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Antecedentes

En el afio 2009, en las Islas Baleares estaban en desarrollo
unas Estrategias, que tenian su correspondencia con su
ESTRATEGIA NACIONAL:

DIABETES

CARDIOPATIA ISQUEMICA

ICTUS

ERMC

Pensamos, que aunque no existia una Estrategia Nacional de la
Enfermedad Renal Cronica, podria ser util iniciar una Estrategia a
nivel Autonémico.
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Formacion del grupo de trabajo ano 2009

Formacion grupo multidisciplinar vy interniveles
Médicos de AP
Nefrélogos
DUE AP
DUE nefrologia

Formalizacion de 3 grupos:

ERC estadios 1-3 (referente: Médico AP)
ERC estadio 4-5 ERCA (referente: Nefrélogo)
ERC estadio 5, TRS (referente Nefrélogo)

Definicion de tareas:
Analisis de la situacion
Objetivos y acciones a corto, medio y largo plazo
Definicion de modelo de atencion, cartera de servicios y recursos

Compromiso, seguimiento y actualizacion
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Documento de la estrategia
Estructura y contenido

o Aspectos generales: Situaciony
antecedentes, mision, objetivo principal, valores y modelo

o La ERC en estadios 1-4 (incluye APy ERCA)
o TSR en les Islas Baleares (TR, HD, DP)

o Desarrollo de estrategias

o Evaluacion y analisis

o Anexo |. Cribaje, criterios de derivaciéon y manejo en Atencion
Primaria de la Enfermedad Renal Cronica

o Anexo ll. Indicadores de la enfermedad renal crénica avanzad
(por prioridades 1, 2 1 3)
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Documento de la estrategia

Estadios ERC 1-4

Objetivos especificos

Importancia de la sAumentar el grado de deteccion
deteccion precoz precoz

Factores de riesgo:

*Disminuir la progresiony la

-
Susceptibilidad, morbimortalidad

iniciadores y progresion

*Disminuir la iatrogenia secundaria al

Farmacos y ERC uso de farmacos

La ERC y poblacién Reducir el coste sociosanitario
envejecida *Mejorar la coordinacion interniveles

*Promover indicadores y estandares

*Mejorar el acceso a una informacion
global y de calidad

eLibre eleccidon de técnica




Documento de la estrategia

mmm Trasplante renal

Incrementar el numero de TR (tasa media/afio
superior a 50 TR pmp)

Aumentar las tasas de donacion de cadaver (> 40 pmp)
Consolidar el programa de donantes vivos

Promover los trasplante anticipados

Reducir derivaciones de injertos a la peninsula
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Documento de la estrategia
Dialisis Peritoneal

Incrementar el % de pacientes que se inician con DP

Aumentar la proporcion de pacientes prevalentes en
DP respecto a HD

Mejorar la informacion sobre los diferentes TRS en
consulta ERCA: ayuda a la toma de decisiones

Ofrecer la técnica en todos los hospitales
e e

Servel de Salut




Documento de la estrategia

Hemodialisis

Optimizar la atencion a los accesos vasculares, en
tiempo y duracion, priorizando la FAV nativa

Iniciar la Gestidon de Calidad en los servicios

Facilitar la comunicacion informatica entre los
diferentes servicios de nefrologia y los centros de
HD concertados

Impulsar la Hemodialisis domiciliaria
e e

Servel de Salut




Documento de la estrategia
Evaluacion y analisis

- Se definieron Objetivos, Acciones e
Indicadores para el periodo temporal entre 2011-2015
para los diferentes estadios y procedimientos:

043 Objetivos
060 Acciones

0108 Indicadores
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Presentacion de la Estrategia a las direcciones de los
centros, representantes cientificos y
sociales, asociaciones...

Presentacion en todos los Hospitales y Areas de
Salud, incluido Menorca e Ibiza

Divulgacion mediante su inclusion en la pagina Web
http://www.ibsalut.es/webibsalut/

Propuesta de inclusion en los Contratos de Gestion de los
Centros y Servicios 2011
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Comiteé Tecnico de la Estrategia de la ERC

Director: Angel Gdmez Roig Enfermeria:
Coordinador: JM. Buades Fuster MA. Bouza Capella
Secretaria: J. Garcia Gregori M2 Mar Castillo Roig

Catalina Lima Comas
Médicos: Catalina Pons Crespi
Escarlata Angullo Martinez Elena Seren Couso
Rosario Bernabeu Lafuente Joan Sureda Parera
Gonzalo Gomez Marqués
Gracia Patricia Losada Gonzalez Asesores:
Jordi Calls Ginesta Joan Pou Bordoy
Angel Solis Padrones Antoni Gaya Puig (Coordinador
Javier Torrijos Gil Trasplantes)

Manuela de la Vega Llompart
Ampliacion del Comité: (ALCER)

Juli Fuster i Culebras

Micaela Comendeiro | Maaloe
M2aJose Alcantud Garcia
Javier Lumbreras Fernandez
lolanda Mufnoz Alonso

Rosa M2 Adrover Barcelo
Eusebi Castaiio Riera
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FORMACION EN ATENCION PRIMARIA
Area de Hospital Son Llatzer en 2012

oTriptico resumen Anexo I. Cribaje, criterios de derivacion y manejo en
Atencion Primaria de la Enfermedad Renal Cronica

oJornadas de formacion conjunta:

oNefrologo referente para cada centro de salud

oMédico de familia referente en cada centro de salud

oPresentacion y Entrega de Material formativo (diapositivas)
o Realizacion de Sesiones clinicas en cada centro de salud

o Tedrica: medico de familia referente

o Casos clinicos y dudas: nefrologo referente



2 O 1 3 VUELTA A LA CALMA

*CONSELLERIA: IMPULSO A LAS ESTRATEGIAS

*FEBRERO:
sreconstruccion del COMITE TECNICO

sIncorporacion de nuevos miembros “representativos”

*NECESIDAD aumento de la PARTICIPACION
‘NUEVOS GRUPOS DE TRABAJO

sCoordinados por un miembro del Comité

 Abiertos a todos los profesionales sanitarios motivados con ganas
de colaboracion.



*Grupo de Trabajo de Enfermedad Renal Cronica estadios 1-3
(Nefrologia y Atencidon Primaria)

Grupo de Trabajo de Enfermeria (Transversal al resto)

*Grupo de Trabajo Multidisciplinar de Acceso vascular de
hemadialisis (cirujano vascular, radiélogo intervencionista...)

*Grupo de Trabajo de Cuidados Paliativos en Nefrologia

*Grupo de Trabajo de Centros Concertados de Hemodialisis

*Grupo de Trabajo de ERCA y dialisis peritoneal
*Grupo de Trabajo de Nefrologia Pediatrica
*Grupo de Trabajo de las Aguas de hemodialisis. Plan de contingencia

*Grupo de Trabajo de Gestion de Calidad, Registro de Enfermos renales y
sistemas de informacion (indicadores)



GRUPO ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIOS 1-3

Incorporacion de:
un nefrélogo de cada hospital
un médico de familia de cada area de salud
un meédico de cada uno de los laberaterios de cada hospital

OBJETIVOS:

Actualizar el Anexo 1 del documento de la estrategia en base al
nuevo Documento de consenso de la SEN con 10 sociedades
cientificas y las nuevas guias KDIGO del 2013

Actualizacion del documento de formacion de formadores en
Atencion Primaria y del Triptico.

Planificar la formaciéon en Atencién en todas las Areas de Salud de
forma uniforme aungue respetando las peculiaridades.

Fomento del uso rutinario del FG MDRD-4 y CKD-EPI, gracias a la
unificacion de los distintos laboratorios, fundamental para
estratificacion por estadios.
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Criterios de derivacion y manejo de la ERC en AP

Estrategia de la ERC de las Islas Baleares 2011-2015.
Actualizacion 2014

[ OEFMCHNyOLAMRGAGIONDELAERG | PRONOSTICO DE LA ERC SEGUN FG Y ALBUMMNURIA

L ERC ww wwiinm cormu le desmomeeion e ba furrcsn ceel sexpnssads po Prondstico da la ERC Categorias de slbuminuris parsis tants
el filrmdo glomerular (FG)T 60 mi/minM,.72 m® o como o presencia de segin catogorias de FO y albuminua Al A AT
dafio renal de manera peraietente (elbhuaminuria, alleracionas en el (OGO B4 “"'n:_ Aanimii H-:.:ﬁ

aadiments de orina o an lee prucbhoe de magen renal) &l menos durants Riang My i = —
" ns rissga Elmd.:d., [ iy rimag -"Ll__, domgly | 30-100 mglg | =30d0mgig

tres meses. % ah
Senine=| FG, la ERC se clasifica en: o :; *hmlnln“ o

EREC O4: FG=90miH , 7Aim® pero con dano renal” asocado -Eg T - - - s

*ERG GZ FG antro 60 y 89 miH, 73m® pero con dano renal® !i{ S e S An-nl

aaociado e e e Fa g

SERC B3 F0 entre 30 v 58 milimindt, 78 w7}, confsin dano renal® 5 :; :*:: — :::’

snocindo

2 Ba: FO entra 45 ¢ 50 millmin , 72 mE ! mﬁ_um

G3b: FG entre 30 vy 4d mimin'!, 73 m* L= =

ERG G4 FiG antre 16 v 29 mlfromi |, 73 ""':. conimn dano rennl® Progragion ronal,

maaciao. n E Descenso del FO = 26% sobre el valor basal [se aconaeja

ERC G5 FG <15 ml'min/, 73 m* o en didlisiz o trasplantado renal realizar 2 medidas de FG an un perodo no inferior 2 2

y meses, desacartand o causRs axtpgenas (THA IEGA. ARAI,

Segun el grado de albuminurnia, 1a ERC se clasihca en AITHES]].

*A1: Cociente aloumina-creatnima (CAC) < 30 maig (<3 mg/mmaol) u Descenzodel FE =5 mlimnd, TAmilano o =10

*AZ; CAG 30-300-mgig (3-30 mgimmaol) miiminf1.73m* an G ahos,

«Ad: CAC =300 mplg (=00 mpglmmaol) & Progresion a una calegoria superior o mas grave de

mlbummuria (<30, A0-300, =300mg/g} o mas del 50% des

incramentn en al GAG,
" Dano renal wibn e, @i cidn del sedimento, anomalia en proie e Ty .
T8 NTIRQE O 61 Do e Fan @ Anie bn prevesrem o peogerestn mnsl | conesieres b desrescein g Mefrokogis




En cualquier estadio de la ERC, los pacieniles B0 afios que no presenien una progresion renal y no sean ributarios de un ralamiento
renﬂ:uﬂhﬁnptﬂnuuﬂhrunnuﬂrﬂmmaﬂumﬂmn. incluso, !nl.-' conlroles nicamenie en AP,

En pacienies ancianos con ERG 5 y expecialiva de vida ool a (<6 meses), mala siluacion uncional {dependencia de as actividades oe
ia vida diaria, demensia, ), comorbilidad asoGiada grave o que no aceplen dialisis podran ser sulsidianos de ralamienio palialivo
pien en alenoidn pramars o compsrie o con netrokopiz. .

El seguimientn de estos pacientes dehe hacerse an Atencitn Primaria (AP).
Derivacion con caracter NORMAL si:

= HTA refraclaria al tratamiento {mal control con = 3 Tarmacos, unos de ellos diuréticoa dosis plenas).

* Sospecha de HTA secundaria.

L= Pregencia de hematuria yo leucocituria en d sedimento de orina durante mas de res meses, una vez descartada 1a causa
= urolégica {oodgulos, prostatismo, litlasis. ) o 1a infeccion de orina (incluida la TBC urinaria).

s Alleracionss &n ia conceniracion serics de polasio (*5.5 0<3.5 mmol/L) descarando Tarmacos (diurétioo, IECAIARA-,
AINE)

* Gooienie albimmnafcreatmna (CALC) = 300 mglg que persiste o progresa a pesar de haber iniciado tratamiento com

A IECA/ARAA {=i no existe contraindicacion)

= Poliguisiosis renal aulosdémica dominante (POQRAD): Cuando existan antecedentes familiares conocidos y se cumplan los
entarios radivlbgicos de PORAD®:

- ‘. ! - i
1:_ gg m:":‘: '; n m:.: q"":“ unlfblil:tnlr_nén-: "Manoeda 2 guistos on =0 afos ossuficionilo pars axclur bs anlarm edsd
5 TR AT . ' PR YU IO, [METL-CR bl estudio del quiste ranal complglo corresponde a Urologia
- Gl anoDs 0 MAS; 4 0 MAS quw-tla; en oada rinon l

' ' _EI- -uugul;iul'-#udu estos pacientes se hmﬁ_fundumrﬂmm an AP,
Ls derivacion 3 Nefrologia se realizara sl hay presencia de:

= Progresidn renal {deterioro de FG yio aumento de albuminuria) "Gomplicacionss de la ERG:
= GAC =300 mgig persistente o progresiva a pesar del inicio de = Anomia: Hbh <10.5 gldl [descortadas causas no
tratamienlo con IECA/ARA (si no exisle conlraindicacion) renales de anemia y corregida la farropania {IST

* Presencia de signos de alarma: *20%y ferritina >100 ngmlL]].

' * Disminucion del FOe *25% en menos de un mes * HTA refractana.

* Disminucion del FO >10 mi/min/1.T3m%aumento de * Alteracionss séricas el potasio (*5.5 o <315
creatinina »25% en doe estimaciones consecutivas en mmol/lL) descartande farmacos (diurélicos,
<imee , descartados factores exogenoe (diarrea, IECA/ARAHI, AINE)

8 vomitos, deplecion por diuréticos en tratamients con = Anomalias del f&sforo (>3 mg/dL) o del calcio

IECAS 0 ARA-I 0 Inhibidores direcins de 1a rening). iR i ek syt vipis ik i i v
* Presencia de Nematuria no uroldgioa asoocisda a VSHOU-THET, STGTRDES CRnl SEUNETENI LG SIS
e a la progresién y a pesar de haber corregide

geficit de VitD-25(0H) (=30mg/al).

e e

ESTAMO 4y 5 - Saguimiantn an Nefrologia individualizado,
(EG < 29millmin/1.73m° fe derivaran al servicio de Nefrologia A TODOS los pacientas con FGe <30mImin1. 73m?
LEngE 6 No daho fenal = Deforma PREFERENTE (€2 meses): FG 28-15 mUmin/1.73am?

anociado) - Deforma URSENTE (<1 mes): FO <415 miimin/1.73m" |



Derivar los onsos confirmados siguientes:

= Insuficiencia renal agurda o oromca agudirada: duphicar
o mas la cifra basal de oreatinina (previaments normal o
glterada, @n ousencia de una causa evidenie tratable
ambulatoriamente) o ocreatinineg =23mg/dl no oconooida
praviamanta.

= Bindroma naTraiian: protainuria -
albuminemia <3 géal (exoopto an DM).

*HTA maligna ([(FAD = 130 mmHE + reEtinopatia
hemoragios o paplledema + insuficiencia renal) o
smargencia hiperensiva (HTA con compromiso organico
wital}.

= Altormoionags sloobiolibons asgedos y greaves ocon
sintomatologia cardiaca, neuwrclogioa o sliteraciones dal
ECG, Gomp griemiggion; Hat+ en plasme <120 o =160
mEqQi, K+ en plasma = 2,6-3 0 » 0.0 mEg/ o acidosis
metabhalica grava,

= Simtomas de wuremia (vomitos, dolor toracico, fetor
uramico, disnea, arritmia, encefalopatia), genaralmeants
con & FG <10 miimin/d,73m? por Ia farmula CKD-EPI (o
MORD- an su detacto).

3,5 gidia +

DIALISIS PROGRAMADA (no urgenie)

=FG <456 mifmin/1, F3mly:

= ginlomas urémicos: nauseas o vomilos persistentes,
anorexia, desnulricidon o piernas inguielas.

= gobrecarga de volumen severa (con o sin HTA)
refraclaria al ralamienlo diorélico o Que Su wso
provogue mayor deterioro oe la funcion renal.

=yalorar en diabslicos

=FG =10 mitmind, ?ﬂmlll:ngn o no sintmas uréemicos
{individualizar).

DIALISIS URGENTE

= Hiperpotasemia severa refracltariaa tratamiento

s Acidosiz melabdlica eevera refractaria a tratamiento
= Edema agudo de pulmén refractario a tratamiento

s Pericarditis urémica

s Encefalopatia urémioa

S Meuropalia uremica

Grupos de riesgo !

Solicitar, al menos, una ver al ano:

= Mayores de 60 ahos
= Hipertension arterial
* Diabetes Mellituz (DM1 con =2 anos de evolucion ¥y DM2)
= Obesidad mas otro factor de riesgo cardiovascular asociado
= Antecedentes personales o familiares de enfermedad renal
{poliquistosis renal, sindrome de Alport, nefropatias
interatiginies, aie)
s OLFos:
= Estudio de edemas o de hemaluria macroscopica
= Insuficiencia cardiaca congestiva
= Sospecha/diagnostico de enfermedad sistémica con
potencial afectacion renal (lupus, misloma...}
* Uso erdnico de farmacos con potancial nefrotoxico
(AINE, litio, ciclosporina, IECA o ARA I, diurétices...)
= Patologia arteriosclerdtica severa (coronaria, cerebrai,
periférica)
s Patologia urologica obstructiva: vejiga neurdsgena,
litiosis ronol do ropotiolon ..

Se solicitara una ecografia renal a lodo paciente con ERC y
mayor de 60 anos para descartar nefropatia obstructiva. En los
menores de 60 anos se solicitara si hay progresion de la ERC o
presencia de dafo renal, ante sintomas de obstruccion del
tractourinarioy en pacienties con ERC 4-5.

1. Unindisis y sedimenlo |y cullivo si procedes )

2 Gociente albminaicreatining (GAG) en MUESTRA AISLADA
DE ORINA (preferentementa 12 orina de lo manana) en mglg. En
OM4, solicitar CAC a los 5 anfos de evolucion, en OM2Z | en &l
momento del diagnostico.

i =l CAC es positivo, debe confirmarse (2 positives de 3 muestras) en
un pencdo no supenor a? meases.

3. Grealinina eh sanpre y Fllrado Glomenlar (FG) estimado
mediantea 1a férmula CKD-EPI (o MORD- IDMS en su defecto).

Las ecimcionss CRP-EPIMMORD no han sido validadas en niffioz (<18
afrcsl mgeres embararpdas y an mayoras de 85 atos. Ademas, s
ezlirmacidn del A5 as kmilads en &f dafe renal agudo, IMC <18 o 235
Kp/n¥, alferacisnas imporfantes &n la maza miacuisr (amputacianes,
parglisiz,.. ) dielss adremas (vegetarianos, suplamanios da creafining),
hepaiopatia grave, edema generalizado o ascitizs. La frmula MORD ao
trene sensibilidad er valores > 60 mmamdT, 73 m™,

NDO SOLICITAR ORINA DE 24 HORAS ni para caloular
aclaramiento de creatinina ni para medir albuminuria (excepto
enlos casos antes sehalados)




" Mo Tumar. + Wigdancia de B nefrolos cadad para evitar la yatrogenia: evitar
+ Ingesta moderada de alcohol: <3 Uid en hombres o <2 Uid en mujeres siempre que ses posible ol vao de AINE, evitar la hiperpotasemia

i il a Bl da 14 kAT [ =% ke 21 da contrastss
+ Dieta adecuada para &l conlrol melabalico y restriccian de sal (<6g/d) ‘::idn: - “"L"nmﬁ‘i: kel 'm’::l FE?E:; &1 ush Er“: ’:E e
* IMG 18.5-24.9 kg/m® y una circunferencia de cintura en hombres o pmnr‘;’m“’“““mm“"" n“"m'"“ st mm.;uumpw"hlmmmq
-:1&_..‘!-=n_-:fnnr_nmm _“ = : 3 nafrotdxcos, mn&mm moanitorizar la evoalucion de la funcidn renal
* Eigrcicio fisico perobio regular (30-60 minutes de 4-7 dias/zemanal, Vs i b aiion e ekt

+ AAS: Siempre en prevencion secundarna. Nunca superar dosis de 100
mpgldia. Suuso ea controvertido en prevencion primaris,. Recomeandado b ‘H".-::m-d-l_u-nﬂ:lﬂ P'fm A .
si hay albuminuria yio RCV a los 10 afos =205 + VWacuna aninmeumocockcaen ERC 4-5y ERC 3 con riesgo aumentado

{ade nefratice, DM o tratamiente inmunocsupresores ) vy trasplantados.

El seguumeniode aslos pacienies deba reahrarse en Ao oen Froamanres
CONTROLAR ESTRICTAMENTELOS FACTORESDE RIESGO CARDIOVASCULAR:

g g Cada & meses: * HIA: Los IECAIARA-N son de eleccion (si no hay contraindicacian). Si mal control, intentar asociacion

20 vttt IECA/aRA-II condurebcn, calcioantagonista, belablogueants o alfabiogueants SeQon Convenga.

- - D byete y D hpyermiam
= FGa

a = UringlHeis =  Abssmisuris: La intervencion mas importante es el control estricto de e TA. Ez un objetivo

Cociant independiente del control de la TA. De sleccion los IECAMARA-II{= no hay contraindicacion). No se
SN . recommmnda ln asocincion de ambos. Puede asociarse un antagonesta mineralcorticoxde. Se
albfcreat (CAG) racomenda evilar el consumo excesivo de proleinas yv en DM, se aconaeja un conlrol melabahco

mtensivo.
Mo es necesant auste dedosis de farmacos en ¢stos estadios ERC inkclales

Ei seguimenode 8sios pacientes se nara Tundameaniasmentae an A,

socundora),

. HI A IECA/ARAAI son de primera eleccicen (3i no hay conbrandicacion). S5i mal control, intentar au
asociacion con diurédlico (considerar diurético de asa), calcioaniagonisis, belablogueante o

Coada J3-5 meses: alabloguesants segln convenga.

- Creatinina * Diabeles: Ajustar la dosiz de anbdiabébicos orales al FG:

. Sulfonilureas. No recomendadas (excepto glipizida o gliclazida, aunque con precaucion por

LDL <100 mgidl

(LOL<T0mgidl an prevencion

{sola o en asociada a 20 mg de simvastatina).

- Abhusmiuria: Los IECAIARA-II son de elecocion (si no hay contraindicacion para su uso). Fuede
asociarse un antagonista mineralcorticoide. Se recomienda evitar el consumo excesivo de proteinas
¥ =it DM, ae acimiaega wit Coniliol innelabrblco wilevis v,

- Zﬁ?mumn SR G S HpiRDICHIOIE) . K S .
- CAC Metformine: Precavcion con su uso en estadio ERC 3b (se recomienda disminuir la doais)
IDPP-4:. sitagliptina 100g/idia si FG =50mllminM.73m?, 50mg/dia =i FG 30-50 mUminM.73m?,
T -~ vildaghptina S50mpg/M2h =i FG =50mlimin1.73m* ¥y S50mgi2dh si FG 30-50mUmin/.T3m*=,
~ saxagliptina Smglf24h si FG =50mlimin/1.73m® y 2.5mgf2dh =i FG <50 mimin.73m?,
= Calcio linagliptina Sma/dia en cualquier estadio.
= Fasforo * Acarbosa Picglitarona, repaglinida. analogos GLP-1 {(exenatida, iraglutida y livisenatida): no
*PTHI precisan ajuste dedosis
=5 Hb't‘::ﬂ.ﬁi aidi, - losding: Mo ewiste cnntramdicarion ora s o
— ““ rwr' l.':;r{;_-,:;r !ET!-“ t,i = Dsbpemia: De esleccion las ealatinas, No precisan ajuste de dosis en este estadio. En cazo de usar
! sl ales, gemfibrozilo, su dosis maxma es de 900mgf2dh. No se recomienda la asociacion estatina + fibrato
P ! S = 2 pormayor nesgo de rmbdomiolisis.
g MEoria). Pusde whilisarae =ratimiba sin nzzzsidad d= ajustar su dasis para zenseaguir sbhjetives terapéublizsa
H

= Svitar Que i3 PA sistéica 5ea = 110 mmiHp. En esiadios ERC 3 8 3 realzar i control o @ funcidn renal y Fi= 8 ios T-10 dfas despuds ool ince o
incremento en s dosis de IECAMRA-I o ciurdtico 5 o cresiining auments =30% sobre ol vaior bassl y/o i+ es =36 molal yuspender o reducir dosis de
IECAFARA I y valprar rerndir 8 Neln L]

v idualizar an ERC 4-5 por mayor resgode
i licemies, en ancianos ¥ an pacinies con




i
El seguimento de estos pacientes se hara fundamentaimente en Nefrologia.
*  HTA: Seimiciara praferentemente tratamionto con IECAIARA-L, §i mal contrel, mtentar su asociacion
Pacienies »80 ahos con diurelico de asa (bandas pierden su eficacia con FG < 20 mUmin1,73m?) calcioantagonista,
3 que na presenten betabloqueante o alfabloqueante segun convenga.
E T progresionrenal y | * Diabeles: Ajustarla dosis dl inbduhnhwl nrnlu ol FG;
I . nosean tributarios *  Acarbosa, Sullo : i P-1. CONTRAINDICADOS

¥ - da un tratemento . lﬂf,fj nihpllpilm 25 mpﬂih vﬂdnnhpl'.mn 5'.'1 mnflllh saxagliptina 2.5 mg/24h, inaghplina

E % renal sustitulivo no precisa ajuste de dosis.

2 e pueden seguir * Pigglitazena. Util en cualquier estadic de ERC. Usarla con precaucion por la posibilidad de

- E e controles provocar efeclos adversos (aumento de peso, edemas, detenoro de insuficiencia cardiaca)
5 unicamente en AP, ' Repaglinda; Ubl en cualguier esladio de ERC; precaucion por el nesgo de hipoglucemias
t = *  |nsulina: Es el tratamiento de eleccion en pacientes en dialisis (tanto HD como DP). 3e deben
3 i Sehara un control meniterizar las glucemias de forma estrecha. Se recomienda reducir la dosis un 25 % siel FG

a o ] individualizado s de 10-50mbmin/. 73m® y un 50% si &l FG ez <10miimin/1. 73m”>,

s 2% cada1-2 meses. *  Dmhpeme: Son de eleccion las estalinas, No precisan ajusie de dosis la a torvastatina, la fluvastatina
s E ¥ la pitavastatina. Precaucion con simvastatina y pravastatina; rosuvastatina esta contraindicada. No
i imgiar tratamiento en pacientes en didhiais (mantenerio si lo llevaban),

,‘E . Ezetimiba no necesda ajuste de dosis y puede isarse sola o smociada a 20 mp de simvaslatina, Usar
] fibralos con precaucion. De ser necesario, los suplementos de omega-3 en asociacion podrian ser
< una alternativa.

*  Albuminaria En eslos estadios ¢l control de la albuminuria &3 mucho mas comphcado, por lo auea
veces sblo es posible usar IECAIARA-I a dosis bajas o incluso renuncrar & su uso, Se recomienda
evitar el consumo excesivo de proteinas.

iniciar &l estudio de la anemia en la ERG
& 5i Hb <11g/dl en mujeres premenopausicas y pacientes prepuberes.
# 5i Hb<12g/dl en hombres adultos y mujeres postmenopausicas.

Descar b cousas vw renales deaneme y cunegn lenupema (13T =20%
y ferriting =100 ng/mL).

Sien ERC 3b-5 se mantiene una Hb < 10.5 g/d|, remitir a Nefrologia si el
paciente no estaba en seguimiento o adelantar la revision,

Mantener calcidinol entre 20-30 ngimi (50-75 nmoliL).
Se puede pautar Hidroferol 0,266 ® en ampollas 1530 dias
{controlande Ca y P por el neago de hipercalcemia),

Ellpe paaln undmimu progresvo, cun PTH 1,003 veves supwmones al
valor normal requieren valoracion en Nefrologia,
P superiores a 5 mgidl tambien deben ser valorados en Nefrologia.




¢, QUE HA PASADO CON LOS INDICADORES?

*En 2013 estaba prevista la evaluacion de la estrategia

*A dia de hoy no se han automatizado los indicadores, salvo
algunos de de Atencion Primaria

*He podido recoger informacion del Registro de Enfermos
Renales y de encuestas directas con los servicios, pero en
muchos casos datos no disponibles

*Grupo de Trabajo de Gestion de Calidad, Registro de
Enfermos renales y sistemas de informacion



DATOS DE REGISTROS



Registros / —— o, = -
Autonémicos de -...._’""—-*‘ “T I“Clden
Enfermos Renales S e "'*“"”L“"’ cla por CCAA
Incidencia Prevalencia Trasplante Mortalidad Supervivencia
' CCAA )l “
CCAA _
ESPANA S ESPANA
C.La Galicia |
Madrid Cantabria |
Murcia Asturias ]
CAPV Catalufia |
Cataluna La Rioja |
Cantabria CAPV :
Andalucia C.
Extremadura llles Balears 1
C.y Ledn T C. y Ledn :
Asturias Madrid
Aragon C.La Mancha |
Galicia Andalucia 1
La Rioja Canarias |
C. Aragon ]
Ceuta Murcia 1
Canarias Extremadura 1
| tHes Batears) Melilla |
Melilla Ceuta
0 30 60 90 120 150 180 0% 20% 40% 60% 80% 100%
Incidencia (pmp) ® Hemodialisis ® Dialisis peritoneal " Tx renal “anticipado”

Informe de dialisis y trasplante 2012 Registro Espainol de Enfermos Renales
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Registros / —— o, -
Autondomicos de =2 e "-"-..."':?,JO“T Prevalen(:la CCAA
Enferm DS Renales E CRGARLIACKIN MACHDRAL OE TRASPLANTES
Incidencia Prevalencia Trasplante Mortalidad Supervivencia
CCAA .
Espafia Espjana
Melilla Melilla
092 pp los Barears
Cantabria Cantabria
Madrid Madrid
C.La Mancha C.La Mancha
Ceuta Ceuta
C.yLeodn C.yLeon
Extremadura Extremadura
Andalucia Andalucia
Asturias Asturias
Aragon Aragon
La Rioja La Rioja
CAPV CAPV
Murcia _
] Murcia
Canarias )
-, Canarias
Galicia
Galicia

C. Valenciana
Catalufa

1200

C. Valenciana
Catalufa

1500
0%

Informe de dialisis y trasplante 2012

Registro Espariol de Enfermos Renales
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Son Espases

hospital universitari

TRASPLANTES RENALES 1990-2012
702 RINONES TRASPLANTADOS HUSD

TRASPLANTES RENALES POR COMUNIDADES

I Rinones Trasplantados AUTONOMAS

! L CC.AA 2009 2010 2011 2012

— Lineal (Rifiones Trasplantados)

Andalucia 381 330 426 457

Aragon (515 65 ! 58

60 Asturias 16 13 53 50

v 1,8824x +7,9763 L Baleares 45 43 43 52

50 o o ~TH—[cananas UL SN2 SN 1= SO =1

R=0,7313 e ;/4 Cantabria 16 12 18 36

40 —:;' — H M M Castilla -La Mancha 51 54 59 55

i /:/’/ Castilla v Ledn 79 93 a5 117

30 :/,/’_ {THH—HHHHE [catauda 524 460 581 559

] _/’ C_Valenciana 209 209 190 232

20 B | L L Ll |Exremadura 33 32 44 34

Galicia 127 131 146 138

10 - | L || L Ll |La Rioja b3 108 B

Madrid 417 420 4106 4132

“7 H H Murcia 48 47 54 Fil=]

O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T Na\.rarra 35 25 40 32
NNNNNNNNNNYNNN NN NN NN NN

Total del Estado 2.328 2.225 2.498 2.551

Trasplantes de
donante vivo 235 240 312 361

Riflones Trasplantados HUSD 64,5%

Trasplantes Infaniiles (5724 58 63 58
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hospital universitari
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Fig. 3.18. Actividad de trasplante renal de vivo por comunidades. Espaia 2010-2012



INDICADORES DE LA ESTRATEGIA



Indicadores OBJETIVOS REAL

ERC estadios 1-3

ATENCION PRIMARIA 2011 |2012-14| 2015 2010 2011 | 2012

Cobertura de HTA 50% 55% 60% 49,6% 51,8% 55’0%
Buen control de HTA 350 40% 50% 34,6% 71,8% 77’9%
Cobertura de la Diabetes Mellitus 80% 85% 90% 81,2% 82,7% 86,5%
Control deficiente de la Diabetes Mellitus 70% 65% 550 55’4% 55’9% 53,6%
Cobertura de la Obesidad 2204 40% 50% 22’2% 24’3% 26,5%
Tratamiento de la Obesidad 50% 65% 70% 42’9% 37,8% 32’4%
Registro de Enfermedad Renal Cronicay sus estadios
30% | 40% | 50% 6,20%| 6,30%| 6,50%
Vacunacion antigripal pacientes > 65 afios con ERC 60% 80% 85% 60,4% 59,8% 56,8%
Vacunacion antigripal pacientes < 65 afios con ERC 55% 65% 70% 40’0% 37,2% 35,8%
Pacientes con diagnostico de ERC segun FG estimada |Estadio
1 5851 44
2| 585.2 108
3| 585.3 551 | La mayoria de
4 sg5.4 | 118 | diagnoésticos son 586
5| 585.5 49 | (insuficiencia renal)
dialisis | 585.6 6
Indeter. | 585.9




Diagnéstic de Malaltia Renal Cronica 3-5

GRUP ADULT
Titol : ‘IQA_MRC_FG
OBJECTIU 201 ﬂ

Ne de persones =60 anys diagnosticats de MRC amb registre d” almenys dos valors de filtrat glomerular <60
mi/min/1.73m2/ >60 anys amb MRC esperada.

v Codis diagnosrtics: CIE9-585 malalda renal cronica (MRC) 111-V 585, 585.3, 585.4,-
585.5, 586 (insuficiéncia renal), 585.9 (MRC no especificada)

v Parametres clinics (pestanya Otros): Filtrat Glomerular (FG)
v Resultat analitca : FG (MDRD-4 IDMS) (totes les possibilitats)

ESPERATS: I’ estudi EPIRCE considera MRC estadis 3-5 (filtrat glomerular <60 ml/min/1.73

m2). Estudia persones majors de 20 anys amb prevalen¢a global de 6,83 (5,4-8,2); 3,33% en

persones entre 40-64 anys i de 21,42% en majors de 64 anys estudi EPIRCE

v Marcar objectius




OBIJETIVOS REAL

Objetivos anuales HEMODIALISIS | »011p012-14| 2015 2010 2011|2012
1. Porcentaje de usuarios prevalentes con

hemoglobina objetivo 70 75| 80| ND| ND| ND
2. Porcentaje de usuarios prevalentes con

KT/V objetivo 70 75| 80 ND| ND| ND
3. Porcentaje de usuarios con acceso

vascular utilizable 65 700 75| ND| ND| *45

*datos de todos los centros salveo HUSE




OBIJETIVOS REAL
CONSULTA DE ENFERMEDAD RENAL CRONI 2012-
AVANZADA (ERCA) 2011 2014| 2015| 2010 2011 2012
1. Porcentaje de usuarios que se inician en la
dialisis con dialisis peritoneal respecto a la
hemodialisis 15/ 20{ 33] ND| ND[15,58
2. Porcentaje de usuarios que se inician en la
hemodialisis con FAV nativa o prétesis 55 65 75| ND| ND| ND




2012-

Objetivos anuales DIALISIS PERITONEAL GLOBAL 20112014 2015| 2009| 2012
1. Prevalencia respecto al total de usuarios en

tratamiento con dialisis (%) 15 20 30/ 9,05 10,4
2. Ratio de peritonitis total (paciente/mes) >18 P21 P24 ND| ND

Los datos de 2013 parece que han mejorado ostensiblemente




Objetivos anuales

objetivo |objetivo  |REAL |REAL [REAL

TRASPLANTE RENAL 2011  [2012-2014 [2010 [2011 2012
1. Tiempo de inclusion en lista de espera
inferior a 3 meses 70% 75% ND 93% 73%
2. Iniciencia de rechazos agudos en los
lprimeros meses posteriores al trasplante <10 <9 2% 9% 6%
3. Incidencia de infecciones causadas por
citomegalovirus durante el primer aino <10 <9 0% 6% 5%
4. Pérdidas de injerto a causa de trombosis
vascular <5 <4 0% 2,30%| 1,90%
5. Superviviencia del usuario >90 >95 100%| 98% 100%
6. Superviviencia del del injerto >90 >95 95% 98% 94%
7.Tasa anual media de actividad de traplante
renal >44 >54 39 39 46
8. Programa de trasplante renal de donantes
vivos sobre el total de trasplantes >2 >3 4,60%| 2,33% 3,80%
9. Programa de trasplante renal preventivo o
sobre el numero total de trasplantes >2 >3 4,60%| 2,30% 15 A)
10. Tiempo maximo de realizacion de biopsias
del injerto renal <48 h [<48 ND ND ND




CONCLUSIONES

*Aun gqueda mucho por hacer...

sLogros conseguidos:
sConciencia de tener una estrategia
*Participacion (grupos de trabajo)
*Relaciones Atencion Primaria-Nefrologia
*Consulta ERCA en todos los Servicios de Nefrologia
«Aumento trasplante previo

*Nadie duda de:
*Necesidad de fomento del trasplante de donante vivo
(donante en asistolia)
*Necesidad de fomento de la dialisis peritoneal
*Necesidad de mejorar el acceso vascular de
hemodialisis

*Cosas a mejorar:
*Evaluacion-Indicadores
«Cumplir objetivos marcados



JORNADAS DE SEGUIMIENTO DE LAS [j'—l Govern
. !l“ de les llles Balears
Estrategias en Conibaa desae

Enfermedad Renal Cronica
en H SNS

—~——

Govern de les llles Balears
Conselleria de Salut

o e

Palma de Mallorca, 29-30 Noviembre 2013

Hotel Melia Palas Atenea
Faseo Ingeniero Gabriel Roca 29
07014 Palma de Mallorca

Patrocinadopor @ xter ’




MUCHAS GRACIAS
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