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INTRODUCCION

La ERC avanzada (ERCA; grados 4 y 5) es un
problema sanitario grave [1]. La deteccion pre-
coz y la remision adecuada a Nefrologia de los
pacientes con ERC mejora la morbilidad y su-
pervivencia a largo plazo y disminuye los costes
tanto para el paciente como para el sistema sa-
nitario [2] [3] [4] [5] [6]. Por ello, en Espafia se
impulso la creacion de las unidades o consultas
de ERCA, consultas multidisciplinares de cuida-
do integral de los pacientes, en las que informa
al paciente y a su entorno sobre como transcurre
la enfermedad y las diferentes opciones de trata-
miento para mejorar el proceso de toma de deci-
siones [6].

Respecto al documento de 2019 [7], en 2023 se
publico un borrador de actualizacion de las guias
de practica clinica KDIGO (Kidney Disease Im-
proving Global Outcomes) [8], asi como un in-
forme elaborado por diez sociedades cientificas
espafolas [9]. Ambos textos revisan y ponen al
dia conceptos, criterios diagndsticos y nuevas op-
ciones terapéuticas (tanto de farmacos como tera-
pias que hacen hincapié en la dieta). Entre otras
cuestiones, se enfatiza la importancia de evaluar
la causa de la enfermedad puesto que tiene impli-

caciones en un prondstico variable en el paciente
y en la eleccion de tratamiento.

En conjunto, se recomienda que exista una
atencion cada vez mas individualizada al pacien-
te con ERCA. Su implicacién y participacion en
el proceso de toma de decisiones y la definicion
de sus objetivos de salud es cada vez més reco-
nocida. Tanto es asi que el Consorcio Interna-
cional para la Medicion de Resultados de Salud
(ICHOM, por sus siglas en inglés) reunié a un
grupo de trabajo internacional de profesionales
de la salud y representantes de pacientes para de-
sarrollar un conjunto minimo estandarizado de
resultados centrados en el paciente [10].

Los pacientes que inician dialisis de manera
urgente, sin acceso vascular o sin un seguimien-
to adecuado tienen un peor prondstico, mayor
morbilidad y menor supervivencia. Al igual que
aquellos que vuelven a reiniciar tratamiento renal
sustitutivo (TRS) desde un trasplante renal (TxR)
no funcionante después de un tiempo. Por esta
razon, ademds de la incorporacion del paciente
en la toma de decisiones que afecten a su salud,
se ha de planificar y organizar su paso por cada
etapa de la ERC.

En este capitulo se abordaran aspectos como:

.- Criterios de derivacion al programa de
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ERCA, objetivos y el equipo humano que debe
constituir.

2.- Proceso de toma de decisiones compartida
de la modalidad de tratamiento renal sustitutivo
(TRS).

3.- Criterios para el inicio de dialisis.

4.- Criterios para realizacion del acceso vascu-
lar.

5.- Valoracion psicologica.

6.- Valoracion socioecondmica.

7.- Pacientes mentores.

1.- CRITERIOS DE DERI-
VACION A LA UNIDAD
DE ERCA, OBJETIVOS Y
COMPOSICION INTER-
DISCIPLINAR

1.1.- Criterios de derivacion a la uni-
dad de ERCA

La derivacion de pacientes a la unidad de ERCA
puede proceder de las consultas de nefrologia cli-
nica, trasplante renal o de la planta de hospita-
lizacidn, tras constatar la no recuperacion de la
funcion renal. En algunos centros, también direc-
tamente a través del médico de atencion primaria,
que detecta el problema.

Deberan ser remitidos a la consulta ERCA pa-
cientes con insuficiencia renal y filtrado glomeru-
lar (FG) por debajo de 25 ml/min en al menos
2 determinaciones. Esto es una aproximacion
en funcion de la edad, comorbilidad, estabilidad
funcional y magnitud de la proteinuria entre otras
variables. En general, el tiempo ideal de deriva-
cion a la consulta de ERCA deberia ser antes de
los 6 meses del inicio estimado en TRS [9].

Los pacientes que hayan iniciado el TRS de
forma no programada deben ser derivados al pro-
ceso de informacion, deliberacion y eleccion de
técnica antes de cumplir el primer mes de inicio
de tratamiento, con el fin de darle la opcion de
una eleccion meditada de la técnica de TRS que
desea y que mejor se ajusta a sus condiciones.
Por ejemplo, los pacientes trasplantados renales
tienen una progresion del FG mas lenta y, por
ello, se deberian derivar con FG inferiores.

Una estrategia interesante es que la primera cita
en la consulta de ERCA se inicie por el proceso
de informacion, deliberacion y opciones de técni-
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ca de TRS, utilizando el procedimiento de toma
de decisiones compartida [11].

1.2.- Objetivos de la unidad de ERCA

El objetivo principal de la unidad de ERCA es
proporcionar un cuidado integral del paciente. En
dicho cuidado se debe contemplar:

- Asistencia, con actuaciones centradas en re-
trasar la progresion de la ERC, prevenir y tratar
sus complicaciones (anemia, trastornos del me-
tabolismo mineral 6seo, malnutricion, trastornos
hidroelectroliticos, etc.), modificar o tratar las
comorbilidades o factores de riesgo asociados
(hipertension arterial, dislipemia, tabaquismo,
obesidad, etc.) y coordinarse con la Unidad de
Cuidados Paliativos, dependiente de Atencion
Primaria, en el caso de que el paciente requiera
sOlo tratamiento conservador (TC).

- Informacion al paciente e inclusion de este en
un programa de formacion o educacion progresi-
va en autocuidados. Informaciéon sobre la ERC,
asi como sus posibilidades de tratamiento para
una eleccion independiente y preparacion para
inicio de TRS (vacunacion, acceso vascular, etc.).

- Analisis de calidad asistencial, mediante el se-
guimiento de marcadores de calidad asistencial
directos por los resultados de salud obtenidos (in-
dicadores bioquimicos de morbimortalidad, ini-
cio programado de dialisis, etc.), calidad de vida
y satisfaccion.

Con todo ello se pretende:

- Conservar la funcién renal el mayor tiempo
posible, en un intento de retrasar la progresion de
la enfermedad y disminuir su velocidad.

- Conseguir una mejor preparacion del entorno
y del paciente para el TxR, los tratamientos do-
miciliarios o para la eleccion del TC.

- Una reduccion de los pacientes con entrada no
programada en dialisis y de sus consecuencias.

- Desarrollo de acciones encaminadas a dismi-
nuir la comorbilidad asociada, sobre todo la car-
diovascular.

- Disminuir la mortalidad de los primeros me-
ses tras el inicio de TSR.

- Disminuir las estancias hospitalarias y los
costes generales asociados a la ERC.

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

- Formacion progresiva sobre las dietas mas
adecuadas en cada caso.

1.3.- El modelo de Acreditacion de
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Calidad de las Unidades ERCA

(ACERCA)

En 2020, el grupo de trabajo ERCA de la Socie-
dad Espafiola de Nefrologia (SEN) desarroll6 un
proyecto de estandares de calidad para mejorar la
atencion de los pacientes y el funcionamiento de
las unidades ERCA [12]. Se trata de un documen-
to pionero sobre los estandares para la Acredita-
cion de Calidad de las Unidades ERCA (ACER-
CA) [11] en el que se evalua su excelencia.

En total, el manual de ACERCA cuenta con 66
estandares, divididos en obligatorios y recomen-
dables, agrupados en cinco bloques, segln la te-
matica:

- Requisitos generales de la unidad ERCA.

- Recursos materiales y humanos.

- Procesos.

- Derechos y seguridad de los pacientes.

- Resultados.

En funcion del cumplimiento de los pardmetros
se establecen cuatro niveles de acreditacion, de
basico a excelente. Entre otras cuestiones, los
estandares promueven la atencion basada en la
multidisciplinariedad, el uso de escalas validadas
para la medicion de pardmetros de la ERC (fra-
gilidad, dependencia, comorbilidad, funcién cog-

nitiva, estado nutricional, etc.), la disponibilidad
de materiales para la formacion de los pacientes
y su entorno familiar. Todo ello, de cara a asegu-
rar una transicion 6ptima de los enfermos al TRS
(tanto para los que lo inician de manera progra-
mada como para los que no), al TxR o al TC.

1.4.- Composicion del equipo interdis-

ciplinar

La unidad interdisciplinar de ERCA deberia in-
cluir en lo posible: nefrélogo/a, enfermero/a re-
ferente, nutricionista o dietista, psicologo/a, tra-
bajador/a social, fisioterapeuta, farmacéutico/a y
cirujano/a vascular o general, entre otros (Figura
1). Todos ellos profesionales especializados en
ERCA. Este equipo es el que inicia un proceso de
informacion y formacion del paciente y de su en-
torno familiar, con la finalidad de implicarlos tan-
to en su enfermedad como en la eleccion de las
diferentes opciones de TRS. Ademads, de forma
paralela, pueden participar pacientes mentores,
cuidadores, gestores de casos y las asociaciones
de enfermos renales, que ofrecen soporte a mu-
chos niveles.

Un programa de atencién interdisciplinar para
estos pacientes puede mejorar su conocimiento

Pacientes
mentores

Cuidadores

Figura 1. Esquema de unidad de ERCA interdisciplinar

UNIDAD SINERGICAINTERDISCIPLINAR TRANSVERSAL

Gestores
de casos
primaria
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vascular y
cirujano general

Nefrdlogos y
enfermeros
referentes del
trasplante lista de
trasplante
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sobre la enfermedad, aumentar su interés en las
terapias de didlisis domiciliarias, dialisis perito-
neal, el trasplante anticipado e incluir el trata-
miento conservador como opcion [13]. Asimis-
mo, debe hacerse mediante planes de deteccion
temprana en la poblacion en riesgo lo que implica
una estrecha coordinacion con atencion prima-
ria [14] [15] [16] [17].

Los profesionales de atencion primaria tienen
un papel esencial en colaboracion con nefrologia
para la deteccion precoz de la ERCA, pero tam-
bién para el seguimiento (controles periddicos de
peso, de presion arterial, de anemia o de diabetes,
asi como revisiones de la medicacion y la dieta).
Es importante que se les forme en el abordaje de
la enfermedad renal, ya que se trata de una pa-
tologia infradiagnosticada e infratratada, lo que
resulta especialmente preocupante en los grupos
de riesgo [18] [19].

2.- PROCESO DE TOMA
DE DECISIONES COM-
PARTIDAS

Las modalidades de TRS incluyen: trasplante
renal (TxR) en sus modalidades, Técnicas domi-
ciliarias (HD domiciliaria (HDD), dialisis peri-
toneal (DP) en sus modalidades), HD en centros
satélites (extrahospitalaria), hemodialisis (HD)
en hospital y tratamiento conservador (TC).

2.1.- Test de elegibilidad o factores

que influyen en la elegibilidad de la

técnica

Previamente al proceso de informacion, deli-
beracion y eleccion de técnica se realizard una
prueba de elegibilidad para valorar las contrain-
dicaciones médicas, sociales (tales como vivien-
da, barrera idiomatica, etc.), absolutas y relativas
para cada una de las modalidades de TRS.

Trasplante renal

El TxR, tanto de vivo como de donante falleci-
do, ofrece mayor esperanza y calidad de vida [20],
con lo que deberia de considerarse en todos los
pacientes con ERCA que puedan ser candidatos.
En la actualidad, existen muy pocas contraindi-
caciones absolutas para que un paciente no pueda
ser incluido en lista de espera, por lo que el TxR
anticipado debe ser ofrecido a todos aquellos que
cumplan criterios. También se debe evaluar a po-
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sibles candidatos a doble Tx (rifdn-pancreas o
rifion-higado) y su derivacion a los hospitales de
referencia, si fuese el caso. Todo candidato a TxR
anticipado [20] deberia ser enviado para estudio
de inclusion en lista de espera cuando su FG sea
< 20 ml/min, una vez explorada la posibilidad de
TX de donante vivo.

Hemodialisis domiciliaria

A pesar de que permite una vida mas autébnoma
de los pacientes, es una alternativa que no acaba
de extenderse lo suficiente [21]. Los ultimos da-
tos indican que la realiza alrededor del 5,2 % de
los pacientes [22]. Se trata de una modalidad que
presenta multiples ventajas en términos de su-
pervivencia, alternativas terapéuticas (regimenes
de HD intensiva, HD nocturna, HD diaria corta)
y ahorro de costes. La principal barrera para su
expansion, ademas de la falta de financiacion
por parte de las autoridades sanitarias [23] tiene
que ver con el paciente (falta de motivacion o de
voluntad para cambiar de modalidad, prejuicios,
miedo a la autopuncion) [24] [25] [26]. A esto
debemos afiadir la elevada tasa de abandonos
por razones sociales o recursos inadecuados (50
%) [27]. Las técnicas domiciliarias (tanto HD,
como DP) requieren estrategias para superar las
barreras actuales en su implantacion y manteni-
miento [28].

Dialisis Peritoneal

Desde el punto de vista médico estan razona-
blemente definidas las situaciones en las que el
tratamiento con DP puede implicar ventajas o
desventajas para el enfermo (Tabla 1) [29]. Sin
embargo, en la practica, es habitual la ausencia de
factores médicos que, de manera categdrica, indi-
quen o contraindiquen la DP, siendo el estilo de
vida, la actitud y las posibilidades del paciente,
los determinantes esenciales para asignar uno u
otro tipo de dialisis. Habitualmente, la derivacion
temprana al nefrélogo de los pacientes de ERC se
asocia a una mayor proporcion de enfermos que
eligen la DP [30], probablemente debido a que
los especialistas tienen el tiempo suficiente para
educar al paciente en las diferentes opciones de
tratamiento.

Hemodialisis
Las posibles contraindicaciones para poder rea-
lizar HD cronica son [6]:
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Tabla 1: Indicaciones y contraindicaciones de la DP

INDICACIONES DP

CONTRAINDICACIONES DIALISIS PERITONEAL

Pacientes laboralmente activos con deseo de
independencia y autosuficiencia
Preferencia del paciente Ancianos con buen soporte familiar

Nifios

Preferencia del paciente

Pacientes que no desean ser tratados con DP

Pacientes que no desean realizar tratamiento domiciliario
Imposibilidad para el tratamiento domiciliario

Pacientes con dificultades de desplazamiento

Incapacidad para la anto-dialisis y falta de ayuda de familiares

Enfermedad ateroembolica

Anticoagulacion no aconsejable | Refinopatia diabética proliferativa

Hipertrofia ventricular grave Enfermedad psiquidtica | No idoneidad del tratamiento domiciliario (toxicomanos, indisciplina)
Inestabilidad hemodingmica e grave Falta de entorno estable (medio familiar conflictivo. extrema pobreza,
Disfuncion sistolica significativa
vagabundos)
; s Enfermedad coronaria Reseccion intestinal extensa
Alto riesgo de arritmia grave g S } A el
Cardiopatias dilatadas Compartimentalizacion peritoneal extensa
Dk et e i I-[:lpercoagulabiﬁdad Hemias’ no tratables o de dificil solucion
} | Nifios Enfermedad Ostomias
mantener un acceso vascular g g g ) )
o Ancianos abdominoperitoneal Infecciones cronicas de pared abdominal
Diabéicos Otras enfermedades graves de pared

Cuerpos exfrafios intraperitoneales (protesis vascular reciente)
Enfermedad intestinal isquémica o inflamatoria (diverticulitis) *

Antecedentes de sangrado recurrente

Previsibles efectos
indeseables de la DP

Gastroparesia diabética grave *
Rifiones poliquisticos gigantes *
Enfermedades de columna vertebral *
Enfermedades pulmonares restrictivas *
Obesidad morbida *

Hiperlipemia grave *

enDP

Alto riesgo de inadecuacion

Pacientes muy corpulentos sin fincion renal residual

Pacientes muy indisciplinados con la diefa *

- Presencia de demencia grave e irreversible o
situaciones de inconsciencia permanente.

- Tumores o enfermedades terminales con su-
pervivencia <6 meses

- Incapacidades graves fisicas o mentales con
conducta incontrolable

- Decisiones anticipadas

- Inestabilidad cardiovascular que no permita
un acceso vascular.

Tratamiento conservador o paliativo

Dentro de las alternativas, existe la posibilidad
de elegir tratamiento conservador o paliativo, in-
cluidos también entre los estdndares de calidad
de ACERCA [11]. El conservador consiste en un
tratamiento continuo basado Unicamente en el
control de los sintomas mediante medicacion y
supervision de la dieta y del estilo de vida del
paciente sin iniciar tratamiento renal sustituti-
vo. [31].

El tratamiento conservador es una alternativa
efectiva a la didlisis en los pacientes en los que
el equipo médico, el paciente y su entorno, consi-
deran que ésta no aportara beneficios en términos
de calidad de vida, hospitalizacion, carga de sin-
tomas o supervivencia [32]. Para poder dar una
informacion realista, ajustada y realizar una toma

de decision compartida habra que tener en cuenta
diferentes indicadores prondsticos en la ERCA
con TRS [33] (Tabla 2), informar bien sobre las
complicaciones de cada procedimiento y tener en
cuenta los valores y deseos del paciente para que
puedan realizar una toma de decisiones conscien-
te [33].

La primera condicion para que se sugiera un
tratamiento conservador es que el paciente tenga
una ERC estadio 5 (FG < 15 ml/min) y alguno de
los factores previos [33] [34]. Los enfermos en
tratamiento conservador tienen un riesgo de mor-
talidad mayor que aquellos que optan por la dia-
lisis [35] [36], pese a ello, el tratamiento conser-
vador tiene unos resultados de calidad de vida en
este tipo de enfermos similares a la dialisis [37],
ya que su supervivencia se ve mas comprometida
por el riesgo de eventos cardiovasculares y muer-
te que por la posibilidad de empeoramiento de la
enfermedad o la entrada en dialisis [6].

Tras el proceso de decision compartido del pa-
ciente y sus familiares, se debe firmar su negativa
mediante el consentimiento informado.

2.2.- Toma de decisiones de inicio de
TRS

La decision de iniciar TRS debe realizarse res-
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Tabla 2. Factores pronésticos en ERCA [Tomada de 33].

Factores pronosticos Importancia en la toma de decisiones

Edad +

Estimacion Clinica de Supervivencia +

Velocidad de Pérdida de la Funcion Renal +++
Autopercepcion del Paciente ++
Funcionalidad +++
Estado Nutricional +++
Deterioro Cognitivo +++
Comorbilidad +++
Sintomatologia +

petando los principios de [38]:

- No maleficencia. No hacer dafio.

- Autonomia. El paciente competente, debida-
mente informado, decidird que opciéon es mejor
para él.

- Proporcionalidad terapéutica. Obligacién mo-
ral de implementar todas aquellas medidas tera-
péuticas que guarden relacion de debida propor-
cion entre los medios empleados y el resultado
previsible.

La didlisis es un tratamiento proporcionado
para el paciente con ERC avanzada, pero puede
convertirse en desproporcionado por las propias
condiciones fisicas y psiquicas del enfermo [39].

Se ha demostrado que factores no médicos
como la situacidon socioecondémica, la migracion,
la barrera idiomatica o la dependencia influyen
en el tipo de TRS elegido. Para abordar estos
aspectos que pueden ser causa de inequidad se
requiere de una intervencion intersectorial y mul-
tinivel con equipos interdisciplinares [40] [41].

Algunos principios bésicos en el proceso de
toma de decision de inicio de TRS son [42] [43]:

a) Objetivos de la informacion

- Ayudar al paciente en la toma de decision en
el TRS, informando y anticipando cémo los trata-
mientos se adaptaran a su estilo de vida teniendo
en cuenta sus valores o preferencias.

- Proporcionar al paciente informacion sobre el
proceso de su enfermedad, educacion y entrena-
miento para potenciar su autocuidado y su auto-
nomia retrasando en lo posible la progresion de
la enfermedad.

- Reducir la ansiedad y el conflicto decisional.
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b) Toma de decisiones compartidas
entre paciente (y/o familiares), médico

y enfermera

Estas decisiones compartidas quedaran plasma-
das con la firma del consentimiento informado o
el rechazo al tratamiento. El equipo médico deber
tener siempre la seguridad de que el paciente ha
entendido bien las consecuencias de la decision
adoptada.

El proceso de informacion y educacion del pa-
ciente y su entorno tiene un efecto importante en
la evolucion de la enfermedad y la eleccion del
tratamiento. Asi, la explicacion de las modalida-
des debe incluir:

- Tipos de tratamiento disponibles.

- No iniciar TRS y seguir con tratamiento con-
servador hasta el fallecimiento [44].

- Inicio de TRS con posterior retirada de pro-
grama y asistencia médica hasta el fallecimiento.

¢) Resolucion de conflictos

Entre nefrélogo y paciente/familia, entre com-
ponentes del equipo nefroldgico, o entre nefrolo-
go y otros médicos. Cuando los conflictos persis-
ten y la necesidad de inicio de dialisis es urgente,
es preciso iniciar y continuar hasta la resolucion
de dichos conflictos, haciendo constar tal deci-
sion. En estos casos excepcionales, el Comité
Asistencial de Etica Hospitalaria puede ayudar a
solucionar las discrepancias.

Los pacientes y cuidadores deben ser informa-
do de los riesgos, consideraciones o compensa-
ciones de las diferentes modalidades de dialisis
para que la seleccion de cada modalidad se adap-
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te a su salud y circunstancias sociales.
2.3.- Descripcion del proceso de in-
formacion, deliberacion y eleccion de
TRS

El proceso de toma de decisiones se inicia en la
consulta de ERCA. Es importante o recomenda-
ble que, si fuera posible, el paciente acuda acom-
paniado. Puede necesitar varias fases (Figura 2).
Dentro de los procesos educativos publicados, el
mas utilizado es el que consta de 3 visitas, cada
una de una hora, separadas una semana, para cu-
brir de forma Optima todas las fases en la consulta
de enfermeria de la unidad ERCA. En la primera
visita y de forma individualizada, se dard infor-
macion concreta y directa al paciente del motivo
de la consulta y de cudl es la situacion de su fun-
cion renal, asegurandose que el paciente conoce
su estado clinico. Se realizard una valoracion in-
tegral del paciente para poder explorar posterior-
mente estilo de vida y valores. También se le dara
informacion acerca de todas las opciones de TRS
entre las que tendra que elegir e incluso, en cum-
plimiento de la Ley Basica Reguladora de la Au-
tonomia del Paciente y de Derechos y Obligacio-

nes en Materia de Informacién y Documentacion
Clinica, de aquellas que no vaya a poder elegir
(explicando el motivo que las desaconseja), y se
detendra especialmente en aquellas que no hayan
sido contraindicadas por el Nefrologo. Una vez el
paciente haya completado el proceso, se procede
a su derivacion y visita médica correspondiente.

Fase de Determinacion de Valores

En esta etapa del proceso se llevaran a cabo las
siguientes intervenciones:

1. Se realizara una valoracion integral del pa-
ciente, siguiendo los patrones funcionales de
salud de Gordon, recogiendo datos biologicos,
fisicos y sociales. Se pasaran diferentes escalas
sobre dependencia fisica, actividades instrumen-
tales, calidad de vida, ansiedad, comorbilidad,
etc.

2. Se le ofrecerd informacion sobre ERC me-
diante documentacion accesoria (Flipchart/PPT).

3. Se determinaran sus preferencias y valores
utilizando tarjetas de valores.

4. Se realizara con ¢l la agenda de un dia nor-
mal y del fin de semana para posteriormente ver
como los diferentes tratamientos se adaptan a su

Fase de
Determinacion
de Valores

Fase
Informativa

Figura 2 . Fases de la consulta de toma de decisiones del TRS

Hospital /Consulta

Casa

Fase
Deliberativa /
Reflexiva

Toma
de
Decision
Compartida

(Resolucion de
dudas)

Paciente

Profesionales

Familia
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estilo de vida.

5. Se realizara con el paciente el cuestionario
sobre su estilo de vida para ver si su tendencia es
de tratamiento domiciliario u hospitalario.

6. Se le proporcionara:

- Guia de acogida de la unidad de ERCA.

- Folleto resumen sobre modalidades de diali-
sis.

7. Se le aconsejara acudir acompafiado en la
proxima visita, si es posible.

El paciente debe identificar sus valores y los
aspectos cruciales de su estilo de vida. Estos son
aspectos del estilo de vida que se desea mantener
a toda costa o que se rechazan de forma absoluta.
Son especificos de cada persona y varian con el
tiempo. Deben ser respetados independientemen-
te de que concuerden o no con nuestros propios
valores.

Las siguientes son potenciales herramientas de
ayuda:

- Flipchart o tarjeta de valores: tiene por objeto
ayudar al paciente a identificar sus valores funda-
mentales, los que deberian primar en su eleccion.
Lo importante no es lo que dice cada tarjeta, sino
lo que el paciente asocia a cada una de ellas segiin

su forma de entender la vida y prioridades. Asi,
una misma tarjeta puede tener diferentes sentidos
y diferente peso para personas distintas (Figura
3)

- Cuestionario del estilo de vida (Figura
4) cuyo objetivo es ayudar al paciente a identifi-
car aspectos importantes le lleven a preferir tra-
tamientos domiciliarios u hospitalarios. Contiene
18 afirmaciones relacionadas con los valores, es-
tilo de vida e inquietudes que el paciente puntia
del 1 al 5 segin como de acuerdo estd con cada
afirmacion.

- Agenda de un dia laborable normal y un fin de
semana normal (Figura 5). El objetivo es ayudar
al paciente a reconocer como es su forma de vida
para valorar con mayor claridad, conforme avan-
ce en el proceso, como de facil o dificil se adap-
taria cada modalidad de TSR a su estilo de vida.

Fase informativa

1. Se informara al paciente en detalle sobre las
diferentes modalidades TRS (mediante flipchart/
PPT). Se realizara con el paciente y su entorno
familiar (Figura 6).

2. Se le proporcionara material para casa:

Figura 3. Ejemplo de las tarjetas de valores

*

NO IMPORTANTE

ALGO IMPORTANTE

*ok Jokk

MUY IMPORTANTE

Viajar por trabajo,

vacaciones - Tratarse junto

a otros pacientes Tratamiento en hospital

El pacientedebe
seleccionarlas 2 tarjetas
mas importantes para él

Ser independiente

como mas importantes.

Se aconseja mostrarlas en las visitas
posteriores para que el paciente
recuerde los aspectos que selecciond

Temor a la sangre
o a los pinchazos
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Figura 4. Ejemplo del cuestionario del estilo de vida

: .":, - I.»'
A“- - 'I",__ :

; h Puntuarde 1 a5
Adapte el tratamiento a su vida,
no su vida al tratamiento 1: totalmente en desacuerdo

Preguntas 5: totalmente de acuerdo
Me gusta participar activamente en mi
tratamiento, mantener mi independencia y
actividad diaria y llevar el control de mi
propia vida.

Prefiero dejar en manos de una enfermera o
un médico mi tratamiento de dialisis.

Tendencia de Eleccion del Paciente

Sin preferencia por tratamiento diurno o nocturno

- Libro/triptico sobre opciones de tratamientos - Folleto de ayudas sociales para enfermos
de la ERC. ERC.
- Tarjetas con direcciones web. - DVD (realizado con pacientes de DP, HD,

Figura 5. Ejemplo de la Agenda de un dia laborable normal

1 r > I'I!
WA \/ Describa un Dia Laborable Normal

Adapte el tratamiento a su vida,
no su vida al tratamiento

07.00-09.00 Me levantoy voy a trabajar
09.00-11.00 [Trabajar

11.00-13.00 |Trabajar

13.00-15.00 |Trabajar

15.00-17.00 Comerdescansarun rato
17.00-19.00 ‘Moyacomprar

19.00-21.00 [Salgo con mis amigas

21.00-23.00 'Hago la cena y ceno con mi familia
23.00-01.00 Veolateleoleo

00.00-01.00 [Duermo

01.00-03.00 [Duermo

03.00-05.00 [Duermo

04.00-05-00 |Duermo

05.00-07.00 [Duermo
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éComo influiria la dialisis peritoneal manual
en su forma de vida?

*Realizard ol tratamsento de didlisis usted
ITHSMO 6N 54 Casd O en U lugar de
desting si viaja

» El ratamiento consiste en un sendillo
procedimiento manual de unos 20 30
rnutos, que s repite 3 4 4 veces al dia.

* El esquema de didlisis es flexible y
b puede ajustar, diariamente, & sus
actividades y hararios.

« Mo precisa iempo de desplaramiento ¥
solo deberd visitar ol hospital cada 1 6 2
meses para las revisiones miédicas.

» Recibird of material periddicamente en

- U casa,

{Cémo influiria la hemodialisis domiciliaria
en su forma de vida?
- L seviones de hmesdisinis se realizan o s

+ Sa preciss I compaiia de olra persons por
= necesits ayuda dursnie s sesiones de
hemodidials.

+ 0 evguema de dullises s fexible v ko puede
aitrstar 2 v bararion y actividades.

+ Mo precia hempo de desplazamiento y sl

deberh visitar el hospital cada | & I meses para
e

+ Hay que realizer una smlalaciin Mmics en s cma.

+ Pertudicamente recibe el material de diblises en su
cana.

+ 5 dena viajs, debs ocakitar wna ala de
hemadidleis dande dalizarse.

trasplante.

pasa colocarte ef fifkdn.

DONANTES VIVOS
S localiza un donante.
Sa vabora 1 ol donante e apio pars
danar un s,

S programa b operacin.
Es L mecjor cpeién de trasplarie.

Figura 6. Proceso informativo sobre las modalidadesde TSR

iCémo funciona el trasplante renal?
Se roalizan pruehas para walorar s el paciente es apta para un

Cusando se bocaliza un riftn compatible se realizs una operacion

‘Se hace un seguimients tras s operacion pars ssegurar que <
tiion trasplantado funions comectamente.

iCémo funciona la dialisis peritoneal
automatica?

* Una membirana natural, ¢ peritonea,
hace de Sheo.

* A trawés del peritoneo, las tominas y el
enceso de liguido pasan, poco a poco
y de forma continua, de la sangre, a un
Equido de dislisi que s introduce en su
abdomen.

* Una maquina realiza los recambics
de liquido autométicaments mientras
duerme.

« Permite seguir ofnando y mantiene el
funcionamiento residual de sus nifones
durante mis tiempo, ko que puede tener
un impacto positiva en la supervivencia

iCémo funciona la hemodidlisis en sala de didlisis?
© 7 aguas pars extract ba sangre § ietomards ol
merpa

= Una miguna de dhdlimi mueve b sargre
et e un Btve ummma.&-n

+)

= L sy of wacesc e B qus
cxserpo ba scumulads desde b sesidn anterion
pasan, de Lo sangre. ¢ Waves del o, hasts un
| Wquida de ki,

= M il b s swloan @ 3aa UMD §
Fetran ks agus.

- Puoede sentr sligin malester dutarte o deapits
e Lin wicnen do hemacdidlivn,

e, bo que e um mpact positve e la
Anpermeniak

TRASPLANTE DE CADAVER
Se be inxchupe ers una bita de eipen.
Exisse 1o thempeo meedho vasisble en

qut ol paciente cxpees huts qot ve
i ik

TxR).

Fase de deliberacion / reflexion

Se inicia con la resolucion de dudas y se delibe-
ra sobre la opcion a tomar.

1. Se realizara una hoja de ventajas/desventajas
y puntos a considerar.

2. Cuestionario de fase de toma de decision, en
el que el paciente describira su eleccion.

3. Si el paciente continua indeciso, existen va-
rias opciones:

- Pacientes mentores o sesiones grupales.

- Repeticion del cuestionario de estilo de vida.

- Visitas Unidades DP y HD con nefrologos es-
pecializados en cada area y enfermeria.

- Se le citard en educacion grupal para enfermos
con ERCA donde participan y podréa conocer pa-
cientes mentores.

- Se puede plantear la valoracion psicologica
para indagar porque no puede decidir, los mie-
dos, etc.

En las siguientes figuras se ilustran herramien-
tas a considerar: (Figura 7) (Figura 8).

Al finalizar el proceso de toma de decisiones, el
paciente firmara los consentimientos informados
sobre que ha recibido informacién sobre los TRS
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que formaran parte de su historia clinica, dejando
anotado en su curso clinico que se procede a ello.

3.- CRITERIOS PARA EL
INICIO DE DIALISIS

El momento Optimo para comenzar la dialisis
no estd claro y, en la préctica, las razones va-
rian [45]. Las ecuaciones de riesgo pueden ser
utiles para predecir un tiempo aproximado de ini-
cio [7].

El TSR se plantea cuando el FG <I5 ml/
min/1,73 m2 y, en general, se inicia didlisis con
un FG entre 8 y 10 ml/min/1,73 m2, [46] siendo el
limite alrededor de los 6 ml/min/1,73 m2 [47] in-
cluso en este caso sin sintomatologia urémica.

Los sintomas que orienta a la necesidad de ini-
ciar dialisis son [48]:

- Pericarditis o pleuritis (sin otra causa atribui-
ble).

- Aumento del tiempo de sangria o diétesis he-
morragica (especialmente en forma de hemorra-
gia intestinal).

- Insuficiencia cardiaca o sobrecarga de volu-
men refractario al tratamiento.

- HTA grave no controlable con tratamiento far-
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Figura 7 -Hoja Ventajas — Puntos a considerar ( fase de deliberacion)

)
Adapte la diglisis a su vida, \

Resumen de Opciones de Dialisis o suvidaals dislicie

@5 TRASPLANTEDE DONANTE VIVO

VEMTAIAS PUNTOS A TENER EN CUENTA

ﬁ TRASPLANTE DE DONANTE FALLECIDO

VEMNTAIAS PUNTOS A TENER EN CUENTA

m HEMODIALISIS EN SALA DE DIALISIS

VENTAJAS PUNTOS A TENER EN CUENTA

@5 DIALISIS PERITONEAL MANUAL

VENTAJAS PUNTOS A TENER EN CUENTA

ﬁ DIALISIS PERITONEAL AUTOMATICA

WENTAJAS PUNTOS A TENER EN CUENTA

macologico. - Acidosis metabdlica resistente al tratamiento
- Hiperpotasemia severa no controlable con tra- con bicarbonato.
tamiento farmacologico. - Nauseas/vomitos o gastroduodenitis refracta-

Figura 8. Cuestionario sobre la toma decision ( fase de deliberacion)

V]
Adapte la didlisis a su vida,

Cuestionario de toma de decision no su vida a la diélisis

Visita N° 4 Fecha 1 2/9/201 0

{Cudl es la decisién que tiene que tomar?

Tengo que elegiv el tipo-de diclisis.
iCuéndo tiene que tomarla? Creo- que evv i proximer visitov.
{Qué opciones tiene?

Podriow hacer cuadquier tipo-de dicdisis pero no- tengo-

dawro cuando-podria trasplantorme
£Cual de estas afirmaciones refleja mejor su situacion actual respecto a la eleccion del tratamiento?
[] Adn no he empezado a pensar en las opciones
[X Estoy valorando las diferentes opciones
[] Estoy a punto de tomar una decisién pero quiero pensarlo un poco mas

Por ahora me inclino més por
[] Ya he tomado la decisidén y no voy a cambiarla

Mi decisién es

ECP-RRPD-183 Ed 05/10

11
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rias al tratamiento médico.

- Signos neuroldgicos y sintomas atribuibles a
uremia (encefalopatia urémica, sindrome confu-
sional, neuropatia urémica con sintomas moto-
res).

- Prurito intratable.

- Anorexia no corregida tras tratamiento y des-
cartando otras etiologias

Los pacientes con un FGe <6-7 mL/min/1.73m2
(mediante féormula de MDRD4-IDMS, CKD-EPI
0 FGm promedio de aclaramiento de urea y crea-
tinina) precisan inicio de dialisis, aunque no ten-
gan sintomas [34] [49]

3.1.- Inicio de dialisis urgente / no ur-

gente

Los inicios urgentes se definen como aquellos
en los que debe realizarse didlisis inminente para
corregir manifestaciones potencialmente morta-
les.

Los comienzos no urgentes son aquellos en los
que la iniciacion de dialisis puede demorarse mas
de 48 horas después de la presentacion de sinto-
mas o signos de alarma clinica.

3.2.- Inicio de dialisis planificada / no
planificada

El inicio planificado es aquel en el que la moda-
lidad ya ha sido elegida y hay un acceso listo para
usar, si es el caso.

Un inicio no planificado es cuando se accede
sin un acceso vascular o peritoneal maduro, que
en general requiere hospitalizacion; o cuando la
dialisis se inicia con una modalidad que no es la
de eleccion del paciente. El inicio planificado es
cada vez més frecuente cuando existe un progra-
ma bien estructurado de ERCA, disminuyendo
la entrada prematura y la morbimortalidad aso-
ciada, aumentando la eleccion de técnicas do-
miciliarias durante el proceso de decision [50] y
la preparacion a tiempo de un acceso vascular/
peritoneal maduro. Segln los estandares y crite-
rios de ACERCA, se deberia alcanzar un inicio
programado >75 % en aquellos pacientes proce-
dentes de ERCA (con mas de 6 meses de segui-
miento) [11].

3.3.- Dialisis peritoneal urgente

Historicamente la DP ha sido una técnica in-
frautilizada. La publicacion de la Guia de DP en
la lesion renal aguda (LRA) [51] considera la DP
una modalidad adecuada para el tratamiento de la

12

LRA en todos los entornos (1B), con una serie de
recomendaciones al respecto:

1. Uso de catéteres peritoneales flexibles donde
existan recursos y experiencia (1B) (6ptimo).

2. Uso de catéteres tunelizados para reducir la
peritonitis y la fuga pericatéter.

3. Implante por nefrélogos capacitados, en pa-
cientes sin contraindicaciones.

4. Plantear que el objetivo de una urea Kt/V se-
manal de 3,5 proporciona resultados comparables
a los de la HD diaria en pacientes criticamente
enfermo.

5. Promover la DP automatizada tidal con 25
L, con un volumen tidal del 70 % cada 24 horas,
que muestra una supervivencia equivalente a la
hemodiafiltracion veno-venosa continua con una
dosis de efluente de 23 ml/kg/h y los ciclos cor-
tos (1-2 horas) que probablemente corrijan mas
rapidamente la uremia, la hiperpotasemia, la so-
brecarga de liquidos y/o la acidosis metabolica.
Sin embargo, consideran que pueden aumentarse
a 4-6 horas una vez que lo anterior se controla
para reducir los costos y facilitar la eliminacion
de solutos de mayor tamafio.

6. La concentracion de dextrosa debe aumen-
tarse y el tiempo del ciclo debe reducirse a 2 ho-
ras cuando hay sobrecarga de liquido. Una vez
que el paciente esta euvolémico, la concentracion
de dextrosa y el tiempo del ciclo deben ajustarse
para asegurar un equilibrio de liquidos neutro.

7. Medicion diaria de los niveles de creatinina,
urea, potasio y bicarbonato y medicién del acla-
ramiento de creatinina y urea Kt/V de 24 h para
evaluar la idoneidad cuando esté clinicamente in-
dicado.

8. Plantear la interrupcion de la didlisis una vez
que obtenga una diuresis > 1 L de orina/ 24 hy
haya una reduccidn espontdnea de los niveles de
creatinina. Este conocimiento se puede utilizar en
el caso de un inicio no planificado de la DP créni-
ca y puede ser una herramienta para aumentar la
tasa de penetracion de la DP entre los pacientes
incidentes que inician didlisis [52] y reducir el
uso de catéteres temporales en HD [53].

Como limitaciones a la utilizacion de la DP de
manera urgente, basicamente encontramos barre-
ras logisticas y organizativas, como son la falta
de profesionales que puedan colocar un catéter
peritoneal dentro del tiempo de inicio urgente (es
decir 48 horas) y la capacidad limitada para orga-
nizar el tratamiento de DP para pacientes de ini-
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cio urgente y formar a los pacientes a corto plazo.

Los 5 elementos clave para comenzar con éxito
una DP urgente son: [54]

- Posibilidad de colocar un catéter peritoneal
dentro de las 48 horas.

- Educacion del personal sobre el uso del caté-
ter inmediatamente después de la colocacion.

- Apoyo administrativo en pacientes hospitali-
zados y ambulatorios.

- Identificacion de candidatos apropiados.

- Utilizacién de protocolos en cada paso del
proceso de inicio urgente (desde la seleccion del
paciente para DP hasta un seguimiento apropiado
después del alta).

3.4.- Hemodialisis incremental

La HD incremental es un programa terapéutico
bien definido, en el que la frecuencia y la dosis
de la dialisis se adaptan al grado de funcion renal
residual (FRR) del paciente y que requiere una
atencion clinica significativa. Consiste en dializar
de forma rutinaria dos veces por semana duran-
te un periodo variable después de la transicion
de ERCA a HD [55], adaptandose estrictamente
a la tendencia de la FRR. El aclaramiento renal
de urea ha de ser superior a 3 ml/min /1,73 m2.
Se consideraria un “puente” terapéutico variable
en el tiempo, que debe proporcionar un buen es-
tado metabolico y una buena calidad de vida de
los pacientes tratados [56] y podria ser utilizado
también para quienes prefieren un enfoque mas
conservador en el manejo de la uremia.

Una creciente evidencia demuestra que la HD
incremental se asocia a una mejor preservacion
de la FRR sin afectar negativamente la supervi-
vencia en comparacion con la HD de dosis com-
pleta (3 veces a la semana). En el metaanalisis de
Garofalo et al [57], se analizan 22 estudios (con
75.292 pacientes), 7 en DP y 15 en HD, conclu-
yendo que la HD incremental permite preservar
la FRR durante un afio mas que la didlisis com-
pleta, tanto en HD y como en DP, sin que exista
un aumento del riesgo de mortalidad. También se
ha demostrado un equilibrio neutral de entrada/
salida de fosforo debido a la contribucion de la
fosfaturia en comparacion con los pacientes tres
veces por semana que pierden temprano su FRR.
No obstante, la hemodialisis incremental sigue
siendo un enfoque infrautilizado en esta pobla-
cién y aln se necesitan estudios mas amplios y
adecuados para confirmar estos hallazgos [58].

4.- CRITERIOS PARA LA
REALIZACION DEL AC-
CESO VASCULAR

La eleccion del acceso vascular (AV) Optimo
para un paciente individual y la determinacion del
momento de la creacion del acceso dependen de
una multitud de factores que pueden variar am-
pliamente con cada paciente, incluidos los datos
demogréficos, las comorbilidades, la anatomia y
las preferencias personales [59]. Los estandares
de calidad de ACERCA [11] aconsejan que la
unidad ERCA disponga de un protocolo urgente
para acometer la fistula arteriovenosa (FAV) en
pacientes seleccionados para HD.

Las guias espanolas de AV [60] recomiendan
la derivacién para valoracion (mapeo doppler)
y creacion del acceso vascular cuando el FG sea
<15 ml/min/1.73m2. Y segun los estdndares de
ACERCA, esta tasa debe ser > 90 % [11]. En
pacientes con antecedentes de insuficiencia car-
diaca congestiva o con nefropatia diabética, que
tienen tendencia a tener sobrehidratacion, pare-
ce mas prudente remitirlos precozmente con FG
mas altos, para la construccion del AV.

Se recomienda que para facilitar la creacion de
FAV se extreme la conservacion de la red veno-
sa superficial de ambas extremidades superio-
res, que deben preservarse libres de punciones y
canulaciones. Para ello es preciso instruir al per-
sonal sanitario e informar al paciente de forma
precoz [60].

Se necesitan estrategias para potenciar la plani-
ficacion, creacion y mantenimiento del AV desde
la consulta de ERCA, con el principal objetivo de
que la mayoria de los pacientes puedan realizar
HD con el mejor AV posible tras una valoracion
individualizada por el equipo multidisciplinar,
para asegurar que los resultados no son fruto de
una mala organizacion, gestion, variabilidad de
criterios o experiencia de los profesionales res-
ponsables del AV [61].

Eleccion del tipo de acceso vascular

La eleccion del acceso vascular 6ptimo para el
paciente ha de tener en cuenta diversos factores,
tanto individuales del paciente, caracteristicas re-
lacionadas con el circuito de acceso anatomico,
como caracteristicas quirrgicas y variables de
proceso y tiempo como, por ejemplo, la urgencia
de iniciar la didlisis. El acceso ideal es la FAV
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nativa, aunque existen alternativas como el uso
de un injerto AV protésico (existen de canulacion
temprana que pueden ser utilizados solo 24 horas
después de la creacion). La utilizacion del catéter
venoso central tanto temporal como tunelizado,
deberia ser la tltima opcidn a tener en cuenta, por
su mayor tasa de complicaciones y morbimorta-
lidad [60].

En definitiva, se requiere un enfoque de equipo
interdisciplinar coordinado que eduque y consi-
dere las caracteristicas del paciente. El tipo de ac-
ceso Optimo y el momento de creacion del acceso
también estan influenciados por factores externos
al paciente, como la experiencia del cirujano y
los procesos de atencion [61].

5.- VALORACION PSICO-
LOGICA EN ERCA

El impacto emocional que genera una enfer-
medad cronica avanzada estd relacionado con
las estrategias de afrontamiento de cada persona,
las cuales, se pueden mejorar con la interven-
cion psicoldgica a nivel cognitivo, emocional y
social. La principal funcién del psicologo en la
consulta ERCA seréd apoyar al profesional en el
proceso de comunicacion y de toma de decisio-
nes [62] [63] [64], y formar a los profesionales
de la unidad de ERCA en este proceso [65]. Tam-
bién puede ser util en la valoracion previa a inclu-
sion en lista de espera de trasplante o donacion
renales.

La valoracion psicologica se puede estructurar
de la siguiente manera:

1. Acogida y presentacion del profesional - pa-
ciente - familia para favorecer el vinculo terapéu-
tico.

2. Indicacion del objetivo principal de la con-
sulta y comprobacion de la comprension de la in-
formacion recibida. Se le explicard que el motivo
de la valoracion psicoldgica es para acompafar-
le en el proceso de toma de decision y, en caso
necesario, se realizara un seguimiento durante la
técnica escogida.

3. Se le pasaran unas pruebas objetivas de va-
loracién para conocer el estado cognitivo y emo-
cional del paciente.

4. Para comprobar que el paciente ha compren-
dido la informacion ofrecida de su estado clinico
y proceso de toma de decision se le pedira que
haga un breve resumen de su situacion.

5. Exploracion de necesidades y preocupacio-
nes: se realizard exploracion de las necesidades
y preocupaciones del paciente, asi como de la
familia, para la deteccion y abordaje precoz de
las posibles dificultades en la adaptacion a la en-
fermedad.

6. Pruebas de valoracion: las pruebas depende-
ran de las necesidades de los pacientes y quedan
sujetas a la decision de cada equipo de ERCA.
Puede incluir test para evaluar la receptividad
psicologica, el malestar emocional, la depresion,
la ansiedad, etc.

6) VALORACION SO-
CIOECONOMICA EN
ERCA

A pesar de que el proceso de toma de decisiones
en la eleccion de TRS esta reglado y estandariza-
do, existen factores no médicos que influyen en la
toma de decisiones y que hay que tener en cuenta
para evitar la inequidad [41].

Un reciente estudio ha demostrado que la elec-
cion de DP como técnica de TRS elegida (frente
a HD) se asoci6 a personas con nivel socioecono-
mico alto, nacionalidad espafiola, menor barrera
idiomatica y menor dependencia a actividades
basicas de la vida diaria [40].

Los pacientes que optaron por TC eran signi-
ficativamente de mayor edad, més dependientes,
con una mayor proporcioén de mujeres y de espa-
floles en relacion con la eleccion de otras técnicas
(DP y HD) [40].

Existen escalas estandarizadas y validadas de
riesgo sociofamiliar, implementadas desde hace
tiempo de forma rutinaria como, por ejemplo, la
de Gijon [67].

Las unidades ERCA deben incorporar traba-
jadores/as sociales con el objetivo de incluir la
narrativa social en la intervencion integral del
paciente ERCA atendiendo sus necesidades so-
ciales. Su funcion serd implementar programas
de intervencidén proactivos, dando respuesta a
las necesidades sociales y economicas de los pa-
cientes de cara a permitirles abordar el TRS con
seguridad. Ademas, para mejorar los sistemas de
coordinacioén con los agentes sociales del terri-
torio en referencia a los pacientes de la unidad
ERCA.
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7) PACIENTES MENTO-
RES EN ERCA

Es importante la inclusion de pacientes men-
tores y asociaciones para favorecer la educacion
de los pacientes de ERCA [11]. Los pacientes
mentores son pacientes mas experimentados y
en cualquiera de las opciones de TRS, que han
sido previamente formados en habilidades comu-
nicativas y gestion emocional. Su funcion sera
formar y acompanar a aquellos enfermos que es-
tén a punto de comenzar su camino en la com-
plicada enfermedad crénica, para ayudarles en
la aceptacion y adaptacion a la ERC. Esta ayuda
contribuira a que tomen sus propias decisiones
y reforzara la adherencia a las recomendaciones
médicas y al tratamiento (Programa Mentoring
de la SEN) [68]. Ademas, la intervencion de pa-
cientes mentores debe basarse en la diversidad
cultural para sortear las barreras culturales, idio-
maticas o religiosas que puedan existir [69].
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