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Abreviaturas, términos y acronimos empleados

25-OH vitamina D: 25-hidroxivitamina D (calcidiol).

ACAMEC: Asociacién Castellano-Manchega de Enfermeria Comunitaria

ACC: antagonistas del canal de calcio

AEE: agentes estimulantes de la eritropoyesis

AEMPS: Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios

ADO: antidiabético oral

AINEs: antiinflamatorios no esteroideos

arGLP1: agonistas del receptor GLP1

ARMs: antagonista selectivo del receptor de mineralocorticoides

AP: Atencién Primaria

CACu: cociente albumina creatinina en orina

CFS: Clinical Frailty Scale

DM: diabetes mellitus

EA: efectos adversos

ECV: enfermedad cardiovascular

EV: enfermedad vascular

EMA: Agencia Europea del Medicamento

ERCA o prediélisis: Enfermedad renal crénica avanzada. Generalmente se considera ERC en estadios 4 y
5, aunque no existe una definicion aceptada. La predidlisis incluyeipersonas con un trasplante fallido y
personas que reciben tratamiento conservador.

FGe: filtrado glomerular estimado

FT: ficha técnica

GR: grado de recomendacion

IBP: Inhibidores de la bomba de protones

iCOX-2: inhibidores de la COX-2

IPT: Informe de posicionamiento terapéutico

iSGLT2: inhibidores del cotransportaddrsodiesgtucosa del tipo 2

iSRAA: inhibidores del sistema regia angiotensina aldosterona

ITU: Infeccién del tracto urinario

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes. Grupo de expertos internacional e independiente,
para el desarrollo de iniciativas para la prevenciéon y manejo de la ERC.

KFRE: Kidney Failure Risk Equation

LRA: fracaso renal agudo

MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria

MSE: Ministerio de Sanidad Espafiol

PA: presion arterial

RCV: riesgo cardiovascular

SC: subcuténeo

SCAMFYC: Sociedad Castellano-Manchega de Medicina de Familia y Comunitaria
SEMERGEN: Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria

S.E.N.: Sociedad Espafiola de Nefrologia

SEMG Castilla-La Mancha: Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia
SEMPSPGS: Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Piblica y Gestion Sanitaria
SNS: Sistema Nacional de Salud

SOCAMANE: Sociedad Castellano-Manchega de Nefrologia

TRS: Tratamiento renal sustitutivo. Incluye hemodiélisis, didlisis peritoneal y trasplante renal.
UCP: Unidad de cuidados paliativos

VO: via oral
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Presentacién

Este material ha sido elaborado por un equipo multidisciplinar integrado por especialistas de
Nefrologia de los hospitales de la red SESCAM que disponen de este servicio y pertenecen a la
Sociedad Castellano-Manchega de Nefrologia, especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria
de las tres sociedades cientificas con implantacion en Castilla-La Mancha (C-LM), asi como por
profesionales de enfermeria nefrolégica y de Atencién Primaria. El texto corresponde a la
segunda edicién, revisada y actualizada, del documento homdénimo publicado en agosto de
2023. Cuenta con el aval de las sociedades participantes y serd difundido a través de sus
respectivos canales institucionales.

El presente documento constituye un elemento de referencia dentro de la Estrategia Integral
para el Abordaje de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) en Castilla-La Mancha. Esta dirigido
principalmente a los profesionales de Medicina y Enfermeria de Atencién Primaria, asi como a
los profesionales de Nefrologia y Enfermeria nefrolégica implicados en la atencién compartida.

Su objetivo es actualizar y homogeneizar los criterios clinicos, estandarizar las actuaciones,
optimizar el abordaje de la enfermedad y mejorar la coordinacién asistencial entre niveles. Este
planteamiento adopta una visidon longitudinal de la ERC, en _la que el trabajo coordinado vy
multidisciplinar resulta esencial para mejorar los resultados en salud y el abordaje de las
complicaciones y comorbilidades asociadas.

El consenso incorpora la evidencia cientifica disponiblefdas guias de practica clinica vigentes y
las novedades terapéuticas con impacto dep®strad@,s0bre la progresion de la ERC y el riesgo
cardiovascular.

Las recomendaciones se adaptagida la_organizacion y los recursos del sistema sanitario de
Castilla-La Mancha e incorpord Jos recursos disponibles, los medicamentos accesibles para su
prescripcién desde Atencién”Primaria y las herramientas regionales destinadas a facilitar la
deteccidn, estratificacion y seguimiento de las personas con ERC.

Introduccién

La prevalencia de la ERC ha aumentado en relaciéon con el envejecimiento de la poblacién y la
acumulacion de factores de riesgo vascular, hasta consolidarse como un problema de salud
publica de primer orden. En el estudio ENRICA-Renal, la prevalencia estimada de ERC en la
poblacién adulta espanola fue del 15,1% [1]. Ante la falta de estudios regionales sobre la
prevalencia de la ERC, la extrapolacion de este porcentaje a la poblacién mayor de 18 aios de
Castilla-La Mancha, segun los datos censales de 2025, permitiria estimar que aproximadamente
264.250 personas presentan algin grado de ERC en la comunidad auténoma (CCAA).

El incremento sostenido de la carga global de la ERC ha llevado a estimar que se convertira en
una de las principales causas de afios de vida perdidos a nivel mundial en las préximas décadas
[2] y en Espafa, en una de las principales causas de mortalidad a finales de siglo, con una
prevalencia proyectada que podria afectar a uno de cada cuatro adultos [3].



Ademés de su impacto clinico, la ERC genera una carga econdmica creciente. En Espafa, el
proyecto Inside CKD estima que entre 2022 y 2027 aumentaran tanto los casos diagnosticados
como la necesidad de tratamiento renal sustitutivo (TRS). Para ese periodo se proyectan
654.281 fallecimientos acumulados entre las personas con ERC diagnosticada y un incremento
del 14,7 % en la necesidad de TRS dentro de esta poblacién [4].

El cribado de la ERC mediante la determinacion conjunta del filtrado glomerular estimado (FGe)
y el cociente albUmina-creatinina en orina (CACu) constituye una estrategia coste-efectiva en
poblaciones de riesgo. En Castilla-La Mancha se recomienda incorporar el cribado oportunista a
partir de los 50 afos, incluso en ausencia de factores de riesgo conocidos, como adaptacion
regional orientada a mejorar la deteccién precoz [5,6]. En las personas con factores de riesgo, el
cribado estard indicado con independencia de la edad. La creciente carga clinica y econémica
de la ERC pone de manifiesto la necesidad de un abordaje estructurado desde una
planificacién multinivel, en la que resultan esenciales la concienciaciéon y educacion de la
poblacién, la capacitacion de los profesionales sanitarios y la implicacion activa de las
autoridades sanitarias. El Documento de consenso para el abordaje de la ERC en el Sistema
Nacional de Salud de 2026 constituye un marco de referencia para facilitar la integracién de
estas actuaciones en las estrategias regionales [7].

La ERC es un proceso dindmico y heterogéneo, con trayectorias evolutivas variables que
requieren una atencion individualizada segun el riesggf&fsta aproximacion permite ajustar la
intensidad del seguimiento, priorizar las intervencionés terapéuticas y mejorar la eficiencia en la
utilizacién de los recursos sanitarios, especialmente €a un entorno de presidn asistencial
creciente. La atencién compartida entre Atgncion<Rrimaria y Nefrologia, mediante circuitos
asistenciales definidos, criterios homogéreos de derivacién y herramientas de comunicacion
efectivas entre niveles contribuye a mejorar le~g¢alidad asistencial, reducir la variabilidad clinica y
ofrecer una atencién centrada en |a¥persofalcon ERC.

Dr. Ivan Arenas Moncaleano
Coordinador del Consenso ERC C-LM



1. Fundamentos clinicos y evaluacién de la ERC

1

.1. Definicién de ERC

La ERC se define por la presencia, durante al menos tres meses, de una alteracién estructural o
funcional del rifidn con implicaciones para la salud [8].

Figura 1. Criterios diagndsticos de la ERC.

Marcadores de dafio renal:

(independiente del descenso del FG):

Filtrado glomerular * Albuminuria: cociente albimina-creatinina en orina (CACu) 230
estimado (FGe) <60 mg/g.
ml/min/1,73 m?2 ¢ Alteraciones del sedimento urinario.

e Alteraciones estructurales detectadas mediante prueba de
imagen.

¢ Alteraciones histoldgicas en biopsia renal.

e Alteraciones hidroelectroliticas de origen tubular.

* Antecedente de trasplante renal.

Consideraciones: é
[)

1

La ERC debe diferenciarse de la lesién renal aguda (L de otras alteraciones de la funcién
o estructura renal con una duracién inferior a tres meses. Ante un hallazgo de nueva aparicion,
debera evaluarse su posible caracter agudo y c& |rmq§e la persistencia antes de establecer
el diagnéstico de ERC.

\
Se utiliza la denominacién fallo renal % oria G5, definida por un FGe <15 ml/min/
1,73 m2. La necesidad de tra en Qenal sustitutivo (TRS) no viene determinada
exclusivamente por este valor ng situacién clinica, las complicaciones, los sintomas y

la trayectoria de la enferm

Los quistes renales simples o una litiasis aislada, en ausencia de otros marcadores de dafio
renal, no constituyen por si solos criterios de ERC.

En personas con antecedentes familiares de poliquistosis renal autosémica dominante
(PQRAD), la ecografia renal puede establecer el diagndstico cuando se cumplen los
siguientes criterios [9]:

- 15-39 afos, =3 quistes renales en total.
- 40-59 afos, =2 quistes en cada riidn.
- =60 afos, =4 quistes en cada rifidn.

.2. Prevalencia de la ERC

En el estudio ENRICA-Renal, publicado en 2018, la prevalencia estimada de

ERC en la poblacién adulta espafiola fue del 15,1 %, aproximadamente uno de
cada siete adultos [1].

m Se estima que 1 de cada 3 pacientes diabéticos tiene algin grado de ERC.

9



1.3. Clasificacién de la ERC

La ERC se clasifica segun la causa, la categoria de filtrado glomerular estimado y la categoria de
albuminuria —clasificacion CGA-. La causa debe consignarse siempre que sea conocida o
razonablemente atribuible, mientras que las categorias G y A permiten estratificar la gravedad y
el riesgo prondstico [8,10].

Figura 2. Clasificacion de la ERC segun la causa, la categoria de FGe y la categoria de
albuminuria —clasificacion CGA-.

Grado Filtrado glomerular (FG) ml/min/1,73 m2 Categoria | Albuminuria (CACu) mg/g
G1 >90, requiere otro marcador de dafo renal Al <30
G2 60-89, requiere otro marcador de dafio renal A2 30-299

G3a | 45-59, con o sin dafio renal asociado @ A3 >300
G3

G3b | 30-44, con o sin dafio renal asociado

G4 15-29, con o sin dafo renal asociado
Ejemplo: ERC G3aA3

G5 <15

Consideraciones:

* Para establecer el diagndstico de ERC en lasieategorfas G1A1 o G2A1 debe existir algun
marcador de dafio renal como poliquistogis fenalfglomerulonefritis, etc.

e Las personas con trasplante renal tiedeh ERC y'se afiade la letra T a su clasificacién.
e Las personas en didlisis crénicag=sé-clasifican como G5D.

® En el contexto asistencial espanol, se denomina enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) a
la situacién de las personas que cumplen criterios de ERC, presentan un FGe <30 ml/min/1,73
m? y todavia no han iniciado tratamiento con diélisis.

1.4. Prc ERC

e El prondstico de la ERC empeora conforme disminuye el FGe o aumenta la albuminuria [8].

 La albuminuria es uno de los principales factores prondsticos modificables de progresién de
la ERC.

e El riesgo de progresion, fallo renal, lesion renal aguda, mortalidad global y eventos
cardiovasculares aumenta segun las categorias combinadas de FGe y albuminuria, como se
muestra en la figura 3 [8].

e La equivalencia propuesta por Ortiz et al., a partir de ESC 2021, utiliza los términos ERC leve,
moderada y grave. La ERC moderada se asocia con un riesgo cardiovascular alto y la grave
con un riesgo cardiovascular muy alto [11].

® | a determinacion del CACu debe incorporarse a la practica clinica habitual junto con la
estimacion del FGe cuando se evalle el riesgo renal y cardiovascular [11].

10



Figura 3. Riesgo renal y cardiovascular seguin el FGe y la albuminuria.
Elaboraciéon propia a partir de KDIGO 2024 y Ortiz et al. [11], sobre la base de ESC 2021.

Prondstico de la ERC y riesgo cardiovascular

Pronéstico segun FGe y albuminuria Equivalencia cardiovascular

Categoria Categoria de albuminuria (CACu)

de FGe
ml/min/1,73 m? <30 mg/g 30-299 mg/g >300 mg/g

ERC leve

Riesgo KDIGO moderadamente
aumentado

30-44

G4
15-29

Riesgo KDIGO: M sajo’

ERC grave

Riesgo cardiovascular muy alto

Moderadamente aumentado . Alto . Muy alto

* Las categorias G1-G2 A1 solo constituyen ERC si existe otro marcador de dano renal.
La intensidad del color expresa un incremento progresivo del riesgo de desenlaces renales y cardu ares. Q
La terminologia ERC leve, moderada y grave expresa la equivalencia cardiovascular y no SUQ clasm

1.5. Cribado de la ERC Q? éo

El aumento sostenido de la pre\&enua de la ERC ha impulsado la ampliacién de su deteccion
mas alld de los grupos de riesgo tradicionales. El cribado a partir de los 50 afios se considera
una estrategia potencialmente coste-efectiva. Los modelos disponibles indican que la deteccion
precoz, seguida del tratamiento indicado, podria reducir la progresién a fallo renal y los eventos
cardiovasculares, aumentar los afos de vida ajustados por calidad y disminuir los costes
asociados a las fases avanzadas de la enfermedad [5,6]. A partir de esta evidencia y de la
estrategia prevista en Castilla-La Mancha, se recomienda incorporar el cribado oportunista a
partir de los 50 afos, incluso en ausencia de factores de riesgo conocidos.

® En las personas con factores de riesgo, el cribado estaréd indicado con independencia de la
edad y se realizard, con caracter general, anualmente (tabla 1) [8,10].

¢ La recogida domiciliaria de muestras para determinar la albuminuria ha mostrado resultados
favorables de coste-efectividad. Su incorporacién al circuito asistencial de Castilla-La Mancha
requeriria una evaluacién previa [12].

e E| cribado en Atencidn Primaria incluird creatinina sérica con célculo automatizado del FGe
mediante CKD-EPI, CACu y anélisis sisteméatico de orina con sedimento. En el sistema
informético del SESCAM se solicitard mediante el «perfil renal de cribado» o perfil 1 (tabla 9).

® Los resultados anormales deberan confirmarse y demostrar una persistencia minima de tres
meses, salvo que existan datos previos u otros criterios que acrediten la cronicidad [8].
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Tabla 1. Situaciones con indicacién de cribado de ERC con independencia de la edad.

La elevada prevalencia de estas situaciones en Atencidn Primaria determina que una
proporcién considerable de la poblacion atendida cumpla criterios de cribado.

o HTA.
¢ Diabetes mellitus tipo 2 desde el diagndstico y diabetes mellitus tipo 1 a partir de los cinco
anos de evolucion.
e Enfermedad cardiovascular establecida (incluye insuficiencia cardiaca).
e Obesidad (IMC >30 kg/m2).
e Episodio previo de lesién renal aguda (LRA).
e Antecedentes familiares de insuficiencia renal, independientemente de la anomalia
genética identificada.
¢ Otros:
» Factores de riesgo cardiovascular adicionales: tabaquismo, dislipemia o sindrome
metabdlico [10,11].
» Pacientes con enfermedades multisistémicas (p.ej. LES, S. Sjogren, VIH, gota [13], etc.) o
neoplasias que puedan estar asociadas a ERC.
» Uso crénico de farmacos que alteran la funcién renal (p.gj. AINE incluyendo iCOX2, litio,
ciclosporina, etc.).
» Patologia uroldgica obstructiva, vejiga neurdgeha; nefrolitiasis recurrente, hipertrofia
prostatica.
» Bajo peso al nacer (<2,5 kg).
» Antecedente de preeclampsia.
» Exposicidon ocupacional a cadmie} pleato, mercurio, hidrocarburos policiclicos y
pesticidas.

1.6. Cambios rele uncion renal o la albuminuria que requieren evaluacién
1.6.1. Consideraciones

e A partir de los 40 afos, el FGe puede disminuir fisiolégicamente alrededor de 0,8-1 ml/min/
1,73 m? al afio, con amplia variabilidad individual [14,15].

e El descenso del FGe solo debe considerarse progresion de la ERC tras descartar causas
agudas o potencialmente reversibles, como deshidratacion, infecciones o lesién renal aguda,
y valorar el efecto hemodinamico inicial de algunos farmacos (tabla 2).

e Las pequenas fluctuaciones del FGe son frecuentes y no necesariamente indican progresion.

® La progresion del FGe o de la albuminuria debe confirmarse mediante determinaciones
seriadas. Si se sospecha un deterioro agudo, la analitica deberé repetirse sin esperar tres
meses.

e La albuminuria puede aumentar transitoriamente durante una infeccion urinaria, fiebre,
ejercicio intenso, menstruacion o insuficiencia cardiaca descompensada. Su elevacién deberd
confirmarse en ausencia de estos factores [8,16,17].
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Tabla 2. FArmacos y suplementos que pueden modificar la creatinina o el FGe.

Riesgo de deterioro de la funcién renal

Pueden producir vasoconstriccién renal y LRA. El deterioro no siempre es reversible

AINE (incluyendo iCOX-2) tras suspenderlos [18].

Pueden deteriorar la funcion renal si producen hipovolemia. Valorar su suspension

Diuréticos . ., . . .,
temporal ante deshidratacién; no retirarlos si existe congestién [8].

) Puede aumentar la creatinina y reducir el FGe, habitualmente de forma reversible.
Fenofibrato ) )

Los valores suelen aproximarse a los basales a las 6-8 semanas de su retirada [19,20].
Descenso hemodinamico inicial del FGe

El descenso inicial del FGe con iSRAA e iSGLT2 puede deberse a su efecto
iSRAA —IECA o0 ARA-II-e hemodindmico y no implica necesariamente nefrotoxicidad. Si la creatinina aumenta
iSGLT2 >30 % con iSRAA o el FGe disminuye =30 % con iSGLT2, deben descartarse otras

causas de deterioro renal [8].

Aumento de creatinina sin descenso real del FG

Acido bempedoico y Pueden aumentar la creatinina y dar un FGe falsamente bajo. Si se necesita aclarar la
suplementos de creatina funcién renal, valorar su retirada temporal y repetir la analitica.

Evitar la asociacién de AINE, IECA o ARA-Il y diurético («triple whanimy»), por el mayor riesgo de LRA,
especialmente ante deshidratacion.

Tabla 3. Hallazgos orientativos para diferenciar ta-fesignrenal aguda de la ERC.

A S %"
Hall < A Interpretacic
allazgo (\O [\\C9 nterpretacién

FGe reducido o marcadores de dafio renaj

\Evidencia de ERC
presentes durante =3 meses !
Disminucién del tamafio renal Sugiere ERC

Sugieren LRA o causas especificas de ERC como diabetes,
poliquistosis, mieloma, amiloidosis u obstruccién

Rifiones normales o aumentados de tamafio
Oliguria o aumento rapido de creatininay urea | Sugieren LRA o LRA sobre ERC

Anemia, hiperfosfatemia e hipocalcemia Sugieren ERC, aunque no excluyen una LRA afiadida

Sintomas de evolucién prolongada —nicturia,

prurito I hauseas Orientan a ERC, pero son inespecificos

1.6.2. Criterios de progresion de la ERC

La progresion de la ERC se valorard mediante determinaciones seriadas del FGe y del CACu,
una vez descartadas causas agudas o potencialmente reversibles.

¢ Descenso sostenido del FGe >5 ml/min/1,73 m2 en un afno [21].
e Duplicacién confirmada del CACu respecto al valor previo [8].
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1.6.3. Criterios de progresion acelerada de la ERC

e Descenso sostenido del FGe =25 % con cambio a una categoria G de mayor gravedad en 12
meses.
e Descenso sostenido del FGe =15 ml/min/1,73 m2 en 12 meses [13].

1.6.4. Factores de riesgo de progresion

Tabla 4. Principales factores asociados con la progresién de la ERC [8,10].

® FGe reducido y categoria de albuminuria elevada, especialmente A3.
e Descenso previo sostenido del FGe o aumento progresivo del CACu.
¢ Etiologia de la enfermedad renal.

¢ Hipertension arterial mal controlada.

¢ Diabetes mellitus mal controlada.

¢ Tratamiento nefroprotector insuficiente o baja adherencia.

e Enfermedad cardiovascular e insuficiencia cardiaca.

e Tabaquismo, obesidad y dislipemia.

¢ Obstruccidén del tracto urinario. ‘Oé
<
® Exposicién mantenida a nefrotéxicos, incluidos AINE. Q,

e Sexo masculino [22]. ?.Q Q

* Factores socioeconémicos y dificultades de acqc@'a |@é\ncién sanitaria.
AN

¢ Antecedentes de LRA, especialmente si son recurrentes.

2.Abordaje de la ERC

Atencién Primaria desempefia un papel central en el abordaje de la ERC, una enfermedad de
alta prevalencia cuyo seguimiento puede realizarse mayoritariamente en este ambito. Los
objetivos de control, el plan de seguimiento y las medidas indicadas en las personas con ERC
deben ser conocidos y aplicados por los profesionales implicados en su atenciéon, con especial
atencion a la progresién, las complicaciones asociadas, la prevencién de la iatrogenia y la
derivacion oportuna. La comunicacién y coordinacion con Nefrologia permitirdn garantizar la
continuidad asistencial y establecer, cuando sea necesario, un seguimiento compartido.

2.1. Objetivos y medidas estandar en pacientes con ERC

2.1.1. Medidas no farmacolégicas
Dieta

e Sodio: en la ERC G3-G5 se recomienda una ingesta <2 g/dia —<5 g de sal- para mejorar el
control de la presidn arterial, la albuminuria/proteinuria y el volumen [8,23].

* Proteinas: en adultos con ERC G3-G5 se recomienda una ingesta aproximada de 0,8 g/kg/dia.
Evitar la restriccidn en presencia de fragilidad, sarcopenia o desnutricién [8,23].

e Potasio: restringir Unicamente ante hiperpotasemia, priorizando la reducciéon de alimentos
procesados con aditivos o sales de potasio [8,23].

e Fosforo: restringir Unicamente ante hiperfosfatemia persistente, priorizando la reduccién de
ultraprocesados y aditivos fosfatados [23,24].
14



Estilo de vida y control de comorbilidades

Realizar al menos 150 minutos semanales de actividad aerdbica moderada y ejercicios de
fuerza al menos dos dias por semana, adaptados a la capacidad funcional, la tolerancia
cardiovascular y la fragilidad [8].

Evitar el consumo de tabaco.

Mantener un peso adecuado, evitando tanto la obesidad como la desnutricion. En personas
con obesidad, la pérdida ponderal puede mejorar la presion arterial, el control metabdlico y
la albuminuria.

Controlar adecuadamente la DM, la HTA y la dislipemia.

Prevencion de la iatrogenia

Evitar los AINE sistémicos, incluidos los inhibidores selectivos de la COX-2, en la ERC G3; en la
ERC G4-G5 estan contraindicados. Si excepcionalmente se utilizan en G3, se suspenderan
ante una enfermedad intercurrente con riesgo de deshidratacién y, al menos, 24 horas antes
de administrar contraste yodado.

Ajustar la dosis de los medicamentos al FGe mediante CKD-EPI o el CICr cuando proceda.
Durante una LRA, el FGe calculado mediante CKD-EP| w® es valido y el ajuste deberd
individualizarse para cada medicamento [8].

Utilizar inhibidores de la bomba de protones Unicafagente con una indicacion justificada.
Evitar la hipotensidon mantenida y corregir la_hip6volemta.

Prevencion de la LRA asociada al contraste ye@lado: se evitard, cuando sea posible, el uso
concomitante de AINE —incluidos lessinhibideres selectivos de la COX-2— y otros farmacos
potencialmente nefrotdxicos. Egypacierites con LRA o ERC G4-G5 se realizard hidratacién
intravenosa, salvo congestién? en la ERC G3b se individualizard segiun el riesgo. Se
suspenderdn 24 horas antes los iSGLT2 y, si no existe congestion, los diuréticos. La
metformina se suspendera desde la administracién del contraste y se reiniciara a las 48 horas
si la funcién renal permanece estable. La suspension temporal de los iSRAA se individualizara
segun la situacion hemodinamica [25].

Protocolo de «dias de enfermedad»: en caso de vémitos, diarrea, fiebre con deshidratacidn o
incapacidad para mantener una ingesta adecuada, se suspenderan temporalmente los
diuréticos, los iSRAA, los iSGLT2 y la metformina. Se reanudarén tras 24-48 horas de
estabilidad clinica y recuperacién de la hidratacion oral habitual (Anexo 11) [8,23,26].

2.1.2. Medidas farmacolégicas

Estas medidas se orientan a prevenir especificamente la progresién de la ERC y al control de la
albuminuria, si bien cada una de ellas aporta beneficios adicionales.

Tratamiento nefroprotector de base

iSRAA: iniciar en pacientes con ERC G1-G4 y CACu =30 mg/g, salvo hiperpotasemia no
controlada o hipotensién. Utilizar la dosis maxima tolerada y controlar la presién arterial, la
creatinina y el potasio a las 2-4 semanas del inicio o de cada aumento de dosis. No asociar
IECA y ARA-II. El descenso del FGe por debajo de 30 ml/min/1,73 m? no constituye por si solo
una indicacion para suspender un iSRAA [8].
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- iSGLT2: afadir dapagliflozina 10 mg/dia o empagliflozina 10 mg/dia en las siguientes
situaciones [8]:

» FGe =220 ml/min/1,73 m2y CACu =200 mg/g.

» Considerar en pacientes con FGe de 20-45 ml/min/1,73 m2 y CACu <200 mg/g.

» Para el inicio, utilizar empagliflozina 10 mg/dia con FGe =20 ml/min/1,73 m? o
dapagliflozina 10 mg/dia con FGe =25 ml/min/1,73 m2.

» Una vez iniciado, podrd mantenerse aunque el FGe descienda por debajo de 20 ml/min/
1,73 m?, salvo intolerancia o inicio de TRS.

Figura 4. Algoritmo de uso de iSGLT2 en personas con ERC.

INDICACION DE iSGLT2 &\ ANTES DE INICIAR

FGe >20 ml/min/1,73 m2 y CACu 2200 mg/g e No iniciar: embarazo, DM1, cetoacidosis

previa o alergia.
Considerar si FGe 20-45 ml/min/1,73 m? y CACu <200 mg/g Anuria: sin beneficio demostrado.
Amputacién previa: riesgo vascular.
Fournier previo: infeccién grave.

Corregir hipotension o hipovolemia.

VALORACION PREVIA

Volemia - presién arterial - funcion renal - glucemi

— SI HAY ALTERACIONES
Q Corregir y ajustar diuréticos si procede

INICIAR
Empagliflozina 10 mg/dia €je =20’
o dapaglifiozina 10me/4i"u(FGe £25)

4
SEG%'MIENTO

DESCENSO INICIAL DEL FGe
Presién arterial - funcién renal - electrolitos - CACu o Puede ser esperable.
Explicar protocolo de «dias de enfermedad» e higiene genital Si supera el 30 %, revisar volemia, PA y medicacién.
MANTENER SALVO INTOLERANCIA O TRS
Pueden continuarse aunque el FGe sea <20 mi/min/1,73 m? Elaboracion propia a partir de KDIGO 2024,

La evidencia reciente ha mostrado que la finerenona enlentece el descenso del FGe en
personas con ERC albumindrica no diabética [27].

2.1.3. Inmunizaciones en personas con ERC

Las infecciones constituyen la segunda causa de hospitalizacién en las personas con ERC y una
causa importante de mortalidad, particularmente en los estadios avanzados. Ademas, pueden
precipitar descompensaciones cardiovasculares y episodios de LRA, favoreciendo el deterioro
posterior de la funcién renal [28]. La vacunacion reduce la carga de enfermedad infecciosa, sus
complicaciones, las hospitalizaciones asociadas, con posibles beneficios sobre la evolucion
clinica y la supervivencia [29].

Desde Atencion Primaria se comprobard el cumplimiento del calendario vacunal. En las
personas con ERC de 18 o mas afios se priorizara la vacunacion frente a gripe, COVID-19 [30], S.
pneumoniae y hepatitis B [31]; esta Ultima, particularmente desde el estadio G3b [32,33]. La
vacunacion frente al herpes zéster y el VRS se indicaréd segun la edad, el estadio de la ERC y los
factores de riesgo recogidos en la tabla 5.
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Tabla 5. Inmunizaciones recomendadas en adultos con ERC.

Vacuna Tipo de vacuna y pauta Recomendacion ERC y observaciones

e ERC G1-G3: dosis estandar (20 | Todos los estadios, particularmente desde G3b [31-33].
pg). 0, 1y 6 meses. Determinar anti-HBs 1-2 meses después de completar la
e ERC G4-G5 y didlisis: pauta | pauta.

Hepatitis B reforzada (0, 1, 2 y 6 meses) con | Respuesta protectora: anti-HBs =10 mUI/ml [33]. Si es
dosis doble (40 pg) o Fendrix® | inferior, derivar a Medicina Preventiva para valorar
(20 pg + AS04)[33,34]. revacunacion.
S. pneumoniae >18 anos: 1 dosis de VNC20 [35]. Todos los estadios [31,35].
Gripe Dosis Unica estacional. Todos los estadios

Dosis Unica estacional.
En diélisis, trasplante renal o
COVID-19 inmunosupresién grave puede Todos los estadios
requerirse una dosis adicional, al
menos 3 meses después [30].

® Recomendada a partir de los 50 anos [36].

® 18-49 afos: ERC G4-G5, TRS [37], o cuando exista
inmunosupresidn por enfermedad o tratamiento; en
este Ultimo €380, preferentemente antes de iniciar el
tratamigii@tnmunosupresor [38].

*Finanefada segun las cohortes y grupos de riesgo

vigéntes en Castilla-La Mancha.

Vacuna inactivada, recombinante.

Herpes zoster 2 dosis (0 y 2-6 meses).

1
. n® 50-74anos: ERC G4-G5 [39,40].
Vacuna recombinante - e
VRS N o, 218 anos: dilisis, trasplante renal o en espera de
(dosis Unica).
: trasplante [41].

2.2. Objetivos y tratam Y co de las patologias relacionadas con la ERC

2.2.1. HTA

El objetivo general de PA es <130/80 mmHg, si se tolera. Se individualizard segun la fragilidad,
la hipotensién ortostatica y el riesgo de caidas [8,42].

En presencia de albuminuria, priorizar un iSRAA a la dosis méxima aprobada y tolerada, con
independencia de que se haya alcanzado el objetivo de PA [8]. Si se precisa tratamiento
antihipertensivo adicional, asociar un calcioantagonista dihidropiridinico —preferentemente
manidipino o lercanidipino— [43-45] o un diurético tiazidico/tiazida-like, como clortalidona, que
mantiene eficacia antihipertensiva incluso en ERC G4 [46].

La HTA resistente se define como PA =140/90 mmHg pese al tratamiento a dosis méximas
toleradas con un iSRAA, un calcioantagonista y un diurético tiazidico/tiazida-like —o un diurético
de asa si FG<30 ml/min, tras confirmar las cifras mediante AMPA o MAPA, comprobar la
adherencia y descartar seudorresistencia.
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El tratamiento incluye:

- Espironolactona 25-50 mg/dia si FGe 230 ml/min/1,73 m2y K* <4,5 mEg/L. Si no se tolera
por efectos antiandrogénicos, considerar eplerenona.

- Posteriormente pueden valorarse betabloqueantes, alfabloqueantes o farmacos de accién
central segun las indicaciones asociadas [42].

- En casos seleccionados, la denervacién renal puede considerarse una alternativa
terapéutica.

2.2.2. DM2 y enfermedad renal diabética (ERD)

2.2.2.1. Control glucémico

HbA1c entre 6,5 %y 8 %, individualizada segun la edad, la comorbilidad, la fragilidad y el riesgo
de hipoglucemia [8].

2.2.2.2. Tratamiento farmacolégico para el control metabdlico

e Metformina: ajustar a un maximo de 1.000 mg/dia si el EGe es de 30-44 ml/min/1,73 mZ.
Contraindicada con FGe <30 ml/min/1,73 m2[8].

® {SGLT2: utilizar conforme a las indicaciones del apagiado 2.1.2. El efecto antihiperglucemiante
disminuye con FGe <45 ml/min/1,73 m?, pero seamantienen los beneficios renales y
cardiovasculares [8,47].

® ArGLP-1 (via SC o VO): si no se alcapzarel abjetivo glucémico con metformina e iSGLT2, o
estos no pueden utilizarse, se preferira_Gn ‘arGLP-1 de accién prolongada frente a otros
antidiabéticos. Semaglutida se gdnsidetga opcion preferente por su beneficio cardiovascular
y evidencia renal especificagd#48]. Dulaglutida constituye una alternativa, mostrando también
beneficio cardiovascular y renal [49,50]. Se titulard progresivamente segun ficha técnica y
tolerabilidad gastrointestinal. No asociar con iDPP-4 [47].

2.2.2.3. Tratamiento farmacolégico especifico de la ERD

® Tratamiento de base: iISRAA a la dosis maxima tolerada cuando exista albuminuria e iISGLT2
conforme a las indicaciones y consideraciones del apartado 2.1.2 [8].

e Finerenona: considerar su adicién si el FGe es =225 ml/min/1,73 m?, el CACu =30 mg/g y el K*
<4,8 mEqg/L, pese al tratamiento optimizado con iSRAA e iSGLT2, o cuando alguno de estos no
pueda utilizarse por contraindicacién o intolerancia [51,52]. La combinacién de finerenona e
iSGLT2 ha mostrado una mayor reduccién de la albuminuria que ambos tratamientos por
separado [53].

- FGe =60 ml/min/1,73 m2: 20 mg/dia.

- FGe = 25y <60 ml/min/1,73 m2: 10 mg/dia.

- Reevaluar FGe y K* a las cuatro semanas y después de cada ajuste. Aumentar a 20 mg/dia si
el K*es <4,8 mEq/Ly el FGe no ha disminuido més del 30 % [54].

Puede prescribirse desde AP con visado.

® ArGLP-1 (semaglutida): la indicacion se describe en el apartado 2.2.2.2.
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2.2.3. Dislipemia

2.2.3.1. Hipercolesterolemia - objetivos de C-LDL

Los objetivos de C-LDL se estableceran segun el riesgo cardiovascular global. En la ERC, este
riesgo se estratificard considerando conjuntamente el FGe y el CACu, ademas de la presencia
de DM o enfermedad aterosclerética establecida y otros factores de riesgo [55,56].

Figura 5. Objetivos de C-LDL en personas con ERC [55,56].

G1Al - G2A1
Segun riesgo
cardiovascular global
G1-G2 A2 - G3a Al

PREVENCION
PRIMARIA
G3a A2 - G3b Al <70 mg/dI
Y reduccién =50 % del basal
PREVENCION
SECUNDARIA

Eventos vasculares recurrentes Considerar

pese a estatinas a dosis maxima tolerada <4O mg/dl

o enfermedad arterial polivascuia;
* Y/
ERC G3a-G5 - Tratamiento inicial: in %zetimiba
@nte d& BYDL inicial
Sin tratamiento renal sustitutivo Q. SO

Q,O

Tratamiento farmacolégico

Ajustado a la funcién renal - Independie

Las estatinas constituyen el tratamiento de primera linea [56,57]. Se recomiendan en personas
con ERC G3a-GS5 sin tratamiento renal sustitutivo, independientemente de la edad y del C-LDL
inicial, y en personas =50 afos con ERC G1-G2 [8,56]. En pacientes que requieran una reduccion
=50 %, se utilizard una estatina de alta intensidad o tratamiento combinado [55].

Si no se alcanza el objetivo con la dosis méxima tolerada de estatina, se afadird ezetimiba vy,
cuando sea necesario, se valoraran otros hipolipemiantes (tabla 7) segun el riesgo

cardiovascular, la reduccidn adicional necesaria y las condiciones de uso y financiacién [55].

Tabla 6. Estatinas de uso habitual en poblacién con ERC.

Estatina (dosis) Intensidad segun dosis Consideraciones en ERC

- Opcidn preferente de inicio en pacientes con ERC [58].

Atorvastatina Moderada: 10-20 mg; | - No requiere ajuste de dosis segun la funcién renal. Puede
(10-80 mg) alta: 40-80 mg utilizarse en todos los estadios, incluida didlisis y trasplante.
- Interacciones CYP3A4.
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Estatina (dosis)

Rosuvastatina
(5-40 mg)

Pitavastatina
(1-4 mg)

Simvastatina
(10-40 mg)

Fluvastatina
(20-80 mg)

Intensidad segun dosis

Moderada: 5-10 mg;
alta: 20-40 mg

Moderada: 1-4 mg

Baja: 10 mg
Moderada: 20-40 mg

Baja: 20-40 mg;
Moderada: 80 mg/dia

Consideraciones en ERC

CICr <60 ml/min: iniciar con 5 mg/dia, dosis maxima 20 mg/dia.
CICr <30 ml/min: contraindicada [59].
Puede causar microhematuria y proteinuria [60].

FGe <45 ml/min/1,73 m2: dosis méxima 2 mg/dia [61].

CICr <30 ml/min: utilizar con precaucién; dosis maxima 10 mg/
dia [62].

No requiere ajuste de dosis segun la funcién renal.
CICr <30 ml/min: iniciar dosis >40 mg/dia con precaucién [63].

La adicién de ezetimiba 10 mg a una estatina produce, en promedio, una reduccién adicional del C-LDL de
aproximadamente el 25 % [64].

Tabla 7. Otros farmacos empleados para el control del C-LDL en poblacién con ERC.

Farmaco

Ezetimiba
(10 mg)

iPCSK9 T
(evolocumab,
alirocumab)

Inclisirdn 1

Acido
bempedoico

Reduccién - . .
Cuando utilizar Consideraciones en ERC
C-LDL
Asociar a estatinas sino se e Ndsreguiere ajuste segun la funcidén renal
alcanza el objetivo de C-LDL. En o . '
15-22 % OISTIVO O 7 .| e Beneficio cardiovascular demostrado en
monoterapia, si existe intolerancia " o .
o, i W\ ‘combinacidn con estatinas [65].
o contraindicacion a estatinas. )
Pacientes con ECV establegida’™c _ N dministracion SC.
riesgo CV muy alto queyné “e No requieren ajuste segun la funcién renal.
alcanzan el objetivaf@e 'C-LBL e Eficacia y seguridad demostradas en ERC
o pese a estatinasmaximatdlerada y [66,67].
50-60 % . ) . o S
ezetimiba, o €aH inteterancia a e En diélisis, experiencia limitada sobre
estatinagfy €SntrofinsUficiente con eficacia hipolipemiante y seguridad [67,68].
otras, hipolipemiantes. Sin evidencia especifica de reduccién de
eventos CV.
C-LDL fuera de objetivo pese a e Administracion SC: inicial, a los 3 meses 'y
tratamiento hipolipemiante luego cada 6 meses. No requiere ajuste
maximo tolerado o intolerancia/ segun la funcién renal.
~50 % contraindicacion a estatinas. e Eficacia y seguridad demostradas hasta ERC
Considerar cuando la baja G4 [69].
adherencia al tratamiento oral e En didlisis, evidencia limitada a casos
dificulte el control lipidico. publicados [70].
* No requiere ajuste de dosis en ERC G1-G3
C-LDL fuera de objetivo pese a [71].
17-25 % tratamiento hipolipemiante ¢ Beneficio cardiovascular demostrado con
o ° maximo tolerado, o necesidad de FGe = 30 ml/min/1,73 m2[72,73]. Evidencia
~38 % con -, . . oy
_ reduccion adicional en pacientes limitada en G4-G5.
ezetimiba . ] . S . .
con intolerancia total o parcial a ¢ Puede producir hiperuricemia/gota y

estatinas.

aumento reversible de la creatinina [73,74].
e Con simvastatina, no superar 20 mg/dia [74].

En C-LM, la financiacién de &cido bempedoico, iPCSK? e inclisirdn se limita a pacientes con enfermedad
aterosclerdtica establecida o HFHe y control insuficiente del C-LDL pese al tratamiento maximo tolerado, incluidas
las situaciones de intolerancia o contraindicacion a estatinas. Para dcido bempedoico se exige tratamiento previo
con ezetimiba;, para iPCSK9 e inclisiran, C-LDL >100 mg/dl. Evolocumab también estd financiado en
hipercolesterolemia familiar homocigdtica. T Dispensacién hospitalaria.
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2.2.3.2. Hipertrigliceridemia

La hipertrigliceridemia es frecuente en la ERC [56]. Ante una elevacidn persistente de TG deben
identificarse y corregirse las causas secundarias, optimizar las medidas sobre el estilo de vida y
asegurar un adecuado control del C-LDL [55]. La estrategia terapéutica segun los niveles de TGy
el contexto clinico se resume en la tabla 8.

Tratamiento farmacolégico

- lcosapento de etilo (IPE): no requiere ajuste de dosis segun la funcién renal. Ha demostrado
beneficio cardiovascular en pacientes con ERC, aunque la evidencia es limitada en ERC G4 e
insuficiente en G5 y didlisis [75,76].

- Fibratos: en la hipertrigliceridemia grave puede considerarse fenofibrato si el FGe es =30 ml/
min/1,73 m2. Entre 30 y 59 ml/min/1,73 m? se requiere reducir la dosis y monitorizar la funcién
renal. Con FGe <30 ml/min/1,73 m?, estad contraindicado [77,78].

Tabla 8. Manejo de la hipertrigliceridemia en personas con ERC.

Nivel de TG .. ..
Contexto clinico Recomendacion
-
R|esgo CV alto o muy alto; TG Optimizapelcontrol del C-LDLy considerar IPE 2 g/12 h
135-499 persistentemente elevados pese a \ .
. . para redteir el riesgo CV [55,75,76].
tratamiento con estatinas
Hiertriliceridemia arave: aumento I Corregir tausas secundarias, dieta baja en grasa y evitar
500-999 deFI) fies go de ancregtitis ' alcehol. Considerar 4cidos grasos omega-3 (2-4 g/dia) o
9 P cfendfibrato segun el FGe [55,77-79].
AN~ \~
Intervencién intensiva: dieta muy baja en grasas,
Alto riesao de panaraditis: valSrar abstinencia de alcohol y correcciéon de causas
=1000 9 P ' secundarias. Considerar acidos grasos omega-3 (4 g/

quilomicronemia dia) y/o fenofibrato segin el FGe y la respuesta al

tratamiento [55,77-79].

En C-LM, la financiacién de IPE mediante visado se restringe a adultos con enfermedad aterosclerdtica establecida,
C-LDL >40y <100 mg/dl y con TG >150 mg/dl pese al tratamiento hipolipemiante optimizado.

2.2.4. Obesidad

Se recomienda valorar el indice de masa corporal (IMC), el perimetro abdominal, la presencia
de comorbilidades asociadas y la funcién renal mediante el FGe [8].

En personas con IMC =35 kg/m?, cuando se requiera mayor precisiéon en la evaluacién de la
funcién renal, se recomienda si esté disponible, calcular el FGe mediante creatinina y cistatina C
[8,80].

Las intervenciones sobre el estilo de vida constituyen la base del tratamiento. Se recomienda
una intervencién nutricional individualizada, actividad fisica y apoyo conductual orientados a la
pérdida y mantenimiento del peso, procurando preservar la masa muscular y evitar la
desnutricién [8].
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Tratamiento farmacolégico

- Semaglutida: produce una reduccién ponderal clinicamente significativa [81,82]. Ha
demostrado beneficio cardiovascular en personas con sobrepeso u obesidad, sin diabetes y
con ECV establecida [83] y reduce la albuminuria en personas con obesidad y ERC sin
diabetes [84]. También ha demostrado beneficio sobre eventos renales en personas con
sobrepeso u obesidad y ECV establecida sin diabetes [85], asi como en personas con DM2 y
ERC [48].

- Tirzepatida (agonista dual GIP/GLP-1): produce una reduccién ponderal clinicamente
significativa [86] y se ha asociado con reduccién de la albuminuria en personas con obesidad,
con y sin diabetes; sin embargo, la evidencia sobre su efecto en la progresién de la ERC
continulia siendo limitada [87].

Cirugia metabdlica/bariatrica: puede considerarse en personas con IMC =40 kg/m? o =35 kg/
m?2 con comorbilidad relacionada con la adiposidad, tras valoracién multidisciplinar e
individualizada del riesgo-beneficio [88].

3.Abordaje en AP de las complicaciones asociadas con la ERC

3.1. Anemia asociada a la ERC

3.1.1. Generalidades

* La definicién de anemia en adultos con BRC esdla’ misma que establece la OMS para la
poblacién general: hemoglobina inferigffa 13 g/@t en varones y a 12 g/dL en mujeres. El sexo
femenino, la ERC =G3b y la diabeteg's€ asogian con un mayor riesgo de anemia, sin que ello
implique necesariamente un origéu rengl.

* La anemia de origen renal €s*hipoproliferativa, habitualmente normocitica y normocrémica, y
se debe principalmente a una produccién insuficiente de eritropoyetina.

e En personas con ERC, el umbral de ferritina para diagnosticar ferropenia sistémica es
diferente al establecido en la poblacién general: ferritina <100 ng/mL e IST <20 %.

3.1.2. Estudio etiolégico

e E| estudio inicial seguird los mismos criterios que en la poblacién general.

e E| origen renal de la anemia serd mas probable en pacientes con ERC G4-G5 y, en personas
con diabetes, desde el estadio G3b, siempre que se hayan descartado otras causas de anemia
[89].

3.1.3. Ferropenia y ferroterapia

* La ferropenia es la causa reversible mas frecuente de anemia en personas con ERC y el
principal factor asociado a una respuesta insuficiente a los AEE en pacientes con ERC G4-G5
[89,90].
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e En pacientes con ERC sin diélisis y anemia, se considerara iniciar ferroterapia cuando la
ferritina sea 2100 ng/mLy el IST <40 %, o cuando la ferritina sea =100 y <300 ng/mL con IST
<25 %. La ferroterapia se suspenderd si la ferritina es >700 ng/ml o el IST =40 %, y
temporalmente durante una infeccién sistémica activa [90].

e En caso de ferropenia, se indicara tratamiento inicial con hierro oral desde AP, en una toma
diaria o en dias alternos segun la tolerancia. Se reevaluaran la Hb, la ferritina y el IST a los tres
meses. Si la Hb se normaliza, el tratamiento podra prolongarse otros tres meses para reponer
los depdsitos [90,91].

® Ante intolerancia o respuesta insuficiente al hierro oral, se comprobaré la adherencia y se
investigaran posibles pérdidas heméticas. Si se sospecha una causa extrarrenal, se derivara a
la especialidad correspondiente para su estudio y tratamiento, incluida la valoracion de hierro
intravenoso cuando proceda. Cuando la anemia sea probablemente atribuible a la ERC, se
derivaré a Nefrologia para valorar la necesidad de hierro intravenoso [90].

3.1.4. Anemia renal: tratamiento con estimulantes de la eritropoyesis

La indicacién y supervision de los AEE o inhibidores de HIF-PH corresponden a Nefrologia. En
los pacientes tratados con AEE se recomienda mantener la @ﬂtre 10y 11,5 g/dL [90].

AN
Los criterios de derivacion relacionados con la anemi@\"%cogen en el apartado 5.1.2.

Q&

Figura 6. Abordaje y derivacién de la anemia er@??so@gfon ERC desde AP.
AN

A
r \CSbientificacién de anemia
Anemia ferropénica en ERC sin dialisis V < 13 g/dl en varones; Hb < 12 g/d| en mujeres
Q. O ¥
Ferropenia sistémica S Estudio etiolégico en AP
Ferritina < 100 ng/ml e IST < 20 %. % Hemograma, reticulocitos, ferritina, IST y estudio de otras causas segun el contexto clinico.
Considerar origen renal tras excluir otras causas, especialmente en ERC G4-G5 o desde G3b en pacientes con diabetes.  ju
Considerar ferroterapia si: l l
- Ferritina < 100 ng/mi e IST < 40 %, 0 Intolerancia o respuesta Sospecha de ' Otras causas de anemia
- Ferritina = 100 y < 300 ng/ml e IST < 25 %. insuficiente al hierro oral pérdidas hematicas extrarrenal

Comprobar adherencia y

—_— —_— : Déficit de vitamina B12 o folato,
Tratamiento con hierro oral y seguimiento reevaluar posibles causas. Estudlo y tratarmiento ¢ lo cza; mieloma, hemdlisis, enfermedad
. Derivar a la especialidad 3 :
A crénica, etc.
- Hierro oral diario o en dias alternos, ' correspondiente cuando proceda

’ 1
segun tolerancia. '
- Perfil férrico y Hb a los tres meses. ;

- Suspender si ferritina > 700 ng/ml| Derivacién a Nefrologl'a

0 IST = 40 %, y temporalmente ante

Necesidad de hierro intravenoso

Probable anemia de origen renal

una infeccion sistémica activa.

Anemia ferropénica probablemente asociada a ERC,
con intolerancia o respuesta insuficiente al hierro oral,
tras comprobar la adherencia e investigar posibles
pérdidas hematicas.

ERC G3b-G5 y Hb confirmada < 10 g/dl,
tras el estudio etiologico y la correccion
de las causas reversibles.

P

3.2. Alteraciones del equilibrio iénico y acido-base

3.2.1. Hiperpotasemia

Los criterios de derivacidn urgente por alteraciones del potasio se recogen en el apartado 5.3.
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e Evaluacién inicial: confirmar mediante una nueva determinacién y descartar
pseudohiperpotasemia, especialmente por hemdlisis, trombocitosis o leucocitosis. La
confirmacién no debe retrasar la atencién ante criterios de gravedad.

e Factores reversibles: revisar los tratamientos implicados, retirar los AINE y evitar los sustitutos
de la sal con potasio. Aplicar las recomendaciones dietéticas del apartado 2.1.1. Corregir el
estrefiimiento, la hiperglucemia y la acidosis metabdlica, cuando proceda. Considerar
diuréticos si existe congestion o HTA.

e Actuacién segun el potasio sérico:

- K* 26,5 mEg/L, sintomas compatibles, alteraciones electrocardiograficas o LRA: derivar a
Urgencias.

- K* 6,0-6,4 mEqg/L: confirmar en un méaximo de 24 horas e interconsultar con Nefrologia.

- K*5,5-5,9 mEqg/L: repetir la determinaciéon en un méaximo de 72 horas; si se confirma, iniciar
medidas correctoras y consultar con Nefrologia [92].

e Tratamiento farmacoldgico: priorizar el mantenimiento de los iISRAA cuando exista indicacion
y la situacion clinica lo permita. Puede considerarse el poliestireno sulfonato célcico (15-60 g/
dia) como tratamiento transitorio, evitando su utilizaciopsprolongada. Ante hiperpotasemia
persistente, intolerancia o respuesta insuficiente, valgrgr ciclosilicato de sodio y zirconio o
patiromero, sujetos a visado y prescripcion por Neffologia [92,93].

3.2.2. Hipopotasemia

La hipopotasemia persistente sin causa idehtificable requiere valoracién por Nefrologia. Se
deberd confirmar el resultadg @ identificar posibles causas reversibles, especialmente el
tratamiento con diuréticos, l@s*pérdidas digestivas y la hipomagnesemia. Cuando se utilicen
tiazidas o diuréticos de asa, considerar su reduccién o suspensidn; si resultan imprescindibles,
valorar suplementos orales de potasio con seguimiento analitico. Corregir la hipomagnesemia
cuando esté presente y revisar el tratamiento con IBP como posible causa [94].

3.2.3. Acidosis metabdlica

Considerar tratamiento con bicarbonato oral en pacientes con ERC y HCO, persistentemente
<22 mEqg/L, independientemente de la concentracion sérica de potasio, individualizando la
indicacién segun la situacion clinica [8,92].

La correccién incluye medidas dietéticas —reducciéon moderada de proteinas de origen animal y
mayor consumo de alimentos de origen vegetal, adaptado al riesgo de hiperpotasemia— y
bicarbonato oral, 500 mg a 1 g cada ocho horas, ajustando la dosis segun la respuesta y
vigilando el bicarbonato sérico, la presion arterial y la posible sobrecarga de volumen [8].
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3.3. Alteraciones del metabolismo 6seo-mineral

3.3.1. Alteraciones de la vitamina D

Los niveles bajos de vitamina D son frecuentes en personas con ERC y su prevalencia aumenta
con la progresién de la enfermedad [10,24,95].

Si la 25-OH vitamina D es inferior a 30 ng/ml, se iniciard suplementaciéon con vitamina D,
ajustando la intensidad al grado de déficit. Los valores <12 ng/ml indican un déficit grave y
pueden requerir pautas iniciales mas intensivas. Puede utilizarse como pauta inicial calcifediol
0,266 mg una vez al mes o colecalciferol 25.000 Ul semanales. Se reevaluara a los 3-4 meses,
con el objetivo de alcanzar niveles >30 ng/ml, ajustando posteriormente la dosis o la frecuencia
de administracion. El tratamiento se reducird o suspenderd si aparece hipercalcemia o
hiperfosfatemia [10,24,95].

3.3.2. Hiperparatiroidismo secundario (HPTs)

Una vez descartado o corregido el déficit de vitamina D, una PTHi persistentemente elevada o
con tendencia al ascenso—superior a 2-3 veces el limite superior de la normalidad— con
calcemia normal o baja, requiere valoracion por Nefrologia [10.24].

La hipercalcemia con PTHi elevada o inapropiadameité normal debe hacer sospechar HPT
primario y orientar la derivacion a Endocrinologia, iféltisg en pacientes con ERC [10].

3.3.3. Hiperfosfatemia

Aparece principalmente en estadiog.G4-6G5¥ Ante una elevacidn rapida descartar LRA. Si la
elevacidn persiste, requiere valgfacion por Nefrologia. Las medidas dietéticas se recogen en el
apartado 2.1.1[10,24].

3.4. Prurito aso _ (Pa-ERC)

Se define como el prurito atribuible a la ERC tras excluir otras causas dermatoldgicas, sistémicas
o farmacoldgicas. Suele afectar dreas amplias de forma simétrica, con predominio nocturno. En
personas con ERC G3-G5 sin didlisis, las formas moderadas o graves afectan aproximadamente
al 20-25 % [96].

Tratamiento

- Emolientes: son la medida inicial para tratar la xerosis. Utilizar cremas o unglientos hidratantes
sin perfume, preferentemente tras el bano.

- Gabapentinoides: las dosis utilizadas para el Pa-ERC son inferiores a las empleadas
habitualmente para el dolor neuropético. Iniciar con gabapentina 100 mg/dia o pregabalina
25 mg/diay ajustar dosis segun la funcién renal y la tolerancia [97,98].

- Difelikefalina: tratamiento intravenoso reservado a pacientes en hemodiélisis, de indicacion
por Nefrologia [97].

Precaucién con gabapentinoides en pacientes mayores o fragiles por el riesgo de somnolencia,
mareo, alteraciones cognitivas y caidas. Los antihistaminicos no han demostrado eficacia en el
Pa-ERC y no se recomiendan de forma sistematica [97,98].
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4.Seguimiento de pacientes con ERC en Atencion Primaria

¢ El dmbito de seguimiento de las personas con ERC se establecerad teniendo en cuenta la
clasificacion CGA, el riesgo de fallo renal estimado mediante KFRE, la velocidad de
progresion, las complicaciones asociadas a la ERC y la situacién funcional [8]. Podra realizarse
desde AP, Nefrologia o mediante seguimiento compartido.

® En personas con ERC G3-G4 se recomienda estimar el riesgo de fallo renal mediante la
ecuacion KFRE de cuatro variables —edad, sexo, FGe y CACu-, disponible en https://
kidneyfailurerisk.com [99]. En AP se utilizara la estimacién a cinco afios [13]. Su interpretacién

requiere precaucién en adultos jovenes en quienes debe contextualizarse con la etiologia y la
evolucidn de la funcidn renal; en nefropatias escasamente albuminuricas como la poliquistosis
renal autosémica dominante, por posible infraestimacién del riesgo [100]; y en mayores de 80
afos, por posible sobreestimacion [101].

e Segun la clasificacion CGA:

ERC G1-G3a A1-A2: seguimiento en AP, salvo que presente criterios de derivacion a
Nefrologia.

ERC G1A3 y G2A3: aunque la albuminuria A3 constituye un criterio de derivacién a
Nefrologia, AP podrad retomar el seguimiento c{@wdo desde Nefrologia se haya
establecido que se ha alcanzado el techo t utico antiproteindrico y no existe
posibilidad de optimizacion adicional.

ERC G3b: requiere valoracién por NefroloQL?'L@cientes con G3bA1 podran continuar
posteriormente el seguimiento en AFQ&'a resenten funcién renal estable, KFRE a
cinco afos <5 %, y ausencia de cuab&’erg’% criterio para el seguimiento por Nefrologia.

ERC =G3bA2: seguimiento pord\efro &Z

En personas con ERC G@SS que presentan fragilidad moderada-grave, dependencia,
elevada comorbilidad o para quienes se haya optado por el manejo conservador, podra
priorizarse el seguimiento desde AP mediante atencién compartida con Nefrologia y, cuando
sea necesario, con las unidades de cuidados paliativos [8].

Figura 7. Ambito asistencial, frecuencia de seguimiento y perfiles analiticos segun la categoria

de ERC.
Categolls FGe Albuminuria (CACu)
de ERC (ml/min/1,73 m?) A1 A2 A3 Ambito asistencial
<30 mg/g 30-299 mg/g 2300 mg/g
1 1 2 Atencion Primaria
G1 =90 (P2) (P2) (P2)
1 1 2 froloai
G2 60-89 P2) *3) 2) - Nefrologia
1-2
G3a 45-59 (P3) Nefrologia
(podréa contrarreferirse a AP)
G3b 30-44
G4 15-29
G5 <15
'R Controles anuales recomendados Perfil analitico de seguimiento
P2: ERC G1-G2 P3: ERC G3a P4: ERC G3b-G5
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Para facilitar el cribado, el diagndstico y el seguimiento de la ERC en AP, Turriano dispone de
cuatro perfiles analiticos renales que pueden solicitarse en un solo paso segun la situacion
clinica del paciente (tabla 9).

Tabla 9. Perfiles analiticos renales para el cribado y seguimiento de la ERC en AP de C-LM.

Perfil Indicacion Determinaciones Frecuencia

Creatinina y FGe mediante CKD-EPI.

Cribado'y Cociente albimina-creatinina en orina (CACu).

diagnéstico

Basal y a los tres meses
para confirmar el diagnéstico.

.

Sistematico de orina y sedimento.

Incluye el perfil 1.

Seguimiento de
ERC G1-G2

Hemograma. —
9 En cada revision.

Bioquimica: glucemia e ionograma (K y Na).
Perfil lipidico: colesterol total, C-LDL, C-HDL y triglicéridos.

Incluye el perfil 1.

Hemograma.

Bioguimica: glucemia, acido Urico y albimina. En cada revision.
lonograma: K, Na, calcio corregido por albimina y fésforo.

Perfil lipidico: colesterol total, C-LDL, C-HDL y triglicéridos.

°

Seguimiento de
ERC G3a

°

Incluye el perfil 1.

e Hemograma.
Seguimiento de ¢ Bioquimica: Elucemlal acido drico y albulmma f En cada revisién.
ERC G3b-G5 ¢ lonograma: K, Na, calcio corregido por albimi oro.
» Perfil lipidico: colesterol total, C-LDL, C- H 'céridos.
« Perfil férrico: ferritina e IST. g
e PTHiy 25-OH vitamina D. Q Semestral.

q,v' Q\‘“
4.1. Cuidado renal conservador y aﬁéélatlva en ERC

El cuidado renal conservador Tﬁral e@na modalidad activa y planificada para personas con
ERC avanzada en las que se auerda no iniciar TRS. Incluye el tratamiento de las complicaciones,
el control de sintomas, la prevencién de la iatrogenia, la planificacion anticipada de decisiones 'y
el apoyo al paciente y su entorno. El equipo de AP desempefa un papel central en la atencion
compartida con Nefrologia [8].

La decision entre TRS y cuidado renal conservador se establecerd mediante un proceso de
decisién compartida, respetando las preferencias y la autonomia de la persona, tras recibir
informacion suficiente sobre las alternativas terapéuticas, sus beneficios y sus riesgos.

En personas con ERC G4-G5 vy fragilidad grave (CFS =7), comorbilidad elevada, deterioro
funcional importante o prondstico vital limitado, deberd considerarse prioritariamente el
cuidado renal conservador, valorando si los beneficios esperables de la diélisis justifican las
cargas y los riesgos asociados. Esta decision debe individualizarse y, siempre que sea posible,
adoptarse antes de que surja una indicaciéon urgente de inicio de TRS. Las situaciones que
orientan esta valoracién se recogen en la tabla 10 [8,102].

La valoracion debe ser multidimensional e integrar el prondstico, la fragilidad, la comorbilidad y
la situacién funcional y nutricional, junto con las preferencias y objetivos de la persona y el
beneficio y la carga previsibles del tratamiento. Las escalas prondsticas, de fragilidad y
dependencia ayudan a objetivar estas dimensiones, pero no deben utilizarse de forma aislada
para decidir el inicio de TRS [8,102,103].
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Tabla 10. Situaciones que orientan a valorar el cuidado renal conservador.

Situaciones que orientan a valorar individualmente el beneficio del TRS

Respuesta negativa a la pregunta sorpresa: «;Le sorprenderia que el paciente

Prondstico vital limitado . L -
falleciese durante el proximo afo?»[104,105].

CFS =7 [106].

La escala CFS se aplicarad preferentemente en mayores de 65 afios (Anexo lll,
figura A3). En personas con ERC G4-G5 ha mostrado adecuada capacidad para
detectar fragilidad frente al fenotipo de Fried.

Fragilidad grave

Comorbilidad grave Charlson modificado =8 [104] o indice PROFUND =7 [107].

Deterioro funcional/

. Barthel <40 o Karnofsky <40 [104].
dependencia grave

Pérdida ponderal significativa y persistente o albimina persistentemente <2,5

Deterioro nutricional grave . . . .
9 g/dL, tras considerar otras causas de hipoalbuminemia [104].

Situaciones que pueden conducir a no iniciar TRS

Persona con capacidad para decidir que, tras recibir informacién adecuada
sobre las alternativas terapéuticas, decide no iniciar TRS y opta por cuidado
renal conservador [8,102].

Decisidon informada de la
persona

Enfermedad terminal de causa

no renal Prondstico vital limitado por una enfefmedad distinta de la ERC.

Situacién en la que, tras Y@aldracion individualizada, la carga del TRS puede

superar el beneficio glinfco e§perable en relacién con el prondstico y los
objetivos de cuidad @8, 1022HK03].

Beneficio clinico
previsiblemente limitado

Imposibilidad clinica para Cuando no €ea’posible realizar ninguna modalidad de TRS de forma segura
realizar TRS con seguridad tras valoganlas alterpativas y los apoyos disponibles [8,102].

El instrumento NECPAL 4.0 pdede utilizarse para identificar necesidades paliativas —Anexo I,
figura A2—y el IDC-Pal® para valorar la complejidad y la necesidad de intervencién de una UCP
—Anexo lll, tabla A1- [108,109]. Los pacientes sin criterios de complejidad podran mantener
seguimiento principal desde AP, con apoyo de la consulta de ERCA seguin sus necesidades.

4.2.1 10 presencial (consulta electrénica)

La interconsulta no presencial del SESCAM serd la via ordinaria de acceso desde Atencion
Primaria a Nefrologia para las primeras derivaciones, salvo las urgentes. También permitira
resolver consultas e incidencias puntuales de pacientes con seguimiento activo, incluidos
ajustes terapéuticos, tratamientos sujetos a visado, revision de citas y apoyo al tratamiento renal
conservador.

Para las primeras derivaciones se requerird un motivo clinico justificado, la medicacién actual y
una analitica reciente (maximo 30 dias), que incluya creatinina y FGe, CACu, sedimento urinario,
bioquimica con iones y hemograma. En las derivaciones por ERC, el diagndstico debera estar
confirmado y se aportaran resultados previos. Se requerirdn estudios adicionales segun el
motivo de consulta. Las solicitudes que no cumplan los requisitos minimos de admisién o
carezcan de indicaciéon clinica podran devolverse a AP, indicando el motivo y las actuaciones
necesarias.
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En pacientes ya seguidos, la informaciéon requerida se adaptard al motivo de consulta. La
admision de la interconsulta supone su valoracidn por Nefrologia, sin implicar necesariamente
la asignacién a una consulta presencial. Segun los criterios de derivacion y contrarreferencia del
capitulo 5, Nefrologia podré resolverla mediante recomendaciones, establecer seguimiento
compartido, asignar una consulta general o monografica con prioridad normal o preferente, o
contrarreferir a AP con un plan de seguimiento.

Las situaciones urgentes seguirdn su circuito especifico, sin esperar la respuesta de la
interconsulta. Como apoyo complementario, AP podra utilizar el asesoramiento telefénico de
las unidades ERCA o el correo corporativo de Nefrologia, segun la disponibilidad de cada area
sanitaria (Anexo VII, tabla Ab).

5. Continuidad asistencial

5.1. Criterios de derivacion a consultas externas de Nefrologia

Antes de derivar por deterioro del FGe, comprobar si coincide con el inicio o uso activo de un
AINE, fenofibrato, suplementos de creatina u otros factores que puedan alterar la creatinina o la
estimacién del FGe, y reevaluar la funcién renal tras retirar oirevisar el factor implicado.

En personas de 14 o més afos, la necesidad y priosidad de atencion en consultas externas de
Nefrologia se determinaran conforme a los crterios dé los apartados 5.1.1 y 5.1.2, tras la
valoracién mediante interconsulta no presepgdial, satvo’las situaciones urgentes. Estos criterios
incluyen la ERC y otros motivos de atengi@n neffoldgica. El algoritmo de derivacién se recoge
en el Anexo |, figura A1.

5.1.1. Derivacioén via preferenté

e Descenso sostenido del FGe =25 % respecto al valor basal con paso a una categoria G de
mayor gravedad —por ejemplo, de G3a a G3b—, o disminucién =15 ml/min/1,73 m2 en doce
meses [13].

e Proteinuria de rango nefrético: CACu =2.200 mg/g o proteinuria en 24 h 23,5 g [21].

e Hematuria persistente de probable origen glomerular asociada a albuminuria A3 —CACu
>300 mg/g—, tras descartar una causa uroldgica [13].

5.1.2. Derivacién via normal

* Riesgo de fallo renal estimado mediante KFRE =5 % a cinco afos [13].

¢ Descenso sostenido del FGe >5 ml/min/1,73 m?/afo, tras descartar causas reversibles.
e ERC =2G3b.

e Albuminuria A3 persistente —CACu =300 mg/g— confirmada.

e Cilindros hematicos o hematuria persistente >20 hematies por campo de gran aumento, sin
causa evidente, tras descartar ITU, contaminacién menstrual y origen uroldgico [8].
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e Alteracion persistente del K* —<3,5 mEg/L sin diuréticos o >5,5 mEq/L—, confirmada mediante
una nueva determinacion.

* Acidosis metabdlica persistente —apartado 3.2.3.—.

® Probable anemia de origen renal: pacientes con ERC G3b-G5 y Hb confirmada inferior a 10 g/
dl, tras descartar otras causas de anemia y corregir las causas reversibles.

Indicacion de hierro intravenoso: pacientes con anemia ferropénica probablemente asociada
a la ERC, con intolerancia o respuesta insuficiente al hierro oral, tras comprobar la adherencia
e investigar posibles pérdidas heméticas. Si se sospecha una causa extrarrenal, se derivara a la
especialidad correspondiente, no a Nefrologia.

e Pacientes en tratamiento con AEE: si la Hb confirmada es <10 o =11,5 g/dL, contactar con
Nefrologia para revisar el tratamiento, preferentemente por via no presencial.

* Hiperparatiroidismo secundario persistente tras corregir el déficit de vitamina D.

Hiperfosfatemia persistente —apartado 3.3—.

® Presion arterial por encima del objetivo pese a cuatro antihipertensivos a dosis maximas
toleradas, incluido un diurético, tras comprobar la adherencia.

* Sospecha de HTA renovascular u otras causas secundarias.

e Sospecha de enfermedad renal genética o rara, comesPQRAD, sindrome de Alport,
enfermedad de Fabry o tubulopatias hereditarias.

5.2. Criterios de contrarreferencia a AtencigaWimalia

La contrarreferencia se establecera tras lawvaloracion” por Nefrologia cuando no sea necesario
mantener seguimiento especializado. Elinforme indicara el plan de seguimiento y los criterios
de nueva valoracién.

Podra establecerse en las siguiéates situaciones:

e ERC G1-G3a estable, con CACu <300 mg/g, sin hematuria glomerular, progresién,
complicaciones ni otros criterios de seguimiento nefrolégico.

® ERC G1A3 o G2A3 cuando se haya alcanzado un tratamiento nefroprotector optimizado y no
exista posibilidad de optimizacién adicional.

e ERC G3bA1 estable, con KFRE <5 %, sin progresion, aumento de la albuminuria,
complicaciones ni necesidad de tratamientos de indicacion nefroldgica.

e HTA evaluada, sin sospecha de causa secundaria y que no cumpla criterios de resistencia al
tratamiento.

e Otras situaciones en las que, tras completar la evaluacién, Nefrologia no considere necesario
mantener seguimiento especializado.

La aparicion de nuevos criterios de seguimiento especializado o un cambio relevante en la
situacion clinica permitira la nueva derivacion a Nefrologia, conforme a los criterios establecidos

en este capitulo.

Canalizacién por otros circuitos

¢ | os menores de 14 anos seran derivados a Pediatria.
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® Los quistes renales simples no requieren valoracién por Nefrologia ni, generalmente,
seguimiento especifico. Los quistes renales complejos, las ITU recurrentes y las masas renales
sélidas se derivaran a Urologia [110].

5.3. Criterios de derivacién a Urgencias
Se derivara a Urgencias ante cualquiera de las siguientes situaciones:

* LRA o LRA sobre ERC con deterioro rapido, oligoanuria o sin causa reversible tratable
ambulatoriamente; especialmente si presenta hematuria asociada a proteinuria o cilindros
heméticos [111,112].

e Alteraciones electroliticas graves:

- Na* <120 mEq/L o 2155 mEg/L, con independencia de la clinica; entre 121-125 mEq/L o
150-154 mEq/L si existen sintomas neuroldgicos atribuibles [113,114].

- K* 2,5 mEg/L o 26,5 mEqQ/L, con independencia de la clinica; otros valores anormales si
existen sintomas cardiolégicos o cambios electrocardiograficos atribuibles [92,94].

- Calcio total corregido <7,6 mg/dL o =14 mg/dL, con independencia de la clinica;
hipocalcemia de cualquier grado si es sintomética, o calelo =12 mg/dl si existen sintomas
compatibles, deshidratacién, LRA o cambios electrocatdiograficos [115,116].

* Acidosis metabdlica grave: bicarbonato sérico <12€amol/l o, si se dispone de gasometria, pH
<7,20[117].

e Sindrome nefrético de nueva aparicion gproteiguria 23,5 g/24 h o CACu =2.200 mg/g,
asociada a albumina sérica <3 g/dL y,edemas— con disnea, anasarca, LRA, infeccién grave o
sospecha de complicacion trombogmbolica, En ausencia de estas manifestaciones, se derivara
a Nefrologia por via preferente.

* Emergencia hipertensiva: pfésion arterial sistdlica >180 y/o diastdlica >120 mmHg, asociada a
lesion aguda de 6rgano diana [118].

® Pacientes en TRS:

- Hemodiélisis o dialisis peritoneal: sobrecarga de volumen aguda con disnea, fiebre o
sospecha de infeccién, sangrado o disfuncidn del acceso de diélisis.
- Trasplantados renales: fiebre, dolor en el injerto o LRA.

Cuando sea posible, se contactara previamente con Nefrologia o con la unidad responsable,
sin retrasar la atencion urgente.

6. Abordaje de situaciones clinicas especificas en personas con ERC

6.1. Hiperuricemia

No se recomienda tratar la hiperuricemia asintomatica con el Unico objetivo de retrasar la
progresién de la ERC [8].
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Hiperuricemia sintomatica

- Una concentracién normal de urato plasméatico no excluye el diagndstico de gota,
especialmente durante una crisis aguda [119].

- En personas con ERC puede considerarse el tratamiento hipouricemiante después de la
primera crisis, particularmente en ERC G3-G5, urato >9 mg/d| o litiasis urinaria [8,120].

- Revisar la indicacién y la dosis de los diuréticos, sin suspenderlos cuando sean necesarios
para controlar la congestion.

- Cuando exista indicacion antihipertensiva, se preferird el losartdn por su efecto uricosurico
[120,121].

Tratamiento de la crisis aguda

En personas con ERC G3-G5 se recomienda utilizar glucocorticoides orales o intraarticulares o
colchicina, salvo contraindicacién. Con CICr de 30-50 ml/min se ajustara la dosis de colchicina o
el intervalo de administracion segun la funciéon renal. Estd contraindicada con CICr <30 ml/min
[8,122].

En personas con ERC G3 con FGe estable y sin hipayoleémia, congestién u otros factores de
riesgo de LRA, podré utilizarse excepcionalmente Ug-AINE a la menor dosis eficaz y durante un
méximo de cinco dias [123]. En la ERC G4-G5 estan contraindicados [123,124].

Durante la crisis no se suspendera ni modificaréelMtratamiento hipouricemiante de base [120].

Tratamiento hipouricemiante

El objetivo de urato plasmatico serd <6 mg/dLy en la gota tofdcea o grave <5 mg/dL [119,120].

Al iniciar el tratamiento hipouricemiante se indicara profilaxis frente a las crisis durante 3-6
meses [119,120]. En la ERC G3 se empleard colchicina ajustada al CICr [122]. En la ERC G4-G5
podrd considerarse prednisona a dosis bajas —5-7,5 mg/dia— [125]. Los AINE no se utilizaran
como profilaxis en pacientes con ERC >G3a [119,120].

El alopurinol es el tratamiento de eleccidn. Iniciar con 100 mg/dia. En la ERC G4-G5 se
recomienda iniciar con 50 mg/dia y titular progresivamente hasta alcanzar el objetivo de urato.
El riesgo de sindrome de hipersensibilidad por alopurinol es mayor en personas con ERC
[120,126,127].

El febuxostat es una alternativa al alopurinol cuando este esté contraindicado, no se tolere o

resulte insuficiente tras una titulaciéon adecuada. Iniciar con 40 mg/dia y titular segun respuesta
[120]. Ha mostrado eficacia en pacientes con ERC G4-5 y en didlisis [128-131].
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6.2. Fibrilacién auricular (FA)

Cuando esté indicada la anticoagulacion, en ERC G1-G4 se prefieren los ACOD frente a los
antagonistas de la vitamina K [8,132]. En la ERC G4, los estudios observacionales disponibles

han asociado apixaban con menor riesgo de hemorragia mayor que warfarina y rivaroxaban
[133].

En ERC G5 y en didlisis, la anticoagulacién no se indicard de forma sistemética y se
individualizard segun el riesgo tromboembdlico y hemorragico, dado que su beneficio clinico

neto continlia siendo incierto [134].

Tabla 11. Ajuste de dosis de los ACOD segun el CLCr[135-138].

CICr (ml/min) Apixaban Rivaroxaban Dabigatran Edoxaban
>50 5mg/12 h* 20 mg/24 h 150 mg/12 ht 60 mg/24 h
30-50 5mg/12 h* 15 mg/24 h 150 mg/12 ht 30 mg/24 h
15-29 2,5mg/12 h 15 mg/24 h 30 mg/24 h
No Contraindicado
<15 No recomendado No recomendado

recomendado ¢
~O

* Reducir a 2,5 mg/12 h si concurren al menos dos critériés: edad =80 afos, peso <60 kg o
creatinina sérica 21,5 mg/dL.

T Utilizar 110 mg/12 h en personas =80 afios. Cansiderafds10 mg/12 h entre 75-80 afios, con
CICr 30-50 ml/min o cuando exista mayor riesg® henroredgico.

6.3. Manejo del dolor

El dolor es frecuente en las personas con ERC y se asocia a discapacidad, menor calidad de vida
y mayor utilizacién de recursos sanitarios. En una cohorte de personas con ERC sin diélisis, el
60,7 % presentd dolor crénico [139]. Por ello, es necesario conocer las opciones analgésicas, sus
limitaciones y los posibles efectos adversos asociados a la reduccién de la funcion renal.

Los AINE sistémicos pueden provocar deterioro de la funciéon renal, retencién hidrosalina, peor
control de la presion arterial e hiperpotasemia. En el caso de los opioides, debe seleccionarse
el farmaco y ajustar su dosis para evitar la acumulacién del principio activo o de sus metabolitos,
especialmente en personas con ERC G4-G5, en didlisis o que reciben tratamiento renal
conservador o cuidados paliativos.

6.3.1.Valoracién del dolor

La valoracion inicial y la eleccion del tratamiento tendrén en cuenta los siguientes elementos:

e Intensidad del dolor: se utilizard una escala numérica de 0 a 10, donde 0 corresponde a
ausencia de dolory 10 al peor dolor imaginable [140].
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La intensidad se clasificard de la siguiente manera y orientard la seleccidn del escalén
analgésico segun la escalera de la OMS [141]:

- Sin dolor: 0.

- Dolor leve: 1-3; primer escaldn.

- Dolor moderado: 4-6; segundo escalén.
Dolor intenso: 7-10; tercer escaldn.

e Causa y mecanismo del dolor: se diferenciard entre dolor agudo y crénico y entre dolor
nociceptivo, neuropatico o mixto.

e Factores psicosociales: se evaluard la presencia de depresién, ansiedad, alteraciones del
sueno y antecedentes de trastorno por consumo de sustancias, por su influencia sobre la
percepcién del dolor, la respuesta al tratamiento y el riesgo asociado a los opioides [142,143].

® Repercusién funcional: en el dolor crénico puede utilizarse la escala PEG, que valora la
intensidad media del dolor, su interferencia con el disfrute de la vida y la actividad general
[144].

Tabla 12. Tratamiento analgésico segun el tipo de dolor en personas adultas con ERC [145-150].

Tipo de dolor Escalén Tratamiento P eLinea 2.7 Linea
O
Primero Analgesia no opioide Paracetamol * Metamizol
Opioide débil +
. . Segundo P ) w Tramadol -
Nociceptivo* analgesia no opioide
- & A\ .
Opioide fUerte +A ] ) Hidromorfona u
Tercero ) X Buprenorfina o fentanilo* ]
analgesta*rio opieide oxicodona
\y Gabapentina, pregabalina o
) ( Analgesicos — S
Primero amitriptilina; duloxetina si CICr -
) adyuvantes ) .
>30 mL/min; carbamazepina.t
Neuropatico Analgésicos Optimizar la dosis o cambiar a
Segundo ., . ) -
adyuvantes otro farmaco de primera linea
Opioide fuerte ] ) Hidromorfona u
Tercero o Buprenorfina o fentanilo* ]
analgésico adyuvante oxicodona
. Analgesia correspondiente al
. Tratamiento . .
. Cualquier . ) componente nociceptivo +
Mixto . ) simultdneo de ambos .
intensidad analgésico adyuvante para el

componentes

componente neuropatico

* En el dolor nociceptivo musculoesquelético localizado puede afadirse un AINE tépico en cualquiera de los

escalones, aplicado sobre una superficie limitada.

T En la neuralgia del trigémino, la carbamazepina es una opcién de primera linea.

T Fentanilo transdérmico: indicado para dolor crénico estable, preferentemente en pacientes con tolerancia

previa a opioides; requiere vigilancia estrecha en personas con ERC.
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6.3.2. Consideraciones sobre el uso de analgésicos en personas con ERC

e La reduccidén de la excrecion renal de un farmaco o de sus metabolitos puede causar
acumulacion y toxicidad. Ademas, la sensibilidad a determinados fadrmacos puede aumentar
aunque su eliminacién no esté afectada.

* En la ERC G1-G2, el tratamiento farmacoldgico del dolor crénico es similar al de la poblacién
general. En la ERC G3, las principales particularidades son la limitacion de los AINE sistémicos
y el ajuste de los medicamentos con eliminacién renal [147,151].

* Ninguna dosis de AINE sistémico estd exenta de riesgo renal en personas con ERC. Deben
evitarse en la ERC G4-G5 [147]. En la ERC G3 podran utilizarse excepcionalmente para dolor
agudo, a la menor dosis eficaz y durante un maximo de cinco dias [123].

* En el dolor asociado a un ataque agudo de gota se seguiran las recomendaciones y los ajustes
de dosis establecidos en el apartado 6.1.

* | os opioides se reservaran para casos seleccionados, utilizando la menor dosis eficaz durante
el menor tiempo posible. El riesgo de toxicidad aumenta principalmente en la ERC G4-G5
[147,151].

* La meperidina debe evitarse en cualquier estadio de ERC pgt acumulacion de normeperidina
y riesgo de neurotoxicidad. En la ERC G4-G5 deben.«évitarse la morfina, la codeina y la
dihidrocodeina por acumulacién de metabolitos y\ri€sgo de sedacién, neurotoxicidad vy
depresion respiratoria [147,151].

Los ajustes de dosis de los psicofdrmacos de.uso frecdente en personas con ERC se recogen en
el Anexo IV, tabla A4.

Tabla 13. Dosis y consideraciones de'los ptincipales analgésicos en personas con ERC [145-156].

Grupo %U |

.. Farmaco Dosis Observaciones
terapéutico

CICr 30-49: DI 100-300 mg/dia; DM 900 mg/
dia.

CICr 15-29: DI 100 mg/dia; DM 600 mg/dia.
CICr <15: DI 100 mg/dia o dias alternos; DM
300 mg/dia.

Administrar la DI por la noche.

Gabapentina
Eliminacién renal. Iniciar con dosis bajas y

vigilar somnolencia, mareo o confusion,

especialmente si se asocian a opioides.

CICr 30-59: DI 75 mg/dia; DM 300 mg/dia
Pregabalina CICr 15-29: DI 25-50 mg/dia; DM 150 mg/dia.
CICr <15: DI 25 mg/dia; DM 75 mg/dia

Adyuvantes

Amitriptilina Dosis habitual, preferentemente por la noche. No precisa ajuste por funcién renal.

Carbamazepina | Dosis habitual No precisa ajuste por funcién renal.
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Grupo
terapéutico

No opioides

Opioide
débil

Opioide
fuerte

Farmaco

Paracetamol

Metamizol

AINE tépico

AINE sistémico
(incluye iCOX-2)

Tramadol

Codeina
Buprenorfina
(parche TD)

Buprenorfina

sublingual

Fentanilo
(parche TD)

Metadona

Hidromorfona

Oxicodona

Morfina

Dosis

CICr >50: 0,5-1 g cada 6-8 h.
CICr 10-50: 0,5 g cada 6 h.
CICr<10: 0,5 g cada 8 h.

575 mg cada 6-8 h.

p. e]., diclofenaco en gel al 1 %: aplicar 2-4 g

en el drea afectada, hasta cuatro veces al dia.

CICr >50: 50-100mg cada 6-8 h.
CICr 10-50: 50-100 mg cada 12 h.
CICr <10: evitar.

FGe =50: dosis habitual.
FGe 30-49: 75 % de la dosis habitual.
FGe <30 o diélisis: evitar.

Dl: parche 35 pg/h. Sustituir cada 26
Ajustar a 52,5-70 pg/h seguin resguesta,

DI: 0,2 mg cada 6-8 h; pugde aymeéytarse
hasta 0,4 mg por dgsis.

Dl seguin elgepicide prévio; menor dosis
disponibler12 pgi=Sustituir cada 72 h y
ajustar en incrementos de 12 o 25 pg/h.

DI: 1-2 mg cada 12-24 h. Inicio y titulacién por
unidad del dolor o UCP.

Liberacién inmediata: DI 1,3 mg cada 4-6 h.
Liberacién modificada: DI 8 mg cada 24 h;
con FGe <30, considerar 4 mg cada 24 h.

Sin tratamiento opioide previo y FGe = 30: DI
2,5-5 mg cada 4-6 h si precisa.
FGe <30: DI 2,5 mg cada 12 h. Titular con

precaucion.

FGe =30: DI 5 mg cada 4-6 h si precisa.
FGe <30 o diélisis: evitar.

Nota: DI: dosis inicial; DM: dosis méaxima; TD: transdérmico.
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Observaciones

En pacientes con peso <50 kg, no

superar 2 g/dia.

No precisa ajuste por funcién renal en
tratamientos cortos. Riesgo raro de

agranulocitosis grave.

Tienen baja exposicidn sistémica.

Evitar en la ERC G4-G5. En la ERC G3
podran utilizarse excepcionalmente para
dolor agudo, a la menor dosis eficaz y

durante un maximo de cinco dias.

Eliminacion renal.
Evitar las formulaciones de liberacién

prolongada.

La codeina y sus metabolitos presentan

eliminacion renal y pueden acumularse.

No precisa ajuste por funcién renal. No
indicada para dolor agudo. Utilizar la

menor dosis eficaz.

No precisa ajuste por funcién renal.

Metabolismo hepéatico; no precisa ajuste

por funcién renal.

Su metabolito H3G puede acumularse.

Puede acumularse en la ERC; preferir

formulaciones de liberacion inmediata.

Acumulacién renal de metabolitos

activos.



7. Abordaje enfermero de la ERC en Atencién Primaria
7.1. Objetivo y ambito asistencial

Enfermeria de Atencién Primaria desempefia un papel relevante en la deteccién precoz, el
seguimiento, la educacién sanitaria y la promocién del autocuidado en las personas con ERC.
Su participacion permite integrar el cuidado renal con el seguimiento habitual de la HTA, la
diabetes, la dislipemia, la obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular [7,8].

El seguimiento enfermero en AP se dirigird principalmente a personas con ERC G1-G3b. En la
ERC G4-G5 podra realizarse excepcionalmente cuando se haya establecido un plan de cuidado
renal conservador compartido con Medicina de Familia y Nefrologia.

La intervencién enfermera no incluird la derivacion a otras especialidades. Enfermeria
acreditada podrd prorrogar o ajustar tratamientos previamente prescritos para la HTA o la
diabetes, conforme a las guias y protocolos aplicables, sin cambiar el principio activo. La
coexistencia de ERC no amplia esta actuacion a tratamientos nefroprotectores no contemplados
en dichos protocolos, cuyos ajustes requeriran valoracién médica [157]. Podra indicar y
administrar vacunas conforme a los protocolos vigentes. Los hallazgos que requieran valoracién
médica se comunicaran al médico de familia, quien deciditd la actuacidon correspondiente vy,
cuando proceda, iniciaré la interconsulta con Nefrologiay

7.2. Implantaciéon del modelo

El SESCAM incorporara a Turriano un pretécolocespecifico para el seguimiento de la ERC en AP.
Se establecerdn canales de comunicgeion eftre Enfermeria de AP y Enfermeria nefroldgica del
hospital de referencia para resglver censtltas sobre educacion y cuidados, sin sustituir el
circuito médico de interconsuite. La formacién en ERC se integraréd en los planes centralizados
de formacién continuada de Enfermeria de AP.

7.3. Funcione ria de Atencidn Primaria

e Deteccidn y cribado: identificar a las personas con indicacion de cribado de ERC, incluido el
cribado oportunista durante la actividad asistencial habitual. La solicitud del perfil renal de
cribado podré iniciarse desde Enfermeria conforme a los criterios del apartado 1.5. Se
programara la toma de muestras y se comprobara la determinacién del FGe y del CACu. Los
resultados serdn valorados conforme al circuito asistencial establecido para su confirmacién
diagndstica.

e Controles programados: programar y realizar los controles clinicos y analiticos previstos
conforme a la categoria de ERC y al plan de seguimiento establecido en la figura 7.

e Control de factores de riesgo: reforzar las intervenciones establecidas para la HTA, diabetes,

islipemia, obesidad, tabaquismo, sedentarismo otros factores relacionados con la
disl besidad, tab dent t fact I d I
progresion de la ERC y el riesgo cardiovascular.
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e Conciliacidon y seguridad farmacoldgica: revisar la medicacién habitual y la adherencia
terapéutica, e identificar discrepancias, efectos adversos y consumo de productos sin
prescripcidn. Se informara sobre el riesgo de los AINE sistémicos y las recomendaciones de
suspensién temporal de medicamentos durante enfermedades intercurrentes con riesgo de
deshidratacion —Anexo II—.

e Educacién sanitaria y autocuidado: explicar que la ERC, especialmente en sus fases iniciales,
suele cursar de forma asintomética [8] y ensefiar a reconocer cambios que requieren
valoracidn, especialmente la aparicién o aumento de edemas, disnea, reduccidn reciente de la
diuresis o incremento répido de peso. Estos aspectos tendran especial relevancia en personas
con ERC avanzada en seguimiento compartido o con tratamiento conservador. Se
proporcionaran recomendaciones individualizadas sobre alimentacién, actividad fisica y
habitos téxicos. Las restricciones de proteinas, potasio, fésforo o liquidos se aplicaran
conforme a los resultados analiticos y al plan clinico. Las orientaciones dietéticas se recogen
en el apartado 7.5 y los materiales educativos destinados a los pacientes, en el Anexo VI.

e Vigilancia clinica y continuidad asistencial: identificar durante el seguimiento cambios clinicos
relevantes y documentar las actuaciones realizadas. Cuando los hallazgos requieran
valoracién médica, se comunicaran al médico de familia.

® Inmunizacién: revisar el estado vacunal e informafstindicar y administrar las vacunas
correspondientes segun la categoria de ERC, los fa€tores de riesgo y los protocolos vigentes,
especialmente frente a la gripe, el neumococo,ta COVID-19 y la hepatitis B, cuando proceda,
de acuerdo con lo establecido en el apartad®2.1.3¢

7.4. Seguimiento enfermero y regsY
El seguimiento enfermero inclgira:

e Datos clinicos y asistenciales: diagndstico y categoria CGA registrados, dambito asistencial,
presién arterial, peso, talla e IMC, medicaciéon y adherencia, estado vacunal, habitos vy
necesidades educativas. Cuando proceda, se comprobard la presencia de edemas, se
aplicaran herramientas validadas para evaluar la situacién funcional, cognitiva, nutricional o
social y se revisaran los registros de AMPA aportados por la persona.

e Intervenciones realizadas: cribado y gestion de analiticas, conciliacion farmacoldgica,
educacién nutricional, promociéon del autocuidado, educacidn y entrenamiento para la AMPA,
recomendaciones ante enfermedades intercurrentes, inmunizacién y material educativo
entregado.

* Plan de seguimiento: perfil analitico solicitado segun la categoria de ERC del paciente, fecha

de la toma de muestras, periodicidad de los controles, proxima consulta, objetivos acordados,
necesidades pendientes e incidencias comunicadas.
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Estos elementos se registraran en el protocolo especifico de seguimiento de la ERC una vez
incorporado a Turriano. En las visitas sucesivas se actualizardn Unicamente los elementos
pertinentes segun la evolucidn y el plan establecido. Los objetivos y recomendaciones seran los
establecidos en los apartados 2.1y 2.2.

7.5. Orientaciones dietéticas para la educacién sanitaria en personas con ERC

Estas recomendaciones servirdn de apoyo para la educacion sanitaria y el seguimiento
realizados por Enfermeria de Atencion Primaria. Las recomendaciones se adaptaréan al estado
nutricional, las comorbilidades y el plan clinico establecido [8,23]. No sustituiran la valoraciéon
clinica ni los criterios establecidos de derivacién a Nefrologia.

7.5.1. Reducciéon de sodio

Cuando aplicarla: en las personas con ERC, especialmente si presentan albuminuria o
proteinuria, HTA, insuficiencia cardiaca, edemas o sobrecarga de volumen.

Objetivo: menos de 2 g de sodio al dia, equivalentes a menos de 5 g de sal al dia [8].

En la ERC con albuminuria o proteinuria, la reduccién de.sedio mejora el control de la presion
arterial y potencia el efecto antiproteinurico de los iISRAAYS,158,159].

Recomendaciones:

- No anadir sal durante la preparacién dedes alii&ntos ni en la mesa.

- Reducir embutidos, carnes progesadas, VConservas, aperitivos salados, sopas y caldos
preparados, salsas comerciales#precoginados y comida rapida.

- Preferir alimentos frescos o"poco procesados y elegir las opciones con menor contenido de
sal.

- Utilizar hierbas, especias, ajo, limén o vinagre para dar sabor.

- No utilizar sales dietéticas con potasio —KCl.
7.5.2. Adecuacion de la ingesta de proteinas

Cuando aplicarla: en personas con ERC G3-G5 clinicamente estables y no tratadas con didlisis.

Objetivo orientativo: 0,8 g de proteinas/kg/dia (peso en kg x 0,8 = gramos diarios de
proteinas) [8].

Recomendaciones:

- Evitar las dietas hiperproteicas y el consumo innecesario de suplementos de proteinas.

- Distribuir las proteinas entre las comidas y combinar fuentes animales y vegetales.

- Mantener un aporte suficiente de energia para evitar pérdida de peso o masa muscular.
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- No aplicar esta recomendacién de forma automética ante desnutricién, pérdida de peso,
fragilidad, sarcopenia o enfermedad aguda. En estos casos se individualizara el aporte.

7.5.3. Reduccién de potasio

Cuando aplicarla: Unicamente ante hiperpotasemia confirmada y por indicacion médica [8,23].
Antes de intensificar la restriccion se comprobarédn posibles transgresiones dietéticas,
productos sin prescripcion y fuentes inadvertidas de potasio.

Objetivo: mantener el potasio sérico entre 3,5y 5,0 mEqg/I [23].

Recomendaciones:

- Eliminar sales dietéticas con cloruro potésico, suplementos con potasio y productos
ultraprocesados con aditivos potasicos.

- Revisar la lista de ingredientes y evitar los productos con aditivos potasicos, identificados por
las palabras «potasio» o «potésicon.

- Entre los aditivos que pueden contener potasio se encuentran E202, E252, E340, E450, E452,
E508 y E950. En E450 y E452, el contenido depende de la-sat'utilizada [160].

- Evitar zumos, batidos y frutas deshidratadas —pasas,“datiles, ciruelas pasas u orejones—,
porque concentran el potasio.

- Mantener frutas, verduras y legumbres efwcantidedes adaptadas. Evitar acumular varias
raciones de alimentos ricos en potasio_efinismo dia.

- Desechar el liquido de las conservaswy lavardos alimentos.

- Cuando sea necesario redd@r adicionalmente el potasio, se recomienda cocer patatas,
verduras o legumbres en abundante agua y desechar el agua de coccién. En la patata, la
doble coccidn permite reducciones adicionales de su contenido de potasio [161,162]. No se
indicaran sistematicamente el remojo prolongado ni la doble coccién en otros alimentos.

7.5.4. Reduccion de fosforo

Cuando aplicarla: Unicamente ante hiperfosfatemia persistente [23,24]. Se comprobaran
primero las posibles transgresiones dietéticas y las fuentes inadvertidas de fésforo.

Objetivo: mantener el fésforo dentro del intervalo de referencia del laboratorio [24].

Recomendaciones:

- Evitar o sustituir carnes procesadas, salchichas, fiambres, hamburguesas o nuggets
industriales, quesos fundidos, precocinados, productos instantdneos, rebozados congelados,
comida répida y bebidas de cola.

- Revisar la lista de ingredientes: fosfato, acido fosférico, difosfato, trifosfato o polifosfato, y
evitar los productos que los contengan.
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- Los cddigos de los principales aditivos que contienen fésforo son: E338-E341, E343 y E450-
E452[163,164].

- Revisar también suplementos nutricionales o vitaminicos que puedan contener fosfatos.

- Si se necesita una reduccion adicional, moderar quesos curados, grandes cantidades de
leche o yogur, visceras, sardinas con espina, mariscos y chocolate, y ajustar las raciones de
carnes y pescados.

- No eliminar sisteméaticamente legumbres, frutos secos, semillas o cereales integrales, cuyo
fésforo se absorbe en menor proporcion; se ajustaran las raciones cuando sea necesario
[23,24].

7.6. Valoracion integral y plan de cuidados NANDA-I/NOC/NIC

La valoracion enfermera integral se estructurard mediante los once patrones funcionales de
salud de Gordon [165], considerando las necesidades de la persona con ERC vy, cuando
proceda, de su cuidador. A partir de esta valoracion se seleccionaran los diagnésticos NANDA-,
resultados NOC e intervenciones NIC pertinentes, de acuerdo con las necesidades identificadas
y los objetivos individualizados de cuidados, sin que el diagnéstico de ERC implique por si
mismo la asignacién de un diagndstico enfermero [166-168];

El plan de cuidados estandarizados para personas cén ERC atendidas en AP se presenta en el
Anexo V, como instrumento orientativo para la planificagion, el seguimiento y la evaluacién de
los cuidados, tomando como antecedente el tnodeld,de cuidados enfermeros del Documento
Marco sobre ERC del Ministerio de Sanida@.de 28015 [169].
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ANEXO I

Reglas de actuacion durante enfermedades que causan deshidratacion en
pacientes con ERC

Reglas de dias de enfermedad para pacientes con ERC

Instruccnones para pacientes (version imprimible para apoyo en consultas)
' Estas indicaciones solo se aplican para enfermedades
o situaciones que causan deshidratacion.

Reglas del dia de enfermedad |

Tenga en cuenta estas reglas cuando no se sienta bien por cualquiera de las siguientes
situaciones:

Flepre
IeDIC

1. Suspenda los farmacos que se listan en la siguiente tabla.

2. Reinicie los farmacos mencionados cuando se haya reduperado de la enfermedad
(usualmente 1 o 2 dias después de comer y beber de era normal).

. Sitiene alguna duda consulte con su enfermero OQ

o

Farmacos (nombre genéricc) que debe suspender en los
dias de enfe' 'medad (marque con una x)

O ISRAA. Farmacos emple ar@ipertensic’m. Terminan en “PRIL o SARTAN", como
enalapril, ramipril, los , valsartan, etc.
O SGLT2. FArmacos empleados para la enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca y

la diabetes. Terminan en "“GLIFLOZINA" como: dapagliflozina, empagliflozina y

canagliflozina.

Diuréti Farmacos para tratar el exceso de liquido y la hipertensién, como:

furosemida, hidroclorotiazida, clortalidona, espironolactona, etc.

(o) = COX2). Farmacos empleados para el dolor o la inflamacién, como:
ibuprofeno, dexketoprofeno, naproxeno, diclofenaco, celecoxib, etoricoxib, rofecoxib,
entre otros.

O Jormina. Formaco empleado para la diabetes.

o

Otros farmacos que debe suspender:
(o)

Es muy importante que reinicie su medicacién una vez se haya recuperado de la enfermedad.
k No tome dosis adicionales para compensar las dosis que suspendid. y,
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Reglas de actuacion durante enfermedades que causan deshidratacion en
pacientes con ERC

Instrucciones para profesionales de la salud

Bases

® La deshidratacién puede representar un riesgo importante para las personas que toman
ciertos farmacos.

e Estas recomendaciones se aplican para enfermedades o situaciones que causan
deshidratacion: vomitos, diarrea y fiebre.

¢Por qué suspender estos farmacos?

e En un paciente deshidratado, los iSRAA (IECA y ARAIl) y los AINE, incluidos los iCOX2,
pueden afectar la funcién renal, lo que podria provocar fracaso renal agudo o empeorar la
ERC.

e |os diuréticosy los iSGLT2 pueden favorecer o agravama deshidratacion.
® En el caso de metformina, la deshidrataciéon aumeéenta ekriesgo de acidosis lactica.

* La hoja de instrucciones incluye un egpacigopara que el profesional afada otros
medicamentos a los que deban aplicarséestast@comendaciones.

Para garantizar que los pacientés cemprendan la informacidon impresa, se recomienda
acompanarla de la siguiente explicacion:

e Algunos medicamentos deben suspenderse temporalmente cuando una enfermedad
provoca deshidratacion, porque pueden agravarla o aumentar el riesgo de complicaciones,
incluido el deterioro de la funcién renal.

e |dentifique los medicamentos que toma el paciente y que deben suspenderse
temporalmente. Marquelos o escribalos en la hoja de instrucciones.

e Estas recomendaciones no se aplican a enfermedades menores y diarrea leve (un solo
episodio).
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ANEXO I

Herramientas de apoyo para la valoraciéon del cuidado renal conservador

Figura A2. Instrumento NECPAL (adaptado de la version 4.0 2021).

PREGUNTA SORPRESA

NECESIDADES P.

PERDIDA FUNCIONAL

PERDIDA NUTRICIONAL

MULTIMORBILIDAD

USO DE RECURSOS

ENFERMEDAD AVANZADA

Sl

¢Se sorprenderia si esta persona muriese a NECPAL
lo largo del afio siguiente? NEGATIVO

NO‘ fno

+ AL MENOS 1 DE LOS SIGUIENTES —

La persona, los profesionales y/o los familiares piensan que esta
persona requiere actualmente medidas paliativas

Impresion clinica de deterioro funcional sostenido, severo, progresivo
e irreversible y/o pérdida >30% en indice de Barthel en 6 meses

Impresién clinica de deterioro nutricional/ponderal sostenido, severo,
progresivo e irreversible y/o pérdida >10% de peso en 6 meses

NECPAL
POSITIVO

2 2 enfermedades crénicas concominantes a Wmedad principal

<
2\

necesidad de curas complej ensas continuadas

= 2 ingresos urgentes en centros hosa@rios el dltimo ano y/o

Criterios de severidad resi enfermedad crénica
oncoldgica, cardiaca ica, &b neurolégica (demencia)

OY K\
AY

enfermedad en fase avanzada y,

o o -

@a la adaptada de Martin-Rosellé MLy cols).

N
Tabla A1. Instrumento IDC-PaIWie Q:Iiagnéstica de la complejidad en pacientes con
ina

O
v Elementos Nivel de Si No
complejidad*
1.1. Antecedentes
1.1a Paciente es nifio/a o adolescente AC
1.1b Paciente es profesional sanitario C
1.1c Rol socio familiar que desempefia el/la paciente C
1.1d Paciente presenta discapacidad fisica, psiquica o sensorial previas C
1.1e Paciente presenta problemas de adiccion recientes y/o activos C
1.1f Enfermedad mental previa C

1.2. Situacion clinica

1.2a Sintomas de dificil control AC
1.2b Sintomas refractarios AC
1.2c Situaciones urgentes en paciente terminal oncolégico AC
1.2d Situacion de dltimos dias de dificil control AC
1.2e Situaciones clinica secundarias a progresion tumoral de dificil manejo AC
1.2f Descompensacion aguda en insuficiencia de 6rgano en paciente terminal no oncolégico C
1.2g Trastorno cognitivo severo C
1.2h Cambio brusco en el nivel de autonomia funcional C
1.2i Existencia de comorbilidad de dificil control C
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Elementos comir\)ll?alj %%d* Si No
1.2j Sindrome constitucional severo C
1.2k Dificil manejo clinico por incumplimiento terapéutico reiterado C
1.3. Situacion psico-emocional
1.3a Paciente presenta riesgo de suicidio AC
1.3b Paciente solicita adelantar el proceso de la muerte AC
1.3c Paciente presenta angustia existencial y/o sufrimiento espiritual AC
1.3d Conflicto en la comunicacion entre paciente y familia C
1.3e Conflicto en la comunicacion entre paciente y equipo terapéutico C
1.3f Paciente presenta afrontamiento emocional desadaptativo C
e I N BN
2.a Ausencia o insuficiencia de soporte familiar y/o cuidadores AC
2.b Familiares y/o cuidadores no competentes para el cuidado AC
2.c Familia disfuncional AC
2.d Claudicacién familiar AC
2.e Duelos complejos (e}
2.f Limitaciones estructurales del entorno AC
EEEEECNEEY 4N
3.1. Profesional/equipo “e
3.1a Aplicacion de sedacion paliativa de manejo dificil ~ Q\U AC
3.1b Dificultades para la indicacion y/o manejo de farmacos 6Q\’ C
3.1c Dificultades para la indicaciéon y/o manejo de intervenciones Q.V Q. C
3.1d Limitaciones en la competencia profesional para el abor(& la %‘t@} (e}
3.2. Recursos QQ ¥ ‘Q\v
3.2a Dificultades para la gestion de necesidades cas i!@%entales yl/o material c
especifico en domicilio - 0
3.2b Dificultades para la gestion y/o mangj nec@s coordinadas o logisticas C

ot
Nivel de complejidad: C Elemento de Complejidad AC Elemento de Alta Complejidad

Situacién: No compleja O Compleja O Altamente Compleja O
Intervencién de los recursos avanzados/especificos: Si T No O

Clasificacion de la situacion de complejidad

No compleja No hay elementos de complejidad ni de alta complejidad presentes
Compleja Hay al menos un elemento de complejidad presente
Altamente compleja Hay al menos un elemento de alta complejidad presente
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Tabla A2. indice de comorbilidad de Charlson.

Criterios Puntos
Enfermedad coronaria 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad cerebrovascular 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar crénica 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Ulcera péptica 1
Enfermedad hepética leve 1
Diabetes 1
Hemiplejia 2
Enfermedad renal moderada-grave L\V\ 2
Diabetes con dafio de érgano diana C,\U 2
Cualquier tumor, leucemia, IinfomaQ. . 2
Enfermedad hepética mode@@%{a\é&\v 3
Tumor sélido metagémév@»o\c;\q~ 6
Sida z 0O 6
Por cadad‘g a a partir de los 50 afos, afadir 1 punto extra

Vv

Tabla A3. indice PROFUND.

Criterios Si/No | Puntos
Edad =85 afos Si 3
Neoplasia activa Si 6
Demencia Si 3
Clase funcional lll—=IV NYHA y/o mMRC Si 3
Delirium en el dltimo ingreso Si 3
Hemoglobina <10 g/dL Si 3
indice de Barthel menor de 60 Si 4
Ausencia de cuidador o cuidador no cényuge Si 2
=4 ingresos en el Ultimo afio Si 3

TOTAL

Estratificacion del riesgo:

Puntos: 0-2: bajo; 3-6: bajo-intermedio; 7-10: intermedio-alto; 11-30: alto.
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Figura A3. Escala Clinica de Fragilidad (Clinical Frailty Scale, CFS).

MUY EN
FORMA

EN FORMA

SE LAS
ARREGLA
BIEN

VIVE CON
FRAGILIDAD
MUY LEVE

VIVE CON
FRAGILIDAD
LEVE

VIVE CON
FRAGILIDAD
MODERA

Vi
F DAD
SEVERA

VIVE CON
FRAGILIDAD
MUY SEVERA

ENFERMEDAD
TERMINAL

O ® N O o A W N B

PUNTUACION DE FRAGILIDAD
EN PERSONAS CON DEMENCIA

El grado de fragilidad generalmente se
corresponde con el grado de demencia. Los
sintomas comunes en la demencia leve
incluyen olvidar los detalles de un evento
reciente, aunque aiin se recuerda el evento
en si, repetir la misma pregunta / historia, y
retraimiento social.

En la demencia moderada, la memoria
reciente esta muy deteriorada, a pesar de
que aparentemente pueden recordarbien los

practicamente mudos.

eventos de su vida pasada. Pueden ocuparse
del cuidado personal si se les solicita.

En caso de demencia severa, no pueden
realizar el cuidado personal sin ayuda.

En casos de demencia muy severa, a
menudo permanecen en cama. Muchos son

Escala Clinica de Fragilidad - Espaiiol
©2005-2020 Rockwood, Version 2.0 (ES).

Personas que son robustas, activas, enérgicas y motivadas. Suelen hacer
ejercicio con regularidad y se encuentran entre las personas mas en forma
para su edad.

ienen sintomas de enfermedad activa, pero que estan menos en forma
que la categoria 1. A menudo, hacen ejercicio o son muy activas en forma
ocasional, por ejemplo, estacionalmente.

Personas cuyos problemas médicos estan bien controlados, ain si estan
sintométicas ocasionalmente, pero que con frecuencia no estén activas en
forma regular, més alla de la rutina de caminar.

Anteriormente considerado como “vulnerable”, esta categoria marca la
transicion temprana desde la independencia total. Si bien no depende de
otros para ayuda cotidiana, a menudo los sintomas limitan las actividades.
Una queja comiin es estar “lento” y/o estar cansado durante el dia.

Personas que frecuentemente tienen
necesitan ayuda en actividades in
transporte, tareas doméstica s). Por lo general, |a fragilidad leve afecta
progresivamente otras acti N como ir de compras, salir a caminar sin
compaiiia, preparar ¢ »medicamentos y comienza a restringir las tareas
domésticas fiviana%

lentecimiento mas evidente y
ales de la vida diaria (finanzas,

Person cesi §a en todas las actividades al exteriory en el
man ento sa. Dentro de casa, a menudo tienen problemas con

caler ﬂ itan ayuda para banarse, y es posible que para vestirse
cest tncia minima (indicaciones, supervision).

ente dependiente para el cuidado personal, cualquiera sea la causa
srca o cognitiva). Atn asi, parecen estables y no estan en un alto riesgo
de morir (dentro de aproximadamente 6 meses).

Totalmente dependiente para el cuidado personal y préximo al final de vida.
Generalmente no se recuperan ni siquiera de una enfermedad menor.

Acercandose al final de la vida. Esta categoria se aplica a las personas con
una esperanza de vida menor a 6 meses, pero que no presentan fragilidad
severa. (Muchas personas con enfermedades terminales todavia pueden
hacer ejercicio hasta momentos muy cercanos a la muerte).

Todos los derechos reservados. Para autorizacion:
www. geriatricmedicineresearch.ca

Translated with permission to Spanish by Jorge
Browne, Paola Balcazar, Marcela Carrasco, Ingrid
Danke. Geriatrics Unit, Faculty of Medicine,
Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Santiago,
Chile 2021

Rockwood K et al. A global clinical measure
of fitness and frailty in elderly people. CMAJ
2005:173:489-495.

Imagen reproducida con autorizacion de K. Rockwood, Dalhousie University. Traduccidn
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Tabla A4. Ajuste posoldgico de psicofdrmacos de uso frecuente en personas con ERC.
Adaptada de Garcia Montemayor y cols. [170].

ANEXO IV

Ajuste de dosis de psicofarmacos en personas con ERC

Aclaramiento de creatinina (mL/min)

Farmaco Dosis habitual
50-100 10-49 <10

Psicolépticos
Alprazolam 0,25-0,5mg/8 h 0,25-0,5mg/8 h cada 12 h cada 24 h
Amisulpirid 400-1200 mg/24 h 100 % °0% 25 %

mistipinica TeEmg ° Si CICr <30: 25 % °
Avripiprazol 10-30 mg/24 h 100 % 100 % 100 %
Asenapina 5-10 mg/12 h 100 % 100 % Sin datos
Buspirona 7,5mg/12 h 100 % 50 % 25%
Cariprazina 1,5-6 mg/24 h 100 % @r <30: no No recomendado

éecomendado
Clonazepam 1,5-20 mg/24 h 100 % $ A\ 100 % 100 %
S

Clorazepato Q \ib
Sooriion 5-30 mg/24 h 10Q% ,‘Q 50 % 50 %

P 0 \fo
Clorpromazina | 25-50 mg/8 h >V1 Q%\) 100 % 50 %

<>$ : Precaucion.
Clozapina 200-900 mg/24 h 0 100 % Si CICr <30: Contraindicado
contraindicado
Diazepam 10 mg/24 h 100 % 100-75 % 50 %
Haloperidol 1-3 mg o 10-20 mg/8 h 100 % 100-75 % 50 % (precaucion)
50-25 % (control estricto
Litio carbonato | 400-1200 mg/24 h 100 % 75-50 % L
de litemia)

Lorazepam 2-10 mg/24 h 100 % 100 % 50 %
Lormetazepam | 1-2 mg/24 h 100 % 100 % 50 %
Midazolam 7,5-15mg/24 h 100 % 50 % 50 % (precaucién)
Quetiapina 150-750 mg/24 h 100 % 100 % 100 %
Risperidona 2-6 mg/24 h 50 % <4 mg/24 h <4 mg/24 h
Sulpirid 50-100 mg/8-12 h 100%. 0% 35 %

wipinida e mares Si CICr <60: 70 % Si CICr <30: 50 % °
Zolpidem 10 mg/24 h 100 % 50 % 50 %
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Farmaco

Amitriptilina

Dosis habitual

50-100 mg/24 h

Aclaramiento de creatinina (ml/min)

100-50

100 %

49-10

100 %

<10

100 %

Citalopram

20 mg/24 h

100 %

100 %

Evitar

Clomipramina

25-250 mg/24 h

Sin datos en insuficiencia renal, utilizar con precaucion.

100 %.
. B [e)
Desvenlafaxina | 50-200 mg/24 h 100 % $i CICr <30: 50 mg/48 h 50 mg/48 h
100 %. Si CICr <30:
Duloxetina 60 mg/24 h 100 % i L Contraindicado
contraindicado
Escitalopram 10-20 mg/24 h 100 % 100 % 50 % o evitar
Fluoxetina 20 mg/24 h 100 % 100 % 100 %
100 %. Si CICr <40: precaucion. Iniciar con 15
Mirtazapina 15-25 mg/24 h 100 % .
mg/24 hy titular lentamente.
Olanzapina 10-15 mg/24 h 100 % 100 % 100 %
Sertralina 50-200 mg/24 h 100 % N 100 %
\v
100 %.
Venlafaxina 75-375 mg/24 h 100 % % ’ 50 %

Q,O

A3
ot

o° O
& ©

I‘&Q& CICr<30:50%

&
KN

N
&
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ANEXOV

Plan de cuidados estandarizados de Enfermeria de
Atencion Primaria en personas con ERC

Tabla A5. Plan de cuidados NANDA-I/NOC/NIC aplicable al seguimiento de la ERC por

Enfermeria de Atencién Primaria.
Elaboracién propia a partir de las clasificaciones NANDA-I, NOC y NIC vigentes [165-168].

Patrén funcional
de Gordon
1. Percepcion-
manejo de la salud

2. Nutricional-
metabdlico

Diagnoéstico NANDA-I

00292 Conductas ineficaces
de mantenimiento de la salud
00395 Riesgo de conductas
de mantenimiento de la salud
ineficaces

00338 Autoeficacia de salud
inadecuada

00435 Conocimientos de
salud inadecuados

00499 Disposicidpspara
mejorar los conOgimientos en
salud

00303 Riesgo de caidas del
adulto

00361 Deterioro de la
respuesta inmunitaria.

00004 Riesgo de infeccidn.

00435 Conocimientos de
salud inadecuados.

00398 Autogestion del
sobrepeso ineficaz.

00343 Ingesta nutricional
inadecuada.

00409 Riesgo de ingesta
nutricional inadecuada.

Resultados NOC

1300 Aceptacion: estado de
salud; 1700 Creencias sobre la
salud; 1600 Conducta de
adherencia. 3108 Automanejo:
enfermedad renal.

1602 Conducta de fomento de
la salud; 1606 Participacion en
las decisiones sobressalud;
1209 Motivacién; 603
Conducta de biisgtieda de la
salud; 1613fAUtogestion de los
cuidados¥I% 14 Autonomia
pergdnal; 1628'Conducta de
adierencig/miedicacién

prescitd

18¢3)Conocimiento: régimen
terapéutico; 1803
Conocimiento: manejo de la
enfermedad

1912 Caidas; 1909 conducta
prevencién de caidas

0702 Estado inmune; 1900
Conducta de vacunacion.

1802 Conocimiento: dieta
prescrita; 1811 Conocimiento:
actividad prescrita.

1622 Conducta de adherencia:
dieta prescrita; 1621 Conducta
de adherencia: dieta
saludable.

1006 Peso: masa corporal;
1627 Conducta de pérdida de
peso.

1004 Estado nutricional; 1008
Estado nutricional: ingestion
alimentaria y de liquidos.
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Intervenciones NIC

5602 Ensefnanza: proceso de
enfermedad; 4420 Acuerdo
sobre la conducta; 4350 Manejo
de la conducta; 5240
Asesoramiento; 5520
Facilitacion del aprendizaje;
5328 Visitas domiciliarias de
apoyo

4480 Facilitacién de la
autorresponsabilidad; 4395
Entrevista motivacional; 2380
Manejo de la medicacion

5510 Educacién para la salud;
5520 Facilitacion del
aprendizaje; 5606 Ensefianza
individual; 5616 Ensefianza:
medicamentos prescritos; 5618
Ensefianza procedimientos o
tratamientos; 7960 Intercambio
de informacién de cuidados de
salud

6490 Prevencién de caidas

6530 Manejo de la vacunacién;
6540 Control de infecciones;
5649 Ensefanza: control de
infecciones.

5614 Ensefianza: dieta prescrita;
5246 Asesoramiento nutricional;
1100 Manejo de la nutricién.

1260 Manejo del peso; 1280
Ayuda para perder peso

5246 Asesoramiento nutricional.



Patrén funcional
de Gordon

2. Nutricional-
metabdlico -
continuacion.

3. Eliminacion

4. Actividad-ejercicio

5. Suefio-descanso

6. Cognitivo-
perceptivo

7. Autopercepcion-
autoconcepto

Diagnéstico NANDA-|

00359 Ingesta nutricional
inadecuada de energia
proteica.

00360 Riesgo de ingesta
nutricional inadecuada de
energia proteica.

00492 Riesgo de deterioro
del equilibrio del volumen de
liquidos.

00491 Riesgo de deterioro
del equilibrio
hidroelectrolitico

00362 Riesgo de
desequilibrio de la tensién
arterial.

00311 Riesgo de deterioro de
la funcién cardiovascular.

00016 Deterioro de la
eliminacién urinaria.

00085 Deterioro de la
movilidad fisica.

00298 Disminucién de la
tolerancia a la actividad
00299 Riesgo de distinucién
de la toleranciafala*actividad:
00337 Patrénide suefio
ineficaz.

00133 Dolor crénico.

00242 Deterioro en la toma
de decisiones independiente.
00244 Riesgo de deterioro de
la toma de decisiones
independiente.

00243 Disposicién para
mejorar la toma de decisiones
independiente.

00380 Deterioro del confort
fisico

00481 Autoestima situacional
inadecuada.

00482 Riesgo de autoestima
situacional inadecuada.
00483 Autoestima cronica
inadecuada.

00400 Ansiedad excesiva.

Resultados NOC

1004 Estado nutricional; 1008
Estado nutricional: ingestién
alimentaria y de liquidos.

0601 Equilibrio hidrico.

0600 Equilibrio electrolitico y
4cido-base.

0609 Severidad de la
hiperpotasemia

0802 Signos vitales; 3107
Automanejo: hipertensién.

0401 Estado circulatorio; 0414
Funcién cardiopulmonar; 2300
Control de la glucemia; 1619
Automanejo de la diabetes.
0503 Eliminacién urinatia;
0504 Funcién renah

1811 Coné&imiento: actividad
pre€éuta; 1632 Conducta de
adferenaid¢ actividad
presofits,

0005 Tolerancia de la
agtividad; 0003 Descanso.

0004 Suefo; 0003 Descanso.

1605 Control del dolor; 2102
Nivel del dolor.

0906 Toma de decisiones.

2010 Estado de comodidad:
fisica; 2109 Nivel de malestar.
1501 Desempefio del rol;
1205 Autoestima; 1204
Equilibrio emocional.

1211 Nivel de ansiedad; 1402
Control de la ansiedad.
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Intervenciones NIC

1160 Monitorizacién nutricional;
5246 Asesoramiento nutricional.

3480 Monitorizacion de las
extremidades inferiores; 4120
Manejo de liquidos.

2002 Manejo de electrolitos:
hiperpotasemia (cuando
proceda).

2020 Monitorizaciéon de
electrdlitos.

2080 Manejo de liquidos/
electrélitos.

4162 Manejo de la hipertension;
4175 Manejo de la hipotension.

4050 Manejo del riesgo
cardiaco; 3480 Monitorizacion
de las extremidades inferiores.

0590 Manejo de la eliminacién
urinaria; 0620 Cuidados de la
retencidn urinaria (cuando
proceda).

5612 Ensefhanza: ejercicio
prescrito; 0200 Favorecimiento
del ejercicio.

0180 Manejo de la energia;
0200 Favorecimiento del
ejercicio.

1850 Mejora del suefio; 6482
Manejo ambiental: confort.
1415 Manejo del dolor: crénico;
2380 Manejo de la medicacion;
5616 Ensefianza de los
medicamentos prescritos; 2210
Administracion de analgésicos.
4340 Entrenamiento de la
asertividad; 4395 Entrevista
motivacional; 5250 Apoyo en la
toma de decisiones

3550 Manejo del prurito.

5230 Mejora del afrontamiento;
5270 Apoyo emocional; 5400
Mejora de la autoestima.

5820 Disminucién de la
ansiedad; 5880 Técnica de
relajacion.



Patrén funcional
de Gordon

8. Rol-relaciones

9. Sexualidad-
reproduccién

10. Adaptacién-
tolerancia al estrés

11. Valores-creencias

Diagnéstico NANDA-|

00373 Afrontamiento familiar
desadaptativo.

00075 Disposicién para
mejorar el afrontamiento
familiar.

00366 Carga de cuidados
excesiva. 00401 Riesgo de
carga de cuidados excesiva.
00386 Deterioro de la funcién
sexual.

00405 Afrontamiento
desadaptativo.

00158 Disposicién para
mejorar el afrontamiento.
00210 Deterioro de la
resiliencia.

00211 Riesgo de deterioro de
la resiliencia.

00212 Disposicion para
mejorar la resiliencia.

00369 Riesgo de autogestion
de la salud ineficaz

00124 Desesperanza.

Resultados NOC

1504 Soporte social; 2630
Apoyo de la red social familiar.
2600 Afrontamiento familiar.

2508 Bienestar del cuidador;
2208 Factores estresantes del
cuidador familiar.

0119 Funcionamiento sexual.

1603 Conducta de busqueda
de la salud; 1302
Afrontamiento; 0902
Comunicacion

1309 Resiliencia personal.

1613 Autogestion de los
cuidados.

1201 Esperanza; 1204
EquiliBtie emocigaal.
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Intervenciones NIC

7140 Apoyo a la familia.

7110 Favorecimiento de la
implicacién familiar; 7130
Mantenimiento de los procesos
familiares.

7040 Apoyo al cuidador; 7140
Apoyo a la familia.

5248 Asesoramiento sexual.

4360 Modificacién de la
conducta; 5270 Apoyo
emocional.

5230 Mejora del afrontamiento;
5270 Apoyo emocional.

7300 Planificacién anticipada de
los cuidados; 7470 Prevencion
del reingreso; 8020 Reunidn
multidisciplinar sobre cuidados.
5310 Dar esperanza; 5270
Apoyo emocional.



ANEXO VI

Recomendaciones dietéticas para la hiperpotasemia y la hiperfosfatemia:
fichas para pacientes

Ficha A1. Hiperpotasemia

Recomendaciones para reducir el potasio de la dieta G

SI le han indicado reduc1r el pota5|o de ladieta, es porque su concentracnon en sangre esta elevada.
| La hiperpotasemia puede provocar debilidad muscular y alteraciones del ritmo cardiaco
I potencialmente graves, aunque con frecuencia no produce sintomas.

€ REVISE LAS ETIQUETAS T30 Pt YT, R 1
e Evite los productos con aditivos de potasio. ===

Busque en la lista de ingredientes las palabras:
POTASIO  POTASICO « POTASICA

e Siaparecen, elija otro producto sin estos aditivos
siempre que sea posible.
| e No utilice sustitutos de la sal o sales “bajas en sodio”
que contengan cloruro potasico.
’ e No tome suplementos que contengan potasio,
salvo que se lo hayan indicado.

€) FRUTA || TOMEPREFEREN
e Reparta las raciones a lo largo del dia. &
e Modere las frutas con mayor aporte de potasio
y evite consumir varias de ellas el mismo dia. $V‘
e Evite las frutas deshidratadas (pasas, datiles,
orejones, ciruelas secas...). &
e Prefiera la fruta entera a zumos y batidos
Si los consume, tenga en cuenta la fruta utlleg o no Aguacate
¥ la cantidad.

ENTE LA FRUTA ENTERA

con mayor aporte de potasio
(consuma con moderacion)

Kiwi Melén Naranja

Tubérculos (patata, boniato, yuca, etc.)
Patata: utilice preferentemente la doble coccion.
o Pele y corte en trozos pequefios.

Verduras y hortallzas
@) Cuezaen abundante agua.
&) Deseche el agua de la primera coccion.

Anada agua nueva y termine la coccion.
» :, = > 5 &) Deseche también el agua de la segunda coccion.
.& >\ , ’
Pele y corte Dejé en remojo Deseche el agua Cuezaen Deseche 5|empre 0@

en trozos pequeiios.  unas 4 horas, del remojo. abundante agua. el agua de coccion.
cambiando el agua. Otros tubérculos (boniato, yuca, etc.):

¢) LEGUMBRES

Legumbres secas

e Déjelas en remojo durante al menos 12 horas,
cambiando el agua.
‘ e Deseche el agua del remojo.
e (Cuézalas en abundante agua.
e Deseche siempre el agua de coccion.

e Cuézalos en abundante agua y deseche siempre
el agua de coccion. )

e Escurra completamente.
e Lave con abundante agua.
e Deseche el liquido

de conservacion.

Referencias: KDIGO 2024; Cupisti et al. 2018; Batista et al. 2021; Burrowes, Ramer 2008; Lim et al. 2024.
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Ficha A2. Hiperfosfatemia

FOSFORO
Recomendaciones para reduar el fésforo de la dieta Q

ﬁ.a hiperfosfatemia suele ser asintomatica, pero puede afectar a los huesos
y favorecer la calof icacion de los Vasos sanguineos.

_J

0 REVISE LAS ETIQUETAS _PIIIE—FIER;I;RODUszﬁFOSFATOSANADIDOST

@ Busque en la lista de ingredientes palabras como:

FOSFATO + FOSFORICO + POLIFOSFATO < PIROFOSFATO l

® También pueden aparecer como:

E338 - E341 « E343 - EA450-E452

N———

@ Si aparecen, elija una alternativa sin estos aditivos s@@e que sea posible.

E

LOS FOSFATOS ANADIDOS SON e ‘..CU""TES‘ EN ESTOS PRODUCT OS

Preparados mdustnales )
sopas, salsas, bolleria Quesos procesados Bebidas tipo cola
y productos instantaneos

Fiambres Carnes y pescados
y embutidos preparados o marinados

e LIMITE ESTOS ALIMENTOS Algunos alimentos contienen cantidades elevadas de fosforo de forma natural ‘

A O

Quesos curados Leche y yogur Visceras Sardinas y otros pescados Chocolate y cacao

Huevos:
prefiera las claras

y semicurados pequerios consumidos frente a las yemas.
an esplna
\
[ Referencias: KDIGO CKD-MBD 2017; KDOQI 2020; Byme et al. 2021; Sherman, Mehta 2009; Calvo, Uribarri 2013. ]
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ANEXO VII

Directorio de contacto con los Servicios de Nefrologia del SESCAM

Tiempo de respuesta por correo electrénico: establecido por cada centro, habitualmente
inferior a 72 horas.

Los horarios de atencién telefénica seran establecidos por cada centro.

La mayoria de los centros ofrecen estas vias de contacto, fundamentalmente para atender
preguntas sobre pacientes con ERCA y cuidado conservador.

Algunos hospitales disponen de apoyo telefénico para consultas sobre pacientes con ERC en
situacion NO ERCA (FGe >30 ml/min).

Tabla A6. Contactos para asesoramiento no presencial a AP: teléfonos y correos electrénicos.

Extensiones

Hospital I e-mail corporativo del Servicio
I -
P centralita ERCA ERC P
(FGe <30) (FGe =230
r.\b
Alcézar de San Juan | 926 580 500 80630 ND nefrologiagaiaj@sescam.jccm.es
25505
Albacete 967 597 100 37355 : (9:36\1%00 h) ND
Ciudad Real 926 278 000 79505 ( ND nefrologia.hgucr@sescam.jccm.es
o\ P\ |
Cuenca 969 179 900 58233 ND nefrologia.gaicu@sescam.jccm.es
Guadalajara 949 209 2Q0.% 69276 ND hug@sescam.jccm.es
Talavera de la Reina | 925 803 600 86393 86040 nefrologia.gaita@sescam.jccm.es
(13:30-14:00 h) q18.9 -JCCM.
Toledo 925 396 890 44480 ND ND

ND: No disponible
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