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| AP
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| CKD-EPI

Atencion hospitalaria

Antiinflamatorios non esteroides

Albuminuria

Cociente albumina creatinina en urina
Automedicion da presion arterial

Atencion Primaria

Antagonistas dos receptores da anxiotensina I/
Atheroesclerosis Risk in Communities
Calcio/Fésforo

Cardiovascular Health Study

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

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

| CONUT
| CR

| CRO

| DM

| DM2
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| EPIRCE
| ERC

| ERCA
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| FG
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| FRCV

| GLP1-RA
| GRD

| HB

| HbA1c

| HC

| HTA

Control nutricional

Creatinina

Creatinina en urina

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus tipo 2

Didlise peritoneal

Filtracién glomerular estimada
Estudo Epidemioléxico da Insuficiencia Renal en Esparia
Enfermidade renal crénica
Enfermidade renal crénica avanzada
Ferro

Filtrado glomerular

Factores de risco

Factores de risco cardiovasculares
Agonista do receptor do péptido 1
Grupos relacionados de diagndstico
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Historia clinica

Hemodialise

Hipertension arterial
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| iDPP4 Inhibidores da dipeptil peptidase 4

| IECAS Inhibidor do encima convertedor de anxiotensina
| IMS Intervencion minima sistematizada

| IMC Indice de masa corporal

| ISAT Indice de saturacién da transferrina

I-SGLT2  /nhibidores do cotransportador sodio-glicosa 2

iSRRA Inhibidores do sistema renina anxiotensina aldosterona

| KDIGO kidney Disease: Improving Global Outcomes

| LDL Lipoproteinas de baixa densidade
| MAP Médico de Atencion Primaria
| MAPA Monitorizacion ambulatoria da 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 paratiroidea

| SAN Sindrome de abstinencia & nicotina

| SEN Sociedade Espariola de Nefroloxia

| SERGAS  Servizo Galego de Saide

| SMS Short Message Service

| SNS Sistema Nacional de Saude
| ssi Sistemas de informacion

| TRS Terapia renal substitutiva

| VHB Virus da hepatite B

| VHC Virus da hepatite C




.

SERVIZO GALEGO DE SAUDE | PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DA ENFERMIDADE RENAL CRONICA

I 1.2. Contido

11.  Listaxe de acrénimos utilizados neste documento
1.2.  Autores do documento
1. Anadlise das necesidades e expectativas dos pacientes con ERC
11. Incidencia e prevalencia da ERC
1.2.  Obxectivos do proceso asistencial
1.3.  Definicién do proceso
1.31.  Limites do proceso
1.4. Actividades asistenciais
2. Analise das necesidades e expectativas dos pacientes con ERC
21.  Voz do paciente
211.  Comunicacion
21.2. Visitas e administracion
21.3. Vida coa enfermidade
21.4. Calidade de vida e emocidns
3. Subproceso de sospeita diagnostica
31.  Actividades asistenciais
311.  Deteccidn
4. Subproceso de confirmacion de diagnoéstico
41.  Consulta de confirmacién diagnéstica
4.2. Avaliacion dos resultados e estadiamento
4.21. Estadiamento
4.2.2. Debut e diagndstico
5. Subproceso de tratamento
51. Medidas non farmacoloéxicas
511.  Identificar os FRCV na ERC
51.2. Revisidn e axuste da medicacién prescrita
5.2. Medidas farmacoloxicas
5.21. Aproximacion ao tratamento da DM2 na ERC

5.2.2. Tratamento da dislipidemia e da hiperuricemia

12
12
13
13
14
17
17
18
19
19
20
23
23
23
29
29
30
30
32
35
35
36
38
39
40

42



SERVIZO GALEGO DE SAUDE | PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DA ENFERMIDADE RENAL CRONICA

5.2.3. Tratamento da anemia 43
5.2.4. Vacinacién 44
5.2.5. Téboa dos farmacos de dislipemia, hiperuricemia e antiagregantes 44
5.2.6. Tratamento substitutivo renal 46
6. Subproceso de seguimento do paciente con ERC 51
6.1.  Actividades asistenciais 51
6.11.  Criterios de derivacion ao Servizo de Nefroloxia 52
6.1.2. Establecemento do sequimento do paciente con ERC 54
6.1.3.  Frecuencia de visitas segundo o estadiamento do paciente 55
6.1.4. Seguimento desde Atencién Primaria 56
6.1.5. Seguimento do Servizo de Nefroloxia 58

7. Subproceso de nutricion 63
71. O papel da nutricién en pacientes con ERC 63
8. Subproceso de atencién psicoloxica 71
9. Subproceso de atencion sociosanitaria 77
10. Indicadores 81
101.  Indicadores xerais 81
10.2. Indicadores de proceso 81
10.3. Indicadores de resultado 82
10.4. Indicadores de calidade asistencial 82
11. Anexos 85
111.  Algoritmo para a deteccién precoz da ERC 85
11.2. Diagrama de fluxo - Debut e diagnéstico | 86
11.3. Diagrama de fluxo - Debut e diagnéstico Il 87
11.4. Diagrama de fluxo - Tratamento | 88
11.5. Diagrama de fluxo - Tratamento II 89
11.6. Diagrama de fluxo - Seguimento | 90
11.7. Diagrama de fluxo - Seguimento Il 9N
11.8. Diagrama de fluxo - Sequimento Il 92

11.9. Diagrama de fluxo - Seguimento IllI 93




m

SERVIZO GALEGO DE SAUDE | PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DA ENFERMIDADE RENAL CRONICA

1110. Formacidn a pacientes |

12. Bibliografia

94

96



SERVIZO GALEGO DE SAUDE | PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DA ENFERMIDADE RENAL CRONICA

1.3. Autores do documento

COORDINADORES

Alonso Fachado, Alfonso
Subdirector Xeral de Xestion Asistencial e Innovacion
Servizo Galego de Saude

Cimadevila Alvarez, Blanca
Xefa do Servizo de Integracion Asistencial
Servizo Galego de Saude

Lomba Otero, Saul
Técnico IT
Servizo Galego de Saude

Lépez Pérez, Luis Ricardo
Persoal estatutario de Xestion e Servizos
Servizo Galego de Saude

Roson Calvo, Benigno
Subdirector Xeral de Sistemas e Tecnoloxias da
Informacion
Servizo Galego de Saude

Santos Guerra, Fernando
Coordinador TIC
Servizo Galego de Saude

Moares Castifieiras, Yolanda
Técnica do Servizo de Integracion Asistencial
Servizo Galego de Saude

AUTORES

Bouza Pineiro, Pablo
Xefe do Servizo de Nefroloxia e Presidente SGAN
Complexo Hospitalario Uiversitario Ferrol

Calvifo Varela, Jesus
Xefe do Servizo de Nefroloxia
Hospital Universitario Lucus Augusti

Cao Vilariio, Mercedes
Xefe do Servizo de Nefroloxia
Complexo Hospitalario Universitario de A Coruiia

Cid Conde, Lucia
Subdirectora de Prestacion Farmacéutica
A.S. de Ourense

Cuina Barja, Luz Maria
Xefe do Servizo de Nefroloxia
Complexo Hospitalario Universitario de Pontevedra

Lamas Barreiro, José Maria
Xefe de Servizo de Nefroloxia
Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

Lépez Pérez, Maria Jesus

Médlico de Atencién Primaria
A.S. Ferrol

L6épez Alvarez Muifio, Xosé Luis
Médico de Atencion Primaria
C.S. Marinamansa

Otero Gonzalez, Alfonso

Xeffe do Servizo de Nefroloxia CHUO (1986-2022)
Complexo Hospitalario Universitario de Ourense

Pérez Melon, Cristina
Xefa do Servizo de Nefroloxia
Complexo Hospitalario Universitario de Ourense

Rey Veiras, Rocio
Enfermaria ERCA
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de
Compostela

Rodriguez Alvares, Rosa
Médico de Atencion Primaria
C.S. Adormideiras

Rodriguez Paz, Domingo Damian
Enfermaria de Atencién Primaria
A.S. Santiago

Rodriguez -Portugal Parrilla, Elena
Facultativo especialista en Anélises Clinicas

Rubial Bernardez, Félix
Xerente
A.S. de Ourense

Salgado Ferreiro, Rosa Maria
Enfermaria de Atencion Primaria
C.S. Marifamansa

Suarez Vazquez, Delfina
Xefa do Servizo de Anélises Clinicas
A.S. de Ourense

POR PARTE DE ALCER

Cruz Ramos, Nuria
Presidenta ALCER Pontevedra
Vicepresidente Federacion ALCER Galicia

Saborido Pérez, Alfredo
Vicepresidente ALCER A Coruria




SERVIZO GALEGO DE SAUDE | S0 ASISTENCIA




SERVIZO GALEGO DE SAUDE | PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DA ENFERMIDADE RENAL CRONICA

1. Andlise das necesidades e expectativas
dos pacientes con ERC

A enfermidade renal crénica (ERC) engloba un conxunto de enfer-
midades heteroxéneas que afectan a estrutura e funcién renal.
Considérase ERC cando se produce unha das seguintes situaciéns du-
rante polo menos tres meses:

e FG inferior a 60 ml/min/1,73 m2.

» Lesidnrenal (definida pola presenza de anomalias estruturais ou
funcionais do ril, que potencialmente poidan causar un descenso
do FG). A lesion renal revélase directamente a partir de altera-
ciéns histoldxicas da biopsia renal (enfermidades glomerulares,
vasculares, tubulo-intersticiais) ou indirectamente pola presenza
de albuminuria, alteracions no sedimento urinario, alteracions hi-
droelectroliticas ou mediante técnicas de imaxe.

En moitas ocasions, a presenza da ERC pode pasar desapercibida ou
ignorada, por mor da escaseza de sintomas ata etapas avanzadas, o
que impide a adopcion das medidas necesarias dirixidas a frear a pro-
gresiéon da enfermidade e o adecuado control dos factores de risco
cardiovascular asociados.

E importante identificar a enfermidade renal crénica nas fases
iniciais, xa que pode diminuir a velocidade de progresion da enfer-
midade, reducindo a morbimortalidade vascular asociada e, en caso
de chegar & enfermidade renal crénica avanzada, manexalos adecua-
damente.
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En Galicia, dentro da ERC e no
apartado da TRS (didlise), a
prevalencia é de 1.468 pacientes
por millén de habitantes e a
incidencia é de 167,3 pacientes por

millon de habitantes.

I 11. Incidencia e prevalencia da ERC

A incidencia e prevalencia da ERC aumenta progresivamente co
envellecemento e co incremento na prevalencia dos factores de
risco. (FR) como son a enfermidade cardiovascular, a diabetes melli-
tus (DM), a hipertensidn arterial (HTA), a obesidade, o tabaquismo e
o status socioeconémico. En Espafia, segundo os resultados do estu-
do EPIRCE (prevalencia da insuficiencia renal crénica), estimase que
0 10 % da poboaciéon maior de 20 anos padece algun grao de ERC,
sendo do 6,8 % para os estadios 3-5 (3,3% entre 40-64 anos e 21,4 %
maiores de 64 anos).

Concretamente en Galicia, dentro da ERC e no apartado da TRS (dia-
lise), a prevalencia é de 1.468 pacientes por millén de habitantes e a
incidencia é de 167,3 pacientes por millédn de habitantes.

Esta enfermidade supdén un importante problema para a salde
publica asociado a unha mortalidade prematura con significativas
implicacions sociais e econdémicas. En Espafia, o TRS consome mais
de 1.800 millédns de euros anuais, o que supdén 0 2,5 % e 0 3 % do
orzamento do SNS e mais do 4 % do orzamento do de Atencién Es-
pecializada.

En termos econdmicos, a enfermidade renal crénica avanzada
(ERCA), xunto co transplante deril e a didlise, é extremadamente
custosa en recursos materiais, humanos e econémicos, cun crece-
mento anual do gasto superior ao 10 %. A partir do impacto econémi-
co do TRS no ano 2010, en Espafia, de 1.829 milléns de euros, estima-
se que a poboacién en TRS aumentou un 18,4 %, o que, actualizado,
equivaleria a mdis de 2.289 milléns de euros. A poboacidn actual que
se beneficia da terapia renal substitutiva é de +-0,15 da poboacién
e este pequeno grupo consome entre o 2-4 % dos orzamentos dos
diferentes servizos nacionais de saude.

E por todo isto polo que se recomenda non sé o diagndstico e detec-
cién precoz da ERC, sendén tamén aumentar o grao de cofiecemento
da enfermidade por parte dos profesionais sanitarios e mellorar
a coordinacion multidisciplinar e entre os distintos niveis asis-
tenciais.

1.2. Obxectivos do proceso asistencial

O proceso asistencial esta dirixido a persoas en risco de padecer ERC
e a aquelas que xa a padecen. Esta baseado nun enfoque multidisci-
plinar, que integra as areas de atencion sanitaria e social, e cen-
trado no paciente, tanto nas stias necesidades de satide como nas
suas expectativas.

O principal obxectivo do Proceso Asistencial Integrado da ERC é pro-
porcionar unha abordaxe de calidade, centrada no paciente, desde
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a aparicién dos FR ata o inicio da ERC en calquera das suas etapas e
ao longo de toda a evolucion do proceso clinico.

Os obxectivos especificos son:

* Reducir o impacto da ERC na poboacién de Galicia mediante a
deteccién precoz e o control da progresion.

e Aumentar a deteccion precoz da ERC, controlar os factores de
risco e reducir a progresion a fases mais avanzadas.

» Favorecer a continuidade asistencial entre os distintos niveis
asistenciais, potenciar a colaboracion entre os distintos profe-
sionais implicados no proceso.

* Aumentar o cofiecemento sobre a ERC entre profesionais sani-
tarios de distintas especialidades.

» Mellorar o acceso dos pacientes a unha informacion completa
e de calidade sobre a sua enfermidade e a un mellor cofiecemen-
to das diferentes alternativas terapéuticas.

O PAIl de ERC establécese como modelo de mellora continua da cali-
dade. Polo tanto, este sera obxecto dunha revisidén anual co obxectivo
de avaliar a sta implantacion e definir cales son as areas de mellora.

1.3. Definicion do proceso

O PAI do paciente con ERC pddese definir como a secuencia de actua-
ciéns dirixidas a tratar as persoas con ERC no proceso de deteccion,
debut e diagndstico, tratamento e seguimento.

A ERC definese como a presenza de alteracions na estrutura ou fun-
cién renal, durante mais de tres meses, con implicaciéns para a sau-
de. A ERC clasificase en funcién da sua causa, a categoria do FG e o
grao de albuminuria.

1.31. Limites do proceso
Limite de entrada

O proceso comeza coa inclusidon daqueles pacientes con risco de
desenvolver ERC, aos que se lles somete a unha primeira avalia-
cion. Esta valoracion realizase principalmente a través de Atencién
Primaria, ainda que pode darse o caso de que o paciente ingrese por
Nefroloxia ou outras especialidades.

Co fin de orientar os profesionais sobre os factores de risco de ERC
incliese unha relacion deles no PAIl, sendo o facultativo o responsa-
ble da decisién de iniciar o seu estudo.

Ademais, preténdese utilizar un algoritmo para a deteccion precoz
da ERC nos seus diferentes graos na poboacién maior de 18 anos

0O obxectivo principal do Proceso
Asistencial Integrado da ERC é
buscar un enfoque de calidade,
centrado no paciente, desde

0 momento en que aparecen
0s FR ata o inicio da ERC en
calquera das suas etapas e ao
longo de toda a evolucion do

proceso clinico.
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en especial atencion aos pacientes con eGFR > 60, FRCV e risco de
desenvolver ERC.

| Limite de saida

O proceso considérase rematado por exitus do paciente.

I 1.4. Actividades asistenciais

A continuacion, detallanse as principais actividades asistenciais rea-
lizadas en cada subproceso e o profesional implicado.

Ademais, incliese un compendio de fichas cos detalles de cada un
dos subprocesos da abordaxe da ERC (deteccion, debut e diagnosti-
co, tratamento e seguimento).

Actividade Responsable/ferramenta

Deteccion Médico ou enfermeira de calque-

e . ra ambito asistencial (utilizando o
+ Identificacion de pacientes con

eGFR>60, con FRCV e con risco
de desenvolveren ERC.

algoritmo IANUS para a deteccidon
precoz da ERC).

+ Deteccién precoz da ERC con
eGFR<60, con FR e risco de pro-
gresion.

+  Control e sequimento de ambos
0S grupos.

Debut e diagnéstico «  Médico e enfermeira de Aten-

L cion Primaria e Nefroloxia.
«  Primeira consulta

«  Avaliacién dos resultados e con-
firmacidén diagndstica e estadia-
mento

Tratamento +  Médico e enfermeira de Aten-

A . cién Primaria

+ Enfoque terapéutico medidas
non farmacoldxicas. +  Nefrélogo e enfermeira (Con-

sulta xeral e ERCA
« Enfoque terapéutico medidas )

farmacoldxicas. «  Traballador social de AP-AH

« Enfoque terapéutico - Outras |+  Nutricionista

actividades no tratamento. . Psicologo

+  Equipo de apoio en coidados pa-
liativos.
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Seguimento

+  Seguimento desde Atencién Pri-
maria.

«  Seguimento desde Nefroloxia.

Médico e enfermeira de Aten-
cion Primaria e Nefroloxia

Traballador social de AP-AH

Nutricionista

Psicélogo
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2. Analise das necesidades e expectativas
dos pacientes con ERC

I 21. Voz do paciente

O PAI da ERC do SERGAS foi desefiado incorporando a voz do pa-
ciente no centro do modelo de abordaxe da patoloxia.

Para iso, formaronse dous focus groups nos que participaron tan-
to pacientes con ERC avanzada como profesionais da Asociacién de
Pacientes ALCER de todas as areas sanitarias de Galicia. As duas se-
siéns de focus group tiveron unha duracion de 2 horas e seguiron a
seguinte metodoloxia:

Primeira reunion

Realizouse o dia 24/05/2022: Neste encontro participaron 7 pacientes
en representacion de todas as areas sanitarias de Galicia, asi como
un representante da Asociacion de Pacientes ALCER. No encontro, os
pacientes compartiron a sla visién sobre os dmbitos de comunica-
cion e Visitas e administracion durante a abordaxe da enfermidade.

Comunicacion
Todas as interaccions que o paciente mantefia cun profesional
sanitario ao longo do proceso asistencial.

| Visitas e administracion
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Realizacion e xestion das citas médicas do paciente durante todo
0 proceso asistencial.

| Segunda reunion

Realizouse o dia 06/06/2022. Neste encontro participaron 6 pacien-
tes representativos de case todas as areas sanitarias de Galicia, asi
como un representante da Asociacion de Pacientes ALCER. Neste en-
contro, 0s pacientes compartiron a sua visién sobre os dmbitos de
vida coa enfermidade e calidade de vida e emocidns.

Vida coa enfermidade
Impacto da patoloxia no ambito laboral, social e familiar da vida
do paciente.

Calidade de vida e emociéns
Impactos da sintomatoloxia da ERC na calidade de vida.
Percepcion da ERC e xestion emocional do paciente e da familia.

Asi mesmo, durante todo o proceso de caracterizacién do PAI, ade-
mais dos perfis de saude, representantes de ALCER asistiron 3as re-
uniéns de traballo onde achegaron a sua visién ao longo de todo o
proceso.

B 214. Comunicacion
| Deteccidn

e Abordar a prevencion e deteccion precoz.

| Debut e diagndstico

o Estandarizar os criterios do modelo de abordaxe (técnica e
emocional) e humanizacién da comunicacién en Galicia adaptado
aos diferentes perfis de pacientes.

* Mellorar a comunicaciéon, promovendo a comunicacién a lon-
go prazo do progndstico evitando deste xeito a inseguridade e o
medo ante o futuro do paciente ao longo dos anos.

o Reforzar a comunicacion da enfermidade e das opcions do pa-
ciente. Reducir o impacto sobre a calidade de vida e o prognés-
tico da enfermidade en relacion aos retos iniciais identificados,
viabilidade e posibles estratexias para a sla incorporacién e ac-
ceso a actividade asistencial real.
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| Tratamento

o Adaptarosistema sanitario as necesidades do paciente (apro-
ximacién ao paciente agudo vs. paciente crénico).

e Promover un enfoque especifico para o paciente fraxil e
maior. Deste xeito, promover un maior cofiecemento da situa-
cion na que se atopan.

» Conseguir unha abordaxe multidisciplinar na que os profesio-
nais sanitarios implicados na atencién ao paciente (Nefroloxia,
Enfermaria, Psicoloxia, outras especialidades, etc.)

e Garantir criterios de privacidade durante a comunicacion da in-
formacion do paciente na sala de didlise.

e Incluir a vision do paciente no centro das decisions do SERGAS.

Seguimento

* Promover a humanizacion e o achegamento emocional dentro
do dmbito sanitario como parte fundamental do seguimento da
enfermidade.

B 2.1.2. Visitas e administracion

Tratamento

e Promover un modelo de atencion individualizado e personali-
zado segundo a situacion clinica e psicosocial do paciente.

* Implementar a figura do nefrélogo de referencia.

Seguimento

* Garantir a equidade da asistencia e a necesidade de implantar
un sistema de telemedicina e telemonitorizacion para controlar
os pacientes segundo as sUas capacidades tecnoldxicas.

o Avaliar o cumprimento dos dereitos e deberes do paciente na
practica clinica.

B 21.3. Vida coa enfermidade
| Debut e diagndstico
» Mellorar a concienciacion da poboacion en xeral sobre a vida

con ERC, para evitar situacions de exclusion, rexeitamento, perda
de amigos ou parellas, etc.
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Considerar o enfoque emocional e
psicoléxico na atencion sanitaria,
asi como a importancia de
proporcionar apoio emocional

e fisico ao coidador/membro da
familia e promover grupos de

iguars.

| Tratamento

Facilitar o transporte e o desprazamento dos pacientes en
hemodialise (axustar horarios, reducir os tempos de espera,
etc...).

Proporcionar informacion valiosa na comunicacién das técni-
cas domiciliarias que se pofien a disposicion do paciente.

| Seguimento

Adaptar o enfoque da ERC co proxecto de vida do paciente.

21.4. Calidade de vida e emocions

Tratamento

Comunicar os posibles efectos adversos derivados da medi-
cacion, co obxectivo de reducir as situacions de incerteza para o
paciente.

Promover a creacion e entrega de material formativo e infor-
mativo actualizado.

Promover un enfoque integral nas consultas de ERCA cun nu-
tricionista, psicologo e traballador social para acompafiar tanto
0 paciente como o seu contorno.

Seguimento

Fomentar a empatia e o acompafiamento por parte dos profe-
sionais sanitarios cos pacientes.

Necesidade de promover o acompafamento individualizado
do paciente.

Considerar o enfoque emocional e psicoléxico na atencién sa-
nitaria asi como a importancia de proporcionar apoio emocional
e fisico ao coidador/familiar e promover grupos de iguais.

Se fose necesario, ofrecer unha consulta cos servizos de xine-
coloxia co fin de axudar na toma de decisions en relacién & ma-
ternidade.
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3. Subproceso de sospeita diagnéstica

I 31. Actividades asistenciais

B 314. Deteccion

En Galicia, unha das principais estratexias para despregar é a im-
plementacién dun algoritmo que permita a deteccién precoz dos
pacientes con ERC mediante a lectura da informaciéon da HC en
IANUS e que a través dun sistema intelixente se xere un sistema de
listas de traballo ao Equipo de Atencion primaria. Esta implantacion
validarase nos pilotos de solucidns practicas, analizando tamén o seu
impacto asistencial.

A continuacién, méstrase unha presentacion detallada das principais
actuacions asistenciais realizadas no subproceso de deteccion:

» Identificacion de pacientes con eGFR>60, con FRCV e con risco
de desenvolveren ERC.

o Deteccién precoz da ERC en persoas con eFGR<60, con FR e ris-
co de progresion.

o Control e seguimento de ambos os grupos e os seus FR: Control
e seguimento activo de ambos os grupos de pacientes.

I OBXECTIVOS I

Identificar precozmente os pacientes que, con eGFR>60 e FRCYV, tive-
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ren un alto risco de desenvolveren ERC.

I QUEN I

Médico e enfermeira de calquera nivel asistencial.

I CANDO I

En consulta de Atencidon Primaria ou Atencién Hospitalaria, persoas
que cumpra algun tipo de factor de risco. Coa axuda do algoritmo
automatizado na historia clinica electrdénica, IANUS.

En Galicia, unha das principais I A QUEN I
estratexias para despregar é a

A partir da extraccidn do algoritmo, onde a lectura comproba a tota-

implantacion dun algoritmo que lidade da poboacién de IANUS, detéctanse os pacientes con eGFR>60

permita a deteccion precoz dos con altos FRCV da ERC daqueles grupos con factores de risco, por
pacientes con ERC mediante a exemplo:

lectura da informacion da HC en e HTA

IANUS. o Diabetes mellitus tipo 2

» Enfermidade cardiovascular establecida

e Persoas maiores de 60 anos

» Obesidade (indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m?)

o Diabetes mellitus tipo 1 con mais de 5 anos de evolucion
o Tabaquismo e situacion socioeconémica

Ademais, para considerar:

o Familiares de primeiro grao de pacientes con enfermidade re-
nal ou enfermidades renais hereditarias (poliquistose, sindrome
de Alport, nefropatias intersticiais, litiase).

« Enfermidades obstrutivas das vias urinarias.

» Pacientes en tratamento prolongado con certos medicamen-
tos (litio, mesalazina, anticalcineurinicos, antiinflamatorios non
esteroides (AINES), etc.).

e Suxeitos con outros factores de risco de enfermidades car-
diovasculares (hiperlipidemia, obesidade, sindrome metabdlica,
fumadores).

o Antecedentes de insuficiencia renal aguda.

e Pacientes con infeccidons cronicas, enfermidades autoinmu-
nes e neoplasias.

I COMO | I

A deteccion farase mediante a realizacion de probas analiticas de
sangue e ourifios. Solicitar a determinacién da creatinina sérica e a
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correspondente estimacién da taxa de filtrado glomerular (FG), xun-
to coa determinacion do cociente albumina/creatinina (Alb/Cr) nunha
mostra de ourifios illada e a anélise do sedimento urinario.

Creatinina no sangue

Hai que estimar sempre o FG, é recomendable utilizar a féormula
CKD-KFRE que require a determinacién da creatinina por métodos
encimaticos. Se isto non for posible, estimar o FG usando a férmula
MDRD-4.

Ter en conta que a creatinina debe ser estable e que non se pode
aplicar en caso de insuficiencia renal aguda nin embarazo.

Albuminuria (Alb/Cr > 30 mg/g)

Para considerar o resultado positivo, hai que confirmalo (dous va-
lores elevados en tres mostras nun intervalo maximo de 3-6 meses).
O Alb/Cr pode elevarse temporalmente debido & presenza de: infec-
cién activa, sindrome febril aguda, insuficiencia cardiaca conxestiva,
hiperglicemia marcada, HTA grave, piuria/bacteriuria, exercicio fisico
intenso.

Andlise e sedimento de ourifios (e cultivo, se procede)

Valorar a presenza de hematuria e/ou leucocituria durante mais
de 3 meses e descartar causas uroloxicas e/ou infeccion urinaria.

En prevencion cardiovascular, como se comenta a continuacion, po-
deria recomendarse o uso da Guia Shape, que inclie a lesion arterios-
clerdtica subclinica.

coMolli

Ter en conta que o uso das ecuacions CKD-EPI para estimar o FG é
inadecuado nunha serie de situacidéns clinicas como as seguintes:

* Persoas con peso corporal extremo IMC <19 kg/M? ou >35 kg/m?

o Persoas que seguen dietas especiais (vexetarianos estritos, su-
plementos de creatinina) ou con malnutricion

e Persoas con alteracions da masa muscular (amputaciéns, perda
de masa muscular, enfermidades musculares ou paralise)

e Idade <18 anos
» Enfermidade hepdtica grave, edema xeneralizado ou ascite
e Mulleres embarazadas

e Casos de fracaso renal agudo ou empeoramento transitorio da
funcion renal en pacientes con ERC

» En pacientes con sospeita de diagnéstico de ERC, repetir a
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»

determinacién do FG nun periodo non inferior a 3 meses para
descartar deterioracién renal aguda por factores eséxenos e/ou
calquera farmaco que afecte a hemodinamica glomerular. Se a
situacién clinica o indica, poderia repetirse nun periodo inferior
a 3 meses.

Por outra banda, para facilitar o proceso de deteccion pre-
coz, contarase cun algoritmo, que se implementara en IANUS
(Anexo A) mediante a andlise dunha serie de variables da HC dos
pacientes do SERGAS. O algoritmo vai asociado a un sistema de
listas de traballo ao Equipo de Atencidn Primaria.
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4. Subproceso de confirmacion de
diagnostico

I 44. Consulta de confirmacion diagndstica

I OBXECTIVOS I

Anamnese e exploracidn do paciente para identificar se se trata de
ERC ou insuficiencia renal aguda.

I QUEN I

Médico de Atencién Primaria e Nefroloxia e outros profesionais que
poden detectar ERC como Medicina Interna, Cardioloxia...

I CANDO I

Despois da confirmacion do diagnostico.

I COMO I

No caso de que o paciente figure na lista de pacientes identificados
positivamente polo algoritmo, realizaranse as seguintes actuacidns:

Confirmar que os datos sexan correctos. Unha vez confirmados, cita-
los en consulta e:

1. Revisar HC, antecedentes e historia familiar
2. Exploracion fisica
3. Revisar factores de risco de ERC:

- Hipertensién
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- Diabetes
- Risco cardiovascular (obesidade)
- Tabaquismo
- Dislipidemia
- Status socioecondmico
4. Solicitar probas de diagndstico (ademais das estandar):
- Filtrado glomerular
- Alb/Cr

- Sedimentos en ourifos

I 4.2. Avaliacion dos resultados e estadiamento

I OBXECTIVOS

Establecer o dano renal existente no paciente, o estadio no que se
atopa a enfermidade e o risco de progresién da ERC, e descartar que
se trate de insuficiencia renal aguda.

I QUEN

Atencién Primaria e Atencidén Hospitalaria.

I CANDO

Despois de obter os resultados das probas diagndsticas.

I COMO

A comunicacién de resultados realizarase con cita previa nunha con-
sulta presencial programada no seu consultorio médico de familia.

As actividades que debe realizar o clinico son as seguintes:

e Avaliar os resultados das probas diagndsticas e a sintomatoloxia
do paciente.

e Avaliar o risco de progresién (anexo B).

o Estadiar o paciente en funcién da sua categoria de risco.

B 4.21. Estadiamento

I COMO

Para clasificar os pacientes con ERC, compre cofiecer os valores de
FG e albuminuria do paciente:

| Valoresde FG
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Os valores de FG permiten clasificar o paciente desde o estadio G1
ata o G5:

o Estadio G1: FG > 90 ml/min/1,73 m? (requirese a ecuacion CKD-
EPI para estimar o FG)

« Estadio G2: FG 60-89 ml/min/1,73 m? (requirese a ecuaciéon CKD-
EPI para estimar o FG)

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

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

| Valores de albuminuria

Os valores de albuminuria permiten clasificar o paciente do es-
tadio A1 ao A3.

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

Actualmente, para a estimacion do progndstico do paciente, considé-
rase unha division de 6 categorias de risco en funcién do FG (G1-G5),
que se complementan con 3 categorias de risco segundo os valores
de albuminuria.

Clasificacion do paciente segundo FG e albuminuria

Albuminuria
Categorias, descricion e rangos
KDIGO 2012 - g = g e
Filtrado Glomerular
. .. Normal ou
Categorias, descricion e ran- o Moderadamen- | Gravemente
gos (ml/min/1,73 m?) lixeiramen-
te elevada elevada
te elevada
<30 mg/g? 30-300 mg/g® >300 mg/g?

G1 Normal ou elevado >90
&2 Lixeiramente diminui- | 60-89

do

Lixeiramente mode- | 45-59
G3a o

rado a diminuido

Moderado a grave- | 30-44
G3b L,

mente diminuido

Gravemente diminui- | 15-29
G4

do
G5 Fallo renal <15

Fonte: KDIGO. Kidney Disease: Improving Global Outcomes, y Gorostidi et Al. Documento de la SEN sobre las guias

KDIGO. Nefrologia 2014; 34 (3): 302-316.
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B 4.2.2. Debut e diagndstico

I COMO

Segundo os valores de FG e albuminuria, péddense distinguir 18 cate-
gorias 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

o En caso de manexo desde Atencion Primaria de pacientes en
estadio 3b con proteinuria, recoméndase a sta individualiza-
cion para realizar unha posible e-intercosulta con Nefroloxia
e avaliar o caso. E importante a individualizacién en funcién da
idade e nos casos de funcién renal estable cun diagndstico de
alta probabilidade de nefropatia diabética ou nefrosclerose.

o Os pacientes con estadio1e 2 e Alb >300 son remitidos a Ne-
froloxia. Considerar tamén a e-interconsulta inicial.

o Os pacientes fraxiles 3a e 3b con comorbilidade son some-
tidos a un seguimento compartido entre AP e Nefroloxia. Se
a funcion renal é estable, considerar o seguimento coas espe-
cialidades que tratan as causas da sUa fraxilidade: Neumoloxia,
Cardioloxia, Xeriatria, Enddcrino, Medicina Interna, Oncoloxia,
Hematoloxia, etc. Excepto problemas metabdlicos, anemia ou
conxestién secundarias 4 sta ERC.

» En todo caso, a derivacion definitiva dos pacientes realizarase
tras unha analise individualizada a partir destes criterios de deri-
vacién establecidos neste proceso Asistencial.

»  Por ultimo, informar o paciente do diagndstico de ERC mediante
unha linguaxe clara e sinxela, deixando tempo despois para acla-
rar as dubidas que o paciente poida ter.
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5. Subproceso de tratamento

O tratamento, acompafiado de cambios no habito e estilo de vida,
pode axudar a manter o paciente en boas condicions.

As fichas de actividades que se atopan no subproceso de Tratamento
son as seguintes:

« Medidas non farmacoldxicas: Todas as actividades non farma-
coléxicas realizadas polos profesionais sanitarios co paciente du-
rante o subproceso de tratamento.

« Medidas farmacoléxicas: As actuacions asistenciais relaciona-
das co enfoque terapéutico e o estadiamento.

* Terapia renal substitutiva (TRS).

Ademais, nesta seccion detdllanse os criterios para a derivacion a
Nefroloxia, en caso de ser necesario.

I 51. Medidas non farmacoloxicas

I OBXECTIVOS I

* Reducir a progresion da enfermidade e lograr o manexo das
comorbilidades existentes.

o Controlar as complicaciéns que poidan xurdir como consecuen-
cia da evolucion da enfermidade.

» Promover o autocoidado da patoloxia por parte do paciente.
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O tratamento, acompariado de
cambios no habito e estilo de vida,
pode axudar a manter o paciente

en boas condicions.

I QUEN

Atencién Primaria (enfermeira e médico) e Atencién Hospitalaria (en-
fermeira, Nefroloxia e consulta de ERCA).

I COMO

Identificar sinais de alarma e controlar FRCV asociados:

- Recomendar manter unha adecuada saldde bucodental e
a revision regular do estado da cavidade oral. Segundo a
condicién clinica do paciente.

- Valorar a sarcopenia (sobre todo en persoas > 80 anos).

- Realizar a educacidn terapéutica, control e plan de coi-
dados (ver anexo).

Revisar habitos hixiénico-dietéticos. Actitudes e estilo de vida:

»

Habitos dietéticos: orientar o paciente sobre o tipo de dieta que
deba seguir segundo o FG:

ERC 1-3: recoméndase unha dieta baixa en sodio en caso de HTA.

ERC 4-5: recomendacions dietéticas sobre sodio, fosforo e pota-
sio, limitandoos na dieta, se fose o caso. Asi mesmo, con caracter
xeral, recoméndase evitar dietas ricas en proteinas e suplemen-
tos alimenticios/dietéticos, agds as formuladas especificamente
para esta poboacidn.

En todos, recoméndase evitar o sobrepeso ou a obesidade, tendo
en conta que as necesidades enerxéticas son similares ds da po-
boacién en xeral.

A valoracién nutricional faise a partir de parametros moi sinxelos
como o colesterol total, os linfocitos e a albumina. Escala nutri-
cional CONUT.

Habito tabaquico: en todos os pacientes con ERC, preguntar so-
bre o consumo de tabaco en consulta (tanto en Atencion Prima-
ria como Hospitalaria). Nos pacientes fumadores, recoméndase
deixar de fumar, facendo fincapé nos beneficios individuais espe-
rados. Informar sobre posibles axudas e existencia de ferramen-
tas de consulta, Plan Inspira Saude.

Aconsellar a abstinencia de alcohol.

Exercicio fisico: Como regra xeral, recoméndase 30-60 minutos
de exercicio fisico aerdbico.

514. Ildentificar os FRCV na ERC

COMO

Identificar os sinais de alarma e controlar os FRCV asociados:
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| Control da presion arterial

Controlar a PA e axustar o tratamento co obxectivo de control
tensional xeral 140/90 mmHg se o cociente albumina/creatinina
é <30 mg/g. Se esta proporcion é maior ou igual a 30 mg/g, suxirese
un obxectivo mais estrito de 130/80 mmHg. Na maioria dos casos
serd necesario combinar dous ou mdis farmacos para acadar estes
obxectivos.

A guia NICE en HTA insiste na obrigatoriedade de MAPA e de AMPA
para o diagnostico e seguimento da HTA, especialmente cando é evi-
dente que existe unha reaccion de alerta de PA e a necesidade de
detectar a arteriosclerose subclinica.

Nos pacientes de idade avanzada esta medida estara suxeita a
unha coidadosa e prudente individualizacion.

Asi mesmo, en caso de albuminuria moderada (estadios A1 e A2) o
paciente pode recibir un IECA ou ARAIl como antihipertensivo, se non
existe contraindicacién, e cos controis axeitados.

| Control glicémico en pacientes con diabetes

Como obxectivo xeral nos pacientes con DM2 e ERC, recoméndase
unha HbA1c <7 %, ainda que cada vez se fai mais énfase na necesi-
dade de individualizar os obxectivos de HbA1lc en funcién das carac-
teristicas clinicas e psicosociais do paciente.

En pacientes con DM2 de curta evolucién, sen comorbilidade aso-
ciada significativa, con baixo risco de hipoglicemia e cunha boa
esperanza de vida, recoméndase un control glicémico mais inten-
sivo, especialmente se presentan microalbuminuria. Pola contra, en
pacientes con DM2 de longa duracién, con comorbilidade signifi-
cativa, marcado risco de episodios hipoglicémicos, risco vascular
elevado ou curta expectativa de vida, recoméndase un control
glicémico menos intensivo.

| Control da dislipidemia

Os pacientes con ERC deben considerarse de alto risco cardiovascu-
lar se FG 30-59 ml/min/1,73 m? e de risco cardiovascular moi alto
se FG<30 ml/min/1,73 m2.

| Tratamento da hiperuricemia

O seu control é importante polo seu impacto clinico variable: artrite
gotosa aguda, gota tofacea, nefrolitiase Urica, nefropatia aguda por
acido Urico e nefropatia por acido Urico crénica.
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B 5.1.2. Revision e axuste da medicacion prescrita

I OBXECTIVOS

Reducir a progresién da enfermidade e xestionar as comorbilidades
existentes. Neste apartado contarase coa axuda do algoritmo im-
plementado en IANUS.

I QUEN

Atencion Primaria e Atencion Hospitalaria.

I CANDO

Cando se confirme o diagndstico e se estableza a clasificacién do
paciente con ERC.

I COMO

| Atencién Primaria

Abordaxe dende Atencion Primaria a pacientes en estadios:
o Estadio 1,2,3a <30 mg/g
o Estadio 1,2,3a 30-300 mg/g

| Atencidn Hospitalaria

Abordaxe desde a atencion hospitalaria a pacientes en estadios:
o Estadio 1,2,3a >300 mg/g

o Estadio 3b,4,5 <30 mg/g

e Fase 3b,4,5 30-300 mg/g

o Estadio 3b,4,5 >300 mg/g

Realizanse as seguintes actividades:

» Revision da medicacion que esta a recibir o paciente. Actuali-
zar a medicacién anulada,

o Axustar a medicacion a funcién renal,
« Andlise de sangue e ouriiios en cada revision de ERC 3,

En ERC 3-5, evitar o uso de AINE, antidiabéticos orais de elimi-
nacién renal a doses inadecuadas e contrastes iodados. Avaliar
sempre beneficio-risco. Se for necesario, utilizar protocolos de ne-
froprofilaxe.

Evitar o gadolinio en pacientes con FG <30 ml/min/1,73 m?, xa que
estd contraindicado polo risco de fibrose nefroxénica.

Se se inicia tratamento con IECA, ARAII. Non se deben suspender os
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iSRAA se aumenta levemente a creatinina e diminte o FG. Ao intro-
ducir o farmaco, debe controlarse a creatinina sérica de sete a dez
dias despois do inicio: elevaciéns de ata un 20-30% se permanecen
estables, son tolerables, dados os seus beneficios antiproteiniricos/
cardio e nefroprotectores. Ademais, débese controlarse periodica-
mente a funcidn renal, especialmente se os pacientes estan a ser
tratados con AINE. Asi mesmo, este tipo de medicamentos esta con-
traindicado nas mulleres embarazadas, polo que se se lle prescri-
be a unha muller en idade fértil, debe lembrarselle que debe usar
métodos anticonceptivos e deixar este medicamento con antelacion,
antes de planificar o embarazo.

5.2. Medidas farmacoloxicas

COMO

Precaucion en pacientes con ERC 3 en tratamento con espirono-
lactona, eplerenona ou outros diuréticos aforradores de potasio
debido ao risco de hiperpotasemia e agudizacion da sta ERC de
base, especialmente naqueles pacientes que reciben tratamento
concomitante con IECA, ARAIl ou AINEs. Recoméndase controlar o
potasio sérico e a creatinina plasmatica se o seu uso é imprescin-
dible. Se o potasio sérico é > 5 mEg/L e/ou ERC 4-5, o seu uso estd
contraindicado.

Precaucion con solucions osméticas e laxantes, especialmente se
se usan na preparacién de estudos endoscépicos e/ou radioldxicos,
xa que poden producir unha deplecién de volume e agravar unha en-
fermidade renal cronica establecida. Evitar enemas con fosfatos con
filtrados baixos (< 25-30) porque poden ser absorbidos e ser toxicos
nestes pacientes.

No control da hiperpotasemia, ademais das resinas de intercambio
idnico, recentemente, desenvolvéronse dous novos quelantes do
potasio (o ciclosilicato de circonio de sodio e circonio, e o pati-
romer), que ofrecen unha boa tolerancia e eficacia. No manexo
agudo, as guias KDIGO 2020 no ambito de urxencias, recomendan
o ciclosilicato de sodio e circonio como complemento da terapia de
rescate debido ao seu rapido inicio de accion.

Noutros medicamentos protectores dos riles, en pacientes con dia-
betes/sen diabetes, atopaos as gliflozinas que retardan a progresion
da enfermidade renal. Empagliflozina demostrou nefroproteccion
e reducion da hospitalizacidon por calquera causa. Dapagliflozina,
demostrou nefroproteccion e reducion da mortalidade por todas as
causas.

Nos estadios 1, 2 e 3a recoméndase unha frecuencia de visitas ru-
tineiras & Atencién Primaria, e as seguintes avalialas despois desta
primeira. Nos estadios 3b, 4-5, frecuencia individualizada despois da
primeira visita. Recoméndase incluir un hemograma, concentracién

Nos estadlios 1, 2 e 3a recoméndase
unha frecuencia de visitas
rutineiras a Atencion Primaria, e as
seguintes avalialas despois desta
primeira. Nos estadios 3b, 4-5,
frecuencia individualizada despois

da primeira visita.

/39 .
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sérica de glicosa (HbA1c se concorre diabetes mellitus), creatinina,
urea, ién sodio, i6n potasio, calcio, fosfato, albumina e colesterol. FG
estimado mediante unha ecuacién, cociente albumina/creatinina de-
terminada na primeira urina da mafa.

5.21. Aproximacion ao tratamento da DM2 na ERC

Reducir a dose de metformina cando o FG estea entre o 30 e 45
ml/min/1,73 m? e non usala cando for inferior a 30 ml/min/1,73
m2.

Suspender temporalmente a metformina en circunstancias que
pofian en risco a funcién renal (vomitos/diarrea, radiocontrastes,
cirurxia maior, uso de AINE ou diuréticos), dado o risco de acidose
lactica.

A repaglinida pddese usar con calquera grao de insuficiencia renal,
mesmo en pacientes en dialise. Non obstante, é recomendable come-
zar o tratamento cunha dose baixa.

As gliptinas (inhibidores da DPP4) son farmacos que demostraron
ser eficaces e seguros en pacientes con ERC. Requiren axuste de dose
con FG<50 ml/min/1,73 m? con excepcion da linagliptina, e ainda que
poden utilizarse en casos de ERC avanzada ou terminal, a experiencia
de uso nestes casos ainda é limitada.

Ainsulina pddese utilizar en calquera estadio da ERC, tendo en conta
que con FG 1-50 ml/min/1,73 m? debe reducirse ao 75% da dose basal,
e se 0 FG<10 ml/min/1,73 m? reducirase ao 50% da dose de predialise,
sempre cun estreito seguimento da glicosa no sangue.

O risco de hipoglicemia por sulfonilureas aumenta en pacientes
con ERC, polo que en xeral non se recomenda o seu uso, e debe limi-
tarse a pacientes con FG>45ml/min/1,73 m?.

Ainda que a pioglitazona pode usarse en calquera grao de ERC, os
seus efectos adversos (edema, insuficiencia cardiaca, fracturas, risco
de carcinoma vesical) limitan a sda indicacién nestes pacientes con
FG<60 ml/min/1,73 m? e evitala cando o FG<60 ml/min/1,73 m?, 30
ml/min/1,73 m?.

Os inhibidores do cotransportador 2 de sodio-glicosa (I-SGLT?2),
ademais do efecto nefroprotector, reduce a glicosa no sangue au-
mentando a excrecién urinaria de glicosa. Tamén reducen a presién
arterial e o peso, e non adoitan causar hipoglicemias.

Os pacientes con predisposicion a infeccions bacterianas do trac-
to urinario ou infeccions por lévedos xenitourinarios deben ser
advertidos do aumento do risco durante o uso destes axentes..
Antes de iniciar un inhibidor de SGLT2, débese avaliar o estado de
hidratacion e a funcién renal do paciente. Ademais dos indices glicé-
micos, débese controlar a funcién renal e a presién arterial.

En pacientes con ERC e diabetes tipo Il, dapagliflozina pddese
iniciar se FG225 ml/min/1,73 m? e podese manter ata a didlise ou
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transplante. Empagliflozina e canagloflozina non deben iniciarse con
FG<30 ml/min/1,73 m2.

Os GLP1-RA induce unha perda de peso significativa con pouco
risco de hipoglicemia, pero non debe asociarse con iDPP4. Ao co-
mezo do tratamento, débese controlar a funcion renal. Non se deben
usar liraglutida, albiglutida, dulaglutida e lixisenatida con FG <30
mil/min/1,73 m2. Debe evitarse a exenatida con FG<30 ml/min/1,73
m?, e con FG 30-50 ml/min/1,73 m? debe utilizarse aumentando coi-
dadosamente as doses.

Farmacos da DM2 na ERC

Metformina Reducir a dose cando o FG estea
entre 30 e 45 ml/min/1,73 m? e
non usala cando sexa inferior a
30 ml/min/1,73 m2.

Suspender temporalmente en
circunstancias que pofan en
risco a funcion renal (vomitos/
diarrea, radiocontrastes, cirur-
xia maior, uso de AINE ou diu-
réticos), ante o risco de acidose
lactica.

Repaglinida Utilizala con calquera grao de
insuficiencia renal, mesmo en
pacientes en didlise. Comezar o
tratamento cunha dose baixa.
Gliptinas (inhibidores da DPP4) | Axuste da dose con FG<50 ml/
min/1,73 m? excepto para a lina-
gliptina.

Uso limitado en casos de ERC
avanzada ou terminal.

Insulina Con FG 1-50 ml/min/1,73 m? re-
dicese ao 75 % da dose basal.

Con FG<10 ml/min/1,73 m?, redu-
cir a dose de predidlise ao 50%.

Sulfonilureas Risco de hipoglicemia. Uso non
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, risco
de carcinoma de vexiga). Indica-
cién en pacientes con FG<60 ml/
min/1,73 m2.

Evitar cando o FG<30 ml/
min/1,73 m2.
Inhibidores do cotransporta- | Reducen a glicosa no sangue au-
dor de sodio-glicosa (i-SGLT?2). | mentando a excrecién urinaria
de glicosa.

Baixan a presion arterial e o
peso, e non adoitan causar hipo-
glicemia.

Dapaglifiozina.

Pacientes con ERC e diabetes
tipo I, iniciar se FG> 25 ml/
min/1.73 m? e pédese manter ata
a dialise ou transplante.

Empaglifiozina e Canagliflozina.

Non comezar con FG<30 ml/
min/1,73 m.

GLP1-RA Inducen unha perda de peso
significativa con pouco risco de
hipoglicemia. Non deben estar
asociados con iDPP4.

Liraglutida, albiglutida, dulaglu-
tida e lixisenatida.

Non 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 doses coidado-
samente.

B 5.2.2. Tratamento da dislipidemia e da hiperuricemia
| Tratamento da dislipemia

As estatinas son o tratamento de eleccién. Non requiren axuste de
dose, agds nos casos de ERC3-5 e soamente para aquelas de elimi-
nacién renal. Nestes casos, son preferibles aqueles con menor excre-
cién renal (atorvastatina, fluvastatina e pitavastatina). Fluvastatina
e pitavastatina son as que menos interacciéns farmacoldxicas pre-
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sentan, no caso dos pacientes polimedicados.

En pacientes con FG<60 ml/min/1,73 m?, a dose de fenofibrato debe
reducirse & metade e non se recomenda o seu uso se FG<50 ml/
min/1,73 m2 Para pacientes en monoterapia hipolipemiante, reco-
méndase gemfibrozio. Pddese utilizar en pacientes con FG entre 15-59
ml/min/1,73 m?, e non se recomenda o seu uso se o FG é <15 ml/min/1,73
m?2,

Ezetimiba non require axustar a dose en insuficiencia renal.

O uso de Acidos graxos omega-3 ¢ unha alternativa para o tratamento
da hipertrigliceridemia.

O obxectivo terapéutico no paciente con ERC (FG<60 ml/min/1,73
m?) é acadar unha concentraciéon de LDL<70 mg/dl ou unha reducién
do 50 %, se o obxectivo anterior non é alcanzable., tendo sempre en
conta que estes obxectivos deben ser individualizados segundo o pa-
ciente en cuestion a criterio do seu médico. O farmaco de elecciéon para
iso é a estatina, soa ou asociada.

Tratamento da hiperuricemia

Sobre a hiperucemia asintomatica na ERC. Hsu et al, nun grande es-
tudo epidemioldxico que inclie 175.700 suxeitos sans seguidos durante
25 anos, descubriron que existe unha asociaciéon entre a hiperucemia
e o desenvolvemento de ERC. Os datos combinados do estudo ARIC
(Atherosclerosis Risk in Communities) e do CHS (Cardiovascular Health
Study) mostran que cada aumento de 1 mg/dl de acido Urico aumenta o
risco de desenvolver ERC entre un 7 e un 16%.

O uso de alopurinol xunto con diuréticos tiazidicos, aumenta o risco
de hipersensibilidade, especialmente en pacientes con insuficien-
cia renal. Non obstante, non é necesario axustalo & funcion renal, ainda
que é recomendable iniciar o tratamento con doses baixas.

A colquicina esta indicada no tratamento do ataque agudo de gota.
En pacientes con FG entre 30 e 50 ml/min/1,73 m?, a dose debe ser re-
ducida. Por debaixo de 30 ml/min/1,73 m? esta contraindicado o seu uso.

En pacientes con ERC leve ou moderada, a administracion de febu-
xostat demostrou unha eficacia superior e unha seguridade simi-
lar ao alopurinol, sen necesidade de axustar a dose. Con FG<30ml/
min/1,73 m?, recoméndase usar con precaucion. Evitar en pacientes con
cardiopatia isquémica ou insuficiencia cardiaca, asi como nos tratados
con azatioprina ou mercaptopurina.

5.2.3. Tratamento da anemia
Vixiar presenza de anemia

Descartar problemas de carencia como Fe, 4cido folico e B12. Se ERC 3-5
e Hb<10,5 g/dl, estimar a remisidn ou revisién anticipada en Nefroloxia
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para avaliar o tratamento con factores estimulantes da eritropoese.
Se existe ferropenia con ferritina <100 ng/ml, considerar o tratamen-
to con Fe oral. Se existe ferropenia con saturacion de transferrina
<20 % e ferritina <300, considérase o tratamento con Fe oral.

| Antiagregacion e tratamento con novos anticoagulantes orais

Individualizar o tratamento con antiagregantes. Indicado segundo
as directrices KDIGO en pacientes con ERC con risco de complicaciéns
aterosclerdticas sempre que o seu risco de hemorraxia non supere o
beneficio esperado.

7z

Dabigatran esta contraindicado con FG<30 ml/min/1,73 m?, e é
recomendable reducir a dose con FG de 30-50 ml/min, especial-
mente en pacientes con alto risco de hemorraxia. Os inhibidores
do factor Xa (apixabdn, doxaban e rivaroxaban) estan contraindicados
con FG<15ml/min/1,73 m?, deben ser usados con precaucion e reducir
a dose con FG 15-50 ml/min/1,73 m2.

B 5.2.4. Vacinacion
| Vacinacions indicadas

Vacinar do virus da gripe (influenza) nos estadios 3-5, o VHB nos
estadios 3-5 e o pneumococo nos estadios 3-5.

5.2.5. Taboa dos farmacos de dislipemia, hiperuricemia e
antiagregantes

Tratamento da dislipidemia

Estatinas Tratamento de eleccién. Non re-
quiren axuste de dose, agds nos
casos de ERC3-5 e s6 para aque-
las de eliminacidn renal

Son preferibles aqueles con me-
nor excrecion renal (atorvastati-
na, fluvastatina e pitavastatina).
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Fibratos Fenofibrato

Reducir a dose & metade en pa-
cientes con FG<60 ml/min/1,73
m2

Gemfibrozilo

Para pacientes en monoterapia
hipolipeminate

Pédese empregar en pacientes
cun FG entre 15-59 ml/min/1,73
m?2. Non se recomenda 0 seu uso
se 0 FG é <15 ml/min/1,73 m2.
Ezetimiba Non é necesario axustar a dose
na insuficiencia renal.

Acidos graxos omega-3 Alternativa para o tratamento
da hipertrigliceridemia

Tratamento da hiperuricemia

Inhibidores da xantina oxidase | Alopurinol xunto con diuréticos
tiazidicos

Aumenta o risco de hipersensibi-
lidade, especialmente en pacien-
tes con insuficiencia renal.

Recoméndase comezar o trata-
mento con doses baixas

Febuxostat

En ERC leve ou moderada, efi-
cacia e seguridade superiores
similares ao alopurinol, sen ne-
cesidade de axustar as doses

Utilizar con precaucion en pa-
cientes con FG<30 ml/min/1,73
m2

Evitar en pacientes con cardio-
patia isquémica ou insuficiencia
cardiaca, asi como nos tratados
con azatioprina ou mercaptopu-
rina.

Colquicina Indicada no tratamento do ata-
que agudo de gota

Reducir a dose en pacientes con
FG entre 30 e 50 ml/min/1,73 m?

Uso contraindicado para FG<30
ml/min/1,73 m?
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Antiagregacion e tratamento con novos anticoagulantes orais

Apixaban, doxabdn, rivaroxabdan
e dabigatran contraindicados
con FG<15 ml/min/1,73 m?, de-
ben usarse con precaucion e re-
ducindo a dose con FG 15-50 ml/
min/1,73 m2.

Inhibidores do factor Xa Dabitagran
Contraindicado con FG<30 ml/
min/1,73 m?, é recomendable re-
ducir a dose con FG 30-50 ml/
min, especialmente en pacientes
con alto risco de hemorraxia.

B 5.2.6. Tratamento substitutivo renal

I OBXECTIVOS

Reducir a progresiéon da enfermidade en pacientes en fases mais
avanzadas e lograr o manexo das comorbilidades existentes.

I QUEN

» Consulta especifica de ERC avanzada (ERCA) co apoio dunha
consulta de Enfermaria especializada. Ter en conta a figura do
nutricionista, psicélogo e traballador social. (ver detalles anexos)

« Equipo de apoio en coidados paliativos.

I CANDO

Individualmente, tendo en conta as condicidns psicofisicas e cli-
nicas do paciente e as suas preferencias. Iniciar didlise cando o FG
estea entre 5 e 10 ml/min/1,73 m? ou cando se presente un ou mais
sintomas ao fallo renal (anormalidades no equilibrio acido-base ou
electroliticas, mal control da volemia ou da presion arterial, deterio-
racién progresiva do estado nutricional) resistentes &s intervenciéns
dietéticas ou a deterioracion cognitiva).

En persoas de alto risco, considerar o inicio adiantado da dialise,
establecéndoo individualmente.

I COMO

A avaliacion dos resultado faise de xeito presencial.

I CODIGO FiSTULA

A complicacion mais comun en pacientes en terapia substitutiva
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renal é a trombose da fistula arteriovenosa. Se isto non se resolve
a tempo, as consecuencias para o paciente con ERC poden complicar
significativamente a evolucion da sua enfermidade.

Por iso, ao igual que os cddigos de ictus, sepse ou progaliam, o Sergas
creara un “Cddigo Fistula” que permitira o rescate de calquera FAV
trombosada.

I SEGUIMENTO DO PACIENTE I

Preparar o paciente para a terapia renal substitutiva (TRS) e o tempo
de iniciacion da terapia TRS. Pasos que se deben realizar en ERCA,
segundo o programa da SEN.

1. Consulta de avaliacion inicial:
O paciente recibe informacion do médico e da enfermeira, na dieta

valérase a fraxilidade, etc.

| Consulta de avaliacion

O paciente é informado polo clinico e a enfermeira dos diferentes
tipos de TRS e é asistido na eleccion da técnica mais adecuada segun-
do a sua situacion clinica e os riscos da TRS.

2. Valorar tipo TRS:

Tiposde TRS

Hemodialise en centro ou domicliaria, dialise peritoneal e avaliacion
de transplante renal vivo.

o Valorar os resultados das probas e eleccion da técnica. Debe
asinarse un consentimento informado.

« Eleccion da técnica.
« Consentimento informado.

Podese facer a Inscricion na lista de transplantes de ril Cadaver
(unha vez iniciado o tratamento con Hemodialise ou Dialise Perito-
neal).

O paciente pode ser convenientemente estudado e preparado para
un posible transplante de ril precoz dun doador vivo anticipado, -se
existe esa posibilidade-, sen que iniciase didlise.

Ademais, o paciente con ERC avanzada debe ser estudado na consul-
ta ERCA para aforrar tempo para a sta inclusion na lista de espera de
TR de caddver ao entrar en didlise.

3. Avaliacién para transplante:

Solicitude de estudos pertinentes para avaliar o transplante. Se se
cumpren as condicidns necesarias, realizarase un transplante renal
dun doador vivo.
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»

Para os pacientes derivados do estadio 3b-4, realizar en acto
Unico, especialmente se requiren probas con outros servizos

O paciente que non é subsidiario dunha TRS por mor de co-
morbilidade ou un paciente que opte persoalmente por non
iniciar a TRS sera estudado en tratamento conservador e pa-
liativo, segundo o programa ERCA da SEN:

- Considerar un tratamento renal conservador. Plan de inter-
vencién composto de plan de coidados, plan terapéuticoe
intervenciéns psicoléxicas e sociais. En colaboracién entre
consulta de ERCA e Atencidn Primaria.

- Ademais , monitorizase mediante un control integral dos
sintomas e atencién aos coidados.

- Finalmente, para estes pacientes é de grande importancia o
apoio emocional e sedacién na agonia. Traballo conxunto
entre Atencidon Primaria, Unidades de Coidados Paliativos/
HADO e Nefroloxia.
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6. Subproceso de seguimento do paciente
con ERC

I 6.1. Actividades asistenciais

O seguimento da ERC é de grande importancia xa que un control
adecuado e recorrente do paciente permite controlar a evolucién da
enfermidade e o seu empeoramento. Neste apartado contarase coa
axuda do algoritmo implementado en IANUS.

As fichas de actividades que se atopan no subproceso de seguimento
son as seguintes:

» Seguimento desde Atencion Primaria: Describense todas as ac-
tividades que se deben realizar desde Atencién Primaria para as
distintas etapas do paciente con ERC.

» Seguimento desde Nefroloxia: Describense todas as activida-
des que realizard Nefroloxia/Consulta ERCA para as distintas
etapas do paciente con ERC.

» Ademais, indicase a frecuencia das visitas de seguimento se-
gundo as caracteristicas dos pacientes.

| Solicitude de probas diagndsticas

Valorar e/ou completar as probas analiticas segundo os sintomas e
caracteristicas do paciente con ERC:
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O seguimento da ERC € de
grande importancia xa que un
control adecuado e recorrente
do paciente permite controlar a
evolucion da enfermidade e o seu

empeoramento.

Probas de diagndstico e laboratorio

FG mediante CKD-EPI-creatinina.

Relacion Alb/Cr, na primeira urina da mafa.
Sedimento en ourifios.

Ultrasons (especialmente nos estadios 3a e 3b). O prazo reco-
mendado para realizar a primeira ecografia sera de 3 meses, se
non se dispdn dunha anterior nun prazo razoable, pero sempre
considerando caso por caso.

Concentracién sérica de glicosa, creatinina, urea, sodio, potasio,
calcio, fosfato, albumina, colesterol, triglicéridos e urato.

Probas baseadas no perfil do paciente

Para os pacientes en estadio 3a e 3b, solicitar unha proba de cal-
cio/fésforo, calciuria e se hai hematuria, pedir unha ecografia
para os pacientes aos que non se lle fixera nun prazo de dous
anos e citoloxia urinaria,

Hemograma,
Transaminases e fosfatase alcalina,
Perfil lipidico completo,

Ferro (ferrocinética incluindo transferrina e saturacion de ferri-
tina),

Ca/P, PTH e Vitamina D,
Gasometria venosa ou CO2t,

Seroloxia virica (para a vacinacion VHB e posiblemente recomen-
dable VHC para detectar posibles portadores asintomaticos) a
partir do estadio 3a,

Ecografia carotidea (realizar para estadios de risco moderado,
alto ou moi alto e avaliar para pacientes con risco baixo ou leve),

Proba do indice nocello-brazo (realizar para estadios de risco
moderado, alto ou moi alto e avaliar para pacientes con risco
baixo ou leve).

64.1. Criterios de derivacion ao Servizo de Nefroloxia

Facer a derivacidn a Nefroloxia tendo en conta o estadio da ERC, a ve-
locidade de progresion, o grao de albuminuria, a presenza de signos
de alerta, a comorbilidade asociada e o estado funcional do paciente.

En termos xerais, derivar pacientes con FG<30 ml/min/1,73 m? a un
especialista en Nefroloxia (excepto > 80 anos sen progresion renal,
albuminuria < 300 mg/g, signos de alerta e sen proposta de trata-
mento subtitutivo renal).
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| Segundo a filtracion glomerular:

o Todos os pacientes con FG < 30 ml/min/1,73 m?, agas os pacien-
tes > 80 anos sen progresién renal (individualizar por idade, si-
tuacion clinica, morbilidades e progresion da funciéon renal).

e Os pacientes >80 anos e con FG< 20 ml/min/1,73 m?, se a situa-
cién xeral do paciente asi o aconsella, poden ser derivados para
unha avaliacion nefroldxica e acordar tratamento. Recoméndase
que o paciente candidato sexa derivado a Nefroloxia polo menos
un ano antes do inicio do TRS.

e Os pacientes <70 anos con FG entre 30-45 ml/min/1,73 m? de-
ben ser sometidos a un seguimento mais frecuente (cada 3-6
meses) e seren derivados a Nefroloxia s6 en caso de progresién
da albuminuria en dous controis consecutivos ou proporcion de
albumina./ creatinina préxima aos 300 mg/g (individualizar por
diagnostico, situacion clinica, morbilidades e progresion da fun-
cién renal).

| Segundo a albuminuria:

o Cociente albumina/creatinina > 300 mg/g, equivalente a albumi-
nuria > 300 mg/24 horas (individualizar por diagnéstico, situacién
clinica, morbilidades e progresion da funcion renal).

| Outros motivos:

o Deterioracion aguda da funcién renal (caida do FG > 25 %) en
menos dun mes descartados factores exdxenos (diarrea, vomi-
tos, deplecién por diuréticos no tratamento con IECA ou ARA Il
ou inhibidores directos da renina).

» Pacientes con progresion renal (> 5 ml/min/1,73 m?/ano) (indi-
vidualizar por diagnéstico, situacion clinica, morbilidades e pro-
gresién da funcién renal).

e ERC e HTA resistente refractaria ao tratamento (> 130/80
mmHg) con tres farmacos a dose completa, un deles un diurético.

o alteraciéns na concentracién sérica de potasio (> 5,5 mmol/L
ou < 3,5 mmol/L sen recibir diuréticos).

e Anemia: Hb < 10,5 g/dl con ERC a pesar de corrixir a deficiencia
de ferro (indice de saturacion de transferrina -ISAT > 20% e fe-
rritina > 100 ng/ml) e outras posibles deficiencias como &acido
félico e B12.

e Presenza de sinais de alarma.

* Presenza de hematuria non uroléxica asociada a albuminuria,
especialmente se se asocia con albuminuria. O seguimento pode
ser en Atencién Primaria ou por especialistas, ou conxuntamente
con Nefroloxia, segundo os casos.
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No caso de pacientes ancians (> 80 anos)

A progresion da enfermidade renal crénica na poboacién de ida-
de avanzada é inusual. Os pacientes maiores de 80 anos con
funcion renal estable, ou con deterioracion lenta desta (< 5ml/
min/1,73 m?*/ano), sen albuminuria, anemia ou signos de alerta,
pddese facer un seguimento con actitude conservadora en Aten-
cion Primaria con apoio de Nefroloxia se hai alteracions metabé-
licas ou anemia 2% a ERC .

No mesmo sentido, pacientes ancians con ERC estadio 5 con
expectativa de vida curta (< 6 meses), mala situacién funcio-
nal (dependencia das actividades da vida diaria, demencia,...), co-
morbilidade asociada grave ou aqueles que non aceptan a didlise
poden ser susceptibles de tratamento paliativo ben en Atencién
Primaria con apoio de Nefroloxia se hai alteraciéns metabélicas
ou anemia 2% a ERC.

No caso de pacientes con DM realizar a derivacidon a Nefroloxia
seguindo os mesmos criterios que nos sen diabetes.

eFGR>60 can FR34.% CRIBADO DE ERC
A testar no piloto

sl

| FG estimado | | Coc Alb/creat |

Se FGei =60

1.73

‘ 30-60 mifmin/

| =30 ml/min/ |

| =300 mg/g | | 30-300 mg/g | L =30 mgfg

Repetir para confirmar
en 15 dias + sedimento
+ cociente albicreat en

Contral de FACY
Evitor progresién

orina Remitir a
Nefroloxia

non

- Set
| Confirmado | uroléxica ou

albuminuria >300

mg/g Diminucion FG=z54,

Repetir 2 veces
en 3 meses

progresian hematuria +

Repetir en 3 meses prateindria

HTA refractaria, ansmia renal

Ecografia renal

Cribado cada
1-2 anos se DM
ou HTA anual

DIAGNOSTICO DE ENFERMIDADE RENAL CRONICA*

*Individualizar por idade, situacién clinica, morbilidades e progresion de funcién renal

B 6.1.2. Establecemento do seguimento do paciente con ERC

I COMO
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Estadio de Albuminuria
Esta- FG (ml/ A1 A2
die | min/1,73 m? (<30 mg/g) (30-300
ERC mg/q)
1 290 Non ERC agas se hai |1

2 60-89 hematuria, altera-
cion en imaxe ou na
anatomia patoldxi-

3a 45-59
3b 30-44

15-29
5 <15

Control por Nefroloxia, individualizar por idade, situacion clinica,
morbilidades e progresién renal.

Control por Atencion Primaria.

Control por Atencion Primaria monitorizando con maior frecuen-

cia (cada 3-6 meses). Remitir a Nefroloxia se presentan progre- A frecuencia das visitas debe
sién na albuminuria en dous controis consecutivos ou cociente ser individualizada. En cada
Albuminuria/creatinina proximo a 300 mg/g (individualizar por

idade, situacion clinica, morbilidades e progresion de funcion re- visita é recomendable achegar

nal). unha minima informacion
Maiores de 80 anos remitir a Nefroloxia se: detallada sobre posibles
e Albuminuria > 300 mg/g (individualizar por idade, situacién clini- altas hospitalarias, probas de
ca, morbilidades e progresién da funcion renal). laboratorio, modificacions no
« Hematuria non uroléxica. tratamento, a sua xustificacion,

o Progresién renal (> 5 ml/min/1,73 m?/1ano) ou FG > 25% nun mes, se € o caso, e unha valoracion

individualizase por situacion clinica, morbilidades e progresion de progndstico.
da funcién renal. Remitir se alteracidons metabdlicas, anemia ou
conxestion secundarias a ERC).

e FG <20 ml/min/1,73 m? (individualizar por situacion clinica, mor-
bilidades e progresién da funcién renal. Remitir se alteracions
metabdlicas, anemia ou conxestion secundarias a ERC).

e Prevision da necesidade de terapia substitutuiva renal.

»  En calquera caso, é necesario individualizar estes criterios xe-
rais. Establecemento do seguimento do paciente con ERC.

6.1.3. Frecuencia de visitas segundo o estadiamento do
paciente

» A frecuencia das visitas debe ser individualizada. En cada vi-
sita é recomendable proporcionar informacién minima deta-
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A coordinacion e fluidez

da comunicacion entre os
niveis asistenciais garante a
continuidade asistencial do
proceso crénico do paciente.

lada sobre posible alta hospitalaria, analiticas, modificacions
no tratamento, a sla xustificacion se é o caso, a valoracion de

prognéstico.
Frecuencia de monitorizacion de visitas (num. de visitas anuais)
Esta- FG (ml/ A1 A2
dio | min/1,73m?|  (<30mg/g) | (30-300
ERC mg/q)
1se ERC 1
1 >90
2 60-89 1se ERC 1
3a 45-59 <1
3b 30-44
4 12-29
5 <15

Control por Atencion Primaria

Control por Nefroloxia, individualizar por idade, situacion clinica,
morbilidades e progresién renal. Remitir se alteraciéns metabé-

licas, anemia ou conxestidns secundarias a ERC

» A coordinacion e fluidez da comunicacion entre os niveis asisten-
ciais garante a continuidade asistencial do proceso crénico do

paciente.

»  Afrecuencia de seqguimento presentada é orientativa; para os es-
tadios 4-5, debe realizarse dependendo da situacion clinica do

paciente.

B 6.1.4. Seguimento desde Atencion Primaria

I OBXECTIVOS

Evitar a progresidén e o empeoramento da ERC.

I QUEN

Persoal médico e enfermeira de Atencion Primaria.

I CANDO

Unha vez feito o diagndstico e iniciado o tratamento. Durante o curso

da enfermidade.

I COMO

As consultas de revision realizanse presencialmente coa posibilidade
de consulta a través do sistema de teleasistencia Telea.

Dependendo do estadiamento do paciente, a abordaxe desde Aten-
cién Primaria é diferente:
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| Para os estadios 1-2 e Alb<300 mg/g

o Identificar factores de risco de ERC
e Controlar FRCV asociados
o Detectar progresion de ERC:
- Deterioracién FG
- Aumento albuminuria
e Revisar e axustar farmacos
e Revisar a saude bucodental
e Revisar habitos hixiénico-dietéticos. Actitudes e estilo de vida
e Revisar vacinacion

En caso de dubida no manexo dos seguintes pacientes, e-consulta
con Nefroloxia.

| Para estadios 3a e Alb<300 mg/g

Detectar progresién de ERC:

- Deterioracién FG

- Aumento albuminuria

o Revisar habitos hixiénico-dietéticos. Actitudes e estilo de vida
e Controlar FRCV asociados

e Vacinar contra o pneumococo, a gripe e o VHB

o  Detectar complicacidns da ERC:

- Anemia

- Trastornos electroliticos

Revisar a salide bucodental

Atencion domiciliaria se precisa.

I CONSULTA DE ENFERMARIA I

Realizar as seguintes actuacidns dende Enfermaria en todos os pa-
cientes con ERC:

1. Ofrecer unha educacion adecuada e adaptada ao paciente e ao
seu grao de ERC:

» Informar sobre a ERC: etioloxia, manifestacions clinicas e compli-
cacions, o seu grao de ERC. Como identificar e controlar os sin-
tomas. Influir no concepto de enfermidade cronica e progresiva.

* Proporcionar informacion sobre os seguintes aspectos:

- Factores de risco: enfermidade cardiovascular, DM, HTA,
obesidade, tabaquismo e dislipemia.




SERVIZO GALEGO DE SAUDE | PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DA ENFERMIDADE RENAL CRONICA

- Tratamento farmacolodxico: indicacidns, dose, efectos secun-
darios e o seu uso correcto.

- Recomendaciodns hixiénico-dietéticas adaptadas a persoa.

« Sensibilizar sobre a importancia da prevencién e da promocidn
da saude.

o Identificar a falta de adherencia terapéutica, incumprimento da
dieta...

e Proporcionar estratexias emocionais para afrontar a enfermida-
de.

2. Avaliar a sintomatoloxia.

3. Atencion domiciliaria (se precisa).

6.1.5. Seguimento do Servizo de Nefroloxia

OBXECTIVOS I

Evitar a progresidn e o empeoramento da ERC.

QUEN I

Nefréloga e enfermeira.

CANDO I

Unha vez feito o diagndstico e iniciado o tratamento. Durante o curso
da enfermidade.

I COMO I

As consultas de revision realizanse presencialmente con posibilidade
de consulta telefdnica, e-interconsulta ordinaria ou a través do sis-
tema de teleasistencia Telea.

Para as seguintes fases, realizar as seguintes actividades:

Para estadios 1- 2 >300 mg/g

e Revisar a medicacion
o Revisar habitos hixiénico-dietéticos
o Controlar FRCV asociados
e Revisar vacinacion
o Detectar progresion de ERC:
- Deterioracion FG

- Aumento albuminuria

. /58
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| Para o estadio 3a > 300 mg/g e o estadio 3b

e Revisar a medicacién

o Revisar habitos hixiénico-dietéticos (restricion proteica)
e Revisar a saude bucodental

e Revisar vacinacion

e Controlar FRCV asociados

o Revisar a saude bucodental

o Avaliar e tratar complicacions da ERC:

- Alteraciéns no metabolismo 6seo-mineral (Ca, P, PTH, vita-
mina D)

- Anemia

- Trastornos electroliticos

Consultade ERCA: para os estadios 4-5

» Preparar o tratamento renal substitutivo, se procede

o Controlar FRCV asociados

e Revisar habitos hixiénico-dietéticos (restricion proteica)
e Revisar a saude bucodental

e Revisar vacinacion

o Avaliar e tratar complicacions da ERC:

- Alteraciéns no metabolismo 6seo-mineral (Ca, P, PTH, vita-
mina D)

- Anemia

- Trastornos electroliticos

No caso de que o paciente non sexa subsidiario dunha TRS

No caso de que o paciente non sexa subsidiario dunha TRS por mor-
bilidade ou paciente que persoalmente opte por non iniciar a TRS.

Crear un plan de intervenciéon composto por: Plan de atencién, plan
terapéutico, intervencions psicoldxicas e sociais. Apoio de Atencién
Primaria e unidades de paliativos, se fose necesario.

Ademais, facer un seguimento mediante un control integral dos sin-
tomas e atencién de coidados.

Finalmente, o apoio emocional e a sedacidn na agonia son de grande
importancia para estes pacientes.
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I CONSULTA DE ENFERMARIA

Realizar as seguintes actuacions por parte da enfermeira indepen-
dentemente do estadio do paciente:

Avaliar o paciente
Avaliar a sintomatoloxia
Administrar a medicacidn

Atencion da fistula (pacientes que optan por hemodidlise)
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7. Subproceso de nutricion

I 71. O papel da nutricion en pacientes con ERC

De forma xenérica, establécense as seguintes indicaciéns nutricio-
nais en funcién do estadio do paciente:

Estadios Actividades

ERC 1-2 En xeral, recoméndase unha
dieta baixa en sodio en caso de
HTA.

ERC 3a-3b Asi mesmo, con caracter xeral,

recoméndase evitar dietas ri-
cas en proteinas e suplementos
alimenticios/dietéticos, agas
as formuladas especificamente
para esta poboacidn.

ERC 4-5 Os pacientes con graos avanza-
dos de ERC poden necesitar va-
rios consellos dietéticos especi-
ficos simultdneos (sal, hidratos
de carbono, proteinas, potasio,
fésforo), que serdn obxecto de
atencion individualizada e espe-
cializada.

Establecerase un circuito de atencién nutricional en que os nutricio-
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E importante que o paciente
corieza conceptos bdsicos sobre
nutricion, como obter nutrientes
clave, asi como levar a cabo
estratexias que lle permitan
levar un estilo de vida saudable,
favorecendo o control da

enfermidade.

nistas de atencion primaria consultaran a aqueles pacientes con ERC
que o necesiten. A sta derivacidn a este recurso asistencial poderd
ser realizado desde atencidn primaria ou atencién hospitalaria.

En todas as fases, recoméndase evitar o sobrepeso ou a obesidade,
tendo en conta que as necesidades enerxéticas son similares as da
poboacién en xeral. O control da obesidade é un obxectivo princi-
pal no tratamento dos pacientes con ERC, tanto como medida de
prevencion cardiovascular e global como para frear a progresion da
insuficiencia renal.

COMO

O consello nutricional da ERC

Durante as consultas de sequimento, o persoal sanitario orientara os
pacientes con ERC sobre determinados aspectos nutricionais:

e Orientar sobre as mellores opciéns de alimentos

e Explica como as diferentes eleccidons de alimentos poden afectar
os resultados das andlises de sangue

e Planificar comidas que incorporen alimentos que lle agraden ao
paciente

o Ofrecer orientacion sobre o que se pode e non se pode comer
fora do domicilio (restaurantes)

En xeral, as recomendacidns seran diferentes segundo as caracteris-
ticas do paciente (didlise, diabetes, estadio da enfermidade...).

E importante que o paciente cofieza conceptos basicos sobre nutri-
cion, como obter nutrientes clave, asi como levar a cabo estratexias
que lle permitan levar un estilo de vida saudable, favorecendo o con-
trol da enfermidade.

A continuacidon, méstranse recomendacions dietéticas especificas
para acadar diferentes obxectivos e levar unha vida saudable:

Subir de peso

Desde o punto de vista nutricional, nos casos en que sexa necesario
aumentar de peso, estas son algunhas das recomendacions xerais
que se lle deben ofrecer aos pacientes:

o Comer seis pequenas comidas ao dia.

o Preferir alimentos cunha gran cantidade de calorias, como car-
nes, guisos ou manteiga de froitos secos. Cocifiar alimentos de
forma que sume calorias, como salteados con aceite de oliva.

e Comer nun ambiente tranquilo e relaxado. Usar un prato boni-
to ou unha decoracion colorida para que a comida se vexa mais
atractiva. Beber liquidos ricos en calorias en lugar de auga, té
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puro ou café.
o Elixir alimentos que sexan faciles de mastigar.

e Engadir calorias aos alimentos con aceite de oliva, maionesa,
manteiga de noces, aderezos de ensalada con baixo contido en
sal, crema agre ou manteiga.

o Evitar alimentos que tefian un cheiro forte.

e Beber liquidos despois de comer, para non sentirse cheo.

| Baixar de peso

Naqueles casos nos que sexa necesario baixar de peso (por exemplo,
no caso de que un paciente vaia a someterse a un transplante de ril)
estes son alguns dos consellos para reducir a inxestién caldrica:

e Reducir o consumo de pans, patacas fritas e galletas salgadas.

o Controlar os niveis de azucre nos alimentos, especialmente en
caso de diabetes.

o Solicitar condimentos para ensalada nun prato separado.

o Arrefriar as salsas, as salsas de carne e as sopas, despois retirar
a graxa endurecida.

o Comprar cortes de carne magra para asar, facer na grella ou 4
prancha.

o Elixe froitas para a sobremesa.
e Asar polo e peixe en vez de fritilos.
* Non saltar as comidas.

» Evitar as verduras con crema, fritidas, rebozadas ou gratinadas.
Utilizar o forno cunha cullerada de aceite de oliva e zume de li-
mon, vinagre. Tamén se poden facer ao vapor.

e Beber auga en lugar de zume ou refrescos.

I CONSELLOS NUTRICIONAIS I

A dieta que debe seguir o paciente debe ser equilibrada para que
achegue e a cantidade adecuada de cada un dos nutrientes, e deste
xeito mellorar o control da enfermidade.

Carbohidratos

Atépanse en azucres, produtos de cereais integrais, froitas e vexe-
tais. En caso de diabetes, fala sobre as decisions relativas aos carbo-
hidratos, para evitar o aumento do azucre no sangue.

En pacientes con diabetes recoméndase un obxectivo de hemog-
lobina glicosilada (HbA1C) < 7%, salvo en casos fraxiles con risco de
hipoglicemias ou con comorbilidades importantes que reduzan a es-
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peranza de vida, nos que o obxectivo serd unha HbA1C entre 0 7,5% e
0 8%. Nos pacientes de idade avanzada e fraxiles pddese considerar
un obxectivo de HbA1C mais laxo de < 8,5%.

Graxas

As persoas en dialise tefien un maior risco de sufriren enfermidades
cardiacas. E coa diabetes, este risco é maior. Isto significa que esco-
ller graxas saudables para o corazoén é se cadra mais importante. No
plan de comidas pddense incorporar as seguintes graxas:

o Aceite de oliva (bo para as ensaladas)

e Aceite de sésamo (ten un sabor intenso e é bo para fritir)
e Peixe azul (salmén, atdn, arenque)

e Aceite de xirasol

* Sementes, froitos secos e manteiga de froitos secos

Proteinas

O organismo pode producir algins aminodcidos, pero non todos. O
que non produce, obtenos a partir dos alimentos proteicos. As pro-
teinas poden clasificarse como proteinas de "alta calidade" ou "alto
valor bioldxico" e "baixa calidade" ou "baixo valor bioldxico". As fontes
de proteinas de alta calidade tefien mais aminodcidos esenciais, que
os humanos non podemos producir.

Algunhas formas de proteina de "alta calidade" son as seguintes:

e Carne de porco e cordeiro

e Carne de polo, pavo e outras aves

e  Peixe e outros mariscos

e Ovos

o Soia (por exemplo, tofu)

Algunhas formas de proteinas de "baixa calidade" son as seguintes:
e  Froitos secos

e Alguns grans (por exemplo, quinoa, arroz integral e centeo es-
curo)

Unha elevada inxestion dietética de proteinas no paciente con
ERC, leva & acumulacion de toxinas urémicas, pero a sla inxestion
insuficiente pode provocar malnutricién. Suxirese reducir a inxestion
de proteinas a 0,8 g/kg/dia en pacientes adultos cunha FG estimada
<30 ml/min/1,73 m? (ERC graos 4-5) sen evidencia ou risco de malnu-
tricion.
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| Sodio

Recomendarase unha reduciéon do consumo de sal en niveis entre 4
e 6 g diarios, salvo contraindicacion.

Velaqui algunhas ideas para comer menos sodio:

o Ler as etiquetas de todos os alimentos.

» Limite os alimentos procesados.

o Evitar os substitutos do sal. A maioria usa potasio.

e Ler as etiquetas dos medicamentos. Alguns tefien moito sodio.

o Use herbas e especias sen sal para condimentar os alimentos.

e Cocifnar sen sal. Unha cullerifia de sal ten 2.130 mg de sodio.

e Empregar vinagre, zume de limén, cebola, allo e pemento en lu-

gar de sal para aromatiza as comidas.

Potasio

O nivel de potasio debe ser inferior a 5,5 mEqg/L nas andlises de san-
gue mensuais.

A mellor forma de controlar a inxestién de potasio é a sequinte:

o Evitar carnes e carnes de ave e consumir pequenas porcions de
froitas e verduras con alto contido en potasio.

o Evitar os alimentos procesados.
o Eposible que poida eliminar un chisco de potasio se se enxaugan

ou ferven os alimentos.

Fosforo e calcio

O fésforo atdpase en alimentos proteicos como carne, lacteos, froi-
tos secos e legumes. Por outra banda, o fésforo tamén se absorbe
dos alimentos vexetais e da maioria dos produtos lacteos e das car-
nes, asi como dalguns aditivos.

Os intervalos normais para unha persoa en didlise son:
e Calcio: 8,4 a 9,5 mg/dl
e  Fésforo: 3,5 a 5,5 mg/dl

Para manter os niveis de calcio e fésforo dentro do rango seguro,
recoméndase:

o  Evitar os alimentos procesados

e Tomar aglutinantes de fosfato segundo o indicado

Vitaminas

A didlise modifica a necesidade de vitaminas (non debe tomar mais
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de 75 a 90 mg/dia de vitamina C, por exemplo). O paciente debe con-
sultar co nutricionista antes de tomar suplementos vitaminicos sen
receita.

Recursos adicionais

E recomendable proporcionar aos pacientes acceso a informacion
adicional. Alglns exemplos de onde atopala son: recursos dispofii-
bles en papel como libros de receitas e receitas para persoas con en-
fermidade renal; paxinas web e aplicacidns as que o SERGAS poderia
facilitarlle o acceso aos pacientes; etc...
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8. Subproceso de atencion psicoldxica

COMO I

Para proporcionarlle unha atencién completa ao paciente, é espe-
cialmente importante un enfoque multidisciplinar. Ao tratarse dun-
ha enfermidade crénica, a ERC xera non sé complicacions médicas,
senon tamén complicacions noutros aspectos da vida do paciente,
especialmente nas suas fases avanzadas.

Dentro desta atencidn psicoldxica, incorporase a posibilidade de con-
sulta @ Unidade de saude mental no caso de que asi se necesite.

Os pacientes adoitan experimentar conflitos con familiares ou
amigos debido a cambios no seu estilo de vida (dieta, citas médi-
cas, eliminacién de tabaco e alcohol, realizacion de didlise), illamento
e abandono de eventos sociais, condutas pasivas e dependentes, li-
mitaciéns motoras e posibles deterioracidns cognitivas.

Ademais, como noutras enfermidades crénicas, os pacientes adoitan
experimentar problemas de depresion e ansiedade.

Por outra banda, &s veces, os pacientes con insuficiencia renal so-
metidos a tratamento poden mostrar sentimentos de hostilidade
e ira, en resposta as limitacions impostas pola enfermidade e o seu
tratamento.

Neste sentido, a abordaxe dos sintomas emocionais durante o
proceso da enfermidade é esencial para promover o proceso de
adaptacion a enfermidade, que permita dar respostas rapidas e
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Para ofrrecer unha atencion
completa ao paciente, é
especialmente importante un
enfoque multidisciplinar. Ao
tratarse dunha enfermidade
cronica, a ERC xera non so
complicaciéns médicas, senén
tamén complicacions noutros
aspectos da vida do paciente,
especialmente nas suas fases

avanzadas.

adecuadas ante o tratamento, incluindo a modificacién do estilo de
vida, a adhesidén ao tratamento e a realizacion de procedementos
meédicos invasivos.

Os pacientes con ERC experimentan diferentes emociéns no marco da
enfermidade. A continuacién, mdstranse as emocions mais comuns
que senten as persoas con enfermidade renal e os seus familiares.

e Crise
« Illamento
e Depresion

e Reconstrucion

Crise

A crise comeza despois dun cambio non desexado. A vida do paciente
pasa de ser previsible e controlada a ser unha incégnita. E habitual
estar en crise, probablemente por un tempo. A mellor forma de sair
desta etapa, e a mdis rapida, é proporcionar respostas ao paciente.
Se o paciente recibe informacién realista sobre o que esperar, pode
axudarlle a ver que a vida sera diferente, pero ainda asi pode ser boa.

Ao comezo da enfermidade pode ser unha axuda falar con outras
persoas que pasaron polo que esta a pasar o paciente.

Recoméndase que o paciente acuda aos profesionais sanitarios
para que lle respondan as preguntas que poidan xurdir e diminuir os
seus medos. Finalmente, axudarlle ao paciente a aprender a manexar
a enfermidade renal, especialmente ao comezo desta.

lllamento

Durante o inicio da enfermidade, a familia e os amigos tenden a ache-
garse e ofrecer a suUa axuda, apoio, animo e empatia pola loita do
paciente.

Non obstante, despois da fase inicial, as visitas, as chamadas tele-
fénicas, as comidas ou outras formas de apoio adoitan deterse. As
persoas comezan a centrar a sla enerxia noutras cousas, 0 que moi-
tas veces provoca unha sensacién de soidade e illamento no pa-
ciente.

Pode ser moi dificil sentirse necesitado e so. Para sair desta situacion
é fundamental aprender a pedir axuda. Pedirlle axuda a un psicélo-
go é de grande importancia para poder sair desta fase.

Depresion

As persoas con enfermidades cronicas son ainda mais propensas
a sufriren depresion.

A maioria das persoas que loitan contra a depresion tenden a gardar
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0s seus sentimentos para si mesmos. Co paso do tempo, estes sen-
timentos acumulados poden transformar de xeito continuo o estado
de animo, diminuindo a motivacién e a enerxia do paciente.

Deseguido, preséntanse alguns consellos para combater a depre-

sién.

o Compartir os sentimentos con alguén: un amigo, familiar ou
psicologo (para gafiar perspectiva e reducir a carga).

« Admitir a emocion que se estea a sentir. En lugar de finxir que
non se esta triste, desanimado ou frustrado, admitir o sentimen-
to.

» Facer exercicio. Esta comprobado que o exercicio axuda a com-
bater a depresion. Establecer pequenos obxectivos (e consegui-
los) axuda ao paciente a aumentar a sua autoconfianza.

e Buscar apoio. As investigacidons demostraron que as persoas con
enfermidades crénicas que tefien bos sistemas de apoio xestio-
nan mellor a stia sadde (e incluso viven mais tempo) que as que
non o fan.

Algunhas persoas manexan os seus cambios de estado de animo e
sentimentos por si mesmos. Pero para moitas outras, tamén é nece-
saria unha axuda mais directa.

Reconstrucion

Nesta fase, o paciente xa pasou por diferentes estados emocionais e
decidiu cambiar a sua vida influido pola enfermidade.

A medida que o paciente adopta os cambios, reafirma o seu valor e
axtdalle a participar nun autocoidado fisico e emocional saudable.
Mentres mellor se sinta, mais esperanza tera sobre a sta vida e o boa
que pode ser.

O paciente entrou na fase de reconstrucién cando fai o seguinte:

o Adoptar novos cambios. O paciente estd disposto a arriscarse
para reconstruir a sia vida e aprender o que poida sobre si mes-
mo.

Durante o proceso da enfermidade valorarase a necesidade de deri-
vacién as unidades de saude mental dos pacientes con ERC. Existen
dous momentos fundamentais nos que é necesario identificar esta
necesidade:

e No momento do diagnéstico da enfermidade.

* No momento de entrar nunha enfermidade crénica avanzada, na
que a afectacién psicoléxica aumenta a medida que diminde a
taxa de filtrado glomerular.

Ademais, aconsellarase a avaliacion psicoldxica e a posible derivacion
as unidades de saide mental aos pacientes que cumpran os seguin-
tes criterios:

A abordaxe dos sintomas
emocionais durante o proceso da
enfermidade é fundamental para
favorecer o proceso de adaptacion
a enfermidade, o que permite
respostas rapidas e adecuadas ao

tratamento.
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o Pacientes con ERCD, con moitas posibilidades de seren incluidos
en didlise.
o Pacientes hospitalizados que se enfrontan a un proceso agudo

dentro da cronicidade.

o Pacientes nun programa de hemodidlise e didlise peritoneal con
dificultades de adaptacion.

o Pacientes cun grave problema de incumprimento dos tratamen-
tos, que adoita obrigar a aumentar os ingresos e as probas com-
plementarias e o consecuente aumento da sobrecarga asisten-
cial e do gasto sanitario.

o Pacientes ao final da vida e prevencién de duelo complicado.
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9. Subproceso de atencidn sociosanitaria

COMO I

Alguns dos aspectos que se deben avaliar durante o proceso da en-
fermidade dos pacientes con ERC no ambito sociosanitario son os
seguintes:

» Apoio social e emocional as persoas con ERC e as stias fami-
lias, individualmente ou en grupo, xa sexa nos diferentes centros
asistenciais: centros de dialise, consultas (predidlise, peritoneal
e transplante), en planta ou a domicilio.

 Fomento da participacién social das persoas con ERC e das
suas familias, tanto para mellorar a situacién do colectivo como
para crear e/ou ampliar as suas propias redes sociais.

» Proporcionarlle informacion as persoas con ERC e as suas fa-
milias sobre a enfermidade, os recursos dos que dispofien tanto
por parte das Administraciéns publicas e/ou privadas como da
Federacion e das propias asociacions.

* Atencidn social personalizada, segundo as dificultades de cada
individuo.

» Apoio na xestion da documentacion sociosanitaria necesaria.

» Elaboracion de informes sociais que se soliciten dentro do dm-
bito sociosanitario.

A continuacidn, méstrase unha taboa resumo coas principais fun-
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cions do traballador social durante o tratamento de dialise.

Roles Actividades

Asistencial o Acollida do paciente, rexis-
tro de datos persoais e do
caso.

e Rexistro gradual das inter-
vencidns con cada caso.

e Acompafiamento social.

Xestor e Procedementos de deriva-
cién intra e extrainstitucio-
nal.

e Coordinacién da atencidn
aos pacientes con outras
instituciéns segundo os con-
venios.

De ser necesario, os pacientes seran derivados a consultas de traba-
llo social para resolver cuestidns relacionadas con aspectos socio-
sanitarios. A continuacion mostranse, a modo de exemplo, algunhas
das accions dirixidas a abordar pacientes con ERC no dmbito sociosa-
nitario en funcién da sua etapa.

Estadios Actividades

ERC1-2 o Considerar a derivacion a un
traballador social no caso de
que se trata dun paciente en
risco de exclusion social ou
para prestar acompafiamen-
to en aspectos sociosanita-
rios do ambito asistencial.

e O traballador social deter-
minard os factores de risco
que lle afectan o paciente
mediante a investigacion
social, e mantera datos e in-
formacién actualizados para
atender a oferta e demanda
de servizos.
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ERC 3a-3b e O traballador social refor-
zard lazos que favorezan a
unidade familiar. Unha vez
identificados os factores de
risco, a traballadora social
desefiard, no seu ambito, as
actuaciéns necesarias para
evitar a deterioracion da
saude do paciente e mello-
rar a sua calidade de vida.

ERC 4-5 e O traballador social presta
0 seu servizo durante a TRS,
especialmente para os pa-
cientes que reciben didlise.
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10. Indicadores

I 10.1. Indicadores xerais

e Taxa de persoas > 18 anos na poboacién xeral con diagnéstico de
ERC.

o Taxa de persoas maiores de 18 anos con ERC nos estadios 3b, 4
e 5 vacinadas contra a gripe (datos extraidos automaticamente
do IANUS).

e Taxa de persoas maiores de 18 anos con ERC nos estadios 3b, 4 e
5 vacinadas contra o pneumococo (datos extraidos automatica-
mente de IANUS).

» Numero de pacientes con etiqueta de ERC dentro do IANUS.
Comparacién cos diagnosticados de ERC.

I 10.2. Indicadores de proceso

e Taxade poboacion total de persoas maiores de 60 anos con ava-
liacion de FG e relacion Alb/Cr (datos extraidos automaticamente
de IANUS).

o Taxa de persoas maiores de 18 anos con diagndstico de DM2 s
que se lles realizou o FG.

e Taxa de persoas maiores de 18 anos con diagnostico de HTA as
que se lles realizou o FG.
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Taxa de persoas maiores de 18 anos con ERC en TRS con dialise
incluidas na lista de espera de transplante renal.

Taxa de persoas maiores de 18 anos con ERC en TRS con didlise
domiciliaria.
Numero de ingresos hospitalarios e frecuencia hospitalaria de

ERC (no ultimo ano).

Tempo medio de derivacién desde o diagndstico de Atencidn Pri-
maria ou a notificaciéon do algoritmo ata a primeira consulta de
Nefroloxia.

10.3. Indicadores de resultado

Taxa de persoas maiores de 18 anos con diagndstico de ERC e
DM2 coas cifras medias de PA rexistradas no ultimo ano <130/80
mmHg.

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

Existencia de protocolos de derivacion para AP e outras especia-
lidades.

Existencia de protocolos de actuacion do servizo de Enfermaria
para atender pacientes con ERC en AP.

Taxa de persoas maiores de 18 anos na poboacién xeral con diag-
néstico de ERC e DM2 con HbA1C <7 % (no ultimo ano)

Taxa de mortalidade hospitalaria: Falecidos / Ingresados con ERC.

Taxa de mortalidade total de ERC / Poboacién xeral.

10.4. Indicadores de calidade asistencial

Taxa de pacientes atendidos en consulta de psicélogo.

Taxa de pacientes atendidos na consulta do traballador social
por cuestidns relacionadas coa ERC.

Taxa de pacientes atendidos en consulta do nutricionista.

Tempo de demora para o acceso a consulta de Nefroloxia, psi-
cologo, traballador social e nutricionista (dende a solicitude de
consulta).

Tempo de atraso na realizacion das probas diagndsticas (ecogra-
fia abdominal, TAC, ecocardio).

Tempo de demora na realizacion da fistula arteriovenosa (a par-
tir da solicitude).

Tempo de demora na colocacién dun catéter peritoneal (a partir
da solicitude).
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1. Anexos

111. Algoritmo para a deteccion precoz da ERC

O algoritmo pretende axudar no proceso de deteccién precoz, ba-
seandose nos datos de FG e o cociente Albumina/Creatinina.

A aplicacion, de forma periddica e automatizada realizard unha revi-
sién de todas as andlises realizadas nas que se solicitase creatinina
plasmatica e albumina. Calculard o risco de progresion da enfermi-
dade, se ten duas determinacions de Cr con 3 meses de diferenza,
accedendo a outra informacion presente en IANUS (como a idade e
0 Sexo).

Base poblacional IANUS DeteCCi{)f‘ precoz -
Variables estructurais: Prevencion de progresion

. Idade “ Remisién precoz a Nefroloxia
. Sexo —_

Estatus econdmico (via prescritor receitas)

- gl
.‘.. : N
3
/
eGER (automdtico| = CKD-LPI /

Prescricion farmacéutica
Identificacién nefrotoxicidade
Taboas de axuste a eGFR

.

I Risco de progresién

KFRE (https://qxrnd.com/calculate/calculator_308/
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I 11.3. Diagrama de fluxo - Debut e diagnéstico lI
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4 N
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I 11.5. Diagrama de fluxo - Tratamento Il
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I 11.6. Diagrama de fluxo - Seguimento |
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I 11.7. Diagrama de fluxo - Seguimento Il
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I 11.8. Diagrama de fluxo - Seguimento lll
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I 11.9. Diagrama de fluxo - Seguimento lllI
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11.10. Formacion a pacientes |

I QUEN

Atencion Primaria (enfermeira e médico) e Atencion Hospitalaria (En-
fermaria, Nefroloxia e consulta de ERCA).

COMO

Pacientes con factores de risco

E importante formar o paciente sobre as medidas xerais e de edu-
cacion para controlar os factores de risco modificables e lembrarlle
que é aconsellable o control dos factores de risco recomendados
en cada un deles.

Realizar accions educativas, promovendo estilos de vida saudables:

e Informar a persoa con factores de ricos (ou coidador) sobre as
recomendacidns para coidar a funcionalidade dos seus riles (con-
sumo de sal e proteinas, evitando dietas estritas ricas en protei-
nas), habitos de vida saudables (evitar téxicos, AINE, consumo
de auga), exercicio fisico (evitar o sedentarismo e a obesidade) e
controlar periodicamente a presion arterial (PA).

o Tratar de resolver as dubidas que xurdan e dar o apoio necesario
para que asuman o autocoidado para previr a enfermidade renal.

Pacientes con habito tabaquico

Calquera paciente que presente habito tabdquico sera convidado a
participar no Plan Inspira Saide da Conselleria de Sanidade para o
abandono do habito.

Actualmente, os tratamentos farmacoldxicos de primeira lifa (aque-
les que demostraron seren eficaces e seguros) que estan aprobados
para deixar de fumar son: a terapia substitutiva con nicotina, o
bupropidn e a vareniclina.

En pacientes con enfermidade renal cronica, o uso da terapia de
substitucion da nicotina parece seguro (parches, goma de mascar,
caramelos) e a stia asociacion con bupropién en doses mais baixas
do habitual en fases avanzadas da enfermidade. O uso de vareni-
clina nas doses habituais parece seguro e tamén que con bupropién
se pode usar a metade da dose que na poboacidn xeral.
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