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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 Cronica (ERC) en las Estrategias de las Enfer-
medades Cronicas. Las sociedades cientificas han justificado esta demanda en su elevada prevalencia,
morbimortalidad cardiovascular, infradiagnostico, costes econdémicos y en el bienestar de las personas
afectadas. Las asociaciones de pacientes han justificado la necesidad de la estrategia en base al elevado
impacto psicosocial que tiene esta enfermedad cronica sobre el propio paciente y su entorno familiar y
social 2349 | a ERC supone un coste social y econdmico (casi un 10 % de la poblacion afectada y 3% del
gasto sanitario total) muy elevado que requiere criterios coordinados entre los profesionales sanitarios
gue garanticen los mejores niveles de calidad en la prevencion, diagnostico y tratamiento. Segin la OMS
las patologias cronicas suponen el 75% del gasto sanitario.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud ® establece objeti-
VOS y recomendaciones que permitiran reorientar la organizacion de los servicios hacia la mejora de la
salud de la poblacion y sus determinantes, la prevencion de las condiciones de salud y limitaciones en la
actividad de caracter cronico 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, hacia la atencion de las
necesidades de la poblacion en su conjunto y de cada individuo en particular, de manera que la asistencia
sanitaria resulte adecuada y eficiente, se garantice la continuidad en los cuidados, se adapte a la evolu-
cion de la enfermedad en el paciente y favorezca su autonomia personal.

La estrategia para el Abordaje de la Cronicidad contempla los siguientes aspectos:

e Aumento de la transparencia y la participacion social.

e Coordinacion entre los niveles de atencion primaria y especializada, y entre el sector sanitario
y el social, que garantice la continuidad asistencial.

e Atencion de la pluripatologia, comorbilidad y situaciones de especial complejidad.

e Trabajo multidisciplinar que garantice la continuidad en los cuidados.

e Implicacion de los pacientes en el cuidado de su salud.

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

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

e Estratificacion de la poblacion para priorizar y optimizar la prevencion y atencion.

e Valoracion integral de las necesidades sanitarias y sociales para planificar intervenciones
individualizadas.

e Mejora de la comunicacion, personalizar el trato y humanizar los cuidados.

e Coordinacion entre los servicios sociosanitarios.
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A estas lineas de trabajo las asociaciones de pacientes proponen afiadir las dos siguientes:

e Atencion multidisciplinar, en colaboracion con los servicios de asistencia social, psicologia e
informacion dietético-nutricional.©

e Fomentar la actividad laboral dentro del colectivo de pacientes renales en edad laboral,
ofreciendo orientacion laboral, y herramientas de insercion y mantenimiento del empleo, en
colaboracion con las asociaciones de pacientes.”

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

e Promocion de la salud.

e Prevencion de las condiciones de salud y de las limitaciones en la actividad de caracter cronico.

e Continuidad asistencial.

e Reorientacion de la atencion sanitaria.

e Equidad en salud e igualdad de trato.

e Investigacion e innovacion.

Recientes trabajos han aportado solidos argumentos 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 factibles, la enfermedad es tratable,
y 10s recursos necesarios pueden mejorarse mediante una atencion integral, multidisciplinaria, coordina-
da con todos los profesionales, enfocada a la equidad y la calidad de la atencion.

La aplicacion de los criterios consensuados en este informe no implica necesariamente un aumento
de recursos pero si precisa la adaptacion y la optimizacion en la utilizacion de los medios ya disponibles.

Con el fin de dar respuesta a estos retos, la Subdireccion General de Calidad y Cohesion del MSSSI
promovid la creacion de un Grupo de Trabajo integrado por representantes designados por las Conseje-
rfas de Salud de todas las CCAA, cuyo objetivo principal fue valorar la situacion del proceso de atencion
integral de la ERC y formular las lineas de actuacion para la mejora de la calidad. Los criterios técnicos y
las recomendaciones de este documento estan 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 promocion de la salud y la prevencion activa.

e Aumentar el diagnostico precoz de la enfermedad y reducir la mortalidad prematura.

e Reducir los costes sanitarios, sociales y economicos.

e Disminuir los factores de progresion, prevenir el deterioro de la capacidad funcional y reducir la
morbimortalidad cardiovascular.
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e Mejorar el pronostico y la calidad de vida de los afectados y de sus cuidadores.

e Reducir la iatrogenia por el uso inadecuados de farmacos

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

Un aspecto relevante del control de la ERC, como en otras enfermedades cronicas, es la necesidad
de realizar intervenciones de informacion y educacion que contribuyan a asumir que la funcion renal
declina desde la tercera década de la vida, a una media de 8 ml/min por cada década, por lo que la Insufi-
ciencia Renal es un proceso fisiologico asociado al envejecimiento. 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 aceptar un proceso fisiologico.

La aplicacion de las medidas propuestas en este documento esta orientada a incrementar la con-
cienciacion de la poblacion, de los usuarios del SNS y de los profesionales responsables del proceso de
atencion. Los beneficiarios directos seran los enfermos que deben contar con una atencion sanitaria de
calidad, basada en la evidencia, la equidad vy la participacion en el autocuidado.

Los criterios técnicos y las lineas estratégicas de este documento no pretenden sustituir a 10s pla-
nes o estrategias sobre ERC que se estan aplicando en algunas CCAA desde hace varios afnos. En estas
CCAA se mantendran como validos sus programas, y se incorporaran las nuevas aportaciones de este
documento vy 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 activaran la
aprobacion de planes y estrategias en aquellas CCAA gque actualmente no disponen de estos instrumen-
tos de planificacion.

El documento final fue presentado y aprobado por el pleno del CISNS.

Entre las recomendaciones formuladas por el Grupo de Trabajo se encuentra el establecimiento de
un sistema de seguimiento, evaluacion y actualizacion del proceso de implantacion en las CCAA.
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2. Metodologia

En la preparacion de este informe han participado activamente las sociedades cientificas siguientes:
S.E.N. (Sociedad Espafola de Nefrologia), SEDEN (Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica), FAECAP
(Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencion Primaria), SEMFyC (Sociedad Espafio-
la de Medicina Familiar y Comunitaria), SEMG (Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia) y
SEMERGEN (Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria).

Las asociaciones de pacientes representadas por ALCER han revisado su contenido y aportado do-
cumentos técnicos especificos para el abordaje de la ERC consensuados entre sus miembros y en sus
ambitos de competencia profesional.

Para identificar la situacion actual del proceso de atencion 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 experien-
cias mas relevantes, los problemas observados, la informacion aportada por los expertos consultados, las
propuestas formuladas por todas las CCAA Y la mejor evidencia disponible son las fuentes de informacion
gue han permitido establecer 5 lineas estratégicas de intervencion con sus respectivos objetivos especi-
ficos. 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.
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3. Situacion actual de la ERC. Magnitud y gravedad.
Justificacion

Aproximadamente 4 millones de personas padecen ERC en Espana. De ellas unas 50.909 estan en
tratamiento renal sustitutivo, la mitad en diélisis y el resto con un trasplante renal funcionante.(®

Cada afno unas 6.000 personas con insuficiencia renal progresan hasta la necesidad de seguir uno de los
tres tipos de tratamiento sustitutivo renal (TSR): hemodialisis (HD) dialisis peritoneal (DP) y trasplante renal (Tx).

La prevalencia de la ERC aumenta de forma progresiva con el envejecimiento (el 22% en mayores de
64 anos, el 40% en mayores de 80 anos), y con otras enfermedades como la diabetes tipo 2, la hiperten-
sion arterial y la arterioesclerosis.

La Enfermedad Renal Cronica se presenta asociada a cuatro patologias cronicas de alta prevalencia
como son la diabetes, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y cardiopatia isquémica, segun eviden-
cia el registro oficial de Dialisis y Trasplante de la Sociedad Espafola de Nefrologia de 2011. En la practica,
muchos de estos pacientes son pluripatologicos y pacientes cronicos complejos.

Se estima que el TSR consume entre el 2,5% y el 3% del presupuesto del Sistema Nacional de Salud y
mas del 4% de atencion especializada, esperando 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 pre-
valencia 9. E|l coste medio por paciente en tratamiento sustitutivo renal (TSR), estadio 5D, es seis 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 hemodiélisis es de 46.659,83
€ (43.234 +13.932 €) y de 32.432,07 € en dialisis peritoneal .

En algunos registros se aprecia que la tasa de prevalencia continlla mostrando una tendencia creciente
en los Ultimos afnos (1.092 pacientes por millén de poblacion-pmp). La tasa de incidencia se ha estabilizado en
los Ultimos afnos en torno a 121 pm 2, estando en la media europea entre otras causas por la no limitacion de
entrada en programas de tratamiento sustitutivo. La proporcion de distribucion de costes en el estudio de V. Lo-
renzo previamente mencionado para las Islas Canarias fue de un 51% destinado a las sesiones de hemodialisis,
27% a gastos farmacéuticos, 17% a hospitalizaciones, 3% a transporte y 2% atencion ambulatoria. La mediana
de gasto farmacéutico anual total por paciente fue de 11.702 € (34,6 € / paciente / dia). EStos datos contrastan
con el coste (11-12€ / paciente / dia) de pacientes con ERC antes del inicio de dialisis 2. En el afio 2012 estaban
en TSR 50.909 pacientes, con un coste total de 1.645 millones de €, de los cuéles 1.140 corresponden a HD, 118
a DPy 387 a Tx. Varios estudios han analizado el coste asociado al tratamiento de la ERC avanzada >0 _En
uno de ellos, en los que se analiza el coste sanitario de un afo de tratamiento ™ con hemodidlisis (HD), tras-
plante renal (TXR) de cadaver y reno pancreas (TxRP), y de la Enfermedad Renal Cronica Avanzada (ERCA) esta-
dios 4y 5, se concluye que la HD conlleva el mayor impacto econoémico en todas las partidas, incrementando
5 veces el coste del paciente ERCAY 3 veces el de Tx 0 TXRP. En ERCA, a mayor deterioro renal, mayor el coste.
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Segun el Registro Espanol de Enfermos Renales en el ano 2012, el 80% de los pacientes incidentes
en TSR 1o hicieron mediante HD. Un 16,4% empezaron DP vy el resto, poco mas del 3,5% iniciaron TSR
directamente con un Tx renal. Los datos sobre prevalencia, sin embargo, muestran que el 43,8% de 10s
pacientes en TSR estan en HD, el 50,78% estan trasplantados y solo un 5,42% estan en DP. Diversos
estudios de costes realizados en nuestro pais muestran ventajas econémicas, clinicas y sociales de la
DP 116.17.18.19 |0 que junto a los datos anteriores avalan la necesidad de promover un mayor uso de la DP.

Muchos profesionales @29 consideran que la DP domiciliaria podria ser la técnica de eleccion para
muchos pacientes debido a varios factores entre los que destacan los siguientes:

e Mantienen mejor la funcion renal residual y disminuye los requerimientos de factores
estimulantes de la eritropoyesis.

e £S5 Una técnica que permite el mantenimiento de la actividad laboral o la insercion en el mercado
de trabajo con mayor probabilidad que la opcion de HD.#27

e ES Una técnica muy adecuada para pacientes jovenes, con vida laboral activa, que permite el
transito hacia el trasplante sin alterar de forma significativa sus condiciones de vida.

e Preserva 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, independencia y mas intimidad en su tratamiento.

En relacion a los pacientes en TSR, hay dos aspectos relevantes que requieren coordinacion entre
las administraciones competentes.

El primero es la Valoracion del grado de discapacidad para pacientes trasplantados: el actual bare-
mo, que data del aflo 1999, valora el trasplante renal Unicamente por el aclaramiento de creatinina, sin
incorporar otros aspectos que si se valoran en la actual clasificacion de la discapacidad que propone la
OMS. Es necesaria una actualizacion de estos baremos, en coordinacion con el IMSERSO, que facilite la
insercion laboral de los pacientes en tratamiento sustitutivo dialitico y/o trasplantado @7, El fomento de
la actividad laboral puede realizarse en colaboracion con los servicios integrales de empleo que pone a
disposicion de todos los pacientes la Federacion Nacional de Asociaciones de Lucha Contra las Enferme-
dades Renales (ALCER).

El segundo se refiere a la proteccion social del donante en vida: los riesgos y la baja laboral del
donante no tienen en la actualidad la suficiente proteccion social. Hay que tener en cuenta que esta
donacidn supone un importante ahorro econdmico para el Sistema Nacional de Salud e incrementa las
posibilidades de reinsercion social y laboral del receptor. En este sentido se propone la coordinacion con
el Ministerio de Empleo y Seguridad Social, con el apoyo técnico de la ONT, para que se articulen las medi-
das necesarias que equiparen en prestaciones la proteccion 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 cronica (ERC) es un término genérico que define un conjunto de enfermedades
heterogéneas que afectan la estructura y funcion renal. La variabilidad de su expresion clinica es debida,
al menos en parte, a su etiopatogenia, la estructura del rifdn afectada (glomérulo, vasos, tubulos o inters-
ticio renal), su severidad y el grado de progresion. En el afio 2002, la publicacion de las guias K/DOQI (Kid-
ney Disease Outcome Quality Initiative) por parte de la National Kidney Foundation (NKF) sobre definicion,
evaluacion y clasificacion de la ERC, supuso un paso importante en el reconocimiento de su importancia,
tal y como ha sido mencionado anteriormente, promoviéndose por primera vez una clasificacion basada
en estadios de severidad, definidos por el filtrado glomerular (FG) ademas del diagnostico clinico.

Todas las guias posteriores incluyendo las guias KDIGO 2012 (Kidney Disease Improving Global Outco-
mes) publicadas en 2013 @24 han confirmado la definicion de ERC (independientemente del diagnostico
clinico), como la presencia durante al menos tres meses de al menos una de las siguientes situaciones:

¢ FG inferior a 60 mi/min/1,73 m2.

¢ Lesion renal, definida por la presencia de anormalidades estructurales o funcionales del rifién,

gue puedan provocar potencialmente un descenso del FG. Las guias explicitan “con implicacio-
nes para la salud”.

La lesion renal se pone de manifiesto directamente a partir de alteraciones histolégicas en la biopsia
renal (enfermedades glomerulares, vasculares, tubulo-intersticiales) o indirectamente por la presencia de
albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones hidroelectroliticas o de otro tipo secunda-
rias a patologia tubular o a través de técnicas de imagen.

La duracion es importante para distinguir la ERC de la patologia aguda. Esta definicion ha sido acep-
tada por diversas sociedades cientificas (no solo nefroldgicas) 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, segln los resultados del estudio
EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Cronica en Espafia) @, disefiado para conocer la prevalen-
cia de la ERC en nuestro pais y promovido por la Sociedad Espanola de Nefrologia (SEN) con el apoyo del
Ministerio de Sanidad y Consumo, se estimoé que aproximadamente el 10% de la poblacion adulta sufria de
alguin grado de ERC, siendo del 6,8% para los estadios 3-5 aunque existian diferencias importantes con la
edad (3,3% entre 40-64 anos 'y 21,4% para mayores de 64 anos). Estos datos fueron obtenidos a partir de
la medicion centralizada de la concentracion de creatinina sérica en una muestra significativa aleatoria y
estratificada de la poblacion espafola mayor de 20 afios y a partir de la estimacion del FG por la formula
MDRD del estudio Modification of Diet in Renal Disease.?®
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En concreto, el 5,4% de la poblacion tenia un FG entre 45-59 ml/min /1,73m? (estadio 3a), 1,1% entre
30-44 mi/min /1,73m? (estadio 3b), 0,27% entre 15-29 ml/min/1,73m? (estadio 4) y un 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 dialisis y 25.852 pacientes con tx renal funcionante
segln el estudio S.E.N.-O.N.T. 2012.12).

Como ya se ha mencionado, la importancia de la deteccion precoz de la ERC radica en que es un proble-
ma importante de Salud Publica, en la necesidad de reducir los elevados costes del tratamiento sustitutivo en
la fase terminal de la enfermedad y en el aumento progresivo del riesgo de eventos cardiovasculares (infarto
de miocardio, insuficiencia cardiaca cronica, accidente vascular cerebral, arteriopatia periférica, etc.) genéri-
camente integrados en el llamado Sindrome Cardiorenal tipo IV @ con los costes econdmicos consiguientes,
en gran parte derivados de ingresos hospitalarios complejos, una mortalidad prematura y disminucion de la
calidad de vida. Existe evidencia sobre l0s efectos perjudiciales de la medicacion hipotensora en personas
mayores ya que reduce el flujo sanguineo en otros organos. La medicion de la TA en el ambito doméstico-
ambulatorio reduce la probabilidad de recibir un tratamiento hipotensor que puede dafiar la funcion renal.®

Se estima que el 40% de la poblacion espanola con enfermedad renal oculta (no diagnosticada) fallecerd,
principalmente de problemas cardiovasculares, antes de entrar en un programa de dialisis. Por tanto, estos
pacientes tienen mas probabilidades de morir por una complicacion secundaria a la ERC que de entrar en un
programa de didlisis %\ La supervivencia global evaluada para los pacientes en dialisis es de un 12,9% a los diez
anos, 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.

Tabla 1. Factores de riesgo de la enfermedad renal cronica

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dafo 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 socioecondmico bajo
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Factores iniciadores: inician directamente el dano renal

Enfermedades autoinmunes

Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccion de las vias urinarias bajas

Farmacos nefrotdxicos, principalmente AINE

Hipertension arterial

Diabetes

Factores de progresion: empeoran el dafno 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 didlisis (Kt/V)?

Acceso vascular temporal para diglisis

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

La prevalencia de la ERC aumenta por el envejecimiento de la poblacion, el incremento de la pre-
valencia de sus factores de riesgo como la enfermedad cardiovascular, la DM, la HTA o la obesidad vy,
obviamente, por el diagnostico precoz de la misma. En Estados Unidos (datos del USRDS) se ha publicado
la posibilidad de duplicar la poblacidn con ERC en una década. En Europa, donde la incidencia de la ERC
es claramente inferior a la de los EEUU, se ha detectado un incremento anual cercano al 5%.

DOCUMENTO MARCO SOBRE ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) DENTRO DE LA ESTRATEGIA DE ABORDAJE A LA CRONICIDAD EN EL SNS 12



5. Lineas principales del proceso asistencial integrado
de la ERC prevencion y deteccion precoz

Las siguientes recomendaciones de intervencion en el proceso asistencial integrado estan basadas
en el documento de Consenso sobre ERC de la S.E.N. y otras nueve Sociedades Cientificas en su dos
versiones de 2012y 2014 239 en |a evidencia cientifica, en las aportaciones de 10s representantes de las
CCAA Yy 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 (especial-
mente de origen cardiovascular) con importantes implicaciones sociales y econémicas. Todo ello ha he-
cho aconsejable no sélo su diagnostico y deteccion precoz, posible por pruebas habituales de laboratorio,
sino también aumentar su grado de conocimiento y coordinacion transversal interespecialidades y entre
distintos niveles asistenciales.

La comprension de su modelo conceptual, de sus criterios diagnosticos v clasificacion en estadios,
la identificacion de los factores pronosticos, el establecimiento de directrices que mejoren el flujo y la
instauracion de criterios 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 generalmente de facil reconocimien-
to, y que existen algunos tratamientos que pueden prevenir el desarrollo y enlentecer su progresion a
estadios terminales. Asimismo, es posible detectar y reducir las complicaciones sistémicas secundarias
(anemia, hiperparatiroidismo secundario, enfermedad cardiovascular, insuficiencia renal aguda, infeccio-
nes, deterioro fisico y cognitivo, etc.).

El modelo conceptual de la ERC @2 se define como un proceso continuo en su desarrollo, progresion
y complicaciones, incluyendo las estrategias posibles para mejorar su evolucion y pronostico.

Sobre este modelo conceptual se incluyen las siguientes recomendaciones de intervencion:

12 Deteccidn precoz y clasificacion del daio renal: sobre los pacientes con aumento del
riesgo, mediante la estimacion del FG y la albuminuria.

2° Diagnostico, tratamiento, criterios de interconsulta, derivacion y seguimiento de
la ERC por el nivel/especialista adecuado.

32 control de la progresion y de las complicaciones: eventos cardiovasculares, anemia,
acidosis, hiperparatiroidismo y desnutricion.
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Sin duda, la primera medida es fundamental, puesto que disponemos de evidencias de su implan-
tacion inadecuada (cuali y cuantitativamente) y su puesta en marcha permitird desarrollar las otras dos
recomendaciones (22 y 3?), que también presentan areas evidentes de mejora, en especial respecto a la
coordinacion entre niveles asistenciales.

5.1. Deteccion precoz de la ERC

Los pacientes con ERC, sobre todo en los primeros estadios, estan frecuentemente sin diagnosticar
(ERC oculta), porgue la ERC suele ser asintomatica y muchas veces se detecta solamente durante la valo-
racion de otra condicion comorbida.

La deteccion precoz de estos pacientes optimizaria, no solo las posibilidades de tratamiento, sino
que permitiria retrasar la progresion y potencialmente disminuir la morbimortalidad, la iatrogenia y la
reduccion de los costes sanitarios.

La recomendacion es hacer esta deteccion precoz mediante la evaluacion del FG y de la albumi-
nuria al menos una vez al ano, en pacientes que presenten factores de riesgo para la ERC.

Algunos factores de riesgo pueden ser a la vez factores de susceptibilidad (aumentan la posibilidad
de desarrollar ERC), factores iniciadores (pueden iniciar directamente el dafio renal) y factores de progre-
sion (empeoran y aceleran el deterioro de la funcion renal). A su vez, algunos son modificables y otros no.
En la tabla 2 se han recogido los FR que recomiendan la realizacion de deteccion precoz.

Tabla 2. Factores de riesgo que recomiendan la realizacién de deteccion 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 0 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 cronicas, enfermedades autoinmunes y neoplasias

El diagnostico no debe basarse en una Unica determinacion de FG y/0 albuminuria, y siempre debe
confirmarse su persistencia durante un periodo superior a 3 meses.
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5.1.a) Estimacion del FG

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

En el ano 2009, el grupo Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) publicd una
nueva ecuacion elaborada a partir de una poblacion con valores de FG mas elevados y métodos de crea-
tinina estandarizados. Esta ecuacion, conocida como CKD-EPI, es recomendada por las nuevas Guias
KDIGO 2012, sustituyendo a MDRD, dado que presenta una mejor exactitud al permitir una cuantificacion
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 trazabilidad a IDMS). Estas ecuaciones son la
CKD-EPI'y la MDRD-IDMS. (Tablas 3y 4)

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) 93 x (0,993)edd
Creatinina > 0,7 mg/dL FGe= 144 x (creatinina/0,7) 2% x (0,993)edad

Etnia blanca: Hombres

Creatinina < 0,9 mg/dL FGe= 141 x (creatinina/0,9) 941" x (0,993)edd
Creatinina > 0,9 mg/dL FGe= 141 x (creatinina/0,9) 2 x (0,993)d

Etnia negra: Mujeres

Creatinina < 0,7 mg/dL FGe= 166 x (creatinina/0,7) 027 x (0,993)edad
Creatinina > 0,7 mg/dL FGe= 166 x (creatinina/0,7) 2% x (0,993)edad

Etnia negra: Hombres

Creatinina < 0,9 mg/dL FGe= 163 x (creatinina/0,9) 241 x (0,993)edad
Creatinina > 0,9 mg/dL FGe= 163 X (creatinina/0,9) 2 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 arios.
MDRD: Modification of Diet in Renal Disease. IDMS: IDMS: espectrometria de masas-dilucion.

Teniendo en cuenta las situaciones clinicas en las que el uso de las férmulas para la estimacion

del filtrado glomerular es inadecuado, la mejora en la capacidad predictiva del FG, especialmente entre
valores de 60y 90 ml/min/1.73 m?, asi como en la prediccion de mortalidad global y cardiovascular o del
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riesgo de desarrollar ERC Avanzada v fallo renal, determinarfan que, mientras no existas otras ecuaciones
mas precisas, se recomiende el uso de la ecuacion CKD-EPI.

5.1.b) Evaluacion de la albuminuria

Se recomienda la medicion del cociente Albiimina/Creatinina (A/Cr) en orina, preferentemente
en la primera orina de la mafiana, para la deteccion y monitorizacion.

5.1.c) Nueva clasificacion de la ERC

Recientemente, las nuevas Guias KDIGO publicadas en 2013, a partir de los resultados de distintos estu-
dios clinicos que incluyen individuos normales, individuos con riesgo de desarrollar ERC y pacientes con ERC,
han propuesto una nueva clasificacion pronostica de la ERC basada en una entrada doble por estadios de
FG (subdividiendo el estadio 3, a su vez, en 3ay 3b, debido al mayor riesgo CV y mortalidad del 3b respecto
al 3a), y por albuminuria (con 3 categorias segln su intensidad A1-A2-A3) (Tabla 5). La definicion de ERC com-
prende pues: causa, FG y categoria de albuminuria. Esta nueva recomendacion sirve para destacar el aspecto
multidimensional de la ERC y nos deja un marco para las recomendaciones sobre la gestion clinica de la ERC.

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

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
KDIGO 2012 A1 A2 A3

Filtrado glomerular

Categorias, descripcion i geor;rrrl]w?elni o | Moderadamente | Gravemente
| 2

y rangos (ml/min/1,73 m2) clevada elevada elevada
<30 mg/g? 30-300 mg/g? >300 mg/g?

G1 Normal o elevado

G2 Ligeramente disminuido

633 Ligera a moderadamente
disminuido

G3b Moderada a gravemente
disminuido

G4 Gravemente disminuido

G5 Fallo renal

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.
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Prondstico de la enfermedad renal cronica segun las categorias de filtrado glomerular y de albuminuria.

Riesgo de complicaciones especificas de la enfermedad renal, riesgo de progresion y riesgo cardio-
vascular: La albuminuria se expresa como cociente albumina/creatinina.

Los colores mostrarian el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global, mortalidad
cardiovascular, fracaso renal tratado con dilisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresion de la enfer-
medad renal) a partir de un metaanalisis 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
(“muy alto riesgo”), que expresan riesgos crecientes para los eventos mencionados. Cociente albumina/
creatinina: 1 mg/g = 0,113 mg/mmol. 30 mg/g (3,4 mg/mmol).

Como puede apreciarse, 10s estadios seglin el FG se denominan ahora G1 a G5y se confirma la di-
vision del estadio 3 en dos subgrupos: G3a y G3b, division también Util para determinar la prioridad de la
derivacion y las diferencias de riesgo.

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

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

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

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

¢ Una determinacion del cociente albumina/creatinina en muestra simple de orina.

e Un sedimento de orina.

Siempre que, en una persona, se detecte por primera vez un descenso del FG y/o alteracion de co-
ciente albumina/creatinina, 1o primero que se debe plantear es si se trata de un cuadro de ERC o de un
fracaso renal agudo (FRA). El diagnostico diferencial entre ambos es muy importante ya que los criterios
de interconsulta y derivacion varian: mientras que en el caso de un FRA el paciente debe ser remitido con
urgencia al hospital, ya que es un cuadro con 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 diagnostico tanto etiologico
como de las situaciones co-morbidas que frecuentemente se asocian.
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Posteriormente hay que desarrollar las siguientes acciones:

e Tratamiento especifico de las enfermedades renales subsidiarias (si hubiere lugar).

e Control de los factores de riesgo asociados y comorbilidades.

e Prevencion de la nefrotoxicidad, profilaxis higiénico-dietética y vacunal.

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

5.2.a) Criterios de interconsulta y derivacion

En general, los criterios de actuacion, interconsulta y derivacion con el servicio de Nefrologia de
referencia, dependeran del estadio de la ERC, la velocidad de su progresion, el grado de albuminuria, la
presencia de signos de alarma, comorbilidad asociada y la situacion 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 funcién renal
(estadio 1-5), o de albuminuria (< 30, 30-299,> 300 mg/g).

e Descenso del FG >5 ml/min/1,73 m%/aio o >10 ml/min/1,73 m? en cinco afos.

e Cuando sobre el valor basal o previo se observa un descenso del FG > 25% 0o
incremento del cociente albimina/creatinina > 50%.

 Hematuria no urolégica persistente con proteinuria.

En la figura 1 se resume el cribado y manejo de la ERC. La consulta o derivacion a Nefrologia se
hara 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.
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Figura 1. Algoritmo de derivacion a nefrologia. Nefrologia 2014; 34(2):243-62.

Cribado de ERC
Mayores de 60 afnos

HTA — No cribado
Diabetes mellitus NO = -

Enfermedad cardiovascular
Antecedentes familiares de ERC

Si

'

Cociente
albumina/creatinina
Si FGe<60 l
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 afos
Repetir para confirmar Evitar progresion Si DM 0 HTA anual
en 15 dias ¢
sedimelnto + coc_iente Remitir Repetir 2 veces
albumina/creatinina / a nefrologia en 3 meses
‘ Si hematuria no
. |~ urologica o albuminuria
Conﬂr|mado ~300 mg/g
progresion hematuria + proteinuria
‘ Ecografia renal HTA refractaria, anemia renal
\ 4

Diagnéstico de enfermedad renal crénica

En lineas generales se debera decidir la interconsulta con el especialista 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 dafno renal o
signos 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 con progresion de la insuficiencia renal.

4. Deterioro agudo de la funcidn renal (caida del FGe > 25%) en menos de un mes descarta-
dos factores ex6genos.

5. Pacientes que presenten progresion renal (apartado 5.3)
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En la tabla 6 se indica la pauta de actuacion y derivacion o interconsulta segun el estadio de ERC y
la aparicion o no de progresion en pacientes no conocidos previamente:

Tabla 6. Evaluacion del paciente con ERC no conocido previamente

Estadios 1y 2 Valorar
. i Interconsulta o
(FG >60 ml/min Progresion: remisién normal** Control marcadores*
i ' 6 meses
y presencia Repetir d dores* en
marcadores dafio marcadores* y Control de marcadores Seguimiento en AP
renal) en 1 mes en2-4meses
Estadios
3ao03by<80aiios: | <80 afios y 3a estable:
3a: Interconsulta o No remision y control de
remision normal marcadores en 3-6 meses
3b: Interconsulta o <80 afos y 3h:
remision preferente** | No remision y control de
Control marcadores marcadores en 2-4 meses
i Valorar en 2-4 meses
:E:éa;lolosg I/min) Progresion: :
3A (FG 45:59) | Repetir tades
- 3a o0 3b y >80 aiios: _
3B (FG 30-44) marﬂadores 2o Int y Hsult >80 afos y 3a:
enimes a. interconsu a|° No remision y control
remisiéon norma marcadores en
3a: Interconsulta o 3-6 meses
remision preferente ~ ]
para valoracion nefroldgica 280 anosy 3b: r
y evaluar tratamiento. No remisiony Control de
marcadores en 2-4 meses
Control marcadores
en 2-4 meses

Interconsulta o remision preferente. Se repetira en AP estudio antes
de 1 mes para valorar si esta estable 0 si hay progresion, en este caso se
reconsiderara la interconsulta o remision a Nefrologia como urgente

Estadio 4
(FG 15-29 mi/min)

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

Estadio 5
(FG <15 ml/min)

Los pacientes de edad >de 80 afios con ERC estadio 4-5 con expectativa de vida corta (<6 meses),
mala situacion funcional (dependencia de las actividades de la vida diaria, demencia), comorbilidad aso-
Ciada grave, etc., podran ser subsidiarios de Tratamiento Conservador y/o Paliativo bien en aten-
cion primaria 0 compartido con Nefrologia.

*Marcadores: filtrado glomerular estimado; cociente albumina/creatinina en muestra simple de
orina; sedimento de orina (micro o macrohematuria).

signos de alarma: presencia de hematuria no urologica asociada a proteinuria y disminucion del
FGe >25% en menos de un mes descartados factores exogenos (diarrea, vomitos, deplecion por diuréti-
cos 0 cualquier farmaco que afecte la hemodinamica glomerular como IECAS, ARA I, inhibidores directos
de la renina, diuréticos).
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**Interconsulta o remision a Nefrologia:

¢ Urgente: atencion inmediata o urgencias del hospital.

e Normal: segln los criterios y protocolos establecidos por cada CCAA.
e Preferente: Atencion en un periodo de tiempo lo méas breve posible.

En los pacientes diabéticos se aplicaran 10s criterios anteriores, si bien se debe remitir a todo paciente
con:
e Albuminuria: cociente albumina/creatinina (confirmado*) >300mg/g, a pesar del adecuado trata-
miento y control de la Presion Arterial.
e Aumento de la albuminuria a pesar del tratamiento.
e HTA refractaria.

* Dos de tres muestras (en tres meses) deben estar en el rango de microalbuminuria 0 macroalbu-
minuria para confirmar diagnostico.

El documento de Consenso, en su version reducida ©" recomienda prescindir del uso de términos
€como micro 0 macroalbuminuria y emplear el término de albuminuria o excrecion urinaria de albumina,
y el valor absoluto del cociente albumina/creatinina en orina (A/Cr), preferentemente en la primera orina
de la mafiana. El 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 mas frecuentes de ERC en el adulto.

En las solicitudes de Interconsulta entre profesionales se debe incluir una Historia Clinica muy com-
pleta que incluya todos aquellos datos de patologias asociadas, tratamientos actuales, dependencia y
calidad de vida, que puedan ser de utilidad para la valoracion, indicaciones de tratamiento y seguimiento
de los pacientes.

5.2.b) Seguimiento del paciente con ERC

En la tabla 7 se describen los objetivos propuestos en el documento de consenso de la SEN
(2014), ligeramente modificados, por niveles asistenciales y estadio de la ERC, que cada Comunidad
Auténoma deberia protocolizar segln las peculiaridades y recursos de sus Areas de Salud, detallando
el seguimiento conjunto del paciente entre atencion primaria y atencion especializada (Nefrologia).
Este documento se enmarca en el despliegue de las estrategias de cronicidad de las diferentes CCAA.
Desde la perspectiva del paciente cronico complejo con pluripatologia, debe contemplarse y tener
cabida en determinados casos, el seguimiento por los servicios y/0 equipos multidisciplinario en el
ambito hospitalario.

En cualquier caso también es necesario individualizar estos criterios generales.
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Tabla 7. Objetivos por nivel asistencial en el seguimiento del paciente con ERC

Estadio ERC

Atencion Primaria

Atencion Especializada

1-2-3a
(FG> 45 ml/min/1,73 m?

Identificar Factores de Riesgo de ERC

Detectar progresion de ERC
e Deterioro FG.
e AUmento excrecion urinaria de
albumina o proteinuria

Controlar FRCV asociados

Nefrologia

Valorar enf. renales subsidiarias de
tratamiento especifico:
e Glomerulonefritis primarias o
secundaria
o Nefropatia isquémica
e Detectar progresion de ERC

3b
(FG 30-45 ml/min/1,73 m?)

Detectar progresion de ERC

Controlar FRCV asociados

Ajuste de farmacos segln el FG.
Revision de farmacos nefrotoxicos
(p. €]. AINE)

Valorar enf. renales subsidiarias de
tratamiento especifico

Educacion terapéutica. Plan de
cuidados (ver anexo )

Controlar FRCV asociados

Vacunar frente a Neumococo,
Influenza y VHB

Detectar complicaciones de la
ERC:

e Anemia

¢ Trastornos electroliticos

Evaluar y tratar complicaciones de
la ERC:
¢ Alteraciones del metabolismo
0seo-mineral (Ca, P PTH,
vitamina D)
e Anemia
e Trastornos electroliticos

4
(FG <30 mL/ min/1,73 m?)

Ajuste de farmacos segln el FG.
Revision de farmacos nefrotdxicos
(. €j. AINES)

Educacion terapéutica.
Plan de cuidados (ver anexoll)

Preparar para el T. Renal Sustitutivo
Si procede. Informar en profundi-
dady con claridad al paciente de
las diferentes opciones de trata-
miento sustitutivo renal: hemodia-
lisis, dialisis peritoneal, trasplante
renal anticipado con donante vivo,
trasplante renal de donante falleci-
do. Organizar tratamiento paliativo
Si no procede tto. sustitutivo

Detectar complicaciones
de la ERC:
e Anemia
e Trastornos electroliticos

Evaluar y tratar complicaciones de
la ERC:

o Alteraciones del metabolis-
mo 6seo-mineral (Ca, P PTH,
vitamina D)

e Anemia

e Trastornos electroliticos

o Acidosis

5
(FG < 15 mL/ min/1,73 m?)

Tratamiento Conservador

Tratamiento electrolitico

Tratamiento paliativo

Acidosis

*Nefrologia 2014, 34(2) 243-262: estadio 3-a se incluye enel 1y 2.

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

22



En el estadio 4 el especialista en Nefrologia debe hacer un estudio de despistaje de neoplasias, de
patologia cardiovascular severa, 0 de otros factores que contraindiquen la dialisis 0 una de sus moda-
lidades. Igualmente es necesaria una evaluacion de la dependencia y otros factores que influyan en la
indicacion de la terapia dialitica, de trasplante predialisis 0 conservadora.

Los pacientes con ERC estadio 4-5 han de ser controlados preferentemente en la Unidad Multidisci-
plinar ERCA de Nefrologia, en estrecha colaboracion con Atencion Primaria.

Seguimiento del paciente con ERC estable en AP

e No Remitidos a Nefrologia: actuar seglin pautas de objetivos por nivel asistencial y segin pro-
gresion o no de la ERC.

e Remitidos a Nefrologia para interconsulta y con seguimiento en AP: actuar seglin pautas de
objetivos por nivel asistencial y seglin pautas consensuadas con el servicio de nefrologia de
referencia.

La frecuencia de visitas debe establecerse cada 3 meses en estadio 4 e incluso cada mes en estadio
5. Esta frecuencia podra ser modificada segun criterio médico. En la tabla 8 se muestra una clasificacion
orientativa del niamero de visitas anuales v de 0s niveles implicados.

Tabla 8. Frecuencia de monitorizacion de visitas anuales

Estadio de albuminuria

U c AV c AV

1 >90 1SiERC 1
2 60-89 1siERC 1
3a 45-59 1 2
3b 30-44 2 3
4 15-29 4
5 <15 / / /

Control por atencion primaria u otras especialidades
I control por Nefrologia
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5.3. Control de la progresion y de las complicaciones
de la ERC

Aunque la clasificacion de la ERC en diversos estadios es un aspecto importante para el tratamiento
de los pacientes, es también de gran importancia establecer los criterios que definen la progresion de la
ERC v los factores de riesgo que agravan su evolucion.

Muchos pacientes a lo largo de su enfermedad van a experimentar una progresion muy lenta o in-
cluso no progresaran, en cambio otros pacientes, con leves disminuciones en el FG, pero que presentan
factores de riesgo determinantes para la progresion, pueden presentar un deterioro de su funcion renal
en un periodo corto de tiempo. La tasa media de disminucion anual del FG se sitUa entre 0,7-1 ml/min/1,73
m? afno 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 0 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.

Factores predictores de progresion

Los mecanismos de progresion en la ERC son diferentes dependiendo de diversos factores como
la etiologfa 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 dafno renal), factores de progresion (empeoran el dafio renal y aceleran el de-
terioro funcional renal) y los factores de estadio final (incrementan la morbimortalidad en situacion de
fallo renal).

La actuacion sobre los factores modificables (especialmente proteinuria y control de la presion arte-
rial y glucemia) contribuye a retrasar la progresion 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 pro-
gresion (proteinuria, HTA, hiperglucemia, dislipemia, tabaguismo, obesidad, antigregacion, hiperuricemia,
dieta, nefrotoxicidad), ya mencionadas previamente.

Aparecen, sin embargo, nuevas complicaciones que requieren un control estricto dado que en caso
contrario agravan el pronostico vital y de funcion renal de 1os pacientes:

e Anemia.

e Acidosis.

o Alteraciones del metabolismo 6seo mineral.

Estas son ampliamente desarrolladas en el consenso sobre ERC en el que se fundamentan estas
recomendaciones.
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5.4. Pautas de intervencion

El objetivo de estas recomendaciones sobre intervencion en la ERC es dar una respuesta organizati-
va adecuada a la deteccion de la enfermedad renal oculta (ERO), haciendo posible un correcto manejo del
paciente y de su proceso para disminuir la morbimortalidad asociada. Para garantizar la eficacia de estas
intervenciones son necesarias las siguientes actividades:

1. Favorecer la deteccion de la enfermedad renal oculta o infradiagnosticada.

2. Detener o retrasar el progreso de la enfermedad renal cronica 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.

3. Bvitar los factores de agravamiento de la enfermedad renal cronica y/o desencadenantes de la
entrada en ERC avanzada y fallo renal.

4. Favorecer el control y seguimiento sanitario de los pacientes estableciendo la organizacion y
ordenacion de la asistencia aplicando las siguientes medidas:

4.1. Definicion de criterios, indicadores y alarmas de seguimiento del proceso.

4.2. Establecimiento de cauces para el acceso de 0s pacientes a la asistencia especializada
adecuada a su patologia en el momento oportuno.

4.3. Facilitar la participacion de los diferentes especialistas implicados en el manejo
del paciente avanzado (muy en especial nefrologos, internistas, endocrindlogos,
nutricionistas, rehabilitadores, psicologos, médicos de atencion primaria y cardiologos).

4.4. Control y seguimiento del proceso de entrada en TSR llegada la situacion de ERC
avanzada y fallo renal.

4.5. Proporcionar educacion sanitaria a 10s pacientes en estadios iniciales para fomentar la
conservacion de la funcion renal mediante la formacion en habitos saludables (salud
renal).

5. Con todo ello, reducir el riesgo cardiovascular asociado a la enfermedad renal cronica y la
aparicion de otras complicaciones graves.
6. Minimizar los costes asociados a la enfermedad renal cronica.
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6. Practica de enfermeria especializada en ERC

Los criterios técnicos de la Practica Enfermera a pacientes con ERC estan recogidos en el Docu-
mento de Consenso elaborado por la Sociedad Espafola de Enfermeria Nefrolégica (34). Este documento
puede ser consultado integramente 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 formacion acreditada y ha demostrado competencias especificas para atender a 10s pacientes diag-
nosticados de ERC.

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

1. Contribuir como integrante del equipo multidisciplinario al adecuado tratamiento del paciente renal.

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

3. Contribuir a la sostenibilidad y a la mejor planificacion del TSR.

4. Educar en habitos “renales” saludables.

Los objetivos Especificos del cuidado de enfermeria:

1. Potenciar el empoderamiento del paciente para que éstos puedan decidir sobre los distintos
tipos de tratamiento renal sustitutivo, rechazo a tratamiento o la eleccion de un tratamiento
conservador sin dilisis.

2. Velar por el derecho a la autonomia del paciente, promoviendo la figura del informador del
paciente y apoyar al paciente en la decision sobre TSR.

3. Aumentar la calidad y eficiencia del proceso de educacion del paciente con Enfermedad Renal
Cronica en todas las etapas de la enfermedad

4. Potenciar los autocuidados vy la autonomia del paciente

5. Colaborar y coordinarse con el Especialista en Nefrologia responsable de la Enfermedad Renal
Cronica Avanzada (ERCA) para:

5.1. Conservar el mayor tiempo posible la funcion renal, retrasando en 1o 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 disminucion de la co-morbilidad en pacientes con ERC.

5.4. Garantizar la coordinacion en la planificacion del acceso vascular y/o catéter peritoneal.

5.5. Colaborar y coordinarse en la planificacion y control de protocolos de trasplante de
donante vivo y en las actividades con atencion primaria.

6. Velar por la entrada del paciente en la técnica sustitutiva elegida, evitando complicaciones y uso
de accesos temporales.
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7. Informar o ampliar la informacion (coordinado con el nefrologo), en relacion a las diferentes
opciones de tratamiento sustitutivo renal (hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplante (de
donante vivo y de donante fallecido).

8. Coordinar y colaborar con las asociaciones de pacientes y 10s servicios que prestan:

8.1. Formar a pacientes diagnosticados con la ayuda de testimonios de pacientes modelo.
8.2. Consultar o derivar a los servicios de atencion social, dietético-nutricional y psicoldgicos.
8.3. Colaborar con 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 |

DOCUMENTO MARCO SOBRE ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) DENTRO DE LA ESTRATEGIA DE ABORDAJE A LA CRONICIDAD EN EL SNS 27



7. La ERC en atencion primaria

La atencion de la ERC debe basarse en el equipo sanitario de Atencion Primaria de cada paciente forma-
do por los especialistas en Medicina y Enfermeria 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 con-
tacto proximo con el paciente y familia, y el conocimiento del entorno comunitario, les convierten en elemen-
tos claves en el control y tratamiento del paciente cronico 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 Prevencion primaria y secundaria.

e Deteccion de la ERC oculta.

e Deteccion y abordaje de signos de descompensacion.

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

e Colaboracion en la atencion del paciente en tratamiento conservador y paliativo.

e Educacion para la salud.

e Fomento del autocuidado.

e Apoyo al cuidador primario.

El papel de la Atencion Primaria como eje de la atencion propuesto en las estrategias de atencion a
pacientes con enfermedades cronicas, debe entenderse como el referente en el abordaje y seguimiento
de los pacientes con ERC, arbitrando todas las acciones de coordinacion con otros ambitos asistenciales
y asegurando la referencia del paciente a atencion especializada cuando sea oportuno.

7.1.a) Prevencion de la ERC

El plan a realizar por el equipo sanitario de Atencion Primaria debe estar dirigido a prevenir la ERC,
debe enfocarse a toda la poblacion atendida, realizando un especial énfasis en aguellas personas que
presenten algun factor de riesgo, basandose en la prevencion primaria y secundaria de la enfermedad.
Se recomienda promover estilos de vida saludables conforme a las lineas establecidas en la Estrategia de
Promocion de la Salud y Prevencion del SNS ©9. En concreto se propone:

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

e Abstinencia de habito tabaquico.

e Mantener estilos de vida saludable: realizar ejercicio fisico moderado, limitar la ingesta de alco-
hol y sodio, y evitar la obesidad.
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e Evitar automedicacion y farmacos nefrotdxicos como los AINES. Monitorizar y adecuar el uso de
farmacos que puedan favorecer la hiperpotasemia como los diuréticos ahorradores de potasio,
especialmente si se usan de forma conjunta con otros blogueantes del sistema renina angioten-
sina como los IECAS 0 ARAII. Ajustar la dosis de los farmacos al filtrado glomerular, especialmen-
te antibidticos y antidiabéticos.

e Minimizar el uso de contrastes radiologicos endovenosos.

7.1.b) Educacion sanitaria y autocuidado

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

A continuacion, se exponen 10s aspectos educativos sobre los que basar la educacion sanitaria ade-

cuaday adaptada al paciente con ERC:

e Ofrecer a la persona conocimientos sobre la ERC: explicar etiologia, manifestaciones clinicas y
posibles complicaciones. Identificar y monitorizar signos y sintomas. Incidir en el concepto de
enfermedad cronica y progresiva.

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

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

e Recomendaciones higiénico-dietéticas adaptadas a la persona: ejercicio fisico, dieta seglin
estadio de ERC, restriccion del consumo de alcohol.

e Incidir sobre la importancia de la prevencion y promocion de la salud mediante conductas
generadoras de salud.

e |dentificar el incumplimiento terapéutico, transgresiones dietéticas y habitos toxicos como
causas de descompensacion.

e Favorecer estrategias de afrontamiento de la enfermedad.

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

La enfermedad renal crénica en su inicio puede ser asintomatica. Sin embargo, hay algunos
signos o sintomas que pueden aparecer precozmente en el curso de la ERC. Se hace necesario es-
tablecer un protocolo de actuacion por parte del equipo sanitario de Atencion Primaria en personas
con riesgo de padecer ERC, en el que se tengan en cuenta la aparicion de los siguientes sintomas
0 Signos:
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Hipertension arterial.
Poliuria hipotonica.
Nicturia.

Edemas.

La deteccion de algunos de estos sintomas implicara el abordaje oportuno por Atencidn Primaria
que reevaluara la funcion renal y valorara la interconsulta o derivacion o no a Atencion Especializada,
segun las recomendaciones anteriormente expuestas.

7.1.d) Enfermeria y cuidador primario

En enfermeria de Atencion 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, psicologica y social que ocasiona el proceso de cuidar hace que se deba considerar al cuidador
primario como un receptor de cuidados.

El envejecimiento de la poblacion que esta con tratamiento renal sustitutivo junto con la comorbi-
lidad asociada, convierten al paciente con ERC en dependiente de cuidados gue recaen sobre la familia
0 entorno del paciente ©¢, por 1o que el profesional de enfermeria debe proporcionar educacion, ase-
soramiento y apoyo a los cuidadores principales ©” para controlar los factores de riesgo y prevenir las
enfermedades asociadas al rol del cuidador. Segln se recoge en este estudio, tanto los pacientes como
sus cuidadores encuentran dificultad en afrontar la enfermedad vy el proceso de cuidar, debido a la es-
casez de informacion sobre la ERC vy la dialisis, reflejando también, que proporcionando informacion y
asesoramiento al cuidador, se consigue mejorar la calidad de los cuidados del enfermo y el autocuidado
del cuidador.

Los principales aspectos sobre l0s que los cuidadores alcanzaron un mejor nivel de conocimientos
y que hace por tanto mejorar la calidad del cuidado directo del paciente con ERC segun el estudio citado
88 son la dieta, el tratamiento sustitutivo renal, el tratamiento farmacoldgico y conocimientos generales
sobre la enfermedad.

Por lo que puede decirse, que la enfermeria debe establecer un soporte educativo al paciente y a sus
cuidadores para garantizar un correcto abordaje de la enfermedad.

El Plan de cuidados en enfermeria en ERC esta resumido en el Anexo Il de este documento. La ver-
sibn completa puede consultarse en el documento de la FAECAP®
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8. La enfermedad renal cronica avanzada en
tratamiento médico-conservador (TMC)

El paciente con enfermedad renal cronica avanzada es susceptible de recibir tratamiento de soporte
y cuidados paliativos renales (CPR) desde el diagnostico de la enfermedad, durante las distintas etapas de
TSR, en su cese y también si se decide tratamiento conservador 0 no inicio de TSR.©”

En la atencion al paciente con enfermedad renal cronica 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 nefrologico del paciente.

Esta claramente demostrado que la aplicacion de los principios de los Cuidados Paliativos (CP) en
el campo de la nefrologia genera importantes beneficios al paciente, a la familia y a los profesionales
que lo atienden. Los profesionales de los Servicios de Nefrologia deben dar una respuesta adecuada a
las necesidades fisicas, psicoldgicas, emocionales, sociales y espirituales que presentan estos pacientes
cuando se encuentran en la fase avanzada de la enfermedad. Deben aprender a manejar con seguridad
las medidas para aliviar el dolor vy otros sintomas fisicos, prevenir y aliviar el sufrimiento en la fase avan-
zada de la enfermedad, y habilidades de informacion, comunicacion y apoyo emocional que reconforten
al paciente y a la familia en estrecha colaboracion con el equipo de atencion primaria. Los cuidados pa-
liativos no deben limitarse a los Ultimos dias del paciente, sino aplicarse progresivamente a medida que
avanza la enfermedad y en funcion de las necesidades del paciente y de la familia. El desarrollo de la
atencion paliativa en los servicios de Nefrologia es una gran tarea pendiente, e involucra el compromiso
de diversas disciplinas.

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

Por estas razones, se considera mas efectiva y eficaz la coordinacion del trabajo de nefrologia y de
los equipos de atencion primaria con el equipo de referencia de Cuidados Paliativos. El desarrollo de esta
estrategia en estrecha colaboracion con el &mbito nefroldgico, permitira que este tratamiento sea consi-
derado por los pacientes y sus familias como 1o que es, ho un rechazo a la dialisis sino una eleccion de
tratamiento conservador sin dialisis. Evitando la falsa dualidad “diélisis igual a vida y tratamiento paliativo
igual a muerte”, que incentiva la utilizacion del TSR en cualguier supuesto. El objetivo final es afiadir vida
alos anos y no anos a la vida.

Ante un paciente con ERC avanzada que ha optado por el tratamiento médico conservador, el equipo

de Atencién Primaria es el responsable de la atencion paliativa domiciliaria y de la coordinacion de los
dispositivos disponibles, teniendo como referencia el contexto familiar.
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Basandose en una valoracion inicial de la persona se debe proporcionar informacion adaptada y
personalizada sobre la situacion actual del paciente y los objetivos que se persiguen con los cuidados
paliativos. Lo siguiente, es realizar un plan de cuidados donde los principales aspectos a valorar sean 10s
siguientes:

Grupo familiar y cuidador primario:

¢ Valoracion integral de las familias de 10s pacientes, con especial énfasis en la persona cuidadora
principal, con el fin de prevenir la fatiga en el desempeno de su rol, promoviendo el autocuidado
y estableciendo la atencion que precisen. Educar para comprender el proceso de enfermedad
y manejo de sus sintomas, medidas higiénicas, manejo de la medicacion y alimentacion,
cuantificacion de diuresis con y sin pafal, control del peso.

e Gestionar recursos materiales y comunitarios.

e 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.

e Brindar apoyo emocional y facilitar nimero de teléfono o servicio de referencia al que recurrir
(centro de salud, equipo de atencion continuada, etc.).

e Atencion al Duelo.

Grado de inestabilidad del paciente. Sintomatologia urémica:

e HTA secundaria a sobrecarga hidrosalina.

e Alteraciones gastrointestinales: aliento urémico, gastroenteritis urémica.

¢ Alteraciones neurolégicas: trastornos de conducta, insomnio, alteraciones de la ideacion.
¢ Alteraciones dermatoldgicas: palidez muco-cutanea, prurito, hematomas.

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 valoracion se programaran las visitas domiciliarias por parte del equipo,
pudiendo modificarse segun 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.Elaborar, aplicar y evaluar estrategias, planes
0 programas especificos para la promocion
de la salud, prevencion de los factores de
riesgo y diagndstico precoz de la ERC.

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

1.3.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

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.

B. Realizar campanas de informacion y
sensibilizacion de la poblacion sobre
el consumo de sal y su relacion con el
desarrollo de hipertension arterial.

C. Elaborar con las administraciones sanitarias
(autondmicas y locales) planes de salud renal
encaminados a identificacion de poblaciones

albumina/creatina en muestra simple de
orina. D.

de riesgo.

Promover el adecuado cumplimiento de las

gufas de manejo y derivacion de pacientes

con ERC a consultas especializadas.

E. Establecer estrategias especificas para
la Prevencion y Control de los Factores
de Riesgo Cardio-Vascular y Diabetes en
la poblacion general y de riesgo (HTA,
tabaquismo, dislipemia, obesidad, etc.).

F 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 SNS (30,31).

G. Aplicar la determinacion 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.

DOCUMENTO MARCO SOBRE ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) DENTRO DE LA ESTRATEGIA DE ABORDAJE A LA CRONICIDAD EN EL SNS 33



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 formulas y albumina
en muestra simple de orina): en > 60 afos, 0
hipertensos, o diabéticos, o con enfermedad
cardiovascular, o enfermedades urologicas
0 sistémicas, o familiares de pacientes con
insuficiencia renal.

l. 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. Atencion 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 A. Garantizar que todos los laboratorios tengan
medicamentos potencialmente automatizado el calculo del FG estimado bien
nefrotoxicos. Uso apropiados de dosis de MDRD y/0 CKD-EPI. Promover que el filtrado
farmacos y control de consumo de AINE, glomerular estimado aparezca directamente
farmacos que actlan en el eje renina- junto a la Creatinina sérica en los informes
angiotensina, diuréticos ahorradores del laboratorio y en las estaciones clinicas
de potasio, antibioticos, algunos informatizadas.
hipoglucemiantes y contrastes yodados. B. Impulsar la Realizacion de campafias institu-

2.1.2. Facilitar para su seguimiento en Atencion cionales con el objeto de informar y sensibili-
Primaria o para su interconsulta o deriva- zar a la poblacion sobre el consumo de AINE.
cion a Nefrologia, la solicitud de ecografia C. Clarificar de forma clara y precisa los tipo de
en el estudio diagndstico (etioldgico) de la Drogas nefrotOxicas vs Drogas gue necesitan
ERC. ajuste de dosis 0 monitorizacion especial en

presencia de ERC.
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Objetivo general 2.2.;: Garantizar una buena atencion 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 para recibir la
opcion terapéutica mas apropiada a sus
necesidades, sea Tratamiento Conservador
0 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 de decisiones
compartida, que mejora su capacidad de
eleccion, satisfaccion y calidad de vida.“

2.2.6. Conseguir aumentar el porcentaje de
pacientes que acceden a Hemodidlisis
(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 tecnoldgicos de las consultas
ERCA para mejorar la calidad de la atencion.

B. Asegurar el acceso al especialista en
Nefrologia en un tiempo adecuado.

C. Implantar estrategias especificas para
el cuidado de aquellos pacientes con
ERC avanzada gue no sean candidatos a
tratamiento sustitutivo renal y se opte por un
tratamiento conservador.

D. Avanzar en la homogeneidad de las
prestaciones y la cartera de servicios en la
atencion de la ERC basada en la evidencia.

E. 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.“?

F. Dotar a las consultas ERCA de apoyo en el
ambito psicologico, social, dietético y laboral
con la colaboracion de las Asociaciones de
Pacientes.

G. 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 hemodialisis, la calidad
asistencial y la repercusion directa en su
morbi-mortalidad.
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Objetivo general 2.2.;: Garantizar una bhuena atencion al paciente con ERC

Objetivos especificos

Recomendaciones

Objetivos especificos

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

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 CCAA. Para mejorar la

planificacion de 1os recursos es esencial que
se recoja informacion sobre si el paciente ha
iniciado el TSR con fistula funcionante.

J. Establecer la aplicacion de un protocolo
de conexion-desconexion estéril para los
catéteres venosos centrales (CVC).“?

K. Establecer programas estructurados de
informacion con herramientas para la toma
de decisiones, registro de la historia clinica 'y
consentimientos informados escritos para la
eleccion de TSR.*@

L. Establecer 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.

Recomendaciones

2.3.1. Establecer programas especificos 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
asistenciales que garanticen el cumpli-
miento de los criterios de interconsulta
0 derivacion, seguimiento y control de
la ERC en APy detecten periddicamente
puntos de mejora e ineficiencias.

2.3.2. Establecer mecanismos eficaces que pro-
muevan la Gestion Clinica.

A. Potenciar y desarrollar las vias de
interrelacion entre Atencion Primaria y
Atencion Especializada con modelos de
nefrologo consultor de referencia y sistemas
de informacion compartidos.

B. 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/0
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 Practica Clinica validadas y los
procesos asistenciales, definidos por las
CCAA y facilitar la toma de decisiones de
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 atencion socio-sanitaria.

C. Promover la participacion activa de la
enfermeria de atencion primaria en la
atencion a los pacientes con ERC.

D. 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

E. Establecer papeles de enfermera gestora/
enfermera de enlace para ERC dentro de la
estrategia global de atencion a enfermos
crénicos.

F. 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.

G. Promocionar los sistemas capitativos en
los Contratos-Programa de forma que
los ahorros logrados con el retraso de
inicio TSR, 0 mayor uso de DP o trasplante
predialisis repercutan en mayores
inversiones en el Hospital/Unidad que ha

optimizado la terapia ERCA en este sentido.

H. Los modelos de concertacion deben contar
con alglin control o supervision por parte
de un Servicio de Nefrologia.

. Promover la colaboracion 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

2.4.1. 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

2.4.2. 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
gue introduce los datos para que se
pueda valorar y comparar su actividad
asistencial con otros centros.

2.4.3. Establecer sistemas de registro o
informacion en la enfermedad que
garanticen la continuidad asistencial.

2.4.4. Adecuar las historias clinicas de forma
gue se pueda incluir la codificaciony la
clasificacion pronostica de las enferme-
dades renales.

2.4.5. 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 informacion de
los pacientes en TSRy el registro ERCA con los
pacientes en estadio 4y 5.

B. Utilizar las TIC para gestionar clinicamente al
paciente desde su primer diagnostico de ERC

C. 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 electronica alarmas cuando
Se asocian varios farmacos potencialmente
nefrotdxicos o cuya asociacion lo sea (como
AINE + IECA 0 ARA-2 + Diurético) o Metformina
+ Contraste yodado.“?

D. 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.

3.2.

3.3.

3.4.

Mantener y mejorar los acuerdos y lineas
de cooperacion entre las Consejerias de
Salud y las asociaciones de pacientes.
Promover mecanismos y canales

de participacion de las asociaciones

de pacientes con Enfermedad Renal
Cronica 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.

Establecer lineas de cooperacion y
coordinacion con los servicios de atencion
social, dietético-nutricional, psicolégica y
de orientacion e integracion laboral que
ofrecen las asociaciones de pacientes.
Empoderar al paciente para que sea
participe de la gestion de su enfermedad.

A.Implicar a las Asociaciones de pacientes
en las actividades de prevencion y control
de la enfermedad, especialmente en la
informacion y educacion relacionada
con el autocuidado y el TSR (campanas
de promocion de donacion de 6rganos,
de proteccién de la funcion renal,
experiencias de paciente experto,
proceso de toma de decisiones, etc.).

B. 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.

C. Organizar vias especificas 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.

D. 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 formacion
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 informacion sobre las
opciones de TSR.
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Objetivo general 3: Fomentar la participacion activa del paciente

y de asociaciones de pacientes

Objetivos especificos Recomendaciones

E. Promover de forma efectiva el concepto
de autocontrol por parte del paciente
de la ERC, como de otras enfermedades
cronicas:

— Estimular el concepto de paciente
activo

— Educacion para los autocuidados:
Consultas de enfermeria, medios de
comunicacion, material Audiovisual al
respecto, etc.

— Automedicion de la presion
arterial como herramienta esencial
del autocuidado, que evita la
sobremedicacion y efectos adversos.
Acordar protocolos para que el
paciente no cambie de dosis cada dia
en funcion de una sola toma de TA.

F. Educacion sanitaria adecuada al entorno
del paciente con ERC para mejorar su
autocuidado y evitar la progresion.

G. Fomentar la participacion de las
Asociaciones de pacientes en los 6rganos
de decision y evaluacion que afecten al
enfermo renal, como medio de mejora
y optimizacion de los sistemas de
informacion, calidad y eficacia “ de la
atencion.
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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 A. Aunque los programas de grado ya
pregrado sobre la ERC en las Facultades incorporan de modo transversal las
de Medicina y de Enfermeria y todos los habilidades a adquirir por los profesionales
profesionales implicados en la prevencion de enfermeria frente a la cronicidad, es
y atencion de la ERC. necesario mejorar las habilidades de
4.2. Garantizar la rotacion de los profesionales comunicacion sobre TSR de todos los
en formacion de Medicina y Enfermeria profesionales implicados.
Familiar Comunitaria por Nefrologia. B. Promover la posibilidad de adquirir la
4.3. Establecer programas postgrado competencia a través de la formacion
especificos de formacion continuada para continuada con la acreditacion que dan los
que los profesionales especialistas en Diplomas de Acreditacion y de Acreditacion
Nefrologia y de AP Especifica, regulados en la LOPS.
4.4. Formar en habilidades de comunicacion C. Establecer la obligatoriedad de que los
en la fase de ERCA que facilite la toma de profesionales responsables de pacientes en
decisiones por parte de los pacientes. las unidades de dialisis sean Especialistas en
Nefrologia.
D. Potenciar las habilidades de los profesionales
para fomentar su autonomia y eficiencia.

Linea estratégica n° 5. Investigacion

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

5.2. Promover 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 anélisis de coste-
beneficio de este tipo de actuaciones.®s 4.4

Objetivos especificos
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10. Sistema de evaluacion, seguimiento y actualizacion
de la efectividad del proceso de implantacion en las
CCAA de acuerdo sobre indicadores

Para garantizar el cumplimiento de las lineas estratégicas se establecera un sistema de seguimiento,
evaluacion, medicion de los resultados y actualizacion que revisara de forma periodica el grado de ejecu-
cion de los objetivos.

Un grupo de trabajo especifico redactard una propuesta de los indicadores mas fiables para valo-
rar la efectividad de las medidas establecidas en este documento. Estos indicadores, que seran de facil
obtencion, y seran coherentes con las guias de practica clinica, aportaran la informacion necesaria para
evaluar la calidad de la atencion de la ERC (estadios iniciales, ERC avanzada, cobertura 'y control de facto-
res de riesgo, TSR, formacion, investigacion y satisfaccion de los pacientes).
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11. Anexos

Anexo l. Practica enfermera especializada en ERC

Practica Enfermera en Dialisis Peritoneal (DP) y Hemodialisis domiciliaria (HD D)
Sus objetivos son:

1. Desarrollar el proceso de aprendizaje de los pacientes.

. Potenciar y fomentar el autocuidado.

. Reducir el nUmero de complicaciones (peritonitis, infeccion del catéter...).

. Disminuir las visitas médicas y la hospitalizacion.

. Lograr la mayor rehabilitacion del paciente y el mejor soporte familiar, haciendo que se sientan
seguros y confiados en la técnica.
Sus funciones:

a B~ w N

e Asesorar a los pacientes en el periodo de seleccion de técnicas.

e Acoger a los nuevos pacientes ofreciéndoles consejo y apoyo.

e Llevar a cabo el programa de ensefianza a l0s pacientes en Didlisis Peritoneal 0 Hemodidlisis
domiciliaria*.

e Continuar con los cuidados domiciliarios.

e Reforzar los cuidados higiénicos y la proteccion contra las infecciones.

e Servir de puente para la comunicacion de los problemas del paciente al médico y trasmitir los
cambios terapéuticos al enfermo o su familia.

e Enlace entre los pacientes y casas comerciales, comunicacion de modificaciones en esquema
de dialisis, necesidades especiales de algunos pacientes, etc.

e Supervision del material fungible necesario en el centro hospitalario para la practica de todo
tipo de DP 0 HD D.

e Aplicacion de los protocolos clinicos de diagnosticos y tratamiento de las complicaciones de
la técnica: peritonitis, infeccion del catéter,... incluyendo maniobras diagnosticas e inicio de
terapéuticas (segun la legislacion vigente).

6. Visita domiciliaria y posibilidad de ensefianza a domicilio.

Visita domiciliaria

La visita domiciliaria es una parte importante del seguimiento. Aunque su frecuencia sera variable
seglin necesidades del paciente, deberia realizarse al menos una vez al ano. Le demuestra al paciente el
apoyo continuo con el que cuenta. Permite adaptar el procedimiento al hogar, valorar las relaciones fami-
liares y abordar problemas de la esfera psicosexual. Es aconsejable que las primeras sesiones de dilisis
(DP 0 HD D) en el domicilio se hagan en presencia de la Enfermera que ensefi6 al paciente. El posterior
seguimiento por medio de contactos telefonicos y estrecha relacion con Enfermeria de atencion primaria
responsable del paciente) y el médico de familia, permite la identificacion y solucion precoz de problemas,
ayudando a una mejor rehabilitacion y calidad de vida del paciente. También disminuira las visitas del pa-
ciente al centro del que depende la hospitalizacion.

*En el caso de la HD D la informacion del apartado Practica Enfermera en Hemodialisis es también de aplicacion.
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Practica Enfermera en Hemodialisis

Una vez comienza la hemodialisis, el paciente se enfrenta a una situacion nueva y desconocida que

con frecuencia genera preocupacion, ansiedad y miedo. Una correcta y adecuada informacion, concien-
ciacion y educacion en predialisis, junto con la labor de apoyo de la Enfermera al iniciar la diélisis, ayudan
a superar al paciente esta nueva fase de la ERC.

Una vez comprobado que el paciente ha firmado el consentimiento informado, en funcion de la in-
formacion previa de la que disponga el paciente, se le explicara:

1. Con brevedad y sencillez, en qué consiste la dialisis.
2. Se le ensefiaré la sala de diélisis, el monitor, las agujas, el dializador...

3. Se le informaré de la necesidad de dejar libre el brazo de la FAVI y sin objetos que lo compriman.
Se le dird como lavara el brazo y especialmente la zona de la puncion.

4. Se le explicaran 1os pasos a seguir durante la conexion al monitor, y que sonaran diversas

alarmas.

5. Se le instruira sobre l0s posibles sintomas que pueden presentarse durante la dialisis:

hipotension, mareos, calambres, cefaleas, y como y cuando debe avisar a la enfermera para que
lo atienda.

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

oo N

. Se daran algunas nociones sobre el peso en dialisis, la dieta y la restriccion de liquidos.
. Se facilitara una Guia donde se le detallen:

Nociones sobre la dilisis.

Higiene personal.

Cuidados del acceso vascular.

Fistula nativa.

Catéter venoso central.

Normas de alimentacion, especialmente dirigidas a la sal, potasio y fosforo.
Control del peso seco e ingesta de liquidos.

Signos de alarma: hiperpotasemia, edema pulmonar, fiebre, sintomas infecciosos.
Medicacion.

Modos y habitos.

Direcciones de contacto.

9. Se explicaran los pasos a seguir para el transporte y los horarios y normas del centro de dialisis
gue se le asigne al paciente.

10. En caso de necesidad se le facilitara el acceso al Trabajador Social, al apoyo psicolégico y apoyo

dietético-nutricional, orientador laboral, si fuera preciso a las ayudas prestadas por las asociacio-

nes de enfermos renales.

Practica de Enfermeria en Consulta de Trasplante Renal
El enfoque de la Consulta de Trasplante renal debe estar influenciado por 3 elementos principales:
e | a promocion de la autogestion.

e |aatencion multidisciplinar

e Vision integral del individuo.
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La promocion de la autogestion, mediante el empoderamiento del paciente permite mejorar la cali-
dad de la atencion y los resultados de salud.

Para el paciente, el trasplante no representa simplemente una solucion. Implica una transicion a una
nueva serie de problemas. Todos estos factores, combinados con problemas personales y psicologicos,
pueden tener un gran impacto y deben ser abordados por la Unidad de Trasplante. La perspectiva del pa-
ciente es de gran importancia tomarla en consideracion. El mejor enfoque es construir una relacion con
el receptor de trasplante en todo el proceso desarrollando un entorno propicio y de apoyo en el que 10s
pacientes se sientan capaces de discutir los problemas. Tienen importancia las necesidades, perspecti-
vas, experiencias, expectativas, percepciones, creencias, valores, preocupaciones y prioridades de cada
paciente.

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

Objetivos

La Consulta de Enfermeria de Trasplante Renal tiene los siguientes objetivos:

1. La mejora en el control y seguimiento clinico de los enfermos trasplantados renales.

2. La respuesta a las necesidades de salud de los trasplantados renales desde una perspectiva
holistica.

3. El compromiso del paciente trasplantado en su propio cuidado.

4. La articulacion con un equipo de trabajo multidisciplinar

Con objeto de garantizar y mejorar la Gestion y la Coordinacion entre AE Y AP, seria recomendable
la inclusion de la enfermera gestora de casos que hiciera de enlace entre 1os dos niveles asistenciales.

Anexo Il. Atencion a la ERC desde los cuidados de enfermeria
en atencion primaria

En Atencion Primaria, los profesionales comunitarios son pieza clave en el manejo del paciente con
Enfermedad Renal Cronica (ERC). La vision integral de la persona, su contacto proximo con el paciente y
familia, y el conocimiento del entorno comunitario, convierten a estos, en elemento indispensable en esta
atencion. Su actuacion debe encaminarse al manejo adecuado de la enfermedad por parte del paciente
y por consiguiente requiere basarse en diferentes puntos:

Educacion sanitaria y autocuidados

Plan de cuidados estandarizados en ERC
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Educacion sanitaria y autocuidados

Involucrar al paciente en su autocuidado es imprescindible para lograr un buen control de la enfer-
medad. Para ello, la enfermera debe dirigir su actividad a conseguir la estabilidad fisica, promover conduc-
tas de salud, e instruirle en la identificacion precoz de sintomas o signos de inestabilidad.

A continuacion, se exponen 10s aspectos educativos sobre los que basar la educacion sanitaria ade-
cuaday adaptada al paciente con ERC:

Proporcionar a la persona conocimientos sobre la ERC:

— Explicar etiologia

- Manifestaciones clinicas y posibles complicaciones

— Identificar y monitorizar signos y sintomas de descompensacion

— Incidir en concepto de enfermedad cronica y progresiva.

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

Tratamiento farmacologico: indicaciones, dosis, efectos secundarios y su correcto uso. Farmacos
nefrotdxicos. Implementacion de la adherencia.

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

Incidir sobre la importancia de la prevencion y promocion de la salud mediante conductas
generadoras de salud.

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

Favorecer estrategias de afrontamiento de la enfermedad.

Plan de cuidados estandarizados en ERC

Para elaborar el plan de cuidados adaptado al paciente con ERC, es fundamental realizar una valora-
cion integral del paciente y cuidadora para identificar los posibles diagnosticos de enfermeria y establecer
asi el plan de cuidados a seguir. En este documento se ha seguido el modelo de Patrones Funcionales de
M. Gordon.

Patrén percepciéon-manejo de la salud:

Valoracion de habitos higiénicos personales, vivienda, vestido.
Valoracion de su situacion inmunologica en relacion a: vacunacion antineumococica, antigripal
y antitetanica.
Valoracion del estado de salud:
— Alergias.
— Antecedentes de enfermedad: Diabetes Mellitus, HTA, dislipemia, enfermedad cardiovascular.
Vigilancia de factores de progresion.
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— Medicacion prescrita: Polimedicacion. Valoracion de la adherencia mediante test Morisky-
Green. Revision de medicacion y uso de farmacos nefrotoxicos: diuréticos ahorradores de
potasio, [ECAS, ARA Il 'y AINES.

Valoracion de habitos toxicos.
Consumo tabaquico: Test Fagerstrom.
Consumo de alcohol: Test Audit, Cage.

Identificacion del cuidador primario.

Diagnostico de enfermeria

Nanda

Resultados esperados
Noc

Capacidad de autocuidado: Test Barthel, Lawton-Brody. Implementacion del autocuidado.

Intervenciones de
enfermeria Nic

00078 Manejo inefectivo del
régimen terapéutico

1601 Conducta de
cumplimiento

1813 Conocimiento del régimen
terapéutico

5602 Ensefnanza: proceso de
enfermedad

4420 Acuerdo con el paciente
5240 Asesoramiento

00108-9-10 Déficit de
autocuidados

0300 Cuidados personales:
actividades de la vida diaria

1800 Ayuda en el autocuidado

00099 Mantenimiento inefectivo
de la salud

1602 Conducta fomento de la
salud

1606 Participacion: decisiones
sobre asistencia sanitaria

5510 Educacion sanitaria

4480 Facilitar la
autorresponsabilidad

00126 Conocimientos
deficientes

1808 Conocimiento: medicacion

1803 Conocimiento: proceso de
la enfermedad

5616 Ensefanza: medicamentos
prescritos

5520 Facilitar el aprendizaje

Patron nutricional-metabdlico:
e Alergias e intolerancias alimentarias.

e Examen fisico:

- Peso, talla, IMC. Perimetro abdominal.

— TA: Si 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.

e Valoracion de habitos dietéticos. Encuesta nutricional: consumo vy frecuencia de alimentos y

liquidos. Dietas especiales: vegetarianas o ricas en creatinina.

e Recomendacion de ingesta proteica diaria de 0,8-1 g/kg/dia. Restriccion de sodio y fosforo en
funcion del grado de ERC. Control del balance hidrico.

e En ERC fase terminal control de sintomatologia: nauseas, vomitos, inapetencia, pérdida de peso,
edemas, hematomas, fragilidad capilar y ungueal.
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Diagnoéstico de enfermeria

Nanda

Resultados esperados
Noc

Intervenciones de
enfermeria Nic

00026 Exceso de volumen de
liquidos

0600 Equilibrio hidroelectrolitico
y 4cido-base
0601 Equilibrio hidrico

2020 Monitorizacion de
electrolitos

4130 Monitorizacion de liquidos
4170 Manejo de la hipervolemia

00025 Riesgo desequilibrio
volumen de liquidos

00024 Perfusion tisular
inefectiva: renal

0504 Funcion renal
0802 Signos vitales

2080 Manejo de liquidos/
electrolitos

6680 Monitorizacion signos
vitales

00126 Conocimientos
deficientes: alimentacion

1802 Conocimiento: dieta

5614 Ensefanza: dieta prescrita
5246 Asesoramiento nutricional

00001 Desequilibrio nutricional:
POr exceso

1612 Control del peso

1260 Manejo del peso

Patron eliminacion:

e Valoracion de la funcion urinaria: numero de micciones/dia; oliguria, anuria; retencion urinaria.
e Caracteristicas de la orina: hematuria.
¢ Sistemas de ayuda: cuidados de sondaje vesical y catéter renal percutaneo.

Diagnédstico de enfermeria

Resultados esperados

Intervenciones de

Nanda

00016 Deterioro de la
eliminacion urinaria

Noc

0503 Eliminacion urinaria

enfermeria Nic
0590 Manejo de la eliminacion
urinaria

0620 Cuidados de la retencion
urinaria

00023 Retencion urinaria

0503 Eliminacion urinaria

0580 Sondaje vesical

0620 Cuidados de la retencion
urinaria

Patrén actividad-ejercicio:
e Valoracion del estado cardiovascular: FC, TA.
e Valoracion de estilo de vida y tolerancia a la actividad.

e Recomendacion de ejercicio fisico moderado e individualizado segun las caracteristicas del

paciente.

Diagnostico de enfermeria Resultados esperados Intervenciones de
Nanda Noc enfermeria Nic

00168 Sedentarismo

1811 Conocimiento: actividad
prescrita

5612 Ensefanza actividad/
gjercicio prescrito
0200 Fomento del ejercicio

00092 Intolerancia a la actividad

0005 Tolerancia a la actividad

0140 Fomento de los mecanis-
MOS corporales
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Patron suefo-descanso:

Valoracion de habitos de suefio.

Uso de farmacos 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 suefio

0004 Suefio 6482 Manejo ambiental:
comodidad

00095 Deterioro del patron del
suefno

Patrén cognitivo-perceptivo:

e Presencia de alteraciones cognitivas, perceptivas y/0 de la conducta.

e Presencia de dolor agudo o cronico.

e Enenfermedad terminal control del dolor 6seo, articular y/o muscular; estado de confusion.

Diagnéstico de enfermeria Resultados esperados Intervenciones de
Nanda Noc enfermeria Nic
01605 Control del dolor 1400 Manejo del dolor
00133 Dolor cronico 1306 Dolor: respuesta 2400 Asistencia en la analgesia
psicologica controlada por el paciente

Patrén autopercepcién-autoconcepto:

e Problemas de autopercepcion y autoconcepto.

¢ Valoracion del patron emocional: escalas Goldberg y Yesavage para ansiedad y depresion.
e EXistencia de problemas conductuales.

Diagnostico de enfermeria Resultados esperados Intervenciones de
Nanda Noc enfermeria Nic
5230 Aumentar el
00120 Baja autoestima 1501 Ejecucion del rol afrontamiento
situacional 1205 Autoestima 5400 Potenciacion de la
autoestima

5820 Disminucion de la

00146 Ansiedad 1402 Control de la ansiedad ansiedad

Patrén rol-relaciones:

e Estructura familiar. Rol en la familia. Apoyo familiar.
e Grupo social.

e Situacion 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

aall i) 1501 Ejecucion del rol 5370 Potenciacion de roles
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Patron adaptacion- tolerancia al estrés:

e Afrontamiento de la enfermedad.

e Valoracion de estrategias y resolucion de problemas.
e Capacidad de adaptacion a los cambios.

Diagnostico de enfermeria Resultados esperados Intervenciones de
Nanda Noc enfermeria Nic

00070 Deterioro de la 1603 Conducta de busqueda de | 4360 Modificacion de la
adaptacion: aceptacion la salud conducta

Patron valores y creencias:

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

Diagnostico de enfermeria Resultados esperados Intervenciones de
Nanda Noc enfermeria Nic
1201 Esperanza 5310 Dar esperanza
00124 Desesperanza o . N
P 1204 Equilibrio emocional 5290 Facilitar el duelo

Fuente: Cristina Obaya. Enfermera, Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria, Vocal de la
especialidad en FAECAP.
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