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Cada ano, casi 6.000 nuevos pacientes ven progresar su
Insuficiencia Renal hasta la necesidad de recibir uno de los
tres tipos de tratamiento sustitutivo de la funcion renal:

1 Trasplante Renal (TX):

Cada afo se realizan alrededor de 2200 trasplantes rena-
les y hay algo mas de 4000 pacientes en lista de espera. Por
motivos clinicos, menos del 20% de los pacientes que estan
en didlisis pueden acceder a un rifndn. El 80% restante nunca
podrd trasplantarse y tiene que estar en didlisis para sobre-
VIVIT.

2 Hemodialisis (HD):

En esta modalidad, la sangre se depura empleando una
maquina que se la extrae, la filtra y se la devuelve al paciente,
para lo cual tiene que desplazarse a un hospital o centro es-
pecializado tres veces por semana como minimo. Cada trata-
miento, conectado a la mdquina, se prolongard unas cuatro
horas. La inmensa mayoria de los pacientes en didlisis usan
esta modalidad.

3 Dialisis Peritoneal (DP):

Esta modalidad de tratamiento es domiciliaria. La elimina-
cion de sustancias toxicas se realiza a través de la membrana
peritoneal del paciente, y se puede realizar de forma manual
o de manera automatizada, durante la noche, mientras se
duerme. El paciente solo acude al hospital para revisién cada
uno o dos meses. Un escaso porcentaje de pacientes se dia-
liza en su hogar.



INTRODUCCION A LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Dr. J. A. Sanchez Tomero

Servicio Nefrologia. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid

Qué és y que significa la Enfermedad
Renal Cronica

La pérdida de las funciones vitales que desempenan los
rifones supone el desarrollo de una patologia denominada
Enfermedad Renal Crénica (ERC). Cuando el grado de dete-
rioro de la funcién renal es importante, decimos que el pa-
ciente tiene una ERC Avanzada (ERCA), desarrolla sintomas
sistémico importantes (digestivos, anemia, enfermedad ésea,
malnutricion, problemas neuroldgicos, cardiovasculares etc)
y puede morir en un plazo breve de tiempo. En esta situa-
cion ya no es posible sequir tratando al paciente de forma
conservadora (medicacion y medidas higiénico-dietéticas) y
es necesario iniciar lo que se conoce como Tratamiento Sus-
titutivo Renal (TSR).

ESTADIOS DE LA ERC

ESTADIO DESCRIPCION GFR (mL/min/1.73 m2)
1 Dario renal con GFR normal o aumentada >90
2 Dano renal con moderada disminucién de la GFR 60-89
3 Moderada disminucién de la GFR 30-59

n Grave disminucion de la GFR 15-29
Fallo renal <15 (o diélisis)

A pesar del alto nimero de trasplantes realizados en Es-
pafna la prevalencia de pacientes en programas de didlisis no
ha dejado de crecer debido a la entrada de un mayor nime-
ro de pacientes ancianos, muchos de los cuales no son can-
didatos a trasplante renal. Se calcula que solo el 20% de los
pacientes en TSR estan incluidos en las listas de espera para
trasplante. Por otro lado la mayor supervivencia de los pa-
cientes trasplantados hace que el nimero de pacientes que
vuelven a didlisis tras un trasplante no-funcionante se haya
incrementado.

Casi el 90% de los pacientes que inician TSR, o hacen en
hemodidlisis, con importantes diferencias segun las CCAA
como se ve en la figura siguiente.
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Didlisis Peritoneal (DP)

En el grafico de la préxima pagina observamos la inciden-
cia comparada de los paises europeos (expresada en nimero
de pacientes por milléon de poblacién, pmp).

La disponibilidad de plazas de HD en nuestro pais es, en
el momento actual ilimitada, ya que al tratarse de una terapia
financiada siempre hay, o se crean, plazas de HD para cubrir
la demanda.

Nos encontramos por lo tanto con una situacion estruc-
tural y organizativa que favorece de forma clara la realizacion
de técnicas de didlisis asistidas en detrimento de las técnicas
domiciliarias y que, de forma directa e indirecta, favorece la
derivacion de los pacientes hacia programas de HD.

Una planificacion adecuada del TSR implica la utilizacion
integral en tiempo y forma de los recursos, de manera que el
paciente reciba en cada momento el tratamiento mas ade-
cuado a su situacion (DP, HD o TX), pero siempre adaptando
la modalidad de tratamiento al paciente y no al revés.
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Ventajas de la DP domiciliaria

Seguin una encuesta realizada recientemente entre ne-
frélogos de diversos paises europeos, la mayorfa de los pro-
fesionales cree que la DP domiciliaria es la mejor opcién de
tratamiento para iniciar didlisis (4). De hecho la DP domicilia-
ria puede ser la técnica de eleccion para muchos pacientes
debido a diversos factores:

o Los pacientes en DP domiciliaria mantienen mejor la fun-
cion renal residual (FRR). El mantenimiento de la FRR es
un hecho importante con repercusiones clinicas demos-
tradas: se asocia con mayor supervivencia, permite una
mejor adecuacion de la didlisis, evita el uso de concentra-
ciones elevadas de glucosa para obtener mejor ultrafiltra-
cion y disminuye los requerimientos de factores estimu-
ladores de la eritropoyesis, entre otras ventajas.

e Aunque, a largo plazo, la supervivencia de HD y DP do-
miciliaria es comparable, la DP domiciliaria proporciona
una mayor supervivencia durante los primeros afos de
tratamiento.

e Esto hace que se trate de una técnica muy adecuada para
pacientes jovenes, con vida laboral activa, ya que les per-
mite un trdnsito hacia el trasplante renal sin alterar en de-
masia sus condiciones de vida.

e La DP domiciliaria de inicio permite, ademas, preservar
los accesos vasculares para el futuro, en el caso de que el
paciente precise HD.

e Muchos pacientes en DP domiciliaria pueden tener me-
jor calidad de vida, ya que les permite mantener su vida
laboral y personal, mayor libertad, independencia y mas
intimidad en su tratamiento.
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INFORMACION Y PROCESO DE DECISION DEL
TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL (TSR):
EL PUNTO DE VISTA DEL PACIENTE RENAL

J. C. Julian
Fundacion Renal ALCER Espana

Apartados peor valorados del proceso de informacion

Calificacion otorgada
CalifieariApor los pacientes:

muy inadecuado + inadecuado

resultados en %

- Pacientes HD

833 Pacientes DP
76,7 758
66,7 70 66,7
60,2 63,3
57,2
489 493
38

323 34,5
Claridad de la Explicacion Tiempo dedicado Predisposicién Informacion Informacién Material didéctico
explicacion Ventajas e del especialista del especialista cada técnica detallada técnica

inconvenientes a solventar dudas apropiada

técnicas

Una de las quejas que se reciben recurrentemente en las
asociaciones de pacientes renales acerca del tratamiento de
la enfermedad renal se refiere a la falta de informacion ade-
cuada sobre aquella y sus tratamientos, lo que habitualmente
se traduce en quejas sobre la imposibilidad de elegir el tra-
tamiento de didlisis que mejor se ajuste a su estilo de vida,
preferencias, gustos, etc.

Mas en concreto, la queja mas frecuente se refiere a la fal-
ta de informacion adecuada o la ausencia total de ésta, sobre
las opciones de dialisis domiciliarias en general y la opcion de
didlisis peritoneal en particular.

Analisis de la Legislacion

Conviene recordar que lainformacién sobre la enfermedad
y las distintas opciones de tratamiento que ésta tenga es un
derecho de todo paciente que esta recogido en la legislacion
vigente (6). Igualmente es obligacién de los profesionales sa-
nitarios que les atienden proporcionar esa informacién, adap-
tandola ademas al nivel de comprension de cada paciente.
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En este analisis de la legislacién nos gustarfa indicar que,
dentro de las enfermedades renales en concreto, es nece-
sario que los profesionales provean al paciente de un con-
sentimiento informado escrito (que debe complementar a la
informacion oral y no sustituirla) casi para cualquiera de las
decisiones importantes que concurren en el tratamiento de
la enfermedad renal.

Por desgracia todavia son muchos los servicios que adole-
cen de estos consentimientos. Ilgualmente resaltable es que
estos consentimientos informados escritos no deben ser sélo
un “eximente legal” para el profesional (2), sino que deben
proveer al paciente de la informacion adecuada y compren-
sible (complementado la informacién verbal) para que el pa-
ciente pueda elegir libremente dicha opcion.

Por ultimo hay que afadir que es obligacién de las admi-
nistraciones publicas sanitarias el proveer a los ciudadanos de
los adecuados sistemas de informacion sanitaria y asegurar
que los profesionales cumplen con sus obligaciones y que,
corresponde al Consejo Interterritorial y la Alta Inspeccion del
Ministerio de Sanidad y Politicas Sociales, el seguimiento de
estas acciones (7).
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Factores que influyen en la eleccion
de modalidad de TSR

Existen diferencias importantes en la eleccién de técnica
de didlisis en funcion de que el paciente entre en TSR de for-
ma programada o no. Estd ampliamente documentado que
la programacion de la entrada del paciente en TSRy la imple-
mentacion de programas educativos incrementa el porcen-
taje de pacientes que eligen didlisis domiciliaria en general
(13, 14) y didlisis peritoneal (DP) en particular (12, 21).

La actividad laboral se ha visto tradicionalmente reducida
drasticamente cuando el paciente entra en TSR de didlisis. Sin
embargo, en la medida de lo posible y siempre dependiendo
del tipo de trabajo que se desempeiie, es muy positivo que el
paciente en activo continle con su actividad laboral. En este
sentido nuestros propios datos indican que las personas que
quieren seguir trabajando estan mayoritariamente en el trata-
miento de Dialisis Peritoneal Automatizada en sus domicilios,
seguramente por la mayor flexibilidad horaria y adaptacion a
un ritmo de vida activo. Otro aspecto que puede determinar
esta eleccion en una persona laboralmente activa, es el he-
cho de que la DP domiciliaria ofrece menos dificultades para
viajar, sobre todo en estancias cortas al no depender de un
centro de didlisis con plazas disponibles.

La mayor parte de los pacientes en TSR no disponen de
conocimiento suficiente sobre la DP domiciliaria. A medida
que incrementa la edad media del paciente, el conocimien-
to de las modalidades sufre una caida progresiva, afectando
muy especialmente a la DP domiciliaria que practicamente es
desconocida entre los mayores de 75 afios (4, 8).

Grado de conocimiento espontaneo de las técnicas (expresado en %)

I Hemodialisis

88,1 851
' Didlisis Peritoneal
61 60,7
57,1
40,3
31
71
Menores de45a64anos de65a74anos  masde 75 anos
de 44 anos
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Satisfaccion del Paciente

Varios estudios han determinado que los pacientes en
DP domiciliaria tienen un mayor indice de satisfaccién que
los pacientes en HD en centro (16, 18, 24). Quiza una de las
explicaciones sea que son precisamente los pacientes en DP
domiciliaria los que mas han participado en la elecciéon de
su tratamiento (2, 12, 16, 26). Es un hecho ampliamente do-
cumentado que los pacientes programados eligen mdas DP
domiciliaria, mientras que los pacientes no programados, casi
en su totalidad, acaban en HD en centro.

Hay que anadir que los pacientes programados, que han
pasado por consultas de ERCA o predidlisis de enfermeria,
tienen un alto nivel de satisfaccion (16, 26) y que son preci-
samente los pacientes que eligieron DP domiciliaria los que
mas informacion de enfermeria recibieron (4).

Conclusiones

Esos procesos informativos y educacionales deberfan rea-
lizarse en unidades de Enfermedad Renal Crénica Avanzada
ERCA (7), incluyendo profesionales expertos que dediquen el
tiempo necesario para que los pacientes comprendan las dis-
tintas modalidades y elijan libremente aquella que mejor se
adapte a su estilo de vida. Especialmente necesario es incor-
porar a los profesionales de la enfermeria en estos procesos
educacionales.

En cuanto al tratamiento de DP domiciliaria, los propios
pacientes declaran que se trata de una técnica mas dificil de
entender que la HD (4, 19), como indica la figura.

{Qué técnica le parecié mas dificil de entender?

Dialisis
peritoneal
68%

Por lo tanto se hace mds importante realizar un proce-
so informativo con tiempo suficiente, lo mds completo y ex-
haustivo posible, incorporando todos los puntos de vista que
afectan al enfermo renal.
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La mitad de los pacientes indican que el tiempo dedicado
por parte del especialista a informar sobre la enfermedad y
opciones de tratamiento, asi como sobre las ventajas e in-
convenientes y el proceso de resoluciéon de dudas ocupd en
total menos de 1 hora. Dada la importancia y las repercusio-
nes que tendrd en el estilo de vida de los pacientes, parece
necesario que profesionales educadores se especialicen en
proporcionar un proceso de informacion y eleccion de acuer-
do a las necesidades y a la ley de autonomia del paciente.
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SITUACION Y PERSPECTIVAS DE LA DIALISIS
PERITONEAL DOMICILIARIA EN LOS CENTROS
HOSPITALARIOS. RESULTADOS DE UNA ENCUESTA
NACIONAL A GERENTES DE HOSPITAL

Dr. J Arrieta. Hospital de Basurto, Bilbao
J. C. Julidan. Fundacion Renal ALCER Esparia

Dr. A. Otero Gonzalez. Servicio de Nefrologia C.H. de Ourense

Dr. J. Portolés. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Madrid
A. Ortigosa. Enfermera experta en Didlisis Peritoneal. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Madrid
Dr. A. Sanchez Tomero. Servicio Nefrologia. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid

Introduccion

Diferencias en factores como la edad de los pacientes in-
cidentes, la calidad de vida proporcionada por las distintas
modalidades de didlisis, el costo de cada una de ellas, la su-
pervivencia que proporcionan y las indicaciones clinicas no
consiguen explicar la infrautilizacion de la Didlisis Peritoneal
(DP) domiciliaria en muchas de las comunidades auténomas
de nuestro pais.

Sin embargo, aspectos que pueden evidenciarse, tales

como:

e |a potenciacion de estructuras de Hemodialisis (HD),
que mantiene un alto nimero de puestos de HD dispo-
nibles (1)

e que el 50% de los pacientes que inician su didlisis cré-
nica de modo no programado (en su gran mayoria con
HD de urgencia) (2)

e |os insuficientes recursos destinados a la DP
domiciliaria(3)

e |a falta de un proceso formal que garantice la informa-
Cion a los pacientes que deben iniciar TSR (4)

e una insuficiente preparacion de los profesionales espe-
cialistas en DP domiciliaria (5)

pueden explicar la infrautilizacion de una modalidad

que podria favorecer a muchos pacientes, mantenién-

doles en su entorno habitual, optimizando los recursos

y aportando también ventajas clinicas, sobre todo en los

primeros afos de tratamiento.

LA DIALISIS PERITONEAL EN LA PLANIFICACION INTEGRAL DEL TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL

Objetivos

El presente estudio tiene como finalidad profundizar en
el grado de conocimiento actual que los responsables de los
centros hospitalarios disponen sobre la DP domiciliaria frente
a otros tratamientos sustitutivos renales.

En concreto, se pretende conocer la opinién de gerentes
de hospital acerca de:

1.Imagen actual de la DP domiciliaria

2. Relevancia en los centros hospitalarios frente a la HD
3. Barreras determinantes de su implantacién actual

4. Factores que mejorarian su utilizacién

Resultados

La encuesta se realizd a una poblaciéon de 45 gerentes de
hospitales de todo el territorio nacional.
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Entre otras cuestiones, se les pregunté: "Cudl es la técnica
de didlisis mds------" En la que se modificaba la Ultima palabra
segln se puede ver en la figura siguiente.

Sencilla Moderna

Indiferente 7% Hemodialisis 7% Hemodialisis 9%

Indiferente

44% Didlisis
peritoneal
47%

Didlisis
peritoneal
86%

De menor riesgo Aporta mejor calidad de vida

Hemodialisis 11% Indiferente 4%  Hemodidlisis 7%

Indiferente

42% Didlisis
peritoneal
47%

Didlisis
peritoneal
89%

La gran mayoria de los gerentes que han participado en
el estudio sefalan la HD como la técnica que exige mas in-
fraestructuras hospitalarias. El 96% de este colectivo asi lo
indica. Los motivos que aluden son: personal sanitario (44%)
necesario para su prestacion, infraestructuras clinicas (35%) ,
el mantenimiento de la maquinaria (26%) vy el espacio fisico
necesario (21%),.

La practica totalidad (93%) de los gerentes entrevistados
afirman que la HD es la técnica que conlleva mas costes eco-
némicos Y justifican su opinion en base al numero de per-
sonas (93%) que necesariamente deben estar dedicadas a la
prestacion y seguimiento del tratamiento.
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Como se comprueba a continuacion la modalidad de DP
domiciliaria consume muchos menos recursos por paciente
tratado que la HD.

DP domiciliaria HD
Numero de profesionales
especialistas de nefrologia 13 38
Numero de profesionales
de enfermeria 1,5 14
Numero de pacientes
promedio 23 60

Estimacion del promedio de recursos humanos dedlicados a cada grupo de
pacientes.

Principales barreras para la implan-
tacion de la técnica de DP

Cuando se les pregunto acerca de las barreras existentes
para lograr una mayor implantacién de la DP domiciliaria en
su hospital, el 43% de los gerentes creen que la barrera princi-
pal que dificulta una mayor presencia e implantacion de la DP
en su centro hospitalario obedece a aspectos organizativos.

Como segundo freno que dificulta el adecuado desarrollo
de la DP domiciliaria se cita la falta de respaldo de los especia-
listas (25%) hacia la técnica, seguido por la deficiente capaci-
tacion (23%) de los facultativos en lo referente a la DP.

Los entrevistados mencionan que, desde el punto de vis-
ta gerencial, la reduccion de costes (38%) para el hospital es
el mayor factor para incentivar la promocion interna de la DP.
Siendo el segundo lugar, con un nivel de mencién del 24%,
la capacidad de la técnica para mejorar la calidad de vida del
paciente.

Los resultados totales a la pregunta “;Cémo valora la po-
sibilidad de establecer incentivos a los especialistas como
estrategia para fomentar el uso de la DP domiciliaria?”, se
muestran en la figura siguiente.

40,0
289
8,9 89
. : 617
MUy positivo  Normal Negativo My Ns/NC
positivo Negativo
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Potencial de la DP domiciliaria.
Factores relacionados con el posible
crecimiento

El 82% de los responsables hospitalarios opinan que la
tendencia en los proximos afios es que la DP domiciliaria ten-
ga una mejor posicion en los centros hospitalarios, mientras
que el 16% piensa que no.

De los que muestran una vision favorable, el 57% vinculan
su opinién a la mejor calidad de vida que reporta al pacien-
te, un 19% considera que la capacitacion de los facultativos
ird en progreso, el 16% menciona la necesidad de reducir de
costes y otro 16% que la informacion de los pacientes se in-
crementara.

Conclusiones

A pesar de definir los aspectos organizativos como freno
principal para la mayor implantacion de la DP domiciliaria, es
repetitiva la mencion de la falta de respaldo de los especialis-
tas y las deficiencias actuales en su capacitacion para la pres-
cripcion y prestacion de la DP.

Los gerentes reconocen un apoyo reducido de la técnica
por parte de los facultativos lo que supone una barrera fun-
damental a la promocién de cambios internos que la favorez-
can. Las bondades de la DP domiciliaria, destacadas por los
gerentes, se convertirdn en factores de crecimiento cuando
los especialistas respalden su promocion.

Los gerentes otorgan a la DP domiciliaria un futuro pro-
metedor expresando de forma mayoritaria un convencimien-
to hacia el fortalecimiento de la posicion de la técnica en los
centros hospitalarios.

Pero, en ningun caso, se detecta un plan que incluya ob-
jetivos concretos de potenciacion de tratamientos o apuesta
de lineas de actuacion que puedan mejorar la eficiencia de
los centros hospitalarios o dotar de mayor protagonismo a la
modalidad de didlisis mas eficiente, la DP domiciliaria.

El pdf del trabajo completo esta disponible en www.alcer.org
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DIALISIS PERITONEAL. SITUACION ACTUAL.

VARIABILIDAD Y EQUIDAD

Dr. A. Otero Gonzalez
Servicio de Nefrologia C.H. de Ourense

En las Ultimas décadas, el Tratamiento Sustitutivo Renal
(TSR) tiene un crecimiento espectacular, generando grandes
demandas de recursos econémicos y constituyéndose en un
desafio para los sistemas de salud. Se prevé que hacia el afio
2015 habra un incremento del 32 % en la Incidencia del 70%
enla prevalencia (1).

En Espafa, la asistencia en TSR es universal en todas las
CCAA vy los datos de registro sobre prevalencia son los si-
guientes:

- Prevalencia 1009 pmp = Tx (Trasplante) 48%, HD
(Hemodialisis) 45,8% y DP (Didlisis Peritoneal) 5,2%.

Didlisis
Peritoneal
5,2%

Como se ha visto con anterioridad, esta situacion no es
equitativa cuando se observa la proporcién de DP domicilia-
ria en la incidencia por CCAA.
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El Modelo terapéutico espanol esencialmente se funda-
menta en HD y TX. La escasa utilizacion de DP domiciliaria,
puede ser debido a:

1. Disponibilidad de recursos: Cuestiones econémicas/
remunerativas.

Las cuestiones econdmicas no definen el modelo, pero si
la organizacion y la financiacion del proceso terapéutico y el
modelo sanitario. En aquellos paises con financiacion exclu-
sivamente publica, la prevalencia de DP domiciliaria es muy
superior a aquellos en los que la provision del proceso es mix-
ta, por ejemplo Espafa, o exclusivamente privada.

% Pacientes DP sobre Total de Dialisis 2006/2007

o Australia I 22,0
£ Cénada I 07
2 Reino Unido I 20,0
Dinamarca | — 5,0
Finlandia GG 22,0
Noruega NI /0
Suecia I 22,0
Holanda I — 23,0
Suiza NN 10,0
Austria I 00
Espana I 113
Alemania N 48
Francia NN 30
ltalia N 10,3
Bélgica GG 10,0
Japon o 34
USA I 75

Mixta

Privada

Registros europeos 06/07
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En nuestro pafs existe una correlacion inversa entre el
porcentaje de pacientes en DP domiciliaria y la utilizacién de
la HD extrahospitalaria de las distintas comunidades auténo-
mas (31).
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Relacion entre HD Extrahospitalaria y % de pacientes en DP en 16 CCAA/
exceptuando Aragon.

2. Costumbres sociales-Habitos culturales

Aunque en Espafa el modelo de TSR se fundamenta esen-
cialmente en la HD y el TX, nuestra experiencia, en Ourense,
con LIBRE ELECCION TERAPEUTICA, es que la proporcién de
pacientes que optan por HD y por DP domiciliaria es similar
(casi del 50%).

100%

50%
0%
Total Hombres Mujeres
B o 3 2 1
DP ) 35 7
o 45 33 12

Relacion pacientes / Eleccion TSR .
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No existen caracteristicas estructurales que impidan un
modelo terapéutico eficiente (12). Es preciso respetar la au-
tonomia del paciente y una adecuada y objetiva informacion
sobre las opciones terapéuticas.

3. Eficacia terapéutica

En la actualidad, la eficacia de la DP domiciliaria frente a la
HD ya no se puede plantear como una caracteristica discrimi-
nante, y existen suficientes datos que lo avalan (24).

Conclusiones

La escasa utilizacion de la DP domiciliaria en el TSR en Es-
pafna, al igual que en otros paises, esta condicionada por cri-
terios “No Médicos”. Una alternativa seria realizar un cambio
estratégico en el TSR a través de la implantacion de criterios
de Gestién Clinica-Contrato Programa en los Servicios de Ne-
frologfa y vinculando costes a la actividad (32).
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ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO
SUSTITUTIVO RENAL (HEMODIALISIS, DIALISIS
PERITONEAL Y TRASPLANTE) EN ESPANA

Dr. J. Arrieta
Hospital de Basurto, Bilbao

Introduccion

Las implicaciones econdmicas del TSR son muy importan-
tes (Tabla 1). Es la terapia créonica mds cara en Atencion Espe-
cializada, con un coste medio por paciente 6 veces mayor que
el del VIH. Una terapia aplicada a uno de cada 1.000 ciudadanos
pero que consume el 2.5% del presupuesto del SNS 'y mas del
4% del de Atencién Especializada. Cada afio inician TSR unos

Tabla 1.

6.000 pacientes nuevos y la prevalencia crece un 3% (1).

Por este motivo, y mds en periodos de crisis como el ac-
tual, se plantea la sostenibilidad a largo plazo de esta terapia y
consideramos importante la mejora de su eficiencia antes de
que nos veamos abocados a restricciones en la aplicacion del
tratamiento.

Enfermedades Ne pacientes % Enfermospor % Presupuesto  Coste anual medio Fuente
total poblacion total SNS por paciente
Insuficiencia Renal 46.000 0,1% 2,50% 47.000 € (HD) BAP Evaluacién
Cronica 32.000 € (DP) Econdmica TSR
Asma 4.500.000 9,70% 5% 1.950 € ASMACOST
VIH 100.000 0,2% 0,40% 5.400-7.500 € | Ministerio Sanidad
EPOC 1.500.000 3,25% 2% 1876 € SEPAR
Costes

Cuando comparamos los costes por paciente y ano en las modalidades de HD y DP domici-
liaria obtenemos los siguientes datos

Costes anuales comparados en
pacientes promedio en HD o DP.

Coste promedio (en euros)

HD DP
Acceso programado 956,61 832,47
Acceso no programado 4.736,59 0,00
Sesion de tratamiento 25.551,03 21.340,55
Amortizacion aparatos 502,77 215,61
Consumo (electricidad, agua, teléfono) 115,30 34,62
Gastos generales nefrologia 3.326,00 2.208,24
Mantenimiento de aparatos 283,13 0,00
Servicios externos (limpieza, lavanderia, alimentacion) 386,55 153,77
Farmacos (EPO rhu) 2.381,98 1.244,85
Complicaciones 733,69 120,64
Transporte a la unidad 523592 0,00
Entrenamiento 0,00 1.001,16
Costes indirectos mortalidad 144,10 182,40
Costes indirectos morbilidad 7.398,38 6.329,57

46.659,83

32,432,07

Puede comprobarse que la DP domiciliaria es mas barata que la HD, pero ademds que el
coste de la Sesion de HD, es solo algo mas de la mitad de los costes totales. Un buen andlisis de
costes del tratamiento debe obligatoriamente considerar los costes del transporte, de la EPO y

los costes indirectos.
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Situacion actual y escenarios de
futuro

Los datos de coste y efectividad fueron incluidos en un
modelo de Markov deterministico disefiado para el TSR (HD,
DPy TX), que consideraba la entrada de nuevos pacientes en
el sistema (pacientes incidentes) y que contemplan un hori-
zonte temporal a 5, 10y 15 aflos. Ademas de proyectar en el
tiempo la situacion actual real del TSR, se consideraron dife-
rentes escenarios alternativos, con distinta utilizacion de las
modalidades de dialisis.

Escenario 1: Los parametros del modelo reflejan la situa-
cion actual.

Escenario 2: Se aumenta la proporcién de incidentes que
inician el TSR de forma programada (hasta el 75%).

Escenario 3: Se aumenta la proporcion de incidentes pro-
gramados en DP domiciliaria (hasta el 30%) y se reduce en
consecuencia la incidencia de programados en HD.

Escenario 4: Es una combinacion de las alternativas 2y 3,
al mismo tiempo.

Los objetivos planteados en estos escenarios son alcanza-
bles. De hecho, en algunos hospitales espafioles se alcanzan
o superan. Vistos desde algunas CCAA pudieran parecer difi-
ciles, pero los cambios propuestos comienzan a ser rentables
aungue no se alcancen los objetivos utilizados en el estudio,
ya que ninguna de las Inversiones propuestas es previa a la
terapia de los pacientes.

En la siguiente tabla se muestra los costes totales y las
diferencias entre cada uno de los escenarios.

Conclusiones

La puesta en marcha de las modificaciones propuestas
(75% de pacientes que inicien la didlisis de forma programada
y 30% utilizando DP domiciliaria como terapia de inicio) en el
proceso asistencial de la ERCA, conduciria a un ahorro de cos-
tes considerando un horizonte de 15 afos, de 496,07 y 278,47
millones de euros respectivamente para los escenarios 3 y 4.
Téngase en cuenta que estas acciones mejoran la superviven-
cia de los pacientes, por lo que a pesar de que los pacientes
viven mds afos en tratamiento, se produce un ahorro neto de
costes sanitarios. También se debe tener en cuenta que, dichos
escenarios, producen un aumento relativo de la proporcién de
pacientes en DP domiciliaria frente a HD, y que la DP domici-
liaria utiliza menos personal para tratar al mismo nimero de
pacientes, luego, ademds de un ahorro de costes suponen una
optimizacién de los recursos humanos dedicados a didlisis.

El actual modelo de Gestion Sanitaria basado en los Pro-
cesos Agudos (y quirdrgicos) y dirigido por la presion social y
medidtica de las Listas de Espera, se olvida a menudo a las te-
rapias crénicas. Sin embargo es en lo Crénico en donde mas
facilmente se puede mejorar la eficiencia.

Dif. Costes Global (en euros)

+155.604.974,33

-496.070.540,80

Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4
HD 17.603.157.536,34 17.509.197.135,64 15.507.470.161,47 15.735.120.757,81
DP 1.353.421.187,97 1.519.703.914,64 2.764.322.86591 2703.173.311,24
X 5.168.636.141,33 5.251.918.789,69 5.357.351.297,46 5.408.448.707,63
Global 24.125.214.865,64 24.280.819.839,97 23.629.144.324,84 23.846.742.776,69

-278.472.088,96

Costes totales del TSR en Espana en los proximos 15 anos. la aplicacion de los diferentes Escenarios supone una variacion en

los Costes, a valorar en conjunto con el aumento de la Supervivencia y Calidad de Vida de los pacientes.
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TECNICAS DOMICILIARIAS DE TRATAMIENTO
SUSTITUTIVO RENAL: PROPUESTA DE FUTURO

Dr. J. Portolés. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Madrid
A. Ortigosa. Enfermera experta en Didlisis Peritoneal. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Madrid

Propuesta de planificacion integral
del Tratamiento Sustitutivo Renal
(TSR). Eficiencia y sostenibilidad

EI TSR se entiende aqui como un modelo de atencién in-
tegrada. Debemos ofertar a los pacientes con enfermedad
renal crénica avanzada (ERCA) una sucesion de tratamientos
complementarios (trasplante, didlisis peritoneal, hemodidlisis
o tratamiento conservador) que se adapten a las necesidades
y preferencias del paciente. La eficiencia debe buscarse en
cada uno de los puntos de este camino, que para muchos
pacientes puede ser muy largo.

Dado que los presupuestos econémicos son limitados y
la cobertura asistencial es universal, de esta eficiencia podra
derivarse la sostenibilidad futura del TSR. Por sostenibilidad
entendemos el desarrollo que satisface las necesidades ac-
tuales de las personas sin comprometer la capacidad de sa-
tisfacer las futuras.

La estrategia de atencién combinada a los pacientes con
ERCA debe planificarse por varios motivos que se resumen en
la tabla 1(1). El impacto sobre el paciente individual y la rele-
vancia socio-sanitaria de esta enfermedad lo hace imprescin-
dible.

La ERC-TSR debe planificarse por su importancia

socio-sanitaria e individual:

Alto impacto en el paciente: Coste en Calidad de vida

Alta prevalencia: ERC 3-5: 72.000 pmp; 28,3% de ingresados y 21,3% a MAP

Progresivo aumento de prevalencia

Alto consumo de recursos y coste social

Facilmente identificable (MDRD, Microalbuminuria)

Grave: progresa a TSR o FRCV

Progresién modificable: Nefro-proteccion

Tabla 1.
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Consideramos que un sistema de salud con una preva-
lencia de TX del 30% es menos eficiente que el nuestro, con
casi un 50%, pero no nos planteamos mejorar la ineficiencia
de un sistema con una prevalencia de solo el 6% en DP do-
miciliaria y una presencia testimonial de la HD domiciliaria. El
trasplante cuenta con una gran infraestructura organizativa
global: la propia ONT, la red de coordinadores en cada centro
extractor o de trasplante, etc. Gracias a ello y a la dedicacion
de los profesionales se ha logrado consolidar un modelo que
es ejemplo en todo el mundo.

Lo que hemos aprendido con esta experiencia es que pla-
nificar, dotar de medios e impulsar un modelo, revierte en efi-
ciencia econdmica, satisfaccion, liderazgo y prestigio social,
pero sobre todo en resultados de salud y calidad de vida.

Limitaciones en el modelo actual

En capitulos previos se han analizado los factores estruc-
turales que justifican esta diferencia de uso de la DP domi-
ciliaria y las potenciales ventajas en costes (3). En suma, la
estructura sanitaria favorece la utilizacion aislada de la HD,
ofreciendo una amplia disponibilidad de puestos de HD y re-
legando el uso de la DP domiciliaria como segunda técnica,
una vez saturada la HD. Ningun Hospital oferta de forma ais-
lada la DP domiciliaria sin disponer de HD, seria absurdo, pero
tanto como el planteamiento contrario.

La DP domiciliaria es mds barata, mas flexible, requiere me-
nos inversion de infraestructura inicial, menos presencia hospi-
talaria y menos personal; pero también tiene sus necesidades.

El49% de los Nefrélogos consideran que la DP domiciliaria
es la mejor técnica de inicio, y hasta el 56% de ellos prefieren
las técnicas domiciliarias (4). Las contraindicaciones absolutas
para la DP domiciliaria son muy escasas y se ha demostrado
que hasta el 80% de los pacientes de predidlisis podrian optar
por la DP domiciliaria (5). Sin embargo la practica es muy dis-
tinta, debido precisamente a nuestras actitudes.
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Propuestas de mejora

Estas propuestas se basan en el modelo de atencién inte-
gral con todas las formas de TSR, respetando la libre eleccion
del paciente, con las Unicas limitaciones que imponga su si-
tuacion clinica. Es necesario comenzar por una planificacion
estructural, con mapas poblaciones y de recursos, y con la
ordenacion de los mismos.

1. Consultas ERCA

El primer elemento es el desarrollo de consultas espe-
cificas de ERC avanzada (ERCA) en todos los servicios de ne-
frologia, idealmente como una actividad coordinada entre
Nefrélogos y Enfermeros, aunque debe adaptarse a las nece-
sidades y medios de cada centro. Estas consultas ERCA tienen
el triple objetivo de frenar la progresién de la ERC, tratar sus
consecuencias y preparar el paciente para el TSR. Las consul-
tas ERCA aseguran la eficiencia y equidad de acceso al TSR, la
eleccion compartida de TSR, y el inicio programado del mis-
mo a través de accesos vasculares o peritoneales creados a
tiempo. Debe disponer de tiempo suficiente y de materiales
para la informacion del paciente sobre los TSR disponibles en
ese 0 en otro centro (incluyendo la HD, la DP domiciliaria, la
HD Domiciliaria, el trasplante y el trasplante de vivo).

2. Ampliacion de la cartera de servicios de Nefrologia

El segundo elemento es acercar el TSR al paciente, apo-
yando a las técnicas domiciliarias. Todo centro que atienda
a 200.000 habitantes o a una poblacién menor pero muy dis-
persa debe disponer de programa de DP domiciliaria propio.
Esta unidad de DP domiciliaria debe dimensionarse con unos
estadndares de espacio y personal que ya recogen las guias de
calidad (14). Es preciso un facultativo por cada 30-35 pacien-
tes y una enfermera por cada 15-20, de la misma manera que
en HD se calcula una enfermera por cada 4 pacientes conec-
tados. Un programa de DP domiciliaria es mucho mas flexible
que el de HD y siempre debe considerarse y evaluarse antes
de aumentar la oferta de puestos en HD, que una vez creados
se van a cubrir finalmente.

Es importante afadir, que a la hora de planificar y dotar de
recursos a una unidad de DP, se debe realizar en base a la po-
blacion atendida susceptible de ser tratada en DP, exactamente
igual a como se estructura hoy la dotacion de recursos en HD, y
no en funcién de la prevalencia actual de pacientes en DP.

3. Formacion y reciclaje de profesionales

Debe exigirse una adecuada formacién en DP domicilia-
ria para nuestros residentes, algo que se vera facilitado por la
creacion de nuevas unidades de DP domiciliaria.

Adicionalmente, es absolutamente necesario que todo el
equipo nefroldgico considere al paciente en tratamiento de
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DP domiciliaria como un paciente mas, con el mismo nivel
de servicio que cualquier otro y cuyos cuidados y atencion
médica son responsabilidad de todo el equipo clinico de un
servicio de nefrologfa, y no sélo de los profesionales asigna-
dos ala unidad de DP y durante el horario habitual de funcio-
namiento de la misma, como ocurre en la actualidad en mu-
chos hospitales. Solo asi serd un verdadero TSR integrado.

4, Estructuracion de sistemas de toma de decision com-
partida

En este mismo libro encontramos el punto de vista del
paciente en el proceso de informacién. Que lo considera en
general insuficiente, poco estructurado y demasiado tardio. En
este proceso se deberian incorporar materiales informativos
escritos, folletos informativos, videos, etc. que ayudarfan al pa-
ciente a reforzar la informacion recibida en las consultas.

La consulta de ERCA puede ser el soporte especifico ba-
sico para este proceso de informacién y toma de decision
por el paciente. Es conveniente realizar citas especificas
para informar, distintas de las de la consulta con el médi-
o, en las que se disponga de suficiente tiempo. El proceso
necesita de varias entrevistas con entrega de materiales de
forma escalonada que permita la adecuada comprension de
los detalles de cada técnicay la resolucion de las dudas que
se planteen.

5. Cambio de paradigma: TSR integrado 3.0

El Ultimo elemento es la aplicacion real del concepto del
tratamiento integrado en el que el paciente pase de DP do-
miciliaria a TX o HD en funcion de su evolucion. Esto requie-
re que los profesionales trabajen en equipos que integren,
por ejemplo, la HD y la DP domiciliaria, en los que el cambio
entre técnicas se haga de forma natural, con una adecuada
transmision de informacion y manteniendo la continuidad
asistencial. Lo mismo puede decirse de la transicion hacia o
desde el trasplante, implantando criterios de seguimiento in-
tegral tipo ERCA en las Ultimas etapas del trasplante.

Analisis Econémico
Previamente, el Dr. Arrieta ha revisado con detalle los as-
pectos econdmicos del TSR en este mismo ndmero.

Los recursos que se destinen a mejorar esta area del tra-
tamiento del paciente con ERCA tendrdn consecuencias muy
positivas en la supervivencia, en la morbilidad de los pacientes
que inician TSRy en los costes generales de dicho tratamiento.

Incentivacion de las técnicas domiciliarias (DP y HD Domi-
ciliaria)
La experiencia previa en el desarrollo del trasplante renal
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demuestra que el éxito se fundamenta en un modelo orga-
nizativo adecuado, con el apoyo institucional permanente y
una adecuada incentivacion a los profesionales.

En el caso de las técnicas domiciliarias el modelo puede
tomar estos elementos. Es necesario que las Gerencias esta-
blezcan unas cuotas razonables de DP domiciliaria para cada
centro, estimadas a partir de las tasa de incidencia y preva-
lencia de didlisis y de la situacién de partida. La puesta en
marcha de una técnica mas eficiente (DP) puede permitir un
retorno directo de beneficios a los profesionales implicados
en forma de remuneracion por los objetivos alcanzados.

Propuesta de modelo integrado de atencicn a la ERCA-TRS con la via
preferente de eleccion de DP domiciliaria como técnica de inicio y transicion
hacia el trasplante. El grosor de las flechas representa el flujo de pacientes en
cada paso que deberia repartir casi por igual entre HD y DP domiciliaria. Se
contempla el TX como primer TSR para un subgrupo de pacientes y se sefiala
expresamente el TX de donante vivo. Se asume una circulacion posterior
entre las 3 técnicas de TSR.

Funciéon Renal
Residual

30 Remisién Precoz

c
g 20 Nefroproteccion
~
S
= 15 Decision TSR compartida
CQCCJ Preparacion
S 10 Inicio Programado
2
5 5
0
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Conclusiones

Mientras que las razones clinicas, por si mismas, no justi-
fican la distribucion actual del TSR, los aspectos estructurales
si parecen tener una implicacion directa en la creacion y fun-
cionamiento de las consultas ERCA, asi como en la modalidad
final de TSR. Existen alternativas a la situacion actual mas costo-
eficientes que implicarian mayor tasa de entrada programada
en didlisis, mayor eleccién de DP domiciliaria, mds superviven-
cia de los pacientes y menor coste econémico y social. En la
medicina actual, la definicién y monitorizacion de los procesos
es imprescindible, y es la Unica forma de crear mas infraestruc-
turas que tengan su impacto final en el bienestar de los pa-
cientes con ERC.

El momento es critico, y se precisa una accion decidida
que planifiqgue a medio-largo plazo. Tenemos un diagndéstico
de situacion y unas propuestas de tratamiento, algo cotidiano
en nuestra actividad como médicos, pero no depende solo
de nosotros. Necesitamos la implicacién de las Autoridades
Sanitarias, Sociedades Cientificas, Asociaciones de Enfermos
y de otros Agentes sociales para su desarrollo. Las ideas aqui
planteadas por todo el grupo de apoyo al desarrollo de la DP
pueden no ser las mejores, ni las Unicas posibles, pero tras un
largo tiempo de reflexion y andlisis ha llegado el momento
de actuar.

TX de vivo
/ o cadaver

esadecuadayelegida . - DP ... - K:ﬁ;&;?
por el paciente - /
Tiempo en TSR -

J. Portolés 2010
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