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PRESENTACIO

Les estrategies que ja s’han publicat formen part dels mecanismes de planificacié amb qué es doten els
sistemes de salut per establir els objectius i les accions per assolir uns resultats millors en l'estat de salut
dels nostres ciutadans i ciutadanes.

Tal com recull la missié d'aquesta nova estratégia, podem progressar en les millores qualitatives de
les persones per mitja de l'atencié integral, coordinada i multidisciplinaria dels professionals; de
l'actualitzacié dels coneixements i de les competéncies; de la definicié de noves formes d'atencié més
eficients, i de |'avaluacié dels resultats assistencials. Per aixd tenc la satisfaccié de presentar 'Estratégia
de la malaltia renal cronica de les Illes Balears, que se suma al conjunt de publicacions que recullen la
resta de les estratégies de salut a les Illes Balears.

La importancia de l'atencié de la malaltia renal cronica ve determinada pel grau d'afectacid, que es cal-
cula que és aproximadament del 10 % de la poblacié en algun dels cinc estadis, encara que presenta un
important infradiagnostic malgrat que és un factor tractable i potencialment prevenible. La prevalenca
de la insuficiéncia renal augmenta progressivament amb l'envelliment: és aproximadament del 22 % en
les persones de més de 64 anys i del 40 % de les persones de més de 80 anys. Per aixo la intervencié
sobre els mecanismes de progressié de la malaltia —un bon control de la hipertensié arterial, dels nivells
metabolics de la glucosa, dels lipids i de l'albumina, i evitar 'excés de pes i el consum de tabac— té uns
efectes molt beneficiosos en 'avang de la malaltia i pot alentir la instauracié del tractament renal substi-
tutori. Tanmateix, la coordinacié entre els diferents agents assistencials per detectar les persones afectes,
informar-les i tractar-les adequadament és un factor clau per assolir resultats més bons.

La publicacié d'aquest document és només el primer pas, sens dubte necessari; perd ara comenca el cami
per implantar l'estratégia durant els propers anys. Per aixo, el 30 de novembre de 2009, conjuntament
amb els membres del grup de treball d’aquest document i altres professionals, experts de prestigi, es
va constituir el Comité de Seguiment i Avaluacié de I'Estratégia, amb el ferm compromis no tan sols
d’impulsar les accions concretes descrites en el document siné d’ampliar I'ambit d’actuacié a les neces-
sitats de la poblacié infantojuvenil i dels pacients que estan en la fase més avancada de la malaltia, per
fer-ne un abordatge integral.

Tanmateix, a les Illes Balears no partim de zero, perqué ja hem fet un gran recorregut des de fa anys
pel que fa a l'atencié de la malaltia renal cronica, que sens dubte es complementara i s'ampliara amb
aquesta estratégia.

Els indicadors d’avaluacié que s’hi plantegen seran una eina (til per valorar si es van assolint els objectius
i, en tot cas, per fer-ne les correccions oportunes per assolir-los, tot garantint l'equitat d'accés i qualitat
als diferents serveis de les llles Balears.

Per acabar, vull expressar el meu agraiment per la dedicacié i l'esfor¢ que han fet totes les persones que
han participat en l'elaboracié d'aquest pla, els professionals dels diferents centres i els serveis i també
les associacions que ens han fet arribar les seves aportacions, cosa que ha enriquit notablement el docu-
ment, que ens permetra disposar d'ara endavant d'una estratégia d’actuacié i un referent per aconseguir
una practica assistencial optima. La implantacié i el desenvolupament d’aquesta estratégia a les Illes
Balears han de servir per continuar millorant |'atencié dels nostres ciutadans i ciutadanes.

Viceng Thomas Mulet
Conseller de Salut i Consum
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RESUM EXECUTIU

La malaltia renal cronica (MRC) es defineix com la disminucié de la funcié renal expres-
sada per una filtracié glomerular estimada (FG) inferior a 60 ml/min/1,73 m? o com la
preséncia de dany renal de manera persistent (proteindria, alteracions en el sediment
d’'orina o en les proves d'imatge renal) almenys durant tres mesos.

El consens actual divideix I'MRC en cinc estadis, que van de l'estadi 1 (afectacié menor)
fins a l'estadi 5 (grau maxim, requereix tractament renal substitutiu).

L'MRC és encara una entitat poc coneguda tant entre els professionals médics com entre
la poblacié general, circumstancia que aquest Pla pretén pal-liar enfocant l'atencié de la
malaltia des d'una visié integral, aprofundint en el coneixement d’aquesta i orientant les
accions de millora que s’haurien d'implantar. L'atencié a 'MRC s’ha de guiar globalment
i l'abordatge d’aquesta s’ha de fer des del comencament, ja que es tracta d'un procés
continu.

La malaltia renal cronica: estadis 1-4

Les dades epidemiologiques confirmen que aproximadament 4 milions de persones pa-
teixen MRC a Espanya, de les quals devers 46.000 estan en tractament renal substitutiu,
la meitat en dialisi i la resta amb un trasplantament renal funcionant. Aquest nombre
augmenta un 4 % cada any, cosa que implica un altissim cost social i econdmic i obliga a
reconeixer l'MRC com un problema mundial de salut publica, que afecta aproximadament
el 10 % de la poblacid, en una situacié d'infradiagnostic.

La preséncia d'MRC complica l'evolucié de qualsevol esdeveniment vascular, ja que, a me-
sura que l'FG es redueix, s'agreuja el prondstic dels usuaris, que presenten una major taxa
d’hospitalitzacions, de complicacions cardiovasculars i de mortalitat. Tot aixdo comporta
una important morbiditat i suposa un factor de risc cardiovascular absolut, encara que és
un factor tractable i potencialment prevenible. D'altra banda, la preséncia d’albumindria
—independentment de |'FG— s’ha mostrat com un altre factor de risc cardiovascular.

La prevalenca de la insuficiéncia renal augmenta progressivament amb l'envelliment (el
22 % en majors de 64 anys, el 40 % en majors de 80 anys) i amb altres patologies com
la diabetis de tipus 2, la hipertensi6 arterial i l'arteriosclerosi. Tanmateix, sembla evident
que no tots els usuaris amb MRC evolucionaran cap a la dialisi o cap a un trasplantament,
ja que molts moriran per causes vasculars abans d'arribar al tractament renal substitutiu.

La identificacié precog d'aquests usuaris permet millorar la morbimortalitat a llarg termini
i disminueix els costos, tant per als usuaris com per al sistema sanitari, ja que s’identifiquen
en les fases inicials les causes reversibles d'insuficiéncia renal, disminueix la velocitat de
progressié de la malaltia, es redueix la morbimortalitat cardiovascular associada i, en cas
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d’arribar a la malaltia renal avancada (estadis 4 i 5), es prepara adequadament els usuaris
per al tractament renal substitutiu.

L'objectiu general d'aquesta Estratégia és millorar la salut renal de la poblacié balear adul-
ta desenvolupant activitats de promocid, d'educacié per a la salut, de prevencid, de diag-
nostic, de tractament i de rehabilitacié orientades tant a les persones en particular com a
grups especifics i a la poblacié general.

Els objectius especifics de la Estratégia de la MRC sén els segiients:

° Augmentar el grau de deteccié precog.

° Disminuir la progressié de I'MRC i la morbimortalitat cardiovascular associada.

° Disminuir la iatrogénia secundaria a l'ds de farmacs contraindicats o utilitzats en do-
sis inapropiades al grau d'insuficiéncia renal.

° Reduir el cost sociosanitari relacionat amb 'MRC.

°Millorar la coordinacié entre els dispositius i els nivells assistencials de la comunitat.

°Promoure uns nivells optims d’atencié, amb indicadors basics de qualitat de la pres-
tacié que conformin un sistema d'informacié en el Servei de Salut, tant de l'atencié
primaria com de 'atencié hospitalaria.

°Millorar 'accés dels usuaris a una informacié global i de qualitat sobre 'MRC i a un
coneixement millor de les diferents alternatives de tractament renal substitutiu.

Una assisténcia optima en la fase de la malaltia renal cronica avancada (MRCA), abans de
U'inici de la dialisi, ha de preveure la deteccié preco¢ de la malaltia renal progressiva, les
intervencions per retardar-ne la progressid, la prevencié de les complicacions urémiques,
['atenuacid de les condicions comorbides associades, |'adequacié de la preparacié per al
tractament renal substitutiu i l'inici d'aquest en el moment adequat de manera progra-
mada. Per a aixo sén fonamentals la implicacié dels professionals de l'atencié primaria i
la preséncia en tots els serveis de nefrologia d’'una consulta d’'MRCA o de predialisi, de
caracter multidisciplinari, que inclogui nefrolegs, infermeres especialitzades i la participa-
cié d'altres professionals relacionats amb l'assisténcia de la malaltia. L'atencid integral i
la coordinacié entre els nivells assistencials sén imprescindibles per assolir els objectius
abans establerts.

Tractament renal substitutiu a les Illes Balears

L'MRCA mena milers de usuaris cada any a l'eleccié d’'una modalitat de dialisi. A Espan-
ya, 46.000 usuaris (el 0,1 % de la poblacié) consumeixen gairebé el 2,5 % de la despesa
sanitaria (el 4 % de la despesa de 'atenci6 especialitzada), i cada any gairebé 6.000 nous
usuaris veuen progressar la insuficiéncia renal que pateixen fins a la necessitat de seguir
un dels tres tipus de tractament substitutiu de la funcié renal. A les Illes Balears, actual-
ment estan en tractament de dialisi 486 usuaris, 104 dels quals estan en la llista d'espera
per rebre un trasplantament.

a) Trasplantament renal

El trasplantament renal és el procediment quirurgic pel qual s'implanta un ronyé sa en un
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usuari en situacié d'insuficiéncia renal terminal, i és el tractament d’eleccié en lloc de la
dialisi. El trasplantament renal esta indicat només per a menys del 20 % dels usuaris en
tractament de dialisi, a causa de l'edat i la comorbiditat de molts usuaris. El trasplanta-
ment renal pot ser d'un ronyé procedent d'un donant cadaver o d'un donant viu. Encara
que la majoria dels usuaris reben un trasplantament quan ja estan en tractament renal
substitutiu (hemodialisi o dialisi peritoneal), també és possible rebre’l abans (trasplanta-
ment preventiu), principalment d'un donant viu.

A Espanya cada any es duen a terme al voltant de 2.200 trasplantaments renals, tot i que
hi ha una mica més de 4.000 usuaris en la llista d’espera. El nombre de trasplantaments
renals que s’han fet a les Illes Balears des de 1989 ha estat de 656 (45 durant el darrer

any).

La situacio a les Illes Balears és adequada pel que fa a les taxes de donaci6 (32,7 pmp), si
es comparen amb les 34,3 pmp de mitjana a Espanya de l'any 2009; i els resultats de su-
pervivéncia al cap de cinc anys del usuari trasplantat sén del 97 % i del 88 % de 'empelt.
Tanmateix, la necessitat de ronyons per a trasplantaments sén superiors a les actuals
amb relacié als usuaris que estan en la llista d'espera; en canvi, el nombre de donacions
de cadavers s'ha estabilitzat i les taxes de donacié de donants vius a Espanya sén molt
baixes en comparacié amb altres estats. Tot i aixi, a les Illes Balears es va aconseguir el
maig de 2009 l'acreditacid necessaria per al programa de donacié renal de donants vius,
que és una de les vies d'increment de donants que cal desenvolupar. Actualment a les Illes
Balears hi ha al voltant de 500 usuaris als quals se'ls ha trasplantat un rony6 i que sén
controlats al centre de referéncia trasplantador; atesos la complexitat d'aquest control i
l'laugment progressiu del nombre de trasplantats, caldra més col-laboracié amb els dife-
rents centres assistencials d'aquesta comunitat autonoma.

A les llles Balears, els objectius fonamentals a l'area del trasplantament renal sén els
seguents:

° Augmentar les taxes de donacié per cobrir les necessitats en aquesta comunitat au-
tonoma.

°Incrementar el nombre de trasplantaments fins una taxa mitjana anual que sigui su-
perior a 50 trasplantaments pmp i reduir el nombre de derivacions.

°Mantenir o millorar la taxa constant de devers 40 donants cadaver pmp.

°Consolidar el programa de donacié de donants vius.

°Promoure els trasplantaments anticipats.

b) Dialisi peritoneal

La dialisi peritoneal és l'eliminacié de substancies toxiques a través de la membrana pe-
ritoneal del usuari, que es pot fer de manera manual o automatitzada. Després d'una for-
macid prévia, el usuari aplica la técnica a casa seva i només acudeix a l'hospital per fer-se

una revisio cada un o dos mesos.

A les llles Balears, la dialisi peritoneal és la técnica d'inici en un percentatge baix, una mica
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menor a la mitjana d’Espanya, on la mitjana de usuaris prevalents en tractament de dialisi
peritoneal és del 10 %, encara que en algunes comunitats s’assoleixen percentatges su-
periors al 30 %, en linia amb les recomanacions de les societats cientifiques i la practica
dels paisos europeus més avancats.

L'equivaléncia quant a eficacia i complicacions és similar a la de ’hemodialisi, amb una su-
pervivéncia millor durant els primers anys de tractament per a la dialisi peritoneal, encara
que el cost de la dialisi peritoneal és notablement més baix que el de I'nemodialisi (un 44
% menys, gairebé quinze mil euros menys per usuari i any). A més, afavoreix |'autonomia
i la intimitat dels usuaris i els permet mantenir millor el seu estil de vida, inclos el pro-
fessional.

A les Illes Balears, els objectius fonamentals a l'area de la dialisi peritoneal sén els se-
glents:

°Incrementar la proporcié de usuaris que s'iniciin en la dialisi per mitja de la dialisi
peritoneal.

°Millorar la informacié sobre les diferents opcions de tractament renal substitutiu, es-
pecialment en els estadis previs a la dialisi, i permetre triar lliurement la técnica de
substitucié renal en igualtat de condicions.

°Oferir a tots els hospitals de les Illes Balears els serveis de tractament amb dialisi
peritoneal, bé directament o mitjancant la col-laboracié amb altres centres.

c) Hemodialisi

L'hemodialisi és un procediment de depuracié de la sang d'un usuari a través de filtres i
que requereix aigua purificada (osmosi inversa) i connectar el usuari a una maquina un
minim de tres dies a la setmana i durant quatre hores, de mitjana.

La majoria dels usuaris en tractament de dialisi, tant a les Illes Balears com a la resta
d’Espanya, empra aquesta modalitat (el 91 % a les Illes Balears), per la qual cosa els usua-
ris han d'acudir a un centre d’hemodialisi. Tots els hospitals de la sanitat publica balear
disposen d'una unitat d’hemodialisi, i s’hi sumen cinc centres d’hemodialisi extrahospi-
talaria concertada (dos a Palma, un a Inca i un altre a Manacor, i també un a Menorca). EL
nombre de usuaris tractats amb hemodialisi durant ['any 2009 va ser de 442.

A les llles Balears, els objectius fonamentals a l'area de ['hemodialisi sén els segiients:

° Optimitzar l'atencié dels accessos vasculars, en temps i durada, i prioritzar la realitza-
ci6 de fistula arteriovenosa nativa.

° Garantir la qualitat de l'aigua per a l'hemodialisi.

° Aprofundir en la gestié de la qualitat, que permet proposar mesures de millora per
obtenir les cures adequades als usuaris.

° Facilitar la comunicacié informatica adequada entre les diferents serveis de nefrologia
i els centres d’hemodialisi concertats.

° Impulsar 'hemodialisi domiciliaria.
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El Registre de Malalts Renals de les Illes Balears té la funcié —entre d'altres— de pro-
porcionar dades epidemiologiques fiables sobre els malalts renals, a fi de permetre una
planificacié per a la prevencid i la cura de la insuficiéncia renal cronica, per la qual cosa
cal garantir que els diferents serveis de nefrologia d’aquesta comunitat autonoma els
implementin.
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INTRODUCCIO

L'MRC esta reconeguda com un problema mundial de salut publica, que afecta aproxi-
madament el 10 % de la poblacié. Presenta un important infradiagnostic malgrat ser un
factor tractable i potencialment prevenible.

La preséncia d'MRC complica l'evolucié de qualsevol esdeveniment vascular, ja que, a
mesura que l'FG es redueix, s'agreuja el pronostic dels usuaris, que presenten una major
taxa d’hospitalitzacions, de complicacions cardiovasculars i de mortalitat. En el cas dels
usuaris en tractament de dialisi, la mortalitat pot ser fins a 500 vegades superior a la de
la poblacié amb funcié renal normal. D'altra banda, la preséncia d’albumintria —inde-
pendentment de I'FG— s’ha mostrat com un altre important factor de risc cardiovascular.

Els usuaris amb MRC s’han de considerar com d’alt risc vascular, situacié que es pot modi-
ficar amb una intervencié precog sobre els mecanismes de progressié de la malaltia, amb
un control adequat i objectius terapéutics més estrictes de la hipertensié arterial, amb la
reduccié de l'albumindria, amb un control metabolic rigords de la glucosa en les persones
diabétiques i de la dislipémia, amb 'abandonament del tabaquisme i evitant l'excés de
pes, entre altres factors.

Hi ha multitud de publicacions d’entitats de prestigi internacional que recomanen actua-
cions preventives i enfocaments coordinats en l'atencié als usuaris amb MRC. D'acord
amb aquestes recomanacions, a les Illes Balears s’ha considerat que cal potenciar una
estratégia de salut renal que permeti conscienciar els professionals, els usuaris i la po-
blacié en general sobre la importancia de conéixer I'MRC i les implicacions que té, i que
contribueixi a millorar la qualitat de vida i la salut dels malalts aportant els darrers co-
neixements i enfocaments cientifics sobre la malaltia als professionals, des d'una visié
integral de l'atencié sanitaria.
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1. ASPECTES GENERALS

1.1. Justificacié

L'alta prevalenca de I'MRC, l'infradiagnostic i el caracter progressiu i modificable fan ne-
cessari dissenyar a escala autonomica un programa que faciliti la deteccié de la patologia
renal en estadis molt primerencs a fi d’evitar el desenvolupament de les complicacions
cardiovasculars associades, la progressié de la patologia renal, la prescripcié de medica-
ments inadequada i, en darrer cas, la remissié tardana als especialistes en nefrologia que
impedeixi controlar adequadament les complicacions associades a l'MRCA i preparar el
usuari amb prou antelaci6 per a les técniques de substitucié de la funcié renal (hemodiali-
si o dialisi peritoneal) o fins i tot per a un trasplantament renal previ a la incorporacié a
la dialisi.

L'any 2009, la Societat Espanyola de Nefrologia va publicar les Estratégies en salut renal.
Aixi mateix, la Societat Espanyola de Nefrologia i la Societat Espanyola de Medicina de
Familia i Comunitaria varen elaborar el 2007 un document de consens sobre ['atencié a
I'MRC. Basant-nos en ambdos treballs, hem elaborat un document (vegeu l'annex 1) amb
el qual informam sobre els criteris de derivacié als especialistes en nefrologia a les llles
Balears. A més, informam sobre el maneig d'aquests usuaris a l'atencié primaria —tant
si compleixen els criteris de derivacié a l'especialitat com si no—, orientat a la deteccié
precog de I'MRC i a tractar-la adequadament.

L'atenci6 especialitzada als usuaris nefrologics de les Illes Balears es presta a les tres illes
majors, encara que els trasplantaments renals es duen a terme exclusivament a ['hospital
de referéncia (Son Dureta, actualment Son Espases). Tots els hospitals de la sanitat pu-
blica balear disposen d'una unitat d’hemodialisi, als quals se sumen diversos centres
d’hemodialisi extrahospitalaria concertada (dos a Palma, un a Inca i un altre a Manacor, i
un més a Menorca):

* Nombre de serveis de nefrologia
— Pdblics:
« Hospital Son Dureta (actualment Son Espases, Mallorca)
« Hospital Son Llatzer (Mallorca)
« Hospital de Manacor (Mallorca)
« Hospital Comarcal d’Inca (Mallorca)
* Hospital Can Misses (Eivissa)
* Hospital de Formentera
« Hospital General Mateu Orfila (Menorca)
— Privats: Policlinica Miramar (Mallorca)

+ Nombre de centres d’hemodialisi
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— Publics:
« Hospital Son Dureta (actualment Son Espases, Mallorca)
* Hospital Son Llatzer (Mallorca)
« Hospital de Manacor (Mallorca)
« Hospital Comarcal d’Inca (Mallorca)
« Hospital Can Misses (Eivissa)
* Hospital de Formentera
« Hospital General Mateu Orfila (Menorca)
— Privats:
+ Policlinica Miramar (Mallorca)
» Nefdial (Palma, Inca i Manacor, a Mallorca)
+ Clinica Salus Menorca

— Nombre de usuaris en tractament de dialisi I'any 2009............c..... 486
* Nombre de usuaris d’hemodialisi: 442

* A centres publics: 278

* A centres privatsi.......eecseeereennee 164

* Nombre de usuaris en tractament de dialisi peritoneal: ........cccccnevuuee. 44

1.2. Estudis sobre la importancia i la prevalenca de la malaltia renal

La Societat Espanyola de Nefrologia, per mitja de l'Accié estratégica de la Societat Es-
panyola de Nefrologia, ha engegat un conjunt d’estudis epidemiologics que han permés
definir amb claredat la realitat de I'MRC a Espanya i la importancia que té tant al medi
ambulatori com a l'hospitalari.
°Estudi EPIRCE (epidemiologia de 'MRC a Espanya): és un estudi epidemiologic trans-
versal i descriptiu d’'una cohort de poblacid, en el qual ha participat les Illes Balears i
que ha posat de manifest que el 9,16 % de la poblacié espanyola presenta MRC, que
ha detectant 'FG < 60 ml/min/1,73 m? en el 6,8 % (aquest percentatge és del 21,7 %
en les persones de 65 anys o més).
°Estudi EROCAP (malaltia renal oculta a centres de l'atencié primaria): estudi epide-
miologic transversal i multicéntric sobre poblacié assistida a centres de l'atencié pri-
maria, que ha detectat una prevalenca de 'MRC en els estadis 3-5 del 21,3 % (en ma-
jors de 70 anys, la prevalenca és del 33,7 %). Dels usuaris amb I'FG < 60 ml/min/1,73
m?, el 37,3 % tenia xifres de creatinina a la sang en el rang de normalitat de laboratori
(malaltia renal oculta), un problema que es va detectar principalment en les dones.
°Estudi PIER (usuaris incidents amb malaltia renal a les unitats de nefrologia d’Espanya):
estudi epidemiologic, multicéntric, transversal i descriptiu per conéixer el grau d’'MRC
amb el qual arriben els usuaris als serveis de nefrologia mitjancant la derivacié a una
consulta externa o a urgéncies. El 65,8 % va presentar insuficiéncia renal (el 39,5 %
en l'estadi 3 de 'MRC, el 19,2 % en l'estadi 4 i el 7,1 % en l'estadi 5). La majoria dels
usuaris havien estat remesos des de l'atencié primaria (61,1 %).
°Estudi MERENA (morbimortalitat en malaltia renal en dues cohorts de usuaris adults
diabetics i no diabetics amb insuficiéncia renal seguits en consultes de nefrologia du-
rant cinc anys): en l'estudi es varen incloure 1.129 usuaris —amb participacié de les
Illes Balears— i va acabar l'abril de 2009. Va mostrar una alta morbimortalitat en els
usuaris amb MRC, major en els diabétics i en els usuaris en l'estadi 4.
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° Estudi ERPHOS: les dades preliminars ofereixen una valoracié de la malaltia renal en la
poblacié espanyola ingressada en hospitals. Estudi epidemiologic, multicéntric, trans-
versal i descriptiu. S’hi varen incloure 14.785 de usuaris, els 28,4 % dels quals tenia
'FG < 60 ml/min/1,73 m?i el 13,1 % tenia I'FG < 44 ml/min/1,73 m2 En majors de
80 anys, la prevalenca d'l'FG < 60 ml/min/1,73 m? va ser del 42 % en els homes i del
59 % en les dones.

°Estudi GERTRA (dades preliminars pendents de validar): grau de malaltia renal en
usuaris als quals s’ha fet un trasplantament renal. Analitzats 2.192 usuaris, el 67 % va
presentar I'FG < 60 ml/min/1,73 m? (el 50,8 % en l'estadi 3, el 13,9 % en l'estadi 4 i
el 2,3 % en l'estadi 5).

A més, s’han fet altres estudis dirigits a estudiar complicacions especifiques, com ara les
alteracions del metabolisme osteomineral i 'anémia.

La prevalenca de la insuficiéncia renal augmenta progressivament amb ['envelliment:
s’observa que afecta el 22 % de les persones majors de 64 anys i el 40 % de les majors de
80 anys, i va acompanyada de patologies com ara diabetis de tipus 2, hipertensi6 arterial i
arteriosclerosi. La majoria d'aquests usuaris amb insuficiéncia renal estan sense diagnosti-
car, sobretot les dones, en les quals es fa molt palesa la ineficiéncia dels métodes tradicio-
nals de mesurament de la funcié renal (creatinina sérica) per diagnosticar la insuficiéncia
renal. Es tracta de usuaris amb un risc vascular alt, amb una important morbimortalitat en
el seguiment i generalment remesos tardanament a les unitats de nefrologia.

1.3. Definicié

L'MRC es defineix com la disminucié de la funcié renal expressada per I'FG < 60 ml/
min/1,73 m? o com la preséncia de dany renal de manera persistent (proteintria, altera-
cions en el sediment d’orina o en les proves d'imatge renal) almenys durant tres mesos.

Actualment hi ha consens per classificar 'MRC en cinc estadis:

°Estadi 1: FG > 90 ml/min/1,73 m? i dany renal associat (proteintria o microalbuminu-
ria, alteracié del sediment, anomalia en les proves d’imatge o en la bidpsia renal).

°Estadi 2: FG 89-60 ml/min/1,73 m? i dany renal associat.

°Estadi 3: FG 59-30 ml/min/1,73 m?, tant si té dany renal associat com si no.

°Estadi 4: FG 29-15 ml/min/1,73 m?, tant si té dany renal associat com si no.

°Estadi 5: FG < 15 ml/min/1,73 m? o en tractament de dialisi o amb un trasplantament
renal.

Per tant, no només s’ha de considerar I'MRC en l'estadi terminal —quan ja requereix
tractament renal substitutiu—, siné que cal preveure l'abordatge des del comengament.

Tanmateix, atés que la situacié actual i les accions estratégiques dels usuaris amb MRC
que no estan en tractament renal substitutiu sén diferents de les d’aquells que si que ho

estan, ho abordarem separadament.

L'MRC en els estadis inicials és una entitat poc coneguda tant entre els professionals
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médics com entre la poblacié general, i per aixo caldra reforcar i orientar l'estratégia de
treball des de l'atencié primaria. En canvi, el tractament renal substitutiu esta molt con-
solidat, per la qual cosa només requereix aprofundir en accions de millora per assolir més
excel-léncia i més equitat.

1.4. Missio

La missié és millorar la qualitat de l'atencié per mitja d'accions de promocié de la salut, de
prevencid i control dels seus factors de risc, de diagnostic precog i de tractament adequat
de ’'MRC, promovent una assisténcia integral i coordinada del sistema sanitari.

1.5. Objectiu principal

Es millorar la salut renal de la poblacié balear adulta desenvolupant activitats de promo-
ci6, d’educacio per a la salut, de prevencid, de diagnostic, de tractament i de rehabilitacié
orientades tant a les persones en particular com a grups especifics i a la poblacié general.

1.6.Valors

L'atencié a la malaltia renal cronica s’han de regir per una atencié integral, que abordi
la totalitat de les possibles fases, des d'una primera preventiva i de promocié d’habits
de vida saludable fins a 'abordatge i el tractament de les complicacions associades a la
malaltia; integrada en els diversos nivells assistencials on es promogui la comunica-
cié, col-laboracié i coordinacié entre els diferents professionals implicats, que faci que
tots els aspectes de la malaltia es puguin abordar amb homogeneitat de criteris i donar
resposta, tot seguint-ne criteris d'eficacia i equitat, basant-se en l'evidéncia cientifica, i
promocionant la igualtat de condicions i oportunitats per a la totalitat de la poblacié
que ho necessiti.

1.7.Model

Per aconseguir l'objectiu principal, tenint en compte els valors descrits abans, es proposa
el model assistencial vigent a les Illes Balears basat amb les caracteristiques fonamentals
seguents:
« Els equips d’atenci6 primaria com a eix sobre el qual pivoti l'atencid.
+ Els serveis hospitalaris, com a referents per garantir una atencié integral a les pos-
sibles necessitats detectades en l'atenci6 a les persones amb malaltia renal cronica.
+ Les actuacions en matéria de salut publica per a la promocié d'estils de vida saludable.
+ La coordinacié efectiva de tots els dispositius assistencials per aconseguir la conti-
nuitat de l'atencid.
+ La coordinacié efectiva de tot el dispositiu associatiu per aconseguir una millor aten-
cié a la persona i als seus familiars.
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2. LAMALALTIA RENAL CRONICA:
ESTADI 1-4

2.1. Importancia de la deteccié preco¢

Les dades epidemiologiques confirmen que a Espanya devers quatre milions de persones
pateixen MRC, que més de la meitat presenten una FG inferior a 60 ml/min/1,73 m?i que
a prop de 46.000 usuaris estan en tractament renal substitutiu (la meitat en dialisi i la
resta amb un trasplantament renal funcionant). Aquest nombre augmenta un 4 % cada
any, la qual cosa implica un altissim cost social i econdomic.

Tanmateix, no tots els usuaris amb MRC evolucionaran cap a la dialisi o cap a un trasplan-
tament. Els estudis confirmen que I'MRC és un important factor de risc vascular, de tal
manera que la majoria d’aquests usuaris moriran per causes vasculars abans que se’ls apli-
qui un tractament renal substitutiu. La identificacié precog d’aquests usuaris permet mi-
llorar la morbimortalitat a llarg termini i disminueix els costos per al usuari i per al siste-
ma sanitari, ja que s’identifiquen en les fases inicials les causes reversibles d'insuficiéncia
renal, disminueix la velocitat de progressié de la malaltia, es redueix la morbimortalitat
cardiovascular associada i, en cas d'arribar a la malaltia renal avancada (estadis 4 i 5), es
prepara adequadament els usuaris per al tractament renal substitutiu.

Altres usuaris, especialment els d’edat avancada, potser no arribaran a estadis més
avancats si s6n atesos degudament des del punt de vista integral i farmacologic evitant
la iatrogeénia medicamentosa. Estudis recents evidencien més risc de mortalitat i més dies
d’hospitalitzacié en els usuaris remesos tardanament.

Cal identificar la poblacié en risc de desenvolupar la malaltia, que es pot beneficiar d'un
cribratge per mitja de senzilles proves analitiques com ara la determinacié de la creatinina
sérica i la corresponent estimacié de I'FG, la determinacid de l'index albimina/creatinina
en una mostra aillada d'orina i 'analisi del sediment urinari. Per aixo, cal establir inicia-
tives que augmentin el grau d'alerta dels professionals sanitaris i de la poblacié general
sobre la freqliéncia i la importancia de la detecci6 precog de I'MRC, especialment entre el
personal médic de |'atencié primaria.

2.2. Factors de risc i progressié

S’ha descrit un gran nombre de factors de risc potencials per a 'MRC (vegeu la taula 1). La
dificultat per detectar-ne les primeres etapes fa que sigui dificil determinar si els factors
de risc identificats fins ara es relacionen més amb la susceptibilitat, amb la iniciacié o amb
els factors de progressié de la malaltia.
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Taula 1. Factors de risc per a 'MRC.

o Edat = 60 anys.
o Historia familiar d’'MRC.

= Massa renal disminuida (nefrectomia,
agenésia renal...).

Factors de Factors que augmenten el
susceptibilitat | risc de desenvolupar MRC

o Pes baix en néixer.

= Hipertensié arterial.

o Diabetis mellitus.

= Malaltia cardiovascular prévia.
o QObesitat, sindrome metabélica.
Factors Factors implicats en I'inici o Tabaquisme.

iniciadors del dany renal o Malalties autoimmunes.

o Litiasi renal, obstruccions del tracte
urinari, infeccié urinaria recurrent.

= Us d’agents nefrotdxics (sobretot AINE).

= Antecedents d’insuficiéncia renal aguda.

o HTA mal controlada.

= Albumindria > 500 mg/g.

o Diabetis i dislipgmia mal controlades.

o Episodis recurrents de malaltia
cardiovascular (insuficiéncia cardiaca,
infart de miocardi, arteriopatia
periférica, ictus, etc.).

Factors que determinen la
progressié de la malaltia
renal

Factors de
progressié
= Tabaquisme.

= Anémia important (Hb < 11 g/dl).
o Edat <70 anys.

= Homes.

a  Diferir la remissié a I'especialista.

7

La major part dels factors de I'MRC sén també factors de risc cardiovascular, per la qual
cosa corregir-los té un efecte positiu doble sobre els usuaris: prevenir la pérdua de la fun-
cié renal i evitar les complicacions cardiovasculars.

Diabetis mellitus

Es la causa principal d'MRC a Europa, i en els registres espanyols és la causa més freqiient
d’MRC que necessita un tractament substitutiu renal. La manifestacié més primerenca és
la microalbumindria amb I'FG normal o alta. El control deficient de la diabetis accelera
la progressié de la nefropatia, tant en la diabetis mellitus de tipus 1 com en la de tipus 2.

Hipertensié arterial

Es la segona causa de 'MRC i també una complicacié de la malaltia. Es el factor de risc
modificable més important, per la qual cosa és imprescindible controlar bé 'HTA en
aquests usuaris.

S’ha objectivat que el risc relatiu de patir nefropatia cronica quan es presenta HTA aillada
és d'1,57. La majoria dels estudis donen suport a una possible relacié entre els nivells de
pressi6 arterial i l'aparicié de la insuficiéncia renal.
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Litiasi renal, obstruccié del tracte urinari, infeccié urinaria recurrent

La uropatia obstructiva és una causa freqiient de I'MRC, especialment en homes majors
de 60 anys, encara que és una causa tractable, ja que la correccié de |'obstruccié retarda
la progressié de la malaltia.

Antecedents familiars d’'MRC

Habitualment, 'MRC s'agrupa en families, la qual cosa implica una predisposici6 genética
o familiar. Diversos estudis geneétics han suggerit una associacié entre 'MRC i les altera-
cions o els polimorfismes de gens que codifiquen suposats mediadors, inclos el sistema
renina-angiotensina.

Edat

L'MRC és més comuna en persones majors de 60 anys; de fet, la nefrosclerosi és la for-
ma més comuna entre els ancians. Malgrat que la deterioracié de I'FG relacionada amb
l'edat ha estat considerada com una part normal de l'envelliment, el descens en 'FG és
un predictor independent d'efectes adversos com ara la mortalitat o els esdeveniments
cardiovasculars.

Proteindria i hematiria

L'albumindria és un factor de risc continu i independent, tant per a I'MRC com per a la
mortalitat cardiovascular, independentment del seu valor. La proteindria persistent és el
marcador principal de la gravetat del dany renal i un predictor independent de la seva
progressio.

Altres marcadors del dany renal sén les alteracions del sediment urinari i les alteracions en
les proves d'imatge. Les persones amb I'FG normal perd amb algun dany renal presenten
un risc augmentat de complicacions d'MRC.

Obesitat

L'obesitat ha estat associada a la iniciacié i a la progressié de la glomerulonefritis, amb
més incidéncia de la glomerulonefritis focal i segmentaria i una progressié més rapida
de la nefropatia per IgA. Es una qiestié discutida si aquestes associacions sén causals o
simplement associades amb I'MRC, ja que l'obesitat s'associa a l'HTA, a l'albumintria i a
la dislipémia, que sén modificadors potencials de la progressié de I'MRC.

Tabaquisme

El tabaquisme ha estat implicat en la iniciacid i en la progressi6 de I'MRC. La incidéncia
de I'MRC terminal es va incrementar 5,9 vegades en fumadors greus (més de 15 paquets-
any). En un altre estudi, els fumadors de més de 20 paquets-any tenien un risc tres vega-
des superior en cas de desenvolupar albumindria respecte als no fumadors.
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Altres factors de risc

+ Aterosclerosi.

+ Glomerulonefritis cronica.

+ MRC congénita.

+ Lupus eritematds.

+ Exposicié a determinats toxics.
+ Anémia falciforme.

+ Alteracions metaboliques.

+ Grups étnics americans.

Les intervencions sobre els factors de risc-progressié de I'MRC en els estadis inicials poden
prevenir o disminuir moltes de les complicacions del deteriorament de la funcié renal i
alentir la progressié cap a la fallada renal. Aixi doncs, les mesures per millorar la prevencié,
la deteccid i el tractament de 'MRC en els estadis inicials poden reduir les complicacions
i millorar la qualitat de vida dels usuaris.

2.3. Farmacs i MRC

Es molt habitual prescriure farmacs d’eliminacié renal en la clinica diaria sense saber 'FG
del usuari i, per tant, sense ajustar-lo a 'FG, la qual cosa genera riscos d’efectes secundaris
adversos per sobredosificacié. D'altra banda, hi ha farmacs nefrotoxics que cal evitar en
la insuficiencia renal. L'ds generalitzat de 'FG estimada per mitja de férmules ofereix al
clinic un métode simple per identificar i estratificar els usuaris amb MRC i per decidir la
prescripcio terapéutica més adequada. Aixo es fa especialment transcendent en la pobla-
cié major de 65 anys, que, a més, és la més polimedicada. Aixi, per evitar la iatrogénia cal
considerar els farmacs que actuen sobre |'eix renina-angiotensina (IECA, ARA I, aliskirén),
AINE, dilirétics estalviadors de potassi, alguns hipoglucemiants orals, i l'iis de contrastos
iodats, entre d'altres.

2.4.Importancia de I'MRC en la poblacié anciana. Limitacions de l'estimacié de I'FG

Els estudis epidemiologics han mostrat clarament la relacié entre la reduccié de U'FG i
l'edat. En totes les edats hi ha un risc de mortalitat augmentat a mesura que disminueix
l'FG per davall de 60 ml/min/1,73 m? excepte en les persones majors de 75 anys, en les
quals el risc es pot fer significatiu només per davall de 45 ml/min/1,73 m? (FG 59-45 ml/
min/1,73 m? en 'estadi 3A i FG 44-30 ml/min/1,73 m? en |'estadi 3B).

No obstant aixo, la interpretacid de l'estimacid de ['FG per mitja de férmules derivades de
la creatinina no sempre és senzilla en aquesta poblacié, especialment en els rangs proxims
als limits de la normalitat, la qual cosa dificulta la interpretacié d’aquesta dada. Diversos
estudis amb autopsies han demostrat que la mida renal, el pes i el nombre de nefrones
disminueixen amb l'edat, per la qual cosa queda el dubte de si la taxa de deteriorament
renal segons avanca 'edat —en abséncia d'un altre marcador com ara l'albuminidria— és
un fenomen biologic associat a l'envelliment i sobre el qual no s’ha de prendre cap actitud
especifica, o si s’ha de tenir en compte perque es pot prevenir un deteriorament major per
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mitja d'algunes actituds o intervencions. Per aix0, és fonamental valorar la progressi6 del
deteriorament de la funcié renal de les persones ancianes per considerar la necessitat de
derivar-les a l'atencié hospitalaria.

2.5. Malaltia renal cronica avancada

L'MRC és un problema creixent a la nostra societat, que comporta una alta morbimor-
talitat —sobretot d’origen cardiovascular— i que consumeix una part considerable dels
recursos del sistema de salut. Per aixo, la nefrologia ha de canviar la practica assistencial
tradicional, ja que, a més de la sobrecarrega numérica, la cura demandada pels usuaris
amb MRC és cada vegada més complexa i consumeix més temps.

La comunitat cientifica recomana la remissié precog al nefroleg, tant per al control previ
a la dialisi com per millorar el pronodstic una vegada iniciat el tractament renal substi-
tutiu. Aixi doncs, s’ha comprovat que els usuaris tractats en una consulta especifica de
malaltia renal cronica avancada (MRCA) presenten millors parametres bioquimics al co-
meng¢ament de la dialisi que els usuaris tractats a la manera tradicional, independentment
de la funcié renal i d'altres factors que poden influir en la morbiditat i en la mortalitat
d’'aquests usuaris en dialisi (edat, sexe, raca, diabetis...).

Acudir a una consulta d'MRCA té els avantatges segiients:

°Permet triar una técnica de dialisi més informada i lliure.

°Possibilita que més usuaris entrin de manera programada en la dialisi.

° Afavoreix els trasplantaments de donants vius i els trasplantaments anticipats en els
estadis previs a la dialisi.

° Afavoreix que els usuaris triin la dialisi peritoneal, la qual cosa en millora l'autonomia
ja que se l'apliquen a casa seva. L'increment proporcional de la dialisi peritoneal res-
pecte a 'hemodialisi pot suposar també més eficiéncia i una ajuda per a la sostenibi-
litat present i futura del tractament renal substitutiu.

La poblacié susceptible de ser atesa en aquestes unitats sén els usuaris amb MRC en els
estadis 4 o 5 (FG estimada per la férmula MDRD-4 menor a 30-25 ml/min/1,73 m? de-
pendent del perfil evolutiu del usuari) de qualsevol procedéncia (inclos el rebuig cronic
avangat), perd exceptuant alguns usuaris candidats a un trasplantament anticipat (espe-
cialment un trasplantament doble) o un trasplantament de donant viu, que s’haurien de
remetre abans.

S’estima que el temps ideal de referéncia a una unitat d’MRCA hauria de ser d’'un minim
de dotze mesos abans que sigui necessari iniciar un tractament renal substitutiu.
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3. TRACTAMENT RENAL SUBSTITUTIU
A LES ILLES BALEARS

L'MRCA obliga milers de usuaris cada any a triar una modalitat de dialisi. Atés que el tras-
plantament renal només esta indicat per a menys del 20 % dels usuaris en tractament
de dialisi i que, mentre esperen un donant, també els usuaris en la llista d'espera han de
seguir el tractament de dialisi, gairebé tots els usuaris hauran de triar entre I'hemodialisi
i la dialisi peritoneal.

A Espanya hi ha 46.000 usuaris en tractament renal substitutiu (el 0,1 % de la pobla-
cid), que consumeixen gairebé el 2,5 % de la despesa sanitaria (el 4 % de la despesa de
l'atenci6 especialitzada).

3.1. Situacié actual

Segons dades de l'any 2007 de la Societat Espanyola de Nefrologia, la poblacié en trac-
tament renal substitutiu creix entre un 3 % i un 4 % cada any. En el registre estatal de
usuaris renals, que coordina l'Organitzacié Nacional de Trasplantaments, del nombre total
de usuaris en tractament renal substitutiu gairebé la meitat (48 %) ha rebut un trasplan-
tament, el 46 % esta en tractament d’hemodialisi i al 6 % restant se li aplica la dialisi
peritoneal.

Cada any, la insuficiéncia renal de gairebé sis mil usuaris progressa a un estadi que els fa
necessari seguir un dels tres tipus de tractament renal substitutiu a Espanya: trasplanta-
ment renal, dialisi peritoneal o hemodialisi.

Grafic 1. Dades sobre les modalitats de tractament de dialisi, per franges d’edat.
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Segons dades de 2005 de la Societat Espanyola de Nefrologia, els percentatges referits a
les técniques d'inici en el tractament renal substitutiu varen ser els segiients, per comu-
nitats autonomes:

Grafic 2. Dades percentuals sobre les técniques d'inici en el tractament renal substitutiu, per comunitats
autdonomes (2005).
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Respecte a les Illes Balears, s'observa que la gran majoria dels usuaris s'inicien en la téc-
nica amb 'hemodialisi i que, en canvi, la dialisi peritoneal és una técnica d'inici poc uti-
litzada -un dels percentatges més baixos d’Espanya- i el trasplantament preventiu -abans
d'iniciar-se en la dialisi- és encara testimonial.

3.2. Registre de Malalts Renals de les Illes Balears

El Registre de Malalts Renals de les Illes Balears es va crear a partir de 'Ordre del con-
seller de Salut i Consum de 22 de maig de 2008 (BOIB 80/2008, de 7 de juny). Entre les
seves funcions esta facilitar i proporcionar als professionals, a les autoritats sanitaries, al
col-lectiu de malalts renals mitjancant les organitzacions que els representen i a la so-
cietat dades epidemiologiques fiables sobre la incidéncia, la prevalenca, la morbiditat i la
mortalitat de 'MRC en tractament renal substitutiu, i sobre els factors de risc i l'evolucié,
a fi de permetre una planificacié per a la prevencié i la cura de la insuficiencia renal cro-
nica. En I'Ordre s’estableix l'obligatorietat dels centres d'aportar la informacié necessaria
al Registre perqué funcioni correctament.

TRASPLANTAMENT RENAL 2010

RONYONS llles Balears | [
Donants 34 - s
Generats 61

No extrets 7

Descartats 10

Enviats a d'altres CCAA 12

Rebuts daltres CCAA 2

Trasplantaments 2

donant viu

Trasplantaments |B 43
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Per facilitar la comunicaci6 i la millora de la informaci6 relacionada amb I'MRC, cal apro-
fundir en la inclusié de les dades del Registre de Malalts Renals de les Illes Balears en el
projecte Historia de Salut, que és l'eina habitual del sistema d’informacié sanitaria que
utilitzen els centres publics d'aquesta comunitat autonoma.

Taule 2. Dades de 2009 sobre la dialisi a les llles Balears.

H . Dialisi Nombre total | Percentatge Percefm.’t.ge
emodialisi peritoneal de dialisi dhemodialisi de ‘dfdhm
peritoneals
Hosp. Comarcal Inca 26 0 26 100,0 % 0,0 %
Hospital de Manacor 46 5 51 90,2 % 9.8%
Hospital Son Llatzer 59 8 67 88,1 % 11,9 %
Policlinica Miramar 75 0 75 100,0 % 0,0%
Hosp. 5on Dureta 67 16 83 80,7 % 19,3 %
Nefdial Palma-Inca 74 0 74 100,0 % 0,0%
Eivissa 51 15 66 77,3 % 22,7 %
Hosp. Mateu Orfila 29 0 29 100,0 % 0,0%
Clinica Menorca 15 0 15 100,0 % 0,0 %
Toral 442 44 486 90,9 % 9,05 %
Usuaris £ 15 anys 0
Trasplantats des de 1989 656
Trasplantats I'any 2009* 45
Llista de espera** 104
Trasplantaments de donant viu*** 2

*No s'inclouen els que varen rebre un trasplantament a Catalunya.
** Aquesta xifra inclou els usuaris en la llista d’espera de Catalunya.
*** Els dos trasplantaments de donant viu de 2009 es varen realitzar a Catalunya.

3.3. Trasplantament renal

Cada any es duen a terme a Espanya al voltant de 2.200 trasplantaments renals, per
als quals hi ha una mica més de 4.000 usuaris en la llista d'espera. Quant a les Illes Ba-
lears, s’hi varen fer 45 trasplantaments renals l'any 2009 i hi havia 104 usuaris en la llista
d’espera. Es pot dir que menys del 20 % dels usuaris que estan en tractament de dialisi
son susceptibles de rebre un trasplantament de ronyé per motius clinics; la resta mai no
el podra rebre i haura de continuar en tractament de dialisi per sobreviure.

El trasplantament renal pot ser d'un ronyé procedent d'un donant cadaver o d'un donant
viu. Encara que la majoria dels usuaris reben el trasplantament quan ja estan seguint un
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tractament renal substitutiu, també és possible rebre’l abans —trasplantament preven-
tiu—, principalment en els trasplantaments procedents de donants vius.

El trasplantament renal és considerat com la millor opcié terapéutica per a usuaris amb
insuficiéncia renal cronica en |'estadi terminal. Comparats amb els usuaris que estan en
tractament de dialisi i estan en la llista d’espera, els trasplantats tenen un index major de
supervivencia i més qualitat de vida, i a més consumeixen menys recursos sanitaris.

Tot i que Espanya és un model d'excel-léncia respecte a les donacions i els trasplanta-
ments, el nombre d’'organs disponibles encara és insuficient per satisfer les necessitats
actuals: anualment es duen a terme al voltant de 48 trasplantaments renals pmp, pero
es calcula que per cobrir les necessitats la xifra hauria d'assolir els 150-160 pmp, més del
triple que l'actual.

Grafic 3. Dades sobre el nombre de donants i la taxa de donacié.

Evolucio nombre de donants Nombre de donants (N) i taxa de donacio
a les llles Balears per milio de poblacio (pmp)

N TAMAPMP N TAMAPMP
® 1989 1 1,4 550 14,3
4 1980 13 184 687 178
3 1991 7 99 78 20,2
30 1992 1] 8,5 832 21,7
2 1993 10 142 869 226
1994 11 15,7 960 2%
1995 15 21,4 1037 27
1996 12 171 1032 268
1997 12 158 1155 29
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2003 32 33,8 1446 339
2004 44 46,1 1495 34,6
2005 46 46,9 1546 35,1
2006 42 42,3 1509 33,8
2007 33 32 1550 34,3
2008 M 38,2 1577 342
2009 36 2,7 1605 344
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No obstant aix0, no es tracta només d'aconseguir el major nombre de trasplantaments
renals, siné d'incrementar encara més la qualitat de l'atencié prestada als usuaris tras-
plantats augmentant la supervivéncia del usuari i de '6rgan. Aquesta estratégia permetria
disminuir el nombre de ronyons necessaris per cobrir la demanda per a usuaris trasplan-
tats préviament, una situacié cada vegada més frequient.



tractament renal substitutiu a les Illes Balears 35

El trasplantament renal és ['Ginic trasplantament d’organ solid que fins ara s’ha duit a ter-
me a les Illes Balears. El programa de trasplantament renal de ['Hospital Universitari Son
Dureta té una llarga trajectoria, que va comencar el 1981. Des de 1989 s’han duit a terme
565 trasplantaments renals a les llles Balears, 45 dels quals l'any 2009, d’on s'infereix que
s'iguala en nombre a centres de prestigi i de coneguda trajectoria. Sens dubte, aquesta
activitat ha suposat adquirir una gran experiéncia en el tractament d’aquests usuaris, que
es reflecteix en uns resultats excel-lents: supervivéncia del 97 % dels usuaris i del 88 %
dels empelts al cap de cinc anys, dades superiors a les publicades en donants cadaver (81,9
% dels usuaris i 66,5 dels empelts) i superposable al de donants vius (90,2 % dels usuaris
i 79,7 % dels empelts).

El maig de 2009 |'Hospital Universitari Son Dureta va obtenir l'acreditacié per fer tras-
plantaments renals de donants vius, el primer dels quals es va dur a terme el setembre

de 2010

Grafic 4. Dades sobre els trasplantaments renals a 'Hospital Universitari Son Dureta.

1990 11
1991 8
1992 9
1993 12
1994 17
1995 27
1996 20
1997 25
1998 10
1999 33
2000 an
2001 16
2002 a4
2003 37
2004 a7
2005 a1
2006 as
2007 28
2008 a6
2009 as
Total 565

3.4. Dialisi peritoneal

Es un tractament domiciliari per mitja del qual l'eliminacié de substancies toxiques es
produeix a través de la membrana peritoneal del usuari; es pot aplicar de manera ma-
nual o automatitzada (en aquest cas, els intercanvis es fan durant la nit, mentre el usuari
dorm). La dialisi peritoneal requereix una formacié prévia del usuari per a l'autocura, perd
és relativament senzilla. Una vegada que s’inicia en la técnica a casa seva, el usuari només
acudeix a ['hospital per a una revisié cada un o dos mesos o quan es doni alguna compli-
cacio.

Les oportunitats dels usuaris per seguir el tractament domiciliari varien molt entre les
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diferents comunitats autonomes, i fins i tot a l'ambit de cadascuna depenent del seu
hospital de referéncia. En algunes es tracta a domicili una part important dels usuaris que
estan en tractament de dialisi (fins al 30 %), mentre que en d'altres el percentatge és
gairebé anecdotic.

La dialisi peritoneal és un tractament que presenta el mateix index de supervivéncia que
['hemodialisi —fins i tot un poc major durant els primers anys, ja que preserva millor la
funcié renal residual del usuari—, aconsegueix la mateixa qualitat de vida, té molt poques
contraindicacions, permet al usuari dur una vida més activa i gaudir de més autonomia,
independéncia i intimitat, i li afavoreix l'autocura.

El cost global és clarament inferior al de I'hemodialisi: un 44 % menys, aproximadament
quinze mil euros menys per usuari i any, una bona manera d'optimitzar els recursos.

3.5. Hemodialisi

La majoria dels usuaris en tractament de dialisi empren aquesta modalitat de tractament
renal substitutiu. Es tracta d'un procediment de depuracié de la sang del usuari a través
d'uns filtres denominats “hemodialitzadors” i requereix aigua purificada per osmosi in-
versa. Cada tractament d’hemodialisi requereix connectar-se a una maquina durant una
mitjana de temps de quatre hores, per la qual cosa el usuari s’ha de desplacar a un hospital
0 a un centre especialitzat extrahospitalari tres vegades per setmana, com a minim.

També és possible fer 'hemodialisi a domicili, encara que actualment aquesta opcié es
ddna en pocs casos, ja que és necessari adequar l'habitatge del usuari amb un monitor
d’hemodialisi, condicionar l'aigua amb una planta d’osmosi inversa individual i formar el
usuari per a l'autocura.

Atés que és un tractament en el qual es té gran experiéncia, la linia en que cal treballar
és la gestioé de la qualitat des d’una visié global de l'atencid, tant de ['ambit puiblic com
del concertat. La Societat Espanyola de Nefrologia proposa en la seva Guia de centros de
hemodidlisis un conjunt d'indicadors que podrien servir per conéixer millor 'acompliment
de les diferents unitats i per promoure l'excel-léncia.
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4. DESENVOLUPAMENT DE LES
LINIES ESTRATEGIQUES

La missi6 és millorar la qualitat de l'atencié per mitja d’accions de promoci6 de la salut, de
prevencid i control dels seus factors de risc, de diagnostic precog i de tractament adequat
de ’'MRC, promovent una assisténcia integral i coordinada del sistema sanitari.

L'Estratégia de la I'MRC va dirigida a tota la poblacié de les Illes Balears, fa émfasi en les
persones en risc de patir MRC i desenvolupa activitats individuals, grupals i poblacionals.
Les estratégies d'atencié s’han de desenvolupar com una activitat continuada en el temps
i s’han de sotmetre a un procés d’avaluacié global basat en els estandards de qualitat i en
l'assoliment dels objectius que s’estableixin.

4.1. Prevencié primaria

Poblacié diana: poblacié sana i amb algun factor de risc relacionat amb ['MRC.
Objectiu general: disminuir la incidéncia de I'MRC.

Objectius especifics de la prevencié primaria:

° Augmentar el coneixement de la poblacié i dels professionals sobre la malaltia renal i
els factors que predisposen a patir-la.

°Millorar el control dels factors de risc de 'MRC.

° Augmentar el grau de coneixement sobre els farmacs potencialment nefrotoxics.

° Retardar la mitjana d’edat dels nous casos d'insuficiéncia renal cronica en usuaris amb
diabetis.

Accions:

°Informar la poblacié general sobre I'MRC.

° Elaborar guies metodologiques de promocid i educacié en salut renal, adaptant-les als
destinataris (public general o grups de risc).

° Desenvolupar programes de promoci6 i educacié de la salut renal i implantar-los en
escenaris concrets (centres docents, residéncies d’ancians, etcétera).

°Fomentar el paper de la infermeria de l'atencié primaria en la promocié d’habits de
vida saludables.

°Millorar el grau de coneixement en l'administracié de farmacs potencialment nefro-
toxics.

°Incloure en l'avaluacié d'objectius i en els pactes anuals de gestid la realitzacié
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d’activitats de prevencid, promoci6 i educacié per a la salut, per aconseguir el com-
promis del conjunt de professionals de l'atencié primaria i dels serveis de nefrologia.

Objectiu especific de deteccié precog: determinar |'existéncia d'MRC per mitja d'examens
de laboratori en la poblacié de risc:

°Creatinina serica i FG per mitja de férmules.
°Determinacié de l'albimina (quocient albimina-creatinina) en mostres simples
d’orina.

Poblacié diana: majors de 60 anys o hipertensos o diabétics o amb malaltia cardiovascular
o familiars de usuaris amb insuficiéncia renal.

Accions:

° Informar sobre I'MRC a associacions de malalts, a col-lectius especifics i a grups de po-
blacié vulnerables (persones de més de 60 anys o amb HTA, diabetis mellitus, malaltia
cardiovascular o antecedents familiars d'MRC).

°Sensibilitzar tots els professionals de la salut sobre la importancia de l'estimacié de
'FG i de 'albumindria, i promoure que s'observin adequadament.

° Aportar les eines que permetin facilitar als professionals el diagnostic d'MRC:

— Promoure que I'FG estimada aparegui directament al costat de la creatinina en els
informes de laboratori i en les histories cliniques electroniques, principalment de
l'atenci6 primaria (e-SIAP) i en Historia de Salut.

— Promoure la deteccié de proteindria o d’albumindria en mostres simples d'orina per
mitja de tires reactives i/o quantificant el quocient alblmina-creatinina a l'orina.

— Identificar els signes d’'alarma per remetre els usuaris als serveis de nefrologia.

— Establir sistemes de monitoratge de la funcié renal accessibles des de la historia
clinica.

— Desenvolupar activitats de formacié continuada acreditades, orientades a difondre
el coneixement sobre 'MRC entre els professionals sanitaris.

— Incloure usuaris en els programes de gestié de patologies croniques d'Historia de
Salut (Programa de risc vascular i diabetis).

4.2. Prevenci6 secundaria en usuaris amb MRC
Poblacié diana: usuaris als quals s’ha diagnosticat MRC en qualsevol dels estadis.
Objectius generals:

° Augmentar el grau de deteccié precog de I'MRC.

° Disminuir la progressié de I'MRC i la morbimortalitat cardiovascular associada.

° Disminuir la iatrogénia secundaria a l'is de farmacs contraindicats o utilitzats en do-

sis inapropiades al grau d'insuficiéncia renal.
°Reduir el cost sociosanitari relacionat amb la malaltia.
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Accions:

°Dur a terme intervencions de diagnostic preco¢ d'MRC en la poblacié de risc.

° Utilitzar i fomentar |'is de sistemes d'alerta i de registre adequats i homogenis que
permetin impulsar els mecanismes d'identificacié de la poblacié de risc.

°Incloure en els protocols i en les guies cliniques o d'actuacié sobre malalties cardio-
vasculars les activitats de prevenci6 i deteccié precog de I'MRC.

° Consensuar amb els diferents professionals sanitaris relacionats amb I'MRC les guies
d’actuacié i de derivacié a fi de disminuir la variabilitat de la practica clinica i opti-
mitzar el tractament dels usuaris (document conjunt entre 'atencié primaria i els
serveis de nefrologia de les Illes Balears, vegeu l'annex 1). Desenvolupar estratégies
per difondre-les.

° Adaptar guies de practica clinica relacionades amb ['Gs adequat de farmacs a cada un
dels estadis de I'MRC.

° Utilitzar i fomentar l'ds de sistemes d’alerta informatics que facilitin als professionals
la identificacid de les persones amb MRC en els estadis 4 i 5 que han d’evitar o ajustar
farmacs nefrotoxics.

° Impartir tallers de formacié, promocié i educacié per a la salut sobre I'MRC dirigits
a usuaris i familiars i orientats al control dels factors de risc cardiovascular i de les
limitacions en |'ds de determinats grups farmacologics, comptant amb els diferents
professionals i membres de les associacions de malalts renals.

4.3. Consulta d'MRCA
Poblacié diana: usuaris als quals s’ha diagnosticat MRC en estadis avancats.
Objectius generals:

° Aconseguir que totes les unitats de nefrologia ofereixin una consulta especifica
d’MRCA.

°Desenvolupar una estratégia assistencial que alenteixi al maxim la progressié de la
malaltia renal, prevenir les complicacions urémiques i atenuar les condicions comor-
bides associades.

° Proporcionar informacié cientifica i practica als usuaris abans que s'iniciin en el trac-
tament renal substitutiu, i també educar-los i formar-los en els aspectes segiients:
— Intervencid sobre els factors de risc.
— Possibles complicacions que es puguin presentar.
— Canvi i adaptacié dels seus habits de vida i potenciacié de l'autocura.
- Coneixement de totes les técniques de tractament renal substitutiu, a fi de fer pos-

sible que triin lliurement.

° Aconseguir una inclusié agil i alta en el programa de trasplantament renal o de doble
trasplantament renal abans d'iniciar-se en el tractament renal substitutiu.

° Facilitar la possible remissié a altres especialistes de suport.

°Unificar els documents utilitzats per a l'educacié i la informacié dels usuaris.
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Accions:

° Les consultes d’'MRCA han d'estar formades per un nefroleg i un DUI format en
nefrologia; a més, han de disposar d’espai fisic i disponibilitat (agenda propia) per des
envolupar un programa de treball que inclogui activitats en comu i separades.
°El personal d’infermeria ha de ser instruit sobre diversos aspectes especifics de la ne-
frologia a fi d’ajudar els usuaris en la cura integral de la seva patologia.
°Es necessari elaborar uns criteris i protocols de derivacié als diversos professionals
necessaris per al tractament integral del usuari d’'MRCA (psicolegs, nutricionistes, i/o
treballadors socials...).

° Les unitats d’MRCA han de disposar de documents corporatius consensuats entre tots
els professionals implicats en |'atencié de I'MRC i enfocats a l'educacié dels usuaris, a
la informacié de les técniques disponibles...

4.4. Registre de Malalts Renals

L'Organitzacié Nacional de Trasplantaments, a instancies de la Societat Espanyola de Ne-
frologia, és la responsable de coordinar els registres autonomics de malalts renals. L'any
2008, des de la Conselleria de Salut i Consum es va aprovar |'Ordre de creacié del Registre
de Malalts Renals de les Illes Balears. Aquest Registre esta integrat en la Coordinacié Au-
tonomica de Trasplantaments, la qual n’és el responsable ultim de la gestid.

Emplenar els registres és obligatori per a tot centre que aculli usuaris en tractament renal
substitutiu. Per a aixo, la pagina web del Registre de Malalts Renals disposa d’una aplica-
cié informatica per gestionar els registres, accessible des de qualsevol ordinador i amb la
qual facilita de manera segura, senzilla i eficac la gestié telematica dels registres de cada
centre, encara que el Registre de Malalts Renals també ofereix la possibilitat d’emplenar
en impresos les fitxes de recollida de dades.

Usuaris de l’aplicacio:

°El coordinador técnic del Registre, l'objectiu del qual és recollir les incidencies que
sorgeixin en els diferents centres i els suggeriments que aquests remetin.

°Els nefrolegs dels centres de les Illes Balears amb usuaris en tractament renal subs-
titutiu, que només poden accedir als registres del seu propi centre; un d'aquests ne-
frolegs ha de ser el responsable del registre del seu centre.

°El responsable del Registre (Conselleria de Salut i Consum).

°El coordinador autonomic de trasplantaments de les llles Balears.

Objectius:

°Proporcionar dades epidemiolodgiques i assistencials necessaries per a la planificacié
eficac de l'atencié a I'MRC.

°Determinar les caracteristiques demografiques i médiques de la poblacié amb MRC.

°Promoure la recerca clinica.

°Redactar una memoria anual o editar publicacions periodiques.
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° Avaluar l'eficacia de la xarxa assistencial i dels programes desenvolupats amb relacié
a I'MRC, en els aspectes sanitaris, econdmics i de gestid.

° Coordinar-se amb altres registres d'indole similar per identificar els fluxos de malalts
renals entre els diversos centres i altres comunitats autonomes.

° Estudiar la supervivencia dels usuaris segons la modalitat de tractament renal substi-
tutiu i els factors condicionals.

° Facilitar als serveis de nefrologia i als centres de tractament el seguiment i el control
dels seus usuaris per mitja de la gestié i el manteniment d'una base de dades.

° Aconseguir que la recollida de dades de tots els centres sigui completa i primerenca.

Accions:

°Suport logistic a tots els centres de les Illes Balears.

°Explotar les dades i fer estudis estadistics i epidemiologics.

° Difondre’n la informacié.

°Facilitar l'accés a la informacié actualitzada de la situacié dels usuaris inclosos en la
llista d'espera de trasplantaments.

4.5. Tractament renal substitutiu
4.5.1. Trasplantament renal
Objectius generals:

°Potenciar el trasplantament renal com el tractament d’eleccié en I'MRC terminal.

° Augmentar l'activitat de trasplantament renal a taxes anuals superiors a 50 trasplan-
taments pmp.

°Millorar la qualitat de l'atencié hospitalaria als usuaris trasplantats per augmentar la
supervivencia del usuari i de l'organ.

°Millorar la qualitat de l'atencié ambulatoria del trasplantament renal.

Accions:

° Oferir informacié a tots els hospitals sobre el programa de trasplantament renal de
donant cadaver, de donant viu i anticipat (de viu i de cadaver).

° Impulsar els programes de trasplantament renal de donant viu i els de trasplantament
preventiu.

°Planificar i adequar la unitat de trasplantament renal de ['hospital de referéncia per
oferir-hi una atencid integral de tot el procés.

°Potenciar la coordinacié entre la unitat de trasplantament renal i els serveis de nefro-
logia per fer el seguiment dels usuaris trasplantats estables.

°Coordinar les associacions de malalts renals en les campanyes d'incentivacié de la
donacié d’organs entre la poblacié amb la coordinadora autonomica de trasplanta-
ments.
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4.5.2. Dialisi peritoneal
Objectius generals:

° Afavorir la sostenibilitat i l'eficiéncia del tractament renal substitutiu incrementant
['Gs de la dialisi peritoneal.
°Promoure l'augment del percentatge de la modalitat d'inici amb dialisi peritoneal:
— EL 20-30 % del total de usuaris prevalents en dialisi han de seguir el tractament de
dialisi peritoneal.
— EL 33 % dels usuaris incidents per a tractament renal substitutiu I'han d’iniciar amb
la dialisi peritoneal.
°Oferir a tots els hospitals de les llles Balears els serveis de tractament amb dialisi
peritoneal, al centre mateix o al seu centre de referéncia.
°Garantir el dret a l'autonomia dels usuaris informant-los sobre les diferents opcions
de tractament renal substitutiu (consultes d'’MRCA o predialisi), considerant tot usua-
ri renal com a candidat per a la dialisi peritoneal —excepte quan les condicions con-
cretes funcionals o locals ho impedeixin— per aconseguir una major proporcié de
usuaris programats.
°La dialisi peritoneal és la técnica de dialisi domiciliaria per excel-léncia, pero pot es-
tar contraindicada per a alguns usuaris, als quals es podria indicar que es canviin a
['hemodialisi domiciliaria.

Accions:

°Incloure en la cartera de serveis de tots els centres la dialisi peritoneal, directament o
col-laborant amb altres centres.

°Adequar la dotacié de recursos humans i materials per al desenvolupament de les
unitats de dialisi peritoneal.

° Garantir un temps maxim per a la col-locacié del catéter peritoneal d'un mes.

° Afavorir el desenvolupament de les consultes d'MRCA i del model integrat d'atencié
a I'MRCA-tractament renal substitutiu com a via preferent d’eleccié de la dialisi peri-
toneal domiciliaria com a técnica d'inici i de transicié cap al trasplantament.

°Explotar els indicadors de la dialisi peritoneal de manera corporativa.

4.5.3. Hemodialisi
Objectius generals:

° Garantir la qualitat de l'aigua per a l'hemodialisi.

° Adequar la utilitzacid i la qualitat de servei de tots els centres de dialisi extrahospita-
laria a fi d’obtenir les cures adequades als usuaris.

°Prioritzar la realitzacié i la reparacié de la FAV nativa, que és l'accés vascular d’eleccié
en ’hemodialisi.

° Impulsar 'hemodialisi domiciliaria.
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Accions:

°Unificar els criteris per al control de l'aigua per a ['hemodialisi dels centres que ofe-
reixin aquest tractament, que han de complir el protocol de control de les aigiies
d’hemodialisi i comunicar els resultats obtenguts a l'autoritat sanitaria. Les guies de
qualitat de les aiglies per a I'hemodialisi de la Societat Espanyola de Nefrologia sén
un referent per poder oferir un servei optim.

°Desenvolupar les consultes de predialisi o MRCA i agilitar la derivacié precog de tots
els usuaris d'MRC en l'estadi 4 a les consultes de nefrologia a fi d’evitar l'inici no pro-
gramat de I'hemodialisi.

° Assegurar la disponibilitat de consultes i de sales d'operacions de cirurgia vascular,
per evitar l'augment de la prevalenca de catéters tunelitzats evitables, ja que l'Gs de
catéters i protesis vasculars és un predictor independent de mortalitat i s'associa a un
increment en el risc de fallada posterior de l'accés vascular ipsilateral i comporta un
cost econdmic major.

°Creacié d'unitats de dialisi domiciliaria, que pot ser compartida amb l'atencié de la
dialisi peritoneal. També es pot crear una sola unitat d’hemodialisi domiciliaria de
referéncia si el nombre de usuaris inclosos no és suficient.

°Explotacid dels indicadors d’hemodialisi de manera corporativa.

° Accessibilitat a la informacié entre els diversos centres per mitja del programa in-
formatic del seu hospital de referéncia, de tal manera que es garanteixi 'accés a la
informacié dels usuaris que acudeixin per una urgéncia, un ingrés o un consulta.

4.6. Formacié i recerca

Poblacié diana: professionals de la salut, professionals que desenvolupen projectes
d’educaci6 per a la salut i tots els col-lectius implicats en I'MRC.

Objectiu general: promoure la formacid, la docéncia i la recerca sobre I'MRC.
Accions:

° Impartir formacié continuada sobre la deteccié i el tractament de I'MRC, dirigida als
professionals de la salut i de 'ambit social implicats en l'atencié dels usuaris.
°Difondre la importancia de les estratégies de salut renal dirigides a professionals no
sanitaris (comunicadors, docents, professionals de |'ambit social...).
°Promoure estudis i projectes de recerca relacionats amb la malaltia renal:
— Estudis epidemiologics sobre la prevalenca, la poblacié de risc i el grau de deteccid.
— Estudis d'efectivitat de les intervencions de prevencié i tractament.
- Estudis d'eficacia sobre la deteccié d'MRC en la poblacié de risc.
— Convenis de col-laboracié entre diferents societats cientifiques per desenvolupar
estudis prospectius d'avaluacié de 'efectivitat i la utilitat de les intervencions assis-
tencials i organitzatives proposades.
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4.7.Comunicaci6 i divulgacio

Poblacié diana: dirigit a la poblacié balear, especialment a les persones sanes, i a tots els
professionals de la salut involucrats en la atencid sanitaria d'aquestes.

Objectiu general: difondre i donar a conéixer a la comunitat, als mitjans de comunicacié
i als professionals de la salut les estrategies de salut renal com a instrument consensuat
amb els professionals sanitaris que recull les millors actuacions per a la prevencié i el
tractament de I'MRC.

Accions:

°Dur a terme accions de promocid i sensibilitzacié sobre la importancia, la deteccié i la
prevencié en la comunitat.

° Afavorir la creacié d'espais d'informacié sobre la salut renal.

°Promoure la difusié de les estratégies de salut.

°Establir acords amb agents socials clau i involucrats en 'MRC, com ara les associa-
cions de malalts renals, les institucions sanitaries i ['Organitzacié Nacional de Tras-
plantaments.

°Establir vies de comunicacié perqué els professionals puguin accedir facilment a la
informacid sobre les estratégies i sobre el conjunt de la seva actuacié.
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5. AVALUACIO IANALISI

5.1. Estadis inicials (MRC 1-3)

Avaluacié d'objectius anuals inclosos en els pactes anuals de gesti6: activitats de preven-
cié, promocid i educacié per a la salut.

Indicadors

° Diagnostic i control dels factors de risc. Disponibles actualment indicadors especifics
de diagnostic i control dels principals factors de risc de 'MRC: HTA, diabetis mellitus, obe-
sitat.

° Registre del diagnostic d'MRC (indicador de cobertura):

Usuaris amb diagnostic d'MRC
registrat en la historia clinica x 100

Poblacié amb TSI x |

© Usuaris amb diagnostic d'MRC segons I'FG estimada:
Usuaris amb 'FG estimada x 100

Usuaris amb diagnostic d'MRC

° Vacunacié antigripal de usuaris amb MRC:
Usuaris amb MRC vacunats contra la grip x 100

Nombre total de usuaris amb MRC

° Cribratge de I'FG estimada:
Usuaris amb ['FG estimada registrada en la historia clinica x 100
Poblacié diana

° Cribratge de la microalbumindria:
Usuaris amb l'index albumina-creatinina
registrat en la historia clinica x 100

Poblacié diana

° Derivacions de l'atencié primaria a l'atencid especialitzada.
Usuaris amb MRC derivats
correctament segons el consens x 100
Nombre total de usuaris amb MRC derivats
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Objectius a l'atencié primaria

Objectius anuals sobre el diagnostic i el control dels factors de risc 2011 22[;?1'2 2015
Cobertura de I'HTA 50 % 55% 60 %
Bon control de 'HTA 35% 40 % 50%
Cobertura de la diabetis mellitus 80 % 85% 90 %
Control deficient de la diabetis mellitus 70 % 65 % 55%
Cobertura de I'obesitat 22% 40 % 50 %
Tractament de 'obesitat 50 % 65 % 70 %
Registre de diagnastic d’MRC 30 % 40 % 50%
Vacunacié antigripal en usuaris > 65 anys amb MRC 60% | 80% | 85%
Vacunacié antigripal en usuaris < 65 anys amb MRC 55% | 65% | 70%

Indicadors aplicables en el futur

o

o

o

Usuaris amb diagnostic d’'MRC segons 'FG estimada.
Cribratge de ['FG estimada.
Cribratge de la microalbumindria.

5.2. Malaltia renal crénica avancada (MRC 4 i 5)

Indicadors de qualitat

°Percentatge de usuaris que acudeixen a la consulta d'MRCA amb un temps de segui-
ment = 12 mesos abans d'iniciar-se en la dialisi.

°Percentatge de usuaris que s'inicien en la dialisi per mitja de la dialisi peritoneal res-
pecte a I'hemodialisi.

°Percentatge de usuaris que s'inicien en ’hemodialisi amb FAV autologa arterialitzada
o protesis.

°Percentatge de usuaris considerats candidats a trasplantament renal que sén inclosos
en la dialisi peritoneal o en I'hemodialisi i ja estiguin d'alta en un programa de tras-
plantament renal en iniciar-se en aquestes técniques.

°Percentatge de usuaris candidats a un trasplantament renal amb MRCA i als quals
s’hagi fet un trasplantament renal anticipat abans d'iniciar-se en les técniques depu-
ratives.

° Percentatge de usuaris amb MRCA que ha rebut un trasplantament d'un donant viu.

°Percentatge de usuaris que han signat el consentiment informat en iniciar-se en el
tractament renal substitutiu.

°Percentatge de usuaris vacunats correctament contra l'hepatitis B en la consulta
d’MRCA.



Altres indicadors de qualitat secundaris (vegeu ’annex 2)

Objectius anuals

Percentatge de usuaris que s’inicien en la dialisi per mitja de la
dialisi peritoneal respecte a I’hemodialisi

Percentatge de usuaris que s’inicien en I’hemodialisi amb FAV
autdloga arterialitzada o protesi

Indicadors aplicables en el futur

2011

15%

55%

2012

2014

20%

65 %
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2015

33%

75%

°Percentatge de usuaris que arriben a la consulta d'MRCA amb un temps de seguiment

= 12 mesos abans d'iniciar-se en la dialisi.

°Percentatge de usuaris candidats a un trasplantament renal que sén inclosos en la
dialisi peritoneal o en I'nemodialisi i donats d’alta en un programa de trasplantament

renal en iniciar-se en aquestes técniques.

°Percentatge de usuaris amb MRCA candidats a un trasplantament renal als quals s’ha
fet un trasplantament renal anticipat abans d'iniciar-se en les técniques depuratives.
°Percentatge de usuaris amb MRCA que han rebut un trasplantament d’un donant viu.
°Percentatge de usuaris que han signat el consentiment informat a l'inici del tracta-
ment renal substitutiu, qualsevol que en sigui la modalitat.

5.3. Tractament renal substitutiu

5.3.1. Dialisi peritoneal

a) Prevalenca respecte al total de usuaris en tractament de dialisi

° Definicié: nombre de usuaris prevalents a la unitat de dialisi peritoneal en data de
31 de desembre de l'any d’estudi respecte al nombre total de usuaris prevalents en
tractament de dialisi (dialisi peritoneal + hemodialisi) en data de 31 de desembre de

l'any d’estudi.
° Estandard: 30 %.
° Periodicitat: anual.

b) Ratio de peritonitis total (usuari/mes)

° Definicié: incidéncia anual de peritonitis de la unitat de dialisi peritoneal expressada

depenent del nombre de usuaris i el temps d'exposicid.

° Férmula: nombre d’episodis de peritonitis dividit entre Y, de mesos d’exposicié al risc

de cada usuari tractat durant l'any.
° Periodicitat: anual.

°Estandard: < 1 episodi cada 24 usuaris/mes.
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c) Percentatge de usuaris amb hemoglobina objectiu

° Definicié: percentatge de usuaris prevalents que tenen una mitjana d’hemoglobina
(Hb) > 11 g/dL

° Férmula: nombre de usuaris prevalents amb Hb mitjana > 11 g/dl multiplicat per 100,
dividit entre el nombre de usuaris prevalents.

° Periodicitat: semestral.

°Estandard: 80 %.

d) Temps maxim de col-locacié del catéter peritoneal

° Definicié: temps d'espera entre la sollicitud de cateter peritoneal i la col-locacié
d’aquest.

° Férmula: mitjana d'espera.

° Periodicitat: anual.

° Estandard: < 30 dies (any 2011).

Objectius anuals 2011 2012-2014 2015
P -al

reval.ent;a respecte al toral‘dfal 15 % 20 % 30 %
usuaris en tractament de dialisi
Ratio de peritonitis total < 1 episodi cada | < 1 episodi cada | < 1 episodi cada
(usuari/mes) 24 mesos/usuari | 24 mesos/usuari | 24 mesos/usuari
P -

ercentatge de usuaris amb 70 % 75 9% 80 %
hemoglobina > 11
Temps maxim de col-locacio del S30dies | <10-15dies <7 dies
catéter peritoneal

La resta d’indicadors que es desenvoluparan en el futur es pot consultar en l'annex 2.
5.3.2. Hemodialisi
a) Percentatge de usuaris amb hemoglobina objectiu

° Férmula: nombre de usuaris del denominador amb Hb mitjana > 11 g/dl durant el pe-
riode d’estudi dividit entre el nombre de usuaris en tractament d’hemodialisi (durant
= 4 mesos) prevalents del periode d’estudi.

° Periodicitat: mensual.

°Estandard: > 80 %.

b) Percentatge de usuaris prevalents amb Kt/V objectiu
° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de usuaris del denominador amb spKt/V (eKt/V)

mitja de periode > 1,3 (1,10) dividit entre el nombre de usuaris prevalents de periode
que portin en tractament d’hemodialisi més de tres mesos amb dialisi tres vegades
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per setmana.
° Periodicitat: trimestral.
° Estandard: > 80 %.

c) Percentatge de usuaris prevalents amb accés vascular utilitzable

° Férmula: 100 multiplicat pel nimero de usuaris amb FAV autologa o protésica utilit-
zable dividit entre el nombre de usuaris prevalents en el periode d'estudi.

° Periodicitat: anual.

°Estandard: > 75 %.

Objectius anuals 2011 22?;124 2015
Percentatge de usuaris amb hemoglobina objectiu 70 % - 75 % ‘ 80 %
Percentatge de usuaris prevalents amb Kt/V objectiu 70 % - 75 % - 80 %
Percentatge de usuaris prevalents amb accés vascular utilitzable 65 % 70 % - 75%

La resta dels indicadors que es desenvoluparan en el futur es pot consultar en l'annex 2.

5.3.3. Trasplantament renal
a) Temps del procés d’inclusié en la llista d’espera

° Definicié: temps que transcorre des de la primera visita a la consulta d’espera de tras-
plantament fins que el usuari és inclos en la llista.

° Estandard: criteri local; > 70 % dels usuaris en menys de tres mesos.

° Periodicitat: anual.

b) Incidéncia dels rebuigs aguts en els tres primers mesos posteriors al trasplantament

° Definicié: percentatge de usuaris trasplantats que han patit almenys un rebuig agut en
els tres primers mesos posteriors al trasplantament.

° Estandard: criteri local; < 10 %

° Periodicitat: anual.

¢) Incidéncia de les infeccions causades per citomegalovirus

° Definicid: percentatge de usuaris trasplantats afectes d'alguna malaltia causada per
citomegalovirus durant el primer any posterior al trasplantament.

° Estandard: criteri local; < 10 %.

° Periodicitat: anual.

d) Pérdues de l'empelt a causa d’una trombosi vascular

° Definicié: percentatge de trasplantaments renals perduts a causa d'una trombosi ar-
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terial o venosa.
°Estandard: < 5 %.
° Periodicitat: anual.

e) Supervivéncia del usuariide l'empelt al cap d’un, cincideu anys

° Definicié: supervivencia actuarial o per Kaplan-Meier.
°Estandard: al cap d'un any: > 90-95 %; al cap de cinc i deu anys: pendent de definir.

° Periodicitat: anual i biennal.

f) Taxaanual mitjana d’activitat de trasplantament renal

°Estandard: al cap d'un any: = 45-50 pmp; al cap de 4-5 anys: 61 = pmp.

° Periodicitat: anual.

g) Percentatge de trasplantaments renals procedents d’'un donant viu

°Estandard: al cap d'un any: = 2-3 %; al cap de 4-5 anys: = 6 %.

° Periodicitat: anual.

Objectius anuals

2012-2014

2011 2015
» . . R . .
Temps d’inclusié en la llista d’espera inferior a tres 70 % 75 % 80 %
mesos
Inodél_'nua de rebutjos aguts en els tres primers mesos <10% <99 <8%
posteriors al trasplantament
Ir_wdénua d_e la infeccions cz_a.usades per <10 % <99 <8%
citomegalovirus durant el primer any
Perdues de I"'empelt a causa d’una trombosi vascular <5% <4% <4%
Supervivencia del usuari i de 'empelt >90-95% >95% >95%
Taxa anual mitjana d’activitat de trasplantament renal |2 45-50 pmp |2 55-60 pmp| 261 pmp
Programa de trasplantament renal de donants vius >2.39% > 4-5% > 6%
sobre el total de trasplantaments renals
Programa de trasplantament renal preventiu sobre el >2.39% > 4-5% > 6%
nombre total de trasplantaments renals
. . . . s <n.

Temps maxim de realitzacié de biopsies de 'empelt < 48 hores < 24-48 <24.48 h
renal hores

5.4. Formacio i recerca

o

Nombre de sessions formatives en MRC

als centres de salut de l'atencié primaria x 100

Centres de salut

Formacié sobre MRC als centres de salut de 'atencié primaria
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°  Formaci6 sobre el maneig de farmacs als centres de salut de 'atencié primaria
Nombre de sessions sobre el maneig de farmacs en 'MRC
als centres de salut de l'atencié primaria x 100

Centres de salut de l'atenci6 primaria

° Coordinacié assistencial entre l'atencié primaria i l'especialitzada en 'MRC
Nombre de sessions conjuntes amb el nefroleg de
referéncia als centres de salut de ['atencid primaria  x 100

Centres de salut de 'atencié primaria

° Cobertura de la formacié sobre I'MRC als centres de salut de l'atenci6 primaria
Nombre de professionals que han rebut formacié
en MRC als centres de salut de l'atencid primaria__ x 100

Nombre total de professionals a l'atencié primaria

°  Formacié comunitaria sobre I'MRC
Nombre de sessions d’educacié comunitaria sobre
I'MRC als centres de salut de 'atencié primaria  x 100

Nombre total de sessions d’educacié comunitaria

°  Projectes de recerca sobre I'MRC
Nombre de projectes de recerca
sobre 'MRC a les Illes Balears  x 100
Nombre de projectes de recerca

médica a les Illes Balears

5.5. Mesura de la satisfaccié dels usuaris

Saber el grau de satisfaccié dels usuaris respecte als serveis rebuts ha de permetre avaluar
la qualitat de l'atencié prestada. La participacid dels usuaris en la valoracié i en la percep-
ci6 dels serveis i l'expressié de les seves necessitats i la identificacié de les seves expec-
tatives sén peces fonamentals per promoure estratégies i accions de millora de l'atencié.
Aquest coneixement es pot aconseguir de diferents maneres: per mitja d'enquestes, reu-
nions de grup...

Objectius:

° Obtenir informacid sobre la percepci6 i la valoracié dels usuaris respecte a l'atencié
oferida a les diferents arees d'atencio:
— ales unitats de dialisi de tots els centres;
- ales arees d'MRCA i dialisi domiciliaria;
— al'area de trasplantament renal.
° Obtenir una visié general de la situacié per promoure accions de millora.

Accions:

° Dissenyar un model d’enquesta estandard per a cada una de les arees a fi d'aplicar-lo
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als centres.

Gestionar les diferents enquestes per centres i agrupar-ne els resultats.

Analitzar els resultats de les enquestes per implementar accions de millora.
Promoure sistemes de valoracié de 'atencié orientats a saber la percepcié de |'atencié
(reunions de grup...).
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PARTICIPANTS EN EL GRUP DE
TREBALL DE L'ESTRATEGIA

Direccid:

Angel Gémez Roig. Subdirector d'Hospitals del Servei de Salut de les llles Balears.
Joan Pou Bordoy. Director assistencial del Servei de Salut de les Illes Balears.

* Grup col-laborador:

Escarlata Angullo Martinez. Metgessa de familia i comunitaria.

Rosario Bernabeu Lafuente. Metgessa nefrologa de la Fundacié Hospital Son Llatzer.
M. Antonia Bouza Capella. Infermera del Servei de Dialisi de ['Hospital Universitari
Son Dureta.

Joan Manuel Buades Fuster. Metge nefroleg de la Fundacié Hospital Son Llatzer.
Jordi Calls Ginesta. Metge nefroleg de la Fundacié Hospital de Manacor.

M.? del Mar Castillo Roig. Infermera del Servei de Nefrologia de la Fundacié
Hospital Son Llatzer.

Josefa Garcia Gregori. Metgessa de familia i comunitaria.

Gonzalo Gémez Marqués. Metge nefroleg de I'Hospital Universitari Son Dureta.
Gracia Patricia Losada Gonzalez. Metgessa nefrologa de 'Hospital Universitari Son
Dureta.

Catalina Lima Comas. Infermera de l'atenci6 primaria.

Catalina Pons Crespi. Infermera de ['atencié primaria.

Elena Seren Couso. Infermera del Servei de Dialisi de ['Hospital Universitari Son
Dureta.

Angel Solis Padrones. Metge nefroleg de I'Hospital Can Misses.

Joan Sureda Parera. Infermer de Servei d'Hemodialisi de ['Hospital Can Misses.
Javier Torrijos Gil. Metge nefroleg de la Fundacié Hospital de Manacor.

e Assessors:

Antoni Gaya Puig. Coordinador autonomic de trasplantaments.
Manuela de la Vega. Presidenta de ALCER de las Islas Baleares
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Annex |. Malaltia renal cronica en l'adult: cribratge, criteris de derivacié i

maneig a l'atencié primaria

Cribratge

a)

Es necessari fer un cribratge de malaltia renal cronica (MRC) a tots els pacients que
compleixin alguna de les caracteristiques segiients:

Edat: més de 60 anys.

Hipertensi6 arterial (HTA)

Diabetis mellitus de tipus 1 o de tipus 2.

Obesitat més un altre factor de risc cardiovascular associat.

Malaltia cardiovascular: insuficiéncia cardiaca congestiva, patologia

arteriosclerotica greu (coronaria, cerebral, periférica).

Antecedents personals o familiars de malaltia renal.

Altres casos:

— Estudi d’edemes.

— Malaltia sistémica amb potencial afectacié renal (lupus, mieloma...).

—Patologia urologica de tipus d’obstruccié vesical, bufeta neurogenica, litiasi renal
de repeticié...

—Us cronic de farmacs amb potencial afectacié renal: AINE, liti, ciclosporina, IECA o
ARA I, diiirétics...

b) Cal sollicitar almenys una vegada l'any l'analisi dels parametres segiients:

Urinalisi i sediment (i cultiu, si hi escau):

— Diabetis de tipus 1: iniciar el cribratge al cap de 5 anys des del diagnostic.

— Diabetis de tipus 2: des del moment del diagnostic.

Quocient albimina-creatinina en una mostra aillada d'orina en mg/g de la primera

orina del mati. Per considerar el resultat com a positiu cal demanar-ne confirmacié

(dos positius de tres mostres en un interval de temps maxim de dos mesos).

Creatinina a la sang. Cal estimar sempre la filtracié glomerular (FG) per mitja de la

formula MDRD-4 (la creatinina ha de ser estable; no es pot aplicar en cas

d'insuficiéncia renal aguda):

—Cal sollicitar-ho al laboratori corresponent, incloent-hi l'edat o la data de
naixement del pacient i el sexe.

—Si no és possible, es pot emprar alguna calculadora disponible a Internet:
<www.hdcn.com/calc.htm> i <www.senefro.org/modules. php?name=calcfg>.

Recentment s’ha publicat una nova adaptacié de la férmula MDRD. La CKD-EPI és més precisa que
l'anterior i possiblement sera utilitzada en un futur proxim. Com a alternativa, quan no es pugui emprar
la férmula MDRD-4, s ha d“emprar la de Cockcroft-Gault: (140-edat) x pes (kg) / 72 x creatinina plas-
matica (mg/dl) [multiplicat per 0,8 si és dona].

En ambdés casos, si 'FG > 60 ml/min s'expressara com > 60 ml/min/1,73 m?, sense valor numéric.
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No s’han d’emprar férmules per al calcul de la funcié renal, siné que cal utilitzar la depuracid de creati-
nina a l'orina de 24 hores (CICr) en les situacions segients:

- Desnutrici6 greu o obesitat morbida (IMC < 19 o > 35).

- Patologia muscular (paraplegia, quadriplegia, culturisme).

— Amputacions.

— Hepatopaties greus.

- Embaras.

- Edema generalitzat o ascites.

- Farmacs que bloquegin la secreci6 de creatinina (cimetidina, trimetoprim...) .

c) Cal sol-licitar una ecografia renal en els casos segiients:

+ TotselspacientsambMRCmajorsde 60anys perdescartarunanefropatiaobstructiva.
« En els casos de pacients de menys 60 anys si es déna alguna de les circumstancies

seglients:

- Disminuci6 progressiva de 'FG (reduccié > 5 ml/min/1,73 m? en un any o > 10

ml/min/1,73 m? en cinc anys).

- Dany renal associat (proteintria, microalbumindria, alteracié del sediment).

— Simptomes d'obstruccié del tracte urinari.

—Historia familiar de poliquistosi renal en majors de 20 anys.

—MRC en l'estadi 4 o en l'estadi 5.

Criteris de derivacié6 al servei de nefrologia i gestio a l'atencid primaria

1. Estadis 1i 2
FG > 60 ml/min/1,73 m? amb dany renal associat
1.1. Seguiment

Aquests casos s’han de seguir a l'atencié primaria. L'objectiu és assolir el control dels fac-
tors de risc cardiovascular.

Han de ser derivats al servei de nefrologia amb caracter NORMAL els casos segiients:

«  HTA amb les caracteristiques seglients:
- HTA resistent (mal control amb tres farmacs o més, un dels quals un ditirétic en

dosis plenes).

- Sospita d'HTA secundaria.

« Pacients amb poliquistosi renal i els seus familiars.

+ Estudi d’hematdria no urologica, persistent, sobretot si esta associada a proteindria,
amb urocultiu negatiu i abséncia de litiasi renal activa.

+  Quocient albumina-creatinina > 500 mg/g (> 300 mg/g si el pacient és diabétic).

No hi ha indicacié de derivar el cas al servei de nefrologia per causes urologiques en els
casos seguents:

« Colics nefritics / litiasi renal.
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+ Infeccions urinaries de repeticid.

+  Obstruccié urinaria.

+ Massa solida renal com a troballa a l'ecografia.
+ Hematdria urologica (coaguls, prostatisme).

+  Quists renals complexos.

1.2. Maneig a l'atencid primaria

Els factors de risc per a 'MRC i la malaltia cardiovascular sén comuns i actuen de manera
sinérgica. El tractament s’ha de basar en el control estricte d’aquests factors de risc. Les
mesures terapéutiques reconegudes com a cardioprotectores sén també renoprotectores.

Consells generals per a tots els pacients:

+ Deixar de fumar.

+ Limitar el consum d’alcohol a menys de tres unitats per dia en el cas dels homes i dues
en el cas de les dones.

+ Dieta adequada per al control metabolic i restriccié del consum de sal (< 6 g/dia).

+ Perdre pes si el pacient presenta obesitat o excés de pes; exercici fisic aerobi regular.

« Malgrat el risc incrementat de patir sagnies menors amb ['Gs d’antipla-quetaris, es
recomana valorar l'administracié d'AAS en dosis de 100 mg/dia si el risc vascular al cap
de deu anys supera el 20 %, si la pressié arterial esta controlada i no hi ha
contraindicacié. Prescriure un tractament antiagregant als pacients amb malaltia
cardiovascular (prevenci6 secundaria).

+ Ajustar els farmacs al grau de funcié renal.

« Evitar 'ds d'AINE i d'altres nefrotoxics: per al dolor agut, prendre paracetamol o
tramadol; per al dolor cronic, prendre tramadol ajustant-lo a la funcié renal; si el dolor
és greu, prendre morfics ajustant-los a la funcié renal. Es recomana evitar els farmacs
d'alliberament sostengut i utilitzar els d'alliberament rapid sempre que sigui possible.
Cal tenir en compte l'excés de sodi dels preparats efervescents.

+ Vacunar-se contra la grip

1.3. Seguiment i objectius de control

a) Analitica

Control de la funcié renal CADA SIS MESOS: creatinina i FG estimada, hemograma, sodi,
potassi, perfil lipidic, glucosa, sediment i quocient albimina-creatinina. No es recomana la

determinacié rutinaria de calci, fosfat, PTH i nivells de vitamina D en I'MRC en els estadis
1i2

b) Pressi6 arterial

La pressi6 arterial optima en els pacients hipertensos amb MRC és incerta. Per frenar-ne la
progressio, la pressio arterial optima depen en part del grau de proteindria.
L'objectiu de pressié arterial en pacients amb MRC sense proteintria hauria de ser <
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140/90 mmHg. L” objetiu de pressi6 arterial en pacients amb MRC sense proteindria
hauria de ser <140/90 mmHg. Segons " informe JNC 7* i les guies de practica clinica
sobre l"HTA enl” MRC, es recomana un objetiu de pressi6 arterial més estricte (<130/80
mmHg) en usuaris amb excrecié de proteines superior a 500-1.000 mg/dia. No hi ha evi-
dencia clara de suport a un objectiu de pressié arterial < 130/80 mmHg en pacients amb
excrecié de proteines inferior a 500-1.000 mg/dia.

Els farmacs inhibidors de 'enzim de conversié de 'angiotensina (IECA) i antagonistes dels
receptors de l'angiotensina Il (ARA Il) es consideren de primera eleccid en els pacients
amb MRC si no hi ha contraindicacié. Després de l'inici o després de canvis de dosi, es
recomana el monitoratge de l'FG al cap de 4-12 setmanes. Si hi ha un mal control de la
pressié arterial, cal intentar una associacié d'lECA o ARA Il + dilirétic (tiazida o dilirétic
de la nansa) o calcioantagonista (no DHP o DHP) o betablocador o alfablocador, segons
el que convengui.

Aixi mateix, cal evitar que la pressié arterial sistolica sigui < 110 mmHg. Es necessari com-
provar la pressi6 arterial en ortostatisme, sobretot en persones diabétiques i en ancians.

c) Proteinuria
La microalbumintria és un marcador ben establert de risc cardiovascular incrementat. Els
pacients que presenten microalbumindria i que progressen a macroalbumindria tenen

més probabilitats d’evolucionar cap a ’'MRC terminal.

L'objectiu és aconseguir un quocient albimina-creatinina < 300 mg/g. Es un objectiu in-
dependent del control de la pressi6 arterial:

+ Amb IECA o ARA II: alguns estudis han examinat l'efecte dels ARA Il en dosis entre 2 i
4 vegades superiors a la dosi maxima recomanada, amb les quals s’ha aconseguit una
reduccié en l'excrecié de proteines, amb una bona tolerancia i pocs efectes adversos.
Tanmateix, no es disposa de resultats renals a llarg termini.

« Ll'associacié de farmacs que bloquegen el sistema renina-angiotensina-aldosterona
(p- ex., IECA + ARA I, antagonista mineralcorticoide o un inhibidor directe de la re-
nina) ha demostrat un efecte addicional en el descens de l'albumindria. Tanmateix,
l'efecte d’aquestes combinacions a llarg termini en resultats renals o cardiovasculars
no han estat avaluats encara en assaigs clinics.

« Evitar el consum excessiu de proteines: la restriccié de la ingesta proteica en els dife-
rents estadis de la nefropatia ha demostrat que alenteix la progressié de l'albumindiria,
el deteriorament de 'FG i la incidéncia de 'MRC. Aquesta recomanacié és especial-
ment important per als pacients en els quals la nefropatia progressi malgrat dur un
control optim de la pressié arterial i d’utilitzar IECA i ARA 1.

« En pacients diabétics, el control metabolic intensiu que assoleixi la normoglicémia ha
demostrat que retarda l'aparicié de la microalbumindria i la progressié de microalbu-
mindria a macroalbumindria, tant en la diabetis de tipus 1i com en la de tipus 2.

* Seventh report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (Seté
informe de la Comissié Nacional Mixta sobre Prevencid, Deteccid, Avaluacid i Tractament de la Hipertensid Arterial).
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d) Dislipémia

La dislipemia és comuna en els pacients amb malaltia renal. La primera alteraci6 en I'MRC
és la hipertrigliceridémia, amb una concentracié de colesterol total normal, en general. En
els pacients amb MRC, el grau d’hipertrigliceridémia que presenten no sol ser suficient per
incrementar significativament el risc coronari, i les modificacions en la dieta solen ser su-
ficients per controlar-la. Igual que en els pacients sense insuficiéncia renal, el tractament
farmacologic en els pacients amb hipertrigliceridémia marcada (triglicérids = 500 mg/dl
[= 5,65 mmol/L]) pot ser beneficiés en els pacients amb malaltia coronaria, amb historial
familiar de malaltia coronaria o quan coexisteixen muiltiples factors de risc cardiovascular.

Diversos estudis epidemioldgics mostren que la reduccié dels lipids pot alentir la pro-
gressié de la malaltia renal subjacent. Atesa l'evidéncia de l'associacié de I'MRC amb un
pronostic cardiovascular advers, hom la considera un equivalent de malaltia coronaria del
cor. Els objectius de control sén els seglients:

+ Colesterol total: < 175 mg/dL

- LDL: < 100 mg/dl.

+  HDL: > 40 mg/dL.

+ Triglicérids < 150 mg/dl.

Si les modificacions de la dieta no sén suficients, cal iniciar un tractament amb estatines o
fibrats. En aquests estadis es poden utilitzar estatines i fibrats en les dosis habituals sense

haver de fer ajusts en les dosis.

e) Diabetis

L'objectiu és el control estricte de la glucémia amb HbA1c < 7 %, encara que altres ni-
vells d'HbA1c menys estrictes poden ser adequats per als pacients amb antecedents
d’hipoglucémies greus, esperanca de vida limitada, complicacions microvasculars o ma-
crovasculars avangades i/o comorbiditats associades, i en les persones diabétiques de llar-
ga evoluci6 en les quals els objectius generals de control sén dificils d'assolir malgrat un
tractament i d'una educacié diabetolodgica adequats.

En aquests estadis es poden utilitzar antidiabétics orals en les dosis habituals sense haver
de fer ajusts en les dosis.

2. Estadi 3

FG 59-30 ml/min/1,73 m? tant si té dany renal associat com si no en té

2.1. Seguiment

El seguiment d’aquests pacients ha de ser compartit entre l'atencid primaria (cada 3-6

mesos) i l'especialitzada (cada 6 mesos, si hi escau).
Han de ser derivats al servei de nefrologia amb caracter NORMAL els casos segiients:
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+ Pacients majors de 70 anys, només quan hi ha complicacions.* Cal fer un seguiment
semestral a |'atencié primaria dels pacients no derivats.
+ Pacients menors de 70 anys:

- Amb l'FG > 45 ml/min/1,73 m? (estadi 3A), s’han de remetre només si hi ha
complicacions* o albumindria creixent. S’ha de fer un seguiment cada 3-6 mesos a
l'atencié primaria dels pacients no derivats.

- Amb 'FG < 45 ml/min/1,73 m? (estadi 3B), cal derivar tots els casos.

2.2. Maneig a l'atencié primaria

Quant als consells generals per a tots els pacients, s’han d'aplicar els mateixos que es
donen per als estadis 1i 2.

2.3. Seguiment i objectius de control
a) Analitica

Control de la funcié renal CADA 3-6 MESOS: creatinina i FG estimada, hemograma, sodi,
potassi, glucosa, perfil lipidic, sediment i quocient albimina-creatinina a l'orina. També es
recomana el CONTROL ANUAL de calci, fosfat, vitamina D 25-OH i PTH en els pacients
que no requereixin ser derivats al servei de nefrologia.

b) Presié arterial

L'objetiu de pressié arterial en pacients amb MRC sense proteinuria hauria de ser < 140/90
mmHg. Es perseguira un control més estricte de la pressid arterial en pacients amb ex-
crecié de proteines superior a 500-1.000 mg/dia (objetiu de pressié arterial < 130/80
mmHg).

Els farmacs inhibidors de l'enzim de conversié de l'angiotensina (IECA) i antagonistes dels
receptors de l'angiotensina Il (ARA Il) es consideren de primera elecci6 en els pacients
amb MRC si no hi ha contraindicacid. Es aconsellable avaluar la funcié renal i els nivells de
potassi séric al cap d'1-2 setmanes després de l'inici d'un tractament amb IECA o ARA Il
Un augment de la creatinina superior al 30 % o una hiperpotassémia superior a 5,6 mEq/|
obliguen a suspendre el tractament (o reduir la dosi) i a descartar els estats d’hipoperfusid,
estenosi bilateral d’artéries renals o l'is concomitant d'antiinflamatoris no esteroidals.

Si es déna un mal control de la pressié arterial, cal intentar una associacié d'[ECA o ARA I

* Complicacions:

° Quocient albimina-creatinina > 500 mg/g ( > 300 mg/g si el pacient és diabétic).

° Hemoglobina < 11 g/dl després de descartar causes no renals d'anémia.

° Impossibilitat de controlar la pressi6 arterial (HTA refractaria).

° Elevacié de la PTHi en el plasma ( > 65 pg/ml), anomalies del calci o del fosfor.

°  Disminucié progressiva de la funcié renal: disminucié de 'FG > 10 ml/min/1,73 m? en dues
estimacions consecutives.
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+ dilirétic (valorar ditirétic de la nansa) + calciantagonista (no DHP o DHP) o betabloca-

dor o alfablocador, segons el que convengui.

Cal evitar que la pressi6 arterial sistolica sigui de inferior a 110 mmHg. Es necessari com-
provar la pressi6 arterial en ortostatisme, sobretot en persones diabétiques i en ancians.

c) Dislipémia

Atesa l'evidéncia de l'associacié de 'MRC amb un pronostic cardiovascular advers, hom
la considera un equivalent de malaltia coronaria. Per tant, els objectius de control sén els

seguents:

+ Colesterol total: < 175 mg/dL
+ LDL: < 100 mg/dl.

+ HDL: > 40 mg/dl.

+ Triglicérids < 200 mg/dL

Si les modificacions de la dieta no sén suficients, s’ha d'iniciar un tractament amb estati-
nes. No és necessari fer ajusts de la dosi d'estatines en aquest estadi.

Quan cal un tractament amb fibrats per assolir els objectius, s’ha de tenir precaucié amb
el gemfibrozil (si 'FG 30-80 ml/min/1,73 m?, dosi maxima de 900 mg cada 24 hores) i
amb el bezafibrat (si I'FG 40-60 ml/min/1,73 m?, dosi maxima de 400 mg cada 24 hores;
si I'FG 40-15 ml/min/1,73 m?, 200 mg cada 24 hores).

Cal tenir precaucié també amb ['lis combinat d’estatines i fibrats en aquest estadi, atés el
major risc de rabdomiolisi a causa de la insuficiencia renal.

d) Diabetis

Si el pacient és diabétic, és necessari un control estricte de la glucémia amb objectiu
d’'HbA1c < 7 %. Altres nivells d'HbA1c menys estrictes poden ser adequats per a pacients
amb antecedents d’hipoglucémies greus, esperanca de vida limitada, complicacions mi-
crovasculars o macrovasculars avangades i/o comorbiditats associades, i en les persones
diabetiques de llarga evolucié en les quals els objectius generals de control sén dificils
d’assolir malgrat un tractament i una educacié diabetologica adequats.

Cal tenir precaucién amb | “administracié de metformina en els casos amb ['FG 30-45
ml/min/1,73 m2 (estadi 3B). No s’han d’emprar l'acarbosa ni les sulfonilurees (només
es pot emprar la gliquidona). Pel que fa als inhibidors de la DPP-4 la vildagliptina esta
autoritzada si el FG > 50 ml/min/1,73 m2 , la sitagliptina i la saxagliptina poden utilitzar-
se amb filtrats menors perod ajustant la dosi al FG. Si que esta permés emprar glitazona
(pioglitazona) respectant-ne les contraindicacions, meglitinides (repaglinida, nateglinida),
exenatida o insulina.
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e) Proteindria
La microalbumintria és un marcador ben establert de risc cardiovascular incrementat. Els

pacients que presenten microalbumindria i que progressen a macroalbuminria tenen
més probabilitats d’evolucionar cap a ’'MRC terminal.

L'objectiu és aconseguir un quocient albimina-creatinina < 300 mg/g. Es un objectiu in-
dependent del control de la pressi6 arterial:

« Amb IECA o ARA II: alguns estudis han examinat l'efecte dels ARA Il en dosis entre 2 i
4 vegades superiors a la dosi maxima recomanada, amb les quals s’ha aconseguit una
reduccié en l'excrecid de proteines, amb una bona tolerancia i pocs efectes adversos.
Tanmateix, no es disposa de resultats renals a llarg termini.

- L'associacié de farmacs que bloquegen el sistema renina-angiotensina-aldosterona (p.
ex., IECA + ARA Il, antagonista mineralcorticoide o un inhibidor directe de la renina)
ha demostrat un efecte addicional en el descens de l'albumindria. Tanmateix, l'efecte
d’aquestes combinacions a llarg termini en resultats renals o cardiovasculars no han
estat avaluats encara en assaigs clinics. En aquest estadi hi ha més risc de patir hiper-
potassémia, per la qual cosa caldra emprar la combinacié amb més precaucid.

« Evitar el consum excessiu de proteines: la restriccié de la ingesta proteica en els dife-
rents estadis de la nefropatia ha demostrat que alenteix la progressié de l'albumindria,
el deteriorament de l'FG i la incidéncia de I'MRC. Aquesta recomanacié és especial-
ment important per als pacients en el quals la nefropatia progressi malgrat dur un
control optim de la pressié arterial i d'utilitzar IECA i ARA II.

« En pacients diabétics, el control metabolic intensiu que assoleixi la normoglicemia ha
demostrat que retarda l'aparicié de la microalbumindria i la progressié de microalbu-
mindria a macroalbumindria, tant en la diabetis de tipus 1i com en la de tipus 2.

f) Valoraci6 de l'estat nutricional

Els estudis suggereixen que la ingesta de nutrients comenca a disminuir amb 'FG < 60
ml/min/1,73 m?, per la qual cosa l'estat nutricional s’hauria de valorar i monitorar des
d’estadis precocos de la malaltia:

« Pacients amb I'FG 30-59 ml/min/1,73m? cada 6-12 mesos.
« Pacients amb I'FG < 30 ml/min/1,73m?: cada 1-3 mesos
+ Pacients amb l'FG < 20 ml/min/1,73m? individualitzat.

En tots els casos de pacients afectes d'insuficiéncia renal s'aconsella seguir les recomana-
cions basiques segiients:

* Reduir o eliminar el consum de sodi: cal disminuir el consum de la sal de taula i dels
aliments rics en sal (salaons, daus de brou o concentrats de carn, embotits, aperitius,
etc.).

« Controlar el consum de proteines: se sap que una dieta sense excés de proteines pot
reduir la progressié de 'MRC. Tanmateix, en I'MRC es tendeix a perdre proteines a
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través de l'orina, per la qual cosa s’ha de compensar aquesta pérdua per assolir un
equilibri.

« Prioritzar els greixos vegetals en lloc dels animals: s’ha d’anar reduint el consum de
greixos d'origen animal (mantega, cansalada, etc.) i s’han de substituir tant com sigui
possible per les d’origen vegetal (oli d'oliva, de blat de moro, margarina...).

* Reduir i controlar la ingesta d'aliments molt rics en fosfor i potassi, sobretot fruita
seca, xocolata, formatge curat, visceres, alguns llegums secs i algunes fruites (platan),
a fi d'evitar 'acumulacié excessiva d’aquests elements a l'organisme.

« Evitar de consumir els aliments segiients o ingerir-ne de manera molt esporadica:

- Visceres en general (riques en fosfor i molt riques en sodi).

- Rovell d’ou tot sol (molt ric en fosfor, maxim dos per setmana).

- Patés, botifarrons, salsitxes, embotits grassos (molt rics en sodi).

- Peix en oli, en salsa, fumat o en salmorra (ric en potassi, en fosfor i molt ric en sodi).

- Bacalla salat, caviar, marisc, crustacis i mol-luscs (molt rics en sodi, potassi i fosfor).

- Peixos petits que es mengen sencers, peix espasa i salmé (rics en potassi i molt rics
en sodi i fosfor).

- Conserves de carn, de peix, etc. (molt rics en sodi).

- Concentrats de carn o de peix en daus (molt rics en sodi).

- Begudes de colai altres begudes amb gas (molt riques en fosfor i sodi).

— Fruita seca (molt rica en fosfor i sodi).

- Llegums: una vegada per setmana; quan se’n mengin, aquell dia s’ha de consumir
menys carn, peix i ous.

3. Estadis4i 5

FG < 29 ml/min/1,73 m?, tant si té dany renal associat com si no en té
3.1. Seguiment

El seguiment d'aquests pacients correspon fonamentalment al servei de nefrologia, llevat
del casos d'MRC avancada en els quals no sigui susceptible iniciar un tractament substitu-
tiu (revisié cada 1-3 mesos) o davant de qualsevol altre procés intercurrent no nefrologic,
que ha de ser atés en la consulta de l'atencié primaria.
S’han de derivar al servei de nefrologia els casos segiients:

«  Amb caracter PREFERENT (abans de dos mesos): FG 29-15 ml/min/1,73 m2.

+  Amb caracter URGENT (abans d'un mes): FG < 15 ml/min/1,73 m2,

Derivar els pacients al servei de nefrologia de manera tardana s’associa amb un pronostic
pitjor i amb més complicacions en iniciar la dialisi, per la qual cosa han de ser derivats
dotze mesos abans de l'inici del tractament renal substitutiu, com a minim.

3.2. Maneig a l'atencio primaria
Per a tots els pacients, cal aplicar els consells generals esmentats per als estadis 1,23 i

també els segiients:
* En els usuaris amb MRC en estadis 4 o 5 que necessitin anticoagulacié oral, s ha
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d’individualitzar el tractament valorant el balanc riesc-benefici, valorant el balang
risc-benefici. D'una banda, tenen més risc de patir complicacions trombotiques, perd
també més risc hemorragic, i els dicumarinics podrien afavorir les calcificacions vas-
culars i la calcifilaxi. Es clara la indicaci6 per a pacients portadors de valvula metal-lica
o indicacions especifiques. En els casos de fibril:lacié auricular, cal estratificar tant el
risc d'embolisme com el d’hemorragia. L'antiagregacié amb AAS, ticlopidina o clopi-
dogrel és una alternativa terapeutica. Cal recordar que les heparines de pes molecular
baix s’han d'ajustar a la funcié renal: tenen un gran risc d'acumular-se en els pacients
amb insuficiéncia renal avancada després d’'uns quants dies de tractament, la qual
cosa augmenta el risc de patir hemorragies.

« Evitar l'Gs d'AINE i d'altres nefrotoxics: per al dolor agut, prescriure paracetamol o
tramadol; per al dolor cronic, tramadol ajustant-lo a la funcié renal; en pacients amb
dolor greu, els morfics tendeixen a acumular-se si pateixen insuficiéncia renal greu.
En aquest cas, seria d’eleccié el fentanil —del qual hi ha més evidéncia— o la bupre-
morfina d’eliminacié hepatica —de la qual hi ha menys evidéncia. Cal tenir en compte
l'excés de sodi dels preparats efervescents.

3.3. Seguiment i objectius de control
a) Analitica

Control de la funcié renal individualitzada (1-3 mesos): creatinina i FG estimada, hemo-
grama, glucosa, acid dric, perfil lipidic metabolisme férric, sodi, potassi, clor, calci, fosfor,
hormona paratiroidal, vitamina D 25-OH, gasometria venosa, serologies dels virus B, C i
del VIH, sediment i quocient albimina-creatinina. Es recomana el control periodic de calci,
fosfat, vitamina D-25 OH i PTH en els pacients que no requereixin ser derivats al servei
de nefrologia.

b) Pressi6 arterial

Control estricte de la pressié arterial. L'objectiu és una pressi6 arterial < 130/80 mmHg,
encara que si el quocient alblimina-creatinina és > 500 mg/g s'ha de valorar una reduccié
major segons la situacié clinica del pacient.

Els farmacs inhibidors de l'enzim de conversié de l'angiotensina (IECA) i antagonistes dels
receptors de l'angiotensina Il (ARA II) es consideren de primera elecci6 en els pacients
amb MRC si no hi ha contraindicacié. Tanmateix, en aquest estadi s’han d’emprar amb
molta més precaucié. Es aconsellable avaluar la funcié renal i els nivells de potassi seric
al cap de 7-10 dies de l'inici o de l'augment de la dosi d'un tractament amb IECA o ARA
Il. Les reduccions del 30 % de l'FG o una hiperpotassémia superior a 5,6 mEq/l obliguen a
suspendre el tractament o reduir la dosi.

El segon farmac que s’ha d'afegir si no s'assoleix l'objectiu de les xifres de tensi6 és un
dilirétic. Es recomanen els dilirétics de la nansa per al tractament de I'HTA i 'edema en
pacients amb MRC. Els dilirétics tiazidics en dosis convencionals perden l'eficacia quan
la taxa de l'FG és inferior a 20 ml/min/1,73 m2. Tanmateix, produeixen un efecte additiu
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quan s'administren juntament amb un diiirétic de la nansa per a l'edema refractari. Si es
déna un mal control de la pressié arterial, s’ha d’intentar una associacié de calciantago-
nista (no DHP o DHP) o betablocador o alfablocador, segons el que convengui.

Cal evitar que la pressié arterial sistolica sigui inferior a 110 mmHg. S'ha de comprovar la
pressi6 arterial en ortostatisme, sobretot en persones diabétiques i en ancians.

c) Dislipémia

Atesa l'evidéncia de l'associacié de 'MRC amb un pronostic cardiovascular advers, hom
la considera un equivalent de malaltia coronaria del cor. Per tant, els objectius de control
sén els segiients:

+ Colesterol total: < 175 mg/dL

- LDL: < 100 mg/dl.

+ HDL: > 40 mg/dl.

+ Triglicérids < 500 mg/dL

Si les modificacions de la dieta no sén suficients, s “ha d " iniciar un tractament amb esta-
tines: | "atovastatina i la fluvastatina no requereixen cap ajust segons l"FG; s "ha de tenir
precaucién amb la simvastatina i la pravastatina i s"ha d“evitar | " Us de la rosuvastatina
quan |"FG < 30 ml/min/1,73 m2. En els pacients en tractament d’hemodialisi no hi ha evi-
déncia de millora de la mortalitat amb l's d'estatines, encara que semblen aconsellables.
L'ezetimiba pot ser Util per assolir objectius terapéutics.

Quan cal un tractament amb fibrats per assolir els objectius, s’ha de tenir precaucié amb
el fenofibrat (s'ha d’evitar si 'FG < 30 ml/min/1,73 m?), el gemfibrozil (pérdua d’eficacia
si 'FG < 30 ml/min/1,73 m?) i el bezafibrat (s'ha d’evitar si 'FG < 15 ml/min/1,73 m2).
No s’han d'associar a estatines, a causa de l'alt risc d’originar una rabdomiolisi. L'iis de
suplements d’'omega-3 podria ser una alternativa en combinacié.

d) Diabetis

Si el pacient és diabétic, és necessari un control estricte de la glucémia amb un objectiu
d’'HbA1c < 7 %. Altres nivells d'"HbA1c menys estrictes poden ser adequats per a pacients
amb antecedents d’hipoglucémies greus, esperanca de vida limitada, complicacions mi-
crovasculars o macrovasculars avangades i/o comorbiditats associades, i en les persones
diabetiques de llarga evolucié en les quals els objectius generals de control sén dificils
d’assolir malgrat un tractament i una educacié diabetologica adequats.

L'ids de metformina esta contraindicat amb 'FG < 30 ml/min/1,73 m? i en pacients en
tractament de dialisi.

L'eliminacid de repaglinida és principalment biliar, la qual cosa pot fer-la (til en qualsevol
estadi de I'MRC. Es pot utilitzar en pacients en tractament de dialisi, encara que amb mol-
ta precauci6 a causa de l'alt risc de patir una hipoglucémia.
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La glitazona (Gnicament autoritzada la pioglitazona) es metabolitza al fetge i s'excreta a
través dels excrements, per la qual cosa es pot utilitzar en qualsevol estadi de I'MRC. En
canvi, en 'MRC greu cal tenir precaucié per la possibilitat de provocar efectes adversos
(augment de pes, edema, agreujament de la insuficiéncia cardiaca).

Les sulfonilurees s’han d'evitar en els pacients d'MRC en l'estadi 4 i en tractament
d’hemodialisi. La insulinoterapia és el tractament d'eleccid per als pacients en tractament
de dialisi, tant d’hemodialisi com de dialisi peritoneal.

Els nivells de glucémia dels pacients diabétics amb insuficiéncia renal en tractament in-
sulinic s’han de monitorar de manera estreta i cal reajustar la dosi d'insulina de manera
individual. Les recomanacions generals per a la dosificacié de la insulina en aquests pa-
cients sén les seglients:
+ Si 'FG és 10-50 ml/min/1,73 m?# es recomana reduir la dosi un 25 %.
+ Si l'FG < 10 ml/min/1,73 m?# es recomana reduir la dosi un 50 %.
« Els analegs de la insulina basal (detemir i glargina) i els d'acci6 rapida (lispro, aspart
i glulisina) podrien ser recomanables per a aquests pacients a causa de la menor fre-
quiéncia d’hipoglucémies.
« En els pacients en tractament de dialisi peritoneal que utilitzen icodextrina, en els
quals l'Gs d’alguns glucometres pot donar xifres de glucémia elevades per interferén-
cia de la maltosa, la qual cosa pot ocasionar hipoglucémies greus.

e) Vacunacions

« Grip: vacunaci6 anual; la dosi i la pauta de vacunacié és la mateixa que l'aconsellada
per a la poblacié general.

« Hepatitis B: tots els pacients amb MRCA la serologia dels quals sigui negativa per a

'HBsAg i l'antiHBs han de ser vacunats contra ['hepatitis B. Per a les vacunes classi-
ques (Engerix®-B i HBAxpro®) la dosi de la vacuna en adults és de 40 mcg (20 mcg per
a la poblacié pediatrica). Hi ha dues pautes d’administracié segons l'especialitat far-
maceéutica emprada: 0, 1i 6 mesos amb HBVAxpro® i 0, 1,2 i 6 mesos amb Engerix®-B.
Amb la vacuna Fendrix®, la dosi és de 20 mcg i la pauta de 0, 1, 2 i 6 mesos.
El titol d'antiHBs sera determinat 1-2 mesos després d'administrar la darrera dosi.
Si el nivell d’anticossos és inferior 10 mUI/ml, es pot administrar una dosi de reforg i
comprovar la resposta o fer una segona vacunacié completa. En els casos de malalts
responedors, se n’ha de determinar el nivell d'anticossos almenys una vegada l'any.
Si el titol d'antiHBs descendeix per davall de 10 Ul/ml, s’ha d’administrar una dosi de
record.

* Pneumococ: recomanada per als pacients d'MRC que tenguin sindrome nefrotic o pu-
guin ser candidats a un trasplantament renal en el futur. Per mantenir la immunitzacié
és necessari revacunar-se cada 3-5 anys. Es una vacuna de prescripcié i dispensacié
hospitalaria.

« Hepatitis A: s'aconsella per a pacients amb insuficiéncia renal que tenguin malaltia
hepatica cronica o hagin de ser candidats a un trasplantament renal.

« Tétanus-diftéria: s’ha de seguir la mateixa recomanacié que per a la poblacié general.

« Varicel-la: esta recomanada per a infants amb MRC, sobretot si reben un trasplan-
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tament. Tot i que no hi ha evidéncia de la utilitat d'aquesta vacuna en els adults,
s'aconsella administrar-la als que puguin ser candidats a un trasplantament renal i no
tenguin anticossos protectors.

« Staphylococcus aureus: no hi ha evidéncia que tengui utilitat clinica.

f) Proteindria

La microalbumindria és un marcador ben establert de risc cardiovascular incrementat. Els
pacients que presenten microalbuminuria i que progressen a macroalbumintria tenen
més probabilitats d'evolucionar cap a I'MRC terminal. En aquest estadi, el control de la
proteinuria és molt més complicat i el risc de reduccié de la filtracié o de la hiperpotasse-
mia amb IECA o ARA Il és molt més gran, per la qual cosa de vegades només és possible
emprar-ne en dosis baixes o no hi ha cap més remei que renunciar a emprar-ne.

Cal evitar el consum excessiu de proteines: la restriccié de la ingesta proteica en els dife-
rents estadis de la nefropatia ha demostrat que alenteix la progressié de l'albumindiria, el
deteriorament de l'FG i la progressié a MRC terminal.

En pacients diabétics, el control metabolic intensiu que assoleixi la normoglicémia ha de-
mostrat que retarda l'aparicié de la microalbumindria i la progressié de microalbumindria
a macroalbumindria, tant en la diabetis de tipus 1i com en la de tipus 2, tot i que el risc
d’hipoglucémies és major.

g) Valoraci6 de l'estat nutricional

La prevalenga de malnutricié en I'MRCA és del 50-70 %. L'estat nutricional en l'inici de
la terapia renal substitutiva és un factor de risc significatiu de morbiditat i mortalitat
en el tractament de dialisi, per la qual cosa el monitoratge —basicament a la consulta
d'infermeria d'MRCA— és fonamental en el seguiment d’aquests pacients.

En la dieta dels pacients amb MRCA s’ha de reduir l'acumulacié de productes nitrogenats
i cal evitar les alteracions de la urémia.

Es poden dur a terme el monitoratge nutricional i les estratégies terapéutiques de suport
nutricional seguint les recomanacions de les guies de la Societat Espanyola de Nefrologia
de nutricié en I'MRC.

h) Fistula arteriovenosa (FAV)

En els casos de pacients amb MRCA per als quals es prevegi que necessitaran un accés
vascular per a I'hemodialisi, cal intentar preservar-ne les venes:

* No fer puncions a les venes del brag no dominant per fer extraccions sanguinies o per
col-locar catéters venosos del brag. Cal utilitzar I'agulla més fina possible i sempre s'ha
de fer hemostasia amb compressié del punt de puncié almenys durant deu minuts per
evitar l'aparicié d’hematomes.

« S’han d'utilitzar les venes del dors de les mans preferentment per a les extraccions de
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sang venosa i fins i tot per col-locar les vies intravenoses. Si no és possible, s’han de fer
puncions a les de la zona cubital de 'avantbrag (part interna amb el palmell de la ma
cap a davant).

« Si és imprescindible fer puncions en una vena de la zona externa de l'avantbrag o de la
flexi6 del colze, cal extremar l'atencié pel que fa al calibre de l'agulla, a la canalitzacié
de la vena i a l'hemostasia.

Cal recordar als pacients les recomanacions basiques de manteniment d'una FAV i com-
provar que les coneixen i que les segueixen:

* La FAV necessita un periode de desenvolupament i maduracid, per la qual cosa el pa-
cient ha de fer exercicis amb el bra¢ on duu la FAV quan li retirin els punts.

« Cal evitar dur peces de roba ajustades, bracalets o rellotge de polsera al brag de l'accés.

+ No s’han de carregar pesos amb el bra¢ de la FAV.

+ No és convenient dormir recolzant el cap a l'accés.

+ Cal comprovar diariament el funcionament de ['accés. Si s'observa que la FAV no fun-
ciona (s’ha aturat, no hi circula sang), cal avisar immediatament el centre de dialisi
perqué s'engeguin les mesures pertinents.

+ No s’ha de prendre la tensi6 al brag on duu la FAV. Si el pacient presenta problemes a
l'altre brag per qualsevol motiu, es pot mesurar la pressié arterial en un peu.

+ No s’han de prendre mostres de sang al brag de la FAV, excepte quan se n'extreguin
utilitzant les agulles de dialisi durant el tractament o si el nefroleg ho autoritza.

i) Cateéter de dialisi peritoneal

El catéter de dialisi peritoneal sol col-locar-se 15-30 dies abans d'iniciar-se en aquesta
técnica. En la consulta de dialisi domiciliaria cal explicar al pacient les cures per haver de
fer i vigilar qualsevol complicacié amb infeccié del catéter de dialisi peritoneal o la peri-
tonitis del liquid de dialisi.

En els estadis 4i 5 (FG < 29 ml/min/1,73 m?), a la consulta d'MRCA es realitzara el se-

guent:

+ Valoracié nutricional i consell dietétic.

« Optimitzaci6 del control de l'anémia, de l'osteodistrofia renal, de l'acidosi metabolica,
de I'HTA, de la sobrecarrega de volum, de la hiperpotassémia...

« Revisié i administracid de vacunacions (pneumococ, hepatitis A, hepatitis B, varicel-la...).

« Informacid i discussi6 dels futurs tractaments substitutius (trasplantament renal d'un
donant viu, trasplantament renal preventiu d'un donant cadaver, dialisi peritoneal,
hemodialisi o tractament conservador...) per ajudar el pacient a triar la técnica que
més s'adeq(ii al seu estil de vida i a les comorbiditats.

* Preparacié de 'accés vascular en el cas d’hemodialisi o del catéter de dialisi perito-
neal.

« Proves d'inclusié en la llista d'espera de trasplantament renal, si hi escauen.
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Maneiq dels farmacs per a 'MRC a la consulta de ['atencié primaria

Farmacs

Es important ajustar la dosificacié dels farmacs a I'FG del pacient afecte d’'MRC. Les estra-

tégies per ajustar les dosis en 'MRC consisteixen en:

+ Dosi inicial: generalment no requereix cap ajust.

+ Dosi de manteniment:
— Augmentar l'interval d’administracid; esta indicat per a farmacs amb una mitjana
de vida prolongada.
— Disminuir la dosi; esta recomanat per als farmacs que presenten un marge
terapeutic estret.

— Augmentar l'interval d’administracié i disminuir la dosi.

A continuacié mostram l'ajust d’alguns dels farmacs utilitzats més comunament a la con-
sulta de l'atencié primaria:

Antidiabétics

Metformina

S’ha d’evitar si I'FG < 30 ml/min/1,73 m? (risc d’acidosi lactica)

Glibenclamida

Se n’ha de reduir la dosi inicial (1,25 mg)
S’ha d’evitar si I'FG < 30 ml/min/1,73 m?

Precaucié si I'FG < 30-90 ml/min/1,73 m?

Glicazid ; . .
lcazida S’ha d’evitar si I'FG < 30 ml/min/1,73 m?
. - Dosi inicial d’1 mg
Glimepirida S’ha d’evitar si I'FG < 30 ml/min/1,73 m?
Se n’ha de reduir la dosi inicial (2,5 mg) si I'FG < 30-90
Glipizida ml/min/1,73 m2
S’ha d’evitar si I'FG < 30 ml/min/1,73 m2
Gliquidona D’eleccio. Cal tenir precaucio si I'FG < 30 ml/min/1,73 m?
Acarbosa S’ha d’evitar si I'FG < 25 ml/min/1,73 m2
Repaglinida No requereix ajust (eliminacié renal < 8 %)

Pioglitazona

Neo hi ha dades amb I’'FG < 30 ml/min/1,73 m2

Vildagliptina S’ha d’evitar si I'FG < 50 ml/min/1,73 m?
No cal ajustar dosis si FG 50-80 ml/min
Sitagliptina Disminuir a 50 mg/dia si FG 30-50 ml/min
Disminuir a 25 mg/dia si FG<30 ml/min o MRC en dialisi.
Saxagliptina Si FG <50 ml/min o MRT cal disminuir a 2.5 mg/dia
s i PEG < - 5
Exenatida Precaucié si I'FG < 50 ml/min/1,73 m

S’ha d’evitar si I'FG < 30 ml/min




Antihipertensius

IECA / ARA I

Cal monitorar la funcié renal i els electrdlits

calci

Antagonistes del

No requereixen ajust

Betablocadors

Bisoprolol (FG < 20 ml/min/1,73 m2): dosi maxima =10 mg)
Nebivolol: dosi d’inici =2,5 mg cada 24 hores

Atenolol amb I'FG < 35 ml/min/1,73 m? 25-50 mg cada 24 hores
Propanolol: metabolisme hepatic

Alfablocadors No requereixen ajust

Tiazides

S’ha d’evitar si I'FG < 30 ml/min/1,73 m? (pérdua d’eficacia llevat que
sigui en combinacié)

Diliretics de la nansa

No requereixen ajust. Dosi més alta perque tenguin eficacia
Risc d’ototoxicitat en dosis altes per la via endovenosa

Espironolactona

Insuficiencia renal moderada: 12,5 mg cada 24 hores

S’ha d’evitar si I'FG < 10 ml/min/1,73 m? (risc de hiperK)

Acetazolamida S’ha d’evitar si I'FG < 50 ml/min/1,73 m2 (risc d'acidosi metabolica)

Aliskiren

S’ha d’evitar si I'FG < 30 ml/min/1,73 m?

Hipolipemiants
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Atorvastatina
Fluvastatina

No requereixen ajust

Rosuvastatina

S’ha d’evitar si I'FG <30 ml/min/1,73 m?

Simvastatina

FG < 30 ml/min/1,73 m2: precaucid, dosi > 10 mg

Pravastatina

Precaucid, dosi inicial de 10 mg

Ezetimiba No requereix ajust
Fenofibrat S’ha d’evitar si I'FG <30 ml/min/1,73 m?
FG 30-80 ml/min/1,73 m2: 900 mg cada 24 hores
Gemfibrozil
S’ha d’evitar si I'FG <30 ml/min/1,73 m? (pérdua d’eficacia)
FG 40-60 ml/min/1,73 m?: 400 mg cada 24 hores
Bezafibrat FG 15-40 ml/min/1,73 m2: 200 mg cada 24-40 hores

S’ha d’evitar si I'FG <15 ml/min/1,73 m?
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Analgeésics
Us seguren ’'MRC
Paracetamol FG < 10 ml/min/1,73 m?: cada 8-12 hores
(dosi maxima =3 g/d)
. dol FG 60-30 ml/min/1,73 m2: 50-100 mg cada 12 hores (risc de convulsions)
ramade FG < 30 ml/min/1,73 m? precaucié
Morfina FG 60-30 ml/min/1,73 m2: 50 % de |la dosi cada 6 hores
FG < 30 ml/min/1,73 m2: s’ha d’evitar
FG 60-30 ml/min/1,73 m?: s’ha d’evitar o cal administrar dosis baixes amb
Codeina titulacié
FG < 30 ml/min/1,73 m2: s’ha d’evitar
FG 10-50 ml/min/1,73 m?: 75 % de la dosi
Petidina FG < 10 ml/min/1,73 m2: 50 % de la dosi
(risc de sedacid, depressié respiratéria, convulsions)
Fentanil FG 60-30 ml/min/1,73 m?: 75 % de la dosi
entam FG < 30 ml/min/1,73 m2: 50 % de la dosi
Oxicod FG 60-30 ml/min/1,73 m?: 75 % de la dosi
xicodona FG < 30 ml/min/1,73 m2: s’ha d’evitar
Buprenorfina Metabolitzacié principalment hepatica
Antibiotics

Amoxicil-lina /
Acid clavulanic

FG 10-30 ml/min/1,73 m2: 500/125 mg cada 12 hores

FG <10 ml/min/1,73 m2: 500/125 mg cada 24 hores

Ceftriaxona
Cloxacilina
Clindamicina

No requereixen ajust

Cefuroxima axetil

FG < 20 ml/min/1,73 m2: 500 mg cada 24 hores

Claritromicina

Dosi inicial: 500 mg
FG < 30 ml/min/1,73 m2: 250 mg cada 24 hores (50 %)

Azitromicina

FG < 10 ml/min/1,73 m2: precaucié

Eritromicina

FG < 10 ml/min/1,73 m2: 50-75 % de la dosi

Ciprofloxacina

FG 60-30 ml/min/1,73 m?: dosi maxima =1.000 mg cada 24 hores

FG < 30 ml/min/1,73 m?2: dosi maxima =500 mg cada 24 hores

Norfloxacina

FG < 30 ml/min/1,73 m2: 400 mg cada 24 hores (50 %)

Moxifloxacina

No requereix ajust

Fosfomicina

S’ha d’evitar si I'FG < 10 ml/min/1,73 m?




Altres farmacs
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Cetirizina

FG 31-11 ml/min/1,73 m2: dosi maxima =5 mg cada 24 hores

FG < 10 ml/min/1,73 m2: no s’ha d’administrar

Ebastina
Loratadina

No requereixen ajust

Fluoxetina
Citalopram No requereixen ajust
Sertralina
FG 10-50 ml/min/1,73 m2: 75 % de la dosi
Paroxetina

FG < 10 ml/min/1,73 m2: 50 % de la dosi

Venlafaxina

FG < 30 ml/min/1,73 m2: 50 % de la dosi

Lorazepam No requereixen ajust

Zolpidem Inici en dosis baixes, més risc de sedacié
IBP No requereixen ajust

Acenocumarol No requereixen ajust

Warfarina Menitorar I'INR

Enoxaparina

subcutania
FG < 30 ml/min/1,73 m?

Tractament: 1 mg/kg cada 24 hores per la via

per la via subcutania

Profilaxi: dosi maxima =20 mg cada 24 hores

Informacié més detallada

Es pot trobar informacié més especifica consultant la guia de terapia farmacologica Me-
dimecum® o en webs especifiques:

a) Fitxes técniques dels farmacs:

+ <https://sinaem4.agemed.es/consaem/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm&vers

ion=new>

- Sistema de recepta electronica: 1) Introduir el nom del principi actiu que hom vol pres-
criure. 2) Clicar en “consultar” (apareix el nom del farmac a la finestra “principi actiu”).
3) Seleccionar-lo (queda marcat en blau) i obrir un menu contextual amb el boté dret
del ratoli. Triar “Consultar Monografia BOT". 4) En el nou menu contextual, seleccionar
“Posologia” per visualitzar la fitxa técnica del farmac.

b) Accés a la guia de prescripcié de farmacs, tant per a adults com per a infants:

<https://kdpnet.louisville.edu/renalbook >.
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Complicacions de 'MRC

Anémia

L'anémia de 'MRC és, en la majoria dels pacients, normocitica i normocromica, i és de-
guda principalment al fet que el ronyé produeix poca eritropoetina i a l'escurcament de
la supervivencia dels globuls vermells. Sol aparéixer amb taxes de I'FG inferiors a 60 ml/
min/1,73 m?, particularment entre les persones diabetiques.

Es un diagnostic d'exclusié. Si els nivells d’hemoglobina sén inferiors a 11 g/dl, cal sol-licitar
una analisi de transferrina i ferritina, acid folic i vitamina B12. Si els parametres sén anor-
mals, cal corregir-los; si no es déna millora, cal derivar el pacient al servei de nefrologia per
valorar l'EPO +/- ferro endovends.

Hiperfosfatémia i metabolisme del calci

Des de fases primerenques de la malaltia renal es déna una tendéncia cap a la retencié
de fosfor a causa de la reduccié en la carrega de fosfat filtrat. Com a resposta, es produeix
una hipersecrecié de 'hormona paratiroidal (PTH), ja que aquesta pot corregir la hiperfos-
fatémia i la hipocalcémia, de manera que s'aconsegueix mantenir el balang de fosfat i una
concentracié normal de fosfat en el sérum.

La disminucié de la massa renal funcionant produeix també una deficiéncia de calcitriol.
Aix0 ddna lloc a una disminucié de l'absorcid intestinal del calci, amb la qual cosa es ge-
nera una secrecié sostenguda de la PTH.

Els increments no regulats dels nivells de la PTH fan que l'os mobilitzi calci, que es pre-
cipitin ions de calci i fosfat en els teixits i que es doni una remodelacié anormal de l'os;
apareix un hiperparatiroidisme secundari i es desenvolupa osteodistrofia renal.

Altres manifestacions de la sindrome urémica que sén conseqiiéncia de l'increment de
la PTH sén aquestes: periartritis, pseudogota, miopatia, calcificacions ectopiques, pruija,
anémia, alteracié del sistema nervids central, neuropatia periférica, miocardiopatia, HTA,
insulinoresisténcia, hiperlipidémia, anormalitats immunologiques, etc.

El tractament de l'hiperparatiroidisme secundari consisteix en una série de mesures que
es van implementant gradualment des dels estadis primerencs de la malaltia, guiats per
la clinica i per les determinacions de calci, fosfor, vitamina D 25-OH i PTHi (hormona
paratiroidal molécula intacta):

+ Mantenir el fosfor séric entre 4 i 5,5 mg/dl, amb restriccié de fosfor en la dieta i agents
quelants (acetat calcic, carbonat sevelamer i carbonat de lanta).

« Descartar el déficit de vitamina D 25-0 H (< 30 ng/ml).

* Mantenir els valors de PTHi entre 2 i 9 vegades més del valor normal.

+ Us de suplements de vitamina D (hidroferol, calcifediol) o d’analegs de la vitamina D
(calcitriol, paricalcitol, alfacalcidol), que requereixen el visat del nefroleg. En pacients
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en tractament de dialisi esta també indicat el cinacalcet, que és de dispensacié hospi-
talaria.

Sobrecarrega de volum

El sodi i el balan¢ de volum intravascular es mantenen normalment per mitja dels meca-
nismes homeostatics fins que la taxa de 'FG és inferior a 10-15 ml/min/1,73 m2 Tanma-
teix, el pacient amb un grau d'MRC entre lleu i moderat és menys capag de respondre a les
infusions rapides de sodi; per tant, és propens a la sobrecarrega de liquids.

Els pacients amb MRC i sobrecarrega de volum responen a la combinacié de restriccié de
sodi en la dieta i a la terapia amb diiirétics, generalment amb un diiirétic de la nansa ad-
ministrat diariament. En els casos d'insuficiéncia renal avancada, per obtenir una resposta
a vegades es requereixen dosis majors de dilirétics de la nansa o una combinacié amb
tiazides. El risc de patir hiperpotassemia amb l'administracié d’espironolactona és molt
alt, per la qual cosa, si és necessaria, s’ha d’emprar amb molta precaucié i en dosis baixes.

Hiperpotassémia

La hipercaliémia es desenvolupa generalment en els pacients oligirics o que presentin
un problema addicional (dieta rica en potassi, augment del recanvi [turn-over] cel-lular o
hipoaldosteronisme) o situacions que poden afavorir-la (edat avancada, diabetis mellitus
amb potassi alt, tractament previ amb IECA o ARA I, AINE, espironolactona, amilorida,
betablocadors en dosis altes...).

Amb la terapia amb IECA o ARA I, és més probable que la hiperpotassémia ocorri en pa-
cients en el quals la concentraci6 de potassi séric és alta o esta en el rang normal d’alta
abans d'iniciar el tractament.

A més de tractar la hiperpotassémia, hi ha diverses mesures que poden ajudar a prevenir-
la, com ara una dieta baixa en potassi i evitar tant com sigui possible prendre farmacs que
eleven la concentracié de potassi en el sérum (p. ex., AINE). La combinacié amb furosemi-
da o l'addicié de resines d'intercanvi ionic poden ajudar a mantenir els nivells de potassi
en rangs acceptables.

Criteris de derivacié6 al servei d'urgéncies de [’hospital de referéncia

Cal derivar al servei d'urgéncies de ['hospital de referéncia els casos confirmats segiients:

« Insuficiéncia renal aguda o cronica aguditzada: doblatge o més de la xifra basal de
creatinina, préviament normal o alterada, en abséncia d'una causa evident tractable
ambulatoriament, o creatinina > 3 mg/dl no coneguda préviament.

- Sindrome nefrotica: proteindria > 3,5 g/d + albuminémia < 3 g/l (excepte en dia-
bétics).

* HTA maligna (PAD > 130 mmHg + retinopatia hemorragica o papil:ledema + insufi-
ciéncia renal) o emergéncia hipertensiva (HTA amb compromis organic vital).

« Alteracions electrolitiques de caracter agut i greu, amb simptomatologia cardiaca,
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neurologica o alteracions de 'ECG. Com a orientacié: Na+ en plasma < 125 o > 150
mEq/l, K+ en plasma < 2,5-3 o0 > 6,5 mEq/| o acidosi metabolica greu.

- Simptomes d'urémia (vomits, dolor toracic, fetor urémic, dispnea, aritmia, encefalopa-
tia), generalment amb I'FG < 10 ml/min/1,73m? (per la férmula MDRD).

Indicacions i contraindicacions de la dialisi

Criteris d'indicacié nefrologica per iniciar el tractament de dialisi

a) Inici de dialisi programat (no urgent)
*FG < 15 ml/min/1,73 m?i:
— Simptomes urémics: preséncia persistent de nausees o vomits, anoréxia,
desnutricié o cames inquietes.
- Sobrecarrega greu de volum (amb HTA o sense) refractaria al tractament ditirétic o
l'Gs del qual provoqui més deteriorament de la funcid renal.
— Valorar en els casos de persones diabétiques.
* FG < 10 ml/min/1,73 m?, tant si té simptomes urémics com si no en té (sobretot si és
inferior a 6 ml/min/1,73 m2).

Cal esperar fins disposar d'un accés vascular o catéter de dialisi peritoneal o com a minim
un catéter tunelitzat.

b) Indicacions de dialisi urgent
+ Hiperpotassémia greu refractaria al tractament.
+ Acidosi metabolica greu refractaria al tractament.
+ Edema agut de pulm¢ refractari al tractament.
+ Pericarditis urémica.
* Encefalopatia urémica.
+ Neuropatia urémica.

Si no es disposa d'un accés adequat, cal col-locar temporalment un catéter d’hemodialisi
fins que es disposi d'un de definitiu

Criteris de tractament conservador (no s'ha d'iniciar el tractament de dialisi)

+ Malaltia mental o deméncia molt greu irreversible i amb falta de col-laboracié total
(que obligui a la sedaci6 o a la subjecci6 durant les dialisis). No aplicable a casos menys
greus amb la col-laboracié del pacient.

+ Malaltia cardiaca, hepatica o pulmonar en l'estadi terminal que obligui el pacient a
estar allitat o en cadira de rodes i amb necessitat d'assisténcia per a les activitats de la
vida diaria.

« Pacients ancians hospitalitzats amb fracas multiorganic que persisteix després de tres
dies de tractament intensiu, atés l'altissim index de mortalitat.

« Pacients amb dolor molt greu i intractable (després de passar per la unitat del dolor)
als quals la dialisi només prolongui la vida durant un curt periode de temps de manera
insuportable (s'ha de consultar amb el pacient).
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+ Malaltia neoplasica amb metastasi i prondstic vital de menys de sis mesos de vida.

« Pacients que es neguin a iniciar un tractament artificial, després d’haver-ne comprovat
la competéncia, que han entes les conseqiiencies de la decisié que han pres, per escrit,
després d'insistir diverses vegades i després de descartar causes potencialment rever-
sibles que influeixin en la decisié (depressid, estat urémic...).

xh:‘c’ :’iunhivu de Crs Entimaciéde rFG

- Crs 1,42 mg/dl thomes) A partir aela Ors amp férmules
- Cr= 1,3-2 mg/dl (dones) DESCARTAR MRC - MDRD modificaca
MRC 4 - Majors 60 anys - Cockroft-Gault
- Crs = 2,0.2,5 ma/dl -HTA
-oM Albiminalcreatinina
- Malatiia cardiovascular
- Artecedents familiars de malalia renal Enuna mosira aillada ot orina (mads)

y

WRC 4-5,FG <30 mimin! 1,73 m2* | g MRC 1-3, FG >30 mimin/1,73 m2*
Nocomeguda Nocomeguda
y |

Reis sid preferent maxim en dues setmanes

d senvel te nefrdogia e

{urgert si i b simptomes o si MRC §) bk
albmina/credtiring prina)

Crs + (< 30%) i < 3 mgid
Rerrissid preferent -
al servei de nefrologl v
MRC 13 FG >3 mimind1,73 m
estabk
¥ Signes dralama

. - Hematiria no utoldgica associada a proteiniria
- Increment de Crs = 1 mg en menys d'un mes
En cas de signes dalamma, remefre el pacient
al servei de nefrologia de manera P REFERENT

Edat=< 70 any
FG = 45 mlimin/1,73 m2 FG = 45 mlnin/1, 73 m2

WRCA3, FG >30 mlmin/1,73 m2
estable i sense signes d‘alama
|

V

Albiiminascreatnina = 500 ma/y
Bon control de la PA
ide la rests de FRCY

Albuminiiria progressiva o
albiimina fcreatinina = 500 mgdy
o complicacions

S
Remissié al servei de nefrologia
¥ per la wia nomal
Certrol de fafurei renal Cortrol de lafurcié renal T 2
semestrd 3l cerire de sah semestrd al cente de sal » kmﬁs'?dmm"*ﬂﬂf
NO DERIVACIO NO DERIVACIO perla via nomal o preferent

™ 5 presenta uropaba 0BSIuCkVa per ecogran, remete el pacient al servel § urologia.
** Dey de les ions associades i, HTA i 1A €

MRC = malalfa renal cronica. PA = pressid arterial. HTA = hipertensié arterial. DM = diisbefis melfus. FG = fltracid glomenlar. Crs = creatining sérica. MDRD = modfication of died in renal disease
Docuenta de consenso sobre enfermedad renai cronica (ref. 1)
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Definicions

Dany renal

Proteindria o microalbumindria, alteracié del sediment, anomalies en les proves d’'imatge
o en la biopsia renal.

Malaltia renal crénica (MRC)

Persisténcia durant més de tres mesos d'un descens de l'FG < 60 ml/min/1,73 m?i/o exis-
téncia de marcadors de dany renal.

Estadis de la malaltia renal cronica:

Estadi 1: FG > 90 ml/min/1,73 m? perd amb dany renal associat.

Estadi 2: FG 89-60 ml/min/1,73 m? pero amb dany renal associat.

Estadi 3: FG 59-30 ml/min/1,73 m?, tant si té dany renal associat com si no en té.
— Estadi 3A: FG 59-45 ml/min/1,73 m?

— Estadi 3B: FG 44-30 ml/min/1,73 m?

Estadi 4: FG 29-15 ml/min/1,73 m?, tant si té dany renal associat com si no en té.
Estadi 5: FG < 15 ml/min/1,73 m? o en dialisi o trasplantat renal.

Perqué aquesta classificacié aporti la informacié necessaria per a la presa de decisions és
necessari completar-la amb les indicacions segiients:

Possible diagnostic etiologic, especificant si és un diagnostic de sospita o comprovat
per mitja d’una biopsia o una prova d'imatge:

- Nefropatia secundaria a malalties vasculars.

— Malaltia renal diabética.

— Glomerulonefritis.

— Pielonefritis /nefritis intersticial.

- Malaltia renal poliquistica.

— Nefropaties hereditaries/congénites.

- Malalties sistémiques.

— Altres nefropaties (cal especificar-les).

— Nefropatia desconeguda o no filiada.

— Sindrome cardiorenal.

- Nefropatia mixta (diversos possibles responsables).

Grau de progressié de la malaltia (estabilitat, progressio, regressié o variacions
funcionals).

Preséncia i grau d'albumindria/proteindria (especificant si hi ha microalbumindria,
macroalbumindria o proteindria establerta o si hi ha proteindria nefrotica) i evolucié
d’aquestes.

Macroalbumintria

Quocient albumina-creatinina > 300 mg/g o 0,3 mg/mg confirmada en dues de tres
determinacions.
Albimina a l'orina de 24 hores > 300 mg/dia o 0,3 g/dia.
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Microalbumindaria

+ Quocient albumina-creatinina > 30 mg/g o 0,03 mg/mg confirmada en dues de tres
determinacions, sempre que no hi hagi hematdria, pitiria o constancia d'exercici intens.

+ Albimina a l'orina de 24 hores > 30 mg/dia 0,03 g/dia.

Proteindria

+ Quocient proteines-creatinina a l'orina > 200 mg/g 0 0,2 mg/mg.
+ Proteindria a 'orina de 24 hores > 150 mg/dia 0 0,15 g/dia.
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Annex Il. Indicadors de malaltia renal cronica avancada, hemodialisi,
dialisi peritoneal i trasplantament renal

Aquests indicadors han estat extrets de les corresponents guies de practica clinica de la
Societat Espanyola de Nefrologia, discutits per un grup de treball constituit per nefrolegs
de diferents hospitals de les Illes Balears. Ja que el nombre d'indicadors és gran, s’han
classificat com a “prioritat 1", “prioritat 2" i “prioritat 3” segons el grau d'importancia i
la voluntat de disposar-ne de manera progressiva. En alguns indicadors ja hi ha valors de
l'estandard segons les guies consultades, en alguns d'altres encara estan per definir i en

d’altres s’han adoptat criteris locals per consens.

A) Malaltia renal cronica avancada (MRCA 4i 5)

Indicadors de qualitat

°Percentatge de pacients que arriben a la consulta d'MRCA amb un tractament de se-
guiment = 12 mesos abans de l'inici de la dialisi.

°Percentatge de pacients que inicien I'hemodialisi amb una fistula arteriovenosa au-
tologa arterialitzada o amb alguna protesi.

°Percentatge de pacients considerats com a candidats a un trasplantament que sén
inclosos en la dialisi peritoneal o en I'hemodialisi i que ja estan donats d'alta en el
programa de trasplantament en iniciar-se en 'aquestes técniques.

°Percentatge de pacients considerats com a candidats a un trasplantament renal en
MRCA i als quals s'ha fet un trasplantament anticipat abans iniciar-se en les técniques
depuratives.

°Percentatge de pacients amb MRCA que han rebut un trasplantament de donant viu.

°Percentatge de pacients que han signat el consentiment informat a U'inici del tracta-
ment renal substitutiu, qualsevol que en sigui la modalitat.

Altres indicadors de qualitat secundaris

° Definir el maneig dels pacients que, per algun motiu, hagin estat desseleccionats per
a un trasplantament i considerats susceptibles de rebre un tractament pal-liatiu i que
puguin ser derivats a unitats especifiques de cures pal-liatives.

°Nombre de visites per pacient conjuntes entre nefroleg i DU, i visites realitzades per
un DUI especialitzat.

° Formularis basats en societats cientifiques per a la valoracié de les contraindicacions i
de les indicacions dels diferents tractaments renals substitutius.

°Material informatiu, formatiu i educacional per als pacients.

° Desenvolupament d’objectius assistencials proposats per les societats cientifiques: en-
questes de comorbiditat, valoracié i enquestes nutricionals, qualitat de vida i d'altres,
HTA..., i també avaluacié completa de tots els parametres bioquimics dels diferents
aspectes de I'MRC (anémia, osteodistrofia, acidosi, etc.) a fi de complir les recomana-
cions proposades per aquestes societats.

°Registre de pacients en la fase de predialisi.
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B) Hemodialisi
Indicadors i estandards

Prioritat 1

1. Pacients incidents de periode en ['hemodialisi:
° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients nous en hemodialisi durant el
periode d'estudi, dividit entre el nombre de pacients a la unitat a l'inici de l'any.
° Periodicitat: anual.

2. Prevalenca de periode en |'hemodialisi:
° Férmula: Y, de pacients prevalents en data de 31 de desembre del periode d’estudi
+ baixes de ['hemodialisi.
Nota: baixes de 'hemodialisi = (éxitus + trasplantats + trasllats + recuperacié de
la funcié renal)
° Periodicitat: anual.

3. Percentatge de pacients amb hemoglobina (Hb) objectiu:

° Férmula: nombre de pacients amb Hb mitjana > 11 g/dl durant el periode d’estudi,
dividit entre el nombre de pacients en tractament d’hemodialisi (durant almenys
quatre mesos), prevalents del periode d’estudi.

° Periodicitat: mensual.

° Estandard: > 80 %.

4. Percentatge de pacients prevalents amb Kt/V objectiu:

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients amb spKt/V (eKt/V) mitja de pe-
riode > 1,3 (1,10), dividit entre el nombre de pacients prevalents de periode, en
hemodialisi > 3 mesos i que es dialitzen tres vegades per setmana.

° Periodicitat: trimestral.

° Estandard: > 80 %.

5. Percentatge de pacients incidents amb accés vascular utilitzable:

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients amb fistula arteriovenosa au-
tologa o protesica utilitzable, dividit entre el nombre de pacients incidents en el
periode d’estudi.

° Periodicitat: anual.

° Estandard: > 75 %.

Prioritat 2

1. Percentatge de pacients amb PTH entre 150-300 pg/ml:
° Férmula: 100 multiplicat pel nombre total de pacients amb PTH entre 150 i 300
pg/ml, dividit entre el nombre de pacients prevalents del periode.
° Periodicitat: trimestral.
° Estandard: > 30 %.
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2. Percentatge de pacients amb fosfor séric inferior a 5,5 mg/dl:

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients la mitjana quadrimestral dels
quals de totes les seves determinacions de fosfor sigui <5,5 mg/d|, dividit entre el
nombre de pacients prevalents en aquell periode.

° Periodicitat: bimestral.

° Estandard: > 50 %

3. Nivells d'alumini en l'aigua tractada:

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de determinacions d’alumini de l'aigua trac-
tada <5 ug/l, dividit entre el nombre de determinacions d’alumini en l'aigua trac-
tada del periode d’estudi.

° Periodicitat: semestral.

° Estandard: 100 %

4. Nivells d’endotoxines en l'aigua osmotitzada (LAL):

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de determinacions de LAL amb valors < 0,25
UE/ml, dividit entre el nombre total de determinacions de LAL realitzades durant
aquell periode.

° Periodicitat: anual.

° Estandard: 100 %

Prioritat 3

1. Taxa bruta de mortalitat anual:
° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de morts durant el periode d’estudi, dividit
entre la prevalenca de periode en |'hemodialisi.
° Periodicitat: anual.

2. Mitjana de l'index de Charlson modificat en pacients incidents en I'hemodialisi:
° Calculada en el primer mes d’hemodialisi, de tots els pacients incidents en aquell
periode.
° Periodicitat: anual.

3. Dosi mitjana setmanal d’eritropoetina (EPO):

° Férmula: dosi mitjana setmanal administrada d'rhEPO (U/kg/sem) en el periode
d’estudi, als pacients prevalents hemodialisi de periode, dividit entre el nombre de
pacients al mes en risc (tractats amb rhEPO).

° Periodicitat: mensual.

° Estandard: pendent de definir (distingir via subcutania o per la via intravenosa).

4. Percentatge de pacients amb ferritina en el rang optim (100-800 mcg/l):

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients amb ferritina (xifra mitja si és
més d’un valor) 100-800 mcg/l en el periode d'estudi, dividit entre el nombre de
pacients prevalents del periode d’estudi.

° Periodicitat: bimestral.

° Estandard: > 80 %.
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5. Percentatge de pacients amb xifra mitjana d’albimina > 3,5 g/dl:

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients amb xifra mitjana d’albimina sé-
rica en el periode d'estudi > 3,5 g/dl, dividit entre el nombre de pacients prevalents
en aquests punts de tall.

° Periodicitat: bimestral.

° Estandard: per definir.

6. Percentatge de pacients prevalents amb fistula arteriovenosa autologa:

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients prevalents amb fistula arteriove-
nosa autologa en la darrera sessié del periode d’estudi, dividit entre el nombre de
pacients prevalents en el periode d’estudi.

° Periodicitat: anual.

° Estandard: > 80 %.

7. Percentatge de pacients prevalents amb catéter tunelitzat:

° Férmula: nombre de pacients prevalents amb catéter tunelitzat utilitzat durant els
tres darrers mesos del periode en estudi, dividit entre el nombre de pacients preva-
lents en el periode d’estudi.

° Periodicitat: anual.

° Estandard: < 12 %.

8. Taxa anual de trombosis d'accés vascular (fistula arteriovenosa autdloga o protesi):

a) Fistula arteriovenosa autologa

° Férmula: nombre de trombosis en fistula arteriovenosa autologa en l'any en estudi,
dividit entre el nombre de pacients/any en risc amb fistula arteriovenosa autologa.

° Periodicitat: anual.

° Estandard: < 0,25.

b) Protesi

° Férmula: nombre de trombosis en protesi en l'any en estudi, dividit entre el nombre
de pacients/any en risc amb protesi.

° Periodicitat: anual.

° Estandard: < 0,50.

9. Conductivitat de l'aigua tractada:

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de determinacions amb valors < 5 microsie-
mens, dividit entre el nombre total de determinacions de conductivitat de l'aigua
tractada en el periode d’estudi.

° Periodicitat: mensual.

° Estandard: > 80 %.

10.Percentatge de cultius d’aigua tractada amb creixement de bacteris inferior al rang:

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de cultius de l'aigua tractada amb creixement
bacteria < 100 UFC/ml, dividit entre el nombre de cultius de l'aigua tractada del
periode d’estudi.

° Periodicitat: mensual.

° Estandard: per definir.
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11.Taxa de seroconversié de VHC:

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients que positivitzen el VHC en el
periode estudiat (anti-VHC positiu i/o PCR positiva), dividit entre el nombre de
pacients de risc (amb anti-VHC i/o PCR-VHC negatius dialitzats a la unitat).

© Periodicitat: anual.

° Estandard: 0 %.

C) Dialisi peritoneal

Indicadors i estandards
Prioritat 1

1. Incidéncia de periode en dialisi peritoneal:
° Nombre de pacients nous que s’'ha incorporat a la unitat de dialisi peritoneal entre
I'1 de gener i el 31 de desembre d'aqueix any.
° Estandard: per definir.
° Periodicitat: anual.

2. Pacients tractats durant el periode en dialisi peritoneal:
° Férmula: Y pacients prevalents en data de 31 de desembre del periode anterior
més el nombre d’altes de dialisi peritoneal durant l'any d’estudi.
° Estandard: per definir.(multiplicat pel nombre de pacients per any).
° Periodicitat: anual.

3. Prevalenca:
° Nombre de pacients prevalents a la unitat de dialisi peritoneal en data de 31 de
desembre de l'any d’estudi.
° Periodicitat: anual.

4. Ratio de peritonitis total (pacient/mes)
° Férmula: Y, de mesos d’exposicid al risc de cada pacient tractat durant l'any, dividit
entre el nombre d'episodis de peritonitis.
° Periodicitat: anual.
° Estandard: < 1 episodi cada 24 mesos/pacient.

5. Percentatge de pacients amb hemoglobina objectiu:
° Férmula: nombre de pacients prevalents amb Hb mitjana > 11 g/dl multiplicat per
100, dividit entre el nombre de pacients prevalents.
° Periodicitat: semestral.
° Estandard: 80 %.

Prioritat 2

1. Percentatge de pacients amb fosfor < 5 mg/dl:
° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients amb fosfor mitja < 5,5 mg/dl,
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dividit entre el nombre de pacients prevalents.
° Periodicitat: semestral.
° Estandard: > 80 %.

2. Percentatge de pacients amb calci > 8,4 i < 9,5 mg/dl
° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients amb calci mitja > 8,4 i < 9,5 mg/
dl, dividit entre el nombre de pacients prevalents.
° Periodicitat: semestral.
° Estandard: > 80 %.
Observacions: Els nivells de calci s’han de corregir per als d’albimina. La férmula
general utilitzada és: Ca corregit = Ca mesurat (mg/dl) + (4 - Alb [g/dl] x 0,8).

3. Percentatge de pacients amb calci x fosfor < 55:
° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients amb producte calci x fosfor mitja
< 55, dividit entre el nombre de pacients prevalents.
° Periodicitat: semestral.
° Estandard: > 70 %.

4. Percentatge de pacients amb hormona paratiroide intacta (PTHi) < 300 pg/ml:
° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients del denominador amb PTHi mit-
jana < 300 pg/ml, dividit entre el nombre de pacients prevalents.
° Periodicitat: semestral.
° Estandard: > 70 %.

5. Taxa d'inclusid en la llista d’espera de trasplantament renal:
° Férmula: 100 multiplicat per Y, de pacients inclosos en la llista de trasplantaments
a la unitat de dialisi peritoneal entre I'1 de gener i el 31 de desembre d'aquell any,
dividit entre el nombre total de pacients que sén tractats o s’ha tractat a la unitat
de dialisi peritoneal entre I'1 de gener i el 31 de desembre d’'aquell any.
° Estandard: per definir.

6. Temps fins a la inclusié en la llista d’espera de trasplantament renal:
° Férmula: mitjana de dies des de l'inici de la dialisi peritoneal fins a la inclusié en la
llista d’espera.
° Estandard: per definir.

Prioritat 3

1. Mitjana d’edat de la poblacié incident:
° Férmula: 3, d’edats dels pacients incidents de la unitat de dialisi peritoneal entre
['1 de gener i el 31 de desembre d'aquell any, dividit entre el nombre de pacients
incidents de la unitat de dialisi peritoneal entre I'1 de gener i el 31 de desembre
d’aquell any.
° Periodicitat: anual.
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2. Mitjana d'edat dels pacients tractats:
° Férmula: Y d'edats dels pacients prevalents de la unitat de dialisi peritoneal entre
I'1 de gener i el 31 de desembre d'aquell any, dividit entre el nombre total de pa-
cients que sén tractats o han estat tractats a la unitat de dialisi peritoneal entre ['1
de gener i el 31 de desembre d’aquell any.
° Periodicitat: anual.

3. Mitjana de temps en dialisi peritoneal de la poblacié prevalent:
° Férmula: }, de mesos dels pacients prevalents a la unitat de dialisi peritoneal en
data de 31 de desembre d'aquell any, dividit entre el nombre de pacients prevalents
a la unitat de dialisi peritoneal en data de 31 de desembre d'aquell any.
° Estandard: per definir (en mesos).
° Periodicitat: anual.

4. Percentatge de pacients amb diabetis mellitus de la poblacié incident:

° Férmula: 100 multiplicat per Y de pacients incidents a la unitat de dialisi peritoneal
entre I'1 de gener i el 31 de desembre d’aquell any que tenen diabetis mellitus,
dividit entre el nombre de pacients nous que s'han iniciat en la dialisi peritoneal
aquell any.

° Estandard: per definir.

° Periodicitat: anual.

5. Percentatge de pacients no tractats préviament en dialisi de la poblacié incident:

° Definicié: pacients nous per al tractament renal substitutiu inclosos en la dialisi
peritoneal l'any, amb relaci6 al nombre total de pacients inclosos en la dialisi peri-
toneal.

° Férmula: 100 multiplicat per Y de pacients no tractats amb cap altra técnica de
tractament renal substitutiu i incidents de la unitat de dialisi peritoneal entre |'1
de gener i el 31 de desembre d’aquell any, dividit entre el nombre de pacients nous
amb inici en la dialisi peritoneal aquell any.

° Estandard: per definir.

° Periodicitat: anual.

6. Percentatge de pacients procedents d’hemodialisi de la poblacié incident:

° Definicié: pacients nous per a la dialisi peritoneal procedents d’hemodialisi inclosos
l'any, amb relacié als pacients nous totals inclosos en la dialisi peritoneal.

° Férmula: 100 multiplicat per Y de pacients procedents d’hemodialisi incidents a la
unitat de dialisi peritoneal entre I'1 de gener i el 31 de desembre d'aquell any, divi-
dit entre el nombre de pacients nous amb inici en la dialisi peritoneal aquell any.

° Estandard: per definir.

° Periodicitat: anual.

7. Percentatge de pacients procedents d'un trasplantament entre la poblacié incident:
° Definicié: pacients nous per a dialisi peritoneal procedents d'un trasplantament
inclosos l'any amb relacié al nombre total de pacients nous inclosos en la dialisi
peritoneal.
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° Férmula: 100 multiplicat per Y de pacients procedents d'un trasplantament inci-
dents a la unitat de dialisi peritoneal entre I'1 de gener i el 31 de desembre d’aquell
any, dividit entre el nombre de pacients nous amb inici en la dialisi peritoneal aquell
any.

° Estandard: per definir.

° Periodicitat: anual.

8. Percentatge de pacients homes/dones de la poblacié prevalent:

° Definicié: percentatge de preséncia per sexes en la poblacié prevalent de la unitat
de dialisi peritoneal amb relacié al nombre total de pacients sotmesos a dialisi en
el periode d'estudi.

° Férmula: Y, de pacients sotmesos a dialisi a la unitat de dialisi peritoneal en data de
31 de desembre d’'aquell any, dividit entre el nombre de pacients sotmesos a dialisi
a la unitat de dialisi peritoneal en data de 31 de desembre d’aquell any.

° Periodicitat: anual.

9. Percentatge de pacients incidents amb consentiment informat a l'inici de la dialisi
peritoneal:

° Férmula: Y de pacients incidents que han signat el consentiment informat a Linici
de l'aplicacié d'aquesta tecnica, dividit entre el nombre de pacients incidents a la
unitat de dialisi peritoneal aquell any.

° Estandard: 100 %.

° Periodicitat: anual.

10.Percentatge de pacients prevalents en dialisi peritoneal automatica:

° Definicié: percentatge de pacients prevalents que sén tractats amb dialisi perito-
neal automatica respecte al total.

° Férmula: Y, de pacients tractats amb dialisi peritoneal automatica en data de 31 de
desembre de l'any estudiat en la unitat, dividit entre el nombre de pacients preva-
lents a la unitat de dialisi peritoneal en data de 31 de desembre de |'any estudiat.

° Estandard: per definir.

° Periodicitat: anual.

11.Mitjana de l'index de comorbiditat de Charlson modificat en pacients incidents en la
dialisi peritoneal:

° Formula: mitjana i rang interquartil (percentil 50 i percentils 25 i 75), calculats el
primer mes de dialisi peritoneal, de tots els pacients que s’hagin incorporat a la
unitat de dialisi peritoneal entre I'1 de gener i el 31 de desembre d'aquell any.

° Estandard: per definir (Valor numeéric?)

° Periodicitat: anual.

12.Mitjana de l'index de comorbiditat de Charlson modificat en pacients prevalents en
dialisi peritoneal:
° Férmula: mitjana i rang interquartil (percentil 50 i percentils 25 i 75) de tots els pa-
cients que sén a la unitat de dialisi peritoneal en data de 31 de desembre d’aquell
any.
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° Estandard: per definir.
° Periodicitat: anual.

13.Nombre d'ingressos hospitalaris:

° Férmula: nombre d’ingressos de pacients de la unitat de dialisi peritoneal entre |'1
de gener i el 31 de desembre d’aquell any, dividit entre el nombre total de pacients
tractats a la unitat de dialisi peritoneal entre I'1 de gener i el 31 de desembre
d’aquell any.

14.Percentatge de pacients amb ingrés del nombre total de pacients tractats en el
periode:

° Férmula: nombre de pacients ingressats a la unitat de dialisi peritoneal entre l'1 de
gener i el 31 de desembre d'aquell any, dividit entre el nombre total de pacients
tractats a la unitat de dialisi peritoneal entre I'1 de gener i el 31 de desembre
d’aquell any.

° Estandard: per definir.

15.Estada mitjana dels ingressos hospitalaris:
° Férmula: nombre de dies d'ingrés de pacients de la unitat de dialisi peritoneal entre
l'1 de gener i el 31 de desembre d'aquell any, dividit entre el nombre d'estades
hospitalaries de pacients de la unitat de dialisi peritoneal entre I'1 de gener i el 31
de desembre d'aquell any.
° Estandard: per definir.

16.Percentatge de pacients que abandonen el tractament de dialisi peritoneal per
qualsevol causa:

° Férmula: 100 multiplicat per Y, de pacients que abandonen la unitat de dialisi peri-
toneal entre I'1 de gener i el 31 de desembre d'aquell any, dividit entre el nombre
total de pacients que sén tractats o han estat tractats a la unitat de dialisi perito-
neal entre I'1 de gener i el 31 de desembre d’aquell any.

° Estandard: per definir.

17.Percentatge de pacients que abandonen el tractament de dialisi peritoneal per
transferéncia a hemodialisi:

° Férmula: 100 multiplicat per Y, de pacients que abandona la unitat de dialisi perito-
neal per transferéncia a hemodialisi entre I'1 de gener i el 31 de desembre d'aquell
any, dividit entre el nombre total de pacients que sén tractats o han estat tractats
a la unitat de dialisi peritoneal entre I'1 de gener i el 31 de desembre d'aquell any.

° Estandard: per definir.

18.Nombre de pacients que abandonen el tractament de dialisi peritoneal per mort:

° Férmula: 100 multiplicat per Y de pacients que abandonen la unitat de dialisi peri-
toneal per mort entre I'1 de gener i el 31 de desembre d’aquell any, dividit entre el
nombre total de pacients que sén tractats o han estat tractats a la unitat de dialisi
peritoneal entre I'1 de gener i el 31 de desembre d’'aquell any.

° Estandard: per definir.
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19.Percentatge de pacients trasplantats a la unitat de dialisi peritoneal:

° Definicié: percentatge de pacients en la llista d'espera que sén trasplantats.

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients trasplantats a la unitat de dialisi
peritoneal entre I'1 de gener i 31 de desembre d’aquell any, dividit entre el nombre
total de pacients inclosos en la llista d’espera de trasplantaments que sén tractats
o han estat tractats a la unitat de dialisi peritoneal entre |'1 de gener i el 31 de
desembre d’aquell any.

° Estandard: per definir.

20.Temps en dialisi previ al trasplantament renal:
° Férmula: mitjana del temps des de l'inici de la dialisi peritoneal fins al trasplanta-
ment.
° Estandard: per definir.

21.Temps fins a la retirada del catéter peritoneal després del trasplantament renal:

° Definicié: mitjana del temps (en mesos) del tractament entre el trasplantament i la
retirada del catéter.

° Férmula: Y de mesos transcorreguts entre el trasplantament i la retirada del ca-
téter dels pacients trasplantats a la unitat de dialisi peritoneal entre I'1 de generi el
31 de desembre d’aquell any, dividit entre el nombre total de pacients trasplantats
a la unitat de dialisi peritoneal entre I'1 de gener i el 31 de desembre d'aquell any.

° Estandard: per definir.

22.Percentatge de pacients als quals es retira el catéter peritoneal abans de tres mesos
després del trasplantament renal:

° Férmula: nombre de pacients trasplantats a la unitat de dialisi peritoneal entre |'1
de gener i el 31 de desembre d’'aquell any als quals es retira el catéter abans de
tres mesos després del trasplantament, dividit entre el nombre total de pacients
trasplantats a la unitat de dialisi peritoneal entre I'1 de gener i el 31 de desembre
d’aquell any.

° Estandard: 75 % abans de tres mesos.

23.Ratio de peritonitis en la dialisi peritoneal continua ambulatoria:

° Definicié: incidéncia anual de peritonitis en la dialisi peritoneal continua ambula-
toria (DPCA) de la unitat de dialisi peritoneal expressada depenent del nombre de
pacients i del temps d'exposicié.

° Férmula: Y, de mesos d'exposicié al risc de cada pacient tractat 'any en la moda-
litat de DPCA, dividit entre el nombre d’episodis de peritonitis en la modalitat de
DPCA.

° Periodicitat: anual.

° Estandard: < 1 episodi cada 24 pacients/mes.

24.Ratio de peritonitis en la dialisi peritoneal automatica:
° Definicié: incidencia anual de peritonitis en la dialisi peritoneal automatica de la
unitat de dialisi peritoneal expressada depenent del nombre de pacients i del temps
d’exposicio.
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° Férmula: Y. de mesos d'exposicié al risc de cada pacient tractat durant l'any en la
modalitat de dialisi peritoneal automatica, dividit entre el nombre d'episodis de
peritonitis en la modalitat de dialisi peritoneal automatica.

° Periodicitat: anual.

° Estandard: < 1 episodi cada 24 pacients/mes.

25.Percentatge de peritonitis amb cultiu negatiu:

° Férmula: nombre d'episodis de peritonitis amb cultiu negatiu multiplicat per 100,
dividit entre el nombre total d’episodis de peritonitis amb mostres (sense anti-
biotics generals ni intraperitoneals previs).

° Periodicitat: anual.

° Estandard: < 20 % de tots els cultius practicats correctament.

26.Percentatge de peritonitis causades per gérmens grampositius:
° Férmula: nombre d’episodis de peritonitis causades per gérmens grampositius mul-
tiplicat per 100, dividit entre el nombre total d’episodis de peritonitis.
° Periodicitat: anual.
° Estandard: = 60-70 %.

27.Percentatge de peritonitis causades per gérmens gramnegatius:
° Férmula: nombre d’episodis de peritonitis causades per gérmens gramnegatius
multiplicat per 100, dividit entre el nombre total d’episodis de peritonitis.
° Periodicitat: anual.
° Estandard: 10-30 %.

28.Percentatge de peritonitis causades per fongs:
° Férmula: nombre d'episodis de peritonitis causades per fongs multiplicat per 100,
dividit entre el nimero total episodis de peritonitis.
° Periodicitat: anual.
° Estandard: < 5 %.

29.Percentatge de peritonitis dependent del catéter:

° Definicié: episodis de peritonitis en els quals el catéter peritoneal en pot ser consi-
derat la causa i en els quals s'ailla el mateix germen al liquid peritoneal i a l'orifici
de sortida o tunel subcutani.

° Férmula: nombre d'episodis de peritonitis relacionats amb el catéter peritoneal
multiplicat per 100, dividit entre el nombre total d’episodis de peritonitis.

° Periodicitat: anual.

° Estandard: 10-25 %.

30.Ratio d'infeccions de l'orifici de sortida:

° Definicié: incidéncia anual d'infeccions de lorifici de sortida de la unitat de
dialisi peritoneal expressada depenent del nombre de pacients i del tractament
d’exposicié.

° Férmula: Yy, de mesos d’exposicié al risc de cada pacient tractat durant l'any, dividit
entre el nombre d'episodis d'infeccié de l'orifici de sortida.
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° Periodicitat: anual.
° Estandard: < 1 episodi cada 24 pacients/mes.

31.Percentatge de pacients als quals s’han pres mostres nasals per determinar l'estat de
portador de Staphylococcus aureus:

° Definicié: percentatge de pacients als quals s’ha pres almenys una mostra anual per
determinar l'estat de portador nasal de Staphylococcus aureus.

° Férmula: nombre de pacients amb una presa de mostra nasal multiplicat per 100,
dividit entre el nombre total de pacients tractats.

° Periodicitat: anual.

° Estandard: 100 % en almenys una ocasid.

32.Percentatge de pacients als quals s’ha mesurat el Kt/V setmanal d'urea:

° Férmula: nombre de pacients prevalents amb determinacié semestral de Kt/V
d’urea multiplicat per 100, dividit entre el nombre total de pacients prevalents a la
unitat de dialisi peritoneal al final del semestre.

° Periodicitat: semestral.

° Estandard: 90 %.

33.Percentatge de pacients prevalents amb Kt/V setmanal d’'urea > 1,7:

° Férmula: nombre de pacients prevalents amb Kt/V setmanal d'urea > 1,7 multipli-
cat per 100 durant el semestre d'estudi, dividit entre el nombre total de pacients
prevalents amb determinacié semestral de Kt/V d'urea.

° Periodicitat: semestral.

° Estandard: > 90 %.

34.Percentatge de pacients prevalents amb determinacié de la funcié renal residual entre
els pacients no anrics:

° Férmula: nombre de pacients prevalents amb determinacié semestral de la funcié
renal residual multiplicat per 100, dividit entre el nombre total de pacients preva-
lents a la unitat de dialisi peritoneal durant aquell semestre que tenen funcié renal
residual.

° Periodicitat: semestral.

° Estandard: 95 %.

35.Percentatge de pacients amb eliminacié total de liquid > 1.000 ml/dia:

° Definicio: pacients amb eliminaci6 total de liquid > 1.000 ml/dia (suma de diiresi
més ultrafiltraci6 peritoneal) del total de pacients prevalents de la unitat de dialisi
peritoneal.

° Férmula: nombre de pacients prevalents en el tancament del semestre amb elimi-
nacié total de liquid > 1.000 ml/dia multiplicat per 100, dividit entre el nombre
total de pacients prevalents de la unitat de dialisi peritoneal.

° Periodicitat: semestral.

° Estandard: > 90 %.

36.Percentatge de pacients amb Us d'una o més bosses de glucosa al 3,86-4,25 %:
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° Férmula: nombre de pacients prevalents que utilitzen diariament una o més bosses
amb glucosa al 3,86-4,25 % multiplicat per 100, dividit entre el nombre total de
pacients prevalents.

° Periodicitat: semestral.

° Estandard: < 20 %.

37.Percentatge de pacients als quals es fa una prova d’equilibri peritoneal durant els
primers tres mesos en la dialisi peritoneal:

° Definicié: percentatge de pacients als quals es fa una prova d’equilibri peritoneal en
els primers tres mesos d'estada en la dialisi peritoneal del nombre total de pacients
de la unitat de dialisi peritoneal.

° Férmula: nombre de pacients nous als quals es fa una prova d'equilibri peritoneal
en els primers tres mesos d'estada en la dialisi peritoneal multiplicat per 100, divi-
dit entre el nombre total de pacients nous en la dialisi peritoneal.

° Periodicitat: anual.

° Estandard: > 90 %.

38.Percentatge de pacients als quals es fa una prova d’equilibri peritoneal:
° Férmula: nombre de pacients prevalents als quals es fa una prova d’equilibri perito-
neal anual multiplicat per 100, dividit entre el nimero total pacients prevalents.
© Periodicitat: anual.
° Estandard: > 90 %.

39.Percentatge de pacients amb transport peritoneal alt:

° Definicio: percentatge de pacients amb quocient dialitzat-plasma (D/P) de creatini-
na al cap de 4 hores = 0,81 en la prova d’equilibri peritoneal anual de seguiment.

° Férmula: nombre de pacients prevalents en el quals la prova d'equilibri peritoneal
anual mostra un D/P de creatinina = 0,81 multiplicat per 100, dividit entre el nom-
bre de pacients prevalents als quals s’ha fet la prova d’equilibri peritoneal anual.

° Periodicitat: anual.

° Estandard: < 15 %.

40.Percentatge de pacients amb ferritina > 100 mg/dl:
° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients amb ferritina mitjana > 100 mg/
dl, dividit entre el nombre de pacients prevalents.
° Periodicitat: semestral.
° Estandard: > 80 %.

41.Percentatge de pacients amb un index de resisténcia a l'eritropoetina < 9 U/kg/g
d’hemoglobina:

° Definicié: pacients prevalents amb un index de resisténcia a l'eritropoetina <9 U/
kg/g d'Hb en el periode analitzat.

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients del denominador amb un index
de resistencia a l'eritropoetina mitjana < 9 U/kg/g d’Hb, dividit entre el nombre
de pacients prevalents tractats amb eritropoetina. index de resisténcia = dosi
d’eritropoetina (U/kg/setmana) / hemoglobina (g/dl).
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° Periodicitat: semestral.
° Estandard: > 80 %.

42.Percentatge de pacients amb un index de resisténcia a la darbepoetina < 0,045 pg/
kg/g d’hemoglobina:

° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients del denominador amb un index de
resisténcia a la darbepoetina mitjana < 0,045 pg/kg/g d'Hb, dividit entre el nombre
de pacients prevalents tractats amb darbepoetina. index de resisténcia = dosi de
darbepoetina (mg/kg/setmana) / Hb (g/dl).

° Periodicitat: semestral.

° Estandard: > 80 %.

43.Percentatge de pacients amb colesterol LDL < 100 mg/dL:
° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients amb colesterol LDL mitja < 100
mg/dl, dividit entre el nombre de pacients prevalents.
° Periodicitat: semestral.
° Estandard: > 80 %.

44.Percentatge de pacients amb albdmina > 3,5 g/dl:
° Férmula: 100 multiplicat pel nombre de pacients amb albimina mitjana > 3,5 g/dl,
dividit entre el nombre de pacients prevalents.
° Periodicitat: semestral.
° Estandard: > 80 %.

D) Trasplantament renal

Indicadors i estandards
Prioritat 1

1. Temps del procés d’inclusi6 en la llista d'espera:
° Definicié: tractament que transcorre des de la primera visita a la consulta d’espera
de trasplantament fins a la inclusié en la llista.
° Estandard: criteri local; > 70 % dels pacients en menys de tres mesos.
° Periodicitat: anual

2. Incidéncia de rebuigs aguts en els tres primers mesos després d’un trasplantament:
° Definicié: percentatge de pacients als quals s’ha fet un trasplantament i que han
patit almenys un rebuig agut en els tres primers mesos després del trasplantament.
° Estandard: criteri local; < 10 %.
° Periodicitat: anual.

3. Incidéncia d'infeccions causades per citomegalovirus (CMV):
° Definicié: percentatge de pacients als quals s'ha fet un trasplantament afectats
per una malaltia causada per CMV durant el primer any posterior al trasplanta-
ment.
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° Estandard: criteri local; < 10 %.
° Periodicitat: anual.

4. Pérdua de l'empelt a causa d'una trombosi vascular:
° Definicié: percentatge de trasplantaments perduts a causa d'una trombosi arterial
0 venosa.
° Estandard: < 5 %.
° Periodicitat: anual.

5. Supervivéncia del pacient i de I'empelt al cap d'un, cinc i deu anys:
° Definicié: supervivéncia actuarial o per Kaplan-Meier.
° Estandard: al cap d'un any: > 90-95 %; al cap de cinc i deu anys: pendent de definir.
° Periodicitat: anual.

6. Taxa mitjana anual d'activitat de trasplantaments:
° Estandard: al cap d'un any: = 45-50 pmp; al cap de 4-5 anys: = 61 pmp.
° Periodicitat: anual.

7. Percentatge de trasplantaments procedents d'un donant viu:
° Estandard: al cap d'un any: = 2-3 %,; al cap de 4-5 anys: = 6 %.
° Periodicitat: anual.

Prioritat 2

1. Temps maxim de realitzacié de biopsies de 'empelt renal:
° Estandard: al cap d'un any: < 48 hores; al cap de 4-5 anys: < 24-48 hores.
° Periodicitat: anual.

2. Percentatge de trasplantaments preventius:
° Estandard: al cap d'un any: = 2-3 %,; al cap de 4-5 anys: = 6 %.
° Periodicitat: anual.



