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I 1. INTRODUCCION

El proceso asistencial integrado (PAI) del paciente con enfermedad renal crénica
(ERC) se enmarca dentro de la “Estrategia de Prevencion y Atencién a Personas con
Enfermedades Croénicas en Extremadura”(1), entre cuyas lineas de accién se propone
la elaboracién de un proceso que dé soporte a un modelo asistencial especifico para
personas con ERC.

Esta estrategia esta en consonancia con el “Plan de Accién Mundial para la Preven-
cion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020" elaborado por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2) cuyo objetivo es poner en practica
compromisos para la prevenciony el control de las enfermedades no transmisibles.
Y con la “Estrategia de Abordaje de la Cronicidad del Sistema Nacional de Salud
(SNS)" (3) elaborado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
que establece objetivos y recomendaciones que permitan reorientar la organiza-
cidn sanitaria, su desarrollo e implantacién por los distintos servicios de salud de
las comunidades, a fin de garantizar la continuidad y calidad de los cuidados de las
personas con ERC.

El PAI de ERC de Extremadura sigue las recomendaciones del “Documento Marco
sobre Enfermedad Renal Crénica (ERC) dentro de la Estrategia de Abordaje a la Croni-
cidad en el SNS” (4) para promover actuaciones que proporcionen una asistencia al
paciente con ERC con criterios de equidad, calidad y eficacia.

Los profesionales sanitarios y las asociaciones de pacientes, asi como las autori-
dades sanitarias competentes estan de acuerdo en incluir la ERC dentro de las
estrategias de prevencién y atencién a las personas con enfermedades croénicas.

Este proceso asistencial esta dirigido hacia las personas con riesgo de desarrollar
ERC y aquellas que ya la padecen. Se basa en un enfoque biopsicosocial, que integra
los sistemas de atencién sanitaria y social, y centrado en el paciente, tanto en sus
necesidades en salud como sus expectativas, tal como propone la OMS, para mejorar
los resultados en salud y la satisfaccion de pacientes y cuidadores en los sistemas
de salud (5).

La ERC es un problema de salud publica mundial por varios motivos. Su elevada pre-
valencia, ya que afecta a mas del 10% de la poblacion general (6); su impacto sobre
la salud, puesto que es una de la principales causas de muerte, y de pérdida de afos
potenciales de vida y de afios perdidos por discapacidad a nivel mundial, siendo auin
mayor en los paises desarrollados (7); y su elevado coste asistencial (8). Ademas,
su prevalencia estd aumentando en los ultimos afos debido al envejecimiento de la
poblacién y el aumento en la prevalencia de patologias como la hipertension arterial
(HTA), la diabetes mellitus o el sobrepeso y la obesidad que son factores de riesgo
para la aparicion de la ERC (9).



En Espana se estima que alrededor de 4 millones de personas padecen ERC en
alguno de sus estadios (10). Los datos que disponemos en Extremadura ofrecen una
prevalencia de ERC del 8.1% (11), pero hasta el 13.1% de los personas que se realizan
un control analitico en las consultas de Atencion Primaria (AP) presentan en algun
momento una alteraciéon de la funcién renal (12).

En sus fases mas avanzadas, aquellas en las que es necesario iniciar un tratamien-
to renal sustitutivo (TRS), afecta a mas de 55.000 personas en nuestro pais. En
Extremadura, en 2015 habia 1.256 personas en TRS, con una tasa cruda de 1.149
pacientes por millon de habitantes (13). Esta poblacion requiere una asistencia
especifica y supone un elevado coste sanitario. En Espafia, el TRS consume mas
de 1.800 millones de euros anuales, lo que supone entre el 2.5% y el 3% del presu-
puesto del SNS y mas del 4% del de Atencion Especializada (AE) (14). Extremadura
destina alrededor de 30 millones de euros anuales para el tratamiento de dialisis y
trasplante.

Sin embargo, la diélisis no es el principal problema de salud de las personas con
ERC. Esta demostrado que la principal causa de muerte en las personas con ERC
sera de origen cardiovascular, antes de precisar TRS (15). De ahi, que un adecuado
diagnéstico y tratamiento podrian reducir la morbimortalidad de estos pacientes.

En muchas ocasiones, la presencia de la ERC puede pasar desapercibida o ser ig-
norada, debido a su escasa expresion clinica hasta fases avanzadas, impidiendo la
adopcion de medidas terapéuticas destinadas a enlentecer su progresion, el control
adecuado de otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV) asociados, el ajuste de
farmacos de eliminacion renal al grado de funcién renal o evitando el uso de farma-
cos potencialmente nefrotéxicos con el riesgo afiadido de iatrogenia.

La deteccion de la ERC se basa fundamentalmente en la realizacién de un andlisis
bioguimico sencillo en sangre y orina para determinar el filtrado glomerular (FG) y la
presencia de marcadores de dafo renal, fundamentalmente albuminuria (16).

Actualmente, disponemos de varias guias clinicas y documentos de consenso cen-
trados en la deteccion y manejo de las personas con ERC (16-18).

Como respuesta a esta situacion, proponemos con este PAIl una asistencia integral
y multidisciplinar, que cubra los aspectos de la persona (clinica, funcional, mental y
social), teniendo como eje la AP, pero compartida con otros equipos profesionales
procedentes de la AE, a través fundamentalmente de los servicios de Nefrologia.

El PAI de ERC no se elabora como un modelo de gestioén rigido o inmutable, sino que
por el contrario debe estar abierto a las propuestas de mejora de los profesionales,
de los propios pacientes y de nuevas formas organizativas que surjan y muestren
mejorar los resultados pretendidos. Debe ser, ademas, una propuesta adaptable a
los recursos y las distintas caracteristicas organizativas de cada area sanitaria.
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Por ultimo, debe ser evaluable periédicamente, hechos publicos los resultados de

esta evaluacién y modificado en aquellos aspectos que no obtengan los resultados
esperados.



I 2. DEFINICION GLOBAL DEL PROCESO

2.1. Objetivos

Los objetivos propuestos con este modelo asistencial que se presenta son: prevenir
la aparicion de la ERC y mejorar la calidad de vida de los pacientes con ERC, me-
diante su deteccion precoz, la identificacion de aquellos sujetos con riesgo elevado
de progresar a estadios avanzados de ERC, y la deteccién y adecuado manejo de
las situaciones de descompensacion. Para ello serd fundamental conseguir una
continuidad asistencial efectiva, en los ambitos clinicos y de cuidados, entre la AP
o los centros residenciales (CR) dependientes del Servicio Extremefio de Promocion
de la Autonomia y Atencidn a la Dependencia (SEPAD) y los servicios o unidades de
Nefrologia en la AE.

a. Objetivo principal

Definir un modelo asistencial adaptado a las necesidades de las personas con ERC
para el Servicio Extremefo de Salud (SES), basado en una asistencia integrada sobre
los ejes clinico, mental, funcional y social, que mejoren la salud y la calidad de vida
de los pacientes y sus cuidadores, y ademas sea mas eficiente.

b. Objetivos secundarios

1.Implantar una atencién proactiva y coordinada que prevenga y detecte precoz-
mente la aparicién de la ERC.

2.Conseguir una adecuada identificacion y estratificacion de las personas con
ERC.

3.Establecer un Plan de Intervencién Individual (PIl) destinado a enlentecer la
progresién de la ERC y establecer la remision adecuada y temprana a los servi-
cios de nefrologia.

4.Promover la importancia de un adecuado control de los FRCV en las personas
con ERC.

5.Reducir la iatrogenia en los pacientes con ERC, asociada al uso de farmacos
nefrotéxicos o farmacos de excrecion renal a dosis no ajustadas al grado de
funcion renal.

6. Conseguir una continuidad asistencial efectiva de los aspectos clinicos, farma-

coterapicos, de cuidados y de asistencia social entre los &mbitos de la AP, los
CRylaAE.
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7.Fomentar la participacion de los profesionales en la mejora del proceso
asistencial destacando los aspectos de seguridad, experiencia del paciente y
eficiencia de la atencion.

8.Facilitar la participacion de pacientes y familiares en la toma de decisiones me-

diante la transmision de informacion adecuada y la capacitacién sistematica
en los cuidados.

2.2. Definicion funcional del proceso

El PAl del paciente con ERC se define como la secuencia de actuaciones encaminadas
al diagnéstico, tratamiento y seguimiento de aquellas personas con ERC. Considera-
mos proceso de la ERC toda la atencion prestada al paciente, desde la primera visita
en la que se realiza el diagnéstico en el centro sanitario hasta que el paciente inicia
TRS o fallece. Por tanto, este proceso asistencial esta dirigido hacia las personas con
riesgo de desarrollar ERC y aquellas que ya la padecen.

Se define paciente con ERC toda persona con diagnéstico confirmado de ERC.

La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal,
durante mas de tres meses, con implicaciones para la salud. La ERC se clasifica en
funcién de su causa, la categoria del FG y el grado de albuminuria (16). Los criterios
para establecer la presencia de ERC son cualquiera de los que se muestran en el
anexo 1 (Anexo 1) presentes durante mas de tres meses. Las categorias del FG y de
la albuminuria se muestran en los anexos 2 y 3 (Anexos 2 y 3). En funcion de estas
dos categorias se establece una prediccién prondstica de la ERC (Anexo 4).

2.3 Limites del proceso

Limites de entrada

El proceso se inicia con la inclusién del paciente, tras una valoracién integral que
confirme la presencia de ERC, de acuerdo con los criterios del anexo 1 (Anexo 1).
Esta valoracién sera realizada fundamentalmente en AP, por parte de las unidades
basicas asistenciales de AP o de los equipos de los CR (ECR), en los casos de institu-
cionalizaciéon permanente. También se podra realizar en AE por cualquier nefrélogo,
cuando por motivo de un ingreso hospitalario o la valoracién en consultas externas
se detecte la presencia de ERC.

A fin de orientar a dichos profesionales sobre los posibles pacientes en riesgo de
desarrollar ERC, se proponen una relacién de factores de riesgo para la ERC (Anexo
5), siendo el médico de cada equipo responsable de su atencidn, en ultimo término, el
que determine la decisién de iniciar el estudio para la deteccion de la ERC.



guPAIm, S

”
Integ

SES.SEPAD.

En la identificaciéon de candidatos se contempla la participacion de otros profesio-
nales del sistema sanitario que estando en contacto con estos pacientes, puedan
ponerlo en conocimiento a sus médicos de AP y de CR o unidades de Nefrologia, a
través de vias de comunicacion especificas.

Una vez determinada la presencia de ERC se propondra la inclusion en el PAI al
paciente y/o familiar tras proporcionarle la informacién completa de su significado.

Tras la valoracién integral y conocida la opinion del paciente/familia se registrara en
el documento de valoracion la decision tomadas y los motivos de ésta.

Limites de salida

Se considera finalizado el proceso con el fallecimiento del paciente. También son
limites de salida el traslado fuera del ambito de atencién del SES, la desaparicion de
la condicidon que motivo su inclusion (recuperacién de funcién renal o desaparicién
del dafio renal), el inicio de TRS (didlisis o trasplante renal), la inclusién del paciente
en el PAl del paciente crénico complejo o bien, la decisién del paciente o familia.

Limites marginales

Como limites marginales se contemplan distintas situaciones clinicas que precisan
una atencion especifica por otros facultativos o por nefrologia, entre las que se
consideran:

+ Pacientes incluidos en el PAl del paciente crénico complejo.

+ Pacientes con patologias renales especificas como las enfermedades renales
hereditarias (poliquistosis renal del adulto, enfermedades tubulares, enfermedad
de Fabry, enfermedad de Alport, ...), las enfermedades glomerulares (primarias
o secundarias), o las tubulopatias (sindrome de Bartter, sindrome de Gitelman,
sindrome de Fanconi, acidosis tubulares renales, ...); y pacientes en TRS (dialisis
o trasplante renal).
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I 3. DESTINATARIOS Y PROVEEDORES

Destinatarios del proceso

Pacientes con ERC, confirmada tras una valoracién integral que incluya aspectos
clinicos, funcionales, mentales y sociales, por los profesionales sanitarios responsa-
bles de su atencion integral.

Proveedores del proceso

Los proveedores del proceso asistencial seran los profesionales de SES, del SEPAD
y otras instituciones que de caracter publico o privado tengan contemplados la reali-
zacién de prestaciones sanitarias o sociales de forma concertadas con los primeros.

* Profesionales sanitarios de AP,

* Profesionales sanitarios de AE (fundamentalmente, nefrélogos, médicos inter-
nistas, geriatras, endocrinélogos, cardiélogos y enfermeros de AE).

+ Equipos de CR.

+ Profesionales sanitarios de los Puntos de Atencién Continuada (PAC), Servicios
de Urgencias Hospitalarios (SUH) y Unidades de Emergencia.



I 4. COMPONENTES DEL PROCESO

4.1. Descripcion general.

Este proceso asistencial propone un modelo de gestidn individualizada de pacientes
con ERC que en base a las caracteristicas descritas, comprende su inclusién hasta
el fallecimiento o el inicio de TRS (dialisis o trasplante renal) dada la irreversibilidad
y deterioro progresivo de la funcién renal, o cuando el paciente correctamente in-
formado y su médico de referencia asi lo decidan (Figura 1). Para su descripcion y
organizacion de equipos, unidades y servicios se contemplan cuatro subprocesos, de

acuerdo a las fases por las que transcurre la enfermedad:

 Deteccion e inclusién.

+ Seguimiento en fase estable.

+ Actuacion en fase de progresiéon de ERC o fracaso renal agudo (FRA).

« Atencion en fase de ERC avanzada (ERCA).

Componentes y Descripcion general de actividades
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Qué Quién Cuindo Donde Como
Deteccion e inclusion EAP/ECR/Nefrologia y | En cualquier Centros sanitarios del | HCD, PII
otros facultativos de AE | momento SES y SEPAP
Seguimiento en fase EAP/ECR Programado Centros sanitarios del | HCD, PII
estable Nefrologia SES y SEPAP
CCEE Nefrologia
Actuacion en fase de EAP/ECR, Equipos de | Programado o | Centros sanitarios del | HCD, PII
progresion o FRA PAC, Equipo de SUH, | a demanda SES y SEPAP,
Nefrologia y otros PAC, SUH,
facultativos de AE CCEE hospitalarias,
Hospitalizacién
Atencién en fase de | Nefrologia Programado CCEE Nefrologia HCD, Pl
ERCA EAP Centros sanitarios del
SES y SEPAP




4.2. Identificacion de subprocesos.

SUBPROCESO 1: DETECCION Y NOTIFICACION A LOS EQUIPOS DE REFERENCIA

Actividades Profesionales Criterios de calidad
Registro de FRCV en la HCD

MAP/MCR
Registro de controles analiticos en JARA

. Registro de controles analiticos en JARA
Identificacion de paciente en ricsgo Otros facultativos AE

de ERC (internistas, geriatras....) | pegistro de FRCV en la HCD
Registro de parametros vitales y
Enfermeria AP antropométricos en la HCD
Registro de FRCV en la HCD

Registro de ERC en la HCD

Identificacion de la etiologia de la ERC en

laHCD
MAP/MCR/Nefrologia |
Otros facultativos AE Registro de antecedentes personales,
alergias e intolerancias en la HCD
Deteccion de ERC i
Estratificacion de la ERC en la HCD en el
momento de la inclusién en ¢l PAI
Registro de parametros vitales en HCD
Enfermeria APy AE

Registro de medidas antropométricas en
HCD

Valoracion social. Estudio sociofamiliar

Identificacion problema social

Valoracién, diagndstico ¢ informe Enfermeria AP

social TS AP Diagnéstico social

Valoracién del cuidador en caso necesario

Plan de intervencién social (PIS)

Valoracion causas de inclusion (Causa de
ERC, creatinina sérica, FGe y grado de
proteinuria/albuminuria al diagndstico) en
HCD

Registro de Inclusién/rechazo en el PAI de
ERC enla HCD

Registro de Salida del PAI en la HCD

Registro de inclusién/rechazo MAP/MCR/Nefrologo

Cumplimentacién del PII en HCD

Identificacién de problemas de salud en
HCD

Objetivos consensuados con el paciente en
Elaboracion del PIT MAP/MCR/Nefrologo HCD

Plan de accién de hibitos higiénico-
dietéticos, cuidados farmacologicos y
sociales en HCD

Actualizacion del PII en HCD




SUBPROCESO 2: ATENCION AL PACIENTE CON ERC ESTABLE

Actividades

Scguimiento proactivo y
estructurado

Profesionales

MAPMCR

Criterios de Calidad

Registro de revisiones y consultas
programadas en JARA

Exploracidén fisica y pruebas
complementarias en HCD v JARA

Revision del PII en HCD

Seguimiento farmacoterdpico en HCD

Asegurar continuidad de cuidados 24 h/7d

Registro de realizacion de consulta con
Nefrologia (e-consulta o e-didlogo) en JARA

Enfermeria AP

Registro de revisiones y consultas
programadas en JARA

Registro de toma de parimetros vitales y
antropométricos (peso, talla, perimetro
abdominal, presién arterial) en JARA

Valoracion de adherencia terapéutica y
efectos adversos farmacolégicos en HCD

Registro de valoraciéon de riesgo social o
dependencia en HCD.

TS AP

Registro de seguimiento o valoracion de
novo si se detecta riesgo social o
dependencia por enfermeria en HCD.

Valoracion integral periddica

MAP/MCR

Registro en HCD y JARA

Revision del caso con Nefrologia

Atencion al cuidador (en caso de
paciente dependiente)

MAP/MCR

Enfermeria AP
TS AP

Registro de remision a nefrologia en JARA

Identificacién del cuidadores principal y
secundarios en HCD

Valoracion integral en HCD

Apoyo al cuidador en HCD

Movilizacién de recursos familiares en HCD

TS AP

Enfermeria AP

Valoracion social en HCD

Tratamiento psicosocial en HCD

Apoyo formal

Educacion para la salud
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SUBPROCESO 3: ATENCION EN FASE DE PROGRESION O FRACASO RENAL AGUDO

Actividades

Identificacion de progresion de ERC
o FRA

Identificar la causa del dafio renal

Profesionales

Cualquier facultalivo

Criterios de Calidad

Registro en la HCD de progresion de ERC o

fracaso renal agudo

Registro en la HCD de la causa de la

agudo o el FRA Cualquier facultativo descompensacion

Establecimiento de las medidas de Cualauier facultati Registro en la HCD y JARA de la medidas
sopotte ualquier facultativo | = 0

Eliminacion de firmacos Registro en la HCD de la supresion de
nefrotéxicos y ajuste de dosis de Cualquier facultativo | nefrotéxicos o ajuste de dosis de firmacos
farmacos de excrecion renal

Monitorizacion de la funcién renal | Cualquier facultativo }1‘:%;&0 de controles de funcién renal en
Valoracion tras alta hospitalaria MAP Registro en la HCD

SUBPROCESO 4: ATENCION EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA (ERCA)

Actividades

Profesionales

Criterios de Calidad

Registro de controles periédicos de funcién
renal (Creatinina sérica, FGe y cociente
albimina/creatinina en muestra aislada de
orina) en JARA

Registro de antecedentes familiares de ERC

MAPMCR en JARA
Identificacion del paciente con Seguimiento farmacoterapéutico (con
ERCA (FGe < 30 mL/min/1.73m?) especial atencion a firmacos con excrecion
renal, o nefrotoxicos) en HCD
Remision a Nefrologia cuando FGe < 30
mL/min/1.73m?
Cualquier facultativo | Registro de remision a Nefrologia en JARA
AE (internista, geriatra,
cardiologo,...)
Registro de consultas en JARA
Nefrélogo Registro de decision del paciente sobre
Evaluacién global del paciente en opcion de TRS en HCD
Consulta de Nefrologia -
Educacion mediante Herramientas de Ayuda
Enfermeria de AE a la Toma de Decision (HATD) en diferentes

opciones de TRS en HCD




SUBPROCESO 1. DETECCION DE ERC E INCLUSION EN EL PAI.

Deteccion de ERC (Ficha de actividad 1.1): Existen distintos actores y medios por
los que se puede realizar la deteccién y la consecuente comunicacion de posibles
candidatos a incluir en el PAl de ERC.

Cribado selectivo: Se realizara por parte de los profesionales de AP sobre la
poblacion en riesgo de padecer ERC por presentar alguno de los factores de sus-
ceptibilidad o iniciadores (Anexo 5), mediante la determinacién del FGe en base
a la concentracion sérica de creatinina (consideramos que seria recomendable
que todos los servicios de analisis clinicos dentro del SES utilizaran la ecuacién
CKD-EPI para dicha estimacion) y del indice albuminuria/creatinina (IAC) en
muestra aislada de orina, preferentemente con caracter anual (17).

Deteccion oportunista por profesionales sanitarios: en el ambito de AP, AE, PAC,
SUH y en los CR de pacientes con criterios de ERC (Anexo 1). En los casos en
que la detecciéon de ERC se base Unicamente en la presencia de un FGe dismi-
nuido se solicitard completar la valoracion de la ERC por parte del médico de AP
responsable del paciente mediante la realizacion del IAC en muestra aislada de
orina. Si el FGe fuera <30 mL/min/1.73m?, podria ser remitido directamente a la
unidad de Nefrologia de referencia para su valoracion.

Valoracion para la inclusion: Una vez conocida, por parte de los equipos responsables
de la atencion, la presencia de un paciente candidato a ser incluido en el PAIl de ERC,
comportara la realizacion de las siguientes actividades por estos, a fin de determinar
su posible inclusion.

Valoracioén Integral: Consiste en una evaluacion de los aspectos clinicos, fun-
cionales, mentales y sociales del paciente y su entorno, ayudando al profesional
a determinar la inclusion o exclusion y la toma de decisiones siguientes en el
desarrollo del proceso. Por tanto, la decision de su inclusién se justificara en
base al cumplimiento de los criterios de ERC (Anexo 1), en pacientes que no
estén en situacion de TRS o en cualquiera de las condiciones consideradas
como limites marginales, y en base a proporcionar un posible beneficio para
el mismo y recibir la atencion mas eficiente de la que venia recibiendo. El tipo
de valoracion y los responsables de realizarla vienen definidos en la ficha de
actividad 1.2. La valoracién funcional, mental y social es importante, puesto que
uno de los limites marginales del PAl de ERC es que el paciente sea incluido en
el PAl del paciente crénico complejo, y para valorar una vez alcanzada la fase de
ERCA el TRS ideal.

En los casos de detectar situaciones que implican un peor prondstico para el pa-
ciente con ERC (estadios G4-5 o grados de albuminuria A3) implicara la solicitud
de valoracion por Nefrologia, excepto pacientes mayores de 80 afios sin signos
de alarma o con comorbilidad asociada grave y expectativa de vida reducida.
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Ademas, los pacientes con hematuria no urolégica o enfermedades renales
hereditarias (poliquistosis renal,...) deberian ser evaluados por Nefrologia inde-
pendientemente de su FGe o grado de albuminuria (ver limites marginales).

Valoracién, diagnodstico e informe social: Una vez realizada la valoracién integral
por parte del equipo de AP (EAP), en los casos de dependencia o riesgo social
detectados, se informara al TS del EAP para que realice una valoracién social,
mediante orden clinica o e-consulta (Ficha de actividad 1.3). Un resumen de
este informe, en especial el diagnéstico social y las necesidades e intervencio-
nes sociales propuestas o de las que ya fuera usuario, quedara recogido en la
historia social digital (HCD). (Anexo 6)

Valoracién del cuidador: Si el paciente con ERC estuviera en situacion de
dependencia, seria necesaria la valoracion del cuidador principal del paciente
como parte clave para una atencién adecuada del paciente en su entorno, por
ello se consideran también objeto de atencion integral especifica. La valoracién
inicial correra a cargo de enfermeria y del trabajador social de AP, con especial
atencion a su situacion de salud, la capacidad de administrar los cuidados que
precisa el paciente y la presencia de signos de sobrecarga, de cara a planificar
la organizacion de los cuidados, junto a la existencia o no de cuidadores secun-
darios.

Informacion al paciente para la inclusion: El paciente debera tener conocimiento
de los objetivos que se pretenden y de las actividades que se van a realizar con
su inclusién. Sera preciso proporcionarles una explicacion detallada previa de
las cuestiones fundamentales (Anexo 7), asegurandonos de que lo ha entendido.

Registro de la inclusion/rechazo en el proceso: Ademas de los registros de la activi-
dad clinica en los apartados correspondientes en la HCD del paciente, la inclusién o
rechazo en el proceso asistencial tendra un documento JARA especifico, donde se
sefalard la decisién tomada y los motivos para ésta. Se detallara la cifra de creatini-
na sérica, el FGe, y el IAC en muestra aislada de orina en el momento de su inclusién
(Ficha de actividad 1.4).

Elaboracion del Plan de intervencion individual (PII): El subproceso de inclusién
finalizara con la realizacién de un plan terapéutico, un plan de cuidados y un plan
de intervencion social, si precisé valoracién social y se encontraron necesidades no
cubiertas, que quedaran recogidos dentro de la historia clinica digital (HCD) y social
del paciente. Ademas, debera acordarse por el EAP y el propio paciente el seguimien-
to y régimen de visitas. Este documento se nutrird de la valoracion integral previa
realizada y constara de los datos relativos al equipo de referencia del paciente, los
problemas de salud actuales que condicionen necesidades especificas, los objetivos
a conseguir con el paciente y las intervenciones propuestas para conseguirlos,
una vez tenidas en cuenta las recomendaciones sobre autocuidados y pautas de
actuacion ante las descompensaciones (Anexo 8). En la HCD y social se estableceran
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los elementos para la atencion compartida entre los equipos de referencia de los
distintos ambitos asistenciales (Ficha de actividad 1.5) y servira de referencia para
la toma de decisiones por aquellos dispositivos asistenciales puntuales, como los
procedentes de los PAC y SUH, y durante los ingresos hospitalarios. Debera ser un
documento dindmico, que serd actualizado, por los médicos de referencia de AP
y hospitalarios, cuando se produzcan cambios significativos en la evolucion del
paciente y su entorno. Dentro de la HCD se hara constar su inclusién en el PAI de
ERC para que pueda ser visualizado por los profesionales desde cualquier dispositivo
asistencial que tenga acceso a la HCD del paciente en el ejercicio de su actividad y se
debera disponer de copia impresa para que los pacientes lo tengan en sus domicilios.
Sus funciones seran pues la de establecer objetivos comunes y coordinar todas las
intervenciones entre los distintos ambitos asistenciales.
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SUBPROCESO 2. ATENCION AL PACIENTE CON FUNCION RENAL ESTABLE.

Uno de los principales objetivos del PAl serd mantener al paciente el mayor tiempo
posible en fase de estabilidad en su entorno habitual. Para ello se desarrollara un plan
de seguimiento periddico, proactivo e individualizado desde los equipos de AR CR y
Nefrologia. Este seguimiento también implica al resto de facultativos que debido a la
presencia de otras patologias concomitantes realicen un seguimiento del paciente,
especialmente médicos internistas, geriatras, cardiélogos, y endocrinélogos.

Este plan de seguimiento recogera todas aquellas actividades de demostrada efica-
cia para tratar su/s enfermedad/es y prevenir la progresion de la ERC y el desarrollo
de episodios de FRA, asi como detectar las situaciones que implican un empeora-
miento o progresion de su ERC y requieran la evaluacién por el servicio de Nefrologia
(Anexos 5y 9). Para ello también sera necesario capacitar al enfermo, familiares y
cuidadores en autocuidados especificos, incluyendo el reconocimiento de sintomas
de alarma, que activen al sistema sanitario precozmente y asi evitar agudizaciones
graves de la enfermedad y hospitalizaciones.

Entrevista periddica estructurada: Se articulard una entrevista estructurada, seguin
las necesidades de cada paciente, que facilite la transmision del estado de salud,
la existencia de posibles cambios en otras esferas, como la funcional y social, y se
refuercen las recomendaciones propuestas en su PIl. La frecuencia dependera de la
situacion clinica basal y el riesgo de progresion.

Valoracion integral periodica: Se establecerd una revision peridédica presencial en
el que se realizard una anamnesis y valoracién multidimensional, una exploracién
general, pruebas complementarias, la revision del plan de cuidados, exploracién de la
adherencia y aparicion de efectos secundarios a la farmacoterapia y la actualizacion
del PIl (Anexo 10). El &mbito de realizacion sera en la consulta de AP o bien en el
domicilio dependiendo de la autonomia personal del paciente y disponibilidad de los
cuidadores. Esta valoracion se realizara con una periodicidad dependiente del grado
de ERC (Anexo 11).

Adecuacion terapéutica en pacientes con ERC (Anexo 12): El punto mas importante
del manejo de estos enfermos es evitar la iatrogenia evitando la administracion de
farmacos nefrotéxicos y ajustando los farmacos con eliminacion renal al FGe. En pa-
cientes ancianos y/o desnutridos es preferible la formula de Cockcroft-Gault puesto
que su calculo incluye el peso (Anexo 2).

Seria recomendable en cada consulta valorar la correcta prescripcion y ajuste de
dosis al grado de FGe y valorar al afadir un nuevo farmaco su correcta dosificacion
en funcién del mismo para garantizar la seguridad del medicamento. Para ello, existe
una pagina web donde se puede consultar la seguridad de cualquier farmacos en
funcion del grado de FGe o su ajuste posoldgico: http://www.ub.edu/medicamento-
seninsuficienciarenal/
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En cuanto a los farmacos mas frecuentemente utilizados en pacientes con ERC, ver
Anexos 13y 14 (Anexos 13y 14).

Revision del caso con Nefrologia: En aquellos casos de necesidad clinica, por dudas
diagnoésticas-terapéuticas o de pruebas complementarias de realizacién hospitalaria,
se realizara consulta con Nefrologia, pudiendo ésta transcurrir por los medios dispo-
nibles, contemplandose segun la situacién clinica: la presentacion en sesion clinica
(presencial o videoconferencia), consulta no presencial (e-consulta, telemedicina) o
derivacion a consulta externa, tras acuerdo previo (Anexos 15y 16).

Valoracion por enfermeria de AP: El enfermero de AP debera realizar un seguimiento
proactivo de aquellos pacientes con ERC, de acuerdo a los Anexos 22-25 (Anexos
22-25). Cuando esté indicada la realizacién una dieta baja en sal, se le proporcionara
al paciente el Anexo 28 (Anexo 28).

Apoyo al cuidador: Durante el seguimiento del paciente con ERC dependiente se de-
bera estar alerta, también, de las necesidades del cuidador principal apoyandolo en
todo momento y proporcionandole todos aquellos recursos disponibles que faciliten
su labor. Para ello deberan coordinarse en el reparto de funciones entre enfermeria y
el TS de AP (Ficha de actividad 2.2).

Seguimiento en CR (Ficha de actividad 2.3): El seguimiento de estos pacientes en
los CR estara sujeta a las guias y protocolos asistenciales propios de cada centro.
En los casos de centros concertados y privados con personal sanitario adscrito se
consensuara entre la direccion de AP del Area de Salud y la direccién del CR el reparto
de funciones con los equipos de AP, con el visto bueno de la direccidn territorial del
SEPAD.
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SUBPROCESO 3. ATENCION AL PACIENTE CON FRACASO RENAL AGUDO O
DANO RENAL AGUDO.

La deteccion precoz del deterioro agudo de la funcion renal es una de las actividades
fundamentales del proceso, a fin de dar una respuesta precoz y adecuada a uno de
los principales factores de aparicion y progresién de la ERC.

Su atencion va a tener lugar tanto en el ambito de la AP como de la atencién hospi-
talaria.

Actuacion en el ambito de la AP y en los CR (Figura 2 y Ficha de actividad 3.1):

Deteccidén del deterioro agudo de la funcién renal: podra realizarse a través de las
medidas de seguimiento periddico o bien ante la demanda del paciente o familiares.
La solicitud de atencién a demanda podra realizarse sobre los profesionales de
referencia de AP o sobre aquellos que estén desempefiando esta funcién en los PAC
0 emergencias correspondientes.

Valoracion clinica prondstica: cada vez que se produzca un deterioro agudo de la
funcién renal, los profesionales encargados de su atencién deberan valorar la situa-
cion clinica en que se produce y la gravedad de la descompensacién para la toma
adecuada de decisiones sobre las medidas terapéuticas a realizar y el entorno de
actuacion. En los casos moderados o graves se valorara la necesidad de atencién
hospitalaria, a través del SUH, en los casos leves se procedera a los ajustes terapéu-
ticos necesarios con/sin asesoramiento por el servicio de Nefrologia segun el criterio
del médico de AP.

Ajuste de tratamiento y seguimiento posterior. ante cualquier deterioro agudo de
la funcién renal leve se indicaran los cambios terapéuticos mas pertinentes, para
resolver la situacion de la forma mas eficaz y segura para el paciente, asi como un
seguimiento posterior que asegure el control de su evolucién. En aquellos casos
que se considere necesario se podra consultar con el servicio de Nefrologia de
referencia sobre las medidas iniciadas y su evolucién posterior, para que pueda ser
asesorado por éste, respecto a las decisiones a tomar. En estas situaciones sera
imprescindible la coordinacion entre los profesionales de referencia y de los PAC,
a fin de conseguir una continuidad asistencial efectiva las 24 horas, los 365 dias
del ano.

Consulta de Nefrologia: en todos los casos en que existan dudas diagndsticas,
terapéuticas y/o la respuesta clinica de las medidas iniciadas no sea la esperada,
seran consultados con la unidad de nefrologia de referencia. El medio elegido se
correspondera con la situacion clinica del paciente y la gravedad, considerandose
todas las posibilidades (consulta mediante telemedicina, consulta no presencial
(e-consulta), derivacion a consultas externas (CCEE) o a los SUH).
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Derivacion urgente para valoracion hospitalaria: en los casos que el deterioro de la
funcion renal sea grave o pueda afectar a la vida del paciente se debera realizar una
derivacién al SUH. En la orden clinica debera figurar los motivos de la derivacion,
la impresion diagndstica asi como las medidas terapéuticas ya efectuadas sobre el
paciente. En caso de riesgo vital inmediato se activaran los dispositivos habilitados
para ello.

Actuacion en el ambito hospitalario de paciente ambulatorio (Ficha de actividad 3.2):

Dependiendo del medio acordado entre el médico de AP (MAP) y la unidad de Nefro-
logia de referencia o bien del seleccionado por los profesionales de los PAC/Emer-
gencias, en los casos de gravedad (Figura 3.2), el acceso y el ambito de atencién a
la atencion hospitalaria puede tener distintas posibilidades (Fichas de actividad 3.2
y 3.3).

Valoracion en CCEE de Nefrologia: previamente consensuado entre el MAP/MCR Yy la
unidad de Nefrologia de referencia se podra establecer una consulta de valoracién en
el ambito de CCEE u otro dispositivo especifico si los hubiera (Consulta mediante te-
lemedicina). Estas consultas deberan estar disefiadas para que la lista de espera sea
reducida, sean de alta resolucién, con acceso a pruebas complementarias urgentes.

Valoracién en Urgencias Hospitalaria: si la situacién clinica del paciente precisara
de una intervencion rapida en régimen hospitalario se derivara al paciente al SUH de
referencia. En este ambito, una vez realizada la valoracién y estabilizacién clinica por
los profesionales de este servicio, se decidira el entorno terapéutico de seguimiento
segun las circunstancias del enfermo y la disponibilidad de consulta con la unidad
de nefrologia de referencia (cada servicio de nefrologia establecera el protocolo de
actuacion con los SUH en cada caso).

Actuacion en el régimen de internamiento hospitalario (Ficha de actividad 3.3):

En aquellos casos que el paciente precise continuar la atencién en régimen hospita-
lario se procedera a su ingreso.

Valoracion por Nefrologia: la valoracion por Nefrologia seria recomendable cuando se
detecte un episodio de FRA, en especial cuando no quede clara la etiologia del mismo
o su evolucion no sea favorable. En caso de que el episodio de FRA esté motivado
por otra causa principal, el paciente deberia cursar ingreso en el servicio responsable
de la atencion a los pacientes con dicha patologia principal, valorando la solicitud
de colaboracién por parte del servicio de Nefrologia para un correcto seguimiento y
tratamiento del FRA.

Dado que en muchas ocasiones el FRA es infradiagnosticado o detectado de forma

tardia por otros profesionales sanitarios, la implantacién de sistemas de alertas para
la deteccién automatica de pacientes hospitalizados con funcién renal alterada en

26



base un FGe reducido contribuira a una deteccién precoz de estos pacientes y latoma
de medidas destinadas al manejo adecuado del paciente con insuficiencia renal (19).
En este sentido, determinados hospitales del SES disponen de un sistema de alertas
que permite identificar a los pacientes hospitalizados con funcién renal alterada en
base a la disminucién del FGe, con los que se han establecido programas de ade-
cuacion terapéutica de forma coordinada con los servicios de farmacia hospitalaria.

Alta a domicilio/CR: debera incluir el informe de alta médica y de enfermeria. Ademas
contemplara la organizacion de nuevas citas y pruebas complementarias. Los infor-
mes recogeran las recomendaciones especificas para la continuidad de cuidados por
parte de los EAP y ECR.

Actuacion tras alta hospitalaria (Ficha de actividad 3.4):

Con el fin de continuar con las medidas terapéuticas iniciadas en el régimen hos-
pitalario y el seguimiento de la evolucién clinica, serad necesario realizar una nueva
valoracion integral, que debe iniciarse al menos dentro de las primeras 48 -72 horas
del alta. Seran puntos especificos de especial interés la actualizacién del plan tera-
péutico, el plan de cuidados y la rehabilitacion funcional, en caso de ser necesaria, y
las posibles intervenciones sociales.
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SUBPROCESO 4. ATENCION EN LA FASE DE ERC AVANZADA.

La ERC avanzada (ERCA) incluye los estadios 4 y 5 de la clasificacion de la ERC. Se
define, por tanto, por un descenso grave del FGe (<30 mL/min/1.73m?) (20). La pre-
valencia de la ERCA es del 0,2-0,6% de la poblaciéon adulta. Esta prevalencia aumenta
con la edad, siendo en Espafa del 1,6% en los mayores de 64 anos. La ERCA es muy
prevalente en otras enfermedades crénicas (enfermedad cardiovascular, HTA, diabe-
tes mellitus, obesidad y enfermedades oncoldgicas), y multiplica el riesgo inherente
a estas patologias (15, 21).

Diversos estudios de los Ultimos 5 afos han confirmado que la deteccién precoz y
la remision adecuada a Nefrologia de los pacientes con ERC mejoran la morbilidad
a largo plazo y disminuye los costes tanto para el paciente como para el sistema
sanitario (22). Por este motivo, se aconseja la implementacion de programas de
deteccion precoz y consultas especificas de ERCA para la valoracién de todos los
pacientes en situacion de ERCA, independientemente de su edad (ver criterios de
derivacién recogidos en el Anexo 9, 14 y 15). Ademas, el efecto beneficioso sobre la
supervivencia no sélo se relaciona con la remision precoz al nefrélogo, sino también
con la frecuencia de las consultas nefrologicas en pacientes con ERCA antes de
iniciar TRS.

Los objetivos terapéuticos generales en este grupo estan dirigidos a detener o frenar
la progresion de la ERC, disminuir y tratar las complicaciones asociadas a la ERC, y
preparar de forma adecuada y con suficiente antelacién el TRS.

Valoracioén para la inclusion del paciente con ERCA (Anexo 30)

Ante un paciente candidato a la inclusion en el PAl de ERC a nivel del subproceso de
ERCA ver Anexo 29 (Anexo 29).

Valoraciéon por enfermeria en fase de ERCA: Tanto el enfermero de AP como de la
consulta de nefrologia deberan seguir las recomendaciones propuestas en el Anexo
31 (Anexo 31). En cuanto a la adecuacion terapéutica, se recomienda seguir el Anexo
27 (Anexo 27). En cuanto a las recomendaciones dietéticas, se recomienda sequir
una dieta baja en sodio (Anexo 28) y en caso de hiperpotasemia, una dieta baja en
potasio (Anexo 29).
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4.3. Recursos necesarios.

El modelo asistencial propuesto esta basado en un enfoque biopsicosocial de aten-
cion, en la integracion de distintos dispositivos asistenciales sanitarios y sociales y
en una vision centrada en el paciente, tanto en sus necesidades de salud como en
sus expectativas, de forma que resulte una experiencia positiva en su contacto con
los sistemas que prestan dicha atencién.

Para llevarlo a cabo se requerira de un abordaje multidisciplinar y trabajo en equipo,
tanto dentro de cada dispositivo asistencial, como entre ellos, de forma que se com-
partan los mismo objetivos y se coordinen las intervenciones.

La implantacién de este modelo va a exigir cambios en los sistemas sanitario y social
como son la adaptacién organizativa de las distintas unidades y servicios que tendran
mayor participacion asistencial en el proceso. También necesitara del desarrollo de
tecnologia que dé soporte a una mejor comunicacién y documentos compartidos entre
profesionales para conseguir una continuidad asistencial efectiva. Por ultimo, sera
necesario desarrollar un plan formativo que ademas de la capacitacion especifica en
distintos aspectos actualmente deficitarios, inculque esta nueva cultura asistencial.

Este proceso asistencial no contempla inicialmente el desarrollo de nuevas catego-
rias profesionales en el Sistema de Salud Publico Extremefo (SSPE), ni ampliaciones
sistematicas de plantillas. Consideramos que la atencién a los pacientes con ERC
estad asumida en su mayor parte por los servicios y dispositivos existentes. Sin em-
bargo, consideramos que la puesta en marcha de este PAl redundara en una mayor
preocupacion por la calidad prestada a estos pacientes, que podria generar una ma-
yor carga asistencial sobre todo en los equipos de AP. Por otro lado, |la derivacién de
los pacientes con ERC a los equipos de Nefrologia de acuerdo a los criterios estable-
cidos generara una mejor atencién a aquellas personas en fases mas avanzadas de
la enfermedad o en riesgo de progresar mas rapidamente, favoreciendo una correcta
transicion hacia el inicio del TRS.

Consideramos que la ausencia de nefrélogos en algunas areas de salud dificulta
la implantacion de este PAI. La gran distancia existente hasta las unidades de ne-
frologia en los centros hospitalarios de referencia genera en ocasiones que no se
produzca la remisién en el momento oportuno generando desigualdades dentro de
la calidad asistencial prestada a la poblacién extremena. En este sentido, el abordaje
de la ERC desde la nueva propuesta del PAl requeriria acercar la nefrologia a la pobla-
cion, fomentando la presencia de nefrélogos de referencia en todas la areas de salud
mediante la creacion de consultas o unidades en aquellas areas donde actualmente
no existen. El proceso asistencial también ha tenido en cuenta los condicionantes
presupuestarios actuales que sufren los sistemas sanitarios y sociales, y que limitan
a corto plazo otras posibilidades, pero somos consciente que la presencia fisica de
nefrélogos de referencia en cada una de las areas de salud del SES resultaria en una
mejora coste-efectiva.
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Organizacion de los EAP

La AP se constituye como eje asistencial de los pacientes con ERC, debido a la con-
tinuidad de atencién en todo su ciclo de vida, el conocimiento de los determinantes
de salud de su entorno y la amplia accesibilidad de este nivel de atencién. Este PAI
lo potencia, dandole prioridad dentro de su actividad asistencial, homogeneizando y
programando las actuaciones, dentro de las particularidades de cada caso, y coordi-
nando la atencién con otros niveles de atencion.

La presente propuesta refuerza considerablemente los cuidados de enfermeria en
este nivel asistencial, entendiendo que constituyen una parte central de las necesi-
dades sanitarias de estos pacientes, puesto que muchos de los condicionantes que
favorecen la progresién de la ERC pueden ser abordados desde enfermeria.

También promueve un papel mas activo de los TS en la valoracién e intervencion
social, dando una cada vez mayor importancia a la valoracién de la dependencia
en los pacientes con ERC, con la consiguiente mayor dedicacién por parte de sus
profesionales.

Con la progresion de la enfermedad hacia estadios mas avanzados el papel del MAP
adquiere un papel fundamental en la coordinacién de la medicacién evitando la
introduccion de farmacos nefrotéxicos y la deteccién precoz de sintomas de alerta.

Los EAP deberan reorganizar el trabajo asistencial para ofrecer una mayor dedicacion
a estos pacientes, con una actitud proactiva y programada de atencion, de forma, que
se mantengan el mayor tiempo posible en fase de estabilidad clinica y atendiéndolo
de forma precoz ante los signos iniciales de descompensacion. Para ello se debera
establecer una metodologia de trabajo en el equipo entre medicina y enfermeria, que
permita un abordaje multidisciplinar y en una comunicacion continua con pacientes
y cuidadores, asi como con los profesionales de referencia a nivel hospitalario y de
otras unidades de apoyo.

Organizacion de los servicios/unidades de Nefrologia

Actualmente el SES cuenta con servicios o unidades de nefrologia en la mayoria de
las Areas de Salud. Sin embargo, en las Areas de Salud donde no existen, los pa-
cientes incluidos en el PAIl de ERC que precisen valoracién por un nefrélogo deberan
desplazarse a las unidades de referencia que para las de la provincia de Badajoz sera
el Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz y para las de la provincia de Cace-
res, el Complejo Hospitalario Universitario de Caceres, salvo acuerdo entre Areas de
Salud para su modificacion.

El modelo asistencial que se propone necesitaria de cambios organizativos en las
areas de salud que no disponen de nefrélogos. Consideramos que seriaimprescindible
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la presencia nefrélogos de referencia en cada area de salud. Dicha presencia podria
estructurarse mediante consultas externas, unidades o servicios de nefrologia en
todas las areas de salud del SES. También este modelo asistencial exigird cambios
organizativos dentro de los servicios o unidades de nefrologia ya existentes. Dentro
de estos servicios, algunos de sus profesionales médicos seran asignados con la
consideracion de referentes hospitalarios. Estos profesionales tendran la mision de
asesorar clinicamente a los pacientes con ERC, a través de sus médicos de AP, con
los que mantendra una comunicacion continua y fluida, y a través de otros facultati-
vos a nivel hospitalario cuando precisen ingreso hospitalario.

A nivel hospitalario se proponen nuevas modalidades asistenciales; consultas no
presenciales, sin esperay alta resolucién, tratamientos en hospital de dia, telemedici-
na,... que requeriran la colaboracion estrecha de los gestores de cada area sanitaria,
para esta transformacion.

Especial consideracién tendran los periodos de hospitalizacion, pues se pretende
que sean del menor tiempo posible y tengan una atencién integral con cuidados
de nefrologia y enfermeria, que deberan tener su continuidad al alta. Para ello, sera
fundamental el trabajo en equipo entre las dos categorias profesionales, en la planifi-
cacion del alta desde el primer dia. La exigencia a la enfermeria de hospitalizacion de
funciones especificas va a suponer un mayor esfuerzo y carga de trabajo para este
colectivo, que debera recibir la formacion especifica y dimensionar las plantillas para
llevarlo a cabo.

Organizacion de los CR dependientes del SEPAD

Los CR se constituyen en este proceso como un nivel asistencial mas, similar a los
EAP. En este sentido, los profesionales sanitarios y sociales que trabajan en ellos
deberan contribuir a la continuidad asistencial conjuntamente con los otros niveles,
compartiendo objetivos, coordinandose en las intervenciones y siguiendo una meto-
dologia de trabajo comun. Ello va a exigir cambios en la organizacién de cada centro,
la formacion especifica a los profesionales en aquellas areas de conocimientos y
habilidades que sean deficitarias y la disponibilidad de las tecnologias de la infor-
macion y comunicacion en igualdad de condiciones que el personal correspondiente
del sistema sanitario. Para los casos de centros concertados y privados, deberan
consensuarse entre las direcciones de AP de cada area y de los propios centros el
reparto de funciones, con las supervision de las direcciones territoriales del SEPAD.

Recursos tecnolégicos y de la informacion
El modelo propuesto tiene uno de los pilares en la continuidad asistencial, sanitaria

y social. Contamos con la HCD comun en el sistema sanitario que facilita su conse-
cucion, pero existen aun deficiencias que hay que superar para llevar a cabo este
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proceso asistencial. Entre ellas destaca la falta de medios para una comunicacién
agil y eficaz entre profesionales, con las caracteristicas exigibles para este tipo de
informacion, de documentos comunes y accesibles para su coordinacién y la falta de
acceso a la HCD y entornos de trabajo en JARA para ciertos colectivos.

Para mejorar la comunicacion se ha desarrollado, en el entorno JARA, un documento
de consulta entre profesionales sin necesidad de trasladar a pacientes (e-consulta),
que permitird la solicitud y el intercambio de informacién entre ellos, ademas de
la videoconferencia (webex) como medio para la realizacion de sesiones clinicas
conjuntas entre niveles asistenciales. Para coordinar las intervenciones se debera
considerar la HCD creada por los equipos de referencia y visible para consulta al
resto de profesionales sanitarios, donde queda descrita la informacién necesaria
para la toma de decisiones clinicas y sociales. Por ultimo, se ha hecho extensible la
HCD a los equipos asistenciales de CR segun cada categoria profesional.

De cara a poder evaluar la actividad y los resultados en salud de estos pacientes
se han definido una serie de indicadores a partir del registro de la informacién en la
propia HCD procurando que no haya necesidad de registros especificos.

A medio plazo consideramos que sera necesario el desarrollo de medios que faciliten

el trasvase de informacion de caracter social entre SES y SEPAD, que permita una
integracion mas efectiva.
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I 5. REPRESENTACION GRAFICA DEL PAI ERC (FIGURAS):
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5.1. Nivel 1. Representacion global del PAI de ERC.
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5.2. Nivel 2. Representacién grafica de cada subproceso.

FIGURA 1. SUBPROCESO 1

Practica clinica

Otros
profesionales del
SES

IDENTIFICACION

Solicitud de Deteccion
inclusion ERC

Valoracion integral

Atencién
individuslizada No

VALORACION

No

C cion
del
paciente

Continuar atencién habitual

ER-AP: Equipo de referencia de atencion primaria, ER-NEFRO: Equipo de
referencia de Nefrologia, ER-CR: Equipo de referencia de centro residencial,
PAIl: Proceso asistencial integrado, ERC: enfermedad renal crénica, Pll: Plan

de intervencién individual.

INCLUSION
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FIGURA 2. SUBPROCESO 2
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FIGURA 3. SUBPROCESO 3

Figura 3.1: FLUJOGRAMA DEL SUBPROCESO DE ATENCION AL FRACASO
RENAL AGUDO O DANO RENAL AGUDO. AMBITO DE ATENCION PRIMARIA.
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Figura 3.2: FLUJOGRAMA DEL SUBPROCESO DE ATENCION EN FASE DE
FRACASO RENAL AGUDO O DANO RENAL AGUDO. AMBITO HOSPITALARIO

Intervencién

erapéutica hos
Nefrologia NO

NO Sl

Tto. hospitalario
continuado

Informe
de alta

DRA: dafio renal agudo. FRA: fracaso renal agudo. CCEE: consultas externas.
EAP equipo de atencidn primaria. EUH: equipo de urgencias hospitalario.
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FIGURA 4. SUBPROCESO 4

QAP

uQIIBNLIOJU]

oapnadessy
ueyd msandosg
SOpEINSal UOIRIOEA

aquejdsenasd
o1prusg

sepmuawadwod
Seqanij

JeInaseA
05300y

(OH
eaed auLiojuj

YOUd 2p gynsuo)
U BB U
ugpenjeAg

LALE]
ap eynsuo) ua
B2IPALL UQIIEN[EAY

sopereidsoy
sesieRadss

PUTWL

38



6. INDICADORES. EVALUACION DE RESULTADOS Y SEGUIMIENTO

INDICADORES DEL PROCESQ ASISTENCIAL INTEGRADO ERC

PE— . . Datos a registrary | Referencia a .
Denominacion Indicador Poblacién fuentes estindares Objetivo
T desde | Fecha de salida de PAI
c'm cfp"““ Toda la (motivo exitus) Medir el tiempo de
; R poblacién = Fecha de entrada en PAL . seguimiento de los
hasta sqhda por Supervivencia incluidaen  Nimero de pacientes No existen pacientes incluidos en el
exitus ¢l PAT fallecidos PAT hasta su fallecimiento
JARA Asistencial
Numero de Toda la Nuimero de episodios
episodios blacit atendidos en PAC. Eficiencia de la atencién
atendidosen  Atencién en PAC _pol ?;E'IO" Nimero de pacientes | Noexisten | planificada. Indicador
PAC A incluidos en PAI indirecto de estabilidad
€ JARA Asistencial
) Toda la Numel:o de episodios L .
Nimero de blacid atendidos en SUH. Eficicncia de la atencién
episodios Atencién en SUH iﬁglui d;iﬂel; Nimnero de pacientes | Noexisten | planificada, Indicador
atendidos en | PAI incluidos en PAIL indirecto de estabilidad
SUH € JARA Asistencial
Numero de ingresos
. hospitalarios urgentes de
Numero de Toda la pacicnies incluidos en cl Eficiencia de la atencié:
hosll:i]lirl:rs?;s no Hospitalizaciones | poblacicn PAL Nimero de No existen pl{f:llneil}“ﬁ:lgda In:iligdc;rn
planificados ugentes | inciudaen | pacientes Meluidos en indirecto de estabilidad
(urgentes) JARA Asistencial,
CMBD (ALCOR)
Numero de ingresos
Namero de Toda la hospitalarios de pacientes Eficiencia de la atencién
ingresos Total de poblacién incluidos en PAL No existen | - planificada. Indicador
hospitalarios de  hospitalizaciones del PAI Numero de pacientes indirecto de estabilidad y
ERC incluidos en PAIL calidad de vida
JARA Asistencial
Nitmero de liu;?;;l%?::s Indicador d cficicncia de
reingresos Reingresos Toda la altade ERC . atencién planificada.
hospitalarios de  hospitalarios | PSS Nimerodealtas | Nocxisten | Indicadof indirecto de
ERC ¢ hospitalarias de ERC. e .ﬁa
CMBD (ALCOR) vt
Numero de dias
Niimero de dias Toda | hospitalarios de pacientes
que permanece el Dias de bl C.’.i“ incluidos en PAI ERC No existen Indicador de eficiencia de
paciente hospitalizacién pgelaP:i Niimero de pacientes o existe atencién planificada
hospitalizado incluidos en PAL
CMBD (ALCOR)
Nimero de dias
. . hospitalarios de pacientes
Media de dias o
que permancee ¢l | Estancia media de pggl‘;iacilgn Igmﬁm ﬁ;sig No existen Indicador de eficiencia de
paf:t;elpte do hospitalizacién del PAI | hospitalarios de pacicntes atencién planificada
hospitaliza en PATERC.
CMBD (ALCOR)
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Nimero de dias Numero de dias
de Dias de Todal hospitalarios de pacientes
hospitalizacién hospitalizacién blac'? en PAI ERC. Numero de No cxist Indicador de eficiencia de
por dias de por tiempo de pgel PAIW dias en seguimiento 0 cxisten atencion planificada
seguimiento seguimiento dentro del PAIL
dentro del PAI CMBD. JARA asistencial
Numero de altas .
. 3 Numero de altas por
hﬂsﬂfj:g: por Toda Ia exitus de pacientes
. Mortalidad .2 | incluidos en el PAI (y por ; Indicador de eficiencia de
pacientes por P poblacién iy No existen ion planifics
nimero de hospitalaria del PAI qausa){Nmn.cro de atencion planificada
pacientes en el pacientes I;g;,lldﬂﬁ enel
PAL
Tiempo desde la Toda la Fecha de salida de PAI
entrada en PAT Seguimiento blaci (motivo TRS) No existen Indicador de eficiencia de
hasta salida por hasta TRS Pg ]‘]f:;‘;“ Fecha de entrada en PAL | 0 ®X15 atencion planificada
inicio de TRS © JARA Asistencial
Niimero de Niimero de pacientes que
pacientes . abandonan ¢l PAI por
inclidos en PAI | Remunciaa - Tl | gecision propia. Namero | (o Indicador indirecto de
que renuncian al seglur}r’uAeln oen ]Jg P Alon de pacientes incluidos en 0 existen satisfaccion
seguimiento del © .
mismo JARA Asistencial
Monitorizacion
del grado de
satisfaccion . . Todala | Puntuacién registrada en
mediante Saus!;agcu.’:n del poblacién | encuestas de satisfaccion | No existen | Objetivo principal del PAT
encuesta pacienie del PAI de ERC
periddica
especifica
Monitorizacion Puntuacion de calidad de
Ooriza . vida relacionada con
decaidadde | Colidad devida | 1012 salud. No i Resultado de salud.
vida relacionado paciente poblacion | pooicio especifico en O CXISIEN | Objetivo principal del PAI
con la salud del del PAL TARA por TS-AP
ERC » AP 2
mediante EuroQOLSD
Puntuacién en encuesta
ﬁCsirf:doiﬂd: de Toda la externa a profesionales
safc N ';c ) . Satisfaccion de blacion | PO medios electronicos. No cxisten | Obicti incival del PAT
L;;?eni;gn:rf:t?:] los profesionales Pgelif)]u Encuesta electrénicaen | 0 “XStE Jetivo principal de
PAIL portal SES/correo
electronico corporativo
Nimero de pacientes
incluidos en PAL Numero
. . Todala | total de pacientes cupo (o Carga de trabajo en
P aj ¢ d:)c n E';.ls Pac]’c.“(;cs poblacién CR). No existen | seguimiento para los ER-
incluidos en tncluidos del PAT | Documento de valoracion AP/CR
de ERC (estatus incluido)
JARA asistencial
Pacientes Incidencia d Toda la Numero de pacientes
incluidos en PAL | DR poblacion | incluidosen PAlcada | Noexisten Carga de trabajo
anualmente del PAI afio. JARA asistencial
Fecha de inclusién en
PALI Fecha de salida de
Tiempo de Toda la PAL Ad i6n de asi .
permanenciaen | TiempoenPAI = poblacion Documentos de No existen ecuac:llon_ i © Zs;stencna
PAL del PAL | valoracion y HCD de planilica
ERC.
JARA asistencial
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Niimero de consultas
Atencién médica L Toda la médicas en AP de ERC. .
en AP a pacientes Atcnén;.jlpn aorf;]la poblacion | Nimero total de pacientes = No existen Act W'dadE‘;ﬂ:MAP con
incluidos en PAT | Mmedicade del PAT incluidos en PAT.
JARA asistencial
NGmero de consultas
Alencion de . fe i AP de
enferteria en AP ‘:“’m}'ﬁn consuta pggfa.l? ERC Niinero toral de Noexisien | Actividad del enfermero
a pacientes cen Tger 1a delalfﬁn pacientes incluidos en 0 exisien de AP con ERC
incluidos cn PAT PAT
JARA asistencial
Afencion Nimero de consultas
consulta de . Todala | médicas en Nefrologia de ..
Nefrologia a A;“‘g‘%‘i‘;{g{’;s{f‘a poblacion | ERC. Nimero total de | No existen A"""’d’:‘;‘f‘gﬁéﬁdl"”’
pacientes 2 del PAI | pacientes incluidos en
incluidos en PAT PAT
Nl?mern de sesiones
Sesiones clinicas . Toda la clinicas conjuntas entre Coordinacion y decisiones
N Sesiones .o | Nefrologia y AP (fisicas o . y N
conjuntas sobre confuntas poblacion electronicas) No existen compartlf:las entre niveles
casos de ERC del PAI Registro especifico asistenciales
centros AP y Nefrologia
Numero de atenciones
(consulta y domicilio) por
enfermeria y/o MAP en
72 h tras alta hospitalaria
i de pacientes incluidos en
E"a.l‘[’]f cion "lf; Atencionen AP | To0? ?gn PAL Noexisten | Continuidad asistencial en
gﬂg’cimfﬂss a tras alta Pg':ﬁf;l Numero de altas 0 extste las transiciones
P hospitalarias de pacientes
incluidos en PAT.
Registro de actividad
EAP tras alta. JARA
asistencial
C o s t e Gasto farmacéutico en
farmaccéutico receta de pacientes
total (firmacos + Cosl Toda la incluidos en PAT ERC.
otros_productos | . OS,EH.C poblacion | Nimero total de pacientes | No existen Costes de farmacia
sanitariog| laUmaceutico del PAI incluidos en PAIL.
mediados por Disco de facturacion de
receta) de ERC eventos
Cosle por asistencia
médica a ERC en
consulta. Namero de
consultas de pacientes
Coste de la incluidos en PAI Costes
actividad médica Costes atencién Todala | por asistencia médica en
de AP (consultas &di All poblacién |  domicilio. Nimerode | Noexisten = Costes por actividad en AP
y visitas a| HedKo del PAI visitas. Nimero de

domicilio)

pacientes incluidos en
PAT
Registros de actividad en
JARA. Costes asignados
por actividad
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Coste por asistencia
enfermeria a ERC en
consulta. Niimero de

consultas de pacientes
g 2 :licv ?g al;.ll incluidos en PAI. Costes
. ) Todala | por asistencia enfermeria
enfermeria de AP | - Costes atencién poblaciéon | en domicilio. Niimero de | No existen | Costes por actividad en AP
(consultas y| ecnfcrmeria AP del PAI visitas. Nimero de
visitas a et AT
domicilio) pacnentesi’ 1:;1mdos en
Registros de actividad en
JARA. Costes asignados
por actividad
Coste asistencia médica y
Coste de 1 enfermeria. Niimero de
95 € la consultas en PAC de CS.
2Cﬁ?d§ddg epliog Coste atencidn TO?:;:;gn Numero de pacientes No existen | Costes por actividad en AP
uipos de PAC| PACenCS. Pg"l e incluidos en PAL P
er; dcen fo de © Registros de actividad cn
salu JARA. Cosles asignados
por actividad
Cosle medio asistencia
ipo PAC en domicilio.
Coste de la cquipo .
.. . Toda la Nimero de pacientes
actividad de los | Coste ehciO | poblacion | incluidosenPAL | Noexisten | Costes por actividad en AP
eq‘:j'g"? " €n domictio | 4ol PAI | Registros de actividad en
cn domicilio JARA. Costes asignados
por actividad
Coste por asistencia de
ERC en consulta de
Coste de | Nefrologia. Nimero de
. 27 iev ; z A g Costeatencion | Todala | consultas. Namero de Costes por actividad en
Nefrol Nefrélogo poblacién pacientes incluidos en No existen po AE
e rﬁa°g° en consultas del PAI PAL
consu Registros de actividad en
JARA. Costes asignados
por actividad
Coste medio de atencion
L . Todala | enurgencias. Nuiimero de
CﬂgﬁHalencmn CGStS atencion en poblacion visitas a urgencias. No cxisten | Coste por actividad cn AE
en Tgenclas del PAI Niimero de pacientes
incluidos en PAI
Coste medio por estancia
(especialidad). Nimero
Coste por Toda la de dias de ingreso.
estancias| Cosleestancias poblacid Numero de pacientes No exist Costes por actividad en
hospitalarias de |  hospitalarias eI PAL incluidos en PAL © cxisten AE
ERC Registro de actividad en
JARA. Costes asignados
por actividad
Toda Valor de creatinina y FGe
FGe a la entrada | Funcion renal I 'gn en ¢l momento de No exist Calidad asistencial
del PAI basal Pfi‘t’l AL inclusion en el PAL 0 existen asistencia
< Registro GEC.
. Toda la Valor de IAC en el
;‘:ICPXI]" entrada F"mb“;; :C"a] poblacién | momento de inclusién en | No existen Calidad asistencial
. del PAT | el PAL Registro GEC.
Porcentaje de pacientes
Seguimicnto de Pacientes con Toda la incluidos en PAI con al
fir tﬂén renal control anualde | poblacién | menos un control anual | No existen Calidad asistencial
FGeelIAC del PAT de FGee IAC.
JARA asistencial
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Progresion de
ERC

Pacientes con
ERCA

Carga asistencial
servicios
Nefrologia

Progresion de
ERC

Progresion de
ERC

Gestion
asistencial

Toda la
poblacion
del PAI

Toda la
poblacion
del PAI

Toda la
poblacion
del PAI

FGe en el momento
actual. FGe a la entrada
del PAIL Tiempo
transcurrido desde la
entrada en el PAI hasta el
momento actual. Registro
GEC.

Pacientes con FGe <30
mL/min/1.73m
de pacientes incluidos en
PAI. Registro GEC.

Pacientes incluidos en
PAL Numero de
nefrélogos Area de
referencia.
JARA asistencial

No existen

No existen

No existen

Calidad asistencial

Calidad asistencial

Calidad asistencial.
Gestion de recursos cn
Nefrologia

* si no se especifica lo contrario, la unidad basica de analisis seran los cupos médicos de
AP/afio, con la agregacién posterior que se desee (ZBS, hospital, areas de salud, provincia,

comunidad).
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I 7. REGISTROS

Todos los pacientes incluidos en el PAl de ERC deberan ser incluidos en un registro
integrado dentro del sistema de informacion del SES donde consten datos funda-
mentales para la medicion de los indicadores de calidad del PAL.

Deberan quedar registrados al menos los siguientes datos:
a.en el momento de su inclusion: datos demogréaficos (edad, género, fecha de
nacimiento), fecha de inclusién en el PAI, funcién renal (creatinina sérica, FGe e

IAC), presencia de FRCV.

b.anualmente: funcién renal (creatinina sérica, FGe e IAC), ingresos hospitalarios,
visitas a SUH/PAC, consultas programadas tanto en AP como en nefrologia.

c.en el momento de salida: fecha de salida y motivo (exitus, inicio de TRS, baja
en el SSPE,...).
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I 8. ANEXOS

8.1. Hoja de ruta del paciente.
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8.2. Otros documentos considerados relevantes para el Proceso.

Anexo 1. Criterios de ERC segtin KDIGO 2012.

Cualquiera de los siguientes presentes durante mas de tres meses:

Marcadores de dailo renal
(uno o mas)

Albuminuria (230 mg/24h o IAC =30 mg/g)

Alteraciones del sedimento urinario

Alteraciones electroliticas u otras debidas a alteraciones tubulares
Alteraciones detectadas por histologia

Alteraciones estructurales detectadas mediantes pruebas de imagen
Historia de trasplante renal

FGe reducido

FGe <60 mL/min/1.73m

Anexo 2. Categorias de FG en ERC y métodos para su estimacion.

Catcgoria de FG FGe (mL/min/1.73m?) | Términos

Gl =90 Normal o elevado

G2 60-89 Levemente reducido*

G3a 45-59 Leve o moderadamente reducido
G3b 30-44 Moderado o gravemente reducido
G4 15-29 Gravemente reducido

G5 <13 Fallo renal

*Relativo al nivel en adultos jévenes

En ausencia de evidencia de dafio renal, las categorias G1 y G2 no suponen criterio

de ERC.
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> Métodos para la estimacion del FG

MDRD-4-IDMS

FGe=175x(creatinina)''>* x (edad)***x (0.742, si mujer) x (1.21, si raza negra)

CKD-EPI

Etnia negra

Mujeres Si creatinina < 0.7 mg/dL, FGe = 144 x (creatinina/0.7) 3% x (0.993)cdd
Si creatinina > 0.7 mg/dL, FGe = 144 x (creatinina/0.7)'2% x (0.993)d
Hombres Si creatinina < 0.9 mg/dL, FGe = 141 x (creatinina/0.9)%#!' x (0.993)
Si creatinina > 0.9 mg/dL, FGe = 141 x (creatinina/0.9)'2* x (0.993)d
Etnia Negra
Mujeres Si creatinina < 0.7 mg/dL, FGe = 166 x (creatinina/0.7)%3* x (0.993)
Si creatinina > 0.7 mg/dL, FGe = 166 x (creatinina/0.7)'2% x (0.993)d
Hombres Si creatinina < 0.9 mg/dL, FGe = 163 x (creatinina/0.9)#!! x (0.993 )

Si creatinina > 0.9 mg/dL, FGe = 163 x (creatinina/0.9)'2%* x (0.993)

Cockcroft-Gault

(140-edad) x peso x (0.85, si mujer) / 72 x creatinina

Creatinina sérica en mg/dL. Edad en afios. MDRD: Modification of Diet in Renal Disease. IDMS:
espectrometria de masas con dilucién isotépica. CKD-EPI: Chronic Kidney Disease-Epidemio-

logy Collaboration.
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Anexo 3. Categorias de albuminuria o proteinuria

Categoria | Tasa de TAC Cociente|Téminos

albuminuria (mg/g) protcinuria/

(mg/24h) creatining (g/g)
Al <30 <30 <015 Normal o levemente aumeniado
A2 30-300 30-300 0,15-0.5 Moderadamente aumentado*
A3 =300 =300 =(.5 Gravemente aumentado™**

*Relativo al nivel en adultos jévenes
**Incluye sindrome nefrético (tasa de albuminuria >2200 mg/24h (IAC >2200mg/qg))

Anexo 4. Estratificacion del pronéstico de la ERC en funcién de las categorias
de filtrado glomerular y albuminuria segun KDIGO 2012.

CLASIFICACION DE LAS ERC SEGUN LAS GUIAS KDIGO 2012
Albuminuria. Cateqorias, descripcion y rangos
KDIGO 2012 Al A2 A3
Filtrado Glomerular
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73m?)

Normal a ligeramente elevada Moderadamente elevada . Gravemente elevada
<30 mg/g 30-300 mg/g =300 mg/g

G1 Normal o elevado =90

G2 Ligeramente disminuido 60-89

63a ‘ Ligera o moderadamente disminuido ~ 45-59

63b Ligera o gravemente disminuido 30-44

G4 gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15
@ No hay ERC si no existen otros marcadores definitorios @ riesgo mod iente aumentado @ alto riesgo @ muy alto riesgo.




Anexo 5. Factores de riesgo de la ERC

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de daiio renal

Personas mayores de 60 afios

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV)

Raza negra y otras minorias étnicas

HTA

Diabetes mellitus tipo 2 o tipo 1 evolucionada

Sujetos con otros FRCV (dislipemia, obesidad, tabaquismo activo)
Nivel socioeconémico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el daiio renal

Enfermedades autoinmunes

Infecciones cronica

Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccion de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotoxicos, principalmente AINEs
HTA

Diabetes mellitus

Antecedentes de FRA

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

Proteinuria

HTA mal controlada

Diabetes mellitus mal controlada
Tabaquismo activo

Dislipemia

Anemia

Enfermedad cardiovascular previa
Obesidad

FRA
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Anexo 6. Valoracién, diagnéstico e intervencion social

La valoracién del TS (sea de AP, hospital, o CR) y las actuaciones que puedan derivar
de ella, comprende uno de los aspectos fundamentales de la atencién integral e inte-
grada que deben recibir los pacientes crénicos. La actuacién de estos profesionales
puede derivar de la solicitud que realicen los equipos de referencia en cualquiera
de los ambitos considerados, o por iniciativa propia tras la deteccién de aquellas
situaciones sociofamiliares, econémicas y ambientales que condicionen la evolucién
clinica y/o funcional del paciente con ERC, afectando a su calidad de vida.

Las actividades del TS comprenderan en estos pacientes:

ESTUDIO SOCIO-FAMILIAR
En estos pacientes se valorara:

+ Situacion familiar. Miembros de la unidad familiar, ciclo vital, funcion familiar.
* Red de apoyo.

+ Situacion sanitaria.

+ Relaciones con el entorno.

+ Situacion econémica-laboral.

+ Situacion de la vivienda.

+ Situacion legal.

La obtencién de esta informacién se realizara a través de los siguientes procedimien-
tos propuestos:

+ Observacion directa.

+ Entrevista con el paciente.

+ Entrevista con las personas que ejercen como cuidadores principales y secun-
darios.

+ Visita al domicilio.

+ Puesta en contacto con otras personas de su circulo familiar o social que pue-
dan aportar informacién relativa al caso.

+ Solicitud de informacién a entidades o instituciones que puedan aportar otro
tipo de informacién.

Algunos instrumentos y escalas de apoyo pueden resultar utiles en este apartado,
estando todos ellos disponibles en la Guia de Organizacién y Funcionamiento del
trabajo social sanitario en AP de Salud del SES:

« Genograma y el mapa de relaciones familiares.

+ Clasificacion adaptada de Carter y McGoldrick.

+ Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes.

+ Indice de Barthel de autonomia para las actividades de la vida diaria.
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+ Indice de Lawton y Brondy de Actividades instrumentales de la vida diaria.

+ Guion de estudio de la situacién global de la persona que ejerce como cuidadora
principal.

+ Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit.

+ Distribucion de las actividades y responsabilidades de cuidado.

+ Cuestionario de Apgar familiar de Smilkstein.

+ Cuestionario MOS para el estudio del apoyo social.

+ Guon entrevista cuidados formales.

Los resultados de dicha valoracion quedaran registrados en la historia social digital
del entorno JARA.

IDENTIFICAR PROBLEMAS SOCIALES (CIAP2-2)

Tras la valoracion deberd identificarse la posible existencia de problemas sociales
segun la Clasificacion Internacional de AP de la WONCA. El registro se realizara por
parte del TS en el apartado de problemas de salud de la Historia Social Digital.

DIAGNGSTICO SOCIAL

Tras el andlisis de las distintas variables sociofamiliares se elaborara el diagnostico
social en caso de que existan. Su registro se incorporara a la Historia Social y al Pl
en su apartado de Problemas de Salud.

PLAN DE INTERVENCION SOCIAL (PIS)

El proceso de valoracion social, finalizara con el desarrollo de un PIS en caso de la
deteccion de necesidades. Este constara de los siguientes apartados:

+ Establecimiento de objetivos.

« Identificacion de recursos / prestaciones idéneas /posibles.

+ Informacion, orientacion, tramitacién y canalizacién de recursos y prestaciones.
+ Tratamiento psicosocia.

* Recomendaciones de Educacién para la Salud.

+ Coordinacién de intervenciones con otros niveles asistenciales sanitarios.

« Coordinacion con servicios sociales y entidades de caracter publico y privado.
« Derivaciones a otros niveles asistenciales y otros recursos sociales.

* Plan de evaluacién y seguimiento.

El registro del plan debera constar en la Historia Social digital y en el PILI.
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Anexo 7. Hoja informativa para pacientes sobre el PAl de ERC

A fin de mejorar la atencién de aquellos pacientes con ERC, se ha establecido un
modelo asistencial especial dirigido a mejorar su calidad de vida y disminuir las
descompensaciones de la enfermedad.

El nuevo PII tendrd como ventajas:
+ Atenciodn integral y personalizada: Trataremos de dar respuesta a las necesi-

dades de salud y sociales que usted presenta de forma conjunta, teniendo en
cuenta sus preferencias y la de sus cuidadores.

Continuidad asistencial: Un equipo formado por su médico, enfermero y otro
similar en su hospital de referencia estaran en contacto permanente para coor-
dinar esa respuesta, tanto en su entorno de vida como cuando tenga que acudir
al hospital.

Prevencién y deteccién temprana de posibles empeoramientos de enfermedad
renal. Su enfermera y médico de familia realizaran un seguimiento periédico
y cercano de su enfermedad, haciéndole llegar aquellas recomendaciones de
cémo evitar la progresion y las complicaciones de ésta, indicandole también
aquellos sintomas de alarma por las que usted deba consultar y cémo debe
hacerlo.

Rapidez de respuesta: En los casos de que el empeoramiento se produzca, le
aseguraremos una coordinacién con los servicios hospitalarios, en caso de
necesitarlo.

En el caso de no querer usted acceder a este servicio, sera tratado como
habitualmente se le viene haciendo sin menoscabo de todas las posibilidades
diagndsticas y terapéuticas. En cualquier momento puede usted solicitar salir
del proceso asistencial integrado de pacientes con ERC y volver a la atencién
que venia recibiendo.

Nombre de su médico/a de familia. N° de teléfono de contacto:

Nombre de su enfermero/a de familia. N° de teléfono de contacto:

Nombre de su médico/a de referencia hospitalario. N° de teléfono de contacto:
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Anexo 8. Plan de intervencién individual (PII)

El PIl es el documento que recoge los datos clinicos, psicolégicos, funcionales y
sociales mas relevantes y la estrategia terapéutica establecida, conjuntamente con
el paciente, por sus equipos asistenciales de referencia (AP/CR, Nefrologia). Esta
especificamente dirigido para los pacientes con ERC, estando sustentado dentro de
la HCD, en un entorno compartido entre estos equipos y accesible para que cualquier
otro dispositivo asistencial pueda consultarlo. Se genera cuando el paciente queda
incluido en el proceso asistencial y su redaccion inicial es responsabilidad del equipo
que lo incluye. Las actualizaciones seran responsabilidad del equipo de referencia del
ambito asistencial donde se asista, esto es (AP, CR y Nefrologia). El Pll no sustituye
el plan terapéutico, de cuidados y de intervencidn social que el equipo asistencial
de referencia haya establecido para la adecuada atencién de un paciente con ERC y
tampoco es un documento de voluntades anticipadas. Tiene funciones informativas,
de coordinacion y de apoyo para la toma de decisiones, pero no es una guia de obliga-
do cumplimiento. La responsabilidad ultima respecto a la toma de decisiones recae
en quien las ejecuta, mas alla de los profesionales que hayan redactado dicho plan.

Funciones principales del documento:

* Recoger la informacién necesaria para facilitar el trabajo interdisciplinar y la
toma de decisiones en contextos de complejidad e incertidumbre.

« Promover una valoracién integral de la persona que tenga en cuenta, ademas de
las necesidades, sus valores y preferencias.

« Permitir la adopcién de respuestas anticipadas, proactivas y precoces en caso
de descompensacion, generando practicas colaborativas.

+ Asegurar el uso adecuado de los recursos, maximizando la respuesta asistencial
en AP e incrementando también las opciones de atencion intermedia.

Informacion que recoge:
+ General:

» Datos de los profesionales de referencia: médico AP/CR/Nefrologia,
enfermero de AP/CR/Nefrologia.

» Alergias medicamentosas.

» Diagndsticos relevantes que afecten a su situacién actual: Diagndsticos
segun clasificacion CIE-10. Problemas de salud CIAP-2

» Repercusion funcional y principales riesgos en relacion a los problemas
de salud.
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+ Objetivos / Preferencias del paciente:

» Los objetivos deben ser consensuados con el paciente/familiar en base
al pronéstico de enfermedad y sus preferencias

» Debera establecerse con el paciente y/o el cuidador aquellos en relaciéon
a medidas terapéuticas, de cuidados, modificaciones de estilos de vida,
relaciones sociales y problemas o alteraciones emocionales, asi como
las metas funcionales.

» Las preferencias del paciente deben quedar descritas, informando pre-
viamente y asegurandonos de que lo ha entendido, sobre los riesgos y
beneficios de todas las posibles intervenciones para que puedan tomar
las mejores decisiones.

» Al abordar multiples aspectos de la persona sera recomendable estable-
cerlos conjuntamente entre enfermero y médico, siendo muy util para
ello la visita conjunta para su establecimiento y coordinacién posterior.

+ Signos de alarma y recomendaciones de actuacion:

» Con el fin de que pacientes y familiares detecten precozmente los signos
de alarma de descompensacion o crisis y se tomen las medidas mas
adecuadas se les informaradn y proporcionar por escrito el modo de
actuacion.

» Las recomendaciones pueden ir enfocadas para la toma de decisiones
de sus cuidadores y también para otros profesionales que puntualmente
tengan que intervenir (PAC, SUH, otros equipos de AP o AH)

» Para el seguimiento de sintomas habituales que pueden aparecer ante
la descompensacion de la funcién renal se desarrollard un documento
con los signos de alarma para administrar al paciente o los cuidadores.

* Plan de accion:

» Debera contemplar al menos el plan terapéutico y de cuidados, ademas
de otros que circunstancialmente sean necesarios como el social.

» Dentro del plan terapéutico debera quedar descrita la medicacion actuali-
zada y adecuada a los objetivos marcados, incluyendo dosis y momento
de administracion, asi como aquellas otras condiciones especiales de
administraciéon que sean necesarias. Esta informaciéon deberd quedar
recogida en la Hoja de Tratamiento que se imprimira simultdaneamente
con el PIl para que dispongan de ella en todo momento paciente y cui-
dadores.

» El plan de cuidados lo elaborara el enfermero de referencia de AP en su
inclusion, pudiendo ser modificado por la enfermeria de hospitalizacién o
CR en caso de ocurrir tal circunstancia, y siempre que haya algtiin cambio
de necesidades.

54



+ Planificacién anticipada de decisiones:

» Con el fin de cumplir con los objetivos y funciones de este documento se
debe dejar descrito, para todos los profesionales que puedan intervenir
asistencialmente en algiin momento de la evolucién de la enfermedad, la
siguiente informacion:

» Lugar donde quiere ser atendido preferentemente el paciente

» Posibles pautas de adecuacion del plan terapéutico pactado con
el paciente.

» Posibles pautas de adecuacién de uso de técnicas e instrumenta-
ciones especificas pactadas con el paciente.
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Anexo 9. Evaluacién del paciente con ERC no conocido previamente

FEstadios 1y 2
(FG =60 mL/mm/1.73m" y
marcadores dafio renal)

Valorar Progresion

Repetir marcadores ™

Si Progresion™ ==

Interconsulia o remision normal**
Conirol de marcadores en 2-4 meses™

No Progresion

Control marcadores® en 6
meses
Seguimiento en AP

Estadio 3

(FG 30-59 ml/min/1 73m’
3a (FG 45-59)

3b (I'G 3044 )

<80 afos:

Ja: Interconsulta o remision normal

3b: Interconsulta o remision preferente™*
Control marcadores en 2-4 meses

<&0 aios y 3a estable:
No remision y control de
marcadores en 3-6 meses
<80 aios v 3b estahle:
No remusion y control de
marcadores en 2-4 meses

>80 anos:

3a: Interconsulta o remision normal
3b: Interconsulta o remision normal
para valoracion nefroldgica y evaluar
tratamiento.

Control marcadores en 2-4 meses

>80 aiios y 3a estable:
No remision y control
marcadores en 3-6 meses
>80 ailos y 3b estable:
No remision y control de
marcadores en 2-4 meses

Interconsulta o remision preferente. Se repetird en AP estudio antes de 1 mes para valorar si estd
estable o si hay progresion, en este caso se reconsiderard la interconsulta o remision a Nefrologia
como ngi'l‘llL’

Estadio 4
(FG 15-29 mL/min/1 73m”

Iistadio 5 Interconsulta o remision urgente**. Se valorarin el resto de comorbilidades para decidir la indicacion
(FG <15 mlL/min/1. 73m’ de Terapia Sustitutiva o Conservadora

***Se considera Progresion cuando cumple uno de los siguientes criterios:
* Progresion a una categoria superior o mas grave de deterioro de la funcién renal
(estadio 3-5), o de albuminuria (<30, 30-300, >300 mg/qg).
+ Descenso del FG >5 mL/min/1,73 m%/afio o0 >10 mL/min/1,73 m? en cinco afos.
+ Cuando sobre el valor basal o previo se observa un descenso del FG >225% o
incremento del IAC 250%.
* Hematuria no uroldgica persistente con proteinuria.

Los pacientes de edad = 80 afos 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 asociada grave,... podran ser subsidiarios de Tratamiento
Conservador y/o Paliativo bien en AP o compartido con Nefrologia.

*Marcadores: FGe; IAC; sedimento de orina (micro o macrohematuria).

Signos de alarma: presencia de hematuria no urolégica asociada a proteinuria y dis-
minucién del FGe >25% en menos de un mes descartados factores exégenos (diarrea,
vomitos, deplecién por diuréticos o cualquier farmaco que afecte la hemodindmica
glomerular como IECAs, ARA2, inhibidores directos de la renina, diuréticos).

**|nterconsulta o remision a Nefrologia:
* Urgente: atencién inmediata o urgencias del hospital.
* Normal: segun los criterios y protocolos establecidos por cada area de salud.
* Preferente: atencion en un periodo de tiempo lo mas breve posible
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Anexo 10. Valoracion e intervenciones farmacoterapéuticas.

Dentro de la estrategia de cronicidad se establece el disefio de una politica farmaco-
I6gica encaminada a conseguir un uso mas adecuado de los medicamentos. Ancia-
nidad, pluripatologia y polimedicacién van muchas veces asociadas, condicionando
la frecuente aparicion de complicaciones derivadas de esta ultima. Esto se debe
al deterioro de los mecanismos de metabolizacién de los farmacos, del aumento
de la susceptibilidad, del riesgo de interacciones y de las frecuentes transiciones
asistenciales, afectando gravemente a la adherencia y a la seguridad del paciente.

La Estrategia de Prevencion y Atencion a Personas con Enfermedades Crénicas de
Extremadura contempla estas cuestiones mediante un grupo de soporte que unifi-
que, homogenice y coordine las distintas actividades a realizar entre los distintos
profesionales y ambitos asistenciales por los que transiten estos pacientes. Para
ello se ha elaborado un documento de consenso en el que se basan los siguientes
conceptos y recomendaciones:

+ Todas las intervenciones farmacoterapéuticas en estos pacientes deben tener
como objetivo que estén:

» Indicadas: No solamente a nivel legal, por las indicaciones contempladas
en ficha técnica de los distintos farmacos, sino dentro de ésta, las que
mejor se ajusten a las caracteristicas individuales de los pacientes.

» Seguridad: Deben ser seguras para las personas, es decir no provocar
dafos y por lo tanto deben tener una relacién beneficio/riesgo positiva.

» Eficiencia: Dentro del arsenal terapéutico se debe seleccionar aquellos
farmacos lo mas efectivos posibles con el menor coste para el sistema
sanitario y para el paciente.

+ Conceptos:

» Adecuacion terapéutica: Proceso de eleccion de la mejor terapia para el
paciente teniendo en cuenta las condiciones y circunstancias individua-
les de cada paciente y su entorno.

» Adherencia terapéutica: Grado en que el comportamiento de la persona
se corresponde con las recomendaciones acordadas con el prestador de
la asistencia.

» Atencion farmacéutica: Provisidn responsable de la farmacoterapia con
el propésito de alcanzar unos resultados que mejoren la salud y calidad
de vida del paciente mediante la co-responsabilizacién con el paciente
de que el medicamentos le va hacer el efecto deseado y la atencion sobre
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la posible aparicién de efectos no deseados, resolviendo lo antes posible
si estos aparecen o Conciliacion de la medicacién: Proceso formal de
comparar la medicaciéon habitual del paciente con la prescrita después
de una transicion asistencial con el objetivo de analizar y resolver las
discrepancias detectadas.

Deprescripcion: Cese de un tratamiento de larga duracién bajo la super-
vision de un profesional médico por inadecuacion, efectos secundarios o
inadecuada relacion riesgo-beneficio.

Educacion farmacoterapica: Proceso de transmision de los conoci-
mientos y habilidades que capacite al paciente para el uso racional del
medicamento o dispositivo farmacoterapico.

Polimedicacion: Prescripcion simultanea de 5 o méas farmacos de forma
cronica, considerandose como tal cuando es superior a tres meses.

Revision farmacoterapéutica: Examen critico y estructurado del trata-
miento de un paciente buscando adecuar las opciones farmacolégicas
con el fin de optimizar su impacto sobre la salud y minimizar los riesgos
asociados a la polimedicacién o farmacos de estrecho margen terapéu-
tico.

Seguimiento farmacoterapico: Practica del profesional farmacéutico
que pretende evaluar y monitorizar la farmacoterapia de un paciente en
funcién de las necesidades particulares del paciente, con el objetivo de
mejorar o alcanzar resultados en salud.

Sistema personalizado de dispensacién: Dispositivo de reacondiciona-
miento de medicamentos cerrado en el que se dispone los comprimidos
u/o cépsulas y las dosis que el paciente debe tomar, agrupados en
funcion del momento en que deben ser administrado a lo largo del dia.

+ Agentes: Todos los profesionales sanitarios relacionados con la atencién de
los pacientes con ERC pueden intervenir en cualquiera de los aspectos far-
macoterapicos dependiendo de las competencias de su categoria profesional
y su capacitacién para tal fin. En este proceso asistencial se contemplan que
puedan intervenir profesionales de la medicina, enfermeria y farmacia en cual-
quier ambito asistencial segun la distribucion de tareas que se asigne. Dicha
asignacion se adaptara a las posibilidades de cada entorno teniendo en cuenta
los condicionantes anteriores.

58



Anexo 11. Frecuencia de visitas anuales en funcion del FGe y albuminuria

Frecuencia de monitorizacion de visitas anuales

Estadio de albuminuria

Estadio ERC FGe (mL/

min/1,73 m?)

Normal Albuminuria Albuminuria
(<30 mg/g) (30-300 mg/g) (>300 mg/g

>90 1si ERC

2 60-89 1si ERC

3a 45-59 1

3b 30-44 2
15-29 3

5 <15 4

[ Control por Atencién Primaria.
M Control por Nefrologia.

Modificado del DOCUMENTO MARCO SOBRE ERC DENTRO DE LA ESTRATEGIA DE
ABORDAJE DE LA CRONICIDAD DEL SNS 2015.
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Anexo 12. Objetivos por nivel asistencial en el seguimiento del paciente con ERC

(FGe > 45 mL/min/1,73 m?)

Estadio ERC Evaluacion y seguimiento AP/CR
Identificar Factores de Riesgo de ERC
1-3a Detectar progresion de ERC

* Deterioro FGe.
= Aumento TAC o proteinuria

Controlar FRCV asociados

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

Detectar progresion de ERC

Controlar FRCV asociados

Ajuste de farmacos segun el FG.
Revision de farmacos nefrotoxicos (p.e. AINESs)

Educacion terapéutica.
Plan de cuidados (ver anexos de enfermeria)

Vacunar frente a Neumococo, Influenza y VHB

Detectar complicaciones de la ERC:

« Anemia

s Trastornos metabolismo ¢seomineral
* Irastornos electroliticos

4
(FGe 29-15 mlI./ min/1,73 m?%)

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

Educacidn terapéutica.
Plan de cuidados (ver anexos de enfermeria)

Detectar complicaciones de la ERC:

* Anemia

» Trastornos metabolismo dseomineral
s Trastornos electroliticos

3
(FGe < 15 mL/ min/1,73 m?)

Tratamiento Conservador

TRS

Tratamiento paliativo

ERC: enfermedad renal crénica, AP/CR: Atencién Primaria/Centro Residencial, FGe:
filtrado glomerular estimado, IAC: indice albumina/creatinina, FRCV: factores de
riesgo cardiovascular, AINEs: antiinflamatorios no esteroideos.

Modificado del DOCUMENTO MARCO SOBRE ERC DENTRO DE LA ESTRATEGIA DE
ABORDAJE DE LA CRONICIDAD DEL SNS 2015.
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Anexo 13. Farmacos mas frecuentemente utilizados en pacientes con ERC

1. Bloqueantes del sistema renina-angiotensina-aldosterona.

La mayor parte de las guias recomiendan el uso de farmacos que bloquean el siste-
ma renina-angiotensina-aldosterona como primer escalén para el tratamiento de la
HTA en todos los pacientes con ERC, especialmente aquellos con albuminuria grados
A2-3, puesto que han demostrado ser capaces de reducir la proteinuria y disminuir la
progresion de la enfermedad renal con independencia de su efecto hipotensor.

El uso de bloqueantes del sistema renina-angiotensina-aldosterona (IECA, ARA-2, inhi-
bidores directos de larenina) sélo debe evitarse en los casos especificos de intolerancia
o enfermedad vascular en rifién tnico. Cuando tras el inicio de tratamiento con alguno
de estos farmacos por primera vez, sin hipotensién ni otros factores concurrentes de
deplecion de volumen, se produzca deterioro de funcion renal habria que retirarlos y
descartar la presencia de estenosis de arteria renal (nefropatia isquémica).

Aungque hay estudios que sugieren que el uso de estos farmacos en ERC estadio G5
(<15 mL/min/1.73m?) es seguro, puede ser razonable suspenderlos, ya que, al dismi-
nuir la presion intraglomerular reducen la fracciéon de filtracion y el FGe, empeorando
por tanto la funcién renal del paciente, y favorecen la aparicion de hiperpotasemia. Si
no se produce mejoria, estos farmacos deben reintroducirse por su efecto protector
renal y vascular.

2. Diuréticos ahorradores de potasio.

En caso de FGe reducido, aunque sea leve, el uso de diuréticos ahorradores de potasio
debe considerarse de mucho riesgo. De hecho, la primera causa de hiperpotasemia
téxica en nuestro ambiente es la iatrogénica por administracion de esta clase de
diuréticos. Este problema es mas frecuente si se asocian simultdneamente a farma-
cos que bloqueen el sistema renina-angiotensina (IECA o ARA-2) o suplementos de
potasio. Es también muy frecuente en pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca
asociada, donde a menudo se utiliza espironolactona e IECA.

3. Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).

Como grupo farmacoldgico, los AINEs son utilizados por millones de personas
cada ano. Todos ejercen su efecto antiinflamatorio principalmente reduciendo la
produccion de prostaglandinas, tras inhibir la ciclooxigenasa. Las prostaglandinas
acttan en la regulacion del FG y en la reabsorcion de sal en la rama ascendente del
asa de Henle, donde predomina la ciclooxigenasa tipo 2. Los AINEs pueden producir
nefrotoxicidad a través de varios mecanismos:

a.Funcionales: El sistema de las prostaglandinas regula la natriuresis de presién.
En consecuencia, su inhibicién bloquea la respuesta a la reduccion del flujo
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sanguineo renal cuando se produce un descenso del volumen intracelular (p.e.
insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis con ascitis, deshidratacion, sepsis o
anestesia general) e incrementa los efectos de otros farmacos, especialmente
los bloqueantes del eje renina-angiotensina (23).

b.Necrosis tubular aguda isquémica: Si la situacion se prolonga suficiente tiempo
puede pasar a ser un problema organico (24, 25).

c. Nefritis tabulo-intersticial aguda (NTIA): Este mecanismo es mucho menos
frecuente.

d. Sindrome nefrético: Generalmente aparece relacionado al uso de ibuprofeno,
naproxeno e indometacina. Se asocia frecuentemente a NTIA.

e.ERC: Se ha descrito que el uso prolongado de estos farmacos puede producir
insuficiencia renal (26, 27).

El pronédstico de la toxicidad renal por estos agentes suele ser favorable. Para la
prevencion de los efectos nefrotéxicos con el uso de AINEs podemos establecer los
siguientes puntos:

a.Cuando un paciente con ERC o riesgo de desarrollarla requiere analgesia,
se debe iniciar el tratamiento con paracetamol, metamizol u opioides. Estos
farmacos pueden combinarse segun las necesidades procurando intercalar las
dosis en el tiempo para una mejor cobertura terapéutica.

b.Si el tratamiento con AINEs es necesario se debe empezar con dosis bajas y
realizar un control estrecho de la funcion renal, evitando las situaciones de hi-
poperfusién renal, y suspendiéndolo lo antes posible. En este momento parece
que el celecoxib puede ser el que menor riesgo de FRA presenta (28).

c. Independientemente del AINE utilizado, se debe realizar un estudio basal de
funcion renal con creatinina sérica, cociente albumina/creatinina e iones y, en
pacientes de riesgo, vigilar estos parametros durante, al menos, los primeros
5-7 dias de tratamiento.

d. Se debe evitar la administraciéon conjunta con otros agentes con efectos sobre
la perfusién renal como los diuréticos, bloqueantes del sistema renina-angio-

tensina, metformina e inhibidores SGLT2.

e. Interrumpir el tratamiento si se detecta FRA y corregir las situaciones de hipo-
volemia o trastornos metabdlicos.
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4. Antidiabéticos no insulinicos.

Una descripcion detallada de los problemas de estos farmacos y los ajustes de
dosificacién se pueden consultar en el “Documento de Consenso sobre Manejo de
Pacientes Diabéticos con Insuficiencia Renal de la Sociedad Espariola de Nefrologia”
(29). Las recomendaciones se resumen en la tabla del anexo 13 (Anexo 13).

En el momento actual se considera que el uso de metformina es seguro con FGe
>45 mL/min/1.73m2. No se recomienda su introduccion por debajo de este nivel
aunque puede mantenerse con FGe > 30 mL/min/1.73m?, si ya estaba siendo usado,
reduciendo la dosis. Se recomienda su suspensién cuando se produzcan situaciones
que puedan ocasionar un FRA (deplecién de volumen, insuficiencia cardiaca, shock
séptico, administracion de contrastes yodados, AINEs,...) o cuando éstas sean previ-
sibles (sindrome cardiorrenal).

Enlos ultimos aios se esta generando mayor evidencia sobre el papel nefroprotector
de determinadas clases de antidiabéticos como los inhibidores del SGLT2, los iDPP4
o los agonistas del GLP-1 (30). En cualquier caso su uso en el paciente con ERC debe
adaptarse al grado de funcion renal.

En el caso concreto de los inhibidores del SGLT2, debido a su mecanismo de accion,
pueden provocar deplecion de volumen (sobre todo cuando se asocia a hipotension
y/o tratamiento con IECA, ARA o diuréticos), contribuyen a la aparicion de un dete-
rioro agudo de la funcién renal. Habra que ser por tanto cuidadoso y vigilante en su
uso en estos casos. No obstante, no es imprescindible suspender diuréticos antes
de usar estos farmacos.

5. Farmacos hipolipemiantes.

La reduccidn de los niveles de colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad ha
demostrado reducir la mortalidad cardiovascular en los pacientes con ERC. De acuer-
do con la evidencia cientifica se recomienda el uso de estatinas de alta potencia
(atorvastatina o rosuvastatina) asociadas o no a ezetimibe en todos los pacientes
con ERC mayores de 50 afos y en aquellos mayores de 40 afios con riesgo cardiovas-
cular elevado (31). Estos farmacos no deberian suspenderse ni reducirse la dosis en
funcion de los niveles alcanzados salvo que la persona con ERC presentara efectos
adversos ligados con su utilizacién (mialgias, elevacién de enzimas hepaticas,...).

El uso de fibratos en la ERC estda muy controvertido puesto que su uso no se ha de-
mostrado eficaz en la reduccion de eventos cardiovasculares. Ademas, en ocasiones
su introduccién se acompaia de una elevacion de las cifras de creatinina séricay su
uso combinado con estatinas incrementa el riesgo de rabdomiolisis.
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Anexo 14.

Recomendaciones sobre el uso de antidiabéticos orales en funcion del FGe

Farmacos (mVmin/1,73m?) o5 especificos

. FG Hisesgc
iantesen ERC  FG260 | FG45-50 = FG30-44 = FG1529  FG<15  enER
Sulfonilureas T Heogucemia

Glibenclamida
Glimepirida
Gliclazida
Glipizida
Repaglinida
Metformina
iDPP4
Sitagliptina
Vildagliptina
Saxagliptina
Linagliptina
Inh.« -Glucosidasa - Sintomas gastrointestinales
Acarbosa
Miglitol
Pioglitazona
I5GLT2
Canagifiozin
Dapagificzina
Empagiifiozina
Analogos GLP-1 ~Sintomas gastrointostinalos
Albiglutida
Dulaglutida
Exenatida
Exenatida-LP
Liraglutida
Lixisenatida
Insulinas

Hipoglucamia

Ganancia poso

- Acidosis lactica

- SHNLOMas Qaslromt sstinales
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IAC

=300 mg/p

REMITIR A
NEFROLOGIA

Cntenios de progresién
Ancmial renal

|, ENFERMEDAD |
RENAL CRONICA |~

HTA: hipertensién arterial, DM: diabetes mellitus, ECV: enfermedad cardiovascular,
AF. antecedentes familiares, ERC: enfermedad renal crénica, IAC: indice albumina/
creatinina, FGe: filtrado glomerular estimado. ECO: ecografia renal.
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Anexo 16. Criterios de derivacion a Nefrologia

La Sociedad Espaiiola de Nefrologia, junto con otras sociedades cientificas, ha esta-
blecido una serie de recomendaciones para la deteccidon y el estudio de los pacientes
con ERC definida como FGe reducido (<60 mL/min/1.73m?) y/o dafio renal (principal-
mente, la presencia de IAC en muestra aislada de orina >30 mg/g). Segun estas, la
derivacion a Nefrologia se hara teniendo en cuenta el estadio de FGe, la velocidad de
progresién de la ERC, el grado de albuminuria, la presencia de signos de alarma, la
comorbilidad asociada y la situacién funcional del paciente (17).

El criterio fundamental para la derivacion, a pesar de todo, sigue siendo los niveles
de creatinina sérica. Sus niveles son los que nos permiten mediante un algoritmo
matematico complejo (ecuaciones CKD-EPI o MDRD-4-IDMS), basado en el género,
la edad y la raza del paciente, estimar el FG. La presencia de niveles de creatinina
superiores al rango del laboratorio implica una pérdida >50% del FG.

* En lineas generales se deberan remitir para valoracion por Nefrologia, los pa-
cientes con cifras de creatinina sérica elevada (>1.2 mg/dL en mujeres y >1.4
mg/dL en hombres) siempre que sean menores de 70 afos.

+ Los pacientes entre 70 y 80 afnos se remitirdn cuando presenten cifras de crea-
tinina sérica >1.7 mg/dL si son mujeres y >2.2 mg/dL si son hombres, lo que
corresponde a un FGe <30 mL/min/1.73m>.

+ Los pacientes >80 afos seran remitidos, si la situacion general del paciente esta
conservada, cuando el FGe <20 mL/min/1.73m>.

En funcién del grado de albuminuria determinado por el IAC en muestra aislada de
orina o el cociente proteinuria/creatinina en muestra aislada de orina, se remitiran si,

+ IAC >300 mg/g o cociente proteinuria/creatinina >0.5 g/g. Con excepcion de
aquellos pacientes muy mayores en los que la proteinuria no alcance el rango
nefrético (>3.5 g/q).

+ Si IAC entre 30-300 mg/g (equivalente a un cociente proteinuria/creatinina 0.15-
0.5 g/g), se debera repetir cada 3-6 meses, remitiéndose a Nefrologia cuando se
incremente o esté cercano a 300 mg/g.

Otros motivos de remision a Nefrologia serian cuando,
+ Se detecte un deterioro agudo de la funcién renal (incremento de los niveles de

creatinina sérica >25% o disminucion del FGe >25%) en menos de un mes. En
este caso se deberia plantear una consulta preferente.
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+ Se detecte una progresion de la ERC, definido por un descenso del FGe >5 mL/
min/1.73m?/afo.

+ Aquellos pacientes con ERC e HTA refractaria o resistente al tratamiento
(>140/90 mmHg) a pesar de utilizar tres farmacos hipotensores a dosis plenas,
siendo uno de ellos un diurético.

+ Alteraciones en los niveles séricos de potasio (bien, >5.5 mEq/L o <3.5 mEq/L
sin recibir tratamiento diurético).

+ Aquellos pacientes con ERC y anemia normocitica normocrémica, con niveles
de Hb <10.5 g/dL, a pesar de corregir ferropenia (niveles de ferritina >100 ng/mL
e indice de saturacion de la transferrina >20%) (32).

+ Presencia de hematuria asociada a IAC en muestra aislada de orina >300 mg/g.

En el caso de pacientes >80 afos con funcién renal estable o un lento deterioro de la
misma (<5 mL/min/1.73m?/afio) sin proteinuria, ni anemia o signos de alarma, pue-
den ser seguidos manteniendo una actitud conservadora en AP. En el mismo sentido,
aquellos pacientes >80 afios con FGe <15 mL/min/1.73m? con expectativas de vida
corta (<6 meses), mala situacion funcional (dependencia para la realizacion de las
actividades de la vida diaria, demencia, fragilidad,...), comorbilidad asociada grave
0 que no acepten su valoracion para la inclusién en un programa de TRS podran
ser subsidiarios de tratamiento conservador en coordinacién con las unidades de
cuidados paliativos de cada area de salud.

En todos los casos, antes de realizar la derivacién a Nefrologia, habria que:
« Confirmar los resultados analiticos.
+ Solicitar IAC en muestra aislada de orina y sedimento.
« Descartar factores exdgenos coincidentes (disminucién de la ingesta hidrica o
deplecion de volumen, uso de nefrotéxicos, inicio de farmacos que bloqueen el
sistema renina-angiotensina-aldosterona, episodios de insuficiencia cardiaca,

inicio de fibratos,...)

« Solicitar o realizar ecografia abdominal, sobre todo si se sospecha patologia
obstructiva.

+ Monitorizar los niveles de creatinina sérica para valorar la evoluciéon de la fun-

cioén renal y detectar una evolucion rapidamente progresiva, en cuyo caso seria
recomendable remitir a los SUH para valoracion urgente.
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Anexo 17. Factores predictores de progresion de ERC

Proteinuria

HTA

Diabetes mellitus
Enfermedad cardiovascular

Tabaquismo

AINESs: antiinflamatorios no esteroideos
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Obesidad

Raza negra o asiatica

Tratamiento cronico con AINEs
Obstruccion cronica del tracto urinario

Fracaso renal agudo



Anexo 18.

Definiciones de daiio renal agudo, fracaso renal agudo y su estratificacién

CRITERIOS DE DANO RENAL AGUDO (KDIGO 2012)
+ Fracaso renal agudo, o
* FG estimado (FGe) < 60 mL/min/1.73m? durante < 3 meses, 0
+ Descenso del FGe = 35%, 0

« Aumento de creatinina sérica > 50% entre 7 dias y < 3 meses.

CRITERIOS DE FRACASO RENAL AGUDO (KDIGO 2012)
« Aumento de la creatinina sérica = 0.3 mg/dL en un periodo < 48 horas, o

« Aumento de los niveles de creatinina sérica = 1.5 veces respecto a los valores
basales, en un periodo conocido o probable de 7 dias, o

+ Volumen de diuresis < 0.5 mL/kg/h durante 6 horas.

ESTRATIFICACION DEL FRACASO RENAL AGUDO (KDIGO 2012)

Estadio Creatinina sérica Diuresis

1 1.5-19 veces respecto a labasal, 0 < 0.5 mL/kg/h durante 6-12 h
> 03 mg/dLen <48 h

2 2-2.9 veces respecto a la basal < 0.5 mL/kg/h durante > 12 h

3 3 veces respecto a la basal, o < 0.3 mL/kg/h durante > 24 h
>4 mg/dL, 0 Anuria durante > 12 h
Necesidad de TRS

TRS: tratamiento renal sustitutivo.

69



PAIN R

cesos Rsistencisles
Integrados SES-SEPAD

Anexo 19. Algoritmo diagnéstico de las alteraciones en la creatinina sérica y el FGe

sCr/FGe

o ¢Estaba el FGe disminuido o la sCr aumentada?

]
— <imao
desconocida

¢El descenso del FGe o el incremento de la sCr se ha resuelto en 3 meses?

sCr. creatinina sérica; FGe: filtrado glomerular estimado; NER: no enfermedad renal; DRA: daio
renal agudo; FRA: fracaso renal agudo; ERC: enfermedad renal crénica; SI*: cumple criterios de
FRA.

INTERCONEXION DE FRA, ERC Y DRA

>
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Anexo 20. Causas de FRA: exposiciones y susceptibilidades para FRA inespecifico

EXPOSICIONES

SUSCEPTIBILIDADES

Sepsis

Enfermedad critica

Deshidratacion o deplecion de volumen

Edad avanzada

Shock hemodinamico Mujeres
Quemaduras Raza negra
‘Iraumatismos ERC

Cirugia cardiaca

Enfermedades cronicas (corazon, pulmon, higado)

Cirugia mayor no cardiaca

Diabetes mellitus

Farmacos nefrotoxicos

Céancer

Contrastes yodados

Venenos de plantas o animales

Anemia

71



#EPAIIy S

Pr
Integrados SES-SEPAD

Anexo 21. Manejo del FRA en funcién del estadio de gravedad

Se basa en los siguientes puntos:

1.Detectar y evaluar al paciente con FRA lo antes posible para determinar la
causa, con especial atencion a las causas reversibles. Seria recomendable la
utilizacion de sistemas de alerta electronica para detectar de forma automatica
la presencia de episodios de FRA, tanto en el ambito de la AP como de la asis-
tencia hospitalaria.

2.Monitorizar a los pacientes con FRA con medidas de creatinina sérica y diure-
sis para establecer |la gravedad del FRA de acuerdo a los criterios diagndsticos
(Anexo 17).

3.Manejo del paciente de acuerdo con el estadio de gravedad y la causa (Anexos
19y 20).

4. Evaluar al paciente que ha presentado un FRA al menos tres meses después
de producirse para determinar el grado de evolucién, si ha recuperado funcién
renal, retine criterios de ERC o ha empeorado su ERC previa. En caso de recu-
peracién de la funcién renal, considere a este paciente como un paciente con
riesgo aumentado de desarrollar ERC.

Riesgo elevado | FRA1 FRA2 FRA3

Suspenda todos los farmacos y agentes nefrotoxicos si es posible

Lvalue el grado de volemia y de presion de perfusion
Valorar la monitorizacion hemodinamica funcional

Monitorizar los niveles de creatinina sérica y diuresis

Evitar la hiperglucemia

Considerar alternativas a los procesos con uso de contrastes yodados

Estudio diagndstico no invasivo

Considerar estudio diagndstico invasivo

Comprobar cambios en dosis de fairmacos

Considerar TRS

Considerar ingreso en UCI

Evitar catéteres subclavios si es
posible
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Anexo 22. Atencion protocolizada en consulta de enfermeria de AP a pacientes
con riesgo de ERC o diagnosticadas de ERC

1. Definicion: Conjunto de actividades que se deben realizar a los pacientes en riesgo
de desarrollar ERC o con diagnéstico de ERC.

2. Poblacion diana: Personas mayores de 14 afos en riesgo de desarrollar ERC o con
diagnéstico de ERC.

3. Criterios de inclusion:

3.1. Las personas mayores de 14 aios en cuya historia clinica no figura el diag-
néstico de ERC pero presentan alguno de los diagnésticos siguientes: HTA,
diabetes, dislipemia, o de enfermedad cardiovascular (cardiopatia isqué-
mica, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial periférica y enfermedad
vascular cerebral), o familiares de personas diagnosticadas de ERC.

3.2. Las personas mayores de 14 afos en cuya historia clinica figura el diagnés-
tico de ERC.

3.3. Haber sido incluido como persona de riesgo en otro nivel asistencial.
A toda persona incluida en el Servicio se le realizaran, como minimo, las siguientes
4. Actuaciones:

4.1. Haber sido diagnosticado como persona en riesgo de ERC o con ERC.

4.2. Los pacientes diagnosticados de HTA, diabetes, dislipemia, o enfermedad
cardiovascular deberan ser incluidos y sequir los protocolos especificos
presentes en la Cartera de Servicios de AP.

4.3. La anamnesis, registros, exploraciones, analiticas, valoraciones, planes de
cuidados de los pacientes diagnosticados de HTA, diabetes, dislipemia, o
enfermedad cardiovascular podran ser coincidentes con sus protocolos
especificos presentes en la Cartera de Servicios de AP,

4.4, Tener realizada anamnesis sobre:

» Antecedentes familiares con enfermedad renal, y/o cardiovascular.

» Antecedentes personales de: HTA, dislipemia, diabetes y enfermedad
cardiovascular.

» Edad de inicio y/o fecha del diagnéstico.

» Sintomas de enfermedad cardiovascular, que incluyan: dolor toracico,
disneay dolor en pantorrillas.
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» Tratamientos previos en relacion con medicacion nefrotdxica.
» Habitos téxicos: tabaco y alcohol.

4.5. Toda persona en riesgo de ERC incluida en el protocolo debe tener realizada
al inicio, y al menos una vez al afio, anamnesis y exploracién fisica que
incluya:

» Medicién de PA.

» Auscultacion cardiopulmonar y carotidea.

» Pulsos periféricos y presencia/ausencia de edemas en miembros infe-
riores.

» Somatometria: peso, talla, IMC, perimetro abdominal.

4.6. Tener realizado, al menos en una ocasion desde la inclusion en el protocolo,
y con una periodicidad minima de un ano, un estudio analitico basico que
incluya:

» Sangre: Hemograma, Glucosa, Creatinina, Urea, Na, K, Ca, P, Acido Urico,
Albumina y Perfil Lipidico (CT, HDL-col, LDL-col, TG). FGe.

» Muestra simple de orina: Creatinina y Albuminuria. Sedimento en orina, si
hay que monitorizar alteraciones previas (p.e. hematuria).

» Si el FGe o el IAC en orina estuvieran alterados, se repetira en un periodo
de tres meses para su confirmacion.

» Se procurard compaginar las peticiones de extraccién con las indicadas
en otros protocolos en los que estuviera incluido el paciente con objeto
de no repetir determinaciones innecesarias.

4.7. Tener registrado el tratamiento farmacolégico actualizado.

4.8. A todo paciente incluido se le realizarad una valoraciéon de enfermeria por
Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon . Anexo IX de la Cartera
de Servicios de AP.

4.9. Tras la valoracion de enfermeria, se elaborara un plan de cuidados en funcion
de los problemas y diagnésticos identificados (segin NANDA) formulando
objetivos e intervenciones (segin NOC y NIC). Anexo X de la Cartera de
Servicios de AP
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4.10. Tener registrados al menos una vez al afio evaluacién del plan de cuidados
que incluya:

» Medicién de PA.

» Auscultacion cardiopulmonar y carotidea.

» Pulsos periféricos y presencia/ausencia de edema en miembros inferiores.

» Somatometria: peso, talla, IMC, perimetro abdominal.

» Adherencia al tratamiento y actualizacion del mismo.

» Implementacion de medidas higiénico-dietéticas (ver Anexo Recomenda-
ciones Dietéticas).

4.11. Los pacientes incluidos que sean fumadores, deberan ser atendidos con-
forme a las actuaciones del Servicio de atencién al fumador y apoyo a la
deshabituacioén del tabaco.

4.12. Tener realizado cada dos afos una cuantificacion del RCV, siendo recomen-
dable para ello sequir el Plan Integral de Enfermedades Cardiovasculares

de Extremadura.

4.13. Anualmente, en la historia del paciente con riesgo de ERC, o mediante
registro especifico, quedara constancia de la vacunacién antigripal.
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Anexo 23. Plan de cuidados de enfermeria en HTA

A) VALORACION FOCALIZADA Y EDUCATIVA.

El abordaje de la HTA requiere en primer lugar, conocer la percepciéon que tiene el
paciente sobre el riesgo que supone para su salud dicha patologia, los conocimien-
tos y creencias al respecto, asi como, los habitos, estilo de vida y la adherencia far-
macoldgica; son fundamentales para personalizar un abordaje eficaz. La valoracién
integral permite recoger y analizar dichas cuestiones y determinar la disposicién
para el aprendizaje y cambios de conducta; es decir determinar, la Fase del Proceso
Educativo en que se encuentra (Fase inmediata, de Ampliacion o de Profundizacion)
para estructurar el Plan de Cuidados individualizado.

Patrén 1. Manejo-Percepcion de la salud.

+ Percepcion del riesgo para la salud respecto de la HTA.

+ ¢Conoce los efectos de la presion arterial elevada sobre su salud?, ;cree que
puede ocasionarle problemas de salud?, ;por qué?

+ Cumplimiento farmacolégico.

Patron 2. Nutricional - Metabdlico.
+ Valorar habitos alimentarios en relacion al control de la HTA (consumo de sal).

+ Adherencia a la dieta mediterranea.

Patrén 4. Actividad-ejercicio.

+ Patrén habitual de actividad/ejercicio o deporte.

« Caracteristicas: tipo, duracion, frecuencia, intensidad, gasto caldrico.

+ La practica de actividad/ejercicio fisico y su influencia sobre el control de la HTA.
Patrén 6. Cognitivo-Perceptivo.

+ Investigar los conocimientos relacionados con la HTA y las repercusiones sobre
la salud.

« Investigar conocimientos sobre el control de la HTA (alimentacion baja en sal,
beneficios de la actividad fisica, hipotensores).
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+ Percepcion de la influencia de la HTA en su entorno familiar, laboral..
Patron 8. Rol-Relaciones.
+ Experiencias y antecedentes en el niicleo familiar con relaciones a la HTA.

« Dificultades y/o apoyos en el ambito familiar, laboral y social para adaptar el
estilo de vida para el control adecuado de la HTA.

Patron 11. Valores-Creencias.
+ Aspectos culturales y de creencias que pueden influir en el control de la HTA.

+ Valores y creencias sobre la HTA

B) PLAN DE CUIDADOS SUGERIDO PARA EL ABORDAJE DE LA HTA SEGUN
FASE DEL PROCESO EDUCATIVO.

La HTA es una enfermedad crénica, cuyo diagndstico no suele presentar, en las fases
de aceptacion de una enfermedad crénica, el mismo nivel de rechazo que otras
patologias, como puede ser la diabetes.

Esta no se percibe como una merma personal ni como un obstaculo para la vida
diaria; no obstante, es uno de los FRCV mayor y un control inadecuado de las cifras
de PA aumenta dicho riesgo; por ello, que el paciente reconozca los riesgos para la
salud es fundamental para que se implique en el autocuidado, llevando a cabo una
alimentacién que siga el patrén de la dieta mediterranea y la practica regular ejerci-
cio fisico con criterios cardiosaludables, ademas del cumplimiento de las medidas
farmacoldgicas.

En las personas con HTA, se suele identificar, la negacién ineficaz en cuanto a no
reconocer los riesgos reales o potenciales de un inadecuado control de la enferme-
dad y por otra parte se hace necesario mejorar los conocimientos deficientes, con
el objetivo de lograr la aceptacion del estado de salud y conocimientos sobre el
control de la HTA que permita al paciente llevar a cabo un adecuado cumplimiento
terapéutico mediante intervenciones de ensefianza sobre el proceso de la enferme-
dad, de la medicacion, alimentacion; el fomento del ejercicio y la monitorizacion de
signos vitales.

En el avance del proceso se pone de manifiesto la disposicion para mejorar los cono-
cimientos y para mejorar la gestion de la propia salud, cuyo objetivo es dar un paso
mas en el control del riesgo de la salud cardiovascular, mediante intervenciones para
la prevencion y el control de otros factores de riesgo como Ayuda para dejar de fumar
o disminuir el peso.
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Las caracteristicas del abordaje dependen del momento del diagnéstico y la acepta-
cion del nuevo estado de salud, de los conocimientos y creencias respecto a la misma,
de la disposicion para el aprendizaje de conocimientos y habilidades para llevar a cabo
cambio de conducta, es decir, de la Fase del Proceso educativo en que se encuentre (in-
mediata, de Ampliacion, de Profundizacion o de incumplimiento). Realizar un abordaje

eficaz requiere adaptar la intervencién a la situacion del paciente.

Plan de Cuidados sugerido para el Abordaje de la HTA segin Fase del Proceso

Educativo |

F, Proceso Educativo

Dx reciente de HTA, no acepta
el diagndstico, niega o
minimiza los riesges para
la salud yfo bien, no dispone de
suficientes conocimientos para
el autocuidado

Fase Immediata

Acepra el diagndstico y estd en

Diagnostico NANDA

Negacion ineficaz (00072)

Conecimientos deficientes
00126}

Disposicién para mejorar los

arlocuidadeo y estd motivado

para implicarse en la gestion
de su enfermedad y aumentar
la arionomia en el manejo de
la salud.

Fase de Profundizacién

Vielve a la situacion inicial,
abandona el cramplimiento de
las medidas terapéuticas y el
attocuidado de la HTA.

Fase de Incumpliniento

disposicion de negociar conocimientos (00161)
acciones para implicarse en el
atitocuidadeo de la HTA Disposicion para mejorar la
gestion de la propia salud
Fase de Ampliacion (00162)
Dispone de conocimientos y Disposicion para mejorar los
habilidades para el conacimientos (00161)

Disposicion para mejorar la
gestion de la propia salud
o162y

Incumplimiento (00079)

Resultado NOC

Aceptacién estado de salud
(1300)

Conocimientos: control de
la HTA (1837)

Conocimientos: comtrol de
la HTA (1837)

Control del riesgo: salud
cardiovascular (1914)

Conocimienitos: conirol de

la HTA (1837)

Coniral del riesgo: salud
cardiovaseular (1914)

Motivacion (1209)

Conducia de cumplimienta
(1601)

Intervenciones NIC

Aumenio del afrontamiento (5230)
Ensenanza: proceso de enfermedad (5602)
Monitorizacidn de los signos vitales (6680)
Ensefianza: medicamentos prescritos (5616}
Enseiianza: dieta prescrita (3614)

Fomento del gjercicio (0200)

Ensertanza: proceso de enfermedad (5602)
Monitorizaciin de los signos vitales (6680)
Ensefianza: medicamentos prescritos (5616}
Enserianza: dieta prescrita (5614)

Fomento del gjercicio (0200)

Avuda para dejar de fumar (4490)

Avuda para disminuir peso (1280)

Ensenanza: diela prescrita (3314)
Monitorizacion de los signos vitales (6680)
Enseftanza: medicamentos prescritos (5616)
Ensefianza: actividad/ejercicio fisico (5612)
Fomento del efercicio (0200}

Ayuda pera dejar de fimar (4490)

Ayuda para perder peso (1280)

Ensenianza en grupo (5604)

Facilitar la autorresponsabilidad (4480)
Acuerdo con el paciente (4420)

1. Plan de Cuidados para el abordaje HTA en Fase Inmediata.

Se sitian en Fase Inmediata las personas con diagnéstico reciente de HTA y aquellas
con diagndstico previo que auin no reconocen los riesgos para la salud que supone un
inadecuado control de las cifras de tension arterial.

Los conocimientos son insuficientes y las creencias son erréneas respecto de los
autocuidados necesarios para lograr un adecuado cumplimiento terapéutico.

En esta fase los cuidados van encaminados a superar la negacion ineficaz y mejorar
Conocimientos deficientes para lograr conocimiento sobre el control de la HTA. En
esta fase seran los conocimientos minimos e imprescindibles, basados fundamen-
talmente, en corregir errores y creencias erréneas. Las intervenciones facilitaran
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aumentar el afrontamiento, la ensefianza respecto de las diferentes medidas terapéuticas,
la monitorizacién de signos vitales y el fomento del ejercicio.

El objetivo en ésta fase es que la persona reconozca los riesgos que supone el in-
adecuado control de la tensién arterial y adquiera los conocimientos y habilidades
minimas para llevar las medidas terapéuticas.

>Metodologia de la Fase Inmediata.

La metodologia adecuada en esta fase es la educacion individual para adaptar la
intervencion educativa a las caracteristicas personales y dar respuesta a sus cir-
cunstancias concretas, con el objeto de lograr la aceptacion de su enfermedad y la
implicacidn activa en su autocuidado.

En esta fase se debe ofrecer informacién basica, imprescindible y personalizada a
su situacién, desarrollar estrategias motivacionales a nivel individual y estimular al

cambio de conductas desde la participacién activa de la persona.

La entrevista debe desarrollarse en un clima empatico para ello podemos hacer uso
de un estilo y técnicas motivacionales.
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Procesos Asistenciales
Integrados SES-SEPAD

N

Plan de Cuidados sugerido para el abordaje de la HTA en Fase Inmediata

Diagnostico NANDA: Negacion ineficaz (00072)

Resultado NOC Intervenciones NI1C
Aceptacion estado de salud (1300) Aumento del afrontamiento (5230)
*»  Reconocimiento de la realidad de la . Valorar la comprension del paciente del procese de la enfermedad.
sitnacion de salud. *  Indagar las razones del paciente para su autocritica.
s Seadapta al cambio en el estadode s Confs ientos ambival del paciente (enfado, depresion)

salud.
o loma de decisiones. Relacionadas
con la salud.

Aleniar la manifestacion de sentimientos, percepciones.
Avudar a elarificar los conceptos equivocados y miedos.
Propercionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y prondstico.

felaly Animar al paciente a identificar sus punios fuertes y sus capacidades.

. Realizacion de tareas de

personales.

ie

Resultado NOC Intervenciones NIC

Conocimientos: control de la HTA Enseiianza: procese de enfermedad (5602)
(1837) e Fvaluar el nivel actual de conacimientos del paciente relacionado con el proceso de
*  Rango normai de presion arterial enfermedad especifico.

sistdlica. ®  Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad.
*  Rango normal de presion arterial *  Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad.

diastélica. o Describir el find de las rec daciones del ¢ lterapia/tr
*  Presion arterial diana. ®  Describir las posibles complicaciones cronicas, si procede.
+  Complicaciones potenciales de la Monitorizacion de los signos vitales (6680)

HTA. o O lar periddie te presion sanguinea, pulso, temperatura y estade respiratorio
*  Importancia del tratamiento a largo si procede,

Pplazo. *  Anotar tendencias y fluctiuaciones de la PA

¢ Usocomecto de la medicacion Enseiianza: medicamentos prescritos (5616)

prescrita. *  Informar al paciente acerca del proposito y accion de cada medicamento.

. fmpzfr.rmft_‘iﬂ del seguimiento de la *  Instruir al paciente acerca de la dosis, via y duracion de los efectos de cada
me;kc'utl'wn‘ o medicamento.

- Y de las modifi del Infe al paci sobre las ¢ ias de no tomar o suspender la medicacion.

estilo de vida. Enseiianza: dieta prescrita (5614)

*  Evaluar el nivel de conocimientos de la dieta prescrita.

*  Explicar el propésito de la dieta.

*  Instruir al paciente sobre comidas permitidas y prohibidas.

o dyvudar al paciente a acomodar sus preferencias de comidas en la dieta prescrita.

Fomento del gjercicio (0200)

*  Valorar las ideas del individua sobre el efecto del ejercicia fisico en la salud.

e Explorar experiencias deportivas anteriores.

*  Determinar la mefivacion para empezar /continuar con un programa de gjercicio.

*  Explorar barveras para el ejercicio.

*  Informar al individuo acerca de los beneficios para la salud y los efectos psicoldgicos
del gjercicio.

s Animar al individuo a empezar o continuar con el ejercicio.

Facilitar una relacidn empdtica, de escucha y entendimiento, de respeto a la autonomia en la toma de decisiones de la persona.

...[ntiendo que no le serd fieil empezar a acostumbrarse a los sabores menos salados, pero ;cree que lo puede intentar..?, jeémo
empezaria para reducir el consumo?.

Detallar los beneficios a obtener relacionados con su situacién concreta de salud.
“Como puede observar en el cdlewlo de su riesgo cardiovascular si su tension pasa de esta cifra @ esta verd que su nivel de riesgo
baja”.
Dar informacion pertinente sobre aquello que le preocupa, adapiar al lenguaje de la persona, dosificando la informacion y priovizando los
aspectos hdsicos para el autocuidado.
“La sal también se encuentra en muchos alimentos, de lo que come habitualmente cuales cree que tienen mds... Y jeomo podria
reducirlos o cambiarlos por otros?”

Mostrar sensibilidad a las dificultades cn lugar de reprochar o culpabilizar ayudar en la busqueda de soluciones.
“Dice gue le gustan las comidas sabrosas. Debe saber que la sal sube la tension y debe ir reduciéndola poco a poco jedmo cree que
lo podvia hacer..? ;Le parece que le facilite informacidn que le ayude a reducir el consimo? ™
Establecer acuerdo educative y facilitar hoja informativa individualizada: el consejo serd mas eficaz si se acompaiia de informacion por
eserifo.
“Para empezar me pavece esiupendo que decida no aftadiv mds sal a su comida... Este folleio le servivd de ayuda para escoger
alimenios segiin la cantidad de sal y como reducirla”™

Desarrollar un papel facilitador de conductas saludables evitar imponer, mosirar la disposicion de ayuda pero implicandole en el tratamiento,
“sin su eolaboracion no serd posible”". Ofertar educacidn para la salud individual y otras herramientas a su aleance y capacidad.

“Si decide hacer bios en su ali ion y emp a hacer un poco mas de ejercicio para controlar la lension, puedo
ayudarle, ;concertamos una cita?”
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2. Plan de Cuidados sugerido para el abordaje de la HTA en Fase de Ampliacion.

En esta fase se sitian las personas con HTA que reconocen los riesgos de esta pato-
logia, poseen conocimientos minimos sobre su control y desean ampliar conocimien-
tos y habilidades para mejorar el autocuidado de la enfermedad. Superada la primera
fase se manifiesta la Disposiciéon para mejorar los Conocimientos para ampliar los
Conocimiento sobre el control de la HTA y la Disposicion para mejorar la gestion
de la propia salud cuyo objetivo es dar un paso mas en el Control del riesgo de la
salud cardiovascular, mediante intervenciones de ensefanzay para la prevencion y el
control de otros factores de riesgo como Ayuda para disminuir peso y dejar de fumar.

El objetivo en esta Fase consiste en ampliar los conocimientos y habilidades adquiridas en

la fase anterior, favoreciendo su responsabilidad y participacion activa en el autocontrol
de la enfermedad y la gestion de su salud cardiovascular.

Plan de Cuidados sugerido para el abordaje de 1a HTA en Fase Ampliacion

Diagnostico NANDA: Disposicion para mejorar los conocimientos (00161)

Resultado NOC Intervenciones NIC
Conocimientos: Control ITTA (1837) Aynda para dejar de fumar ( 4490)
e Complicaciones potenciales de la HTA. o Registrar el estado actual y el historial de la actividad de fimar.
* Signos y sinfomas de exacerbacion de la o Aconsejarle de forma clara y consistente DEJAR DE FUMAR.
HIA. o Ayudarie a identificar las razones para el abandono del hdbito y las barreras que
®  Ffecios terapéuticos de la medicacion, percibe.
o FEfectos secundarios de la medicacion. o Avudar al paciente a identificar aspectos psicosociales (p. j., sentimientos positivos y
o FEfecios adversos de la medicacion. negativos asociados con el habito de fumar) que influven en la conducta de fumar:
* Beneficios de la pérdida de peso. o Ayudar a elegir el mejor método para dejar de fumar cuando el paciente este decidido a
s Modificaciones de dieta recomendable. dejarlo.
o [strategias para limitar el consume de sal. *  Ayudar a los pacientes motivados a fijar fecha para dejar de fumar: Ayuda para
e FEfectos del consuma de alcohol. disminuir el peso (1280)
o Importancia de la abstinencia del tabaco o Determinar el deseo y la motivacion de la persona para reducir peso.

o Ayudar al paciente a determinar la motivacién en el comer y las seftales externas e
internas asociadas con el comer.

s Establecer una meta de péndida de peso.

e Establecer un plan realista con el paciente que incluya la disminucion de la ingesta de
alimentos y el aumenio del gasto de energia.

o Pesarle i (periddic ie).

o Fomentar la sustitucion de hdbitos indeseables por habitos favorables.

>Metodologia de la Fase Ampliacion.

La educacioén individual sigue siendo la apropiado, en los primeros momentos de
esta fase, permite individualizar los aspectos terapéuticos en cuanto a la medicacién
y modificacién de habitos, no obstante el grupo puede ser una opcion adecuada si
se dispone de este servicio y el paciente acepta dicha férmula en momentos avan-
zados de esta fase. El Servicio de Aulas de Salud dispone de oferta didactica en este
sentido.

El estilo motivacional sera el mas adecuado para lograr acuerdos respecto de los

cambios de conducta, determinar conjuntamente las estrategias para llevarlas a
cabo, aumentando asi su implicacion.
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Estrategias Motivacionales en Fase Ampliacion

Identificar y valorar los logros obtenidos por la persona
“Dice no aiadir mdas sal a su comida. Es una buena manera de ingerir menos sal. ; Qué otros cambios puede realizar para reducir
su consumo? "

Facilitar la identificacion de obsticulos y dificultades para levar a cabo los cambios: - Facilitar que
exponga las dificultades:
“Que se tome la medicacion todos los dias es lo correcio. ;Qué dificultades se encuentra cuando sale a comer fuera de casa?”
- Identificar los obsticulos surgidos en los cambios de conducta
"¢ Le parece bien que veamos qué ha ido bien y qué dificultades ha encontrado a la hora de realizar el efercicio acordado?

Verbalizar el compromiso de cambio: Facilitar que exprese con sus palabras qué cambios va a llevar a cabo y de que manera lo hard,
ello hace que refilerce su compromiso.

Avudarie en la biisqueda de soluciones o alternativas para iniciar o continuar los cambios:
- Valorar balances beneficios/costos:
“Dice que le gusta cocinar pero no tiene tiempo para preparar la comida. JSe le ocurre alguna solucion?, si le ayudo a preparar

un memi ..."

- Prever las dificultades que los cambios pueden presentar (fisicos, emocionales, sociales), sugiviendo opciones que reduzcan el
esfiterzo percibido:
“... lo ha estado haciendo muy bien. Me dice que la proxima semana se va de viaje. ;e preocupa lo que haga con las comidas?
¢ Oié le parece empezar los mentis con una ensalada? ;Y salir a pasear después de las comidas?”

Destacar los Iogros para favorecer la antoconfianza y reforzar los hibitos adquiridos y mantener el ofrecimiento de aynda.

3.Plan de Cuidados sugerido para el abordaje de la HTA en Fase de Profundizacion.

En esta fase educativa las personas con HTA, profundizaran en conocimientos y
habilidades, para desarrollar habitos cardiosaludables con el fin de mejorar su au-
tonomia en el control de la HTA y la gestién de su salud personal e incluso familiar.

En esta fase se mantiene la Disposicién para mejorar los Conocimientos y la gestion
de la propia salud, se intensifica profundizando en Conocimientos sobre el control
de la HTA y del riesgo de la salud cardiovascular incorporando ademas actividades
de ensefianza en grupo que facilita la interiorizacién de las conductas saludables y
favorece socializar dichas conductas en su entorno préximo.
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Plan de Cuidados sugerido para el abordaje de la HTA en Fase Profundizacion

Diagnastico NANDA: Disposicion para mejorar los conocimientos (00161)
Resultado NOC Intervenciones NIC

Conocintientos: control de la HTA (1837) Enseiianza: proceso de enfermedad (5602)
* Beneficios del autacontrol. * Remitir a la persona a ceniros/ grupos de apoyo comumitarios locales, si se considera

»  Programa recomendado para controlar oportuio.
la presion arterial. Monitorizacion de los signos vitales (6680)
s [strategias para controlar el estrés. o Controlar periodi te presion inea, pulso, temperatura y estado respiralorio si
» Estrategias para cambiar los hdbitos procede.
dietéticos. ® Anotar tendencias y fluctuaciones de la PA.
» [Lstrategias para potenciar el Lnscﬂanm medicamentos preseritos (5616)
seguimiento de la dieta. o Informar al paciente sobre las con: ias de no tomar o suspender la medicacion.

Enseiiar al paciente a reconocer las caracteristicas distintivas de los medicamentos
Informar al paciente tanto del nombre genérico como del comercial de cada medicamento.
Recomendar al paciente llevar la do ion del régimen de medicacion prescrita.
Inchuir a la familia/ser querido, si procede.
Enseiianza: dieta prescrita (5614)

o Lnseiiar al paciente a planificar las comidas adecuadas.

o Incluir a la familia/ser querido, si procede.

e Enseniar al paciente a leer las etig v seleccionar los ali) ele di
anmm del ejercicio (0260)
o Avidar a integrar el programa de efercicio en su rutina semanal.
& Incluir a la familia/cuidadores del paci. en la planificacion y imi del
programa de ejercicio.

® Reforzar el programa para polenciar la motivacion del paciente (p.ej., estimacion de
aumento de la resistencia, pesar,).

Diagnéstico NANDA:Disposicion para n

Control del riesgo: salud cardiovascular Enseiianza: proceso de enfermedad (5602)

1914) o Remitir a la persona a centros/ gripos de apoyo comunitarios locales, si se considera
* Reconoce el riesgo de enfermedad aportuno.
cardiovascular: .{p\ndn para dejar Je  fumar (4490)
s [vita el consumo de cigarrillos. Ensefiar al p los fisicos de la abstinencia a la nicotina (p.
*  Controla la presion arterial. g, wﬁdm, mareos, nauseas, irrilabilidad e insommio).
*  Sigue estrategias de conirol de peso. o Avudar al paciente a desarrollar métodos pricticos para resistir las ansias de ﬁlmﬂ}‘
o Sigue la dieta recomendada. *  Avudar al paciente a plani) ias cle enfr de probl y del
* Participa en deteccion del colesterol. hecho de defar de fimar:
o Ultiliza los medicamentos como esté o Remitir al paciente a programas de grupo o a terapia individual segtin resulte oportuno.
preserita. Avnda para disminuir el peso (1280)
o Participa en ejercicio regular /aerébico  * Avudarle a ajustar las dietas al estilo de vida y al nivel de actividad.
» Ensenarle a leer las etig al comy fii i, paral controlar la cantidad de grasa
v calorias qie contienen.
s Pesarle I (periidi )
s Potenciar la asisiencia a grupos de apoyoe de pérdida de peso.
Ensenanza en grupo (5604)

o Incluir a la familia, si resulia opiimo.

s Proporcionar un programa escrito que incliva fechas, horas y lugares de las sesiones.
o Adaprar los métodos materiales educatives a las necesidades y caracteristicas de
ensefianza del grupo.

Evaluar el progreso del paciente en el programa y dominio del contenido.

.

>Metodologia de la Fase Profundizacion.

La educacioén individual debe mantenerse, aunque su periodicidad se puede alargar
paulatinamente, para favorecer la autonomia del paciente, siendo el complemento
ideal la educacién en grupos, bien dentro de la propia institucién sanitaria o mediante
encuentros en el ambito comunitario.

La mayoria de las actuaciones que influyen en las cifras de T/A y de otros factores
de riesgo, se producen en la vida diaria (eleccién de menus bajos en sodio, grasa
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y azlcares, control de la ingesta de alcohol, actividad fisica en la vida cotidiana y
practica de ejercicio o deporte; por ello, el paciente es quien debe gestionar dichas
situaciones con la mayor eficacia posible, siendo la Educacion en Grupo la estrategia
adecuada para interiorizar y socializar las conductas saludables.

Incorporar como herramienta educativa y de autocontrol el adiestramiento del uso
de dispositivos para la automedida de PA (AMPA) puede constituir un elemento
reforzador que le da autonomia y le imprime mayores cotas de responsabilidad en la
gestién de su problema de salud, objetivo de esta fase.

Mantener la motivacion, reforzar la autoeficacia, el autoaprendizaje y la autonomia
del paciente con HTA, constituye las claves para lograr la mejor evolucién posible de
esta patologia crénica.

Las nuevas tecnologias pueden constituir una herramienta de apoyo al profesional
e ideal para la autoformacién en determinados pacientes: Recursos de Internet
acreditados:

+ Sociedad Espafola de Hipertensién-Liga Espafola para la lucha contra la Hiper-
tension Arterial: www.seh-lelha.org; www.clubdelhipertenso.es

+ Otras Webs:
Etiquetado nutricional: http://www.plancuidatemas.aesam.msssi.gob.es/

4. Plan de Cuidados sugerido para el abordaje de la HTA en Fase de
Incumplimiento.

El riesgo de incumplimiento terapéutico esta presente a lo largo de la evolucién de
un proceso crénico. Esta situacién se puede dar en cualquier momento y en diversas
ocasiones y se produce igualmente para las medidas farmacolégicas como para las
no farmacoldgicas.

En la HTA se estima que el incumplimiento se sitia alrededor de un 40% para los
farmacos (la media ponderada de un 37,60% segulin una Revision sistematica (Pub-
Med), de articulos publicados sobre cumplimiento, desde 1975 al 1 de junio de 2011)
y entre un 60-90% para las medidas no farmacoldgicas (dieta, ejercicio,...) por ello, se
debe establecer estrategias para prevenirlo y tratarlo en su caso.

El Incumplimiento, desde el punto de vista de los cuidados se define como: “Conducta
de una persona o cuidador que no coincide con el plan terapéutico o de promocién de
salud acordado entre la persona (familia o comunidad) y un profesional de la salud.
Ante un plan terapéutico o de promocién de la salud acordado, la conducta de la per-
sona o del cuidador lo incumple total o parcialmente y puede conducir a resultados
clinicos parciales o totalmente ineficaces”.
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Abordar el Incumplimiento supone facilitar que la persona reconozca dicha situacién
y desee modificarla, motivar mediante la autorresponsabilidad y lograr de nuevo una
conducta de cumplimiento con intervenciones para llevar acabo acuerdos con el
paciente para lograr el cumplimiento terapéutico.

>Metodologia en Fase de Incumplimiento.

La Educacién Individual mediante la entrevista motivacional es una de las he-
rramientas mas adecuadas para abordar esta situacion; permite identificar los
motivos y situaciones desencadenantes del incumplimiento, orientando hacia las
estrategias mas eficaces para retomar nuevamente las conductas producto del
incumplimiento; mediante intervenciones para autoresponsabilizarle y llegar a
acuerdos para el autocuidado.

Plan de Cuidados sugerido para el abordaje de la HTA en Fase de Incumplimiento

Diagnastico NANDA: Incumplimiento (00079)

Resultado NOC Intervenciones NIC
Motivacion (1209) Facilitar la cutarresponsabilidad (4480)
*  Expresa la creencia en la capacidad »  Discutir las consecuencias de no asumir las responsabilidades propias.
para realizar la aceion. * Ayudar al paciente a identificar las dreas en las que podria facilmente aswmir mas
*  Expresa intencion de actuar: responsabilidad.

Conducta de cumplimiento (1601)
»  Comumica seguir pania prescrita.

Considerar responsable al paciemte de sus propias conductas.
Fomentar la independencia pero ayudar al paciente cuando no preda realizar la accion

«  Reftere los cambios de sintomas a rn dada.
profesional sanifario. Acuerde con el paciente (4420)
*  Monitariza la respuesta al tratamiento. * _Ayudar al paciente a identificar las practicas sobre la salud que desea cambiar.
® Realiza las actividades de la vida diaria = FExplorar con el paciente las mejores formas de conseguir los objetivos.
segiin prescripcion. o Avudar al paciente a examinar los recursos disponibles para cumplir los objetivos.
* Busca ayuda externa para ejecutar la e Avudar al paciente a identy) las circun tas actuales que pueden interferir en la
conducta sanitaria. cansecucion de los objetivos.
*  Ayudar al paciente a ide los los para superar las circunstancias ambientales

qgtte prieden interferir en la consecucion de los objetivos

®  Ayudar al paciente a desarrollar un plan pava cumplir con fos objefivos.
®  Tacilitar la implicacién de seres queridos en el proceso de acuerdo, si asi lo desea.

Determinados aspectos o circunstancias pueden incidir en esta situacion tales como:

* Las creencias y conocimientos: suprimir la medicacién cuando se consume
alcohol o0 aumentarla cuando se han hecho transgresiones dietéticas, son algu-
nos de los motivos para el incumplimiento.

* Las caracteristicas del tratamiento farmacolégico: el nimero (polimedicados) y
la complejidad de la dosificacion.

* Caracteristicas socioculturales: Personas muy mayores, muy jévenes o en
situaciones de vulnerabilidad (desestructuracion familiar, recursos socioeco-
némicos deficientes, ciertas discapacidades...), son entornos que favorecen el
incumplimiento.
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Estrategias y técnicas motivacionales como la empatia, las preguntas abiertas que
le permitan expresar percepciones o sentimientos, explorar los motivos desenca-
denantes y buscar alternativas, reforzar la autoeficacia y la motivacién destacando
las habilidades demostradas y logros obtenidos. Evitar culpabilizar o refiir por dicha
situacién y manifestar nuestra confianza en su capacidad, es util en el abordaje
del incumplimiento. Todas las estrategias ayudaran a la persona con HTA a ser
conscientes de lo que supone dicha situacién, retomar nuevamente los cambios y
elaborar sus propias estrategias para prevenir las situaciones desencadenantes y
mantener en el mayor grado posible en cumplimiento de todas las medidas terapéu-
ticas, farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

Estrategias Motivacionales en Fase Incumplimiento

Mantener un clima empitico, evitar culpabilizar. Fl sefialamiento emocional, es una téenica util; decir frases que muestren sus
sentimientos o emociones, para romper con los sentimientos de culpa que se siente ante la recaida.
“Te vea un poco triste, desanimado... " Ultii la tension no se esta contrelando ... "

A,

Proporcionar informacion sobre el bio de una El incumplimiento o recaida forma parte del proceso de cualguier cambio
de conducta y en ningin caso es una derrota, si se aprende a superar los motivos que han producido ese abandono de la dieta y volver a
intentario.

Analizar motivos de la recaida: Facilitar que averigiie y analice los motives, situaciones personales, familiares o laborales o
circunstancias concretas que han provocado el abandono de los cambio logradoes y haya vuelto a las conductas anieriores. Estos,
constituirdn la base de las estrategias para retomar de nuevo la dieta, actividad fisica,...

Buscar alternativas a los motives de la recalda: evitar recomendaciones generales y centrarse en los motives identificados y en las
alternativas que el paciente cree posibles Hevar a cabo.

Destacar y Facilitar que identifique los logros obtenidos favorece para elaborar un nuevo plan de accion asi como, poner en valor su
capacidad para ello
cope . . . o
iﬂﬂ olras vcasiones n‘l[) hl‘] CUVL\‘H},’TH(}U. iVU veo por que u}ruru o pHL‘JU serasi.
“Estar aqui, hablando de ello, va es positivo.”
“En vacaciones le paso algo parecido, jse acuerda? Esa experiencia le sirvio para aprender la forma de salvar esa dificuliad y, a la
vez, disfrutando y manteniendo el control de la situacion.”

Incr la ima y la oficacia. Cuando se abandonan los cambios logrados se siente la sensacion de fracaso, se produce
en el paciente una merma en su autoestima y en su capacidad para logra el objetive, reactivarlos y aumentarlos sera la clave para volver
a intentarlo.

Aynudar para acordar el plan para un nueve intento, incorporando aquello que le fue util y tener previstas estrategias para las
situaciones de riesgo de incumplimiento.
“Recuerdo que la otra vez le ayudo usar menos el coche, ir a buscar a los nivios al colegio caminando y subir las escaleras
caminando con mds frecuencia en lugar de usar siempre el ascensor. ; Cree que ahora también le puede servir de ayuda? ;Qué
dificultades tiene para hacerlo?.”
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Anexo 24. Técnicas estandar de medida de la presion arterial

JUSTIFICACION'.

Aunque se trata de una de las exploraciones médicas mas habituales, la determi-
nacion de la presion arterial es una de las que se realiza de forma menos fiable y
con un seguimiento escaso de las recomendaciones que aportan las distintas guias
nacionales e internacionales.

Los factores que influyen en las dificultades para medir la presion arterial y en su
escasa reproducibilidad son tres:

a.Variabilidad de la propia presién arterial, ya que se modifica por factores exter-
nos e internos.

b.Limitaciones en la precision de la medida, siendo el propio observador la prin-
cipal fuente de inexactitud.

c. Modificacién iatrogénica de la presion, que en los casos mas graves causa la
denominada HTA de bata blanca.

1. AUTOMEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL. Offarm. Gémez Ayala, AE. Vol. 27. Num. 4. Abril 2008.
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Objetivo

Obtener una medida basal de la presion arterial en reposo especifico

Condiciones del paciente

Relajacion fisica Evitar el ejercicio fisico previo.
Reposo durante 5 minutos antes de la medida.
Evitar la actividad muscular isométrica: sedestacion, espalda y brazos apoyados, piernas no
cruzadas.

Relajacién mental Ambiente tranquilo y confortable.
Relajacion previa a la medida.
Reducir la ansiedad o expectacion por pruebas diagnosticas.
Minimizar la actividad mental: no hablar, no preguntar.

Circunstancias a evitar Consumo de cafeina o tabaco en los 15 minutos previos.
Administracion reciente de farmacos con efecto sobre la presion arterial.
Medir en pacientes sintomiiticos o con agitacién psiquica y emocional.
Tiempo prolongado de espera antes de la visita.

Aspectos a considerar Presencia de reaccion de alerta que s6lo es detectable por comparacion con medidas ambulatorias.
La reaccion de alerta es variable (menor con la enfermera que con el médico, mayor frente a
personal no conocido que con el habitual, mayor en especialidades mvasivas o quirtirgicas o drea
de urgencia).

nes del equipo

Dispositivo de medida Mandmetro aneroide calibrado en los tiltimos 6 meses.
Aparato automatico validado y calibrado en el iltimo afio.
Manguito Adecuado al tamafio del brazo, la cimara debe cubrir un 80% del perimetro.

Disponer de manguitos de diferentes tamafios: delgado, normal, obeso. Velero o sistema de cierra
que sujete con firmeza.
Estanqueidad en ¢l sistema de aire.

Desarrollo de 1a medida

Col ion del ito Seleecionar ¢l brazo con presion arterial mds clevada, si lo hubiere.
Ajustar sin holgura y sin que comprima.
Retirar prendas gruesas, evitando enrollarlas de manera que compriman.
Dejar libre la fosa antecubital para que no toque el fonendoscopio; los tubos pueden colocarse
hacia arriba si se preficre.
Fl centro de la cAmara debe coineidir con la arteria braquial.
El manguito debe quedar a la altura del corazon; no asi el aparato que debe ser visible para el
explorador.

Técnica Establecer primero la presion arterial sistolica por palpacion de la arteria radial.
Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la presion arterial sistélica estimada.
Desinflar a ritmo de 2-3 mmllg por segundo.
Usar la fase 1 de Korotkoll para la presion arterial sistolica y la V para la presion arterial
diastolica; si no es clara (nirios, , embarazadas), la fase TV,
Si los ruidos son débiles, indicar al paciente que eleve el brazo, que abra y cierre la mano 5-10
veces; después, insuflar el manguito rapidamente.

Ajustar a 2 mmHg, no redondear las cifras a los digitos 0 0 5.

Medidas Dos medidas minimo (promediadas); realizar tomas adicionales si hay cambios mayores de 5
mmHg (hasta 4 tomas que deben promediarse juntas).
Para diagndstico: tres series de medidas en semanas diferentes.
La primera vez medir en ambos brazos.
En ancianos, hacer una toma en ortostatismo tras 1 minuto de bipedestacion.
En jévenes hacer una medida en la pierna (para excluir coartacion).
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AUTOMEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL.

La automedida de la presion arterial es una técnica sencilla, rapida y de bajo coste,
que se esta introduciendo paulatinamente como prueba complementaria en el diag-
néstico y seguimiento de la HTA en AP. Su objetivo es clasificar mejor a los pacientes,
mejorar el porcentaje de controles 6ptimos y evitar errores en la medida de la presién
arterial que puedan inducir a sobrestimar o subestimar sus valores reales y conducir
a una toma de decisiones inadecuadas.

Las principales indicaciones de esta técnica son: Confirmar la existencia de HTA
de bata blanca o de hipertension clinica aislada en hipertensos sin lesiones en

6rganos diana.
« Valorar la respuesta a la farmacoterapia hipotensora en casos de sospecha de
HTA resistente e hipotension durante el tratamiento, asi como realizar controles

rigurosos.

« Controlar a los pacientes con dificultades para acudir a la consulta.
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Pacientes a los que se puede recomendar la AMPA

Con vision y audicion suficiente.

Con capacidad intelectual suficiente.

Con motivacién para su autocontrol.

Con buen cumplimiento de las prescripciones.

Cuando un cuidador se responsabilice de las medidas si no se dan las circunstancias previas.

Pacientes a los que NO se puede recomendar la AMPA

Con deficiencias fisicas y/o psiquicas que dificulten la practica de la téenica, salvo que tenga un cuidador responsable y fiable.
Con personalidad obsesivo-compulsiva.

Sin motivacién para su autocontrol

Con sospecha de manipulacion de las lecturas

Con tendencia a la automedicion segun los resultados

Con arritmias y temblor importante (¢s recomendable una valoracién individual)

Los afectados de pseudohipertension con rigidez arterial extrema

Metodologia de la AMPA

Condiciones previas: Las condiciones del equipo y del paciente son las mismas que deben tenerse en cuenta en la consulta o
en la oficina de farmacia.
Diagnéstico de HTA: Realizar 3 medidas por la mafiana (entre las 6.00'y 9.00 h.) y 3 por la tarde (de 18.00 a las 21.00 h.)

durante 5 dias laborables.

Desprecio de la primera medida de maiiana y de tarde, y las del primer dia.

Finalmente se calcula la media de todas las medidas realizadas, despreciando las indicadas
anteriormente.

Seguimiento y control: Seleccionar un dia de 1a semana para la medida de la presion arterial
(preferiblemente la medida se realizard siempre el mismo dia, y a la misma hora).
Se realizardn 3 medidas por la maiiana (entre las 6.00y 9.00 h.) antes de la toma de medicacion y otras
3 por la tarde (entre 18.00 y 21.00 h.) antes de la segunda toma si la hubiere.
Fmalmente se calcula la media de todas las medidas realizadas (descartando la primera de cada una de
las medidas) por la mafiana, la media de todas las realizadas por la tarde y la media global.
Las 3 medidas se realizardn con un intervalo de 2 0 3 min.

Requisitos para el uso clinico de los aparatos de AMPA

Con deficiencias fisicas y/o psiquicas que dificulten la practica de la téenica, salvo que tenga un cuidador responsable y fiable.
Certificacion de la Unién Europea.

Validacion de forma independiente segiin requisitos de la Sociedad Europea de Cardiologia.

Expresion de resultados en mmHg.

No se deben utilizar los aparatos de dedo.

ILos aparatos de mufieca deberian usarse con precaucion.

Los aparatos de brazo son los de eleccion.

Accesibilidad de los usuarios al manguito adecuado a su brazo.

Se deben publicar anualmente listados con aparatos validados.
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Anexo 26. Recogida de orina de 24 horas

La recolecciéon de orina en 24 horas es un procedimiento de diagndstico simple que
mide los componentes de la orina.

FINALIDAD:

« Evaluar la funcién renal.

PREPARACION PREVIA:
* No ingerir comidas copiosas el dia anterior a la prueba.

* No efectuar ejercicios fisicos intensos.
* Recipiente limpio, de 2 a 3 litros de capacidad (sera utilizado para el almacena-
miento de la muestra). Es recomendable la eleccion de recipientes con escalas

numeradas que nos permitan facilmente comprobar la cantidad de orina recogida.

« Este recipiente, con el TOTAL de la orina emitida, se debera almacenar en refri-
geracion. NO CONGELAR.

METODO:

1.Por la manana, al despertar, orine y descarte esa miccién en el inodoro.

2.Registre la hora, que correspondera al tiempo cero.

3.A partir de ese momento recoja en un recipiente limpio todas las micciones
que emita durante el dia y la noche. Deposite la orina emitida en el recipiente
destinado al almacenamiento de la muestra.

4. Al dia siguiente, y a la misma hora en que inici6 la prueba el dia anterior, orine
y guarde toda la orina emitida en ese momento en el recipiente de almacena-
miento. Se habra cumplido asi, el ciclo de 24 horas.

5.Guarde en refrigeracién y lleve el recipiente lo antes posible al laboratorio.

6.Previo al traslado del recipiente al laboratorio, o al lugar que se le ha indicado,
éste debe ser rotulado (nombre completo y la fecha de recogida).

7.Alternativamente puede remitirse al laboratorio, tan solo una muestra de la
cantidad total. Si este es el caso, la muestra debe ser rotulada con el nombre

completo, la fecha y la cantidad de orina total recogida durante las 24h.

En el laboratorio, centro de extraccion o PlI, le extraerdn sangre para realizar el ana-
lisis quimico cuantitativo de su sangre, para lo cual es necesario estar en ayunas.
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Anexo 27. Control de medicacion nefrotoxica

La yatrogenia es una de las principales cuestiones a evitar en el paciente con ERC en
estadios 3-5, especialmente en ancianos, habitualmente polimedicados. En este
sentido las recomendaciones insisten en la necesidad de evitar la combinacién de
farmacos que retengan potasio, nefrotoxicos (AINEs, contrastes yodados), ajustar
todo farmaco a la funcién renal, especialmente antibidticos y antidiabéticos orales,
muchos de ellos contraindicados en la insuficiencia renal. En caso de que se prescri-
ban estos farmacos o se hagan procedimientos potencialmente nefrotéxicos, sera
necesario monitorizar la evolucién de la funcion renal.

El paciente con insuficiencia renal (ERC estadios 3-5) y muy especialmente en ancia-
nos y diabéticos debe prestarse especial atencién a:

1. Evitar, siempre que sea posible, el uso de AINEs.

2.Evitar la hiperpotasemia asociada al uso de farmacos. Especial precaucion con
la asociacion de diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona, eplereno-
na, amiloride), a otros farmacos que retienen potasio (IECAs, ARAII, inhibidores
directos de la renina, AINEs, betabloqueantes).

3. Utilizar con precaucion la metformina y los antidiabéticos orales de eliminacion
renal. No administrar en ERC en estadio 4 y de forma individualizada en ERC

estadio 3b.

4. Evitar en la medida de lo posible la realizaciéon de pruebas con contrastes
yodados.

5. Ajustar cualquier farmaco al FGe del paciente.
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Anexo 28. Recomendaciones dietéticas. Dieta hiposoédica |

Los documentos publicados de consenso sélo recomiendan las dietas hiposédicas
en las primeras fases de la ERC, estadios 1-3 (FG >30 mL/min/1,73m?2), y en caso de
HTA, presencia de edema, o insuficiencia cardiaca.
1. Caracteristicas:
En esta dieta el sodio esta restringido.
El grado de restriccion debe basarse en la gravedad de la enfermedad y en la res-
puesta del paciente. Algunos autores especifican hasta cinco niveles de restriccién
de sodio:

+ 4 g de sodio (175 mEq o mmol).

+ 2 g de sodio (87mEq o mmol). Restriccion ligera de sodio.

+ 1 g de sodio (44 mEg o mmol). Restriccion moderada de sodio.

+ 500 mg de sodio (22 mEq o mmol). Restriccion estricta de sodio.

+ 250 mg de sodio (11 mEq o mmol). Restriccion intensa de sodio.
Sin embargo, una restriccion <40 mEq, es una dieta poco apetecible, debiéndose
utilizar durante periodos cortos de tiempo y teniendo que planificarse muy bien para
evitar deficiencias nutricionales. Constituye una dieta extrema y rara vez se utiliza.
Aunque el contenido de sodio de la dieta varia de acuerdo con el nivel caldrico, el margen
habitual es de 44 mEq a 87 mEq. Son dietas con una restriccion ligera a moderada.
2. Objetivos:
Prevencioén y control de la HTA, insuficiencia cardiaca, o ante la presencia de edema.
En algunos casos puede lograrse el objetivo a través del tratamiento dietético, en

otros, las modificaciones introducidas en la dieta representan un factor coadyuvante
al tratamiento farmacolégico.
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3. Indicaciones:

« HTA.
* Insuficiencia cardiaca.

* Presencia de edema.

4. Variantes dietoterapicas:
En general, todas las recomendaciones dietéticas recogidas en el “Programa de Pre-
vencion y Control de la Enfermedad Vascular” para prevenir la dislipemia, la obesidad
y la diabetes, son aplicables a los enfermos con ERC. Y deben seguir los programas
dietéticos del protocolo especifico en que el enfermo fue incluido: Dietas para Diabé-
ticos, dislipémicos, etc. Asi mismo, la dieta hiposédica precisara de consideraciones
especificas en estadios mas avanzados de ERC, sobre todo, en cuanto a la ingesta de
proteinas, potasio, calcio y fésforo.
Cabe destacar, que en fases avanzadas de ERC, estadios 4-5, hay que adecuar la
ingesta a la diuresis para evitar una sobrecarga hidrica o una deshidratacion.
5. Principales fuentes de sodio en la dieta:

+ Sodio contenido en los alimentos: 15%.

+ Sodio afadido en forma de sal, durante el cocinado y en la mesa: 20%.

+ Sodio afadido durante el procesado y la manufacturacion de alimentos: 60%.

+ Otras fuentes: 5%.

+ Fosfato disédico: cereales, quesos, mantecados, bebidas embotelladas.

+ Glutamato monosadico: productos para incrementar el sabor, carnes, condimen-
tos, pepinillos, sopas dulces, articulos de reposteria.

+ Alginato sédico: mantecados, batidos de chocolate.
+ Benzoato sédico: zumos de frutas.
+ Hidroxido sédico: guisantes en lata.

* Propionato de sodio: panes.
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« Sulfito de sodio: frutas secas, preparados de verduras para sopa, ensalada.

+ Pectinato de sodio: jarabes y recubrimiento para pasteles, mantecados, sorbe-
tes, aderezos para ensalada, compotas y jaleas.

+ Caseinato de sodio: mantecados y otros productos congelados.
« Bicarbonato de sodio: levadura, sopa de tomate, harina, sorbetes y confituras.
+ Nitrato y nitrito sédico: usado como conservante en carnes curadas y embutidos.

Entre los alimentos no procesados, los mas ricos en sodio son los de origen animal:
mariscos, carnes y pescados, huevos, lacteos.

Dentro de los alimentos procesados, los que mas sodio proporcionan son la bolleria
y cereales (32%), las carnes (21%) y los derivados lacteos (21%).
6. Contenido en sodio de algunos alimentos:

+ Comida rapida y tentempiés (snacks): 2-3 g/100 g.

+ Pan: 1,2 g/100 g.

+ Jugo de tomate envasado: 1-1,25 g/100 g.

+ Patatas fritas: 2,5 g/100 g.

* Queso: 2,5g/100 g.

+ Jamoén: 1-1,4 g/100 g.

+ Embutidos: 1,1-1,4 g/100 g.

+ Preparados comerciales de sopa: 0,5-1,2 g/ taza.

7. Alimentos que se deben evitar:

Para restringir moderadamente el consumo de sodio (44 mEq o mmol) se debe elimi-
nar el consumo de:

+ Alimentos ricos en sodio: Alimentos procesados y manufacturados: aceitunas,

sopas de sobre, purés instantaneos, cubitos para preparar caldo o extractos de
carne, conservas en general, carnes y pescados curados con sal, ahumados,
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embutidos, ablandadores de carne, caviar, frutos oleaginosos salados, quesos
en general, productos de reposteria industrial, preparados salados para re-
frigerios o tentempiés (patatas chips, cortezas, pipas o frutos secos salados,
palomitas,...), salsa de tomate tipo ketchup, condimentos salados (mostazas,
pepinillos, sal de ajo,...), conservas en vinagre.

Alimentos que contienen sodio en cantidades moderadas: Congelados vegetales
en cuyo procesamiento se utiliza salmuera, zumos de hortalizas envasados, los
mariscos, las aguas bicarbonatadas sédicas y las bebidas gaseosas en general.

Pan corriente o limitacion de su consumo hasta un maximo de 25 g/dia: si se
desea aumentar su cantidad se hara a base de pan “sin sal”.

Sal: No se permite el consumo de sal de adicion, ya sea, sal de cocina y mesa,
sal marina, sal yodada, sal de apio.

8. Alimentos permitidos:

Carnes, aves, visceras (lengua, rifiones, higado), embutidos sin sal.

Pescados frescos de agua dulce o de mar.

Huevos.

Lacteos: leche, yogures, petit-suisse, cuajada, requesén, queso sin sal.

Pan y biscotes sin sal, harina, pastas alimenticias, cereales.

Patatas, legumbres, verduras, hortalizas.

Fruta natural, en compota, zumos naturales, frutos secos sin sal.

Mantequilla, margarina, nata, crema de leche, aceites vegetales, mahonesa sin sal.
Azucar, pasteleria casera, helados caseros, chocolate, cacao.

Condimentos: pimienta, pimentén, azafran, canela, mostaza sin sal, hierbas
aromaticas.

Agua natural o minerales de baja mineralizacion, sifon o gaseosa.
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9. Otras recomendaciones a seguir en una dieta hiposédica:
+ Buena presentacion: colores, texturas.
+ Cocciones adecuadas: las cocciones al vapor incrementan el sabor.
+ Condimentacion:
» Uso de potenciadores del sabor: acidos (vinagre, limon), alidceos (ajo,
cebolla, especias, puerros), especias (pimienta, pimentén, curry, canela,
azafran, mostaza sin sal); hierbas aromaticas o aceite de fuerte sabor,

como el de oliva, o aceite aromatizado.

» No se aconseja la utilizacion de “sal de régimen” o cloruro potasico, no
tiene buen sabor y se incrementa el contenido en potasio de la dieta.

+ Una dieta demasiado permisiva puede ser ineficaz.

+ Una dieta muy estricta puede ser poco apetitosa.
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Anexo 29. Recomendaciones dietéticas para enfermos con ERC.
Dieta baja en potasio

1. Caracteristicas:
En esta dieta el potasio esta restringido.

El potasio es una sustancia necesaria para el funcionamiento correcto de los mus-
culos y el sistema nervioso. Se elimina principalmente por el rifién. Los farmacos
que bloquean el sistema renina-angiotensina-aldosterona interfiere en la eliminacion
renal del potasio. Por estos motivos, en la ERC la cantidad de potasio en el cuerpo
del paciente puede aumentar y producir arritmias cardiacas, comprometiendo grave-
mente su vida.

La cantidad de potasio que debe aportarse con la dieta dependera de la capacidad
que tiene nuestro organismo para eliminarlo.

2. Objetivos e indicaciones:
Prevencién y control de la hiperpotasemia en el enfermo renal.

En algunos casos puede lograrse el objetivo a través del tratamiento dietético, en
otros, las modificaciones introducidas en la dieta representan un factor coadyuvante
al tratamiento farmacolégico.

Debera realizar una dieta baja en potasio cuando se le indique en la consulta, no por
el diagnéstico de la enfermedad renal.

3. Recomendaciones dietéticas:

* El potasio se encuentra en todos los alimentos, pero es mas abundante en las
verduras y las frutas.

+ Existen ciertos procedimientos que pueden realizarse para disminuir la cantidad
de potasio de un alimento:

a.Verdura cruda: trocear en pequefios trozos y poner en remojo durante un par
de horas.

b.Verdura y legumbres cocidas: hervir dos veces y tirar el agua cada vez.

c.Los alimentos que se puedan poner a remojo se trocearan, se pondran en
agua la noche anterior y se cambiara varias veces el agua.

d. El potasio se disuelve con el agua. Remojando legumbres, verduras, patatas
y hortalizas, se elimina en remojo el 75% del potasio.
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e. No aproveche el agua de coccién para salsas y no se tomara caldo vegetal.
f. No se debe tomar el almibar de las frutas porque llevan disuelto el potasio.

Frutas: tomar 1 6 2 veces al dia, preferentemente manzana, pera y sandia. Evitar

los citricos. Practicamente todas la frutas tienen un alto contenido en potasio.

Evitar productos precocinados.

contener potasio.

Evitar el platano y el tomate crudo.
No tomar zumos industriales ni refrescos.

Evitar los frutos secos y el chocolate.

trigo (de venta en supermercados o herboristerias).

o el almibar de la conserva siempre.

No tomar la sal de venta en farmacias sin conocer su composicién, pues puede

Si padece estrenimiento, anada a las comidas o bebidas salvado integral de

Los alimentos congelados: verduras y frutas, tienen menos potasio que los frescos.

Los alimentos en conserva tienen menos potasio, debemos desechar el liquido

Todos los alimentos contienen potasio en su composicion; pero unos mas que otros.

ALIMENTO

Liacteos

Frutas

Verduras y
hortalizas

Cereales y
derivados

Carnes y huevos

Pescados

Dulces

Bebidas

PERMITIDOS
(ua diario)

Queso fresco, requeson, leche
Manzana , pera , sandia, fruta en
almibar o en su jugo (retirando el
mismo), limoén

Aceitunas, pepinillos, berenjenas

Maicena, pasta, cereales Com
Flakes, pan de trigo

Gallina, caballo, palomo, huevo,
pollo, pavo, salchichas de pollo

Bacalao salado remojado, ostras,
salmén ahumado

Micl, azticar blanco, galletas Maria

Agua, manzanilla, bebida isotonica

LIMITADOS
(2 veces/semana)

Postres lacteos, quesos
semicurados

Fresas, frambuesa, ciruelas,
cerezas, mandarina, naranja, uva,

membrillo

Pepino, lechuga iceberg, coliflor,
remolacha enlatada, cebolla,

espirrago, calabacin, nabo cocido,

puerro, ajo, guisantes, calabaza
Productos integrales

Temera, cerdo, salchichdn,
chorizo, lomo, jamén de York,
beicon

Gallo, lenguado, lubina, besugo,
gambas, pulpo, mejillones,

almejas, atiin, trucha, salmén

Conlfituras, mermeladas

Gaseosa, tonica, cal€, refresco de
e

DESACONSLEJADOS
(ocasionalmenie)

Quesos curados, helados con
frutas o chocolate, leche de cabra

Platano, pasas, kiwi, melon,
albaricoque, chirimoya, granada,
higos, pomelo, nectarina

Tomate crudo y envasado, habas,
zanahoria, patata,

alcachofa, espinacas, escarola,
aguacate, acelgas, berros

Cereales All-Bran, harina de maiz

Came de caza, jamon serrano

Mero, bacalao fresco o seco
salado

Bolleria industrial, frutos secos,
azicar moreno, chocolate

Caf¢ descafeinado, zumos indust.,
batidos chocolate

100




COMPOSICION DE ALIMENTOS (ng de potasio por 100 g)

Oucsos:

Requeson (54)

Queso fresco (66)

Queso Mozzarella (67)
Queso manchego (79)
Queso duro o seco (92)
Queso Gruyére (120)
Queso Cammembert (120)
Queso fresco de Burgos (121)
Queso Enmental (130)
Leches:

Leche de vaca entera (143)
Leche de vaca semi y desnatada (150)
Leche de cabra (204)
Dulces y postres:
Gelatina (1)

Azicar blanca (5)
Caramelos (5)
Mantequilla (24)
Margarina (25)
Mermelada (37)

Miel (52)

Galleta tipo Maria (63)
Palmera (76)

Magdalena (88)

Pastel de queso (90)
Nata montada (112)
Croissant (118)

Arroz con leche (138)
Flan, natillas (130)
Yogures (140)

Cuajada (150)

Helado (199):

- de chocolate (249)

- de fresa (188)

- de nata (190)

Pastel de chocolate (200)
Galletas de chocolate (210)
Helado chocolate (249)
Acsicar morena (346)
Chocolatinas (444)
Frutas:;

Macedonia en almibar (84)
Manzana (90)

Pifia en almibar (104)
Pifia (108)

Sandia (112)

Pera (119)

Uva en almibar (132)
Limén (135)

Fresa (153)

Mango (156)

Ciruela (157)

Kaki (161)

Mora (162)
Mandarina (166)
Cereza (173)
Frambuesa (178)
Naranja (181)

Uva (191)
Membrillo (197)
Nectarina (201)
Pomelo (216)

Higos (232)

Coco (256)

Granada (259)
Albaricoque (259)
Chirimoya (269)
Melén (267)

Kiwi (312)
Maracuyi (348)
Plitano (499)

Pasas (749)

Erutos secos:

Nuez (441)

Avellana (659)
Almendra (687)
Cacahucte (T05)
Pipas (710)
Almendra tostada (746)
Castafia (991)

Carnes:
Pollo empanado (20)
Gallina (104)

Caballo (157)

Croquetas de pollo (173)
Palomo (199)

Pollo pechuga a 1a plancha (211)
Pato (204)

Codorniz (237)

Cerdo lomo (290)

Pavo horneado (292)

Pollo asado (300)

Concjo crianza (300)

Sopa de pollo de sobre (306)
Caldo de pollo tipo Avecrem (309)
Costilla cerdo asada (315)
Cordero (318)

Ternera (338)

Conejo caza (343)

Licbre (360)

Tabali (396)

Cerdo solomillo (540)
Fiambres:

Salchicha de pollo (84)
Salchicha Frankfurt (98)
Paté (134)

Bacon (160)

Chorizo (160)

Lomo embuchado (160)
Mortadela (163)

Salchicha de cerdo (167)
Pavo filambre (251)

Jamén de York (267)
Salchichon (281)

Jamén sermano (337)

Yema huevo gallina (116)
Hugvo entero gallina (140)
Clara huevo gallina (150)
Vi r; h lizas:
Aceitunas (8)

Pepinillos (23)

Puré de patatas de sobre (114)
Champiién enlatado (121)
Berenjena (123)

Pepino (136)

Lechuga iceberg (141)
Coliflor (142)

Remolacha enlatada (148)
Guisantes en lata o congelados (150)
Cebolla (157)

Espirrago enlatado (172)
Calabacin (176)

Pimicnto (177)

Nabo cocido (177)

Puerro (180)

Espirrago crudo (202)
Guisantes (215)

Tomate enlatado (229)
Calabaza (233)

Tomaie (237)

Repollo (246)

Lechuga romana (247)
Haba (250)

Brocoli (293)

Guisantes (304)

Endivia (314)

Zanahoria (323)

Patata cocida (328)
Alcachofa (370)

Patata homeada (391)
Patata hervida (413)
Champiién (420)
Escarola (420)

Espinaca (466)

Aguacate (485)

Ajo(529)

Acelga (549)

Perejil fresco (554)

Berro (606)

Patata frita (710)

Pescados:

Sardina asada (24)

Atiin a la plancha (40)

Bacalao salado remojado (100)
Ostras (168)

Salmén ahumado (175)

Atin enlatado al natural (230)
Calamar (246)

Gallo (250)

Lubina (255)

Lenguado (255)

Besugo (255)

Gambas (260)

Sardina enlatada en escabeche (260)
Cangrejo (265)

Pescadilla congelada (270)
Anin enlatado en escabeche (280)
Bonito (293)

Dorada (300)

Merluza (311)

Almejas (314)

Mejillones (320)

Atin enlatado en aceite (333)
Pulpo (350)

Lenguado (361)

Trucha (361)

Anchoa (383)

Sardina enlatada en aceile (388)
Salmén (394)

Bacalao fresco (413)

Mero (450)

Bacalao seco salado (1458)
Salsas;

Mayonesa comercial (9)
Kelchup (382)

Salsa tomate (413)

Tomate frito (1014)
Legumbres:

m
Garbanzo enlatado (172)
Garbanzos (875)

Lenteja (955)

Maicena (3)

Pasta de huevo (38)

Pasta (45)

Pasta cspinaca (58)
Cercales tipo Com Flakes (79)
Arroz blanco (86)

Pan de trigo (100)

Harina de trigo (107)

Pan de hamburguesa (110)
Fideos (120)

Miga de pan (196)

Pizza (201)

Arroz integral (268)

Pan intcgral (314)

Harina maiz (315)

Cereal tipo All Bran (1020)
Behidas:

Gaseosa (2)

Bebida isoténica (2)
Manzanilla (9)

Bebida deportistas (10)
Refrescos tipo cola (11)
Ténica (12)

Refresco de 1€ (19)
Cerveza (21)

Calé molido (49)

Sidra (72)

Vino (100)

Horchata (100)
Calé(113)

Batido vainilla (166)
Batido fresa (182)
Batido chocolate (200)
Café descafeinado (350)
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Anexo 30. Valoracion para la inclusién de pacientes con ERCA

Existen dos posibles escenarios clinicos:

1. Paciente ya incluido en el PAlI de ERC que progrese. En este supuesto, tras su
remision a consulta de ERCA, se procedera a la actualizacion de la valoracién inicial
realizada en el Subproceso 1y a la ampliacién de la misma, centrada en la consecu-
cion de los objetivos terapéuticos especificos:

a.ldentificar precozmente causas reversibles de deterioro de funcién renal y los
factores de progresion (Anexo 5).

b. Disminuir la velocidad de progresion de la ERC.
c. Disminuir la morbi-mortalidad cardiovascular asociada a la ERC.

d.Control de las alteraciones asociadas a la ERCA (FRCV, anemia, metabolismo
6seomineral, alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base).

e. Educacién e informacién de las distintas modalidades de TRS.

f. Preparar al paciente de forma adecuada para el inicio de TRS en funcién de la
modalidad elegida (solicitud de realizacion de acceso vascular o colocacion de
catéter peritoneal o realizacion de pruebas para trasplante renal anticipado).

g. Disminuir la mortalidad en los primeros meses tras el inicio de TRS.

h.Inclusién precoz en lista de espera de trasplante renal.

i. Disminuir los ingresos hospitalarios y los costes sanitarios asociados.

2. Paciente no incluido atin en el PAIl de ERC. En este caso se realizara todo el proceso
completo para su inclusién en el PAI, incluyendo las siguientes actividades:

a.Valoracion integral (ficha de subproceso 4).

b.Valoracion, diagnéstico e informe social, si lo precisa.

c.Valoracién del cuidador principal y secundarios en pacientes en situaciéon de
dependencia por el enfermero de ERCA.

d.Informacidn al paciente (Anexo 7).
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e. Registro de inclusién/rechazo en el PAl: ademas de los registros de la actividad
clinica en los apartados correspondientes en la HCD del paciente, la inclusiéon
o rechazo en el PAI tendrd un documento JARA especifico, conde sefalar la
decision tomada y los motivos de ésta.

f. Plan de intervencién individual (PIl): Documento especifico estructurado segun
se describe en el Anexo 8, donde debe figurar la informacién para la gestion
clinica, de cuidados y social adecuada del paciente. En los pacientes con
ERCA, el PIl hara especial énfasis en los objetivos a conseguir con el paciente
y las intervenciones propuestas (autocuidados, pautas de actuacién ante las
descompensaciones y planificaciéon y decisiones sobre la modalidad de TRS
elegida) debiendo quedar adecuadamente registradas en el plan de accién y el
plan anticipado de decisiones del PII.

Tras la inclusién, el seguimiento del paciente con ERCA comportara las siguientes
actividades:

1. Seguimiento proactivo estructurado con valoracién integral periédica, con una
frecuencia de 3.-4 revisiones anuales (Anexo 11), donde se revise el Pll con su
MAP.

2. Adecuacion terapéutica en el paciente con ERC (Anexo 10): Uno de los puntos
mas importantes del manejo de estos pacientes es evitar la iatrogenia ajustan-

do farmacos al grado de funcién renal.

3. Apoyo al cuidador, proporcionandole todos aquellos recursos disponibles que
faciliten su labor, coordinados entre enfermeriay el TS de AP,
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Anexo 31. Procedimientos y protocolos de enfermeria en la consulta de ERCA

Requisitos:
+ Enfermeria en la consulta de ERCA.
Procedimientos:
+ Recepcion del paciente en consulta de ERCA.
+ Valoracién de enfermeria al paciente con ERCA.
+ Atencidn en aspectos psicosociales.
+ Apoyo en la toma de decisiones.
Protocolos:

* Protocolo de educacién sanitaria a pacientes con ERCA.

1. Enfermeria en la consulta de ERCA.
A) Es imprescindible que las consultas de ERCA dispongan de una consulta de
enfermeria nefrolégica, para desarrollar adecuadamente su trabajo y contribuir a
los objetivos de la consulta debera contar con:
» Formacion como enfermero/a nefrologica.
» Espacio propio y agenda independiente.

» Dedicacion exclusiva a Nefrologia.

» Linea de teléfono directa para poder ponerse en contacto con los pacien-
tes y viceversa.

» Canales de comunicacion bien establecidos entre enfermeria y nefrélogos.
B) Objetivos de la Consulta de Enfermeria Nefroldgica:

» Los pacientes que forman parte de esta consulta son aquellos que tienen
un FGe<30 mL/min/1.73m>.

» Potenciar los auto cuidados y la autonomia del paciente.
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» Conservar el mayor tiempo posible la FR, retrasando en lo posible la
progresion de la enfermedad.

» Optimizar la calidad de vida del paciente en el periodo pre TRS.

» Disminuir la Co-morbilidad.

» Apoyar al paciente en la decisidn sobre TRS.

» Coordinar la planificacion del Acceso Vascular y/o catéter peritoneal.

» Programar entrada en técnica sustitutiva elegida, evitando complicacio-
nes y uso de accesos temporales.

C) El enfermero de la Consulta debera de estar formado en técnicas de Entrevista
Clinica.

» Evaluacion de actividades vitales a partir de la Historia Clinica.
» Habilidades necesarias para la educacion sanitaria individual.

» Técnicas de comunicacién para lograr una eficaz colaboracién del usuario.

2. Recepcion del paciente en la consulta de ERCA.

>JUSTIFICACION DEL PROCEDIMIENTO
El paciente, en esta etapa, es transferido para el cuidado cuando se encuentra en los
estadios finales, 4y 5 sin dialisis, de la clasificacion de ERC, segun las guias K/DOQI,
con un FGe <20 mL/min/1,73m?2. Los pacientes diabéticos pueden ser transferidos
antes pues en ocasiones la progresion de es mas rapida.
El PIl debe incluir parametros biolégicos, psicolégicos y sociales, e igualmente debe
proporcionar al paciente conocimientos adaptados a sus necesidades y adecuados
a cada situacion.

>O0OBJETIVOS

+ Informar al paciente sobre el funcionamiento, objetivos y organizacion de la
consulta.

« Aumentar la seguridad y confianza del paciente, en la asistencia que va a recibir.

+ Favorecer la adaptacién del paciente a su nueva situacién de salud.
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>CONOCIMIENTOS PREVIOS
a. El enfermero debe conocer:
» La identidad e historia clinica del paciente.
» Las normas y funcionamiento de la consulta de enfermeria.

» La evolucién natural de la ERC, los principales sindromes que la ocasio-
nany las necesidades del paciente en esta etapa.

b. El enfermero debe estar capacitado para:

» Tomar decisiones, que permitan que la actuacién profesional se encuen-
tre en el nivel exigible en cada momento.

» Establecer una relacién con el paciente/ familia, marcada por el respeto
mutuo.

» Aconsejar, informar y educar al paciente en esta etapa de la ERC.
>PERSONAL IMPLICADO
+ Enfermero.
>MATERIAL NECESARIO
+ Historia Clinica del paciente.
« Documentacion informativa sobre la consulta.
>PROCEDIMIENTO

1.Realizar el correcto lavado de manos antes y después de cada intervencion
directa con el paciente.

2.Preséntese al paciente con nombre y categoria profesional.
3.Identifique al paciente.

4. Acomode al paciente en un ambiente agradable, acogedor y tranquilo, evitando
interrupciones o molestias que distraigan su atencioén.

5. Utilice un lenguaje coloquial y mensajes cortos.
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6. Proporcione al paciente y familia una acogida calida permitiéndole expresar
sus angustias inmediatas.

7.Informe al paciente sobre los objetivos de la consulta.

8.Pacte con el paciente desde el principio los cuidados y cambios en el estilo de
vida para conseguir los objetivos.

9.Informe al paciente del funcionamiento de la consulta y visitas sucesivas.
10. Facilite al paciente un teléfono de contacto para consultas y dudas.

11. Interrogue al paciente para comprobar que ha entendido las explicaciones
recibidas.

12. Registre las actividades realizadas.

>0BSERVACIONES / PRECAUCIONES

Estar informado les otorga a los pacientes mayor seguridad, evitando situa-
ciones de riesgo y genera un mayor bienestar psicolégico y fisico, lo que es
imprescindible para poder adaptarse correctamente al nuevo estilo de vida.

La primera visita suele condicionar actuaciones posteriores. Es también im-
portante, evitar consultas en los pasillos, ya que, favorece malos entendidos y
errores posteriores.

Es fundamental personalizar cada visita en base a las necesidades y nivel de
comprension del paciente y familia.

Las consultas de enfermeria deben coordinarse con las visitas médicas.

No se debe olvidar que el trabajo en equipo favorece el bienestar bio-psico-so-
cial del paciente.
3. Valoracion de enfermeria al paciente con ERCA.

>JUSTIFICACION DEL PROCEDIMIENTO
La deteccién precoz de la enfermedad renal, prevenir su progresiéon y abordar las
complicaciones que de la misma puedan derivarse, va a determinar en gran medida,

la supervivenciay calidad de vida de estos pacientes. En esta etapa de la enfermedad
también se debe preparar al paciente para la opcién futura de TRS que éste elija.
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El paciente de la consulta ERCA se encuentra en los estadios finales 4 y 5 sin didlisis
de la clasificaciéon de ERC segun las guias K/DOQI, con un FGe <30 mL/min/1,73 m2.

Realizar una valoracién adecuada del paciente, tanto al inicio como en visitas suce-
sivas, va a permitir planificar los cuidados de forma protocolizada y estandarizada,
para asi intentar enlentecer la progresion de la enfermedad.

>0BJETIVOS

+ Ayudar al paciente a aceptar la nueva situacién de salud.

« Planificar los cuidados necesarios en esta etapa, adecuandolos al estadio con-
creto de cada paciente.

* Preparar al paciente fisica y psicolégicamente para su posterior inclusién en
TRS.

+ Educar al paciente/familia en su autocuidado para lograr la maxima indepen-
dencia y adaptacion social y laboral.

>CONOCIMIENTOS PREVIOS
a) El enfermero debe conocer:
» La evolucion de la ERC y todos aquellos aspectos relacionados con la
misma: riesgo cardiovascular, alimentacion, tipos de tratamiento, medi-

cacion, serologia, vacunacion, control de constantes, etc.

» Las distintas modalidades de TRS, sus caracteristicas, ventajas e incon-
venientes.

» La entrevista clinica y la metodologia de cuidados.
b) El enfermero debe estar capacitado para:

» Tomar decisiones, acorde con las necesidades del paciente y basadas en
el conocimiento existente y exigible en cada momento.

» Establecer una relacién con el paciente/ familia, marcada por el respeto
mutuo.Aconsejar, informar y educar al paciente en cada una de las eta-
pas de la ERC.

» Estimular la confianza del paciente favoreciendo su comunicacion.
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>PERSONAL IMPLICADO

Enfermero.

>MATERIAL NECESARIO

Historia clinica del paciente.
Registro de valoracion o programa informatico.

Escalas de valoracién de enfermeria, (nutricional, dependencia, movilidad, cum-
plimiento terapéutico).

Tensiometro.
Glucémetro.
Termometro.
Bascula.
Cinta métrica.

Tallimetro.

>DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a) Primera Visita:

1. Realice un correcto lavado de manos antes y después de cada interven-
cion directa al paciente.

2. Debe presentarse al paciente con nombre y categoria profesional.
3. Compruebe la identidad del paciente.

4. Recabe toda la informacion que precise de la historia clinica.

5. Procure preservar la intimidad del paciente.

6. Acomode al paciente en un ambiente agradable, tranquilo, evitando
interrupciones o molestias que distraigan la atencién.

7. Compruebe la comprension verbal del paciente.
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8. Oriente al paciente/familia sobre los objetivos y expectativas de los
cuidados en la consulta.

9. Realice la valoracion de enfermeria, segin el modelo conceptual de
cada centro.

10.Realice valoraciones adicionales (nutricional, dependencia, etc.), que
estime oportunas.

11.Recoja informacion sobre aquellos factores que considere mas urgentes
de intervencién; dieta, farmacos, habitos toxicos, ejercicio fisico, estilo
de vida.

12.Valore constantes vitales: TA, peso, talla, perimetro abdominal, glucemia.

13.Valore TA ambulatoria (tensiémetro propio), si se precisa.

14.Valore perfil glucémico domiciliario, si se precisa.

15.Valore seguimiento tratamiento farmacoldgico.

16.Valore analitica, situacion serolégica y estado de vacunacion.

17.Valore conocimientos sobre su enfermedad.

18.Verifique conocimientos sobre asociaciones de pacientes renales.

19.Interrogue al paciente para verificar la comprensién de las explicaciones.

20.Establezca un programa educativo y Pll, seguin los problemas detectados.

21.Registre la actividad realizada.

22.Informe sobre citas siguientes.

b) Segunda Visita:

1. Controle constantes vitales.
2. Valore TA ambulatoria, perfil glucémico, si precisa.
3. Detecte transgresiones dietéticas y farmacoldgicas.

4. Valore analitica, situacion seroldgica y estado de vacunacion.
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5. Valore grado de aceptacion de la enfermedad del paciente y/o familia.
6. Detecte deficiencias de conocimientos sobre lo explicado.

7. Avance en el programa educativo (dieta, medicacion, tipos de TRS, etc.),
segun lo establecido en cada centro.

8. Ayude en la toma de decisiones (eleccidon de TRS cuando la FR esté +
15 mL/min).

9. Derive a consulta de cirugia para la valoracién de acceso vascular o
peritoneal, segun precise.

10.Valore y establezca cuidados del acceso vascular, si lo tuviera.
11.Registre la actividad realizada.
12.Informe sobre citas siguientes.
>COMPLICACIONES/PRECAUCIONES
+ Se debe permitir al paciente y/o familia expresar sus temores y ansiedad.

+ Es importante utilizar lenguaje coloquial, mensajes cortos, informacion clara y
objetiva.

+ Hay que personalizar la informacion a las necesidades y nivel de comprension
de cada paciente y familiar.

+ Es importante dar informacion por escrito, si se tiene, para reforzar conocimien-
tos y comprension, pero nunca en exceso.

+ El apoyo psicoldgico es fundamental en la asimilacién de alteraciones de salud,
tanto en el paciente como en la familia.
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4. Atencion en aspectos psicosociales.

>JUSTIFICACION DEL PROCEDIMIENTOS

Afrontar la ERCA, supone una crisis vital que amenaza la calidad de vida del paciente
y la de su familia. Es necesaria una intervencion global que atienda las necesidades
fisicas, psicolégicas o emocionales, sociales y espirituales del paciente.

Las necesidades psicologicas mas frecuentes del paciente con ERCA son las si-
guientes:

Establecer una relacién de confianza con el equipo asistencial.

Implantar una comunicacién clara, directa y honesta con el equipo asistencial para
sentirse acompanado, escuchado y ayudado.

Percibir que se involucra al paciente y a la familia en la toma de decisiones acerca
de la necesidad y tipo de TRS.

Apoyar en el manejo de reacciones emocionales intensas: miedo, tristeza, hostili-
dad, culpa, etc.

Facilitar la percepcion de control en la toma de medicacion y autocuidado, promo-
cionar la adherencia a los tratamientos.

Promocionar el fortalecimiento de la autoestima ante la experiencia de pérdidas:
diuresis, ocupacion laboral, imagen corporal, dependencia de terceros, etc.

Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.
Fomentar un dominio gradual de la situacion.

Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos
de impotencia.

>0BJETIVOS

Identificar aquellos aspectos problematicos referidos por el paciente y que
suponen amenazas para su estabilidad psicosocial.

Favorecer la adaptacion del paciente a su nueva situacion de salud disipando en
lo posible sus miedos y temores.

Valorar la necesidad de derivacion del paciente a otros profesionales (psicélogo,
TS).
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>CONOCIMIENTOS PREVIOS
* El enfermero debe conocer:

» Habilidades de comunicacién y relacion de ayuda: leguaje verbal y no
verbal, empatia, escucha activa, estrategias de entrevista.

» Los aspectos psicolégicos que rodean al paciente y familia en la ERC.

» Los recursos disponibles para la ayuda psicosocial al paciente, en su
centro o asociaciones de enfermos.

« El enfermero debe estar capacitado para:
» Realizar una adecuada valoracién de enfermeria.
» Planificar la informacién con el paciente y su familia.
» Manejar una situacion de estrés emocional.
» Derivar al paciente a otros profesionales.
>PERSONAL IMPLICADO
* Enfermero.
>MATERIAL NECESARIO
+ Historia clinica.

« Cuestionarios de valoracion especificos: de apoyo o riesgo social y familiar, de
calidad de vida, etc.

>DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Acomode al paciente en un ambiente agradable y tranquilo, evitando
interrupciones o molestias que distraigan la atencién.

2. Verifique la identidad y asegure la intimidad del paciente.
3. Compruebe la comprension verbal del paciente.
4. Valore el impacto de la situacion vital del paciente.

5. Ayude al paciente a desarrollar una valoracion objetiva de la situacién.
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6. Ayude al paciente a ser agente de su propio proceso de cambio o de
resolucién de problemas.

7. Ayude al paciente a reconocer y expresar sentimientos y emociones.

8. Escuchey apoye activamente en las distintas fases del proceso.

9. Valore si existen limitaciones para el afrontamiento de la enfermedad.
10.Evalue los recursos personales y sociales para su adaptacion.
11.Ayude al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo.
12.Proporcione apoyo durante las distintas fases de aceptacion.

13.Favorezca la conversacién como medio de disminuir la respuesta emo-
cional.

14.Proporcione ayuda en la toma de decisiones.

15.Remita a otros profesionales, si es preciso.

16.Registre las actividades realizadas y el profesional responsable.

>0BSERVACIONES/PRECAUCIONES

+ Afrontamiento familiar desadaptativo o dificultad en asumir nuevos roles.
« Afrontamiento individual desadaptativo, ruptura de los lazos emocionales.
+ Baja autoestima en relacién a sentimientos de culpa o castigo.
+ Alteracion de los patrones de sexualidad.
+ Aislamiento social relacionado con la pérdida de las relaciones.

+ Alteracion en el patrén del suefio por preocupaciones o sindromes organicos.
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5. Apoyo en la toma de decisiones.

>JUSTIFICACION DEL PROCEDIMIENTO
La informacidn es un derecho para el paciente y una obligacién para los profesiona-
les implicados en su cuidado recogido en la legislacion vigente (Ley 41/2002 de 14 de
noviembre, basica requladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion).
El proceso de informacién-comunicacién ha de tener en cuenta la realidad del pa-
ciente/familia, debe ser dindmico y de doble direccion, adaptado a la capacidad de
comprension del paciente/familia, enfocado hacia el control emocional, propiciando
la autonomia en la toma de decisiones, dando tiempo para la adaptacion a las situa-
ciones a las que se ha de enfrentar el paciente y su entorno.

>0OBJETIVOS

+ Ayudar al paciente/familia en el proceso deliberativo de la toma de decisiones.

* Proporcionar informacion y apoyo al paciente/familiar en la toma de decisiones
sobre sus cuidados.

>CONOCIMIENTOS PREVIOS
« El enfermero debe conocer:
» El desarrollo natural de la ERCA y su repercusion individual.
» Conocer las expectativas, prioridades y necesidades del paciente.
» Los derechos y obligaciones del paciente en materia de informacion.

» Los recursos disponibles para la ayuda al paciente, en su centro o aso-
ciaciones de enfermos.

« El enfermero debe estar capacitado para:
» Empatizar, comunicar y escuchar activamente evitando juicios de valor.
» Planificar la informacidn con el paciente y su familia.

» Manejar una situacion de estrés emocional, propiciando la autonomia en
la toma de decisiones.
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>PERSONAL IMPLICADO

» Enfermero.

>MATERIAL NECESARIO

* Historia clinica.

« Formularios de Consentimiento Informado.

+ Material demostrativo (folletos, libro con testimonios de pacientes, audiovisua-
les relativos a la materia a explicar).

>DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

. Acomode al paciente en un ambiente agradable, tranquilo, evitando inte-
rrupciones o molestias que distraigan su atencion.

. Asegure la intimidad del paciente.
. Preséntese con nombre y categoria profesional.
. Compruebe la identidad del paciente.

. Valore la comprensidn verbal del paciente.

. Revise los datos clinicos.

. Identifique las personas de apoyo al paciente en su toma de decisiones.
. Valore las expectativas del paciente.

. Respete al paciente en sus creencias, escala de valores y libertad de
eleccion.

10.Averigiie las caracteristicas medioambientales, psicosociales y socio-

culturales del paciente y su entorno.

11. Respete el derecho del paciente a recibir o no informacion.

12. No realice juicios de valor.

13.Realice preguntas abiertas y focalizadas.

14. Identifique las prioridades del paciente adaptandose a ellas.
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15. Proporcione la informacion solicitada por el paciente.
16.Fomente la empatia en la relacion con el paciente/familia.

17.Informe al paciente sobre la existencia de puntos de vista alternativos y
las soluciones.

18.Ayude al paciente a identificar las ventajas y desventajas de cada alternativa.
19.Facilite la comprension de los objetivos de los cuidados.

20.Posibilite la toma de decisiones en colaboracién con la familia y cuidadores.
21. Ayude a que el paciente pueda explicar la decisién a otras personas.

22.Valore que la decision tomada no entre en conflicto con los valores/rol del
paciente.

23.0btenga el consentimiento informado, si se requiere.
24.Remita al paciente a otros profesionales, si es preciso.

25. Registre las actividades realizadas y el profesional responsable.

>COMPLICACIONES/PRECAUCIONES

+ Se debe incluir a la familia del paciente, siempre que sea posible para apoyar su
rol cuidador.

+ La obligacién moral no esta solo en comunicarse adecuadamente con el pacien-
te/familia, sino en establecer con el/ellos procesos deliberativos que le ayuden
a la hora de tomar decisiones terapéuticas para conseguir un buen proceso
comunicativo.
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6. Protocolo de educacion sanitaria del paciente con ERCA.

>JUSTIFICACION DEL PROTOCOLO
En toda esta etapa de la ERCA es fundamental que el paciente asuma su autocuidado
y para ello se hace imprescindible un programa de educacién sanitaria adaptado a
cada paciente y/o familiar pero con unos conocimientos comunes.
Es fundamental proporcionar al paciente los conocimientos necesarios para que pue-
da alcanzar un mayor nivel de autocuidados, cuyos contenidos tienen que acometer
los aspectos referidos al proceso de la enfermedad, a la dieta, a la higiene y habitos
de vidas saludable, a la prevencién de los FRCV, a la medicacion, y a las modalidades
de TSR que en su momento tendra que elegir.

>0BJETIVOS

+ Ayudar al paciente a comprender la informacion relacionada con el proceso de
la ERCA.

+ Fomentar y promover, mediante educacién, los autocuidados necesarios para pre-
servar la funcion renal, retrasando en lo posible la progresion de la enfermedad.

« Ofrecer al paciente y/o al cuidador la informacién y formacién necesarias para
desarrollar conocimientos, actitudes y habilidades, que le capaciten para adap-

tarse a la nueva situacién y realizar correctamente el tratamiento.

+ Conseguir la adaptacién, adhesion eficiente e independencia del paciente para
la realizacion de su autocuidado.

>CONOCIMIENTOS PREVIOS
« El enfermero debe conocer:

» El transcurso natural de la ERC y de todos aquellos aspectos que el
paciente debe conocer, riesgo cardiovascular, alimentacion, tipos de
tratamiento, medicacién, serologia, vacunacién, control de constantes,
entre otros.

» Las opciones de TSR.

» La prevencion de las complicaciones en todas las etapas de la enfermedad.

» Las técnicas de la entrevista clinica y la planificacion de cuidados.
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« El enfermero debe estar capacitado para:
» Valorar las necesidades educativas del paciente.

» Proporcionar educacion sanitaria adecuada al nivel de comprension del
paciente.

» Comunicar de manera eficiente y conseguir una eficaz colaboracién del
paciente y/o familiar.

» Evaluar los resultados de las intervenciones educativas.
>PERSONAL IMPLICADO
* Enfermero.
>MATERIAL NECESARIO
+ Historia clinica.
* Registro o programa informatico.

+ Material educativo e informatico, que sirvan como apoyo didactico y para entre-
gar al paciente.

>DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
A) Enseianza proceso de enfermedad
1. Preséntese al paciente con nombre y categoria profesional.
2. Identifique y acomode al paciente y/o cuidador en un ambiente cémodo
en el que quede garantizada la confidencialidad de los temas a tratar

durante su entrevista.

3. Evalde el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con la
ERC.

4. Explique, en la medida de la comprensién del paciente, la anatomia y la
fisiopatologia de la enfermedad: localizacién de los rifiones, funciones,
sintomatologia de la enfermedad renal, etc.

5. ldentifique las posibles etiologias.

6. Describa el proceso de enfermedad.
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7. Describa los signos y sintomas comunes de la enfermedad.
8. Identifique con el paciente los signos y sintomas que se pueden presentar.
9. Ensefie al paciente medidas para controlar/minimizar sintomas.

10.Instruya al paciente sobre cuéales son los signos y sintomas de los que
debe informar, si aparecieran.

11. Fomente con el paciente los cambios en el estilo de vida para evitar futu-
ras complicaciones y retrasar la progresion de la enfermedad.

12. Evite las promesas tranquilizadoras vacias.
13. Transmita seguridad y confianza.

14.Proporcione el numero de teléfono de contacto al que llamar si surge
alguna duda o complicacién.

B) Ensefnanza dieta

1. Evalde el estado nutricional del paciente en funcién de las medidas antro-
pométricas (peso, talla, pliegues) y de sus valores analiticos.

2. Realice una encuesta dietética al paciente.

3. Evalle el nivel actual de conocimientos del paciente acerca de la dieta
prescrita.

4. Explique el propdsito de la dieta.
5. Informe al paciente del tiempo durante el que debe seguirse la dieta.

6. Conozca los sentimientos, actitudes del paciente y familiar acerca de la
dieta prescrita y del grado de cumplimiento dietético.

7. Instruya al paciente sobre alimentos recomendados y no recomendados.

8. Ayude al paciente a acomodar sus preferencias de comidas en la dieta
prescrita.

9. Enseiie al paciente y familiar a leer las etiquetas y seleccionar los alimen-
tos adecuados.
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10.Instruya al paciente y familiar a reconocer signos y sintomas relacionados
con hiperpotasemia, desequilibrio hidroelectrolitico, etc.

11.Remita al paciente al dietista, si procede.

12.Proporcione informacién escrita sobre la dieta prescrita.

13.Registre la tarea realizada, fecha y profesional que la ha llevado a cabo.
C) Ensenanza higiene y habitos saludables

1. Dirija la entrevista a conocer los habitos del paciente respecto a la higiene
corporal; sobre actividad fisica y habitos nocivos (tabaco, alcohol, drogas).

2. Evalle las necesidades informativas del paciente respecto a habitos higié-
nicos personales y de vida saludable.

3. Valore en funcion de la informacion recibida, la modificacion de los habi-
tos del paciente.

4. Establezca, en caso necesario, sesion educativa encaminada a la modi-
ficacion de habitos del paciente, para conseguir una higiene corporal y
unos habitos de vida saludables, recomendando higiene e hidratacion
diarias de piel y mucosas, actividad fisica diaria segun las posibilidades
del paciente, y evitar habitos nocivos como tabaco, alcohol o drogas.

5. Suministre al paciente materiales de apoyo que faciliten la comprension
de la informacion recibida.

6. Resuelva las dudas y/o ansiedades que presente el paciente.
7. Verifique que el paciente ha comprendido las explicaciones recibidas.

8. Registre la actividad realizada, fecha y profesional que la ha llevado a cabo.
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D) Enseiianza medicacion

1. Evalle los conocimientos previos del paciente y/o familiar sobre su me-
dicacion.

2. Evalue la capacidad del paciente y/o familiar para administrarse o admi-
nistrar la medicacion.

3. Informe al paciente y/o familiar acerca del propdsito y accion de cada
medicamento.

4. Instruya al paciente y/o familiar acerca de la dosis, via y duracién de los
efectos de cada medicamento.

5. Ensefie al paciente y/o familiar a realizar los procedimientos necesarios
antes de tomar la medicacion (comprobar la TAy glucemia), si es el caso.

6. Instruya al paciente acerca de los posibles efectos adversos de cada
medicamento.

7. Informe al paciente y/o familiar sobre posibles interacciones de farma-
cos/comidas, si procede.

8. Recuerde el correcto almacenamiento de los medicamentos.

9. Ayude al paciente y/o familiar a desarrollar un horario de medicacion
escrito (planning de medicacién).

10.Proporcione informacidn escrita, si precisa.
11. Instruya al paciente y/o familiar acerca de la eliminacion adecuada de las

jeringas y agujas, proporcionando un contenedor de bioresiduos para su
posterior deshecho en el hospital.
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E) Enseiianza modalidades TSR

8.

9.

. Compruebe si existe algun tipo de contraindicacion para incluir al paciente

en alguna de las modalidades terapéuticas (HD, DP, TR).

. ldentifique y acomode al paciente y/o cuidador en un ambiente cémodo

en el que quede garantizada la confidencialidad de los temas a tratar
durante su entrevista.

. Realice una entrevista inicial dirigida a conocer los conocimientos del

paciente sobre su enfermedad, asi como, valorar el estado psico-fisico del
paciente, detectando alteraciones en el mismo que pudieran influir en la
asimilacién de la informacion que se le va a transmitir.

. Proporcione informacion clara, extensa y objetiva de cada una de las mo-

dalidades terapéuticas aplicables al paciente, aportandole elementos de
juicio suficientes para optar por la modalidad que mejor se adapte a su
estilo de vida.

Informe al paciente sobre las necesidades de acceso vascular y peritoneal
necesarios para su inclusién en HD o DRy de las diferentes pruebas diag-
nésticas que se deberan realizar para su inclusion en lista de espera
para TR.

Programe una visita del paciente a la unidad de diélisis, salvo negativa del
mismo, para ver el desarrollo real de una u otra técnica.

Suministre material escrito que refuerce la comprensién de la informacién
recibida.

Resuelva las dudas y/o ansiedades que presente el paciente.

Verifique que el paciente ha comprendido las explicaciones recibidas.

10. Registre la actividad realizada, fecha y profesional que la ha llevado a cabo.
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>0BSERVACIONES/PRECAUCIONES

+ Recuerde que es muy importante personalizar la educacién en base a las nece-
sidades y al nivel de comprensién del paciente y/o de la familia.

+ Es fundamental utilizar un lenguaje coloquial y mensajes cortos.
« Para reforzar lo aprendido es necesario entregar al paciente y/o familiar docu-
mentacién escrita de la informacién recibida para su posterior consulta en su

domicilio.

+ Hay que ofrecerle al paciente todos los recursos posibles, como las asociacio-
nes de pacientes, asistencia social, enfermera de enlace, etc.
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9. GLOSARIO

Albuminuria: presencia de albimina en la orina. Se puede cuantificar en orina de 24
horas o en relacidn a la concentracidn de creatinina urinaria en una muestra aislada
de la misma (indice albuminuria/creatinina). Se estratifica en tres estadios.

Calidad de vida: se refiere al nivel de comodidad, disfrute, y la capacidad de realizar
actividades diarias.

Creatinina sérica: marcador endégeno que se elimina normalmente a través de los
rinones. Un aumento de la creatinina sérica indica una progresion de la enfermedad
renal.

Daiio renal agudo: situacion intermedia entre la ERC y el FRA, definida por la pre-
sencia de un FGe disminuido sin evidencia del mismo en los tres meses previos o
la caida del FGe basal 235%. En el anexo 17 (Anexo 17) se muestran sus criterios
diagnésticos y en el anexo 18 (Anexo 18) un algoritmo para identificar la situacion
clinica ante la que nos encontramos.

Enfermedad renal crénica: presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal,
durante mas de tres meses, con implicaciones para la salud y se clasifica en funcién
de su causa, la categoria del FG y el grado de albuminuria.

Filtrado glomerular: es el volumen de un fluido (sangre) filtrado por unidad de tiempo
desde los capilares glomerulares hacia el espacio de Bowman. El método considera-
do como “patrén oro” para su medicién es el aclaramiento de inulina. Sin embargo,
dada su dificultad y escasa utilizacién en la practica clinica diaria se han desarrollado
ecuaciones para su estimacion (MDRD-4-IDMS, CKD-EPI,...). Se han establecido seis
estadios de ERC en funcién del FGe.

Fracaso renal agudo (FRA): consiste en la disminucién brusca de la funcion renal.
Se trata de un sindrome clinico amplio motivado por multiples patologias, desde
enfermedades especificas del rindn (por ejemplo, glomerulonefritis agudas) a otras
situaciones menos especificas (isquemia o toxicidad renal), asi como alteraciones
extrarrenales que condicionen un dano prerrenal (deplecién de volumen o disminu-
cion del gasto cardiaco) o postrenal (obstruccion de la via urinaria). En ocasiones, un
mismo paciente puede presentar varias situaciones clinicas causantes del fracaso
renal agudo. En el anexo 17 (Anexo 17) se muestran los criterios diagndsticos y para
su estratificacion.

Progresion de la enfermedad renal crénica (ERC): aunque no existe una definicién
establecida de la misma, las principales guias clinicas sobre ERC la definen como el
descenso del FGe>5mL/min/1.73m?/afio o >10 mL/min/1.73m? en 5 afos. Ademas,
dichas guias recomiendan para la interpretacién de la progresion de la ERC conside-
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rar el FGe basal y la probabilidad de llegar a necesitar TRS, basandose en la edad del
pacientey la tasa de progresién. La tasa media anual de disminucion del FGe es 0.7-1
mL/min/1.73m? a partir de los 40 afnos.

Progresién a una categoria superior o mas grave de la enfermedad renal cronica
(estadio G1-G5) o de albuminuria (A1-A3).

Porcentaje de cambio respecto a la situacion basal (disminucion del FGe >25% o
incremento de IAC >50%).

Para la valoracion de la progresién renal se recomienda la determinacién del FGe
basal y la albuminuria, asi como identificar aquellos factores de progresién renal.
Ello establecera la frecuencia de los sucesivos controles analiticos. Es importante
confirmar la progresiéon de la ERC con la realizacién de un nuevo control analitico
en un periodo no inferior a dos meses y no superior a tres y descartar causas de
fracaso renal agudo (procesos que cursen con deplecién de volumen o escasa in-
gesta hidrica, disminucién del gasto cardiaco, patologia obstructiva,...) o el inicio de
farmacos que modifican la hemodinamica glomerular (inhibidores del SRAA, AINEs,
diuréticos,...) o farmacos que eleven los niveles de creatinina sérica (fibratos). Los
principales factores predictores de progresion de la ERC se muestran en el anexo 16
(Anexo 16).
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I 10. ABREVIATURAS UTILIZADAS.

AE
AINEs
AP
CCEE
CR
CS
EAP
ECR
ERC
ERCA
FG
FGe
FRA
FRCV
HATD
HCD
HTA
IAC
MAP
MCR
NTIA
oMS
PAI
PAC
Pl
PIS
SES
SEPAD
SNS
SSPE
SUH
TRS
TS

Atencion Especializada
Antiinflamatorios no esteroideos
Atencién Primaria

Consultas externas

Centros Residenciales
Centro de Salud

Equipo de Atencién Primaria

Equipo de Centros Residenciales
Enfermedad renal crénica
Enfermedad renal crénica avanzada
Filtrado glomerular

Filtrado glomerular estimado
Fracaso renal agudo

Factores de riesgo cardiovascular
Herramientas de ayuda en la toma de decisiones
Historia clinica digital

Hipertensién arterial

indice albumina/creatinina

Médico de Atencién Primaria

Médico de Centro Residencial
Nefritis tubulointersticial aguda
Organizacién Mundial de la Salud
Proceso asistencial integrado
Puntos de Atencion Continuada

Plan de intervencion individual

Plan de intervencion social

Servicio Extremefo de Salud
Servicio Extremeiio de Promocién de la Autonomia y Atencién a la Dependencia
Sistema Nacional de Salud

Sistema de Salud Publico Extremefio
Servicios de Urgencias Hospitalarios
Tratamiento renal sustitutivo
Trabajador social
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