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TEXTO COMPLETO

INTRODUCCION

La ERC avanzada (ERCA; grados 4 y 5) es un problema sanitario grave [1]. La deteccién precoz y la
remision adecuada a Nefrologia de los pacientes con ERC mejora la morbilidad y supervivencia a
largo plazo y disminuye los costes tanto para el paciente como para el sistema sanitario [2] [3] [4]
[5] [6]. Por ello, en Espana se impulso la creacion de las unidades o consultas de ERCA, consultas
multidisciplinares de cuidado integral de los pacientes, en las que informa al paciente y a su entorno

sobre como transcurre la enfermedad y las diferentes opciones de tratamiento para mejorar el
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proceso de toma de decisiones [6].

Respecto al documento de 2019 [7], en 2023 se public6 un borrador de actualizacion de las guias de
practica clinica KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) [8], asi como un informe
elaborado por diez sociedades cientificas espafiolas [9]. Ambos textos revisan y ponen al dia
conceptos, criterios diagndsticos y nuevas opciones terapéuticas (tanto de farmacos como terapias
que hacen hincapié en la dieta). Entre otras cuestiones, se enfatiza la importancia de evaluar la
causa de la enfermedad puesto que tiene implicaciones en un prondstico variable en el paciente y en

la eleccion de tratamiento.

En conjunto, se recomienda que exista una atencion cada vez mas individualizada al paciente con
ERCA. Su implicacién y participacién en el proceso de toma de decisiones y la definicion de sus
objetivos de salud es cada vez mas reconocida. Tanto es asi que el Consorcio Internacional para la
Medicion de Resultados de Salud (ICHOM, por sus siglas en inglés) reunié a un grupo de trabajo
internacional de profesionales de la salud y representantes de pacientes para desarrollar un

conjunto minimo estandarizado de resultados centrados en el paciente [10].

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

la ERC.
En este capitulo se abordaran aspectos como:
1.- Criterios de derivacion al programa de ERCA, objetivos y el equipo humano que debe constituir.

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

(TRS).
3.- Criterios para el inicio de didlisis.
4.- Criterios para realizacion del acceso vascular.

5.- Valoracion psicoldgica.



6.- Valoracion socioecondmica.

7.- Pacientes mentores.

1.- CRITERIOS DE DERIVACION A LA UNIDAD DE ERCA, OBJETIVOS Y COMPOSICION
INTERDISCIPLINAR 1.1.- Criterios de derivacion a la unidad de ERCA

La derivacién de pacientes a la unidad de ERCA puede proceder de las consultas de nefrologia
clinica, trasplante renal o de la planta de hospitalizacion, tras constatar la no recuperacion de la
funcion renal. En algunos centros, también directamente a través del médico de atencién primaria,

que detecta el problema.

Deberan ser remitidos a la consulta ERCA pacientes con insuficiencia renal y filtrado glomerular
(FG) por debajo de 25 ml/min en al menos 2 determinaciones. Esto es una aproximacion en funcion
de la edad, comorbilidad, estabilidad funcional y magnitud de la proteinuria entre otras variables. En
general, el tiempo ideal de derivacién a la consulta de ERCA deberia ser antes de los 6 meses del

inicio estimado en TRS [9].

Los pacientes que hayan iniciado el TRS de forma no programada deben ser derivados al proceso de
informacion, deliberacion y eleccion de técnica antes de cumplir el primer mes de inicio de
tratamiento, con el fin de darle la opcién de una eleccién meditada de la técnica de TRS que desea y
que mejor se ajusta a sus condiciones. Por ejemplo, los pacientes trasplantados renales tienen una

progresién del FG mas lenta y, por ello, se deberian derivar con FG inferiores.

Una estrategia interesante es que la primera cita en la consulta de ERCA se inicie por el proceso de
informacidn, deliberacion y opciones de técnica de TRS, utilizando el procedimiento de toma de

decisiones compartida [11].
1.2.- Objetivos de la unidad de ERCA

El objetivo principal de la unidad de ERCA es proporcionar un cuidado integral del paciente. En

dicho cuidado se debe contemplar:

- Asistencia, con actuaciones centradas en retrasar la progresion de la ERC, prevenir y tratar sus
complicaciones (anemia, trastornos del metabolismo mineral 6seo, malnutricion, trastornos
hidroelectroliticos, etc.), modificar o tratar las comorbilidades o factores de riesgo asociados
(hipertension arterial, dislipemia, tabaquismo, obesidad, etc.) y coordinarse con la Unidad de

Cuidados Paliativos, dependiente de Atencion Primaria, en el caso de que el paciente requiera sélo



tratamiento conservador (TC).

- Informacion al paciente e inclusion de este en un programa de formacién o educacién progresiva
en autocuidados. Informacion sobre la ERC, asi como sus posibilidades de tratamiento para una

eleccién independiente y preparacion para inicio de TRS (vacunacién, acceso vascular, etc.).

- Andlisis de calidad asistencial, mediante el seguimiento de marcadores de calidad asistencial
directos por los resultados de salud obtenidos (indicadores bioquimicos de morbimortalidad, inicio

programado de didlisis, etc.), calidad de vida y satisfaccion.
Con todo ello se pretende:

- Conservar la funcién renal el mayor tiempo posible, en un intento de retrasar la progresion de la

enfermedad y disminuir su velocidad.

- Conseguir una mejor preparacion del entorno y del paciente para el TxR, los tratamientos

domiciliarios o para la eleccién del TC.
- Una reduccidn de los pacientes con entrada no programada en dialisis y de sus consecuencias.

- Desarrollo de acciones encaminadas a disminuir la comorbilidad asociada, sobre todo la

cardiovascular.

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

- Disminuir las estancias hospitalarias y los costes generales asociados a la ERC.
- Optimizar la calidad de vida del paciente en el periodo pre-TRS.

- Formacién progresiva sobre las dietas mas adecuadas en cada caso.
1.3.- El modelo de Acreditacion de Calidad de las Unidades ERCA (ACERCA)

En 2020, el grupo de trabajo ERCA de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia (SEN) desarrollé un
proyecto de estandares de calidad para mejorar la atencion de los pacientes y el funcionamiento de
las unidades ERCA [12]. Se trata de un documento pionero sobre los estdndares para la Acreditacion

de Calidad de las Unidades ERCA (ACERCA) [11] en el que se evalua su excelencia.

En total, el manual de ACERCA cuenta con 66 estandares, divididos en obligatorios y

recomendables, agrupados en cinco bloques, segun la tematica:



- Requisitos generales de la unidad ERCA.

- Recursos materiales y humanos.

- Procesos.

- Derechos y seguridad de los pacientes.

- Resultados.

En funcion del cumplimiento de los parametros se establecen cuatro niveles de acreditacion, de
basico a excelente. Entre otras cuestiones, los estandares promueven la atencion basada en la
multidisciplinariedad, el uso de escalas validadas para la medicion de pardmetros de la ERC
(fragilidad, dependencia, comorbilidad, funcidn cognitiva, estado nutricional, etc.), la disponibilidad
de materiales para la formacion de los pacientes y su entorno familiar. Todo ello, de cara a asegurar
una transicion 6ptima de los enfermos al TRS (tanto para los que lo inician de manera programada

como para los que no), al TxR o al TC.
1.4.- Composicion del equipo interdisciplinar

La unidad interdisciplinar de ERCA deberia incluir en lo posible: nefrélogo/a, enfermero/a referente,
nutricionista o dietista, psicologo/a, trabajador/a social, fisioterapeuta, farmacéutico/a y cirujano/a
vascular o general, entre otros (Figura 1). Todos ellos profesionales especializados en ERCA. Este
equipo es el que inicia un proceso de informacién y formacion del paciente y de su entorno familiar,
con la finalidad de implicarlos tanto en su enfermedad como en la eleccién de las diferentes
opciones de TRS. Ademas, de forma paralela, pueden participar pacientes mentores, cuidadores,

gestores de casos y las asociaciones de enfermos renales, que ofrecen soporte a muchos niveles.

Un programa de atencién interdisciplinar para estos pacientes puede mejorar su conocimiento sobre
la enfermedad, aumentar su interés en las terapias de didlisis domiciliarias, dialisis peritoneal, el
trasplante anticipado e incluir el tratamiento conservador como opcidén [13]. Asimismo, debe hacerse
mediante planes de deteccion temprana en la poblacion en riesgo lo que implica una estrecha

coordinacién con atencion primaria [14] [15] [16] [17].

Los profesionales de atencidn primaria tienen un papel esencial en colaboracién con nefrologia para
la deteccion precoz de la ERCA, pero también para el seguimiento (controles periddicos de peso, de

presion arterial, de anemia o de diabetes, asi como revisiones de la medicacion y la dieta). Es
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importante que se les forme en el abordaje de la enfermedad renal, ya que se trata de una patologia
infradiagnosticada e infratratada, lo que resulta especialmente preocupante en los grupos de riesgo

[18][19].
2.- PROCESO DE TOMA DE DECISIONES COMPARTIDAS

Las modalidades de TRS incluyen: trasplante renal (TxR) en sus modalidades, Técnicas domiciliarias
(HD domiciliaria (HDD), dialisis peritoneal (DP) en sus modalidades), HD en centros satélites

(extrahospitalaria), hemodialisis (HD) en hospital y tratamiento conservador (TC).
2.1.- Test de elegibilidad o factores que influyen en la elegibilidad de la técnica

Previamente al proceso de informacion, deliberacion y eleccion de técnica se realizara una prueba
de elegibilidad para valorar las contraindicaciones médicas, sociales (tales como vivienda, barrera

idiomatica, etc.), absolutas y relativas para cada una de las modalidades de TRS.
Trasplante renal

El TxR, tanto de vivo como de donante fallecido, ofrece mayor esperanza y calidad de vida [20], con
lo que deberia de considerarse en todos los pacientes con ERCA que puedan ser candidatos. En la
actualidad, existen muy pocas contraindicaciones absolutas para que un paciente no pueda ser
incluido en lista de espera, por lo que el TxR anticipado debe ser ofrecido a todos aquellos que
cumplan criterios. También se debe evaluar a posibles candidatos a doble Tx (rifidn-pancreas o
rindn-higado) y su derivacion a los hospitales de referencia, si fuese el caso. Todo candidato a TxR
anticipado [20] deberia ser enviado para estudio de inclusion en lista de espera cuando su FG sea <

20 ml/min, una vez explorada la posibilidad de TX de donante vivo.
Hemodidlisis domiciliaria

A pesar de que permite una vida mas autonoma de los pacientes, es una alternativa que no acaba de
extenderse lo suficiente [21]. Los ultimos datos indican que la realiza alrededor del 5,2 % de los
pacientes [22]. Se trata de una modalidad que presenta multiples ventajas en términos de
supervivencia, alternativas terapéuticas (regimenes de HD intensiva, HD nocturna, HD diaria corta)
y ahorro de costes. La principal barrera para su expansion, ademas de la falta de financiacién por
parte de las autoridades sanitarias [23] tiene que ver con el paciente (falta de motivacion o de
voluntad para cambiar de modalidad, prejuicios, miedo a la autopuncion) [24] [25] [26]. A esto
debemos anadir la elevada tasa de abandonos por razones sociales o recursos inadecuados (50 %)

[27]. Las técnicas domiciliarias (tanto HD, como DP) requieren estrategias para superar las barreras



actuales en su implantacion y mantenimiento [28].
Dialisis Peritoneal

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

educar al paciente en las diferentes opciones de tratamiento.

Hemodialisis

Las posibles contraindicaciones para poder realizar HD crénica son [6]:
- Presencia de demencia grave e irreversible o situaciones de inconsciencia permanente.
- Tumores o enfermedades terminales con supervivencia <6 meses
- Incapacidades graves fisicas o mentales con conducta incontrolable

- Decisiones anticipadas

- Inestabilidad cardiovascular que no permita un acceso vascular.
Tratamiento conservador o paliativo

Dentro de las alternativas, existe la posibilidad de elegir tratamiento conservador o paliativo,
incluidos también entre los estandares de calidad de ACERCA [11]. El conservador consiste en un
tratamiento continuo basado Gnicamente en el control de los sintomas mediante medicacion y

supervision de la dieta y del estilo de vida del paciente sin iniciar tratamiento renal sustitutivo. [31].

El tratamiento conservador es una alternativa efectiva a la didlisis en los pacientes en los que el
equipo médico, el paciente y su entorno, consideran que ésta no aportara beneficios en términos de
calidad de vida, hospitalizacion, carga de sintomas o supervivencia [32]. Para poder dar una
informacidn realista, ajustada y realizar una toma de decision compartida habra que tener en cuenta

diferentes indicadores prondsticos en la ERCA con TRS [33] (Tabla 2), informar bien sobre las
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complicaciones de cada procedimiento y tener en cuenta los valores y deseos del paciente para que

puedan realizar una toma de decisiones consciente [33].

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

enfermedad o la entrada en dialisis [6].

Tras el proceso de decision compartido del paciente y sus familiares, se debe firmar su negativa

mediante el consentimiento informado.
2.2.- Toma de decisiones de inicio de TRS

La decision de iniciar TRS debe realizarse respetando los principios de [38]:

- No maleficencia. No hacer dano.

- Autonomia. El paciente competente, debidamente informado, decidira que opciéon es mejor

para él.

- Proporcionalidad terapéutica. Obligaciéon moral de implementar todas aquellas medidas
terapéuticas que guarden relacion de debida proporcion entre los medios empleados y el

resultado previsible.

La didlisis es un tratamiento proporcionado para el paciente con ERC avanzada, pero puede

convertirse en desproporcionado por las propias condiciones fisicas y psiquicas del enfermo [39].

Se ha demostrado que factores no médicos como la situacién socioecondmica, la migracion, la
barrera idiomatica o la dependencia influyen en el tipo de TRS elegido. Para abordar estos aspectos
que pueden ser causa de inequidad se requiere de una intervencion intersectorial y multinivel con

equipos interdisciplinares [40] [41].

Algunos principios basicos en el proceso de toma de decisiéon de inicio de TRS son [42] [43]:

a) Objetivos de la informacion



- Ayudar al paciente en la toma de decisidon en el TRS, informando y anticipando cémo los

tratamientos se adaptaran a su estilo de vida teniendo en cuenta sus valores o preferencias.

- Proporcionar al paciente informacion sobre el proceso de su enfermedad, educacién y
entrenamiento para potenciar su autocuidado y su autonomia retrasando en lo posible la

progresion de la enfermedad.

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

Estas decisiones compartidas quedaran plasmadas con la firma del consentimiento informado o el
rechazo al tratamiento. El equipo médico deber tener siempre la seguridad de que el paciente ha

entendido bien las consecuencias de la decision adoptada.

El proceso de informacién y educacion del paciente y su entorno tiene un efecto importante en la
evolucion de la enfermedad y la eleccidn del tratamiento. Asi, la explicacion de las modalidades debe

incluir:
- Tipos de tratamiento disponibles.
- No iniciar TRS y seguir con tratamiento conservador hasta el fallecimiento [44].

- Inicio de TRS con posterior retirada de programa y asistencia médica hasta el fallecimiento.
c) Resolucion de conflictos

Entre nefrélogo y paciente/familia, entre componentes del equipo nefroldgico, o entre nefrélogo y
otros médicos. Cuando los conflictos persisten y la necesidad de inicio de didlisis es urgente, es
preciso iniciar y continuar hasta la resolucién de dichos conflictos, haciendo constar tal decision. En
estos casos excepcionales, el Comité Asistencial de Etica Hospitalaria puede ayudar a solucionar las

discrepancias.

Los pacientes y cuidadores deben ser informado de los riesgos, consideraciones o compensaciones
de las diferentes modalidades de didlisis para que la seleccidon de cada modalidad se adapte a su

salud y circunstancias sociales.
2.3.- Descripcion del proceso de informacion, deliberacion y eleccion de TRS

El proceso de toma de decisiones se inicia en la consulta de ERCA. Es importante o recomendable



que, si fuera posible, el paciente acuda acompanado. Puede necesitar varias fases (Figura 2). Dentro
de los procesos educativos publicados, el mas utilizado es el que consta de 3 visitas, cada una de una
hora, separadas una semana, para cubrir de forma éptima todas las fases en la consulta de
enfermeria de la unidad ERCA. En la primera visita y de forma individualizada, se dara informacién
concreta y directa al paciente del motivo de la consulta y de cudl es la situaciéon de su funcion renal,
asegurandose que el paciente conoce su estado clinico. Se realizard una valoracién integral del
paciente para poder explorar posteriormente estilo de vida y valores. También se le dara
informacion acerca de todas las opciones de TRS entre las que tendra que elegir e incluso, en
cumplimiento de la Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinica, de aquellas que no vaya a poder
elegir (explicando el motivo que las desaconseja), y se detendra especialmente en aquellas que no
hayan sido contraindicadas por el Nefrélogo. Una vez el paciente haya completado el proceso, se

procede a su derivacion y visita médica correspondiente.
Fase de Determinacién de Valores

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

1. Se realizard una valoracion integral del paciente, siguiendo los patrones funcionales de
salud de Gordon, recogiendo datos bioldgicos, fisicos y sociales. Se pasaran diferentes escalas
sobre dependencia fisica, actividades instrumentales, calidad de vida, ansiedad, comorbilidad,

etc.

2. Se le ofrecera informacién sobre ERC mediante documentacion accesoria (Flipchart/PPT).

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

4. Se realizara con él la agenda de un dia normal y del fin de semana para posteriormente ver

como los diferentes tratamientos se adaptan a su estilo de vida.

5. Se realizara con el paciente el cuestionario sobre su estilo de vida para ver si su tendencia

es de tratamiento domiciliario u hospitalario.

6. Se le proporcionara:

- Guia de acogida de la unidad de ERCA.

- Folleto resumen sobre modalidades de dialisis.
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7. Se le aconsejara acudir acompanado en la proxima visita, si es posible.

El paciente debe identificar sus valores y los aspectos cruciales de su estilo de vida. Estos son
aspectos del estilo de vida que se desea mantener a toda costa o que se rechazan de forma absoluta.
Son especificos de cada persona y varian con el tiempo. Deben ser respetados independientemente

de que concuerden o no con nuestros propios valores.

Las siguientes son potenciales herramientas de ayuda:

- Flipchart o tarjeta de valores: tiene por objeto ayudar al paciente a identificar sus valores
fundamentales, los que deberian primar en su eleccion. Lo importante no es lo que dice cada tarjeta,
sino lo que el paciente asocia a cada una de ellas segtn su forma de entender la vida y prioridades.
Asi, una misma tarjeta puede tener diferentes sentidos y diferente peso para personas distintas

(Figura 3)

- Cuestionario del estilo de vida (Figura 4) cuyo objetivo es ayudar al paciente a identificar
aspectos importantes le lleven a preferir tratamientos domiciliarios u hospitalarios. Contiene 18
afirmaciones relacionadas con los valores, estilo de vida e inquietudes que el paciente puntta del 1

al 5 segun cémo de acuerdo estd con cada afirmacion.

- Agenda de un dia laborable normal y un fin de semana normal (Figura 5). El objetivo es
ayudar al paciente a reconocer como es su forma de vida para valorar con mayor claridad, conforme

avance en el proceso, como de facil o dificil se adaptaria cada modalidad de TSR a su estilo de vida.
Fase informativa

1. Se informara al paciente en detalle sobre las diferentes modalidades TRS (mediante

flipchart/PPT). Se realizara con el paciente y su entorno familiar (Figura 6).

2. Se le proporcionara material para casa:

- Libro/triptico sobre opciones de tratamientos de la ERC.

- Tarjetas con direcciones web.

- Folleto de ayudas sociales para enfermos ERC.

- DVD (realizado con pacientes de DP, HD, TxR).
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Fase de deliberacion / reflexion

Se inicia con la resolucion de dudas y se delibera sobre la opcion a tomar.

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

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

3. Si el paciente continda indeciso, existen varias opciones:

- Pacientes mentores o sesiones grupales.

- Repeticién del cuestionario de estilo de vida.

- Visitas Unidades DP y HD con nefrélogos especializados en cada area y enfermeria.

- Se le citara en educacion grupal para enfermos con ERCA donde participan y podra

conocer pacientes mentores.

- Se puede plantear la valoracion psicoldgica para indagar porque no puede decidir, los

miedos, etc.

En las siguientes figuras se ilustran herramientas a considerar: (Figura 7) (Figura 8).

Al finalizar el proceso de toma de decisiones, el paciente firmaré los consentimientos informados
sobre que ha recibido informacién sobre los TRS que formaran parte de su historia clinica, dejando

anotado en su curso clinico que se procede a ello.
3.- CRITERIOS PARA EL INICIO DE DIALISIS

El momento dptimo para comenzar la didlisis no esta claro y, en la practica, las razones varian [45].

Las ecuaciones de riesgo pueden ser utiles para predecir un tiempo aproximado de inicio [7].

EI TSR se plantea cuando el FG <15 ml/min/1,73 m2 y, en general, se inicia dialisis con un FG entre
8y 10 ml/min/1,73 m2, [46] siendo el limite alrededor de los 6 ml/min/1,73 m2 [47] incluso en este

caso sin sintomatologia urémica.

Los sintomas que orienta a la necesidad de iniciar dialisis son [48]:

- Pericarditis o pleuritis (sin otra causa atribuible).



- Aumento del tiempo de sangria o didtesis hemorragica (especialmente en forma de

hemorragia intestinal).

- Insuficiencia cardiaca o sobrecarga de volumen refractario al tratamiento.

- HTA grave no controlable con tratamiento farmacoldgico.

- Hiperpotasemia severa no controlable con tratamiento farmacoldgico.

- Acidosis metabolica resistente al tratamiento con bicarbonato.

- Nauseas/vomitos o gastroduodenitis refractarias al tratamiento médico.

- Signos neuroldgicos y sintomas atribuibles a uremia (encefalopatia urémica, sindrome

confusional, neuropatia urémica con sintomas motores).

- Prurito intratable.

- Anorexia no corregida tras tratamiento y descartando otras etiologias

Los pacientes con un FGe <6-7 mL/min/1.73m2 (mediante férmula de MDRD4-IDMS, CKD-EPI o
FGm promedio de aclaramiento de urea y creatinina) precisan inicio de dialisis, aunque no tengan

sintomas [34] [49]
3.1.- Inicio de didlisis urgente / no urgente

Los inicios urgentes se definen como aquellos en los que debe realizarse didlisis inminente para

corregir manifestaciones potencialmente mortales.

Los comienzos no urgentes son aquellos en los que la iniciacion de didlisis puede demorarse mas de

48 horas después de la presentacion de sintomas o signos de alarma clinica.
3.2.- Inicio de didlisis planificada / no planificada

El inicio planificado es aquel en el que la modalidad ya ha sido elegida y hay un acceso listo para

usar, si es el caso.

Un inicio no planificado es cuando se accede sin un acceso vascular o peritoneal maduro, que en
general requiere hospitalizacion; o cuando la dialisis se inicia con una modalidad que no es la de

eleccion del paciente. El inicio planificado es cada vez mas frecuente cuando existe un programa



bien estructurado de ERCA, disminuyendo la entrada prematura y la morbimortalidad asociada,
aumentando la eleccion de técnicas domiciliarias durante el proceso de decision [50] y la
preparacion a tiempo de un acceso vascular/peritoneal maduro. Segin los estandares y criterios de
ACERCA, se deberia alcanzar un inicio programado >75 % en aquellos pacientes procedentes de

ERCA (con mas de 6 meses de seguimiento) [11].
3.3.- Didlisis peritoneal urgente

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

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

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

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

3. Implante por nefrélogos capacitados, en pacientes sin contraindicaciones.

4. Plantear que el objetivo de una urea Kt/V semanal de 3,5 proporciona resultados

comparables a los de la HD diaria en pacientes criticamente enfermo.

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

tamano.

6. La concentracion de dextrosa debe aumentarse y el tiempo del ciclo debe reducirse a 2
horas cuando hay sobrecarga de liquido. Una vez que el paciente estd euvolémico, la
concentracion de dextrosa y el tiempo del ciclo deben ajustarse para asegurar un equilibrio de

liquidos neutro.

7. Medicién diaria de los niveles de creatinina, urea, potasio y bicarbonato y medicién del
aclaramiento de creatinina y urea Kt/V de 24 h para evaluar la idoneidad cuando esté

clinicamente indicado.



8. Plantear la interrupcion de la dialisis una vez que obtenga una diuresis > 1 L de orina / 24 h
y haya una reduccién espontanea de los niveles de creatinina. Este conocimiento se puede
utilizar en el caso de un inicio no planificado de la DP crdnica y puede ser una herramienta
para aumentar la tasa de penetracion de la DP entre los pacientes incidentes que inician

didlisis [52] y reducir el uso de catéteres temporales en HD [53].

Como limitaciones a la utilizaciéon de la DP de manera urgente, basicamente encontramos barreras
logisticas y organizativas, como son la falta de profesionales que puedan colocar un catéter
peritoneal dentro del tiempo de inicio urgente (es decir 48 horas) y la capacidad limitada para
organizar el tratamiento de DP para pacientes de inicio urgente y formar a los pacientes a corto

plazo.
Los 5 elementos clave para comenzar con éxito una DP urgente son: [54]
- Posibilidad de colocar un catéter peritoneal dentro de las 48 horas.
- Educacion del personal sobre el uso del catéter inmediatamente después de la colocacion.
- Apoyo administrativo en pacientes hospitalizados y ambulatorios.
- Identificacion de candidatos apropiados.

- Utilizacion de protocolos en cada paso del proceso de inicio urgente (desde la selecciéon del

paciente para DP hasta un seguimiento apropiado después del alta).
3.4.- Hemodidlisis incremental

La HD incremental es un programa terapéutico bien definido, en el que la frecuencia y la dosis de la
didlisis se adaptan al grado de funcién renal residual (FRR) del paciente y que requiere una atencion
clinica significativa. Consiste en dializar de forma rutinaria dos veces por semana durante un

periodo variable después de la transicion de ERCA a HD [55], adaptdndose estrictamente a la

tendencia de la FRR. El aclaramiento renal de urea ha de ser superior a 3 ml/min /1,73 m®. Se
consideraria un "puente" terapéutico variable en el tiempo, que debe proporcionar un buen estado
metabdlico y una buena calidad de vida de los pacientes tratados [56] y podria ser utilizado también

para quienes prefieren un enfoque mas conservador en el manejo de la uremia.

Una creciente evidencia demuestra que la HD incremental se asocia a una mejor preservacion de la

FRR sin afectar negativamente la supervivencia en comparacién con la HD de dosis completa (3



veces a la semana). En el metaanalisis de Garofalo et al [57], se analizan 22 estudios (con 75.292
pacientes), 7 en DP y 15 en HD, concluyendo que la HD incremental permite preservar la FRR
durante un afio més que la didlisis completa, tanto en HD y como en DP, sin que exista un aumento
del riesgo de mortalidad. También se ha demostrado un equilibrio neutral de entrada/salida de
fosforo debido a la contribucion de la fosfaturia en comparacion con los pacientes tres veces por
semana que pierden temprano su FRR. No obstante, la hemodialisis incremental sigue siendo un
enfoque infrautilizado en esta poblacion y alin se necesitan estudios mas amplios y adecuados para

confirmar estos hallazgos [58].
4.- CRITERIOS PARA LA REALIZACION DEL ACCESO VASCULAR

La eleccion del acceso vascular (AV) 6ptimo para un paciente individual y la determinacion del
momento de la creacién del acceso dependen de una multitud de factores que pueden variar
ampliamente con cada paciente, incluidos los datos demogréficos, las comorbilidades, la anatomia y
las preferencias personales [59]. Los estandares de calidad de ACERCA [11] aconsejan que la unidad
ERCA disponga de un protocolo urgente para acometer la fistula arteriovenosa (FAV) en pacientes

seleccionados para HD.

Las guias espafiolas de AV [60] recomiendan la derivacién para valoracion (mapeo doppler) y
creacion del acceso vascular cuando el FG sea 90 % [11]. En pacientes con antecedentes de
insuficiencia cardiaca congestiva o con nefropatia diabética, que tienen tendencia a tener
sobrehidratacién, parece mas prudente remitirlos precozmente con FG mas altos, para la

construccion del AV.

Se recomienda que para facilitar la creacion de FAV se extreme la conservacion de la red venosa
superficial de ambas extremidades superiores, que deben preservarse libres de punciones y
canulaciones. Para ello es preciso instruir al personal sanitario e informar al paciente de forma

precoz [60].

Se necesitan estrategias para potenciar la planificacion, creacion y mantenimiento del AV desde la
consulta de ERCA, con el principal objetivo de que la mayoria de los pacientes puedan realizar HD
con el mejor AV posible tras una valoracion individualizada por el equipo multidisciplinar, para
asegurar que los resultados no son fruto de una mala organizacion, gestion, variabilidad de criterios

o experiencia de los profesionales responsables del AV [61].

Eleccion del tipo de acceso vascular



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

morbimortalidad [60].

En definitiva, se requiere un enfoque de equipo interdisciplinar coordinado que eduque y considere
las caracteristicas del paciente. El tipo de acceso 6ptimo y el momento de creacion del acceso
también estan influenciados por factores externos al paciente, como la experiencia del cirujano y los

procesos de atencion [61].
5.- VALORACION PSICOLOGICA EN ERCA

El impacto emocional que genera una enfermedad crénica avanzada esta relacionado con las
estrategias de afrontamiento de cada persona, las cuales, se pueden mejorar con la intervenciéon
psicoldgica a nivel cognitivo, emocional y social. La principal funcion del psicélogo en la consulta
ERCA sera apoyar al profesional en el proceso de comunicacién y de toma de decisiones [62] [63]
[64], y formar a los profesionales de la unidad de ERCA en este proceso [65]. También puede ser util

en la valoracién previa a inclusion en lista de espera de trasplante o donacion renales.

La valoracién psicologica se puede estructurar de la siguiente manera:

1. Acogida y presentacion del profesional - paciente - familia para favorecer el vinculo terapéutico.

2. Indicacién del objetivo principal de la consulta y comprobacion de la comprensién de la
informacién recibida. Se le explicara que el motivo de la valoracién psicoldgica es para acompanarle
en el proceso de toma de decision y, en caso necesario, se realizara un seguimiento durante la

técnica escogida.

3. Se le pasaran unas pruebas objetivas de valoracion para conocer el estado cognitivo y emocional

del paciente.

4. Para comprobar que el paciente ha comprendido la informacién ofrecida de su estado clinico y

proceso de toma de decision se le pedira que haga un breve resumen de su situacion.



5. Exploracion de necesidades y preocupaciones: se realizara exploracion de las necesidades y
preocupaciones del paciente, asi como de la familia, para la deteccion y abordaje precoz de las

posibles dificultades en la adaptacion a la enfermedad.

6. Pruebas de valoracién: las pruebas dependeran de las necesidades de los pacientes y quedan
sujetas a la decision de cada equipo de ERCA. Puede incluir test para evaluar la receptividad

psicoldgica, el malestar emocional, la depresion, la ansiedad, etc.
6) VALORACION SOCIOECONOMICA EN ERCA

A pesar de que el proceso de toma de decisiones en la eleccion de TRS estd reglado y estandarizado,
existen factores no médicos que influyen en la toma de decisiones y que hay que tener en cuenta

para evitar la inequidad [41].

Un reciente estudio ha demostrado que la elecciéon de DP como técnica de TRS elegida (frente a HD)
se asocid a personas con nivel socioecondmico alto, nacionalidad espafiola, menor barrera idiomatica

y menor dependencia a actividades basicas de la vida diaria [40].

Los pacientes que optaron por TC eran significativamente de mayor edad, mas dependientes, con
una mayor proporcion de mujeres y de espafoles en relacion con la eleccion de otras técnicas (DP y

HD) [40].

Existen escalas estandarizadas y validadas de riesgo sociofamiliar, implementadas desde hace

tiempo de forma rutinaria como, por ejemplo, la de Gijén [67].

Las unidades ERCA deben incorporar trabajadores/as sociales con el objetivo de incluir la narrativa
social en la intervencion integral del paciente ERCA atendiendo sus necesidades sociales. Su funcion
sera implementar programas de intervencion proactivos, dando respuesta a las necesidades sociales
y econdmicas de los pacientes de cara a permitirles abordar el TRS con seguridad. Ademas, para
mejorar los sistemas de coordinaciéon con los agentes sociales del territorio en referencia a los

pacientes de la unidad ERCA.
7) PACIENTES MENTORES EN ERCA

Es importante la inclusién de pacientes mentores y asociaciones para favorecer la educacion de los
pacientes de ERCA [11]. Los pacientes mentores son pacientes mas experimentados y en cualquiera
de las opciones de TRS, que han sido previamente formados en habilidades comunicativas y gestion

emocional. Su funcién sera formar y acompanar a aquellos enfermos que estén a punto de comenzar



su camino en la complicada enfermedad cronica, para ayudarles en la aceptaciéon y adaptacion a la
ERC. Esta ayuda contribuira a que tomen sus propias decisiones y reforzara la adherencia a las
recomendaciones médicas y al tratamiento (Programa Mentoring de la SEN) [68]. Ademas, la
intervencion de pacientes mentores debe basarse en la diversidad cultural para sortear las barreras

culturales, idiomaticas o religiosas que puedan existir [69].

TABLAS

Tabla 1: Indicaciones y contraindicaciones de la DP

INDICACIONES DP

CONTRAINDICACIONES DIALISIS PERITONEAL

Preferencia del paciente

Inestabilidad hemodindmica

Alto riesgo de arritmia grave

Pacientes laboralmente activos con deseo de
independencia y autosuficiencia

Ancianos con buen soporte familiar

Nifios

Preferencia del paciente

Pacientes que no desean ser tratados con DP

Pacientes que no desean realizar tratamiento domiciliatio
para el iciliari

con di de
Hipertrofia ventricular grave
Disfuncioén sistdlica significativa

Enfermedad coronatia
Cardiopatias dilatadas

Enfermedad psiquiatrica
grave

Incapacidad para la auto-didlisis y falta de ayuda de familiares

No idoneidad del N I o o

Falta de entomo estable (medio familiar conflictivo, extrema pobreza,
vagabundos)

1 Hipercoagulabilidad
Dificultad para obtener y/o _P ©
Niflos
mantener un acceso vascular 3
adecuado Af“lf“fcs
Diabéticos

Enfermedad ateroembdlica
ia diabética proli

i6n 10 soble | Reti

Enfermedad
abdominoperitoneal

Reseccion intestinal extensa

Compartimentalizacién peritoneal extensa

Hernias no tratables o de dificil solucién

Ostomias

Infecciones crénicas de pared abdominal

Otras enfermedades graves de pared

Cuerpos extrafios intraperitoneales (prétesis vascular reciente)
Es intestinal isquémica o inflamatoria (diverticulitis) *

Antecedentes de sangrado recurrente

Previsibles efectos
indeseables de la DP

Gastroparesia diabética grave *
Rifiones poliquisticos gigantes *
Enfermedades de columna vertebral *
E dades p ictivas *
Obesidad mérbida *

Hiperlipemia grave *

Alto riesgo de inadecuacion
enDP

Pacientes muy corpulentos sin funcién renal residual

Pacientes muy indisciplinados con la dieta *

Tabla 1.

Tabla 2. Factores pronésticos en ERCA. Tomada de [33]

Factores pronosticos

Importancia en la toma de decisiones

Edad +
Estimacion Clinica de Supervivencia +
Velocidad de Pérdida de la Funcidn +++
Renal

Autopercepcion del Paciente ++
Funcionalidad +++
Estado Nutricional 4+
Deterioro Cognitivo +++
Comorbilidad +4++
Sintomatologia +

Tabla 2.




IMAGENES

Figura 1: Esquema de unidad ERCA interdisciplinar
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Figura 2 . Fases de la consulta de toma de decisiones del TRS
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Figura 3. Ejemplo de |as tarjetas de valores
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Figura 4. Ejemplo del cuestionario del estilo de vida

p o Puntuardel1la5
Adapte el tratamiento a su vida,
no su vida al tratamiento 1: totalmente en desacuerdo

Preguntas 5: totalmente de acuerdo
Me gusta participar activamente en mi

tratamiento, mantener mi independencia y

actividad diaria y llevar el control de mi

[GTIERYTER

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

Tendencia de Eleccién del Paciente

Sin preferencia por tratamiento diurno o nocturno

Figura 4.

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

Describa un Dia Laborable Normal

tamiento a su vida,
da al tratamiento

07.00-09.00 |Me levanto y voy a trabajar

09.00-11.00 |Trabajar

11.00-13.00 Trabajer

13.00-15.00 (Trabajar

15.00-17.00 Comerdeseansar un rato

17.00-19.00 oy comprar

19.00-21.00 |Salgo con mis amigas

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

23.00-01.00 Veolateleoleo

00.00-01.00 [Duermo

01.00-03.00 [DuErmo

03.00-05.00 |Duerimo

04.00-05-00 [Duermo

05.00-07.00 |Duermo

Figura 5.

Figura 6. Proceso informativo sobre las modalidades de TSR
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