-480 mg/d no ajuste no ajuste 75-50%

120-480 mg/d no ajuste no ajuste no ajuste

5-10 mg/d no ajuste no ajuste no ajuste

10-60 mg/d no ajuste no ajuste no ajuste
clortalidona 12,5-50 mg/d no ajuste no ajuste evitar
indapamida 1,25-5 mg/d no ajuste no ajuste evitar
furosemida 20-480 mg/d no ajuste no ajuste no ajuste
torasemida 2,5-5 mg/d no ajuste no ajuste no ajuste
espironolactona  25-200 mg/d cada 6-12h cada 12h-24h evitar
amilorida 5-20 mg/d no ajuste 50% evitar
elplerenona 25-50 mg/d no ajuste no datos evitar
atenolol 50-100 mg/d no ajuste 50% o /48h 25%0 /56 h
bisoprolol 2,5-20 mg/d no ajuste 75-50% 50-25%
metoprolol 100-400 mg/d no ajuste no ajuste no ajuste
carvedilol 12,5-50 mg/d no ajuste no ajuste no ajuste
diazepam 10-30 mg/d no ajuste 100-75% 2-2,5 mg/12-

24h

lorazepam 2-6 mg/d no ajuste no ajuste 50%
midazolam 15 mg no ajuste no ajuste 50%
alprazolam 0,5-6 mg/d no ajuste no ajuste 50%
lormetazepam 1-2 mg/d no ajuste no ajuste 50%
haloperidol 2-50 mg/d no ajuste no ajuste no ajuste
clorpromazina 25-200 mg/d no ajuste no ajuste no ajuste
zolpidem 10 mg no ajuste 50% 50%
risperidona 2-12 mg/d 50% < 4mg/d < 4mg/d

Ajuste segin aclaramiento de Creatinina

ipio Activo F. Renal Normal
d e 100 a 50 ml/min 50 a 10 ml/min TEIESEDED
ml/min
250 a 500 mg/8h cadaB h cada 8-12 h cada 24 h
amoxicilinafac 500/125 mg/8h 500/125 mg/8h  250-500 mg 250-500 mg
clavulanico Amaxicilina/12 h amoxicilinaf24
h
cefuroxima 0.75-1.5 g/8h Cada 8h Cada 8-12 h Cada 24 h
Antibidticos azitromicina 500 mg/24 h no ajuste no ajuste no ajuste
macrdlidos claritromicina 05-1g/12h no ajuste 75% de la dosis 50-75%
eritromicina 250-500 mg/6h no ajuste no ajuste 50-75%
Antibidticos ciprofloxacino 500-750 mg/12 h no ajuste 50-75% 50%
fluoroquinolonas  [EV{LEETLTY 500 mg/24 h no ajuste 500 mg 1 dia. Seguir 500 mg un dia.
con 250 mg/24-48 h Seguir con 250
mg/24-48 h
moxifloxacing 400 mgf24 h no ajuste no ajuste no ajuste
fl i 400 mgf12 h no ajuste 200-400 mgf12h  200mg/24 h
itraconazol VO 100-200 mgf12 h no ajuste no ajuste no ajuste
voriconazol VO 400 mgf12h12dia.  no ajuste no ajuste no ajuste
Luego 200 mg/12 h
Antinflamatorios  [i[lalv] (=] 100-150 mg/d no ajuste 75-50% evitar
1g/d no ajuste 75-50% evitar
1200-1800 mg/d no ajuste 75-50% evitar
100-150 mg/d no ajuste 75-50% evitar
dexketoprofeno  25-75 mg/d noe ajuste 75-50% evitar
il 200 mg/d 100-75% 75-25% evitar
60 mg/d no ajuste evitar FG < 30 evitar
Ac. acetil salicilico 500 mg/6h no ajuste cada 8-12 h evitar
Analgésicos codeina 30 mg/4-6h no ajuste 75% 50%
dextropropoxifeno 100 mg/4-6h no ajuste no ajuste evitar
paracetamol 05-1 gfa-6h no ajuste cadaG-8h cada 8- 12h
metamizol 500 mg/6-8 h no ajuste no ajuste no ajuste
tramadol 50-100 mg/6-8 h cada 8h cada 12h evitar
morfina 10 mg/ah titular dosis  no ajuste 75% 50%
buprenorfina 0,2-0,4/6-8h no ajuste no ajuste no ajuste
pentazocing 50 mg/3-4h no ajuste 75% 50%
meperidina 1-1,5 mg/kg/3-4h no ajuste 0,7-1 mg/f6h 0,5-0,7 mg/6-
8h
oxicodona 10 mgf12h (titular) iniciar con < 50% de la dosis y titular
fentanilo 200 mg/d y titular no ajuste 75% S0%
s Tl alopurinol 300 mg 75% 50% 25%

Fuente: http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/noticias-destacados/destacados/ajuste-farmacos-uso-frecuente-insuficiencia-renal
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ANEXO 4. CRITERIOS DE INTERCONSULTA DE LOS PACIENTES CON ERC A OTRAS ESPECIALIDADES

Criterios de interconsulta al Servicio de RADIODIAGNOSTICO :
e Ante sospecha de obstruccién del tracto urinario inferior:
Se indicara ecografia reno-vésico-prostatica con residuo postmiccional a:
- Todos los varones con ERC mayores de 60 afos.
- Enel caso de las mujeres mayores de 18 afios y en los varones menores de 60 afios si se da alguna de las circunstancias siguientes:
- ERC progresiva (disminucion del FGe >5 ml/min/1,73 m? en un afo o >10 ml/min/1,73 m? en cinco afos).
- Hematuria macroscépica o albuminuria persistente.
- Sintomatologia de obstruccién del tracto urinario.
- Historia familiar de poliquistosis renal.
- ERC en estadio 4 o 5, valorando previamente comorbilidades asociadas.
- Dafo renal asociado (proteinuria, microalbuminuria, alteracién del sedimento).
- Infecciones urinarias de repeticién con participacion renal.
Se valorara:
- Tamano prostatico en el caso de los varones.
- Residuo postmiccional.
- Volumen de llenado vesical.
- Lesiones pared vesical: diverticulos, aumento de grosor, lesiones ocupantes de espacio intravesicales.
- Litiasis (ureterales, vesicales, renales).
- Tamano, localizacién y nimero de rifiones.
- Hidronefrosis.
- Diferenciacion cortico-medular (glomerulonefritis, nefritis intersticial aguda, DM, amiloidosis).
- Lesiones corticales: quistes, angiomiolipomas, hematomas, tumores.
- Lesion vascular: estenosis arteria renal, trombosis vena renal, aneurisma de aorta abdominal-arteria renal, calcificacién/ateroma-
tosis.
e Ante pacientes con trasplante renal:
Se valorard la localizacion y la funcionalidad del rifidn trasplantado para descartar:
- Complicaciones vasculares (doppler): estenosis o trombosis de la arteria o de la vena renal, fistulas arteriovenosas, pseudoaneu-
rismas.
- Obstruccion (anastomosis uretero-vesical).
- Colecciones: hematomas, urinomas, abscesos.
- Rechazo.
- Necrosis tubular aguda.
- Nefropatia inducida por Ciclosporina.
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ANEXO 4. CRITERIOS DE INTERCONSULTA DE LOS PACIENTES CON ERC A OTRAS ESPECIALIDADES

Criterios de interconsulta a Urologia
e Diagnostico etioldgico de la ERC

El paciente con ERC de causa desconocida sera valorado por el especialista en Urologia con el objetivo de descartar nefropatia/uropatia obstruc-
tiva, tal y como se muestra en la figura 3:

e Estudio pretrasplante:

- Evaluacion urolégica pretrasplante: exhaustiva, de cara
a la viabilidad de la cirugia y prondstico funcional del
trasplante renal.

ERC de causa desconocida

o . 9 Anamnesis
- Estado de las vias urinarias en su morfologia y funcién. Exploracidn fisica
- Aspectos relativos al futuro lecho para el trasplante. Analitica de sangre y orina
- Disponibilidad de espacio para el injerto: IMC, presencia de PSA total y libre si precisa

rifiones poliquisticos, etc.
- Estado vascular para las anastomosis: presencia de placas
de ateroma calcificadas.

Globo vesical @ Ecografia. Urologia

(ver criterios para

solicitar ecografia)
@ ¢Hay diuresis mediante

ical? L
sonda vesical’ ;Dilatacion renal?

obstruccion Hidronefrosis 9 @

infravesical (obstrucion supravesical)

URO-TAC/
Figura 3. URO-RMN
Diagnéstico de nefropatia/uropatia obstructiva

Sospecha débil
de obstruccion
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ANEXO 4. CRITERIOS DE INTERCONSULTA DE LOS PACIENTES CON ERC A OTRAS ESPECIALIDADES

Criterios de interconsulta a CARDIOLOGIA:

e Efectuar interconsulta anual al Servicio de Cardiologia para ® Pacientes en dialisis.
valoracién y descartar disfuncién cardiaca, cardiopatia is- e Paciente en estudio pretrasplante.
guémica, patologia vascular severa. e Pacientes con trasplante renal.

e Pacientes con ERC en estadio 4y 5.

Criterios de interconsulta a MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA:
e Efectuar interconsulta anual al Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica durante estudio pretrasplante del paciente con ERC para
valorar el estado inmunolégico del paciente y de sus contactos.

Criterios de interconsulta a CIRUGIA VASCULAR:
Normal:
e FGe entre 15-20 ml/min/1,73 m? y el paciente presente criterios de rapida progresion de ERC (pe: sindrome nefrético, nefropatia diabé-
tica con proteinuria > 3.5g/dfa, sindrome cardiorrenal) haya elegido tras informacién, en consulta de ERCA, hemodidlisis como TSFR.
e FGe < 15 ml/min/1,73 m?,y el paciente haya elegido tras informacion, en consulta de ERCA, hemodialisis como TSFR.
Preferente: debe ser tratada de forma preferente toda estenosis de la fistula > 50% detectada durante el seguimiento y confirmada mediante
eco-doppler o fistulografia. El tratamiento inicial es generalmente endovascular.
Urgencias: La trombosis del acceso vascular es una urgencia médica y debe ser valorada por el Cirujano vascular para su tratamiento.

Criterios de interconsulta a URGENCIAS HOSPITALARIAS :

e Oligoanuria. Insuficiencia renal aguda/crénica agudizada. e Insuficiencia cardiaca congestiva. Sobrecarga de volumen.

e Hematuria macroscépica de causa nefrolégica. Edema agudo de pulmén.

e Hematuria grave con alteraciones hemodindmicas. e Gastropatia urémica (anorexia, nduseas, vomitos).

o Clinica de anemia aguda. e Encefalopatia urémica.

e Sindrome nefrético/nefritico. e Pericarditis urémica.

e Alteraciones del sodio (hipo o hipernatremia) con clinica, ® Fiebre en pacientes con ERCA o en TSFR.
fundamentalmente neurolégica. e Emergencia hipertensiva/Crisis hipertensiva.

o Manifestaciones clinicas de la uremia terminal. ® Trombosis de la fistula FAV.

e Hiperpotasemia moderada severa (K >6,5 mEq/L). e Sangrado de la FAV que no cede con medidas habituales.

e Acidosis severa.
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ANEXO 5. USO DE ANTIDIABETICOS ORALES EN PERSONAS CON ERC SEGUN EL ESTADIO

\__ ESTADIO 1-2 ESTADIO 3 A ESTADIO 3 B ESTADIO 4 ESTADIO 5

BIGUANIDAS Metformlna
R —
SULFONILUREAS Gliclazida
Glimepirida
GLINIDAS Repag l.in.ida
Nateglinida
INHIBIDORES ALFA GLUCOSIDASA  Acarbosa
GLITAZONAS Pioglitazona
Sitagliptina
Vildagliptina
Inhibidores Saxagliptina
DPP-IV
Linagliptina
Alogliptina
Exenatida
’ Liraglutida
éE;I_OIQOS Dulaglutida
Albiglutida
Lixisenatida
Dapagliflozina
INHIBIDORES S GLT-2 Canagliflozina

Empagliflozina

@ Tolerado Ajuste de dosis @) Evitar

Fuente: https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/publicaciones/sacylite
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ANEXO 6. DISLIPEMIA EN PACIENTES CON ERC

Los pacientes con FGe = 60 ml/min/1,73 m? (sin antecedentes de trasplante renal) pueden ser tratados como la poblacién general.

Dado el potencial de toxicidad con dosis mas altas de estatinas y la falta de datos que evalten la seguridad de estos regimenes en la ERC avan-
zada, se recomienda que en personas con FGe <60 ml/min/1,73m? o reemplazo renal se prescriban las estatinas y a las dosis que han de-
mostrado ser beneficiosos en ensayos clinicos aleatorizados realizados especificamente en esta poblacion:

® L os pacientes con disfuncion renal progresiva que toleran un régimen alternativo no necesariamente tienen que cambiar a las pautas
de la tabla, aunque la reduccion de la dosis basada en el valor del FGe puede ser prudente en pacientes con disfuncién renal grave que
estan recibiendo terapia intensiva o con dosis altas.

e En pacientes con polifarmacia y con comorbilidades pueden ser adecuado usar dosis mas bajas que las de los ensayos

e Atorvastatina y fluvastatina son ademdas metabolizadas por via hepédtica.

e En pacientes dializados y sin ECV, no debe iniciarse tratamiento con estatinas.

e Si el paciente ya estaba tratado con estatinas en el momento del inicio de la didlisis, debe mantenerse este tratamiento, sobre todo en
pacientes con ECV.

ESTATINAS Y DOSIS RECOMENDADAS

ESTATINA DOSIS ESTADIO ERC 1a 2 (FGe=60ml/min/1.73m?)  DOSIS ESTADIO ERC3 a 5 (FGe<60ml/min/1.73m?)
Simvastatina L E ] 40 mg
Fluvastatina Poblacién general 80 mg
Atorvastatina Poblacién general 20mg
Pravastatina Poblacion general 40 mg

Rosuvastatina Poblacion general 10 mg

Simvastatina/Ezetimiba Poblacién general 20 mg/10mg

o estatinas calificadas como EFICIENTES; @ estatinas calificadas como NO EFICIENTES
Fuente: http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/boletines/boletin-mensual/novedades-portal-1/dislipemia-pacientes-enfermedad-renal-cronica
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ANEXO 7. RECOMENDACIONES DIETETICAS BASICAS PARA PERSONAS CON ERC EN ESTADIOS 1,2, 3ay 3b

® Reducir o eliminar el consumo de sodio: es necesario disminuir el consumo de la sal de mesa y de los alimentos ricos en sal (salazones, cubitos
de caldo o concentrados de carne, embutidos, aperitivos, etc.).

e Controlar el consumo de proteinas: se sabe que una dieta sin exceso de proteinas puede reducir la progresion de la ERC. Sin embargo, en la ERC
se tiende a perder proteinas a través de la orina, por lo que debe compensarse esta pérdida para llegar a un equilibrio.

e Priorizar las grasas vegetales en lugar de las animales: debe ir reduciéndose el consumo de grasas de origen animal (mantequilla, tocino, etc.)
y deben sustituirse en la medida de lo posible por las de origen vegetal (aceite de oliva, de maiz, margarina...).

e Reducir y controlar la ingesta de alimentos muy ricos en fésforo y potasio, sobre todo frutos secos, chocolate, queso curado, visceras, algunas
legumbres secas y algunas frutas (platano), a fin de evitar la acumulacion excesiva de estos elementos en el organismo.

e Evitar consumir los alimentos siguientes o hacerlo de manera muy esporadica:
- Visceras en general (ricas en fésforo y muy ricas en sodio).
- Yema de huevo sola (muy rica en fésforo, maximo dos por semana).
- Patés, morcillas, salchichas, embutidos grasos (muy ricos en sodio).
- Pescados en aceite, en salsa, ahumados o en salmuera (ricos en potasio, en foésforo y muy ricos en sodio).
- Bacalao salado, caviar, marisco, crustaceos y moluscos (muy ricos en sodio, potasio y fésforo).
- Pescaditos pequefos que se comen enteros, pez espada y salmon (ricos en potasio y muy ricos en sodio y fosforo).
- Conservas de carne, de pescado, etc. (muy ricos en sodio).
- Concentrados de carne o de pescado en cubitos (muy ricos en sodio).
- Bebidas de colay otras bebidas gaseosas (muy ricas en fosforo y sodio).
- Frutos secos (muy ricos en fésforo, sodio y potasio).
- Legumbres: una vez por semana; ese dia debe consumirse menos carne, pescado y huevos.

@ Guia de nutricién en pacientes con ERC.
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/normativa-documentacion/documentacion
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ANEXO 8. RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA PACIENTES CON ERCA

ENFERMEDAD RENAL
CRONICA AVANZADA

HEMODIALISIS (HD)

DIALISIS PERITONEAL
(DP)

CONSEJO DIETETICO

PROTEINAS (g/Kg/d)

0,8-0,9

1,2
(consumo moderado)

13

Respecto al peso ideal y ajustado a la actividad fisica.

CALORIAS (Kcal/kg/dia)

>60 aflos=>30 Kcal
<60 aflos=>35Kcal

>60 anos=>30 Kcal
<60 afos=>35Kcal

>60 aflo=>30 Kcal.
<60 aflos=>35Kcal

Respecto al peso ideal y ajustado a la actividad fisica.

HIDRATOS DE CARBONO (%)

50-60

50-60

50-60

Utilizar hidratos de carbono complejos:

 En pacientes en HD: <7% hidratos de carbono simples.

@ En pacientes en DP: al ingreso dietético hay que afa-
dirle la transferencia peritoneal de glucosa.

LIPIDOS (%)

30-40

30-40

30-40

@ Siasocia hipertrigliceridemia: reducir los HC al 35-
40% y aumentar los lipidos al 50-55% para mante-
ner el aporte calérico.

@ Si asocia hipercolesterolemia: reducir los lipidos al
30% y aumentar los HC al 50-60%.

LIQUIDOS (ml/dia)

2500-3500

750 + diuresis residual
(en antricos 1000)

750-1000
+ diuresis residual

CONTROL DE LA INGESTA DE LIQUIDOS:

o [l objetivo es un flujo urinario 2-3 I/dia, pero re-
quiere individualizacion.

@ Beber sélo ante franca sensacion de sed, siempre en
vaso pequefio. No beber como un hébito. Las bebi-
das refresco-azucaradas o de cola aumentan la sen-
sacion de sed.

o Informar a familiares y amigos de la restriccion de
liquidos y de su importancia.

® Tomar toda a medicacién posible con liquidos que
formen parte de las comidas.

e Masticar chicle sin azdcar acido.
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ANEXO 8. RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA PACIENTES CON ERCA

ENFERMEDAD RENAL
CRONICA AVANZADA

HEMODIALISIS (HD)

DIALISIS PERITONEAL
(DP)

CONSEJO DIETETICO

S0DIO

1,8-2,5 g/dia

2-3g/dia

2g/dia

DISMINUIR INGESTA DE SODIO:

@ Reducir el consumo de sal de forma gradual.

o Usar alifios a base de aceite aromatizados o impreg-
nados con hierbas arométicas y especias solas o en
combinacion.

POTASIO

No restriccion,
individualizar
1,5-2g/dia

40 mg/kg/d

Restringir segtn
laboratorio

DISMINUIR INGESTA DE POTASIO (ver tabla 4):

e Limpiary pelar los vegetales antes de utilizarlos.

o Trocear en pequefias porciones los vegetales antes
de utilizarlos.

® Poner en remojo y cambiar el agua de remojo los ve-
getales antes de cocinarlos.

® Poner en remojo y cambiar el agua de remojo a los 10-
15 min con agua limpia hirviendo y acabar la coccién.

® Emplear productos vegetales congelados y en con-
serva asi como fruta en almibar.

® No tomar nunca el agua de coccién o el liquido de
conserva.

FOSFORO

800-1000 mg/dia

08-1,0g/d
<15mg/Kg/dia

08-1,0g/d
<15mg/Kg/dia

e Limitar la ingesta de productos lacteos, sobre todo
desnatados.

® Comer con més frecuencia carnes y pescados blancos
que carnes rojas y pescado azul.

® Moderar el consumo de pan y productos hechos de
harina (pan de molde, bolleria, pasteleria, etc.)

o Eliminar de la dieta cualquier alimento integral.

@ Especialmente en HD suelen requerir ligantes intes-
tinales para reducir la absorcion de fésforo durante
las comidas.

® Realizar mends en comida y cena de “platos tinicos”.

CALCIO

Segun IDR
manteniendo niveles
séricos

<2g/d
incluido los quelantes

<2g/d
incluido los quelantes
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ANEXO 8. RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA PACIENTES CON ERCA

Tabla 4. Contenido de potasio en la dieta

ALIMENTO CONTENIDO POTASIO MUY ELEVADO CONTENIDO POTASIO MEDIO CONTENIDO POTASIO INFERIOR

Productos lacteos Leche con cacao, quesos Leche entera, cuajada Nata, helado, requesén
- Brécoli, calabacin, col, puerro, coliflor, escarola,
. Alcachofa, calabaza, champifidn, acelga, cardo, [y . : . o
Verduras y hortalizas ; ; : judia verde, remolacha, tomate, zanahoria, patata N3{= ) ERCE ] ER TN TR O i H110)
espinaca, encurtidos, tomate frito envasado .
sin piel
, e Albaricoque, cereza, ciruela, fresa, mandarina, e ,
Platano, uva, meldn, kiwi, aguacate, zumos, coco, ) . L Manzana, pera, sandia, limén, fruta en almibar o
Fruta " mango, melocotdn, naranja, nectarina, piia, po- :
datiles, frutos secos €n su jugo
melo
Carne, pescado . , . . . Pollo, pavo, cordero, ternera, cerdo, pescado en
P y Embutidos, salazones, charcuteria Mariscos, almejas mejillones L ! P
huevo general, huevo sin elaborar
Cereales Cualquier alimento integral Pan, arroz, pasta en general, sémola

Chocolate y derivados, café instantdneo descafei-
Postres y bebidas nado, bebidas alcohdlicas, caldos comerciales, Pasteleria y bolleria Miel, mermelada o confitura, aziicar blanco
bebidas isotdnicas o energéticas

Fuente: Junta de Andalucia. Consejeria de Salud. Proceso asistencial integrado tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal crénica:
didlisis y trasplante renal. 22 edicién, 2015

Guia de nutricion en pacientes con ERC
http://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/normativa-documentacion/documentacion
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ANEXO 9. INFORMACION PARA PROFESIONALES SOBRE MODALIDADES DE TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCION RENAL TSFR

MODALIDAD DETSFR CONTRAINDICACION ABSOLUTA CONTRAINDICACION RELATIVA INDICACION
, ) ® Pacientes que prefieran tratamiento de manera
@ Shunt ventriculo-peritoneal. . )
- . ambulatoria y que posean la debida autosufi-
® Stent adrtico-abdominal. C ; .
) . . ciencia e independencia o un cuidador.
o Intolerancia de fluidos intraabdominales. ) .
@ Pacientes con enfermedad cardiovascular severa
© Abundante masa muscular. (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca de
@ Pérdida de la funcidn peritoneal (abdomen no = @ Obesidad mérbida. patla squemica,
L . . cualquier etiologia).
Util para el tratamiento). ® Malnutricién severa. ) R . .
. . o ® Pacientes con imposibilidad o dificultad previsi-
o Adherencias intraperitoneales. @ Infeccion cutdnea. o .
. . ) o . R ble para la realizacién y/o mantenimiento de un
: ® Hernia abdominal no corregible con cirugia. ® Enfermedad inflamatoria intestinal controlada.
DIALISIS PERITONEAL . , L acceso vascular para HD.
@ Imposibilidad de colocar un catéter. o Diverticulitis. . . o
- . . ) g ) . ) ® Pacientes que tienen contraindicacién para la an-
@ |mposibilidad de recambios en ausencia de asis- = @ Imposibilidad de autocuidado ni presencia de ticoaaulacién
tente. cuidador motivado (psicosis, retraso mental, he- 29 "
) e ) L ® Pacientes en activo o que su traslado al centro de
o Enfermedad inflamatoria intestinal activa. miplejia, cequera. ..). .
i . HD es dificultoso.
@ (uando el aumento de la presion abdominal ) L )
- , ® Pacientes con pérdida/agotamiento de accesos
puede condicionar otras patologia.
o EPOC Severa vasculares.
‘ ® Pacientes con inestabilidad hemodinémica que
impida la tolerancia hemodialitica.
o Dificultad para acceso vascular. @ Pacientes que eligen esta técnica como priorita-
@ Fobia a las agujas (belenofobia). ria con posibilidad de tener un acceso vascular,
HEMODIALISIS o Ausencia de acceso vascular, ° Insuﬁaencu:a crdiaca. mtgrno, transitorio o pgrmanente, para didlisis.
@ (oaqulopatia. @ Pacientes con elevado indice de masa corporal.
o Enfermedad terminal. @ Personas que tenga alguna contraindicacion para
didlisis peritoneal.
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ANEXO 9. INFORMACION PARA PROFESIONALES SOBRE MODALIDADES DE TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCION RENAL TSFR

correccion.
e Ateromatosis generalizada que impida anasto-
mosis vasculares.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS PARA TRAS-
PLANTE RENAL DE DONANTE VIVO:

@ Hialinosis segmentarias y focales que han tenido
una recidiva precoz en un primer trasplante.

@ Sindrome hemolitico-urémico atipico por déficit
o0 mala funcion de las proteinas requladoras del
complemento.

@ Desarrollo precoz de una glomerulonefritis por
anticuerpos antimembrana basal glomerular en
pacientes con sindrome de Alpont.

e Hiperoxaluria primaria.

pias de RNA de VIH 1, con un recuento de (D4
>200/mly ausencia de enfermedad de VIH.

@ Obesidad.

® No adherencia al tratamiento demostrada.

@ No hay un limite superior para la edad del re-
ceptor, pero por encima de 70 afios se deberia
valorar de forma especial.

@ Recurrencia de la enfermedad renal.

MODALIDAD DETSFR CONTRAINDICACION ABSOLUTA CONTRAINDICACION RELATIVA INDICACION
® Sepsis activa.
@ (Obesidad mérbida.
® Neoplasias activas.
@ Antecedentes recientes de neoplasia (el tiempo
de espera entre el tratamiento del tumor y el
trasplante para la mayoria de neoplasias seria de
2 afos y para las neoplasias de pulmén, mama, o Infeccién activa
colorectal y dtero (no carcinoma in situ) de 5 - NP N
afios). ° Afgctaaon cardiaca, adrtica, arterlas.pelwcfasl, ar-
 Trastomos psiquidtricos descompensados. terias cerebrales o enfermedad arterial periférica
@ Drogodependiente (consumo activo de drogas o o B(I)cz(;;leprzpi?c: 2233: tratarse.
alcohol >40 g/dia en mujer y mayor 60 g/dia en o '
hombre). N Hepatltls activa. . ” ) o o
o Pronéstico de vida menor de 2 afios. o Pacientes portadores del virus de la hepatitis Cy @ Pacientes con ERCA con didlisis que estén inclui-
o Cuando no haya garantias razonables de que ¢l B tras ser evaluada de forma integral la enfer- dos en la lista de espera.
paciente tome la medicacién inmunosupresora medad hepatica. @ Pacientes en predidlisis con FGe <10-12
TRASPLANTE « Insuficiendia orgénica severa sn posibildades de‘ ® Pacientes portadores del VIH con buen sequi-|  ml/min/1,73m? del grupo sanguineo A, B o AB,
RENAL miento del tratamiento retroviral, con <50 co-|  pero slo se les llamard en caso de no haber re-

ceptores en TSFR de su mismo grupo sanguineo.
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ANEXO 10. PROCESO DE TOMA DE DECISIONES DEL TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCION RENAL (TSFR)

Paciente con FGe<15 ml/min/1,73m’
(confirmado en 2 visitas sucesivas)

Cuidados
{} paliativos

jEstd
indicado
y el paciente
decide TSFR?

Tratamiento
conservador
de la ERCA

Proceso _d(_e
toma de decisiones

Valoracion en Ia _unidad
hemodialisis

Valoracion en la unidad

Valoracion en el acion .
de dialisis peritoneal

centro trasplantador

Acceso vascular
programado

Catéter peritoneal
programado

(Tiene
posibilidad
de donante
vivo?

Trasplante Incluir en lista Dialisis A
de donante vivo de espera peritoneal Hemodialisis
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ANEXO 11. PROCESO DE EDUCACION PARA LA TOMA DE DECISIONES EN EL TSFR

CONSULTA ERCA
Visita 1:

FASE DE DETERMINACION DE VALORES
Y ESTILO DE VIDA

ePerfil del paciente

e|nformacion sobre ERC: Flipchart / PPT
eTarjetas de valores

eAgenda de un dia normal

Visita 2:
FASE INFORMATIVA/DELIBERATIVA

e|nformacion sobre modalidades TSFR:Flipchart / PPT
eResolucion de dudas

Visitas 3,4y 5. |
FASE DELIBERACION

eVisitas Unidades DP y HD
ePacientes mentores

eGrupos de Pacientes

e(Cuestionario Fase Toma Decision
eHoja Ventajas — Puntos a considerar
eResolucion de dudas

eTest de conocimientos

DOMICILIO

FASE INFORMATIVA
eFolleto opciones TSFR
oFolleto Familiares
*DVD modalidades TSFR

FASE INFORMATIVA

e Tarjeta direcciones Internet

e Folleto “Planifique su tratamiento si usted
es candidato a trasplante renal”

e Folleto “Resumen de las modalidades de didlisis”

e Folleto “Ayudas y prestaciones sociales
para pacientes con ERCA o en TSFR

CONSULTA ERCA

Lista de Trasplante

Catéter peritoneal en DP

Acceso vascular en HD

FASE TOMA DE DECISION

eFirma consentimientos informados
eProgramacion del TSFR

oEstudio de Trasplante

Indeciso
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ANEXO 11. PROCESO DE EDUCACION PARA LA TOMA DE DECISIONES EN EL TSFR

VISITA 1. FASE DE DETERMINACION DE VALORES Y ESTILO DE VIDA (Tiempo estimado 60 minutos)
El objetivo es ayudar al paciente a identificar sus valores y los aspectos cruciales de su estilo de vida con respecto a la ERCA.

Estos valores son especificos de cada persona y varian con el tiempo, deben ser respetados independientemente de que concuerden o no con nuestros propios valores

CONTENIDOS Y MATERIAL EMPLEADO

MATERIAL EDUCATIVO PARA ENTREGAR AL PACIENTE
http://www.insuficienciarenalcronica.com/

Realizar valoracion del paciente. Mediante valoracién de enfermeria de la ERCA, basada en el modelo de las necesidades basicas
de V. Henderson. Recogida de datos: medicacidn, constantes, serologia. . .

Cuadernillo o presentacion audiovisual. Ofrece informacién sobre la ERC. Su objetivo es facilitar al educador el proceso informa-
tivo sobre la ERCA guidndole para establecer una comunicacién con el paciente que asegure que recibe y comprende la informacion.
(ada ficha tiene dos caras: una para el paciente y otra para el educador, con consejos e informacion adicional para que adapte los
mensajes a las necesidades del paciente.

Tarjetas de valores. Ayudar al paciente a identificar sus valores fundamentales, los que deberian primar en su eleccion. Lo impor-
tante no es lo que dice cada tarjeta, sino lo que el paciente asocia a cada una de ellas seguin su forma de entender la vida y cémo eva-
[da su importancia para él mismo, una misma tarjeta puede tener diferentes sentidos y diferente peso para personas distintas.
Agenda de un dia normal y un festivo. Ayuda al paciente a reconocer cdmo es su forma de vida para valorar con mayor claridad,
conforme avance en el proceso, cémo de manera fécil o dificil se adaptaria cada modalidad de TSFR a su estilo de vida.

Folleto resumen de las modalidades de TSFR: proporciona informacion al paciente

sobre las modalidades de TSFR y facilita la siguiente visita al hospital.

DVD modalidades TSFR: realizado con pacientes reales en hemodidlisis, didlisis perito-
neal y trasplantados.

Folleto para familiares y amigos: guiandoles en su papel durante el proceso de edu-
cacion y eleccion.

Aula de pacientes :
http://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/quias-aula/enfermedad-renal-
cronica

VISITA 2. FASE INFORMATIVAY DELIBERATIVA (Tiempo estimado 90 minutos)

Su objetivo es informar al paciente y la familia de forma pormenorizada de todas las opciones de tratamiento que existen, incluidas aquellas que no se realicen en el hospital de referencia.

CONTENIDOS Y MATERIAL EMPLEADO

MATERIAL EDUCATIVO PARA ENTREGAR AL PACIENTE
http://www.insuficienciarenalcronica.com/

Resolucion de dudas. Didlogo sobre las dudas ocasionadas con la lectura y visualizacion del material en casa.

Cuadernillo o presentacion audiovisual. Ofrecer informacién objetiva, reglada, comprensible y pormenorizada sobre las diferentes op-
ciones de TSFR: HD en centro, y en domicilio, DP manual y automatica, trasplante (donante vivo y caddver) y tratamiento conservador.
Cuestionario de toma de decision. Su mision es confirmar que el paciente sabe que debe tomar una decision y que ése es el objetivo del
proceso de educacién y conocer en qué fase esta respecto a dicha decision.

Tarjeta direcciones Internet. Aporta direcciones de Internet con informacién segura.

Folleto “Planificacion del tratamiento sustitutivo renal si usted fuera candidato a trasplante
renal”

Folleto“Resumen de las modalidades de didlisis”.

Folleto“Ayudas y prestaciones sociales para pacientes en ERCA o en Tratamiento Sustitutivo
Renal”.

VISITA 3. OPCIONAL (Diferentes actividades a realizar a criterio de cada unidad ERCA)

CONTENIDOS Y MATERIAL EMPLEADO

MATERIAL EDUCATIVO PARA ENTREGAR AL PACIENTE

Resolucion de dudas.

Visita a las unidades de DP y HD.

Entrevistas con pacientes mentores.

Educacién para la salud grupal y multidisciplinar.

Cuestionario de toma de decision.
Hoja de Ventajas — Puntos a considerar.
Test de conocimientos.
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ANEXO 12. CUIDADOS DEL ORIFICIO DE SALIDA (0S) DEL CATETER PERITONEAL

El OS del catéter peritoneal es la porcion epitelizada en el punto de salida del catéter, incluida la piel que circunda el orificio externo. La observa-
cion del OS es necesaria para identificar precozmente los signos de infeccién y si aparece tratarla precozmente y de la forma mas efectiva.

Para la correcta valoracion del OS, evaluar:
e El estado del orificio externo: presencia de dolor, induracién, enrojecimiento de la piel y su medida, la presencia de costras, la secrecion
externay la granulacion externa.
e El orificio interno o seno que es la piel o region desde el borde que toca el catéter hasta lo mas profundo que pueda verse de los tejidos
que rodean al catéter. En esta zona se valora el epitelio, la granulacion y la secrecion.

Se recomienda la clasificaciéon histomorfoldgica de Twardowski del OS:

e Orificio perfecto: tiene mas de seis meses de evolucion con epitelio maduro en el tracto sinusal. Aparece habitualmente seco o con li-
gera secrecion serosa. No tiene eritema o pigmentaciones extrafias, no presenta granulomas, ni forma costras mas frecuentemente de
una semana.

e Orificio bueno: puede tener algo de tejido de granulacion junto con epitelio o mucosa. El tracto sinusal aparece seco o con ligera secre-
cién serosa y no forma costras mas frecuentemente de dos dias.

e Orificio equivoco: puede contener algo de tejido de granulacion exuberante alrededor del seno y drenaje liquido. No presenta dolor ni
induracion. El eritema alrededor del catéter presenta un didmetro menor de 1,3 cm.

e Orificio con inflamacion aguda: aparece dolor, induracién, enrojecimiento mayor de 1,3 cm y tejido de granulacién exuberante con una
duracién inferior a cuatro semanas.

e Orificio con inflamacion crénica: aparece exudado en el orificio, tejido de granulacién y una historia de inflamacién de mas de cuatro
semanas aunque sin dolor, induracién ni enrojecimiento.

e Orificio traumatizado: las caracteristicas del orificio dependen de la naturaleza e intensidad del traumatismo. Puede aparecer, dolor,
sangrado, eritema, etc.

Los cuidados del OS dependeran del momento en que se realicen, durante la cicatrizacion (tras laimplantacion del catéter) o finalizada ésta y del
estado del OS segun la evaluacién que hagamos de él.

Durante la cicatrizacion los cuidados los realizara el personal de enfermeria y cuando el orificio esté cicatrizado los cuidados habituales los reali-
zara el paciente en su domicilio o el cuidador, previo aprendizaje.
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ANEXO 12. CUIDADOS DEL ORIFICIO DE SALIDA (0S) DEL CATETER PERITONEAL

CUIDADOS DEL ORIFICIO DE SALIDA DEL CATETER PERITONEAL EN FASE DE CICATRIZACION POR PERSONAL DE ENFERMERIA:

Objetivos:
e Conseguir una rapida cicatrizacién tras la implantacion.
® Preveniry reducir la colonizacién durante la cicatrizacion.
e Prevenir traumas en orificio y manguitos.
e Detectar complicaciones rapidamente y tratarlas de forma precoz.

Actuaciones:
e Colocar al paciente en decubito supino e informar de lo que se le va a realizar.
e Cerrar puertas y ventanas. Utilizar mascarilla, tanto la enfermera como el paciente y todas las personas que se encuentren en la sala.
e Lavado de manos, utilizar guantes estériles y campo estéril.
e Retirar el esparadrapo con cuidado evitando tirones del catéter.
e Inspeccionar el estado del OS, verificando la ausencia de signos inflamatorios.
e Limpiar el orificio y el seno de restos sanguineos con gasas estériles y suero salino, realizarlo de dentro a fuera evitando movimientos
bruscos del catéter. Secar perfectamente el orificio con gasas estériles.
e Colocar una gasa doblada debajo del catéter y otra encima para evitar lesiones por presién, dejando el catéter completamente tapado.
e Fijar el aposito del orificio y el catéter con esparadrapo, en direccién caudal y evitando que quede tirante.
e Inmovilizar catéter y prolongador para evitar traumatismos.

e Realizar cambio de ap6sito semanal salvo si existen signos evidentes de sangrado o infeccion. Tomar muestra del exudado para cultivo,
si fuera preciso.

e Evitar la ducha durante el periodo de cicatrizacién.

Precauciones:
e Secar perfectamente el OS.
e No levantar las costras que se puedan formar, dejar que ellas solas se despeguen.
e Fijar bien el catéter a la piel para evitar tirones.
e Fijar el catéter sin forzarlo y en la direccion que tenga.
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ANEXO 12. CUIDADOS DEL ORIFICIO DE SALIDA (0S) DEL CATETER PERITONEAL
CUIDADOS DEL ORIFICIO DE SALIDA CICATRIZADO (POR PARTE DEL PACIENTE Y/O CUIDADOR ENTRENADO):

Objetivos:
e Mantener en buen estado el OS del catéter peritoneal y garantizar la integridad de la piel alrededor del catéter.
e Detectar precozmente los signos de infeccion del OS y/o tinel subcuténeo.
e Prevenir posibles complicaciones asociadas a la infeccion del orificio de salida y/o tunel subcuténeo.

Actuaciones:
e Cerrar puertas y ventanas. Utilizar mascarilla todas las personas presentes en la habitacién.
e Lavado y desinfeccion de manos.
e Fijar correctamente el catéter y retirar el esparadrapo con cuidado evitando tirones del catéter.
e Inspeccionar el apdsito en busca de exudado, sangrado, etc.
e Observary explorar el tinel subcutaneo, en busca de exudado.
e Observar la piel alrededor del catéter, asi como el OS, si es preciso con lupa y luz, tratando de identificar signos de in-
feccion y valorar el estado del orificio, segun la clasificacion de Twardowski.

En los orificios clasificados como perfecto o bueno:
e Limpiarlo suavemente con gasas estériles, agua y jabén o suero salino (de dentro a fuera).
e Secar perfectamente con gasas estériles.
e Colocar un apdsito con gasa estéril (opcional a partir de los 6 meses).
e Fijar con esparadrapo el apésito (si lo lleva) y el catéter.

Tras valoracién por personal sanitario en los orificios clasificados como equivoco, inflamacién aguda, crénica o traumatizado:
e Utilizar guantes estériles.
e Limpiar el orificio y el seno de restos con gasas estériles, suero salino fisiolégico o salino hiperténico. Secar minucio-
samente el OS, con gasas estériles.
e Aplicar el tratamiento prescrito en caso de infeccidn, si es preciso.
e Colocar ap6sito con gasa estéril.
e Fijar con esparadrapo el apdsito y el catéter y comprobar que el catéter queda en posicién caudal o lateral, nunca ce-

falica.

Precauciones:
e Fijar bien el catéter a la piel para evitar tirones, sin forzarlo y en la direcciéon que tenga.
e No levantar las costras que se puedan formar, dejar que ellas solas se despeguen.
e Secar perfectamente el OS.
e Cuando el OS presenta una infecciéon aguda, las curas se realizaran cada 12 horas, aplicando el tratamiento prescrito.
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ANEXO 13. CUIDADOS VASCULARES Y DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA (FAV)

PARA PROFESIONALES

Periodo pre-quirtrgico:
e Evitar las punciones en brazo no dominante.
e Evitar punciones en vena subclavia.
e Evitar colocacion de vias centrales a través de la vena cefdlica.

Periodo post-quirurgico temprano:
e Palpar el frémito y escuchar el soplo.
e Palpar pulso periférico.
e Evitar las hipotensiones por riesgo de trombosis precoz.
e Mantener extremidad elevada.
e (itar al paciente en 7 dias para retirar puntos de sutura.

Periodo de maduracion:

e En fistulas nativas el tiempo minimo de maduracién es de 4
semanas.

e En accesos protésicos el tiempo minimo es de 2 semanas.

e Al tercer dia post-quirtirgico comenzar con ejercicios para la
dilatacién venosa (ejercicio con la pelota, abrir y cerrar pufio).

® Observar el desarrollo de circulacién colateral.

e Estar alerta a la presencia de frémito y soplo, asi como de su
intensidad o disminucién.

Cuidados previos a la puncion para HD:

e Comprobar el funcionamiento de la fistula con observacion di-
recta de la fistula, palpacion y auscultacion.

e Contar con un mapa del acceso vascular en cada historia clinica.

e Realizar las medidas de prevencién de infecciones.

e Evitar punciones en zonas enrojecidas o con supuracion, en zona
de hematoma, costra o piel alterada y en zonas apicales de
aneurismas y seudoaneurismas.

® Pueden utilizarse los siguientes métodos de puncién: zona es-
pecifica, puncion escalonada, técnica del ojal.

e La primera puncién debe realizarla una enfermera experimen-
tada en la técnica.

® En los accesos protésicos estan contraindicadas las técnicas de
puncién en zona especifica y la técnica del ojal.

Cuidados durante la sesion de la HD:

e En las primeras sesiones se recomienda flujos de 200 ml/min.

e Las siguientes sesiones 300-500 ml/min.

e Medir la presion en la linea arterial antes de la bomba (presién
arterial) que puede advertir flujos inadecuados.

e Si se manipula la aguja durante la sesién se debe parar la
bomba, para evitar cambios bruscos de presion.

o Retirar las agujas de manera suave.

e La hemostasia se hara ejerciendo presion de forma suave, 10-
15 minutos.

e Tiempo largo de sangrado, > 20 minutos, puede indicar au-
mento de presion intracceso.

e No se recomienda utilizar pinzas o torniquetes para la hemos-
tasia, nunca utilizarlos en las protesis.

e Las primeras hemostasias deben ser realizadas por enfermeria,
posteriormente se ensefard al propio paciente como realizarlas
el mismo.

e La retirada del apdsito se hard al dia siguiente de la sesién de
didlisis.

e Nunca ha de levantarse la costra de la herida.

e Lavados con aguay jabon.

® Seguir las recomendaciones del periodo de maduracion.
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ANEXO 13. CUIDADOS VASCULARES Y DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA (FAV)

PARA PACIENTES

Periodo post-quirurgico temprano: Recomendaciones basicas de mantenimiento de una FAV:

e No levantar ni mojar el apdsito durante las primeras 24-48
horas, sélo si estuviera sucio o humedecido.

e Lavado diario con agua y jabén, mantener seca la zona.

e Evitar contacto con trabajos de campo y animales.

e Movilizar la mano/brazo suavemente durante las primeras
24-48 horas.

e No realizar ejercicios bruscos, levantar peso (sangrados).

e No tomar la presion arterial (PA) en el brazo de la fistula.

e Evitar punciones en la mano de la fistula.

e Evitar ropas apretadas, reloj, pulseras, vendaje oclusivo o dor-
mir sobre el brazo de la fistula.

e Evitar cambios de temperatura (saunas, spa...).

Debe acudir al especialista ante las siguientes situaciones:

e Sidisminuye o desaparece el frémito.

e Siaparece edema, tumefaccion, dolor o palidez por sospecha
de trombosis.

e Signos de infeccion: enrojecimiento, calor, dolor y supura-
cion.

e Signos y sintomas de isquemia: frialdad, palidez y dolor.

® La FAV necesita un periodo de desarrollo y maduracién, por lo
que el paciente debe realizar ejercicios con el brazo donde lleva
la FAV cuando se le retiren los puntos.

e Hay que evitar llevar prendas ajustadas, pulseras o reloj de pul-
sera en el brazo del acceso vascular.

e No hay que cargar pesos con el brazo de la FAV.

@ No es conveniente dormir apoyando la cabeza en el acceso vas-
cular.

e Hay que comprobar diariamente el funcionamiento del acceso
vascular. Si se observa que la FAV no funciona (se ha parado,
no circula sangre a través), hay que avisar inmediatamente al
centro de didlisis para que se pongan en marcha las medidas
pertinentes.

e No debe tomarse la tension arterial en el brazo donde lleva la
FAV. Si el paciente presenta problemas en el otro brazo por
cualquier motivo, puede medirse la PA en un pie.
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AH: Atencion Hospitalaria.

AINE: Antinflamatorio no esteroideo.

AP: Atencién Primaria.

ARA 1I: Antagonista de los receptores de la angiotensina Il
CAC: Cociente albumina/creatinina en orina.
CICr: Aclaramiento de creatinina.

DEP: Desgaste energético proteico.

DM: Diabetes mellitus.

DP: Dialisis peritoneal.

ECV: Enfermedad cardiovascular.

ERC: Enfermedad renal cronica.

ERCA: Enfermedad renal cronica avanzada.
FAV: Fistula arteriovenosa.

FGe: Filtrado glomerular estimado.

FR: Factores de riesgo

FRCV: Factores de riesgo cardiovascular.
HD: Hemodidlisis.

HTA: Hipertensidn arterial.

IECA: Inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina.

IMC: indice de masa corporal.

PAI: Proceso Asistencial Integrado.

STUI: Sintomas del tracto urinario inferior.

PA: Presion arterial.

TSFR: Tratamiento sustitutivo de la funcién renal.
Tx: Trasplante.
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