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1. Introduccion. Objetivos del
Grupo de Trabajo de ERC

Los profesionales sanitarios, las asociaciones de pacientes y las autoridades
sanitarias competentes coinciden en la necesidad de incluir la Enfermedad
Renal Crénica (ERC) en las Estrategias de las Enfermedades Croénicas. Las
sociedades cientificas han justificado esta demanda en su elevada prevalen-
cia, morbimortalidad cardiovascular, infradiagndstico, costes econémicos y
en el bienestar de las personas afectadas. Las asociaciones de pacientes han
justificado la necesidad de la estrategia debido al elevado impacto psicoso-
cial que tiene esta enfermedad crénica en el propio paciente y su entorno
familiar y social->3+#,. La ERC supone un coste social y econémico (casi un
10 % de la poblacion afectada y un 3% del gasto sanitario total) muy ele-
vado que requiere criterios coordinados entre los profesionales sanitarios
que garanticen los mejores niveles de calidad en la prevencién, diagnéstico
y tratamiento. Segin la OMS las patologias crénicas suponen el 75% del
gasto sanitario.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Na-
cional de Salud® establece objetivos y recomendaciones que permitiran
reorientar la organizacién de los servicios hacia la mejora de la salud
de la poblacién y sus determinantes, la prevencion de las condiciones
de salud y limitaciones en la actividad de cardcter crénico y su atencion
integral. Esta iniciativa pretende que el Sistema Nacional de Salud pase
de estar centrado en la enfermedad a orientarse hacia las personas, la
atencion de las necesidades de la poblacién en su conjunto y de cada
individuo en particular, de manera que la asistencia sanitaria resulte ade-
cuada y eficiente, se garantice la continuidad en los cuidados, se adapte
a la evolucién de la enfermedad en el paciente y favorezca su autonomia
personal.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad considera los siguien-
tes aspectos:

e Aumento de la transparencia y la participacion social.

¢ Coordinacién entre los niveles de atencion primaria y especializada,
asi como entre el sector sanitario y social, que garantice la continui-
dad asistencial.

e Atencion de la pluripatologia, comorbilidad y situaciones de espe-
cial complejidad.

e Trabajo multidisciplinar que garantice la continuidad de los cuidados.
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e Implicacién de los pacientes en el cuidado de su salud.

e Fortalecimiento del papel de los profesionales de la medicina y la
enfermeria de atencién primaria.

e Mejora de la intervencion social y de las personas cuidadoras.

e Estratificacion de la poblacién para priorizar y optimizar la preven-
cién y atencion.

e Valoracion integral de las necesidades sanitarias y sociales para pla-
nificar intervenciones individualizadas.

e Incremento de la comunicacién, personalizacion del trato y huma-
nizacién de los cuidados.

¢ Coordinacion entre los servicios sociosanitarios.

A estas lineas de trabajo las asociaciones de pacientes proponen afiadir
otras dos, que son las siguientes:

¢ Atencién multidisciplinar, en colaboracién con los servicios de asis-
tencia social, psicologia e informacion dietético-nutricional.®

e Fomento de la actividad laboral dentro del colectivo de pacientes
renales en edad laboral, que ofrezca orientacion laboral y herra-
mientas de insercién y mantenimiento del empleo, en colaboracién
con las asociaciones de pacientes.’

Las recomendaciones que se han consensuado en este documento son
coherentes con las siguientes lineas estratégicas establecidas en la Estrategia
para el Abordaje de la Cronicidad:

¢ Promocion de la salud.

e Prevencion de las condiciones de salud y de las limitaciones en la
actividad de cardcter crénico.

e Continuidad asistencial.

e Reorientacion de la atencion sanitaria.

e Equidad en salud e igualdad de trato.

¢ Investigacidn e innovacion.

Trabajos recientes han aportado argumentos sélidos sobre el impacto
de la atencion del enfermo cronico para el sistema sanitario y han propuesto
medidas concretas para el abordaje de la ERC? que son coherentes con las
recogidas en este documento.

Existe una elevada demanda social, las medidas preventivas son facti-
bles, la enfermedad es tratable y los recursos necesarios pueden mejorarse
mediante una atencién integral, multidisciplinaria, coordinada con todos los
profesionales y enfocada a la equidad y la calidad de la atencion.
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La aplicacion de los criterios consensuados en este informe no implica
necesariamente un aumento de recursos, pero si precisa la adaptacién y la
optimizacion en la utilizacién de los medios ya disponibles.

Con el fin de dar respuesta a estos retos, la Subdireccién General de
Calidad y Cohesion del MSSSI promovio la creaciéon de un Grupo de Traba-
jo integrado por representantes designados por las Consejerias de Salud de
todas las CCA A, cuyo objetivo principal fue valorar la situacion del proceso
de atencioén integral de la ERC y formular las lineas de actuacion para mejo-
rar la calidad. Los criterios técnicos y las recomendaciones de este documen-
to estdn enmarcadas en las actividades de la Estrategia para el Abordaje de
la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud, tal y como han demandado
las sociedades cientificas, los profesionales sanitarios y las asociaciones de
pacientes.’

Los objetivos de esta iniciativa son los siguientes:

e Promover la promocién de la salud y la prevencion activa.

e Aumentar el diagndstico precoz de la enfermedad y reducir la mor-
talidad prematura.

e Reducir los costes sanitarios, sociales y econdmicos.

e Disminuir los factores de progresion, prevenir el deterioro de la ca-
pacidad funcional y reducir la morbimortalidad cardiovascular.

e Mejorar el prondstico y la calidad de vida de los afectados y de sus
cuidadores.

e Reducir la iatrogenia por el uso inadecuado de farmacos.

e Aumentar la participacion del paciente en la toma de decisiones
para elegir libremente el tratamiento sustitutivo mas adecuado a su
situacién personal.

Un aspecto relevante del control de la ERC, como en otras enferme-
dades cronicas, es la necesidad de realizar intervenciones de informacion y
educacion que contribuyan a asumir que la funcién renal declina desde la
tercera década de la vida, a una media de 8 ml/min por cada década, por lo
que la insuficiencia renal es un proceso fisioldgico asociado al envejecimien-
to. Hay que admitir esta evidencia, como se acepta el envejecimiento de la
capacidad locomotora, para que podamos evitar:

e Laiatrogenia.
e Sobrecargar al sistema sanitario de forma injustificada por no acep-
tar un proceso fisioldgico.

La aplicacién de las medidas propuestas en este documento esté orien-
tada a incrementar la concienciacion de la poblacion, de los usuarios del
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SNS y de los profesionales responsables del proceso de atencién. Los be-
neficiarios directos serdn los enfermos, que deben contar con una atencién
sanitaria de calidad, basada en la evidencia, la equidad y la participacién en
el autocuidado.

Los criterios técnicos y las lineas estratégicas de este documento no
pretenden sustituir a los planes o estrategias sobre ERC que se estdn apli-
cando en algunas CCAA desde hace varios afnos. En estas CCAA se man-
tendran como vélidos sus programas, y se incorporardn las nuevas aporta-
ciones de este documento y las del consenso de las SEN y nueve sociedades
cientificas, con el objetivo de mejorar su calidad y eficacia. La aplicacion
de las lineas estratégicas mejorara el grado de su aplicacion y activard la
aprobacion de planes y estrategias en aquellas CCAA que actualmente no
disponen de estos instrumentos de planificacion.

El documento final fue presentado y aprobado por el pleno del CISNS
(26 de Marzo de 2015).

Entre las recomendaciones formuladas por el Grupo de Trabajo se en-
cuentra el establecimiento de un sistema de seguimiento, evaluaciéon y ac-
tualizacién del proceso de implantacién en las CCAA.
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2. Metodologia

En la preparacion de este informe han participado activamente las socieda-
des cientificas siguientes: SEN (Sociedad Espaiiola de Nefrologia), SEDEN
(Sociedad Espaiiola de Enfermeria Nefroldgica), FAECAP (Federacion de
Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atenciéon Primaria), SEMFyC
(Sociedad Espaifiola de Medicina Familiar y Comunitaria), SEMG (Socie-
dad Espafiola de Médicos Generales y de Familia) y SEMERGEN (Socie-
dad Espaniola de Médicos de Atencién Primaria).

Las asociaciones de pacientes, representadas por ALCER, han revisa-
do su contenido y aportado documentos técnicos especificos para el aborda-
je de la ERC, que han sido consensuados por sus miembros en sus dmbitos
de competencia profesional.

Para identificar la situacién actual del proceso de atencién de la ERC
se disefid un cuestionario que fue cumplimentado por los representantes
institucionales designados por las Consejerias de Sanidad de las CCAA.

El analisis de los resultados de este cuestionario, la identificacion de los
puntos criticos, las experiencias mds relevantes, los problemas observados, la
informacién aportada por los expertos consultados, las propuestas formula-
das por todas las CCAA y la mejor evidencia disponible son las fuentes de
informacién que han permitido establecer cinco lineas estratégicas de inter-
vencion con sus respectivos objetivos especificos. Cada una de estas lineas
contiene recomendaciones del Grupo de Trabajo de ERC, que permiten
orientar las actuaciones con criterios de equidad, calidad y eficacia.
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3. Situacién actual de la
ERC. Magnitud y gravedad.
Justificacidon

Aproximadamente 4 millones de personas padecen ERC en Espaia, de las
cuales unas 50.909 estdn en tratamiento renal sustitutivo, la mitad en dialisis
y el resto con un trasplante renal funcionante.!

Cada afio aproximadamente 6.000 personas con insuficiencia renal
progresan hasta la necesidad de seguir uno de los tres tipos de tratamiento
sustitutivo renal (TSR): hemodialisis (HD) didlisis peritoneal (DP) y tras-
plante renal (Tx).

La prevalencia de la ERC aumenta de forma progresiva con el enve-
jecimiento (el 22% en mayores de 64 afios, el 40% en mayores de 80 afios),
y con otras enfermedades como la diabetes tipo 2, la hipertensién arterial y
la arterioesclerosis.

La Enfermedad Renal Croénica se presenta asociada a cuatro patolo-
gias cronicas de alta prevalencia como son la diabetes, hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca y cardiopatia isquémica, segtin evidencia el registro
oficial de Didlisis y Trasplante de la Sociedad Espafiola de Nefrologia de
2011. En la préactica, muchos de estos pacientes son pluripatoldgicos y pa-
cientes crénicos complejos.

Se estima que el TSR consume entre el 2,5% y el 3% del presupuesto
del Sistema Nacional de Salud y mds del 4% de atencion especializada, es-
perando un incremento anual de estos costes puesto que unos 6.000 nuevos
pacientes inician la terapia de reemplazo renal y se produce un aumento
del 3% en la prevalencia (10). El coste medio por paciente en tratamiento
sustitutivo renal (TSR), estadio 5D, es 6 veces mayor que el tratamiento de
pacientes con infeccion por el VIH y 24 veces mayor que el tratamiento de
pacientes con EPOC y asma. El coste medio anual por paciente tratado con
hemodialisis es de 46.659,83 euros (43.234 +£13.932 euros) y de 32.432,07 eu-
ros en didlisis peritoneal !

En algunos registros se aprecia que la tasa de prevalencia continda
mostrando una tendencia creciente en los dltimos afios (1.092 pacientes
por millén de poblacién-pmp). La tasa de incidencia se ha estabilizado en
los dltimos afios en torno a 121 pm'?, estando en la media europea, entre
otras causas, por la no limitacién de entrada en programas de tratamien-
to sustitutivo. La proporcién de distribucion de costes en el estudio de V.
Lorenzo, previamente mencionado para las Islas Canarias, fue de un 51%
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destinado a las sesiones de hemodidlisis, 27% a gastos farmacéuticos, 17%
a hospitalizaciones, 3% a transporte y 2% atencién ambulatoria. La media
de gasto farmacéutico anual total por paciente fue de 11.702 euros (34,6
euros / paciente / dia). Estos datos contrastan con el coste (11-12 euros /
paciente / dia) de pacientes con ERC antes del inicio de didlisis'®. En el afio
2012 estaban en TSR 50.909 pacientes, con un coste total de 1.645 millo-
nes de euros, de los cuales 1.140 corresponden a HD, 118 a DP y 387 a Tx.
Varios estudios han analizado el coste asociado al tratamiento de la ERC
avanzada'*'>1°, En uno de ellos, en los que se analiza el coste sanitario de
un aflo de tratamiento con hemodidlisis (HD), trasplante renal (TxR)
de cadaver y renopdncreas (TxRP), y de la Enfermedad Renal Crénica
Avanzada (ERCA) estadios 4y 5, se concluye que la HD conlleva el mayor
impacto econdémico en todas las partidas, incrementando 5 veces el coste
del paciente ERCA y 3 veces el de Tx o TxRP en ERCA; a mayor deterio-
ro renal, mayor coste.

Segtin el Registro Espafiol de Enfermos Renales en el afio 2012, el
80% de los pacientes incidentes en TSR lo hicieron mediante HD. Un 16,4%
empezaron DP y el resto, poco mds del 3,5% iniciaron TSR directamente
con un Tx renal. Sin embargo, los datos sobre prevalencia muestran que el
43,8% de los pacientes en TSR estan en HD, el 50,78 % estan trasplantados
y s6lo un 5,42% estdn en DP. Diversos estudios de costes realizados en nues-
tro pais muestran ventajas econdmicas, clinicas y sociales de la DP6: 171819,
lo que junto con los datos anteriores avalan la necesidad de promover un
mayor uso de la DP.

Muchos profesionales?>? consideran que la DP domiciliaria podria ser
la técnica elegida por muchos pacientes debido a varios factores entre los
que destacan los siguientes:

e Mantener mejor la funcién renal residual y disminuir los requeri-
mientos de factores estimulantes de la eritropoyesis.

e Ser una técnica que permite el mantenimiento de la actividad labo-
ral o la insercién en el mercado de trabajo con mayor probabilidad
que la opcién de HD.?7

e Ser un método muy adecuado para pacientes jévenes, con vida la-
boral activa, que permite el trénsito hacia el trasplante sin alterar de
forma significativa sus condiciones de vida.

e Preservar los accesos vasculares para el futuro en el caso de que el
paciente necesite HD.

e Muchos pacientes en DP domiciliaria pueden tener mejor calidad
de vida al mantener su vida laboral y personal, mayor libertad, inde-
pendencia y mds intimidad en su tratamiento.
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En relacion con los pacientes en TSR, hay dos aspectos relevantes que
requieren coordinacién entre las administraciones competentes.

El primero es establecer el grado de discapacidad de pacientes trasplan-
tados: el actual baremo, que data del afio 1999, valora el trasplante renal dni-
camente por el aclaramiento de creatinina, sin incorporar otros aspectos que
si se tienen en cuenta en la clasificacion actual de la discapacidad que propone
la OMS. Es necesaria una actualizacion de estos baremos, en coordinacién con
el IMSERSO, que facilite la insercion laboral de los pacientes en tratamien-
to sustitutivo dialitico y/o trasplantado®’. El fomento de la actividad laboral
puede realizarse en colaboracidn con los servicios integrales de empleo que
pone a disposicion de todos los pacientes la Federacion Nacional de Asocia-
ciones de Lucha Contra las Enfermedades Renales (ALCER).

El segundo se refiere a la proteccién social del donante en vida: los
riesgos y la baja laboral del donante no tienen en la actualidad la suficiente
proteccioén social. Hay que tener en cuenta que esta donacion supone un im-
portante ahorro econémico para el Sistema Nacional de Salud e incrementa
las posibilidades de reinsercion social y laboral del receptor. En este sentido
se propone la coordinacién con el Ministerio de Empleo y Seguridad Social,
con el apoyo técnico de la ONT, para que se articulen las medidas necesarias
que equiparen en prestaciones la proteccidn social de baja laboral de un
donante en vida a, por ejemplo, la que tiene una mujer durante su embarazo.
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4. Definicion de ERC.
Epidemiologia. Factores
de riesgo

La enfermedad renal créonica (ERC) es un término genérico que define un
conjunto de enfermedades heterogéneas que afectan la estructura y funciéon
renal. La variabilidad de su expresion clinica es debida, al menos en parte, a su
etiopatogenia, la estructura del rifién afectada (glomérulo, vasos, tiibulos o in-
tersticio renal), su gravedad y el grado de progresion. En el afio 2002, la publi-
cacion de las guias K/DOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative) por
parte de la National Kidney Foundation (NKF) sobre definicion, evaluacién y
clasificacién de la ERC, supuso un paso importante en el reconocimiento de
su importancia, tal y como ha sido mencionado anteriormente, promoviéndo-
se por primera vez una clasificacién basada en estadios de gravedad, definidos
por el filtrado glomerular (FG) ademads del diagnéstico clinico.

Todas las guias posteriores, incluyendo las guias KDIGO 2012 (Kidney
Disease Improving Global Outcomes), publicadas en 2013%*?* han confir-
mado la definicion de ERC (independientemente del diagndstico clinico),
como la presencia durante un minimo de tres meses, aunque sea solamente
de una de las situaciones siguientes:

¢ FG inferior a 60 ml/min/1,73 m?

e Lesion renal, definida por la presencia de alteraciones estructurales o
funcionales del rifién, que puedan provocar potencialmente un des-
censo del FG. Las guias explicitan “con implicaciones para la salud”.

La lesion renal se pone de manifiesto directamente a partir de altera-
ciones histoldgicas en la biopsia renal (enfermedades glomerulares, vascula-
res, tubulo-intersticiales) o indirectamente por la presencia de albuminuria,
alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones hidroelectroliticas o de
otro tipo secundarias a patologia tubular o a través de técnicas de imagen.

La duracién es importante para distinguir la ERC de la patologia aguda.
Esta definicion ha sido aceptada por diversas sociedades cientificas (no sélo
nefrolégicas) y es independiente de la edad, aunque ésta puede determinar la
necesidad o no de asistencia personalizada o la relativa urgencia de la misma.

La ERC es un problema emergente en todo el mundo. En Espafa, segtin
los resultados del estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal
Croénica en Espafia)®, disefiado para conocer la prevalencia de la ERC en
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nuestro pais y promovido por la Sociedad Espaiiola de Nefrologia (SEN) con
el apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo, se estimé que aproximada-
mente el 10% de la poblacion adulta sufria de algin grado de ERC, siendo
del 6,8% para los estadios 3-5 aunque existian diferencias importantes con la
edad (3,3% entre 40-64 afios y 21,4% para mayores de 64 afios). Estos datos
fueron obtenidos a partir de la medicion centralizada de la concentracién de
creatinina sérica en una muestra significativa aleatoria y estratificada de la
poblacién espafiola mayor de 20 afios y a partir de la estimacion del FG por la
formula MDRD del estudio Modification of Diet in Renal Disease.?

En concreto, el 5,4% de la poblacion tenia un FG entre 45-59 ml/min
/1,73m? (estadio 3a), el 1,1% entre 30-44 ml/min/1,73m? (estadio 3b), el
0,27% entre 15-29 ml/min/1,73m? (estadio 4) y el 0,03% tenian un FG menor
de 15 ml/min/1,73m? (estadio 5). En pacientes seguidos en atencion primaria
con enfermedades tan frecuentes como la HTA o DM, la prevalencia de
ERC puede alcanzar cifras del 35-40%.

Actualmente existen unos 25.057 pacientes en didlisis y 25.852 pacien-
tes con tx renal funcionante segun el estudio S.E.N.-O.N.T. 2012."

Como ya se ha mencionado, la importancia de la deteccién precoz de la
ERC radica en que es un problema importante de Salud Publica, en la nece-
sidad de reducir los elevados costes del tratamiento sustitutivo en la fase ter-
minal de la enfermedad y en el aumento progresivo del riesgo de eventos car-
diovasculares (infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca crénica, accidente
vascular cerebral, arteriopatia periférica, etcétera) genéricamente integrados
en el llamado Sindrome Cardiorenal tipo IV* con los costes econémicos con-
siguientes, en gran parte derivados de ingresos hospitalarios complejos, una
mortalidad prematura y disminucién de la calidad de vida. Existe evidencia de
los efectos perjudiciales de la medicacién hipotensora en personas mayores,
ya que reduce el flujo sanguineo en otros drganos. La medicion de la TA en
el &mbito doméstico-ambulatorio reduce la probabilidad de recibir un trata-
miento hipotensor que puede dafiar la funcién renal.®

Se estima que el 40% de la poblacion espafiola con enfermedad renal ocul-
ta (no diagnosticada) fallecer4, principalmente por problemas cardiovasculares,
antes de entrar en un programa de didlisis. Por tanto, estos pacientes tienen mas
probabilidades de morir por una complicacién secundaria a la ERC que de en-
trar en un programa de dialisis”. La supervivencia global evaluada para los pa-
cientes en didlisis es de un 12,9% a los diez afios, a pesar de los avances técnicos
del tratamiento. Ello es debido presumiblemente al hecho de que el 50% tiene
una media de tres factores de riesgo cardiovascular y una gran comorbilidad
asociada. Por todos estos motivos se acepta hoy que la ERC constituye una de
las principales causas de muerte en el mundo occidental.

En la tabla 1 se recogen los factores de riesgo de la ERC.
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Tabla 1. Factores de riesgo de la enfermedad renal crénica

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de daino renal

Edad avanzada

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Raza negra y otras minorias étnicas
Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Nivel socioeconémico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el dano renal

Enfermedades autoinmunes

Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccion de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotoxicos, principalmente AINE
Hipertension arterial

Diabetes

Factores de progresion: empeoran el daio renal y aceleran
el deterioro funcional renal

Proteinuria persistente

Hipertension arterial mal controlada
Diabetes mal controlada
Tabaquismo

Dislipemia

Anemia

Enfermedad cardiovascular asociada
Obesidad

Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en situacion
de fallo renal

Dosis baja de dialisis (Kt/V)2

Acceso vascular temporal para dialisis

Anemia

Hipoalbuminemia

Interconsulta o derivacion tardia a Nefrologia

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ERC: enfermedad renal cronica

aKt/V: K = depuracion de urea en el dializador; t = tiempo; V = volumen de distribucion de la
urea. La cifra resultante se utiliza para cuantificar la suficiencia de la dosis de dialisis

Fuente: Martinez-Castelao et al. Nefrologia 2014, 34(2):243-62
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La prevalencia de la ERC aumenta por el envejecimiento de la po-
blacion, el incremento de la prevalencia de sus factores de riesgo como la
enfermedad cardiovascular, la DM, la HTA o la obesidad y, obviamente, por
el diagnéstico precoz de la misma. En Estados Unidos (datos del USRDS)
se ha publicado que es posible que se duplique la poblaciéon con ERC en una
década. En Europa, donde la incidencia de la ERC es claramente inferior a
la de EEUU, se ha detectado un incremento anual cercano al 5%.
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5. Lineas principales del
proceso asistencial integrado de
la ERC, prevencion y deteccion
precoz

Las siguientes recomendaciones de intervencion en el proceso asistencial in-
tegrado estdn basadas en el documento de Consenso sobre ERC de la SEN
y otras nueve Sociedades Cientificas en su dos versiones de 2012 y 20143%3!
en la evidencia cientifica, en las aportaciones de los representantes de las
CCAA y en las guias clinicas sobre ERC.

La ERC se ha convertido en una patologia que ha pasado de ser
una enfermedad grave, que afectaba a pocos individuos y que debia ser
atendida por nefrélogos, a una patologia comun de gravedad variable, que
precisa de su conocimiento por otras especialidades y por las autoridades
sanitarias.

La ERC es un importante problema de Salud Publica asociado a una
mortalidad prematura (especialmente de origen cardiovascular) con im-
portantes implicaciones sociales y econdmicas. Todo ello ha hecho acon-
sejable no sélo su diagndstico y deteccion precoz, posible por pruebas ha-
bituales de laboratorio, sino también aumentar su grado de conocimiento
y coordinacidn transversal interespecialidades y entre distintos niveles
asistenciales.

La comprension de su modelo conceptual, de sus criterios diagndsticos
y clasificacion en estadios, la identificacion de los factores prondsticos, el es-
tablecimiento de directrices, que mejoren el flujo y la instauracién de crite-
rios claros de interconsulta o derivacion, son elementos clave en la atencion
integral de estos pacientes.

Es necesario tener en cuenta que se trata de una enfermedad gene-
ralmente de fécil reconocimiento, y que existen algunos tratamientos que
pueden prevenir el desarrollo y ralentizar su progresion a estadios ter-
minales. Asimismo, es posible detectar y reducir las complicaciones sisté-
micas secundarias (anemia, hiperparatiroidismo secundario, enfermedad
cardiovascular, insuficiencia renal aguda, infecciones, deterioro fisico y
cognitivo, etcétera).

El modelo conceptual de la ERC* se define como un proceso continuo
en su desarrollo, progresion y complicaciones, incluyendo las estrategias po-
sibles para mejorar su evolucion y prondstico.

DOCUMENTO MARCO SOBRE ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) DENTRO DE LA ESTRATEGIA
DE ABORDAJE A LA CRONICIDAD EN EL SNS 23



Sobre este modelo conceptual se incluyen las siguientes recomendacio-
nes de intervencion:

1* Deteccion precoz y clasificacion del daifio renal: en pacientes con
aumento del riesgo, mediante la estimacion del FG y la albuminuria.

2* Diagnéstico, tratamiento, criterios de interconsulta, derivacion y se-
guimiento de la ERC por el nivel/especialista adecuado.

3* Control de la progresion y de las complicaciones: eventos cardiovas-
culares, anemia, acidosis, hiperparatiroidismo y desnutricion.

Sin duda, la primera medida es fundamental, puesto que disponemos
de evidencias de su implantacién inadecuada (aspectos cualitativo y cuan-
titativo), cuya puesta en marcha permitird desarrollar las otras dos reco-
mendaciones (2 y 3%), que también presentan areas evidentes de mejora, en
especial respecto a la coordinacién entre niveles asistenciales.

5.1. Deteccion precoz de la ERC

Los pacientes con ERC, sobre todo en los primeros estadios, estan frecuen-
temente sin diagnosticar (ERC oculta), porque la ERC suele ser asintoma-
tica y muchas veces se detecta solamente durante la valoracion de otra con-
dicién comorbida.

La deteccion precoz de estos pacientes optimizaria, no sélo las posibi-
lidades de tratamiento, sino también permitiria retrasar la progresion, po-
tencialmente disminuirfa la morbimortalidad, la iatrogenia y reduciria los
costes sanitarios.

La recomendacion es hacer esta deteccidon precoz mediante la evalua-
cién del FG y de la albuminuria, al menos una vez al afio, en pacientes que
presenten factores de riesgo para la ERC.

Algunos factores de riesgo pueden ser a la vez factores de suscepti-
bilidad (aumentan la posibilidad de desarrollar ERC), factores iniciadores
(pueden iniciar directamente el dafio renal) y factores de progresion (em-
peoran y aceleran el deterioro de la funcién renal). A su vez, algunos son
modificables y otros no. En la tabla 2 se han recogido los FR que recomien-
dan la realizacion de deteccion precoz.
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Tabla 2. Factores de riesgo que recomiendan la realizacion de deteccién precoz
Personas mayores de 60 anos

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV)

Hipertension arterial

Diabetes tipo 2 o tipo 1 evolucionada

Sujetos con otros factores de riesgo de ECV (hiperlipidemia, obesidad, fumadores).
Enfermedades obstructivas del tracto urinario

Pacientes en tratamiento prolongado con farmacos nefrotoxicos

Antecedentes de insuficiencia renal aguda

Pacientes con infecciones crénicas, enfermedades autoinmunes y neoplasias

El diagnéstico no debe basarse en una tnica determinacién de FG y/o al-
buminuria, y siempre debe confirmarse su persistencia durante un periodo
superior a tres meses.

5.1.a) Estimacion del FG

Actualmente distintas guias recomiendan la estimacién del FG mediante
ecuaciones obtenidas a partir de la medida de la concentracién de creatinina
sérica, la edad, el sexo y la etnia.

En el afio 2009, el grupo Chronic Kidney Disease-Epidemiology Co-
llaboration (CKD-EPI) public6 una nueva ecuacion elaborada a partir de
una poblacion con valores de FG mds elevados y métodos de creatinina es-
tandarizados. Esta ecuacién, conocida como CKD-EPI, es recomendada por
las nuevas Guias KDIGO 2012, sustituyendo a MDRD, dado que presenta
una mejor exactitud al permitir una cuantificacioén del FG por encima de 60
ml/min. Por lo tanto, actualmente se recomienda utilizar ecuaciones para
estimar el FG basadas en medidas de creatinina estandarizados (con tra-
zabilidad a IDMS). Estas ecuaciones son la CKD-EPI y la MDRD-IDMS.
(Tablas 3y 4).
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Tabla 3. Ecuaciones a utilizar para métodos de medida de creatinina con trazabilidad
a IDMS (estandarizada)

Ecuacion CKD-EPI

Etnia blanca: Mujeres

Creatinina < 0,7 mg/dL FGe= 144 x (creatinina/0,7) ©%%° x (0,993)°%d
Creatinina > 0,7 mg/dL FGe= 144 x (creatinina/0,7) % x (0,993)ed
Etnia blanca: Hombres

Creatinina = 0,9 mg/dL FGe= 141 x (creatinina/0,9) 4!" x (0,993)e%d
Creatinina > 0,9 mg/dL FGe= 141 x (creatinina/0,9) 2% x (0,993)ed
Etnia negra: Mujeres

Creatinina < 0,7 mg/dL FGe= 166 x (creatinina/0,7) %2 x (0,993)ed
Creatinina > 0,7 mg/dL FGe= 166 x (creatinina/0,7) % x (0,993)e4d
Etnia negra: Hombres

Creatinina < 0,9 mg/dL FGe= 163 x (creatinina/0,9) *4'" x (0,993)ed

Creatinina > 0,9 mg/dL FGe= 163 x (creatinina/0,9) % x (0,993)ed

Tabla 4. Ecuaciones a utilizar para métodos de medida de creatinina estandarizada
Ecuacion MDRD-4 -IDMS

FGe= 175 x (creatinina)"'%* x (edad) 2% x 0,742 (si mujer) x 1,21 (si etnia negra)

FGe= filtrado glomerular estimado (ml/min/1,73m?). Creatinina en mg/dL. Edad en afos.

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease. IDMS: IDMS: espectrometria de masas-
dilucién.

Teniendo en cuenta las situaciones clinicas en las que el uso de las formu-
las para la estimacién del filtrado glomerular es inadecuado, la mejora en
la capacidad predictiva del FG, especialmente entre valores de 60 y 90 ml/
min/1.73 m?, asi como en la prediccion de mortalidad global y cardiovascular
o del riesgo de desarrollar ERC avanzada y fallo renal, determinarian que,
mientras no existan otras ecuaciones més precisas, se recomiende el uso de
la ecuacion CKD-EPL

5.1.b) Evaluacion de la albuminuria

Se recomienda la medicion del cociente Albiumina/Creatinina (A/Cr) en ori-
na, preferentemente en la primera orina de la mafana, para la deteccion y
monitorizacién.
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5.1.c) Nueva clasificacion de la ERC

Recientemente, las nuevas Guias KDIGO publicadas en 2013, a partir de
los resultados de distintos estudios clinicos que incluyen individuos nor-
males, individuos con riesgo de desarrollar ERC y pacientes con ERC, han
propuesto una nueva clasificacion prondstica de la ERC basada en una en-
trada doble por estadios de FG (subdividiendo el estadio 3, a su vez, en 3a
y 3b, debido al mayor riesgo CV y mortalidad del 3b respecto al 3a), y por
albuminuria (con 3 categorias segtn su intensidad A1-A2-A3) (Tabla 5).
La definicién de ERC comprende: causa, FG y categoria de albuminuria.
Esta nueva recomendacion sirve para destacar el aspecto multidimensio-
nal de la ERCy nos deja un marco para las recomendaciones de la gestion
clinica de la ERC.

Tabla 5. Clasificacion de la ERC segun las guias KDIGO 2012

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
KDIGO 2012 A AD A3
Filtrado glomerular
. o Normal a
Categorfas, descripcion : Moderadamente ~ Gravemente
. ligeramente
y rangos (ml/min/1,73 m?) elevada elevada
elevada

<30 mg/g? 30-300 mg/g? >300 mg/g?
G1 Normal o elevado =90

G2 Ligeramente disminido  60-89 I

Ligera a moderadamente

G3a 45-59
disminuido

Gab Moderac'ja a' gr'avemente 30-44
disminuido

G4  Gravemente disminuido  15-29

G5 Fallo renal <15

Fuente: KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes, y Gorostidi et al. Documento
de la SEN sobre las guias KDIGO. Nefrologia 2014, 34(3):302-316.

Pronéstico de la enfermedad renal crénica segin las categorias de filtrado
glomerular y de albuminuria.

Riesgo de complicaciones especificas de la enfermedad renal, riesgo de
progresion y riesgo cardiovascular: la albuminuria se expresa como cociente
albumina/creatinina.
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Los colores mostrarian el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mor-
talidad global, mortalidad cardiovascular, insuficiencia renal tratada con didlisis
o trasplante, insuficiencia renal aguda y progresién de la enfermedad renal) a
partir de un metaandlisis de cohortes de poblacion general. El riesgo menor
corresponde al color verde (categoria “bajo riesgo”; si no hay datos de lesion
renal, no se puede catalogar siquiera como ERC), seguido del color amarillo
(riesgo “moderadamente aumentado”), naranja (“alto riesgo”) y rojo (“riesgo
muy alto”), que expresan riesgos crecientes para los eventos mencionados. Co-
ciente alblimina/creatinina: 1 mg/g = 0,113 mg/mmol. 30 mg/g (3,4 mg/mmol).

Como puede apreciarse, los estadios segin el FG se denominan ahora
G1 a G5y se confirma la division del estadio 3 en dos subgrupos: G3a y G3b,
division también util para determinar la prioridad de la derivacion y las di-
ferencias de riesgo.

A partir de esta clasificacién se orientan las medidas diagnésticas y
terapéuticas, que se desarrollan en el siguiente apartado.

5.2. Diagnéstico, tratamiento, criterios de
interconsulta y seguimiento del paciente
con ERC

A los pacientes con riesgo de ERC se les debe realizar para el diagnéstico:

e Una determinacion del FG (por férmula, se recomienda CKD-EPI
por su mayor exactitud y porque proporciona ventajas adicionales).

e Una determinacién del cociente albimina/creatinina en muestra
simple de orina.

¢ Un sedimento de orina.

Siempre que, en una persona, se detecte por primera vez un descenso
del FG y/o alteracién de cociente albumina/creatinina, lo primero que se
debe plantear es si se trata de un cuadro de ERC o de una insuficiencia renal
aguda (IRA). El diagnéstico diferencial entre ambos es muy importante, ya
que los criterios de interconsulta y derivacidon varian: mientras que en el
caso de una IRA el paciente debe ser remitido con urgencia al hospital,
puesto que es un cuadro de gran morbilidad y mortalidad a corto plazo, en
el caso de la ERC prevaleceran los descritos a continuacion.

Una vez detectada y clasificada la ERC hay que completar el proceso
diagnéstico, tanto etioldgico como de las situaciones co-morbidas que fre-
cuentemente se asocian.

28 SANIDAD



Posteriormente hay que desarrollar las siguientes acciones:

e Tratar especificamente las enfermedades renales subsidiarias (si hu-
biere lugar).

e Controlar los factores de riesgo asociados y comorbilidades.

e Prevenir la nefrotoxicidad, profilaxis higiénico-dietética y vacunal.

e Por ultimo, detectar la progresiéon de la ERC y controlar tanto los
factores de progresion de la misma, como las complicaciones de la
ERC. Este tultimo punto se desarrolla en el apartado 5.3.

5.2.a) Criterios de interconsulta y derivacion

En general, los criterios de actuacidn, interconsulta y derivacion con el ser-
vicio de Nefrologia de referencia, dependeran del estadio de la ERC, la ve-
locidad de su progresion, el grado de albuminuria, la presencia de signos de
alarma, comorbilidad asociada y la situacién funcional del paciente:

Se considera Progresion cuando cumple uno de los siguientes criterios:

e Progresion a una categoria superior o mas grave deterioro de la fun-
cion renal (estadio 1-5), o de albuminuria (< 30, 30-300,> 300 mg/g).

¢ Descenso del FG >5 ml/min/1,73 m*afio o >10 ml/min/1,73 m? en
cinco afnos.

e Cuando sobre el valor basal o previo se observa un descenso del FG
>25% o un incremento del cociente albiimina/creatinina > 50%.

¢ Hematuria no urolégica persistente con proteinuria.

Enlafigura 1 se resume el cribado y manejo de la ERC. La consulta o deri-
vacion a Nefrologia se hard teniendo en cuenta el estadio de ERC, la velocidad
de progresion de la insuficiencia renal, el grado de albuminuria, la presencia de
signos de alarma, la comorbilidad asociada y la situacion funcional del paciente.

En lineas generales se debera decidir la interconsulta con el especialis-
ta en Nefrologia los pacientes que cumplan los siguientes criterios:

1. Cociente A/Cr >300 mg/g (equivalente a proteinuria > 300 mg/24h),
indistintamente de su filtrado glomerular.

2. FGe <30 ml/min/1,73 m?, excepto pacientes mayores de 80 afios sin
signos de dafio renal, de alarma o con comorbilidad asociada grave
y expectativa de vida corta.

3. FGe 30-60 ml/min/1,73 m?, con signos de alarma o progresion de la
insuficiencia renal.
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4. Deterioro agudo de la funcién renal (caida del FGe > 25%) en me-
nos de un mes descartados factores exdgenos.
5. Pacientes que presenten progresion renal (apartado 5.3).

Figura 1. Algoritmo de derivacion a nefrologia. Nefrologia 2014; 34(2):243-62.

Cribado de ERC

Mayores de 60 afios
HTA — No cribado
Diabetes mellitus No —
Enfermedad cardiovascular
Antecedentes familiares de ERC

Si

¢

Cociente

albumina/creatinina

S FGe<60 l

'
/ ' v ! !

‘30—60 ml/min/1 ,73‘ <30 ml/min/1,73 ‘ ‘ >300 mg/g ‘ ‘ 30-300 mg/g ‘ ‘ <30 mg/g ‘
Control de FRCV  Cribado cada 1-2
‘ . Evitar progresion anos
Repetir para confirmar Si DM o HTA anual
en 15 dias l
sedimento + cociente Rem| Repetir 2 veces
albumina/creatinina / a nefrologia en 3 meses
l Si hematuria no
. urolégica o albuminuria
[~
Repetir en 3 meses Disminucion FG >25%,
progresion hematuria + proteinuria
. HTA refractaria, anemia renal
Ecografia renal
\J

Diagnéstico de enfermedad renal crénica
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En la tabla 6 se indica la pauta de actuacion y derivacién o interconsul-
ta segin el estadio de ERC y la aparicién o no de progresién en pacientes
no conocidos previamente:

Tabla 6. Evaluacion del paciente con ERC no conocido previamente

Si Progresion No Progresion
Estadios 1y 2 Valorar
) - Interconsulta o
(FG >60 mi/min Progresion: L " Control marcadores*®
) . remision normal
y presencia Repetir en 6 meses
» y Control de marcadores*® .
marcadores dano marcadores” en Seguimiento en AP
en 2 - 4 meses
renal) 1 mes
Estadios <80 anos y 3a estable:
3a 0 3b y <80 anos: No remision y control
3a: Interconsulta o de marcadores en 3-6
remision normal meses
3b: Interconsulta o <80 anos y 3b:
remisién preferente™* No remision y control
Control marcadores de marcadores en 2-4
Valorar n2-4 m m
Estadio 3 i el .eses eses
. Progresion: Estadios
(FG 30-59 ml/min) ) _
Repetir 3a o 3b y =80 anos: "
3a (FG 45-59) >80 afos y 3a:
marcadores en 3a: Interconsulta o .
3b (FG 30-44) .. No remision y control
1 mes remisiéon normal
marcadores en
3a: Interconsulta o
L 3-6 meses
remision preferente .
>80 afnos y 3b:

para valoracion L
. No remisién y control
nefrolégica y evaluar
) de marcadores en 2-4
tratamiento.
meses
Control marcadores

en 2-4 meses
Interconsulta o remision preferente. Se repetird en AP estudio
Estadio 4 antes de 1 mes para valorar si esta estable o si hay progresion, en
(FG 15-29 ml/min) este caso se reconsiderara la interconsulta o remision a Nefrologia

como urgente
Interconsulta o remisién urgente**. Se valoraran el resto de
comorbilidades para decidir la indicacion de Terapia Sustitutiva o

Conservadora

Estadio 5
(FG <15 mi/min)

Los pacientes de edad >de 80 afios con ERC estadio 4-5 con expectativa de
vida corta (<6 meses), mala situacién funcional (dependencia de las activi-
dades de la vida diaria, demencia), comorbilidad asociada grave, etcétera,
podran ser subsidiarios de Tratamiento Conservador y/o Paliativo bien en
atencion primaria o compartido con Nefrologfia.
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* Marcadores: filtrado glomerular estimado; cociente albimina/crea-
tinina en muestra simple de orina; sedimento de orina (micro o ma-
crohematuria).

Signos de alarma: presencia de hematuria no uroldgica asociada a
proteinuria y disminucién del FGe >25% en menos de un mes descartados
factores exdgenos (diarrea, vomitos, deplecion por diuréticos o cualquier
farmaco que afecte la hemodindmica glomerular como IECA, ARA II, inhi-
bidores directos de la renina, diuréticos).

** Interconsulta o remision a Nefrologia:
¢ Urgente: atencion inmediata o urgencias del hospital.
e Normal: segtin los criterios y protocolos establecidos por cada CA.

¢ Preferente: atencioén en un periodo de tiempo lo mas breve posible.

En los pacientes diabéticos se aplicardn los criterios anteriores, si bien
se debe remitir a todo paciente con:

Albuminuria: cociente albimina/creatinina (confirmado*) >300mg/g,
a pesar del adecuado tratamiento y control de la presién arterial.
Aumento de la albuminuria a pesar del tratamiento.

HTA refractaria.

*

Dos de tres muestras (en tres meses) deben estar en el rango de
microalbuminuria o macroalbuminuria para confirmar diagndstico.

El documento de consenso, en su version reducida’®, recomienda
prescindir del uso de términos como micro o macroalbuminuria y em-
plear el término de albuminuria o excrecién urinaria de albimina y el
valor absoluto del cociente albimina/creatinina en orina (A/Cr), prefe-
rentemente en la primera orina de la mafiana. E1 A/Cr es un marcador
mas sensible que la proteinuria en el contexto de ERC secundaria a DM,
HTA o enfermedad glomerular, que son las causas mds frecuentes de
ERC en el adulto.

En las solicitudes de interconsulta entre profesionales se debe incluir
una historia clinica muy completa que incluya todos aquellos datos de pato-
logias asociadas, tratamientos actuales, dependencia y calidad de vida, que
puedan ser de utilidad para la valoracion, indicaciones de tratamiento y se-
guimiento de los pacientes.
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5.2.b) Seguimiento del paciente con ERC

En la tabla 7 se describen los objetivos propuestos en el documento de con-
senso de la SEN (2014), ligeramente modificados, por niveles asistenciales
y estadio de la ERC, que cada Comunidad Auténoma deberia protocolizar
segtin las peculiaridades y recursos de sus Areas de Salud, detallando el se-
guimiento conjunto del paciente entre atencion primaria y atencioén espe-
cializada (Nefrologia). Este documento se enmarca en el despliegue de las
Estrategias de Cronicidad de las CCAA. Desde la perspectiva del paciente
cronico complejo con pluripatologia, debe contemplarse y tener cabida en
determinados casos, el seguimiento por los servicios y/o equipos multidisci-
plinarios en el 4mbito hospitalario.

En cualquier caso también es necesario individualizar estos criterios
generales.

Tabla 7. Objetivos por nivel asistencial en el seguimiento del paciente con ERC

Atencion Especializada

Estadio ERC Atencion Primaria )
Nefrologia

Identificar Factores de Riesgo
de ERC

Valorar enf. renales subsidiarias
Doai Seeselon GO e de tratamiento especifico:
1-2-3a « Deterioro FG. e Glomerulonefritis primarias o
(FG> 45 ml/min/1,73 m?) » L secundaria
e Aumento excrecion urinaria « Nefropatia isquémica

de albumina o proteinuria »
e Detectar progresion de ERC

Controlar FRCV asociados
Detectar progresion de ERC  \jorar enf. renales subsidiarias
Controlar FRCV asociados de tratamiento especifico
Ajuste de farmacos segun
el FG. Revision de farmacos
nefrotoxicos (p. ej. AINE)

Educacion terapéutica. Plan .
3b Evaluar y tratar complicaciones

: de cuidados (véase anexo ll)
(FG 30-45 ml/min/1,73 m?) de la ERC:
Vacunar frente a Neumoco- ) )
e Alteraciones del metabolismo

o, Influenza 'y VHB
J . 6seo-mineral (Ca, P, PTH,
Detectar complicaciones de o
vitamina D)

la ERC:
e Anemia DAl
e Trastornos electroliticos

Controlar FRCV asociados

e Trastornos electroliticos
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Tabla 7. Objetivos por nivel asistencial en el seguimiento del paciente con ERC

Estadio ERC Atenciéon Primaria

Atencion Especializada
Nefrologia

Ajuste de farmacos segun
el FG. Revision de farmacos
nefrotoxicos (p. ej. AINES)

Educacion terapéutica.
Plan de cuidados (véase
anexo ll)

4

(FG < 30 mL/ min/1,73 m?)

Detectar complicaciones
de la ERC:

° Anemia

e Trastornos electroliticos

5 Tratamiento Conservador
(FG < 15 mL/ min/1,73 m? Tratamiento paliativo

Preparar para el T. Renal Sus-
titutivo si procede. Informar en
profundidad y con claridad al pa-
ciente de las diferentes opciones
de tratamiento sustitutivo renal:
hemodialisis, didlisis peritoneal,
trasplante renal anticipado con
donante vivo, trasplante renal de
donante fallecido. Organizar tra-
tamiento paliativo si no procede
tto. sustitutivo

Evaluar y tratar complicaciones

de la ERC:

e Alteraciones del metabolismo
6seo-mineral (Ca, P, PTH,
vitamina D)

° Anemia

e Trastornos electroliticos

e Acidosis

Tratamiento electrolitico

Acidosis

* Nefrologia 2014; 34(2) 243-262: estadio 3-a se incluye en el 1y 2.

En el estadio 4 el especialista en Nefrologia debe hacer un estudio de des-
pistaje de neoplasias, de patologia cardiovascular severa, o de otros facto-
res que contraindiquen la didlisis o una de sus modalidades. Igualmente es
necesaria una evaluacion de la dependencia y otros factores que influyan
en la indicacion de la terapia dialitica, de trasplante predidlisis o conser-

vadora.

Los pacientes con ERC estadio 4-5 han de ser controlados preferen-
temente en la Unidad Multidisciplinar ERCA de Nefrologia, en estrecha

colaboracién con Atencién Primaria.

Seguimiento del paciente con ERC estable en AP

e No Remitidos a Nefrologia: actuar segin pautas de objetivos por
nivel asistencial y segiin progresion o no de la ERC.

¢ Remitidos a Nefrologia para interconsulta y con seguimiento en AP:
actuar segin pautas de objetivos por nivel asistencial y segtin pautas
consensuadas con el servicio de nefrologia de referencia.
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La frecuencia de visitas debe establecerse cada 3 meses en estadio 4 e
incluso cada mes en estadio 5. Esta frecuencia podra ser modificada segtin
criterio médico. En la tabla 8 se muestra una clasificacién orientativa del
nimero de visitas anuales y de los niveles implicados.

Tabla 8. Frecuencia de monitorizacion de visitas anuales

Estadio de albuminuria

Estadio ERC .FGe (ml/ Normal Albuminuria Albuminuria
min/1,73m?) (<30 mg/g)  (30-300 mg/g)  (>300 mg/g)
1 >90
2 60-89
3a 45-59
3b 30-44
15-29
<15

- Control por atencién primaria u otras especialidades

. Control por Nefrologia

5.3. Control de la progresion y de las
complicaciones de la ERC

Aungque la clasificacién de la ERC en diversos estadios es un aspecto pri-
mordial en el tratamiento de los pacientes, es también de gran importancia
establecer los criterios que definen la progresion de la ERCy los factores de
riesgo que agravan su evolucion.

Muchos pacientes a lo largo de su enfermedad van a experimentar una
progresién muy lenta o incluso no progresardn, en cambio otros pacientes
con leves disminuciones en el FG, pero que presentan factores de riesgo
determinantes para la progresion, podran presentar un deterioro de su fun-
cién renal en un periodo corto de tiempo. La tasa media de disminucion
anual del FG se sittia entre 0,7-1 ml/min/1,73 m? afio a partir de los 40 afios®.
No obstante la tasa de deterioro en el FG es muy variable, siendo mayor en
pacientes con proteinuria importante, DM o HTA.

La albuminuria/proteinuria es mejor predictor de la tasa de deterioro
renal que el nivel del FG basal. La tasa de deterioro renal es también mayor
en ancianos diabéticos.
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Factores predictores de progresion

Los mecanismos de progresion en la ERC son diferentes dependien-
do de diversos factores como la etiologia de la ERC, presencia de DM,
grado de proteinuria y factores genéticos. En el apartado 4 se describen
los factores de susceptibilidad (aumentan la posibilidad de dafio renal),
factores iniciadores (inician directamente el dafio renal), factores de pro-
gresion (empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro funcional renal) y
los factores de estadio final (incrementan la morbimortalidad en situacién
de fallo renal).

La actuacion sobre los factores modificables (especialmente proteinu-
ria y control de la presion arterial y glucemia) contribuye a retrasar la pro-
gresion de la ERC.

Control de las Complicaciones de la ERC

En la ERC hay que intensificar las medidas de control de factores de
riesgo cardiovascular y de progresién (proteinuria, HTA, hiperglucemia,
dislipemia, tabaquismo, obesidad, antigregacion, hiperuricemia, dieta, nefro-
toxicidad) ya mencionadas previamente.

Sin embargo, aparecen nuevas complicaciones que requieren un con-
trol estricto, dado que en caso contrario agravan el prondstico vital y de
funcién renal de los pacientes:

e Anemia.
e Acidosis.
e Alteraciones del metabolismo 6seo mineral.

Estos factores estdn desarrollados ampliamente en el consenso sobre
ERC, que es el fundamento de estas recomendaciones.

5.4. Pautas de intervencion

El objetivo de estas recomendaciones sobre intervencién en la ERC es dar
una respuesta organizativa adecuada a la deteccion de la enfermedad renal
oculta (ERO), haciendo posible un manejo correcto del paciente y de su
proceso para disminuir la morbimortalidad asociada. Para garantizar la efi-
cacia de estas intervenciones son necesarias las actividades siguientes:
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. Favorecer la deteccién de la enfermedad renal oculta o infradiag-
nosticada.

. Detener o retrasar el progreso de la enfermedad renal crénica hacia
la ERC avanzada y fallo renal, mediante intervenciones orientadas
al control de los factores de riesgo o al tratamiento de las patologias
de base.

. Evitar los factores de agravamiento de la enfermedad renal crénica
y/o desencadenantes de la entrada en ERC avanzada y fallo renal.

. Impulsar el control y seguimiento sanitario de los pacientes, esta-
bleciendo la organizacidn y ordenacion de la asistencia mediante las
medidas siguientes:

4.1. Definir criterios, indicadores y alarmas de seguimiento del pro-
ceso.

4.2. Establecer cauces para el acceso de los pacientes a la asistencia
especializada adecuada a su patologia en el momento oportuno.

4.3. Facilitar la participacion de los diferentes especialistas implica-
dos en el manejo del paciente avanzado (muy en especial ne-
frélogos, internistas, endocrinélogos, nutricionistas, rehabilita-
dores, psicélogos, médicos de atencién primaria y cardidlogos).

4.4. Controlar y hacer un seguimiento del proceso de entrada en
TSR llegada la situacién de ERC avanzada y fallo renal.

4.5. Proporcionar educacion sanitaria a los pacientes en estadios
iniciales para fomentar la conservacion de la funcién renal me-
diante la formacién en habitos saludables (salud renal).

. Con todo ello, reducir el riesgo cardiovascular asociado a la enfer-
medad renal crénica y la aparicidon de otras complicaciones graves.
. Minimizar los costes asociados a la enfermedad renal crénica.
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6. Practica de enfermeria
especializada en ERC

Los criterios técnicos de la préactica enfermera a pacientes con ERC estan
recogidos en el documento de consenso elaborado por la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Nefrolégica*. Este documento puede ser consultado integra-
mente en el enlace siguiente:

http://www.seden.org/eventos.asp?tipo=2&id=451

El cuidado de enfermeria a pacientes con ERC es aquel que realiza el
profesional que ha recibido una formacidn acreditada y ha demostrado com-
petencias especificas para atender a los pacientes diagnosticados de ERC.

Los objetivos Generales de estos cuidados en la ERC son los siguientes:

1.

2.

3,
4.

Contribuir como integrante del equipo multidisciplinario al adecua-
do tratamiento del paciente renal.

Respetar el cumplimiento de la toma de decisiones del paciente
ante las diferentes modalidades de tratamiento renal sustitutivo o
eleccion de tratamiento conservador.

Contribuir a la sostenibilidad y a la mejor planificacién del TSR.
Educar en hébitos “renales” saludables.

Los objetivos Especificos del cuidado de enfermeria son los que se re-
lacionan a continuacién:

. Potenciar el empoderamiento del paciente para que éstos puedan

decidir sobre los distintos tipos de tratamiento renal sustitutivo, re-
chazo a tratamiento o la eleccion de un tratamiento conservador sin
dialisis.

. Proteger el derecho a la autonomia del paciente, promoviendo la

figura del informador y apoyarle en la decision sobre TSR.

. Aumentar la calidad y eficiencia del proceso de educacion del pa-

ciente con Enfermedad Renal Crénica en todas las etapas de la en-
fermedad.

. Potenciar los autocuidados y la autonomia del paciente.
. Colaborar y estar en coordinacién con el Especialista en Nefrologia

responsable de la Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA)
para lo siguiente:
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5.1. Conservar el mayor tiempo posible la funcién renal para retra-
sar, en lo posible, la progresion de la enfermedad.

5.2. Optimizar la calidad de vida del paciente en el periodo pre TSR.

5.3. Colaborar en la disminucién de la co-morbilidad en pacientes
con ERC.

5.4. Garantizar la coordinacioén en la planificacion del acceso vascu-
lar y/o catéter peritoneal.

5.5. Ayudar y organizar la planificacion y el control de protocolos
de trasplante de donante vivo y las actividades de atencion pri-
maria.

6. Velar por la entrada del paciente en la técnica sustitutiva elegida,
evitando complicaciones y uso de accesos temporales.

7. Informar o ampliar la informacién (en coordinacién con el nefrélo-
20), relacionada con las diferentes opciones de tratamiento sustitu-
tivo renal (hemodidlisis, didlisis peritoneal y trasplante de donante
vivo o fallecido).

8. Coordinar y colaborar con las asociaciones de pacientes y los servi-
cios que prestan ayuda relacionada con los aspectos siguientes:

8.1. Formacién a pacientes diagnosticados con la ayuda de testimo-
nios de pacientes modelo.

8.2. Consultas o derivacidn a los servicios de atencidn social, dieté-
tico-nutricional y psicoldgicos.

8.3. Ayuda a través de los servicios de orientacion e intermediacion
laboral.

Las caracteristicas especificas de calidad de la consulta se detallan en el

apartado 5 del documento de consenso de SEDEN y se presentan resumidas
en el Anexo I.
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7. La ERC en atencion primaria

La atencion de la ERC debe basarse en el equipo sanitario de Atencién Pri-
maria de cada paciente formado por los especialistas en Medicina y Enfer-
merfa Familiar y Comunitaria, y/o los diplomados/graduados en enfermeria
que integren dicho equipo. La vision integral de la persona, la continuidad de
la atencion, su contacto proximo con el paciente y familia, y el conocimiento
del entorno comunitario, les convierten en elementos clave en el control
y tratamiento del paciente crénico en estadios 1-3 en situacion estable. Su
actuacion debe encaminarse a la prevencion, deteccion y seguimiento de la
enfermedad y a la promocion del manejo adecuado de la enfermedad por
parte del paciente y por consiguiente requiere basarse en diferentes puntos:

e Prevencién primaria y secundaria.

e Deteccion de la ERC oculta.

e Deteccion y abordaje de signos de descompensacion.

e Deteccion de lesion organica cardiovascular asintomdtica y control
de factores de riesgo cardiovascular asociados y en ERC.

e (Colaboracién en la atencién del paciente en tratamiento conserva-
dor y paliativo.

e Educacioén para la salud.

e Fomento del autocuidado.

® Apoyo al cuidador primario.

El papel de la Atencién Primaria, como eje de la atenciéon propuesto
en las estrategias de atencion a pacientes con enfermedades crénicas, debe
entenderse como el referente en el abordaje y seguimiento de los pacientes
con ERC, que arbitre todas las acciones de coordinacion con otros 4mbitos
asistenciales y que asegure la derivacion del paciente a atencidn especializa-
da cuando sea oportuno.

7.1.a) Prevencion de la ERC

El plan a realizar por el equipo sanitario de Atencién Primaria debe estar
dirigido a prevenir la ERC y debe enfocarse a toda la poblacion atendida,
dando especial énfasis a aquellas personas que presenten algtin factor de
riesgo, y teniendo como base la prevencion primaria y secundaria de la en-
fermedad. Se recomienda promover estilos de vida saludables conforme a
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las lineas establecidas en la Estrategia de Promocidn de la Salud y Preven-
cion del SNS*. En concreto se propone lo siguiente:

Mantener un adecuado control glucémico y/o de la presion arterial
en poblacion hipertensa y/o diabética.

Abstinencia de habito tabdquico.

Mantener estilos de vida saludable: realizar ejercicio fisico modera-
do, limitar la ingesta de alcohol y sodio, y evitar la obesidad.

Evitar la automedicacién y los farmacos nefrotéxicos como los
AINE. Monitorizar y adecuar el uso de firmacos que puedan favo-
recer la hiperpotasemia como los diuréticos ahorradores de potasio,
especialmente si se usan de forma conjunta con otros bloqueantes
del sistema renina angiotensina como los IECA o ARAII. Ajustar la
dosis de los farmacos al filtrado glomerular, especialmente antibioti-
cos y antidiabéticos.

Minimizar el uso de contrastes radiolégicos endovenosos.

7.1.b) Educacion sanitaria y autocuidado

Involucrar al paciente en su autocuidado es imprescindible para lograr un
buen control de la enfermedad. Para ello, hay que conseguir la estabilidad
fisica, promover conductas de salud e instruirle en la identificacién precoz
de sintomas o signos de inestabilidad.

A continuacion, se exponen los aspectos educativos en los que debe es-

tar basada la educacion sanitaria adecuada y adaptada al paciente con ERC:
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e Ofrecer conocimientos sobre la ERC al paciente: explicar etiologia,

manifestaciones clinicas y posibles complicaciones. Identificar y mo-
nitorizar signos y sintomas. Incidir en el concepto de enfermedad
crénica y progresiva.

Informar sobre los factores de riesgo: enfermedad cardiovascular,
DM, HTA, obesidad, tabaquismo y dislipemia.

e Tratamiento farmacoldgico: indicaciones, dosis, efectos secundarios

y su correcto uso. Farmacos nefrotdxicos. Implementacion de la ad-
herencia.

Recomendaciones higiénico-dietéticas adaptadas a la persona: ejer-
cicio fisico, dieta segin estadio de ERC, restriccién del consumo de
alcohol.

Incidir sobre la importancia de la prevencién y promocion de la sa-
lud mediante conductas generadoras de salud.

SANIDAD



e Identificar el incumplimiento terapéutico, transgresiones dietéticas y
habitos téxicos como causas de descompensacion.
e Favorecer estrategias para afrontar la enfermedad.

7.1.c) Deteccion de sintomas precoces asociados a
la ERC

La enfermedad renal crénica en su inicio puede ser asintomdtica. Sin em-
bargo, hay algunos signos o sintomas que pueden aparecer precozmente en
el curso de la ERC. Es necesario establecer un protocolo de actuacién por
parte del equipo sanitario de Atencién Primaria en personas con riesgo de
padecer ERC y en el que se tenga en cuenta la aparicién de los siguientes
sintomas o signos:

¢ Hipertension arterial.
Poliuria hipoténica.

¢ Nicturia.

Edemas.

La deteccion de algunos de estos sintomas implicara el abordaje opor-
tuno por parte de Atenciéon Primaria, que reevaluara la funcién renal y con-
siderard la interconsulta o la derivacion o no a Atencién Especializada, se-
glin las recomendaciones anteriormente expuestas.

7.1.d) Enfermeria y cuidador primario

En enfermeria de Atencién Primaria, es clave identificar el rol que juega el
paciente en el manejo de su enfermedad y conocer quién es su proveedor
de cuidados no profesionales, puesto que la sobrecarga fisica, psicolégica y
social que ocasiona el proceso de cuidar de otro, hace que se deba considerar
al cuidador primario como un receptor de atencion.

El envejecimiento de la poblacion, que estd con tratamiento renal
sustitutivo junto con la comorbilidad asociada, convierten al paciente con
ERC en dependiente de cuidados que recaen sobre la familia o entorno
del paciente®, por lo que el profesional de enfermeria debe proporcionar
educacidn, asesoramiento y apoyo a los cuidadores principales”’ con el fin
de controlar los factores de riesgo y prevenir las enfermedades asociadas al
rol del cuidador. Segiin se recoge en este estudio, tanto los pacientes como
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sus cuidadores encuentran dificultad a la hora de afrontar la enfermedad y
de atender al paciente, debido a la escasez de informacién sobre la ERC 'y
la didlisis, lo cual refleja también que proporcionando informacién y ase-
soramiento al cuidador, se consigue mejorar la calidad de la asistencia al
enfermo y el autocuidado del que proporciona la atencién.

Los principales aspectos en los que los cuidadores alcanzaron un ma-
yor nivel de conocimientos y que contribuyen, por tanto, a mejorar la cali-
dad de la atencién directa al paciente con ERC, segtin el estudio citado?,
son: la dieta, el tratamiento sustitutivo renal, el tratamiento farmacol6gico
y los conocimientos generales de la enfermedad.

Por lo que puede decirse, que la enfermeria debe crear un soporte edu-
cativo para el paciente y sus cuidadores, que garantice un correcto abordaje
de la enfermedad.

El Plan de cuidados en enfermeria en ERC esta resumido en el Anexo
IT de este documento. La versién completa puede consultarse en el docu-
mento de la FAECAP*.

De todo ello se deriva que la enfermeria debe crear un soporte educa-
tivo para el paciente y sus cuidadores, que garantice el abordaje adecuado
de la enfermedad.
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8. LLa enfermedad renal crénica
avanzada en tratamiento
médico-conservador (TMC)

El paciente con enfermedad renal crénica avanzada es susceptible de recibir
tratamiento de soporte y cuidados paliativos renales (CPR) desde el diag-
nostico de la enfermedad, durante las distintas etapas de TSR, en su cese y
también si se decide tratamiento conservador o no inicio de TSR.*

En la atencidn al paciente con enfermedad renal crénica avanzada, un
enfoque desde la medicina paliativa puede suponer aliviar el sufrimiento y
mejorar en lo posible la calidad de vida del paciente y su familia, ademas de
optimizar el complejo tratamiento nefroldgico del paciente.

Esta demostrado claramente que la aplicacion de los principios de los
Cuidados Paliativos (CP) en el campo de la nefrologia genera importantes be-
neficios al paciente, a la familia y a los profesionales que lo atienden. Los profe-
sionales de los Servicios de Nefrologia deben dar una respuesta adecuada a las
necesidades fisicas, psicoldgicas, emocionales, sociales y espirituales que presen-
tan estos pacientes cuando se encuentran en la fase avanzada de la enfermedad.
Deben aprender a manejar con seguridad las medidas para aliviar el dolor y
otros sintomas fisicos, prevenir y aliviar el sufrimiento en la fase avanzada de
la enfermedad, y habilidades de informacion, comunicacién y apoyo emocio-
nal que reconforten al paciente y a la familia en estrecha colaboracion con el
equipo de atencién primaria. Los cuidados paliativos no deben limitarse a los
ultimos dias del paciente, sino aplicarse progresivamente a medida que avanza
la enfermedad y en funcién de las necesidades del paciente y la familia. El de-
sarrollo de la atencidn paliativa en los servicios de Nefrologia es una gran tarea
pendiente que involucra el compromiso de diversas disciplinas.

Por lo tanto, es preciso aplicar los principios de la Estrategia de Cuida-
dos Paliativos del SNS y los planes de las CCAA en nefrologia e integrar los
cuidados de soporte, definiendo el papel de cada uno de los profesionales y
ambitos que atienden al paciente.

Por estas razones, se considera mas efectiva y eficaz la coordinacién del
trabajo de nefrologia y de los equipos de atencidn primaria con el equipo de
referencia de Cuidados Paliativos. El desarrollo de esta estrategia en estre-
cha colaboracion con el &mbito nefroldgico, permitird que este tratamiento
sea considerado por los pacientes y sus familias como lo que es, no un re-
chazo a la didlisis, sino una eleccién de tratamiento conservador sin dialisis.
Hay que evitar la falsa dualidad “dialisis igual a vida y tratamiento paliativo
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igual a muerte”, que incentiva la utilizaciéon del TSR en cualquier supuesto.
El objetivo final es afiadir vida a los afios y no afios a la vida.

Ante un paciente con ERC avanzada que ha optado por el tratamiento
médico conservador, el equipo de Atencion Primaria es el responsable de
la atencién paliativa domiciliaria y de la coordinacién de los dispositivos
disponibles, teniendo como referencia el contexto familiar.

Con base en una valoracién inicial de la persona se debe proporcionar
informacién adaptada y personalizada sobre la situacién actual del paciente
y los objetivos que se persiguen con los cuidados paliativos. A continuacién
se debe realizar un plan de cuidados donde los principales aspectos a valorar
sean los siguientes:

Grupo familiar y cuidador primario

e Valoracion integral de las familias de los pacientes, poniendo espe-
cial énfasis en la persona cuidadora principal, con el fin de prevenir
la fatiga en el desempefio de su rol, promoviendo el autocuidado y
estableciendo la atencién que precisen. Educar para la comprension
del proceso de la enfermedad y gestion de sus sintomas, medidas hi-
giénicas, manejo de la medicacién y alimentacion, cuantificacion de
diuresis con y sin pafial y control del peso.

e Gestionar recursos materiales y comunitarios.

¢ Explicar sintomas esperables ante situacion de agonia: fiebre, disnea,
dolor y actitud a seguir.

e Manejo ambiental y medidas de confort.

e Informar sobre documento de voluntades anticipadas.

¢ Brindar apoyo emocional y facilitar nimero de teléfono o servicio
de referencia al que recurrir (centro de salud, equipo de atencién
continuada, etcétera).

e Atencion al duelo.

Grado de inestabilidad del paciente. Sintomatologia
urémica

e HTA secundaria a sobrecarga hidrosalina.

¢ Alteraciones gastrointestinales: aliento urémico, gastroenteritis uré-
mica.

¢ Alteraciones neuroldgicas: trastornos de conducta, insomnio, altera-
ciones de la ideacidn.
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e Alteraciones dermatoldgicas: palidez muco-cutdnea, prurito, hema-

tomas.
e Alteraciones metabdlicas: disminucion metabolismo de la insulina.
e Comorbilidad, anemia e historia previa de inestabilidad.

Revision de la medicacion prescrita y control
de la analgesia
En funcion de esta primera valoracidon se programaran las visitas domici-

liarias por parte del equipo, pudiendo modificarse segin las necesidades o
evolucion.
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9. Lineas estratégicas de
intervencion, objetivos
y recomendaciones

Linea estratégica n° 1. Promocion, prevencion y deteccién precoz

Objetivo general 1: Reducir la incidencia y/o progresion de la ERC

Objetivos especificos

Recomendaciones

1.1.

1.2.

1.8.

Elaborar, aplicar y evaluar estrategias,
planes o programas especificos para

la promocion de la salud, prevencion

de los factores de riesgo y diagnostico
precoz de la ERC.

Garantizar, al menos, el control anual de
albuminuria en pacientes hipertensos
y/o diabéticos.

Dotar a los EAP de acceso a
laboratorios que puedan determinar el
Filtrado Glomerular estimado mediante
ecuaciones basadas en la creatinina
estandarizada y el coeficiente albumina/
creatina en muestra simple de orina.

A. Promover estrategias de promocion de

estilos de vida saludables, prevencion
y deteccion precoz que orienten a los
pacientes en la autogestion de la salud.
Realizar campafas de informacion y
sensibilizacion de la poblacion sobre

el consumo de sal y su relacion con el
desarrollo de hipertension arterial.
Elaborar con las administraciones
sanitarias (autonémicas y locales)

planes de salud renal encaminados a
identificacion de poblaciones de riesgo.
Promover el adecuado cumplimiento

de las guias de manejo y derivacion

de pacientes con ERC a consultas
especializadas.

Establecer estrategias especificas para

la Prevencion y Control de los Factores
de Riesgo Cardiovascular y Diabetes en
la poblacion general y de riesgo (HTA,
tabaquismo, dislipemia, obesidad, etc.).
Promover la aplicacion de los criterios
establecidos en el Documento de
Consenso de la SEN y nueve Sociedades
Cientificas (2012 y 2014) sobre ERC en el
SNSSO.SW.

. Aplicar la determinacién de albuminuria

como método de deteccion de ERC
oculta y de estratificacion del riesgo
cardiovascular. En el caso de no disponer
de Cociente Albumina/ Creatina garantizar
que se realice al menos en tiras reactivas.
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Linea estratégica n° 1. Promocion, prevencion y deteccién precoz

Objetivo general 1: Reducir la incidencia y/o progresion de la ERC

Objetivos especificos

Recomendaciones

H. Alcanzar un adecuado porcentaje de

cobertura de la deteccion precoz de ERC
en poblaciones de riesgo (Creatinina
sérica y FG estimado mediante féormulas
y albumina en muestra simple de

orina): en > 60 afos, o hipertensos,

o diabéticos, o con enfermedad
cardiovascular, o enfermedades
urologicas o sistémicas, o familiares de
pacientes con insuficiencia renal.

[. Implementar en laboratorios de

hospitales la determinacion automatica
de cociente albumina/creatinina.

J. Impulsar el desarrollo y la puesta en

marcha efectiva de sistemas de alerta
informaticos para detectar a la poblacion
susceptible de la deteccion precoz.

Linea estratégica n° 2. Atencién al paciente con ERC

Objetivo general 2.1.: Disminuir la morbimortalidad de los pacientes con ERC

Objetivos especificos

Recomendaciones

2.1.1. Promover el uso racional de
medicamentos potencialmente
nefrotéxicos. Uso apropiado
de dosis de farmacos y control
de consumo de AINE, farmacos
que actuan en el gje renina-
angiotensina, diuréticos ahorradores
de potasio, antibidticos, algunos
hipoglucemiantes y contrastes
yodados.

2.1.2. Facilitar para su seguimiento
en Atencion Primaria o para
su interconsulta o derivacion a
Nefrologia, la solicitud de ecografia
en el estudio diagnostico (etioldgico)
de la ERC.

A. Garantizar que todos los laboratorios

tengan automatizado el calculo del FG
estimado bien MDRD y/o CKD-EPI.
Promover que el filtrado glomerular
estimado aparezca directamente junto
a la Creatinina sérica en los informes del
laboratorio y en las estaciones clinicas
informatizadas.

. Impulsar la Realizacion de campanas

institucionales con el objeto de informar
y sensibilizar a la poblacion sobre el
consumo de AINE.

. Clarificar de forma clara y precisa los

tipos de Drogas nefrotdxicas frente a
Drogas que necesitan ajuste de dosis
0 monitorizacion especial en presencia
de ERC.
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Objetivo general 2.2.: Garantizar una buena atencioén al paciente con ERC

Objetivos especificos

Recomendaciones

2.2.1. Dar soporte al paciente con ERCA
en todos los hospitales con consulta

de Nefrologia y, en funcion de

sus posibilidades, establecer una

consulta ERCA con estructura
especifica 0 no para preparar al
paciente de forma programada

con el fin de que reciba la opcién

terapéutica mas apropiada a sus
necesidades, sea Tratamiento

Conservador o Tratamiento Renal

Sustitutivo.

2.2.2. Mejorar la informacion y la atencion

sobre el TSR.

2.2.3. Implantar de forma progresiva las

técnicas domiciliarias (DP y HD).

Aumentar de forma significativa el

porcentaje de DP frente a HD.
2.2.4. Fomentar el trasplante renal de

donante vivo y los trasplantes renales
anticipados. Aumentar la informacion

y la educacion para elevar el

porcentaje de Trasplante Renal con

donante vivo (TRDV).
2.2.5. Promover el donante activo para

que asuma la responsabilidad del

cuidado de su salud mediante el

proceso estructurado de ayuda a la
toma compartida de decisiones, que
mejora su capacidad de eleccion,

satisfaccion y calidad de vida.*®

2.2.6. Conseguir aumentar el porcentaje

de pacientes que acceden a
Hemodialisis (HD) con Fistula
Arteriovenosa viable y operativa.

2.2.7. Garantizar que todos los pacientes
de las unidades de HD sean tratados

con agua ultrapura.

A.

Reorganizar las necesidades de
profesionales y recursos tecnolégicos
de las consultas ERCA para mejorar la
calidad de la atencion.

. Asegurar el acceso al especialista en

Nefrologia en un tiempo adecuado.

. Implantar estrategias especificas para

el cuidado de aquellos pacientes con
ERC avanzada que no sean candidatos
a tratamiento sustitutivo renal y se opte
por un tratamiento conservador.

. Avanzar en la homogeneidad de las

prestaciones y la cartera de servicios
en la atencion de la ERC basada en la
evidencia.

. Aumentar en 25-30% el uso de DP

en pacientes incidentes primarios.

Para fomentar y programar de

forma ordenada las técnicas de
depuracion extrarrenal domiciliarias, es
imprescindible elaborar programas con
objetivos cuantificables que permitan su
evaluacion efectiva.*!

Dotar a las consultas ERCA de apoyo en
el ambito psicoldgico, social, dietético

y laboral con la colaboracion de las
Asociaciones de Pacientes.

. Organizar grupos de trabajo multidisciplinar

para elaborar protocolos de actuacion de
los accesos vasculares, que incluyan a los
Servicios de Cirugia Vascular y Radiologia
Intervencionista, como protagonistas
principales de la realizacion, reparacion y
rescate de dichos accesos. Se recomienda
favorecer, si fuera preciso, la formacion

de los profesionales en la necesidad

de disponer de un acceso vascular
funcionante como una forma de mejorar

el tratamiento adecuado de los pacientes
en hemodidlisis, la calidad asistencial y la
repercusion directa en su morbi-mortalidad.
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Objetivo general 2.2.: Garantizar una buena atencioén al paciente con ERC

Objetivos especificos

Recomendaciones

H.

Establecer mecanismos que permitan
la rapida creacion de un acceso
permanente (fistula interna o catéter
peritoneal) para dialisis.

. Esta intervencion (fistula o catéter

peritoneal) deber ser obligatoriamente
recogida en la historia clinica y en el
Registro de Enfermos renales de cada
CA. Para mejorar la planificacion de
los recursos es esencial que se recoja
informacion sobre si el paciente ha
iniciado el TSR con fistula funcionante.

. Implantar la aplicacion de un protocolo

de conexion-desconexion estéril para los
catéteres venosos centrales (CVC).*

. Crear programas estructurados de

informacioén con herramientas para la
toma de decisiones, registro de la historia
clinica y consentimientos informados
escritos para la eleccion de TSR.#

. Constituir estructuras organizativas

que garanticen una atencion sanitaria
que permita la movilidad real y el
desplazamiento de este tipo de
pacientes por motivos familiares,
laborales o vacacionales.

Objetivo general 2.3.: Garantizar la continuidad asistencial del paciente con ERC

Objetivos especificos

Recomendaciones

2.3.1. Establecer programas especificos A. Potenciar y desarrollar las vias de

de coordinacion y continuidad
asistencial entre AP y AE que
mejoren la calidad de la atencion,
compartiendo la informacion entre

los diferentes ambitos y servicios B.

asistenciales que garanticen el

cumplimiento de los criterios

de interconsulta o derivacion,

seguimiento y control de la ERC

en AP y detecten periddicamente

puntos de mejora e ineficiencias.
2.3.2. Establecer mecanismos eficaces que

promuevan la Gestion Clinica.

52

interrelacion entre Atencion Primaria y
Atencion Especializada con modelos

de nefrélogo consultor de referencia y
sistemas de informacién compartidos.
Promover la cooperacion de los
especialistas en Nefrologia con los
profesionales de AP en mejorar el
conocimiento de la nefrotoxicidad, como
probablemente una de las primeras causas
de fracaso renal agudo y agudizacion de
ERC en los pacientes con comorbilidad y/o
edad avanzada.
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Objetivo general 2.3.: Garantizar la continuidad asistencial del paciente con ERC

Objetivos especificos

Recomendaciones

2.3.3. Contribuir a reducir la variabilidad
usando las Guias de Préactica
Clinica validadas y los procesos

asistenciales, definidos por las CCAA

y facilitar la toma de decisiones a
los profesionales.

2.3.4. Acordar y aplicar un modelo
de concertacion de la HD que

contemple las nuevas técnicas de

depuracion extracorporea.
2.3.5. Aplicar medidas especificas
que garanticen una adecuada

coordinacion de la atenciéon socio-

sanitaria.

C.

D.

Promover la participacion activa de la
enfermeria de atencion primaria en la
atencion a los pacientes con ERC.
Establecer los procedimientos
adecuados de continuidad de
cuidados entre niveles asistenciales
con estrategias finalistas, que
aseguren el flujo de informacion.
Mejorar la coordinacion, donde sea
posible, con las unidades de cuidados
paliativos

. Disponer papeles de enfermera

gestora/enfermera de enlace para
ERC dentro de la estrategia global de
atencion a enfermos cronicos.

. Integrar la informacion de datos de

laboratorio, comorbilidades y plan

de mediacion. Estandarizar las
estimaciones al maximo (por ej. CKD-
EPI mejor que MDRD), permitiendo la
integracion de los datos procedentes
de distintos ambitos asistenciales.

. Promocionar los sistemas capitativos

en los Contratos-Programa de forma
que los ahorros logrados con el
retraso de inicio TSR, o mayor uso de
DP o trasplante predidlisis repercutan
en mayores inversiones en el Hospital/
Unidad que ha optimizado la terapia
ERCA en este sentido.

. Los modelos de concertacion deben

contar con algun control o supervision
por parte de un Servicio de Nefrologia.

. Promover la colaboracién de las

oficinas de Farmacia en el consumo
responsable de medicamentos.
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Objetivo general 2.4.: Potenciar y mejorar los Sistemas de Informacion.
(Mejorar la gestion del registro de enfermos renales)

Objetivos especificos

Recomendaciones

24.1.

24.2.

2.43.

2.4.4.

2.4.5.
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Implantar el uso de tecnologias

de la informacion para la gestion
clinica y multidisciplinar del paciente
con ERC a lo largo de todo el
proceso de atencion del paciente,
con disponibilidad de informacion
accesible en todos los niveles
asistenciales.

Potenciar el Registro de Enfermos
Renales fomentando su visibilidad
con el aumento de la divulgacion

de la informacion mas relevante,
dotando a los registros del personal
técnico y administrativo para
mejorar su calidad y rendimiento,

y garantizando el retorno de la
informacion del registro al profesional
que introduce los datos para que

se pueda valorar y comparar su
actividad asistencial con otros
centros.

Establecer sistemas de registro o
informacién en la enfermedad que
garanticen la continuidad asistencial.
Adecuar las historias clinicas

de forma que se pueda incluir

la codificacion y la clasificacion
prondstica de las enfermedades
renales.

Integrar las aplicaciones informaticas
de la historia digital del paciente con
los informes del laboratorio para que
incluya siempre junto a la creatina en
sangre el FG estimado, explicando
las condiciones de su aplicabilidad.

A. Establecer un grupo de trabajo con

el Registro Nacional, cuyo objetivo

sera elaborar propuestas de mejora

de la calidad de la coordinacion y

la informacion recogida y valorar la
viabilidad de establecer el registro
nacional “en linea” de la ERC que recoja
informacioén de los pacientes en TSRy
el registro ERCA con los pacientes en
estadio 4y 5.

. Utilizar las TIC para gestionar

clinicamente al paciente desde su primer
diagnostico de ERC.

. Introducir en la Historia Clinica

Electronica una alerta sobre los
medicamentos nefrotoxicos,
especificamente en pacientes con
diagnosticos de ERC. Implementar en
los sistemas de prescripcion electrénica
alarmas cuando se asocian varios
farmacos potencialmente nefrotéxicos
0 cuya asociacion lo sea (como AINE +
IECA o ARA-2 + Diurético) o Metformina
+ Contraste yodado.*

. Desde los servicios de atencion sanitaria

se debe recomendar la implicacion
del paciente en la participacion de
los recursos sociosanitarios de las
asociaciones de pacientes.
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Linea estratégica n° 3. Empoderamiento del paciente

Objetivo general 3: Fomentar la participacion activa del paciente

y de asociaciones de pacientes

Objetivos especificos

Recomendaciones

3.1. Mantener y mejorar los acuerdos
y lineas de cooperacion entre
las Consejerias de Salud y las
asociaciones de pacientes.

3.2. Promover mecanismos y canales de
participacion de las asociaciones de

pacientes con Enfermedad Renal

Croénica que permitan la implicacion
de los pacientes en su autocuidado

y en la gestion de la enfermedad,
a partir de la Red de Escuelas de
Salud Para Ciudadanos del SNS.

3.3. Establecer lineas de cooperacion y

coordinacion con los servicios de

atencion social, dietético-nutricional,

psicologica y de orientacion e
integracion laboral que ofrecen las
asociaciones de pacientes.

3.4. Empoderar al paciente para que
sea participe de la gestion de su
enfermedad.

A.

C.

Implicar a las Asociaciones de pacientes
en las actividades de prevencion y
control de la enfermedad, especialmente
en la informacién y educacion
relacionada con el autocuidado y el TSR
(campanas de promocion de donacion
de d6rganos, de proteccion de la funcion
renal, experiencias de paciente experto,
proceso de toma de decisiones, etc.).

. Aplicar en todo el SNS una herramienta

de ayuda a la toma de decisiones

de pacientes susceptibles de TSR.
Educar e informar al paciente sobre las
distintas opciones terapéuticas para la
libre eleccion incluyendo el tratamiento
conservador.

Organizar vias especfficas para la
educacion, informacion, toma de
decisiones e implementacion de las
mismas, tanto para pacientes que sufren
remision tardia como, especialmente,
para los pacientes que inician dialisis de
manera no programada.

. Promover foros con pacientes con

ERCA para conocimiento de la
enfermedad, técnicas de TSR y debate
en comun. Fomentar, en colaboracion
con las asociaciones de pacientes, la
formacioén de pacientes expertos (6),
como modelo para promocionar habitos
saludables renales, en colaboracion
con las asociaciones de pacientes
(Federacion Nacional ALCER), que
ofrezcan su testimonio en las Consultas
ERCA y en todo el proceso de
informacién sobre las opciones de TSR.
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Linea estratégica n° 4. Formacion de profesionales

Objetivo general 4: Mejorar las capacidades y habilidades de todos
los profesionales implicados en la prevencion y control de la ERC

Objetivos especificos

Recomendaciones

4.1. Establecer programas de formacion

pregrado sobre la ERC en las
Facultades de Medicina y de

Enfermeria y todos los profesionales

implicados en la prevencion y
atencion de la ERC.

4.2. Garantizar la rotacion de los
profesionales en formacion de
Medicina y Enfermeria Familiar
Comunitaria por Nefrologia.

4.3. Crear programas postgrado

especificos de formacién continuada
para los profesionales especialistas

en Nefrologia y de AP.
4.4. Formar en habilidades de

comunicacion en la fase de ERCA,
que faciliten a los pacientes la toma

de decisiones.

Linea estratégica n° 5. Investigacion

A. Aungue los programas de grado

ya incorporan de modo transversal

las habilidades a adquirir por los
profesionales de enfermeria frente a la
cronicidad, es necesario mejorar las
habilidades de comunicacion sobre TSR
de todos los profesionales implicados.

. Promover la posibilidad de adquirir la

competencia a través de la formacion
continuada con la acreditacion que

dan los Diplomas de Acreditacion y de
Acreditacion Especifica, regulados en la
LOPS.

. Establecer la obligatoriedad de que los

profesionales responsables de pacientes
en las unidades de didlisis sean
Especialistas en Nefrologia.

. Potenciar las habilidades de los

profesionales para fomentar su
autonomia y eficiencia.

Objetivos especificos

5.1. Promover estudios y proyectos de investigacion sobre la prevencion, diagnostico
y tratamiento de la ERC (epidemiologia, eficacia y efectividad de intervenciones,
estudios prospectivos, etc) en colaboracion con las sociedades cientificas.

5.2. Fomentar la investigacion psicosocial en pacientes renales, para el analisis de la
mejora de la calidad de vida, la educacion sanitaria para la toma de decisiones y el
andlisis de coste-beneficio de este tipo de actuaciones. 44
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10. Sistema de evaluacion,
seguimiento y actualizacion

de la efectividad del proceso de
implantacion en las CCAA

Para garantizar el cumplimiento de las lineas estratégicas se establecerd un
sistema de seguimiento, evaluacion, medicion de los resultados y actualiza-
cién que revisard de forma periddica el grado de ejecucién de los objetivos.

Un grupo de trabajo especifico redactard una propuesta de los indi-
cadores mas fiables para valorar la efectividad de las medidas establecidas
en este documento. Estos indicadores, que seran de fécil obtencién y seran
coherentes con las gufas de préctica clinica, aportaran la informacién ne-
cesaria para evaluar la calidad de la atencion de la ERC (estadios iniciales,
ERC avanzada, cobertura y control de factores de riesgo, TSR, formacion,
investigacion y satisfaccion de los pacientes).
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11.

Anexos

Anexo I. Practica enfermera especializada
en ERC

Practica Enfermera en Didlisis Peritoneal (DP)
y Hemodialisis domiciliaria (HD D)

Sus objetivos son los que se exponen a continuacion:

1.
2.
3.

4.
5.

Desarrollar el proceso de aprendizaje de los pacientes.

Potenciar y fomentar el autocuidado.

Reducir el nimero de complicaciones (peritonitis, infeccion del ca-
téter...).

Disminuir las visitas médicas y la hospitalizacion.

Lograr el mayor grado de rehabilitacion del paciente y el mejor so-
porte familiar, haciendo que se sientan seguros y confiados en la
técnica.

Sus funciones son las siguientes:

e Asesorar a los pacientes en el periodo de seleccidén de técni-
cas.

e Acoger a los nuevos pacientes ofreciéndoles consejo y apoyo.

e Llevar a cabo el programa de ensefianza a los pacientes en didli-
sis peritoneal o hemodidlisis domiciliaria*.

¢ Continuar con los cuidados domiciliarios.

e Reforzar los cuidados higiénicos y la protecciéon contra las in-
fecciones.

e Servir de puente para la comunicacién de los problemas del pa-
ciente al médico y trasmitir los cambios terapéuticos al enfermo
o su familia.

e Enlazar a los pacientes y las casas comerciales, comunicar las
modificaciones en esquema de didlisis, necesidades especiales de
algunos pacientes, etcétera.

e Supervisar el material fungible necesario en el centro hospitala-
rio para la préctica de todo tipo de DP o HD D.

e Aplicar los protocolos clinicos de diagndsticos y tratamiento de
las complicaciones de la técnica: peritonitis, infeccion del caté-
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ter,... incluyendo maniobras diagndsticas e inicio de terapéuticas
(segun la legislacién vigente).
6. Realizar visitas domiciliarias y posibilidad de ensefianza a domicilio.

Visita domiciliaria

La visita domiciliaria es una parte importante del seguimiento. Aunque su
frecuencia serd variable segtin necesidades del paciente, deberia realizarse
al menos una vez al afio. Le demuestra al paciente el apoyo continuo con el
que cuenta. Permite adaptar el procedimiento al hogar, valorar las relaciones
familiares y abordar problemas de la esfera psicosexual. Es aconsejable que
las primeras sesiones de dialisis (DP o HD D) en el domicilio se hagan en
presencia de la enfermera que ensefi al paciente. El posterior seguimiento
telefénico y una estrecha relacion con la enfermeria de atencién primaria,
responsable del paciente, y el médico de familia permitirdn la identificacién
y solucién precoz de problemas, ayudando a una mejor rehabilitacion y ca-
lidad de vida del paciente. También disminuiran las visitas del paciente al
centro del que depende la hospitalizacion.

* Enel caso dela HD D la informacién del apartado Prdctica Enferme-
ra en Hemodidlisis es también de aplicacion.

Practica Enfermera en Hemodialisis

Una vez comienza la hemodidlisis, el paciente se enfrenta a una situacion
nueva y desconocida que con frecuencia causa preocupacion, ansiedad y
miedo. Una informacién correcta y adecuada, concienciacién y educacion en
predidlisis, junto con la labor de apoyo de la enfermera al iniciar la didlisis,
ayudan al paciente a superar esta nueva fase de la ERC.

Una vez comprobado que el paciente ha firmado el consentimiento in-
formado, en funcién de la informacion previa de la que disponga el paciente,
se le explicard lo siguiente:

1. Con brevedad y sencillez, en qué consiste la didlisis.

Se le ensefiaréd la sala de didlisis, el monitor, las agujas, el dializador...

3. Se le informar4 de la necesidad de dejar libre el brazo de la FAVI y
sin objetos que lo compriman. Se le dird cémo se lavaré el brazo y
especialmente la zona de la puncion.

4. Se le explicaran los pasos a seguir durante la conexién al monitor, y
que sonardn diversas alarmas.

N
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5. Se le instruird sobre los posibles sintomas que pueden presen-
tarse durante la didlisis: hipotension, mareos, calambres, cefa-
leas, y como y cudndo debe avisar a la enfermera para que lo
atienda.

6. Brevemente se le contardn los cuidados habituales de la fistula.

7. Se dardn algunas nociones sobre el peso en didlisis, la dieta y la res-
triccién de liquidos.

8. Se facilitard una Guia donde se le detallen:

* Nociones sobre la didlisis.

¢ Higiene personal.

¢ Cuidados del acceso vascular.

e Fistula nativa.

e Catéter venoso central.

e Normas de alimentacion, especialmente dirigidas a la sal, potasio
y fésforo.

e Control del peso seco e ingesta de liquidos.

e Signos de alarma: hiperpotasemia, edema pulmonar, fiebre, sinto-
mas infecciosos.

e Medicacion.

e Modos y habitos.

¢ Direcciones de contacto.

9. Se explicarén los pasos a seguir para el transporte y los horarios y
normas del centro de didlisis que se le asigne al paciente.

10. En caso de necesidad se le facilitara el acceso al trabajador social, al
apoyo psicoldgico y apoyo dietético-nutricional, orientador laboral,
si fuera preciso a las ayudas prestadas por las asociaciones de enfer-
mos renales.

Practica de Enfermeria en Consulta de Trasplante
Renal

El enfoque de la consulta de trasplante renal debe estar influenciado por
tres elementos principales:

® Promocidn de la autogestion.
¢ Atencién multidisciplinar.
¢ Vision integral del individuo.

La promocién de la autogestion, mediante el empoderamiento del pa-
ciente permite mejorar la calidad de la atencién y los resultados de salud.
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Para el paciente, el trasplante no representa simplemente una solucion,
ya que implica una transicion a una nueva serie de problemas. Todos estos
factores, combinados con problemas personales y psicoldgicos, pueden tener
un gran impacto y deben ser abordados por la Unidad de Trasplante. Consi-
derar la perspectiva del paciente es de gran importancia. El mejor enfoque
es construir una relacién con el receptor de trasplante en todo el proceso,
que desarrolle un entorno propicio y de apoyo en el que los pacientes se
sientan capaces de discutir los problemas. Las necesidades, perspectivas, ex-
periencias, expectativas, percepciones, creencias, valores, preocupaciones y
prioridades de cada paciente son de gran interés.

Asi pues, las consultas de enfermeria deben configurarse como ese es-
pacio en el que se trate de dar respuesta a las necesidades planteadas por
la poblacién desde una perspectiva holistica, en la que su participacion es
fundamental.

Objetivos

La Consulta de Enfermeria de Trasplante Renal tiene los siguientes objeti-
VOs:

1. Mejorar el control y seguimiento clinico de los enfermos trasplanta-
dos renales.

2. Dar respuesta a las necesidades de salud de los trasplantados rena-
les desde una perspectiva holistica.

3. Comprometer al paciente trasplantado en su propio cuidado.

4. Articular un equipo de trabajo multidisciplinar.

Con objeto de garantizar y mejorar la gestién y la coordinacién entre

AE y AP, seria recomendable la inclusion de la enfermera gestora de casos
que hiciera de enlace entre los dos niveles asistenciales.
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Anexo II. Atencion a la ERC desde los
cuidados de enfermeria en atencion primaria

En Atencién Primaria, los profesionales comunitarios son un elemento cla-
ve en el trato con el paciente con Enfermedad Renal Crénica (ERC). La vi-
sién integral de la persona, su contacto proximo con el paciente y familia y el
conocimiento del entorno comunitario convierten a estos profesionales en
un factor indispensable de esta atencion. Su actuacion debe estar encamina-
da a que el paciente maneje adecuadamente la enfermedad y debe basarse
en dos puntos, que son los siguientes:

— Educacion sanitaria y autocuidados
— Plan de cuidados estandarizados en ERC

Educacion sanitaria y autocuidados

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

A continuacién, se exponen los aspectos educativos en los que debe
basarse la educacion sanitaria adecuada y adaptada al paciente con ERC:

e Proporcionar a la persona conocimientos sobre la ERC:

— Explicar etiologia.

— Comentar manifestaciones clinicas y posibles complicaciones.

— Identificar y monitorizar signos y sintomas de descompensacion.
— Incidir en concepto de enfermedad crénica y progresiva.

¢ Informar sobre los factores de riesgo: enfermedad cardiovascular,
DM, HTA, obesidad, tabaquismo, dislipemia.

e Tratamiento farmacolégico: indicaciones, dosis, efectos secundarios y su
correcto uso. Farmacos nefrotéxicos. Implementacion de la adherencia.

e Recomendaciones adaptadas a la persona: ejercicio fisico, dieta se-
gun estadio de ERC, restriccién del consumo de alcohol.

¢ Incidir sobre la importancia de la prevencién y promocion de la sa-
lud mediante conductas generadoras de salud.
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¢ Identificar el incumplimiento terapéutico, transgresiones dietéticas y
habitos téxicos como causas de descompensacion.
e Favorecer estrategias para afrontar la enfermedad.

Plan de cuidados estandarizados en ERC

Para elaborar el plan de cuidados adaptado al paciente con ERC, es funda-
mental realizar una valoracion integral del paciente y cuidador para identi-
ficar los posibles diagndsticos de enfermeria y establecer asi el plan de aten-
cion a seguir. Este documento se ha redactado segtin el modelo de Patrones
Funcionales de M. Gordon.

Patrén percepcion-manejo de la salud:

e Valoracion de héabitos higiénicos personales, vivienda, vestido.

e Valoracidn de su situaciéon inmunolégica en relacién con: vacunacion
antineumocdcica, antigripal y antitetédnica.

e Valoracion del estado de salud:

— Alergias.

— Antecedentes de enfermedad: Diabetes Mellitus, HTA, dislipe-
mia, enfermedad cardiovascular. Vigilancia de factores de pro-
gresion.

— Medicacion prescrita: Polimedicacidon. Valoracion de la adhe-
rencia mediante test Morisky-Green. Revision de medicacién
y uso de farmacos nefrotdxicos: diuréticos ahorradores de po-
tasio, IECAS, ARA II y AINES.

e Valoracion de habitos toxicos.

e Consumo tabdquico: Test Fagerstrom.

e Consumo de alcohol: Test Audit, Cage.

e Capacidad de autocuidado: Test Barthel, Lawton-Brody. Implemen-
tacion del autocuidado. Identificacion del cuidador primario.
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Diagnéstico de enfermeria

Nanda

Resultados esperados
Noc

Intervenciones de
enfermeria Nic

00078 Manejo inefectivo del
régimen terapéutico

00108-9-10 Déficit de
autocuidados

00099 Mantenimiento
inefectivo de la salud

00126 Conocimientos
deficientes

1601 Conducta de
cumplimiento

1813 Conocimiento del
régimen terapéutico

0300 Cuidados personales:
actividades de la vida diaria
1602 Conducta fomento de
la salud

1606 Participacion:
decisiones sobre asistencia
sanitaria

1808 Conocimiento:
medicacion

1803 Conocimiento: proceso
de la enfermedad

Patrén nutricional-metabdlico:

e Alergias e intolerancias alimentarias.

e Examen fisico:

— Peso, talla, IMC. Perimetro abdominal.

5602 Ensenanza: proceso de

enfermedad

4420 Acuerdo con el
paciente

5240 Asesoramiento
1800 Ayuda en el
autocuidado

5510 Educacion sanitaria
4480 Facilitar la
autorresponsabilidad

5616 Ensefnanza:
medicamentos prescritos
5520 Facilitar el aprendizaje

— TA: si hay albuminuria importante, intentar alcanzar y mantener
cifras de TA en valores < 130/80 mmHg.

— Glucemia.

— Estado de piel y mucosas: coloracion, edemas, lesiones, hidratacion,
temperatura, cicatrizacion. Presencia de fistula arterio-venosa.

Valoracion de habitos dietéticos. Encuesta nutricional: consumo y
frecuencia de alimentos y liquidos. Dietas especiales: vegetarianas o
ricas en creatinina.

Recomendacion de ingesta proteica diaria de 0,8-1 g/kg/dia. Restric-
cién de sodio y fésforo en funcién del grado de ERC. Control del
balance hidrico.

En ERC fase terminal control de sintomatologia: nduseas, vomitos,
inapetencia, pérdida de peso, edemas, hematomas, fragilidad capilar
y ungueal.
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Diagnéstico de enfermeria
Nanda

Resultados esperados

Noc

Intervenciones de
enfermeria Nic

00026 Exceso de volumen de
liquidos

00025 Riesgo desequilibrio
volumen de liquidos

00024 Perfusion tisular
inefectiva: renal

00126 Conocimientos
deficientes: alimentacion

00001 Desequilibrio
nutricional: por exceso

Patrdn eliminacion:

0600 Equilibrio

hidroelectrolitico y acido-base

0601 Equilibrio hidrico

0504 Funcion renal
0802 Signos vitales

1802 Conocimiento: dieta

1612 Control del peso

2020 Monitorizacion de
electrolitos

4130 Monitorizacion de
liquidos

4170 Manejo de la
hipervolemia

2080 Manejo de liquidos/
electrolitos

6680 Monitorizacion signos
vitales

5614 Ensenanza: dieta
prescrita

5246 Asesoramiento
nutricional

1260 Manejo del peso

e Valoracion de la funcién urinaria: nimero de micciones/dia; oliguria,
anuria; retencién urinaria.

e Caracteristicas de la orina: hematuria.

e Sistemas de ayuda: cuidados de sondaje vesical y catéter renal per-

cutaneo.

Diagnéstico de enfermeria
Nanda

Resultados esperados

Noc

Intervenciones de
enfermeria Nic

00016 Deterioro de la
eliminacién urinaria

00023 Retencion urinaria

68

0503 Eliminacioén urinaria

0503 Eliminacioén urinaria

0590 Manejo de la
eliminacion urinaria
0620 Cuidados de la
retencion urinaria
0580 Sondaje vesical
0620 Cuidados de la
retencion urinaria
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Patron actividad-gjercicio:

e Valoracién del estado cardiovascular: FC, TA.

e Valoracion de estilo de vida y tolerancia a la actividad.

¢ Recomendacion de ejercicio fisico moderado e individualizado se-
gun las caracteristicas del paciente.

Diagnéstico de enfermeria Resultados esperados Intervenciones de
Nanda Noc enfermeria Nic

12 Ensen tivi
1811 Conocimiento: actividad 56 TEEETE E6i B

00168 Sedentarismo ) gjercicio prescrito
prescrita .
0200 Fomento del gjercicio
00092 Intolerancia a la . . 0140 Fomento de los
. 0005 Tolerancia a la actividad .
actividad mecanismos corporales

Patron suefo-descanso:

e Valoracion de habitos de suefio.

e Uso de fdrmacos para conciliar el suefio.

¢ Existencia de problemas para conciliar o mantener el suefio: técnicas
relajacion.

¢ En enfermedad fase terminal control del insomnio.

Diagnéstico de enfermeria Resultados esperados Intervenciones de
Nanda Noc enfermeria Nic
1850 Fomentar el sueno
00095 Deterioro del patréon
- . 0004 Suefio 6482 Manejo ambiental:
del sueno :
comodidad

Patron cognitivo-perceptivo:

e Presencia de alteraciones cognitivas, perceptivas y/o de la conducta.

¢ Presencia de dolor agudo o crénico.

¢ En enfermedad terminal control del dolor 6seo, articular y/o muscu-
lar; estado de confusion.

DOCUMENTO MARCO SOBRE ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) DENTRO DE LA ESTRATEGIA
DE ABORDAJE A LA CRONICIDAD EN EL SNS 69



Diagnéstico de enfermeria
Nanda

Resultados esperados
Noc

Intervenciones de
enfermeria Nic

01605 Control del dolor

1400 Manejo del dolor
2400 Asistencia en la

1306 Dolor: respuesta
psicolégica

00133 Dolor crénico i
analgesia controlada por el

paciente

Patron autopercepcion-autoconcepto:

¢ Problemas de autopercepcion y autoconcepto.

e Valoracion del patréon emocional: escalas Goldberg y Yesavage para
ansiedad y depresion.

e Existencia de problemas conductuales.

Intervenciones de
enfermeria Nic

Resultados esperados
Noc

Diagnéstico de enfermeria
Nanda

5230 Aumentar el
00120 Baja autoestima 1501 Ejecucion del rol afrontamiento
situacional 1205 Autoestima 5400 Potenciacion de la
autoestima
00146 Ansiedad 1402 Control de la ansiedad 2020 Dsminucion defa
ansiedad

Patrdn rol-relaciones:

¢ Estructura familiar. Rol en la familia. Apoyo familiar.

e Grupo social.
e Situacién laboral.

Diagnéstico de enfermeria Resultados esperados Intervenciones de

Nanda Noc enfermeria Nic
00061 Cansancio en el rol del 2508 Bienestar del cuidador 7040 Apoyo al cuidador
cuidador familiar principal
00055 Desempeno inefectivo
del rol > 1501 Ejecucion del rol 5370 Potenciacion de roles
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Patron adaptacion- tolerancia al estrés:

¢ Afrontamiento de la enfermedad.
e Valoracidon de estrategias y resolucion de problemas.

e (Capacidad de adaptacion a los cambios.

Intervenciones de

Resultados esperados
enfermeria Nic

Noc
1603 Conducta de busqueda 4360 Modificacion de la
conducta

Diagnéstico de enfermeria
Nanda

00070 Deterioro de la

adaptacion: aceptacion

de la salud

Patrén valores y creencias:

¢ Creencias y/o expectativas en relacion con la salud.
e Decisiones acerca de tratamientos, prioridades en salud, vida o

muerte.

Diagnéstico de enfermeria Resultados esperados Intervenciones de
Noc enfermeria Nic

Nanda
5310 Dar esperanza

1201 Esperanza
00124 Desesperanza L ) »
1204 Equilibrio emocional 5290 Facilitar el duelo

Fuente: Cristina Obaya. Enfermera, Especialista en Enfermerfa Familiar y Comuni-

taria, Vocal de la especialidad en FAECAP.
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La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un problema importante de
Salud Publica. Los estudios de prevalencia realizados en nuestro pais
han estimado que, aproximadamente, el 10% de la poblacién adulta
sufre algin grado de ERC.

La intervencion sobre ERC requiere criterios coordinados entre los
profesionales sanitarios que garanticen los mejores niveles de calidad
en la prevencion, diagndstico y tratamiento en el marco de la Estrategia
de Abordaje de la Cronicidad del SNS.

El principal objetivo de este documento fue valorar la situacién
del proceso de atencién integral de la ERC y formular las lineas de
actuacion para la mejora de la calidad asistencial.

En la preparacion de este informe han participado activamente

los responsables de ERC de todas las Consejerias de Sanidad de

las CCAA, las sociedades cientificas siguientes: S.E.N. (Sociedad
Espafola de Nefrologia), SEDEN (Sociedad Espafiola de Enfermeria
Nefrolégica), FAECAP (Federacion de Asociaciones de Enfermeria
Comunitaria y Atencién Primaria), SEMFyC (Sociedad Espaiiola de
Medicina Familiar y Comunitaria), SEMG (Sociedad Espanola de
Médicos Generales y de Familia) y SEMERGEN (Sociedad Espaiiola
de Médicos de Atencion Primaria) y las asociaciones de pacientes
representadas por ALCER.

Para identificar la situacién actual del proceso de atencion de la ERC se
disefi6 un cuestionario que fue cumplimentado por los representantes
institucionales designados por las Consejerias de Sanidad de las CCAA.

El analisis de los resultados de este cuestionario, la identificacion de

los puntos criticos, las experiencias més relevantes, los problemas
observados, la informacién aportada por los expertos consultados,

las propuestas formuladas por todas las CCA A y la mejor evidencia
disponible son las fuentes de informacion que ha permitido establecer

5 lineas estratégicas de intervencion con sus respectivos objetivos
especificos. Cada una de estas lineas contiene recomendaciones del
Grupo de Trabajo sobre ERC que permiten orientar las actuaciones con
criterios de equidad, calidad y eficacia.

OBIERNO MINISTERIO
E ESPANA DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
E IGUALDAD

www.msssi.gob.es
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