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I 11. Relacion de acronimos empleados en este documento

| AH Atencion Hospitalaria
| AINES Antiinflamatorios no esteroideos
| ALB Albuminuria

| ALB/CR  Cociente albumina creatinina en orina

| AMPA Automedicion de la presion arterial

| AP Atencidn Primaria

| ARATI Antagonistas de los receptores de la angiotensina I/
| ARIC Atheroesclerosis Risk in Communities

| CA/P Calcio/Fésforo

| CHS Cardiovascular Health Study

| CKD-EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

| CKD-KFRE Chronic Kidney Disease — Kidney Failure Risk Equation

| CONUT  Control nutricional

| CR Creatinina

| CRO Creatinina en orina

| DM Diabetes mellitus

| DM2 Diabetes mellitus tipo 2

| DP Didlisis peritoneal

| eGFR Filtracién glomerular estimada

| EPIRCE  Estudio Epidemiolégico de la Insuficiencia Renal en Espaiia
| ERC Enfermedad Renal Crénica

| ERCA Enfermedad Renal Crénica Avanzada

| FE Hierro

| FG Filtrado glomerular

| FR Factores de riesgo

| FRCV Factores de riesgo cardiovasculares

| GLP1-RA Agonista del receptor del péptido 1
| GRD Grupos Relacionados de Diagndstico
| HB Hemoglobina

| HbA1c Hemoglobina glicosilada

| HC Historia Clinica

| HD Hemodialisis

| HTA Hipertension arterial
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| iDPP4 Inhibidores de la dipeptil peptidasa 4

| IECAS Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
| IMS Intervencion minima sistematizada

| IMC Indice de masa corporal

| ISAT Indice de saturacién de la transferrina

I-SGLT2  /nhibidores del co-transportador 2 de sodio-glucosa

iSRRA Inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona

| KDIGO kidney Disease: Improving Global Outcomes

| LDL Lipoproteinas de baja densidad
| MAP Médico de Atencion Primaria
| MAPA Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial

| MDRD-4 Modification of Diet in Renal Disease

| MIAL Microalbuminuria

| NICE National Institute for Health and Care Excellence
| P Fésforo

| PA Presion arterial

| PAI Proceso asistencial integrado

| PTH Hormona paratidoidea

| SAN Sindrome de abstinencia a la nicotina

| SEN Sociedad Espariola de Nefrologia

| SERGAS  Servizo Galego de Saide

| SMS Short message service

| SNS Sistema Nacional de Salud
| ssi Sistemas de informacion

| TRS Terapia renal sustitutiva

| VHB Virus de la hepatitis B

| VHC Virus de la hepatitis C
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1. Introduccidon

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) engloba un conjunto de en-
fermedades heterogéneas que afectan la estructura y funcién
renal. Se considera ERC, cuando se da una de las siguientes situacio-
nes durante al menos tres meses:

e FGinferior a 60 ml/min/1,73 m2,

o Lesion renal (definida por la presencia de anormalidades estruc-
turales o funcionales del rifién, que puedan provocar potencial-
mente un descenso del FG). La lesidn renal se pone de manifiesto
directamente a partir de alteraciones histoldgicas en la biopsia
renal (enfermedades glomerulares, vasculares, tubulo-intersti-
ciales) o indirectamente por la presencia de albuminuria, altera-
ciones en el sedimento urinario, alteraciones hidroelectroliticas
0 a través de técnicas de imagen.

En muchas ocasiones, la presencia de la ERC puede pasar desaper-
cibida o ser ignorada, debido a su escasez de sintomas hasta fases
avanzadas, lo que impide la adopcion de las medidas necesarias des-
tinadas a frenar la progresién de la enfermedad y el control adecua-
do de factores de riesgo cardiovascular asociados.

Identificar en las fases iniciales la enfermedad renal crénica re-
sulta importante ya que puede llegar a disminuir la velocidad de
progresion de la enfermedad, reduciendo la morbimortalidad vascu-
lar asociada y, en caso de llegar a la enfermedad renal cronica avan-
zada, manejarlos adecuadamente.
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En Galicia, dentro de la ERC
y en el apartado de la TRS
(didlisis), la prevalencia es de
1.468 pacientes por milldn de
habitantes y la incidencia de
167,3 pacientes por milldn de

poblacion.

I 11. Incidencia y prevalencia de la ERC

La incidencia y prevalencia de la ERC aumenta de forma progresi-
va con el envejecimiento y con el incremento en la prevalencia de
los factores de riesgo (FR) como son la enfermedad cardiovascular,
la diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial (HTA), la obesi-
dad, el tabaquismo y estatus socioecondémico. En Espafia, segun los
resultados del estudio EPIRCE (prevalencia de la Insuficiencia renal
cronica) se estima que el 10% de la poblacion mayor de 20 afios sufre
algun grado de ERC, siendo del 6,8% para los estadios 3-5 (3,3% entre
40-64 anos y 21,4% mayores de 64 afios).

En concreto en Galicia, dentro de la ERC y en el apartado de la TRS
(didlisis), la prevalencia es de 1.468 pacientes por millon de habitan-
tes y la incidencia de 167,3 pacientes por millén de poblacion.

Esta enfermedad supone un importante problema para la Salud
Publica asociado a una mortalidad prematura con implicaciones sig-
nificativas tanto sociales como econémicas. En Espafia, el TRS con-
sume mas de 1.800 millones de euros anuales, lo que supone el 2.5%
y el 3% del presupuesto del SNS y mas del 4% del de Atencion Espe-
cializada.

En términos econdémicos la Enfermedad Renal Cronica Avanzada
(ERCA), juntamente con el Trasplante Renal y Didlisis, es extre-
madamente costosa en recursos materiales, humanos y econémi-
cos, con un crecimiento anual del gasto, superior al 10%. Partiendo
del impacto econémico del TRS en el afio 2010, en Espaiia, de 1.829
millones de € se calcula que la poblacién en TRS ha aumentado un
18,4%, por lo que, actualizado, equivaldria a mas de 2.289 millones
de €. La poblacion actual que se beneficia de la Terapia Renal Susti-
tutiva es +-0,15 de la poblacién y este pequefio grupo consume entre
2-4% de los presupuestos de los diferentes servicios nacionales de
salud.

Es por todo esto, que es recomendable no sélo el diagndstico y de-
teccién precoz de la ERC, sino también aumentar el grado de co-
nocimiento de la enfermedad por parte de los profesionales
sanitarios y mejorar la coordinaciéon multidisciplinar y entre los
distintos niveles asistenciales.

1.2. Objetivos del proceso asistencial

El proceso asistencial esta dirigido a las personas con riesgo de de-
sarrollar ERC y aquellas que ya la padecen. Se basa en un enfoque
multidisciplinar, que integra los ambitos de atencién sanitaria y
social, y centrado en el paciente, tanto en sus necesidades en sa-
lud como en sus expectativas.

El objetivo principal del Proceso Asistencial Integrado de la ERC es



SERVICIO GALLEGO DE SALUD | PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

procurar un abordaje de calidad, centrado en el paciente, desde
que aparecen los FR hasta el inicio de la ERC en cualquiera de sus
estadios y durante toda la evolucion del proceso clinico.

Los objetivos especificos son:

e Reducir el impacto de la ERC en la poblacién de Galicia a través
de la deteccién precoz y del control de la progresion.

* Aumentar la deteccion temprana de la ERC, controlar los fac-
tores de riesgo, y reducir la progresién a fases mas avanzadas. El objetivo principal del Proceso

« Favorecer la continuidad asistencial entre los distintos nive- Asistencial Integrado de la

les asistenciales, potenciary la colaboracidn entre los diferentes ERC es procurar un abordaje

profesionales implicados en el proceso. de calidad, centrado en el

e Aumentar el conocimiento sobre la ERC entre los profesiona- paciente, desde que aparecen

les sanitarios de las diferentes especialidades. los FR hasta el inicio de la ERC

* Mejorar el.acceso de los pacientes auna mforrnacwn c.on'.lple- en cualquiera de sus estadios y
ta y de calidad sobre su enfermedad y a un mejor conocimiento

de las diferentes alternativas terapéuticas. durante toda la evolucion del

" inico.
El PAIl de ERC se establece como un modelo de mejora continua de proceso clinico

la calidad. Por lo tanto, este sera sometido a revision anual con el
obietivo de evaluar su implantacién y definir cuales son las areas de
mejora.

1.3. Definicion del proceso

Se puede definir el PAI del paciente con ERC como la secuencia de
actuaciones dirigidas a tratar a las personas con ERC en el proceso de
deteccidn, debut y diagndstico, tratamiento y seguimiento.

La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o
funcion renal, durante mas de tres meses, con implicaciones para la
salud. La ERC se clasifica en funcion de su causa, la categoria del FG
y el grado de albuminuria.

1.31. Limites del proceso
Limite de entrada

El proceso se inicia con la inclusién de aquellos pacientes que tie-
nen riesgo de desarrollar una ERC a los que se les realiza una pri-
mera valoracidn. Esta valoracién se hace principalmente por Aten-
cién Primaria, aunque puede darse el caso de que el paciente entre
por Nefrologia u otras especialidades.

Con el fin de orientar a los profesionales sobre los factores de riesgo
de la ERC, se incluye una lista de los mismos en el PAI, siendo el mé-
dico el responsable de la decision de iniciar su estudio.
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Ademas se pretende utilizar un algoritmo para la deteccién precoz
de la ERC en sus diferentes grados en la poblacién mayor de 18
afios con especial atencién a los pacientes con eGFR > 60, FRCV y
riesgo de desarrollar ERC.

Limite de salida

Se considera finalizado el proceso por Exitus del paciente.

1.4. Actividades asistenciales

A continuacion, se detallan las principales actividades asistenciales rea-
lizadas en cada subproceso y el profesional involucrado.

Ademas, se incluye un compendio de fichas con el detalle de cada uno de
los subprocesos en el abordaje de la ERC (deteccién, debut y diagndstico,
tratamiento y seguimiento).

Actividad Responsable/herramienta

Deteccion Médico o enfermera de cualquier

e . ambito asistencial (mediante el al-
« Identificacién de pacientes con

eGFR>60, con FRCV y con riesgo
de desarrollar ERC.

goritmo en IANUS para la deteccién
precoz de la ERC).

«  Deteccion precoz de la ERC con
eGFR<60, con FR y riesgo de
progresion.

+  Control y seguimiento de ambos
grupos.
Debut y diagnéstico +  Médico y enfermera de Aten-

cion Primaria y Nefrologia.
«  Primera consulta Y 9

«  Valoracién de los resultados vy
confirmacion diagnéstica y es-
tadiaje

Tratamiento + Médico y enfermera de Aten-

. . . . ciéon Primaria
«  Aproximacion terapéutica medi-

das no farmacoldgicas. +  Nefrélogo y enfermera (Consul-

ta general y ERCA
«  Aproximacion terapéutica medi- g ¥ )

das farmacoldgicas. «  Trabajador social de AP-AH

«  Aproximaciéon terapéutica -|+ Nutricionista

Otras actividades en el trata- | Psicélogo
miento.
«  Equipo de soporte de cuidados

paliativos.




SERVICIO GALLEGO DE SALUD | PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Seguimiento «  Médico y enfermera de Aten-
+ Seguimiento desde Atencién cién Primaria y Nefrologia

Primaria. «  Trabajador social de AP-AH
«  Seguimiento desde Nefrologia. |+  Nutricionista

+  Psicélogo
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2. Andlisis de necesidades y expectativas
de los pacientes con ERC

I 21. Voz del paciente

EL PAI de la ERC del SERGAS se ha disefiado incorporando la voz
del paciente en el centro del modelo de abordaje de la patologia.

Para ello se realizaron dos focus groups en los que participaron tan-
to pacientes con ERC avanzada, como profesionales de la Asociacion
de Pacientes ALCER de todas las areas sanitarias de Galicia. Las dos
sesiones de focus group fueron de 2 horas de duracién y siguieron la
siguiente metodologia:

| Primera reunién

Se realiz6 el dia 24/05/2022: En esta reunidn participaron 7 pacientes
representantes de todas las dreas sanitarias de Galicia, asi como un
representante de la Asociacién de Pacientes ALCER. En la reunion, los
pacientes compartieron su vision sobre los dmbitos de Comunicacidn
y Visitas y administracion durante el abordaje de la enfermedad.

Comunicacion
Todas las interacciones que tiene el paciente con profesional
sanitario durante todo el proceso asistencial.

| Visitas y administracion
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Realizacion y gestion de las citas médicas del paciente a lo largo
del proceso asistencial.

| Segunda reunion

Se realiz6 el dia 06/06/2022. En esta reunidn participaron 6 pacientes
representantes de casi todas las dreas sanitarias de Galicia, asi como
un representante de la Asociacion de Pacientes ALCER. En esta reu-
nion los pacientes compartieron su vision sobre los &mbitos de Vida
con la Enfermedad y Calidad de vida y emociones.

Vida con la enfermedad
Impacto de la patologia en el ambito laboral, social y familiar de
la vida del paciente.

Calidad de vida'y emociones
Impactos de la sintomatologia de la ERC en la calidad de vida.
Percepcion de la ERC y gestion emocional del paciente y familia.

Asimismo, a lo largo del proceso de caracterizacién del PAI, ademas
de los perfiles sanitarios acudieron representantes de ALCER a las
reuniones de trabajo, aportando su visién a lo largo de todo el pro-
ceso.

B 214. Comunicacion
| Deteccidn

* Abordar la prevencién y deteccion precoz.
| Debut y diagndstico

o Estandarizar los criterios del modelo de abordaje (técnico y
emocional) y humanizacién de la comunicacién en Galicia adap-
tado a los diferentes perfiles de pacientes

* Mejorar la comunicacién, fomentando la comunicacion largo-
placista del prondstico de esta manera evitar la inseguridad y
miedo en relacion al futuro del paciente a lo largo de los afios

o Reforzar la comunicacion de la enfermedad y opciones del
paciente. Reducir el impacto en la calidad de vida y prondstico
de la enfermedad en relacidn a los retos iniciales identificados,
factibilidad y posibles estrategias para su incorporacién y acceso
a la actividad asistencial real.
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| Tratamiento

o Adaptar el sistema sanitario a las necesidades del paciente
(abordaje del paciente agudo vs. paciente cronico).

e Potenciar un abordaje especifico para el paciente fragil y ma-
yor. De esta manera, fomentar un mayor conocimiento de la si-
tuacion en la que se encuentran.

e Conseguir un abordaje multidisciplinar en el que los profesio-
nales sanitarios involucrados en el abordaje del paciente (Nefro-
logia, Enfermeria, Psicologia, otras especialidades, etc).

o Asegurar criterios de privacidad durante la comunicacion de
informacion del paciente en la sala de didlisis.

e Incluir la visidn del paciente en el centro de las decisiones del
SERGAS.
| Seguimiento

» Fomentar la humanizacién y el abordaje emocional dentro del
ambito sanitario como parte fundamental del seguimiento de la
enfermedad.

B 21.2. Visitasy administracion
| Tratamiento

» Fomentar un modelo de atencidon individualizado y personali-
zado de acuerdo a la situacidn clinica y psicosocial del paciente.

* Implementar la figura del nefrélogo de referencia.

| Seguimiento

o Asegurar la equidad de la asistencia y la necesidad de imple-
mentar un sistema de telemedicina y telemonitorizacion para el
seguimiento de los pacientes segun las capacidades tecnoldgicas
de estos.

o Evaluar el cumplimiento de los derechos y deberes del pa-
ciente en la practica clinica.

I 21.3. Vida con la enfermedad
| Debut y diagndstico
» Potenciar la concienciacion de la poblaciéon general sobre la

vida con la ERC, con el fin de evitar situaciones de exclusion, re-
chazo, pérdida de amigos o parejas, etc.
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Contemplar el abordaje
emocional y psicoldgico en la
asistencia sanitaria asi como de
la importancia de proporcionar
apoyo al cuidador/familiar,
emocional, fisico y fomentar
colectivos de iguales.

| Tratamiento

Facilitar el transporte y desplazamiento de los pacientes en
hemodialisis (adecuar horarios, disminuir tiempos de espera,
etc...).

Proporcionar informacion de valor en la comunicacién de las
técnicas domiciliarias que se ponen a disposicién del paciente.

| Seguimiento

Adecuar el abordaje de la ERC con el proyecto de vida del pa-
ciente.

B 21.4. Calidad de viday emociones

| Tratamiento

Comunicar los posibles efectos adversos derivados de la me-
dicacion, con el objetivo de disminuir las situaciones de incerti-
dumbre para el paciente.

Potenciar la creacion y entrega de material formativo e infor-
mativo actualizado.

Fomentar un abordaje integral en las consultas de ERCA con
nutricionista, psicélogo y trabajador social que acompafie tanto
al paciente como a su entorno.

Seguimiento

Fomentar la empatia y el acompanamiento por parte de los
profesionales sanitarios con los pacientes.

Necesidad de fomentar el acompafamiento individualizado
del paciente.

Contemplar el abordaje emocional y psicolégico en la asis-
tencia sanitaria asi como de la importancia de proporcionar
apoyo al cuidador/familiar, emocional, fisico y fomentar colecti-
vos de iguales.

En caso necesario, ofrecer una consulta con los servicios de
ginecologia con el fin de ayudar en la toma de decisiones en
relacion a la maternidad.
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3. Subproceso de sospecha diagnostica

I 31. Actividades asistenciales

I 311. Deteccion

En Galicia, una de las principales estrategias a desplegar es la im-
plementacién de un algoritmo que permita la deteccion precoz
de los pacientes con ERC a través de la lectura de la informacién
de la HC en IANUS y mediante un sistema inteligente se genere un
sistema de listas de trabajo al Equipo de Atencién Primaria. Esta im-
plementacion se validara en los pilotos de soluciones practicas, ana-
lizando también su impacto asistencial.

A continuacion, se presenta en detalle las principales actuaciones
asistenciales que se realizan en el subproceso de deteccion:

» ldentificacion de pacientes con eGFR>60, con FRCV y con riesgo
de desarrollar ERC.

o Deteccion precoz de la ERC en las personas con eFGR<60, con
FRy riesgo de progresion.

o Control y seguimiento de ambos grupos y sus FR: control y se-
guimiento activo de ambos grupos de pacientes.

I OBJETIVOS I

Identificar precozmente a los pacientes que con eGFR>60 y con
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FRCV, tienen riesgo alto de desarrollar ERC.

I QUIEN I

Médico y enfermera de cualquier nivel asistencial.

I CUANDO I

En consulta de AP o AH las personas que cumplen algun tipo de FR.
Con la ayuda de algoritmo automatizado en la historia clinica elec-
trdnica, IANUS.

En Galicia, una de las principales I AQUIEN I
estrategias a desplegar es la De la extraccién del algoritmo, donde la lectura comprueba toda al
implementacién de un algoritmo poblacion de IANUS, se detecta a los pacientes con eGFR>60 con al-
que permita la deteccion precoz tos FRCV de la ERC de aquellos colectivos con factores de riesgo, por
de los pacientes con ERC a través ejemplo:

de la lectura de la informacién . HTA

de la HC en IANUS.

o Diabetes Mellitus tipo 2

» Enfermedad cardiovascular establecida

» Personas mayores de 60 afos

« Obesidad (indice de masa corporal (IMC) > 30kg/ m2)

o Diabetes Mellitus tipo 1 con mas de 5 afios de evolucién
o Tabaquismo y estatus socioeconémico

Adicionalmente a considerar:

o Familiares de primer grado de pacientes con enfermedad renal
o con enfermedades renales hereditarias (poliquistosis, sindro-
me de Alport, nefropatias intersticiales, litiasis).

o« Enfermedades obstructivas del tracto urinario.

o Pacientes en tratamiento prolongado con ciertos farmacos
(litio, mesalazina, anticalcineurinicos, antiinflamatorios no este-
roideos (AINES), etc.).

o Sujetos con otros factores de riesgo de enfermedad cardio-
vascular (hiperlipidemia, obesidad, sindrome metabélico, fuma-
dores).

o Antecedentes de Insuficiencia renal aguda.

e Pacientes con infecciones crdnicas, enfermedades autoinmu-
nes y neoplasias.

I coOMO| I

La deteccion se hara mediante la realizacién de pruebas anali-
ticas en sangre y orina. Solicitar la determinacion de la creatinina
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sérica y la correspondiente estimacion del filtrado glomerular (FG),
junto con la determinacion del Cociente Albumina/Creatinina (Alb/Cr)
en una muestra aislada de orina y el andlisis del sedimento urinario.

Creatinina en sangre

Hay que estimar siempre el FG, siendo aconsejable utilizar la fér-
mula CKD-KFRE que precisa determinacién de creatinina por méto-
dos enzimaticos. Si no es posible, estimar el FG mediante la formula
MDRD-4.

Tener en cuenta que la creatinina debe de ser estable y que no se
puede aplicar en caso de Insuficiencia renal aguda ni embarazo.

Albuminuria (Alb/Cr >30mg/g)

Para considerar el resultado como positivo hay que confirmar-
lo (dos valores elevados en tres muestras en un intervalo maximo
de 3-6 meses). EL Alb/Cr puede estar elevado transitoriamente por
la presencia de: infeccion activa, sindrome febril agudo, Insuficiencia
cardiaca congestiva, hiperglucemia marcada, HTA grave, piuria/bac-
teriuria, ejercicio fisico intenso.

| Andlisis y sedimento de orina (y cultivo si procede)

Valorar la presencia de hematuria y/o leucocituria durante mas
de 3 meses y descartar causas uroldgicas y/o infeccién urinaria.

En prevencion cardiovascular, como se comenta mas adelante, se po-
dria recomendar la utilizacion de la Guia Shape que incluye la lesidon
arterioesclerdtica subclinica.

I coOMoIII I

Tener en cuenta que el uso de ecuaciones CKD-EPI para estimar
el FG es inadecuado en una serie de situaciones clinicas como las
siguientes:

e Personas con peso corporal extremo IMC<19kg/m? o >35 kg/m?2.

* Personas que siguen dietas especiales (vegetarianos estrictos,
suplementos de creatinina) o con malnutricion.

e Personas con alteraciones de la masa muscular (amputaciones,
pérdida de masa muscular, enfermedades musculares o parali-
sis).

» Edad <18 afios.
o Enfermedad hepatica grave, edema generalizado o ascitis.
e Mujeres embarazadas.

e Casos de fracaso renal agudo o de empeoramiento transitorio de
la funcion renal en pacientes con ERC.
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»

»

En pacientes con sospecha diagndstica de ERC, repetir la de-
terminacion del FG en un periodo no inferior a 3 meses para des-
cartar deterioro renal agudo por factores exdgenos y/o cualquier
farmaco que afecte a la hemodindmica glomerular. Si la situacion
clinica lo indica, podria repetirse en un periodo inferior a 3 meses.

Por otro lado, para facilitar el proceso de deteccion precoz,
se contara con un algoritmo, que se implementara en IANUS
(Anexo A) a través del andlisis de una serie de variables de la HC
de los pacientes del SERGAS. El algoritmo va asociado a un siste-
ma de de listas de trabajo al Equipo de Atencidn Primaria.
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4. Subproceso de confirmacion diagndstica

I 44. Consulta de confirmacion diagndstica

I OBJETIVOS I

Anamnesis y exploracion del paciente para identificar si se trata de
una ERC o de una insuficiencia renal aguda.

I QUIEN I

Médico de Atencidn Primaria y Nefrologia y otros profesionales que
puedan detectar ERC como Medicina Interna, Cardiologia...

I CUANDO I

Tras la confirmacién diagnéstica.

I coMo I

En el caso de que el paciente esté incluido en el listado de pacien-
tes identificados postivamente por el algoritmo, se realizardn las si-
guientes actuaciones:

Confirmar que los datos son correctos. Una vez confirmados, citarlos
en consulta y:

1. Revisar HC, antecedentes e historia familiar.
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2. Exploracion fisica.
3. Revisar factores de riesgo de ERC:
- Hipertension
- Diabetes
- Riesgo cardiovascular (obesidad)
- Tabaquismo
- Dislipidemia
- Status socioeconémico
4. Solicitar pruebas diagnésticas (ademas de las estandar):
- Filtrado glomerular
- Alb/Cr

- Sedimento en orina

I 4.2. Valoracion de los resultados y estadiaje

I OBJETIVOS I

Establecer el dafio renal existente en el paciente, el estadio en el que
se encuentra la enfermedad y el riesgo de progresién de la ERC, y
descartar que sea insuficiencia renal aguda.

I QUIEN I

Atencion Primaria y Atencién Hospitalaria.

I CUANDO I

Tras la obtencién de los resultados de las pruebas diagndsticas.

I coMo I

La comunicacion de resultados sera realizada mediante citacion en
consulta presencial programada en la consulta de su médico de fa-
milia.

La actividades a realizar por el clinico son las siguientes:

e Evaluar el resultado de las pruebas diagndsticas y sintomatolo-
gia del paciente.

o Evaluar el riesgo de progresion (anexo B).

o Estadiar al paciente en funcion de su categoria de riesgo.

B 4.21. Estadiaje

I coMo I
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Para clasificar a los pacientes con ERC se necesita conocer los valo-
res de FG y de albuminuria del paciente:

| Valoresde FG

Los valores de FG permiten clasificar al paciente del estadio G1al G5:

o Estadio G1: FG > 90 ml/min/1,73 m? (precisa ecuacién CKD-EPI
para estimar el FG)

« Estadio G2: FG 60-89 ml/min/1,73 m? (precisa ecuacién CKD-EPI
para estimar el FG)

o Estadio G3a: FG 45-59 ml/min/1,73 m?
o Estadio G3b: FG 30-44 ml/min/1,73 m?
e« Estadio G4: FG 15-29 ml/min/1,73 m?

o Estadio G5: FG <15 ml/min/1,73 m?

| Valores de albuminuria

Los valores de albuminuria permiten clasificar al paciente del es-
tadio A1al A3

o Estadio A1: albuminuria < 30 mg/g
o Estadio A2: albuminuria 30-300 mg/g
» Estadio A3: albuminuria > 300 mg/g

Actualmente para la estimacion prondstica del paciente se contem-
pla una division de 6 categorias de riesgo en funcion del FG (G1-G5)
que se complementan con 3 categorias de riesgo segun los valores
de albuminuria.

Clasificacion del paciente segtin el FG y la Albuminuria

Albuminuria
Categorias, descripclon y rangos
KDIGO 2012 e Az A
Filtrado glomerular i 1
Categorias, descripcion : Norpala Moderadamente Gravemente
ol i e igeramente : .
i : 5 s
¥ rangos mmin/1,73 nv} clevaila elevada elevada
=30 mg/g* 30-300 mg/g* =300 mg/g*
G Normal o elevado 290
2 Ligeramenta disminuido A0-EY9
e Ligera a modaradamenta
549
533 disrminuido A3
Mcderada a gravemente
&30 disminuido 3044
G4 Gravementa disminuido 15-29
GE Falla renal <15

Fuante: KDIGO! Kidney Disease! Improving Global Outcormes, y Gorostidi et al. Documento de la SEN
sobre las gulas KNGO, Nefrofogla 20714, 34(3) 302-3 i6.

B 4.2.2. Debuty diagnéstico
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I coOMo

A raiz de los valores de FG y Albuminuria se pueden distinguir 18 ca-
tegorias de pacientes.

Categorias de pacientes

Estadio 1 <30 mg/g Estadio 3b <30 mg/g
Estadio 130-300 mg/g Estadio 3b 30-300 mg/g
Estadio 1 >300 mg/g Estadio 3b >300 mg/g
Estadio 2 <30 mg/g Estadio 4 <30 mg/g
Estadio 2 30-300 mg/g Estadio 4 30-300 mg/g
Estadio 2 >300 mg/g Estadio 4 >300 mg/g
Estadio 3a <30 mg/g Estadio 5 <30 mg/g
Estadio 3a 30-300 mg/g Estadio 5 30-300 mg/g
Estadio 3a >300 mg/g Estadio 5 >300 mg/g

En caso de manejar desde Atencion Primaria pacientes en
estadios 3b con proteinuria, se recomienda individualizar el
caso para realizar una posible e-interconsulta con Nefrologia
y evaluar el caso. Es importante la individualizacién en funcion de
la edad y en los casos de funcion renal estable con diagndstico de
alta probabilidad de Nefropatia diabética o nefroesclerosis.

o Pacientes con estadio 1y 2 y Alb >300 derivar a Nefrologia.
Considerar también la e-interconsulta inicial.

» Pacientes 3a y 3b fragiles con comorbilidad realizar segui-
miento compartido entre AP y Nefrologia. Si la funcién renal
es estable considerar seguimiento con las especialidades que
tratan las causas de su fragilidad: Neumologia, Cardiologia, Ge-
riatria, Endocrino, Medicina Interna, Oncologia, Hematologia, etc.
Salvo problemas metabdlicos, anemia o congestion secundarias
a su ERC.

»  Encualquier caso, la derivacion final de los pacientes se hara tras
un analisis individual basado en estos criterios de derivacion es-
tablecidos en este Proceso asistencial.

»  Finalmente informar al paciente del diagndstico de ERC median-
te un lenguaje claro y sencillo, dejando un tiempo posterior para
aclarar las dudas que el paciente pueda tener.
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5. Subproceso de tratamiento

El tratamiento, acompafiado de cambios en el habito y estilo de vida
pueden ayudar a mantener al paciente en un buen estado.

Las fichas de actividades que se encuentran en el subproceso de Tra-
tamiento son las siguientes:

» Medidas no farmacolégicas: todas las actividades no farmaco-
logicas que realizan los profesionales sanitarios con el paciente
durante el subproceso de tratamiento.

» Medidas farmacolégicas: las actuaciones asistenciales relacio-
nadas con la aproximacion terapéutica y estadiaje.

o Terapia renal sustitutiva (TRS).

Ademas, en esta seccidn se detallan los criterios de derivacidon a Ne-
frologia en caso de ser necesario.

I 51. Medidas no farmacologicas

I OBJETIVOS I

» Reducir la progresion de la enfermedad y conseguir el manejo
de las comorbilidades existentes.

o Controlar las complicaciones que puedan a surgir como conse-
cuencia de la evolucién de la enfermedad.

 Fomentar el autocuidado de la patologia por parte del paciente.
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El tratamiento, acomparnado de
cambios en el habito y estilo de
vida pueden ayudar a mantener
al paciente en un buen estado.

I QUIEN

Atencion Primaria (enfermera y médico) y Atencion Hospitalaria (en-
fermera, Nefrologia y consulta de ERCA).

I coOMo

Identificar signos de alarma y controlar FRCV asociados:

- Recomendar mantener una adecuada salud bucodental y
la revision regular del estado de la cavidad oral. De acuer-
do con la condicidn clinica del paciente.

- Valorar la sarcopenia (especialmente en personas >80
afos).

- Realizar la educacion terapéutica, control y Plan de cui-
dados (ver Anexo).

Revisar habitos higiénico-dietéticos. Actitudes y estilo de vida:

»

»

Habitos dietéticos: orientar al paciente sobre el tipo de dieta a
seguir segun el FG:

ERC 1-3: Se recomienda dieta hiposddica en caso de HTA.

ERC 4-5: Recomendaciones dietéticas sobre sodio, fosforo y po-
tasio, limitando los mismos en la dieta, si procede. Asi mismo, en
general, se recomienda evitar dietas ricas en proteinas y suple-
mentos alimenticios/dietéticos, salvo los formulados especifica-
mente para esta poblacidn.

En todos, se recomienda evitar el sobrepeso u obesidad, tenien-
do en cuenta que las necesidades energéticas son similares a la
poblacién general.

La valoracién nutricional se hace a partir de parametros muy
sencillos como colesterol total, linfocitos y albumina. Escala nu-
tricional CONUT.

Habito tabaquico: en todo paciente con ERC preguntar por el
consumo de tabaco en consulta (tanto en Atencién Primaria como
Hospitalaria). En los pacientes fumadores aconsejar la deshabi-
tuacién haciendo énfasis en los beneficios esperados individua-
les. Informar de las posibles ayudas y existencia de herramientas
de consulta, Plan Inspira Saude.

Aconsejar la abstinencia de alcohol.

Ejercicio fisico: Como norma general se recomienda 30-60 mi-
nutos de ejercicio fisico aerdbico.

B 51.1. Identificar los FRCV en la ERC

I coMo
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Identificar los signos de alarma y controlar FRCV asociados:

| Control de presion arterial

Controlar la PA y ajustar el tratamiento con el objetivo de con-
trol tensional general 140/90 mmHg si el cociente albimina/
creatinina es <30mg/g. Si dicho cociente es mayor o igual que 30
mg/g se sugiere un objetivo mas estricto de 130/80 mmHg. En la ma-
yoria de los casos sera necesario asociar dos farmacos o mas para
alcanzar estos objetivos.

La guia NICE en HTA insiste en la obligatoriedad de MAPA y AMPA
para el diagndstico y seguimiento de la HTA, especialmente cuando
se evidencie que existe reaccion de alerta de la PA y la necesidad de
la deteccidn de la arterioesclerosis subclinica.

En pacientes de edad avanzada esta medida sera objeto de una
prudente y cuidada individualizacién.

Asi mismo, en caso de albuminuria moderada (estadios A1y A2) el
paciente puede recibir como antihipertensivo un IECA o ARAII, si no
existe contraindicacidn, y con los controles adecuados.

| Control glucémico en pacientes con diabetes

Como objetivo general en los pacientes con DM2y ERC se recomien-
da una HbA1c< 7%, aunque cada vez se enfatiza mas en la necesidad
de individualizar los objetivos de HbA1c en funcién de las caracteris-
ticas clinicas y psicosociales del paciente.

En los pacientes con DM2 de corta evolucion, sin comorbilidad
importante asociada, con bajo riesgo de hipoglucemia y con bue-
na expectativa de vida, es recomendable un control glucémico
mas intensivo, especialmente si presentan microalbuminuria. Por el
contrario, en pacientes con DM2 de larga duracién, con comorbi-
lidad importante, marcado riesgo de episodios de hipoglucemia,
alto riesgo vascular o corta expectativa de vida se recomienda un
control glucémico menos intensivo.

Control de la dislipidemia

Los pacientes con ERC deben considerarse de alto riesgo cardiovas-
cular si FG 30-59 ml/min/1,73 m? y de muy alto riesgo cardiovas-
cular si FG<30 ml/min/1,73 m2.

Tratamiento de la hiperuricemia

Importante su control por su impacto clinico variable: artritis gotosa
aguda, gota tofacea, la nefrolitiasis Urica, la nefropatia aguda por
acido urico y la nefropatia crénica por acido Urico.
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B 5.1.2. Revisiony ajuste de la medicacion prescrita

I OBJETIVOS

Reducir la progresion de la enfermedad y conseguir el manejo de las
comorbilidades existentes. En este apartado se contara con la ayuda del
algoritmo implementado en IANUS.

I QUIEN

Atencidn Primaria y Atencion Hospitalaria.

I CUANDO

Cuando se haya confirmado el diagndstico y establecido la clasifica-
cién del paciente con ERC.

I coOMo

| Atencién Primaria

Abordaje desde Atencion Primaria para pacientes en estadios:

Estadio 1,2,3a <30 mg/g
Estadio 1,2,3a 30-300 mg/g

| Atencidn Hospitalaria

Abordaje desde Atencion Hospitalaria para pacientes en esta-
dios:

Estadio 1,2,3a >300 mg/g
Estadio 3b,4,5 <30 mg/g
Estadio 3b,4,5 30-300 mg/g
Estadio 3b,4,5 >300 mg/g

Se realizan las siguientes actividades:

Revision de medicacion que esta recibiendo el paciente. Ac-
tualizar la medicacion anulada,

Ajuste de la medicacion a la funcién renal,

Analisis de sangre y orina en cada revision a partir de ERC 3.

En ERC 3-5, evitar la utilizacion de AINEs, antidiabéticos orales
de eliminacion renal a dosis no adecuadas y contrastes yodados.
Valorar siempre beneficio-riesgo. Si son necesarios utilizar protoco-
los de nefroprofilaxis.

Evitar el gadolinio en pacientes con FG<30 ml/min/1,73 m?, ya que
esta contraindicado por riesgo de fibrosis nefrogénica.
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Si se inicia tratamiento con IECA, ARAII. No se deben suspender los
iSRAA si aumenta levemente la creatinina y disminuye el FG. Al in-
troducir el farmaco, debe vigilarse la creatinina sérica siete a 10 dias
después del inicio: elevaciones de hasta un 20-30% si permanecen
estables, son tolerables, dados sus beneficios antiproteinuiricos/
cardio y nefroprotectores. Ademas se debe de monitorizar la fun-
cién renal de manera periddica especialmente si los paciente estan
a tratamiento con AINEs. Asi mismo, este tipo de medicacién estd
contraindicada en mujeres embarazadas, por lo que si se pauta a una
mujer en edad fértil, se le debe recordar que debe usar métodos an-
ticonceptivos y suspender esta medicacidén con antelacion, antes de
planificar el embarazo.

5.2. Medidas farmacoldgicas

cOMO

Precaucion en pacientes con ERC 3 en tratamiento con espirono-
lactona, eplerenona u otros diuréticos ahorradores de potasio
por riesgo de hiperpotasemia y agudizacién de su ERC de base,
especialmente en aquellos pacientes que reciben concomitante tra-
tamiento con IECA, ARAIl o AINEs. Se recomienda monitorizar pota-
sio sérico y creatinina plasmatica si su uso es imprescindible. Si el
potasio sérico es >5 mEq/L y/o ERC4-5 esta contraindicado su uso.

Precaucion con soluciones osmaéticas y laxantes, especialmente si
se usan como preparacion para estudios endoscoépicos y/o radiolégi-
cos, ya que pueden producir una deplecion de volumen y agravar una
enfermedad renal cronica establecida. Evitar enemas con fosfatos
con filtrados bajos (< 25-30) porque pueden absorberse y ser téxicos
en estos pacientes.

En el control de la hiperpotasemia, ademas de las resinas de in-
tercambio idnico, recientemente se han desarrollado dos nue-
vos quelantes del potasio (el ciclosilicato de sodio y zirconio, y
el patiromer), que ofrecen una buena tolerancia y eficacia. En el
manejo agudo, las guias KDIGO 2020 en el ambito de urgencias, re-
comiendan como complemento a la terapia de rescate al ciclosilicato
de sodio y zirconio por su inicio rapido de accion.

En otros farmacos protectores del rifidn, en pacientes con diabetes/
sin diabetes, nos encontramos a las gliflozinas que enlentecen la
progresién de la enfermedad renal. Empagliflozina demostré ne-
froproteccién y redujo la hospitalizacién por cualquier causa. Dapa-
gliflozina, demostré nefroproteccion y la reduccion de la mortalidad
por todas las causas.

En estadios 1, 2 y 3a se recomienda una frecuencia de visitas ruti-
narias a Atencion Primaria, y las siguientes a valorar después de
esta primera. En estadios 3b, 4-5, frecuencia individualizada des-
pués de la primera visita. Se recomienda que incluya hemograma,

En estadios 1, 2 y 3a se
recomienda una frecuencia de
visitas rutinarias a Atencion
Primaria, y las siguientes a
valorar después de esta primera.
En estadios 3b, 4-5, frecuencia
individualizada después de la
primera visita.
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concentracion sérica de glucosa (HbA1c si diabetes mellitus), creati-
nina, urea ion sodio, ion potasio, calcio, fosfato, albumina y coleste-
rol. FG estimado mediante una ecuacién, cociente Albumina/creatini-
na determinado en la primera orina de la mafana.

5.21. Abordaje del tratamiento de la DM2 en la ERC

Reducir la dosis de metformina cuando el FG esté entre el 30
y 45 ml/min/1.73 m? y no utilizarla cuando sea inferior a 30 ml/
min/1.73 m2.

Suspender temporalmente la metformina ante circunstancias
que pongan en riesgo la funcién renal (vémitos/diarrea, radiocon-
trastes, cirugia mayor, uso de AINEs o diuréticos), dado el riesgo de
acidosis lactica.

La repaglinida puede utilizarse con cualquier grado de Insuficiencia
renal, incluso en pacientes con didlisis. Sin embargo es recomendable
iniciar el tratamiento con una dosis baja.

Las gliptinas (inhibidores de la DPP4) son farmacos que han demos-
trado ser eficaces y seguros en pacientes con ERC. Requieren ajuste
de dosis con FG<50 ml/min/1.73 m? a excepcién de la linagliptina, y
aunque pueden emplearse en casos de ERC avanzada o terminal, la
experiencia de uso en estos casos es aln limitada.

La insulina se puede usar en cualquier estadio de la ERC, teniendo
en cuenta que con FG 1-50 ml/min/1.73 m? es preciso reducir al 75%
de la dosis basal, y si el FG<10mLl/min/1.73 m2 se reducirad al 50% de
la dosis predialisis, siempre con una monitorizacidon estrecha de las
glucemias.

El riesgo de la hipoglucemia por sulfonilureas se incrementa en
pacientes con ERC, por lo que en general su uso no es recomenda-
ble, y deberia limitarse a pacientes con FG>45ml/min/1.73 m2

Aunque la pioglitazona puede utilizarse en cualquier grado de ERC,
sus efectos adversos (edema, Insuficiencia cardiaca, fracturas, riesgo
de carcinoma de vejiga) limitan su indicacién en estos pacientes con
FG<60 ml/min/1,73 m?y evitarla cuando el FG< 30 ml/min/1,73 m2.

Los inhibidores de co-transportador 2 de sodio-glucosa (I-SGLT?2),
ademas del efecto nefroprotector, reducen la glucosa en sangre au-
mentdndola excrecién urinaria de glucosa. Ademds disminuyen la
presion arterial y el peso, y no suelen provocar hipoglucemias.

Los pacientes con predisposicién para infecciones bacterianas de
las vias urinarias o infecciones por levaduras genitourinarias de-
ben ser advertidos de un mayor riesgo durante el uso de estos
agentes. Antes de iniciar un inhibidor de SGLT2, se debe evaluar el
estado de hidratacion y la funcién renal del paciente. Ademas de los
indices glucémicos la funciéon renal y la presion arterial deben ser
monitorizados.

En pacientes con ERC y Diabetes tipo Il, Dapagliflozina puede ini-
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ciarse si FG2 25 ml/min/1.73 m? y se puede mantener hasta didlisis o
trasplante. Empagliflozina y canagloflozina no deben iniciarse con
FG<30ml/min/1.73 m2.

Los GLP1-RA inducen pérdida significativa de peso con poco ries-
go de hipoglucemia, pero no deben asociarse con iDPP4. Al inicio
del tratamiento debe vigilarse la funcion renal. Liraglutida, albigluti-
da, dulaglutida y lixisenatida no deben usarse con FG<30 mil/min/1.73
m2. Exenatida debe evitarse con FG<30 mil/min/1.73 m?, y con FG30-
50 ml/min/1.73 m? debe usarse escalando dosis cuidadosamente.

Farmacos de la DM2 en la ERC

Metformina Reducir la dosis cuando el FG
esté entre el 30 y 45 ml/min/1.73
m2 y no utilizarla cuando sea in-
ferior a 30 ml/min/1.73 m?

Suspender temporalmente ante
circunstancias que pongan en
riesgo la funcion renal (vémitos/
diarrea, radiocontrastes, cirugia
mayor, uso de AINEs o diuréti-
cos), dado el riesgo de acidosis
lactica.

Repaglinida Utilizarse con cualquier grado
de Insuficiencia renal, incluso en
pacientes con dialisis. Iniciar el
tratamiento con dosis baja.
Gliptinas (inhibidores de Lla|Ajuste de dosis con FG<50 ml/
DPP4) min/1.73 m? a excepcién de la li-
nagliptina.

Uso limitado en casos de ERC
avanzada o terminal.

Insulina Con FG 1-50 ml/min/1.73 m? re-
ducir al 75% de la dosis basal.

Con FG<10ml/min/1.73 m? redu-
cir al 50% de la dosis predialisis.

Sulfonilureas Riesgo de hipoglucemia. Uso no
recomendable. Limitarse a pa-
cientes con FG>45ml/min/1.73
m?2.
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Pioglitazona

Efectos adversos (edema, Insufi-
ciencia cardiaca, fracturas, ries-
go de carcinoma de vejiga). Indi-
cacion en pacientes con FG<60
ml/min/1,73 m2.

Evitar cuando el FG< 30 ml/
min/1,73 m2.

Inhibidores de co-transporta-
dor de sodio -glucosa (i-SGLT2)

Reducen la glucosa en sangre
aumentandola excrecién urina-
ria de glucosa.

Disminuyen la presion arterial y
el peso, y no suelen provocar hi-
poglucemias.

Dapaglifiozina.

Pacientes con ERC y Diabe-
tes tipo Il, iniciar si FG> 25 ml/
min/1.73 m?y se puede mantener
hasta dialisis o trasplante.

Empaglifiozina y Canagliflozina.

No iniciar con FG<30ml/min/1.73
m.

GLP1-RA

Inducen pérdida significativa de
peso con poco riesgo de hipoglu-
cemia. No deben asociarse con
iDPP4.,

Liraglutida, albiglutida, dulaglu-
tida y lixisenatida.

No con FG<30 mil/min/1.73 m2.
Exenatida.

Evitar con FG<30 mil/min/1.73
m.

Con FG 30-50 ml/min/1.73 m
usar escalando dosis cuidadosa-
mente.

| Tratamiento de la dislipemia

B 5.2.2. Tratamiento de la dislipemia y la hiperuricemia

La estatinas son el tratamiento de eleccién. No requieren ajuste
de dosis, salvo en casos de ERC3-5 y solamente para aquellas de eli-
minacion renal. En estos casos son preferibles aquellas con menor
excrecion renal (atorvasatina, fluvastatina y pitavastatina). Fluvas-
tatina y pitavastatina son las que menos interacciones farmacolé-
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gicas presentan, en caso de pacientes polimedicados.

En pacientes con FG<60ml/min/1,73 m?, la dosis de fenofibrato
debe reducirse a la mitad, y no se aconseja su uso si el FG< 50 ml/
min/1,73 m2 Para pacientes en monoterapia hipolipemiante, se
aconseja gemfibrozilio. Puede utilizarse en pacientes con FG entre 15-
59 ml/min/1.73 m?, desaconsejandose su uso si el FG es <15ml/min/1.73
m?2,

Ezetimiba no requiere ajuste de dosis en Insuficiencia renal.

El uso de acidos grasos omega-3 es una alternativa para el tratamien-
to de la hipertrigliceridemia.

El objetivo terapéutico en el paciente con ERC (FG< 60 ml/min/1.73
m?) es conseguir una concentracion de LDL<70 mg/dL o una reduc-
cion del 50% si el objetivo previo no es alcanzable, siempre teniendo
en cuenta que estos objetivos se deben individualizar segun el paciente
en cuestion a criterio de su médico. El farmaco de eleccién para esto es
la estatina, sola o asociada.

Tratamiento de la hiperuricemia

En cuanto a la hiperucemia asintomatica en la ERC. Hsu et al, en un
gran estudio epidemioldgico que incluye a 175.700 sujetos sanos segui-
dos durante 25 afios, encuentran que existe una asociacién entre hipe-
rucemia y desarrollo de ERC. Los datos combinados del estudio ARIC
(Atheroesclerosis Risk in Communities) y CHS (Cardiovascular Health
Study) muestran que de cada aumento de 1mg/dl de acido Urico incre-
menta el riesgo de desarrollo de ERC entre un 7 y un 16%.

El uso de alopurinol junto a diuréticos tiazidicos aumenta el riesgo
de hipersensibilidad especialmente en pacientes con Insuficiencia
renal. No obstante, no es necesario ajustarlo a la funcion renal, aunque
es recomendable iniciar el tratamiento con dosis bajas.

La colchicina esta indicada en el tratamiento del ataque agudo de
gota. En pacientes con FG entre 30 y 50 ml/min/1.73 m? debe reducirse
la dosis. Por debajo de 30 ml/min/1,73 m? esta contraindicado su uso.

En pacientes con ERC leve o moderada, la administracion de febu-
xostat ha demostrado una eficacia superior y una seguridad similar
al alopurinol, sin necesidad de ajustar dosis. Con FG<30ml/min/1.73
m? se recomienda usar con precaucion. Evitar en pacientes con cardio-
patia isquémica o Insuficiencia cardiaca, asi como en aquellos en trata-
miento con azatioprina o mercaptopurina.

5.2.3. Tratamiento de la anemia
Vigilar presencia de anemia

Descartar los problemas carenciales como Fe, félico y B12. Si ERC 3-5y
Hb<10,5 g/dL, estimar remision o adelantar revisiéon en Nefrologia para
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valorar tratamiento con factores estimulantes de la eritropoyesis. Si
existe ferropenia con ferritina<100 ng/ml, valorar tratamiento con
Fe oral. Si existe ferropenia con saturacién de transferrina <20% y
ferritina < 300 considerar tratamiento con Fe oral.

| Antiagregaciény tratamiento con nuevos anticoagulantes orales

Individualizar el tratamiento con antiagregantes. Indicado segun
las guias KDIGO en pacientes con ERC con riesgo de complicaciones
aterosclerdticas siempre y cuando su riesgo de sangrado no supere
el beneficio esperado.

Dabigatran esta contraindicado con FG< 30 ml/min/1.73 m? acon-
sejandose reducir dosis con FG 30-50 ml/min sobre todo en pa-
cientes con alto riesgo de hemorragia. Los inhibidores del factor
Xa (apixaban, doxaban y Rivaroxaban) estdn contraindicados con
FG<15ml/min/1.73 m?, debiendo usarse con precaucion y reduciendo
la dosis con FG 15-50 ml/min/1.73 m?.

B 5.2.4. Vacunacion
| Vacunaciones indicadas

Vacunar del virus de la gripe (influenza) en estadios 3-5, VHB en
estadios 3-5 y Neumococo en estadios 3-5.

5.2.5. Tabla de los farmacos de dislipemia, hiperuricemia y
antiagregantes

Tratamiento de la dislipidemia

Estatinas Tratamiento de eleccién. No re-
quieren ajuste de dosis, salvo
en casos de ERC3-5 y solamen-
te para aquellas de eliminacion
renal

Preferibles aquellas con menor
excrecion renal (atorvasatina,
fluvastatina y pitavastatina)
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Fibratos Fenofibrato

Reducir dosis a la mitad en pa-
cientes con FG<60ml/min/1,73
m2

Gemfibrozilo

Para pacientes en monoterapia
hipolipeminate

Puede utilizarse en pacientes
con FG entre 15-59 ml/min/1.73
m?2 Desaconsejar su uso si el FG
es <15ml/min/1.73 m?

Ezetimiba No requiere ajuste de dosis en
Insuficiencia renal.

Acidos grasos omega-3 Alternativa para el tratamiento
de la hipertrigliceridemia

Tratamiento de hiperuricemia

Inhibidores de la Xantina Oxi- [ Alopurinol junto a diuréticos
dasa tiazidicos

Aumenta el riesgo de hipersen-
sibilidad especialmente en pa-
cientes con Insuficiencia renal

Recomendable iniciar el trata-
miento con dosis bajas

Febuxostat

En ERC leve o moderada, eficacia
superior y una seguridad similar
al alopurinol , sin necesidad de
ajustar dosis

Usar con precaucion en pacien-
tes con FG<30ml/min/1.73 m?

Evitar en pacientes con cardio-
patia isquémica o Insuficiencia
cardiaca, asi como en aquellos
en tratamiento con azatioprina
0 mercaptopurina

Colchicina Indicada en el tratamiento del
ataque agudo de gota

Reducir dosis en pacientes con
FG entre 30 y 50 ml/min/1.73 m?

Contraindicado uso para FG<30
ml/min/1,73 m?
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Antiagregacion y tratamiento con nue-

vos anticoagulantes orales

Aapixabdn, doxabdn y Rivaroxa-
ban, dabigatran Contraindicados
con FG<15ml/min/1.73 m?, de-
biendo usarse con precaucion y
reduciendo la dosis con FG 15-50
ml/min/1.73 m?

Inhibidores del factor Xa Dabitagran

Contraindicado con FG< 30 ml/
min/1.73 m? aconsejandose re-
ducir dosis con FG 30-50 ml/min
sobre todo en pacientes con alto

riesgo de hemorragia

B 5.2.6. Tratamiento sustitutivo renal

I OBJETIVOS

Reducir la progresion de la enfermedad de los pacientes en es-
tadios mas avanzados y conseguir el manejo de las comorbilidades
existentes.

I QUIEN

o Consulta especifica de ERC avanzada (ERCA) con soporte de
una consulta de Enfermeria especializada. Tener en cuenta la fi-
gura del Nutricionista, Psicélogo y Trabajador social (ver detalle
anexos).

o Equipo de soporte de cuidados paliativos.

I CUANDO

De forma individualizada teniendo en cuenta la condiciones psi-
cofisicas y clinicas del paciente y sus preferencias. Iniciar diali-
sis cuando el FG esté entre 5y 10 mL/min/1.73 m? o cuando estdn
presentes uno o mas sintomas al fallo renal (anormalidades en el
equilibrio acido-base o electroliticas, mal control de la volemia o de
la Presion arterial, deterioro progresivo del estado nutricional resis-
tente a intervenciones dietéticas o deterioro cognitivo).

En personas de alto riesgo plantear el inicio adelantado de diali-
sis, estableciéndolo de forma individualizada.

I coMo

La valoracion de resultados se hace de manera presencial.



SERVICIO GALLEGO DE SALUD | PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

I CODIGO FiSTULA I

La complicacion mas frecuente de los pacientes en terapia sus-
titutiva renal es la trombosis de la fistula arteriovenosa. Si esta
no se resuelve a tiempo, las consecuencias para el paciente con ERC
pueden complicar de forma importante la evolucion de su enferme-
dad.

Por ello, a semejanza de los cédigos ictus, sepsis o progaliam, el Ser-
gas creara un "Codigo fistula” que permitird el rescate de cualquier
FAV trombosada.

I SEGUIMIENTO DEL PACIENTE I

Preparar al paciente para el tratamiento renal sustitutivo (TRS) y
tiempo de iniciacién de terapia TRS. Pasos a realizar en ERCA, se-
gun el programa de la SEN.

1. Consulta de evaluacion inicial:
El paciente recibe informacién por parte del clinico y enfermera,

sobre la dieta, se valora la fragilidad, etc.

Consulta de evaluacion

El paciente es informado por parte del clinico y de la enfermera, de
los diferentes tipos de TRS y se le ayuda en la eleccidn de la técnica
mas apropiada de acuerdo con su situacion clinica y riesgos de la TRS

2. Valorar tipo TRS:

Tiposde TRS

Hemodialisis en centro o domiciliaria, Dialisis peritoneal y Valoracion
trasplante renal vivo.

o Valorar el resultado de las pruebas y eleccion de la técnica. Se
debe firmar un consentimiento informado.

o Eleccion de la técnica.
« Consentimiento informado.

Se puede hacer la Inscripcién en la lista trasplante renal Cadaver
(una vez haya comenzado tratamiento con Hemodidlisis o Didlisis pe-
ritoneal).

El paciente puede ser estudiado convenientemente y preparado para
un posible trasplante renal de donante vivo anticipado, - si existe esa
posibilidad-, sin que haya iniciado dialisis.

Ademas, el paciente con ERC avanzada deberia ser estudiado en la
consulta ERCA para ganar tiempo en su inclusion en la lista de espera
de TR de cadaver al entrar en dialisis.
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3. Valorar para Trasplante:

Solicitud de estudios pertinentes con el fin de valorar el trasplante.
En caso de cumplir las condiciones necesarias, se realizard el tras-
plante renal de donante vivo.

» Para pacientes derivados a partir del estadio 3b-4 realizar en
acto Unico, especialmente si precisan de realizacidon de pruebas
con otros servicios

» ELl paciente que no es subsidiario de una TRS por comorbili-
dad o paciente que personalmente opta por no iniciar la TRS
se estudaria tratamiento conservador y paliativos, segin
programa ERCA de la SEN:

- Contemplar tratamiento renal conservador. Plan de inter-
vencion compuesto de Plan de cuidados, Plan terapéutico,
intervenciones psicoldgicas y sociales. En colaboracion entre
consulta ERCA y Asistencia Primaria.

- Ademads se le hace un seguimiento a través del control in-
tegral de sintomas y atencién a los cuidados.

- Por ultimo, para estos pacientes es de gran importancia el
apoyo emocional y sedacién en la agonia. Trabajo conjun-
to entre Atencidn Primaria, Unidades de cuidados paliativos/
HADO y Nefrologia.
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6. Subproceso de seguimiento del paciente
con ERC

I 6.1. Actividades asistenciales

El seguimiento de la ERC es de gran importancia ya que el control
adecuado y recurrente del paciente permite controlar la evolucion de
la enfermedad y el empeoramiento. En este apartado se contara con
la ayuda del algoritmo implementado en IANUS.

Las fichas de actividades que se encuentran en el subproceso de Se-
guimiento son las siguientes:

» Seguimiento desde Atencién Primaria: Se describen todas las
actividades a realizar por Atencidén Primaria para los diferentes
estadios del paciente con ERC.

o Seguimiento desde Nefrologia: Se describen todas las activida-
des a realizar por Nefrologia/Consulta ERCA para los diferentes
estadios del paciente con ERC.

e Ademas, se indica la frecuencia de las visitas de seguimiento
segun las caracteristicas de los pacientes.

| Solicitud de pruebas diagndsticas

Valorar y/o completar las pruebas analiticas segin los sintomas y
caracteristicas del paciente con ERC:
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El seqguimiento de la ERC es

de gran importancia ya que el
control adecuado y recurrente
del paciente permite controlar
la evolucién de la enfermedad y
el empeoramiento.

1. Pruebas diagndsticas y laboratorio

e FG mediante CKD-EPI-creatinina.

o Cociente Alb/Cr, en primera orina de la mafiana.
e Sedimento en orina.

o Ecografia (especialmente en los estadios 3a y 3b). El plazo re-
comendable para realizar la primera ecografia se situard a los
3 meses, si no tiene alguna previa en un plazo prudencial, pero
siempre a considerar segun el caso.

o Concentracion sérica de glucosa, creatinina, urea, sodio, potasio,
calcio, fosfato, albumina, colesterol, triglicéridos y urato.

2. Pruebas en funcidn del perfil del paciente

» Para pacientes en estadio 3a y 3b solicitar prueba calcio/fésforo,
calciuria y si hay hematuria, pedir ecografia para pacientes que
no tienen una ya realizada en un periodo de dos afios y citologia
urinaria,

e Hemograma,
e Transaminasas y fosfatasa alcalina,
o Perfil lipidico completo,

o Hierro (ferrocinética que incluya saturacién de transferrina y fe-
rritina),

e Ca/P, PTHy Vitamina D,
e Gasometria venosa o CO2t,

o Serologia virica (para la vacunacién VHB y posiblemente reco-
mendable VHC para detectar posibles portadores asintomaticos)
a partir del estadio 33,

o Ecografia carotidea (realizar para estadios en riesgo moderado,
alto o muy alto y valorar para los pacientes con riesgo bajo o
leve),

e Prueba de indice tobillo-brazo (realizar para estadios en riesgo
moderado, alto o muy alto y valorar para los pacientes con riesgo
bajo o leve).

6.1.1. Criterios de derivacion a Servicio de Nefrologia

Hacer la derivacion a Nefrologia teniendo en cuenta el estadio de
ERC, la velocidad de progresién, el grado de albuminuria, la presencia
de signos de alarma, la comorbilidad asociada y la situacién funcional
del paciente.

En lineas generales remitir al especialista en Nefrologia los pacien-
tes con FG < 30 ml/min/1.73 m? (excepto > 80 afios sin progresion
renal, albuminuria < 300 mg/g, signos de alarma y sin planteamiento
de tratamiento sustitutivo renal).
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| Seguin filtrado glomerular:

e Todos los pacientes con FG < 30 ml/min/1,73 m?, excepto los pa-
cientes > 80 afios sin progresion renal (individualizar por edad,
situacion clinica, morbilidades y progresion de funcién renal).

e Pacientes > 80 aflos y con FG < 20 ml/min/1,73 m?, si la situacion
general del paciente lo aconseja, se pueden remitir para una va-
loracion nefroldgica, y pactar el tratamiento. Se recomienda que
el paciente candidato se remita a Nefrologia al menos un afio
antes del inicio de TRS.

* Los pacientes <70 afios con FG entre 30-45 ml/min/1,73 m? de-
berd realizarse una monitorizacién mas frecuente (cada 3-6 me-
ses) remitiéndose a Nefrologia solo en caso de progresidn de la
albuminuria en dos controles consecutivos o cociente albumina/
creatinina cercano a 300 mg/g (individualizar por diagnéstico, si-
tuacion clinica, morbilidades y progresién de funcion renal).

| Seguin albuminuria:

« Cociente albumina/creatinina > 300 mg/g, equivalente a albumi-
nuria > 300 mg/24 horas (individualizar por diagnéstico, situacion
clinica, morbilidades y progresién de funcién renal).

| Otros motivos:

o Deterioro agudo en la funcion renal (caida del FG > 25 %) en
menos de un mes descartados factores exégenos (diarrea, vomi-
tos, deplecidn por diuréticos en tratamiento con IECAs 0 ARA Il o
inhibidores directos de la renina).

» Pacientes que presenten progresion renal (> 5 ml/min/1.73m?/
afo) (individualizar por diagndstico, situacion clinica, morbilida-
des y progresion de funcion renal).

« ERC e HTA resistente refractaria al tratamiento (> 130/80
mmHg) con tres farmacos a plena dosis, uno de ellos diurético.

» lteraciones en laconcentracion sérica de potasio (> 5,5 mmol/L
0 < 3,5 mmol/L 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% vy ferritina >
100 ng/mL) y otras posibles carencias como félico y B12.

» Presencia de signos de alarma.

* Presencia de hematuria no urolégica asociada a albuminuria,
especialmente si estd asociada con albuminuria. El seguimiento
podrd ser en Atencion Primaria o por especialistas, o conjunta-
mente con Nefrologia, segun los casos.

* En el caso de pacientes ancianos (> 80 afios).
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e La progresién de la enfermedad renal crénica en poblacién an-
ciana es poco habitual. Los pacientes mayores de 80 afnos con
funcion renal estable o con lento deterioro de la misma (< 5ml/
min/1.73 m? /afio) sin albuminuria, ni anemia o signos de alarma,
pueden llevar seguimiento con actitud conservadora en Atencion
Primaria con apoyo de Nefrologia si hay alteraciones metabélicas
0 anemia 2% a ERC.

e En el mismo sentido pacientes ancianos con ERC estadio 5 con
expectativa de vida corta (< 6 meses), mala situacién 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 Atencién Primaria
con apoyo de Nefrologia si hay alteraciones metabdlicas o ane-
mia 2% a ERC.

» Enel casode pacientes con DM realizar la derivacidon a Nefrolo-
gia siguiendo los mismos criterios que en los sin diabetes.

eFGR>60 con FR3 | CRIBADO DE ERC |
A testar en el pifsto

sl

| FG estimado | | Coc Alb/creat |
si FGei =60
‘ ao-sr.; r;;!mln.f | €301m;,;mln.f | | ~300 mefe | | 30300 me/e | ‘ <30 e/
; Contral ae FRCY Cribods coda 1-2
Repetir para confirmar Evitar progresién Ao
en 15 dias + sedimento 51 DM o HTA anual
+ tociente glb/oreat en
orina | Remitir a |
| Nefralogia
o Sit iano o8
| onfirmado | urolagica o
amumlnfm S5t Repetir 2 veces
me/e en 3 meses
Disminucian FE>25%,
prcgreslim hematuna +
Repetir en 3 meses proreinuria

: HTA refractaria, ansmia renal
Ecografia renal

| DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA* I

*navidualizar por edod, situacidn clinfce, marbiidades y progresion de funcidn renal

B 6.1.2. Establecimiento del seguimiento del paciente con ERC

I coOMo
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Estadio de albuminuria

Estadio | O (m":;”z'"”'n A1 A2 —
ERC ; (<30 mg/g) (30-300 mg/g) &

1 290 1
| ' No ERC excepto si hay
hematuria, alteracién

2 50-89 enimagenoen la 1

anatomia patolégica

3a 45-59 ' < . 12
.
5 ' <15

mm Control por Nefrologia, individualizar por edad, situacion clinica, morbilidades y progresion
de funcién renal

Contraol por Atencién Primaria
Control por Atencién Primaria monitorizando con mayor frecuencia (cada 3-6 meses).
Remitir a Nefrologia si presentan progresion en la albuminuria en dos controles

consecutivos o cociente Albuminuria/creatinina cercano a 300 mg/g (individualizar por
edad, situacién clinica, morbilidades y progresion de funcién renal)

Mayores de 80 aiios remitir a Nefrologia si: . .
La frecuencia de las visitas
e Albuminuria > 300 mg/g (individualizar por edad, situacion clini-

ca, morbilidades y progresion de funcién renal). debe individualizarse. En cada

visita es aconsejable aportar

Hematuria no uroldgica. ) o
informacion minima detallada

Progresién renal ( > 5 ml/min/1.73 m? /1afio) o FG > 25 % en un

mes, individualizar por situacién clinica, morbilidades y progre- sobre posible alta hospitalaria,

sion de funcion renal. Remitir si alteraciones metabdlicas, ane- analitica, modificaciones en el
mia o congestién secundarias a ERC). tratamiento, su justificacion
e FG <20 ml/min/1,73 m? (individualizar por situacién clinica, mor- si procede, una valoracion

bilidades y progresion de funcion renal. Remitir si alteraciones

. . . ) prondstica.
metabdlicas, anemia o congestién secundarias a ERC).

Previsidén de necesidad de terapia sustitutiva renal.

»  En cualquier caso es necesario individualizar estos criterios
generales. Establecimiento del seguimiento del paciente con
ERC.

N~

6.1.3. Frecuencia de visitas segun el estadiaje del paciente

» La frecuencia de las visitas debe individualizarse. En cada vi-
sita es aconsejable aportar informacion minima detallada sobre
posible alta hospitalaria, analitica, modificaciones en el trata-
miento, su justificacion si procede, una valoracion prondstica.
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La coordinacion y fluidez de
la comunicacion entre los
niveles asistenciales garantiza
la continuidad asistencial del

proceso cronico del paciente.

Frecuencia de monitorizacién de visitas (niim. de visitas anuales)
Estadio de albuminuria
Estadio ERC Fﬁ,‘;;’i:li}"’ ({30: o [30-3(;}2.113 o A30300mgg)
1 =90 1siERC 1 2
2 60-89 1si ERC 1 2
3a 45-59 <1 1-2 3
3b 30-44 1-2 2-3 g
4 12-29 23 2-3 4
5 <15 4 4 >4

Control por Atencién Primaria

Control por Nefrologia (individualizar por edad, situacion clinica, morbilidades y

progresion de funcién renal. Remitir si alteraciones metabdlicas, anemia o congestién
secundarias a ERC)

» La coordinacion y fluidez de la comunicacion entre los niveles
asistenciales garantiza la continuidad asistencial del proceso
cronico del paciente.

»  La frecuencia de seguimiento presentada es orientativa, para los
estadios 4-5 debe realizarse en funcién de la situacion clinica del
paciente.

B 6.1.4. Seguimiento desde Atencion Primaria

I OBJETIVOS

Evitar el la progresion y agravamiento de la ERC.

I QUIEN

Personal médico y enfermera de Atencion Primaria.

I CUANDO

Una vez realizado el diagndstico y empezado el tratamiento. Durante
el transcurso de la enfermedad.

I cOMO

Las consultas de revision se realizan de manera presencial con posi-
bilidad de consulta a través del sistema de teleasistencia Telea.

Segun el estadiaje del paciente, el abordaje desde Atencidn Primaria
es diferente:
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| Para Estadios 1- 2 y Alb<300 mg/g

o Identificar factores de riesgo de ERC,
e Controlar FRCV asociados,
o Detectar progresion de ERC:
- Deterioro FG
- Aumento albuminuria
e Revisary ajustar farmacos,
o Revisar la salud bucodental,
* Revisar habitos higiénico-dietéticos. Actitudes y estilo de vida,
e Revisar vacunacién.

Si existe duda en el manejo de los siguientes pacientes, e-consulta
con Nefrologia.

| Para Estadios 3ay Alb<300 mg/g

Detectar progresién de ERC:

- Deterioro FG

- Aumento albuminuria

e Revisar habitos higiénico-dietéticos. Actitudes y estilo de vida,
e  Controlar FRCV asociados,

e Vacunar frente a Neumococo, gripe y VHB,

o  Detectar complicaciones de la ERC:

- Anemia

- Trastornos electroliticos

Revisar la salud bucodental,

Atencion Domiciliaria si precisa.

I CONSULTA DE ENFERMERIA I

Realizar desde Enfermeria las siguientes actuaciones en todos los
pacientes con ERC:

1. Ofrecer una educacion adecuada y adaptada al paciente y a su
grado de ERC:

» Informar sobre la ERC: etiologia, manifestaciones clinicas y com-
plicaciones, su grado de ERC. Cédmo identificar y monitorizar sin-
tomas. Incidir en el concepto de enfermedad crdnica y progresiva

e Aportar informacion sobre los siguientes aspectos:

- Factores de riesgo: enfermedad cardiovascular, DM, HTA,
obesidad, tabaquismo y dislipemia.
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- Tratamiento farmacoldgico: indicaciones, dosis, efectos se-
cundarios y su correcto uso.

- Recomendaciones higiénico-dietéticas adaptadas a la per-
sona.

» Concienciar sobre la importancia de la prevencidén y fomento de
la salud.

o Identificar la falta de adherencia terapéutico, incumplimientos
dietéticos...

e Proporcionar estrategias emocionales para afrontar la enferme-
dad.

2. Evaluar la sintomatologia.

3. Atencion domiciliaria (si precisa).

B 6.1.5. Seguimiento desde el Servicio de Nefrologia

I OBJETIVOS I

Evitar la progresion y agravamiento de la ERC.

I QUIEN I

Nefrélogo y Enfermera.

I CUANDO I

Una vez realizado el diagnéstico y empezado el tratamiento. Durante
el transcurso de la enfermedad.

I coMo I

Las consultas de revision se realizan de manera presencial con po-
sibilidad de consulta telefdnica, e-consulta ordinaria o a través del
sistema de teleasistencia Telea

Para los siguientes estadios realizar las siguientes actividades:

Para Estadios 1- 2 >300 mg/g

e Revisar la medicacion,
e Revisar habitos higiénico-dietéticos,
e Controlar FRCV asociados,
e Revisar vacunacién,
o Detectar progresion de ERC:
- Deterioro FG

- Aumento albuminuria
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| Para Estadio 3a > 300 mg/gy Estadio 3b

e Revisar la medicacidn,

o Revisar habitos higiénico-dietéticos (restriccidon proteica),
e Revisar la salud bucodental,

e Revisar vacunacion,

e Controlar FRCV asociados,

e Revisar la salud bucodental,

o Evaluary tratar complicaciones de la ERC:

- Alteraciones del metabolismo éseo-mineral (Ca, P, PTH, vi-
tamina D)

- Anemia

- Trastornos electroliticos

| Consultade ERCA: para los Estadio 4-5

o Preparar el tratamiento renal sustitutivo si procede,

e Controlar FRCV asociados,

e Revisar habitos higiénico-dietéticos (restriccidon proteica),
e Revisar la salud bucodental,

e Revisar vacunacion,

o Evaluary tratar complicaciones de la ERC:

- Alteraciones del metabolismo éseo-mineral (Ca, P, PTH, vi-
tamina D)

- Anemia

- Trastornos electroliticos

En caso de que el paciente no sea subsidiario de una TRS

En caso de que el paciente que no sea subsidiario de una TRS por co-
morbilidad o paciente que personalmente opta por no iniciar la TRS.

Realizar un Plan de intervencion compuesto de: Plan de cuidados,
Plan terapéutico, intervenciones psicoldgicas y sociales. Apoyo de
Atencion Primaria y Unidades de Paliativos llegado el caso.

Ademas hacer un seguimiento a través del control integral de sinto-
mas y atencion de cuidados.

Por ultimo, para estos pacientes es de gran importancia el apoyo
emocional y sedacién en la agonia.
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I CONSULTA DE ENFERMERIA

Realizar las siguientes actuaciones por parte de la enfermera inde-
pendientemente del estadio del paciente:

Evaluar al paciente,
Evaluar la sintomatologia,
Administrar la medicacion,

Cuidado de la fistula (pacientes que optan por Hemodidlisis).
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7. Subproceso de nutricion

I 71. El papel de la nutricion en pacientes con ERC

De forma genérica se establecen las siguientes indicaciones nutricio-
nales en funcion del estadio del paciente:

Estadios Actividades

ERC 1-2 En general se recomienda dieta
hiposédica en caso de HTA.
ERC 3a-3b Asi mismo, en general, se re-

comienda evitar dietas ricas en
proteinas y suplementos ali-
menticios/dietéticos, salvo los
formulados especificamente
para esta poblacion.

ERC 4-5 Los pacientes con grados avan-
zados de ERC pueden necesitar
varios consejos dietéticos espe-
cificos simultaneos (sal, hidra-
tos de carbono, proteinas, po-
tasio, fosforo), que serdn objeto
de una atencién individualizada
y especializada.

Se establecerd un circuito de atencion nutricional en el que colabo-
rardn los nutricionistas de atencién primaria para aquellos pacientes
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Es importante que el paciente
conozca conceptos basicos
sobre nutricién, cémo obtener
los nutrientes claves, asi como
llevar a cabo estrategias que
permitan llevar un estilo de
vida saludable favoreciendo al
control de la enfermedad.

que lo necesiten. Su derivacion a este recurso asistencial podra ser
realizado desde Atencion Primaria u Atencidn Hospitalaria.

En todos los estadios, se recomienda evitar el sobrepeso u obe-
sidad, teniendo en cuenta que las necesidades energéticas son si-
milares a la poblacion general. El control de la obesidad constituye
un objetivo principal en el tratamiento del paciente con ERC, tanto
como medida de prevencidn cardiovascular y global como para frenar
la progresion de la insuficiencia renal.

coOMo

El consejo nutricional de la ERC

Durante las consultas de seguimiento el personal sanitario orientara
a los pacientes con ERC en determinados aspectos nutricionales:

» Orientar sobre las mejores opciones de alimentos,

o Explicar el modo en que las diferentes opciones de alimentos
pueden afectar los resultados de los andlisis de sangre,

o Planificar comidas que incorporen alimentos que agraden al pa-
ciente,

o Orientar sobre lo que se puede o no se puede comer fuera del
domicilio (restaurantes).

En general, las recomendaciones seran distintas en funcién de las
caracteristicas del paciente (didlisis, diabetes, estadio de la enfer-
medad...).

Es importante que el paciente conozca conceptos basicos sobre nu-
tricidn, como obtener los nutrientes claves, asi como llevar a cabo
estrategias que permitan llevar un estilo de vida saludable favore-
ciendo al control de la enfermedad.

A continuacion se muestran recomendaciones dietéticas especificas
para conseguir diferentes objetivos y llevar una vida saludable:

Subir de peso

Desde el punto de vista nutricional en los casos que sea neceasario
incrementar el peso, estas son algunas de las recomendaciones ge-
nerales que deben ofrecerse a los pacientes:

e Comer seis comidas pequeias al dia.

e Preferir alimentos con alta cantidad de calorias, como carnes,
guisos o mantequilla de frutos secos. Cocinar alimentos de for-
ma que sume calorias, como salteados con aceite de oliva.

o Comer en una atmdsfera tranquila y relajada. Usar un plato boni-
to o un decorado colorido para que la comida parezca mas atrac-
tiva. Beber liquidos con calorias en lugar de agua, té puro o café.
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o Elegir alimentos faciles de masticar.

* Afadir calorias a los alimentos con aceite de oliva, mayonesa,
mantequilla de frutos secos, condimentos para ensalada con
bajo contenido de sal, crema agria o mantequilla.

o Evitar alimentos que tengan olor fuerte.

e Tomar liquidos después de comer, para que no llenen.

Bajar de peso

En aquellos casos que sea necesario bajar de peso (e.g en caso de
que el paciente se vaya a someter a un trasplante de rifidn) estas son
algunos de los consejos para reducir la ingesta de calorias:

e Reducir el consumo de panes, patatas fritas y galletas saladas.

e Controlar los niveles de azlcar de los alimentos, especialmente
en caso de diabetes.

e Pedir condimentos de ensalada en un plato aparte.

e Enfriar las salsas, salsas de carne y sopas, luego quitar la grasa
endurecida.

e Comprar cortes magros de carne para asar, hacer a la parrilla o
a la plancha.

o Escoger frutas de postre.
e Hornear pollo y pescado en lugar de freirlos.
* No saltarse comidas.

o Evitar las verduras con crema, fritas, rebozadas o gratinadas.
Utilizar el horno con una cucharada de aceite de oliva y zumo de
limén, vinagre. También se pueden hacer al vapor.

e Tomar agua en vez de zumo, o bebidas gaseosas.

CONSEJOS NUTRICIONALES

La dieta que ha de seguir el paciente debe ser equilibrada para que
aporte la cantidad adecuada de cada uno de los nutrientes, y de esta
manera mejorar el control de la enfermedad.

Carbohidratos

Se encuentran en azucares, productos integrales, frutas y verduras.
En caso de diabetes, hablar sobre decisiones en cuanto a los carbohi-
dratos, para evitar el aumento del nivel de azlcar en sangre.

En pacientes con diabetes se recomienda un objetivo de hemog-
lobina glucosilada (HbA1C) < 7%, salvo en casos fragiles con riesgo
de hipoglucemias o con comorbilidades importantes que reduzcan la
expectativa de vida, en los que el objetivo serd una HbA1C entre 7,5%
y 8%. En pacientes de edad avanzada y fragiles puede considerarse
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un objetivo de HbA1C mas laxo de < 8,5%.

Grasas

Las personas en dialisis tienen un mayor riesgo de padecer una en-
fermedad cardiaca. Y con diabetes, este riesgo es mayor. Esto sig-
nifica que elegir grasas saludables para el corazén es incluso mas
importante. Las siguientes grasas se pueden incorporar en el plan
de comidas:

e Aceite de oliva (bueno para las ensaladas),

e Aceite de sésamo (tiene un sabor intenso y es bueno para sofri-
tos),

e  Pescados azules (salmon, atin, arenque),

Aceite de girasol,

o Semillas, frutos secos y mantequilla de frutos secos.

Proteinas

El organismo puede producir algunos aminodcidos, pero no todos.
Los que no produce, los obtiene de los alimentos con proteinas. Se
puede clasificar las proteinas en “alta calidad” o “de alto valor bio-
légico” y proteinas de “baja calidad” o de “bajo valor bioldgico”. Las
fuentes de proteina de alta calidad tienen mas aminoacidos esencia-
les, que los humanos no podemos producir.

Algunas formas de proteinas de “alta calidad” son las siguientes:

e Carne de cerdo y cordero,

e Carne de pollo, pavo y otras aves,

e Pescado y otros mariscos,

° Huevos,

*  Soja (e.g tofu).

Algunas formas de proteinas de “baja calidad” son las siguientes:
° Frutos secos,

e Algunos granos (e.g, quinoa, arroz integral y centeno oscuro).

Un aporte elevado dietético de proteinas en el paciente con ERC
conlleva acumulacién de toxinas urémicas, pero su ingesta insufi-
ciente puede llevar a malnutricion. Se sugiere reducir la ingesta pro-
teica a 0,8 g/kg/dia en pacientes adultos con FG estimado < 30 ml/
min/1,73 m? (ERC grados 4-5) sin evidencia ni riesgo de malnutricién.

Sodio

Se recomendara una reduccion en el consumo de sal a niveles de
entre 4y 6 g diarios, salvo contraindicacidn.
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A continuacién se muestran algunas ideas para comer menos sodio:
o Leer las etiquetas de todos los alimentos.

e Limitar los alimentos procesados.

o Evitar los sustitutos de la sal. La mayoria usa potasio.

o Leer las etiquetas de los medicamentos. Algunos tienen mucho
sodio.

Usar hierbas y especias sin sal para condimentar la comida.
e Cocinar sin sal. Una cucharadita de sal tiene 2,130 mg de sodio.
e Usarvinagre, zumo de limén, cebolla, ajo y pimientos en lugar de

sal para saborizar las comidas.

Potasio

El nivel de potasio debe ser inferior a 5.5 mEq/L en los andlisis de
sangre mensuales.

La mejor forma de controlar el consumo de potasio es la siguiente:

o Evitar carnes y carnes de ave y consumir porciones pequefias de
frutas y verduras con alto contenido de potasio.

o Evitar los alimentos procesados.
e Es posible que pueda eliminar un poco de potasio si se enjuaga o

hierve los alimentos.

Fésforoy Calcio

El fésforo se encuentra en alimentos proteicos como carne, lacteos,
frutos secos y lequmbres. Por otra parte también se absorbe fésforo
de alimentos vegetales y de la mayoria de lacteos y carnes, asi como
de algunos aditivos.

Los rangos normales de una persona que se somete a dialisis son:
e Calcio: 8.4 2 9.5 mg/dL
e  Fésforo: 3.5 a 5.5 mg/dL

Para mantener los niveles de calcio y fésforo dentro del rango seguro
se recomienda:

»  Evitar los alimentos procesados.

e Tomar aglutinantes de fosfato segun lo indicado.

Vitaminas

La didlisis modifica la necesidad de vitaminas (no se deberia tomar
mas de 75 a 90 mg/dia de vitamina C, por ejemplo). El paciente debe
verificar con el nutricionista antes de tomar suplementos de vitami-
na sin receta.
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| Recursos adicionales

Es recomendable facilitar a los pacientes el acceso a informacidn
adicional. Algunos ejemplos donde encontrarla son: recursos dispo-
nibles en papel como libros de cocina y recetas para personas con
enfermedad renal; sitios web y aplicaciones que podria disponer el
SERGAS acceso a los pacientes; etc...
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8. Subproceso de atencién psicologica

cOMO I

Con el fin de proporcionar una atencién completa al paciente, el
abordaje multidisciplinar es especialmente importante. Al tratarse
de una enfermedad cronica, la ERC genera, no solo complicaciones
médicas, sino también complicaciones en otros aspectos de la vida
del paciente, especialmente en sus fases avanzadas.

Dentro de esta atencidn psicoldgica, se incorpora la posibilidad de
consulta a la Unidad de salud mental en caso de que asi se necesite.

Los pacientes suelen experimentar conflictos con familiares o
amigos debido al cambio en su estilo de vida (dieta, citas médicas,
eliminacién de tabaco y alcohol, realizacién de dialisis), aislamiento y
abandono de eventos sociales, conductas pasivas y de dependencia,
limitaciones motoras y posibles deterioros cognitivos.

También, como en otras enfermedades crdnicas los pacientes, sue-
len experimentar problemas de depresién y ansiedad.

Por otra parte, en ocasiones, los pacientes con insuficiencia renal en
tratamiento pueden mostrar sentimientos de hostilidad e ira, como
respuesta a las limitaciones impuestas por la enfermedad y su tra-
tamiento.

En este sentido el abordaje de los sintomas emocionales durante
el proceso de enfermedad es esencial para favorecer el proceso
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Con el fin de proporcionar una
atencion completa al paciente,
el abordaje multidisciplinar es
especialmente importante. Al
tratarse de una enfermedad
cronica, la ERC genera, no solo
complicaciones médicas, sino
también complicaciones en otros
aspectos de la vida del paciente,
especialmente en sus fases
avanzadas.

de adaptacion a la enfermedad, que permita dar respuestas rapi-
das y adecuadas ante el tratamiento, incluyendo la modificacion del
estilo de vida, adhesion a tratamiento y someterse a procedimientos
médicos invasivos.

Los pacientes con ERC experimentan diferentes emociones en el
marco de la enfermedad. A continuacidén se muestran las emociones
mas comunes que sienten las personas con enfermedad renal y sus
familiares.

e Crisis
e Aislamiento
e Depresion

e Reconstruccion
Crisis

La crisis empieza tras un cambio no deseado. La vida del paciente
pasa de ser predecible y estar bajo control a ser una incdégnita. Es
comun estar en crisis, probablemente durante un tiempo. La mejor
forma de salir de esta etapa, y la mas rapida, es proporcionar res-
puestas al paciente. Si el paciente recibe informacién realista sobre
lo que debe esperar, puede ayudarle a ver que la vida sera diferente,
pero que aun asi puede ser buena.

En el comienzo de la enfermedad puede ser una ayuda hablar con
otras personas que hayan pasado por lo que esta pasando el pa-
ciente.

Se recomienda que el paciente acuda a los profesionales sanita-
rios para responder las preguntas que puedan surgirle y disminuir
sus temores. Finalmente, ayudar al paciente a aprender a sobrellevar
la enfermedad renal, especialmente al comienzo de la enfermedad.

Aislamiento

Durante el comienzo de la enfermedad la familia y los amigos tien-
den a acercarse y ofrecer su ayuda, apoyo, incentivo y empatia para
la lucha del paciente.

Sin embargo, tras la fase inicial las visitas, llamadas telefénicas, co-
midas u otras formas de apoyo a menudo se acaban. Las personas
comienzan a enfocar su energia en otras cosas, lo que suele causar
un sentimiento de soledad y aislamiento en el paciente.

Puede ser muy dificil sentirse necesitado y solo. Para salir de esta si-
tuacion es esencial aprender a pedir ayuda. Pedir ayuda al psicélogo
es de gran importancia para poder salir de esta fase.

Depresion

Las personas con enfermedades crénicas son aun mas propensas
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a tener depresion.

La mayoria de las personas que luchan contra la depresidn tienden a
guardar sus sentimientos. Con el tiempo, estos sentimientos acumu-
lados pueden transformar de manera continua el estado de animo, lo
que disminuye la motivacién y energia del paciente

A continuacion se presentan algunos consejos para combatir la de-
presion.

« Compartir los sentimientos con alguien: un amigo, familiar o
psicélogo (con el fin de ganar perspectiva y disminuir la carga).

o Admitir la emocidn que se esta sintiendo. En vez de pretender
gue no se esta triste, desanimado o frustrado, admitir el senti-
miento.

» Hacer ejercicio. Estd demostrado que hacer ejercicios ayuda a
combatir la depresion. Establecer pequeiias metas (y lograrlas)
ayuda al paciente a aumentar su confianza en si mismo.

» Buscar apoyo. Las investigaciones han demostrado que las per-
sonas con enfermedades cronicas que tienen buenos sistemas de
apoyo manejan mejor su salud (e incluso viven mas tiempo) que
aquellas que no lo tienen.

Algunas personas manejan sus cambios de estado de animo y senti-
mientos por si mismos. Pero para muchas otras, también se necesita
ayuda mas directa.

Reconstruccion

En esta etapa el paciente ya ha pasado por diferentes estados emo-
cionales y ha decidido cambiar su vida modificada por la enfermedad.

A medida que el paciente adopta los cambios, reafirma su valia y lo
ayuda a llevar a cabo una autoatencién fisica y emocional saludable.
Mientras mejor se sienta, mas esperanzas tendrd acerca de su viday
de lo buena que puede ser.

El paciente ha entrado en la fase de reconstruccién cuando hace lo
siguiente:

o Adoptar nuevos cambios. El paciente esta dispuesto a asumir
riesgos para reconstruir su vida y aprender lo que pueda con res-
pecto a si mismo.

Durante el proceso de enfermedad se evaluara la necesidad de deri-
vacién a las unidades de salud mental de los pacientes con ERC. Exis-
ten dos momentos fundamentales en los que es necesario identificar
esa necesidad:

e En el momento del diagndstico de la enfermedad.

e En el momento de entrar en una Enfermedad crdnica avanzada,
en el que la afectacion psicoldgica aumenta a medida que dismi-
nuye el filtrado glomerular .

El abordaje de los sintomas
emocionales durante el proceso
de enfermedad es esencial

para favorecer el proceso de
adaptacion a la enfermedad, que
permita dar respuestas rapidas y

adecuadas ante el tratamiento.
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Ademas, se aconsejara la evaluacién psicoldgica y su posible deriva-
cién a las unidades de salud mental a los pacientes que cumplen los
siguientes criterios:

Pacientes con ERCA, con muchas posibilidades de ser incluidos
en didlisis.

Pacientes ingresados que se enfrentan a un proceso agudo den-
tro de la cronicidad.

Pacientes en programa de hemodialisis y dialisis peritoneal con
dificultades en la adaptacion.

Pacientes con problema grave de falta de cumplimiento de los
tratamientos, lo que suele requerir de un aumento de ingresos
y pruebas complementarias y el consiguiente incremento de la
sobrecarga asistencial y del gasto sanitario.

Pacientes al final de la vida y prevencion de duelo complicado.
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9. Subproceso de atencidn sociosanitaria

I cOMO I

Algunos de los aspectos a evaluar durante el proceso de enfermedad
de los pacientes con ERC en el ambito sociosanitario son los siguien-
tes:

» Apoyo social y emocional a las personas con ERC y a sus fami-
liares, individual o grupalmente, ya sea en los distintos centros
de atencion: centros de didlisis, consultas (pre-dialisis, perito-
neal y trasplante), en planta o domicilio.

» Fomento de la participacion social de las personas con ERC
y sus familiares, tanto para mejorar la situacién del colectivo
como para crear y/o ampliar sus propias redes sociales.

» Proporcionar informacién a personas con ERC y familiares so-
bre la enfermedad, los recursos de los que disponen tanto por
parte de las Administraciones Publicas y/o privadas como por
parte de la Federacion y de las mismas asociaciones.

» Atencidn social personalizada, segun las dificultades de cada
individuo.

* Apoyo en la gestion de la documentacién sociosanitaria ne-
cesaria.

» Elaboracion de informes sociales que sean solicitados dentro
del dmbito sociosanitario.
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A continuacién se presenta una tabla resumen con los principales
roles del trabajador social durante el tratamiento con dialisis.

Roles Actividades

Asistencial o Acogida del paciente, regis-
tro de datos personales y
del caso.

e Registro paulatino de las in-
tervenciones con cada uno
de los casos.

e Acompafamiento social.

Gestionador e Tramites de derivacion intra
y extra institucionales.

e Coordinacién de la atencidn
de los pacientes con otras
instituciones de acuerdo a
los convenios.

En caso necesario, se derivard a los pacientes a las consultas de tra-
bajo social, para la resolucién de cuestiones relacionadas con aspec-
tos sociosanitarios. A continuacidn se muestra, a modo de ejemplo,
algunas de las acciones encaminadas al abordaje del paciente con
ERC en el ambito sociosanitario en funcién de su estadio.

Estadios Actividades

ERC 1-2 o Considerar la derivacién a un
Trabajador social en caso de
que se trate de un paciente
en riesgo de exclusién social
0 para proporcionar acom-
pafiamiento en aspectos
sociosanitarios del ambito
asistencial.

o El Trabajador social deter-
minara los factores de ries-
gos que afecten al paciente
mediante la investigacion
social, y mantendra datos
e informacion actualizada
para atender oferta y de-
manda de servicios.
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ERC 3a-3b o El Trabajador social fortale-
cerd vinculos que favorezcan
la unidad familiar. Una vez
identificados factores de
riesgo, el Trabajador social
disefara, en su ambito, las
acciones necesarias que evi-
ten el deterioro de la salud
del paciente y mejoren su
calidad de vida.

ERC 4-5 e El Trabajador social presta
su servicio durante la TRS,
especialmente para los pa-
cientes que reciben didlisis.
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10. Indicadores

I 10.1. Indicadores generales

e Tasa de personas > 18 afios sobre la poblacién general con diag-
noéstico de ERC.

e Tasa de personas mayores de 18 afios con ERC en estadios 3b,4 y
5 vacunados frente a la gripe (datos extraidos automdaticamente
del IANUS).

o Tasa de personas mayores de 18 afios con ERC en estadios 3b,4
y 5 vacunados frente al neumococo (datos extraidos automatica-
mente del IANUS).

» Numero de pacientes con etiqueta ERC dentro del IANUS. Com-
parativa con diagnosticados de ERC.

I 10.2. Indicadores de proceso

e Tasa sobre poblacién total de personas mayores de 60 afios con
valoracion de FG y cociente Alb/Cr (datos extraidos automatica-
mente de IANUS).

e Tasa de personas mayores de 18 afios con diagndstico de DM2 a
las que se les ha realizado el FG.

e Tasa de personas mayores de 18 afos con diagnostico de HTA a
las que se les ha realizado el FG.
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Tasa de personas mayores de 18 aflos con ERC en TRS con dialisis
incluidas en la lista de espera de trasplante renal.

Tasa de personas mayores de 18 afios con ERC en TRS con dialisis
domiciliaria.

Numero de ingresos hospitalarios y frecuencia hospitalaria de
ERC (en el ultimo afio).

Tiempo medio de derivacion desde diagndstico de Atencion Pri-
maria o aviso de algoritmo a la primera consulta de Nefrologia.

10.3. Indicadores de resultado

Tasa de personas mayores de 18 afios con diagndstico de ERC y
de DM2 con la media de las cifras de PA registradas en el ultimo
afio £ 130/80 mmHg.

Existencia de acceso prioritario para pacientes con ERC grave a la
consulta de Nefrologia/consulta ERCA.

Existencia de protocolos de derivacion para AP y otras especia-
lidades.

Existencia de protocolos de actuacién para el servicio de Enfer-
meria para el abordaje del paciente con ERC en AP.

Tasa de personas mayores de 18 afios sobre la poblacién general
con diagnodstico de ERC y DM2 con HbA1C<7% (en el ultimo afio).

Tasa de Mortalidad hospitalaria: Fallecidos / Ingresados con ERC.

Tasa de mortalidad total de ERC / Poblacion general.

10.4. Indicadores de calidad asistencial

Tasa de pacientes vistos en consulta de psicélogo.

Tasa de pacientes vistos en consulta de Trabajador Social por
temas relacionados con la ERC.

Tasa de pacientes vistos en consulta del Nutricionista.

Tiempo de demora de acceso a la consulta de Nefrologia, Psi-
cologo, Trabajador social y Nutricionista (Desde la solicitud de
consulta).

Tiempo de demora de en la realizacion de las pruebas diagnédsti-
cas (Ecografia abdominal, TAC, Ecocardio).

Tiempo de demora en realizar fistula arterio-venosa (desde so-
licitud).

Tiempo de demora en colocar catéter peritoneal (desde solici-
tud).
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1. Anexos

1141. Algoritmo para la deteccion precoz de la ERC

El algoritmo tiene como objetivo ayudar en el proceso de la detec-
cién precoz, basandose en los datos de FG y el cociente Albumina/
Creatinina.

La aplicacidn, de forma periddica y automatizada, realizara una revi-
sién una revisidn de todas las analiticas realizadas en las cuales se
haya solicitado creatinina plasmatica y albumina. Calculard el ries-
go de progresién de la enfermedad, si tiene dos determinaciones de
Cr separadas 3 meses, accediendo a otra informacioén presente en
IANUS (como edad y sexo).

2388 pobiacional LANUS Deteccién precoz )

Viristies esruchrses Prevencion de progresion

+ Edad “ Remisidn precoz 3 Nefrologia

+  Gama

Sams soceconomon {Via presciger recetes ‘H‘“"m_
o .\\.
/
'
eGFR [automitico) = CKD-EP1 /

Prescripcion farmacedtics:
Kentificacion nelrotoxadoad T

Table: deauste a =GFR

.

Riesgo de progresion
KFRE ( hitpsyligumnd comjcalculate/calculator 308/
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I 11.2. Flujograma - Debut y diagnéstico |
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I 11.4. Flujograma - Tratamiento |

AP, MI, Endocrinologia y Cardiologia
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I 11.5. Flujograma - Tratamiento Il

Mefrologia, ERCA y Unidad de dialisis
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AP, MI, Endocrinologia y Cardiologia

Seguimiento
pacientes en

estadio I, II,
IITa* y IITh**

nsiderare-consulta previa.

I 11.6. Flujograma - Seguimiento |
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I 11.7. Flujograma - Seguimiento Il

Nefrologia, ERCA y Unidad de dialisis
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*Pruebas diagndsticas Primaria
seguimiento (FG, albuminuria, Si:
ecografia, etc) A
*Revision de la progresion de e Pl :
ERC (deterioro FG, aumento
proteinuria y considerar otras
patologias) No i N\
*Valoracion de comorbilidades o
enfermedades renales éCumple Seguimiento por: Nefrologia/ERCA/
subsidiarias de tratamiento criterios o Unidad de dialisis (si aplica) y
especifico para ser enfermeria
*Valoracion de tratamiento/ derivado al
optimizacion terapéutica Servicio de N _f
“Valoracion ﬁam ._.m__‘muu___m Renal origen y/o
Sustitutiva (si aplica AP?
? s N
L No Seguimient : Nefrologia/ERCA
r 2, ..5| Cambio/Optimizacion de N mau-“._...nou M _un.qw_. Siroiog _w\ /
la pauta terapéutica L idad de dialisis (si aplica) y
enfermeria
ZEl paciente
4 esta
Seguimiento personal de h nos_"wo_mnow:ﬂ_.m.v. — \ J
enfermeria (programa ERCA
especifico de enfermeria): R
*Educacion al paciente £El paciente Consulta de revision en
*Evaluacion sintomatologia y requiere de hemodialisis
escalas TRS? y,
*Administracion de / \ Sk R T 3
tratamientos Consulta de visita i
*Atencion domiciliaria (si Preparacion y revisién domiciliaria |
precisa) tratamiento H (dialisis (dilisis) i
+Cuidado de la fistula R con TRS peritoneal) . J
(pacientes en didlisis) S (Hemodialisis/ i = = TR ===
\ / _—- Didlisis  feed ;
umﬂ_no:mm_,_. N -
valoracién 0 | Busqueda de .
trasplante ¢El 3 ltainatvas fd Begwmats
renal) paciente terapéuticas paremoiegia
responde a e
\ / la TRS? Ve
Suspersion TRS por
ccomplicaciones que limitan
«| Mmuchola calidad de vida o [~
NOTl - abocan a ensafiamiento
terapéutico. Consultar

\ paciente y familia,
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I 11.8. Flujograma - Seguimiento Il

Nefrologia, AP

Paciente que
opta por
tratamiento
conservador

/ Padente queno

responde ala
TRS, por
complicadones
sobrevenidas
que limitan
mucho su
calidad de vida
Considerar
abandono de la
dilisis con
padente y
familia

éNecesita...y/
Cuidados
Paliativos?

S |

Si

No

Valoracion integral
inicial de la unidad
PF. Seguimiento
por AP, Paliativos y
Nefrologia
(Consulta
telefonica) para
controlde las
complicaciones
especificas de su

r ERC /

Reevaluacion

e

periodica
Nefrologiay AP

Apoyo psicoldgico

R

Plan de
intervencidn:
*Plan de cuidados
*Plan terapéutico
‘Intervenciones
psicoldgicas y sociales

| S

Exitus del
paciente

>

éSe

encuentra el
paciente en
la fase final

4 A

Seguimiento:
*Control integral de
sintomas

*Atencion al cuidados

\. /

~

de vida?

Apoyo
emocional y
sedacion en la
agonia

Exitus del
paciente
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I 11.9. Flujograma - Seguimiento lllI
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Paciente con ERC
desestabilizado
acude a Urgencias

..v

-

Evaluacion:

*Revision de HC y
antecedentes
*Anamnesis y exploraciéon
fisica

*Revision y solicitud de
pruebas diagnésticas
*Diagndstico de causas
de desestabilizacién:
Hiperpotasemia, Anemia,
otros trastornos
electroliticos, etc
*Evaluar la regresion de
la ERC (Albuminuria)

*En los pacientes en
estadio IVy V
homogeneizar las dietas
con Nefrologia (dietas
pobres en Na, K, P,
proteinas, etc...)

N

Tratamiento
agudo y
optimizacién
terapéutica

Ingreso

hospitalario

CEl
paciente
requiere
ingreso?

Si

FIEEeES 2

No

Educacion
al paciente
en el
manejo y
transicion
post alta

Administracion
intravenoso de
farmacos
especificos o de
Fe para pacientes
con anemia

Tratamiento y
estabilizacion

en el Hospital
de dia

Revision de los casos de
hospitalizacién/
pseudohospitalizacién en
Urgencias hospitalarias por
parte de Enfermeria

Alta desde AP/

Atencion
Hospitalaria y
seguimiento por
el facultativo
responsable
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I 11.10. Formacion a pacientes |

I QUIEN

Atencion Primaria (enfermera y médico) y Atencion Hospitalaria (En-
fermeria, Nefrologia y consulta de ERCA).

I cOMo

| Pacientes con factores de riesgo

Es importante formar al paciente sobre las medidas generales y de
educacion para controlar los factores de riesgo modificables y re-
cordarle que es aconsejable el control de los factores de riesgo
recomendados en cada uno de ellos.

Realizar actuaciones de educaciéon, fomentando estilo de vida sa-
ludables:

» Informar a la persona con factores de riesgo (o cuidador) sobre
las recomendaciones para el cuidado de la funcionalidad de sus
rifiones (consumo de sal y proteinas, evitar dietas estrictas hi-
perproteicas), habitos de vida saludables (evitar toxicos, AINE,
consumo de agua), ejercicio fisico (evitar sedentarismo y obesi-
dad) y realizar control periddico de la presidn arterial (PA).

* Intentar resolver las dudas que se presenten y dar el apoyo ne-
cesario para que asuman el autocuidado para la prevencion de la
enfermedad renal.

| Pacientes con habito tabaquico

A todo aquel paciente que presente habito tabaquico, se le invitard
a participar en el Plan Inspira Saude de la Conselleria de Sanidade de
cesacion tabaquica.

Actualmente los tratamientos farmacoldgicos de primera linea
(aquellos que han demostrado ser eficaces y seguros), que estdn
aprobados para dejar de fumar son: la Terapia Sustitutiva con Ni-
cotina, el Bupropidn y la Vareniclina.

En pacientes con Enfermedad Renal Crénica parece segura la uti-
lizacion de terapia de sustitucion de Nicotina (parches, chicles, ca-
ramelos) y su asociacion con Bupropion a dosis mas bajas de la ha-
bitual en fases avanzadas de la enfermedad. El uso de Vareniclina
a dosis habituales parece seguro e igualmente que con Bupropidén se
puede utilizar a mitad de dosis que en la poblacidn general.
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