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Resumen

En el programa de elaboracion y actualizacion de Guias Clinicas de la Sociedad Espafola de
Nefrologia, se ha realizado la presente sobre los Centros de Hemodialisis. Es un documento de
consenso en la que ha colaborado la enfermeria nefroldgica, las principales industrias de diali-
sis y los nefrélogos. Se ha informado y se ha tomado en consideracidn la opinién de los enfer-
mos a través de la Asociacion de Enfermos Renales. Esta Guia incluye tanto aspectos arquitec-
tonicos, logisticos y organizativos, como el reconocimiento de las distintas modalidades, dosi-
ficacion y adecuacién del tratamiento, como la monitorizacién y seguimiento intra e interdiali-
sis, como la valoracion de la inclusién en lista de espera para trasplante y relacion con las
Unidades de dialisis peritoneal, asi como la propuesta de un conjunto minimo de indicadores
de gestion de calidad. Esta Guia pretende ser una ayuda para el buen funcionamiento de las
Unidades de Dialisis en los que se introducen unos indices razonables en ocasiones de
minimos y en ocasiones al nivel de excelencia a los que se deberia tender.
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Niveles de evidencia

1. Recomendacion clara e indudable para la practica clinica habitual. Se apoya en datos deri-
vados de multiples ensayos clinicos aleatorizados, doble ciego, prospectivos, con amplio
numero de pacientes y largo tiempo de seguimiento. Meta-analisis que incluyan ensayos
de estas caracteristicas.

2. Recomendacion con moderada evidencia para la practica clinica habitual. Basada en un
solo ensayo clinico aleatorizado. O ensayos prospectivos controlados si evidente
aleatorizacion. Estudios de cohortes. Estudios de prevalencia.
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3. Recomendacion con evidencia débil para la practica clinica habitual. Sobre todo es una re-
comendacion basada en opiniones de expertos. O en estudios retrospectivos con analisis
post hoc. Ensayos de casos y series de casos. Ensayos de corte transversal.

CAPITULO1
Introduccion

A. Otero Gonzdlez, J. Conde Olasagasti, A.L. Martin de Francisco, E. Gonzdlez Parra.

En las ultimas décadas, el tratamiento renal sustitutivo (TRS) tiene un crecimiento espectacu-
lar, generando grandes demandas de recursos economicos y constituyéndose en un desafio
para los sistemas de salud. Se prevee que hacia el ano 2010, habra en el mundo mas de 2 mi-
llones de pacientes en dialisis, con un coste aproximado de 1,1 billones de délares (1). En
Espafa la asistencia en TRS, es universal en todas las Comunidades Autonomas (CCAA) y pro-
porciona soporte terapéutico a 34.129 pacientes lo que supone una prevalencia de 895 pa-
cientes por millon de poblacion (pmp), de los cuales aproximadamente 18.900 estan en Hemo-
didlisis asistida (2) y 1.700 en Didlisis Peritoneal (2). La incidencia es desigual, no solo por
CCAA (Baleares 170 pmp vs Aragén 89 pmp) sino también por cada una de las modalidades
terapéuticas (Tabla 1). También lo es la prevalencia en funcién de la edad. El progresivo incre-
mento del numero de pacientes, la edad media al inicio de tratamiento, y cierta inequidad en la
oferta terapéutica hace que en el momento actual, los pacientes incluidos en hemodialisis
sean los mas afosos. La prevalencia de los pacientes con mas de 75 afos es 1.360 pmp (Ta-
bla 2), lo que unido a la alta incidencia de Diabetes Mellitus o nefropatia isquémica, puede
empeorar la morbi-mortalidad en los préoximos anos a pesar de las mejoras de los medios téc-
nicos.

En comparacion con otros registros, la incidencia espanola esta en una posicion intermedia
dentro de los paises europeos. La prevalencia es elevada, y lo es presumiblemente a expensas
de una incidencia fija y una tasa media de mortalidad baja, a la que contribuye de forma impor-
tante la menor letalidad de los pacientes con injerto renal funcionante. Lamentablemente, la
utilizacion de la dialisis peritoneal se encuentra en el nivel mas bajo de los paises europeos.
En cualquier caso, los resultados globales del “modelo espafol” del TRS, en términos de su-
pervivencia y mortalidad, son notablemente mejores que los conocidos de algunos paises
avanzados (USRDS) y casi siempre superiores a los Sistemas de Salud similares (UK).

Los condicionantes de este Modelo Terapeéutico, pueden ser multiples, por lo que resulta
necesario y oportuno realizar una evaluacién socio-economica (3) y ética.

Los actuales datos (4,5) de riesgo de muerte para poblaciones de pacientes en Hemodialisis
(HD) o Dialisis Peritoneal (DP), cuando se ajustan por edad, sexo, etnia y comorbilidad son si-
milares, aunque en los primeros anos, el riesgo es menor para los incluidos en DP. El riesgo de
muerte se asocia, independientemente de la modalidad terapéutica, a edad avanzada, mayor
prevalencia de cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, insuficiencia venosa periférica,
hematocrito elevado y al hecho de cambiar de modalidad terapéutica (6-7).
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En consecuencia, el manejo de la Insuficiencia renal cronica es una parcela de la asistencia
sanitaria en la que, se deberian aplicar principios éticos y basicos como:

 La beneficencia o el principio por el que al aplicar una alternativa terapéutica, el beneficio
esperado debera ser mayor que el riesgo para el paciente.

» La Autonomia o el respeto a la toma de decisiones por parte del paciente. Sin embargo,
nuestra capacidad para decidir es limitada “somos el producto de una época y una educa-
cion, y posiblemente sélo somos autdénomos para decidir si queremos seguir haciendo lo
gue hacemos”(8). Es por tanto, una autonomia débil, con escasa informaciéon y para expre-
sarse necesita ayuda, esencialmente en las situaciones de mayor debilidad, por ejemplo,
cuando se esta enfermo, y en este momento, el paciente nos traspasa el peso de la deci-
sion.

La justicia o equidad, principio segun el cual cualquier opcion terapéutica valida debera
estar disponible para todas aquellas personas en las que su uso sea apropiado. La toma de
decisiones en este caso corresponde al médico aunque en muchos casos criterios de or-
denacion de recursos, planificacion y eficiencia limiten la aplicacién ubicua de este princi-
pio.

Desde la perspectiva Socioecondmica, el tratamiento de la Insuficiencia Renal Terminal (IRT)
se debe regir también por:

 La Eficiencia o relacion entre los resultados obtenidos y los recursos invertidos. En térmi-
nos de coste/efectividad o coste/utilidad (9), El trasplante es mas eficiente que la didlisis
(3).

e La Equidad o igualdad de oportunidades a todos los ciudadanos con las mismas necesida-
des.

En definitiva, parece que la escasa autonomia de los pacientes y posiblemente la equidad y la
eficiencia necesiten ser estimuladas, no asumidas (9). Las carencias en estos ambitos podrian
explicar algunas limitaciones de este modelo terapéutico poco eficiente, lo que obliga a un
cambio estratégico.

En el actual Sistema de Salud, los Servicios de Nefrologia, como unidades asistenciales han
experimentado profundos cambios como consecuencia de los avances de la ciencia médica,
transformandose en centros ambulatorios de diagndstico y tratamiento, lo cual entrafa un
gran cambio en la filosofia misma de la practica médica. Por otra parte, la creciente compleji-
dad de las organizaciones, las diferencias culturales entre las mismas y la velocidad de los
cambios tecnoldgicos, obligé a estructurar la asistencia de acuerdo con los principios de la
denominada Gestién Clinica(10)

La gestion de estas organizaciones se fundamenta en el concepto de que todos los elementos
que las componen estan interrelacionados entre si, por lo que la variacion o cambio de uno de
ellos repercute sobre los demas. También ha de basarse en la necesidad de readaptacion de
las practicas de gestidn, a los cambios externos a fin de lograr los objetivos y en la gestion del
conocimiento, a fin de evitar la variabilidad de la toma de decisiones y el logro de una practica
clinica apropiada que garanticen los mejores resultados en salud. En esta situacion, el servicio
de Nefrologia, como parte integrante de una organizacién médica y social debe estructurarse
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como una empresa, y para ello es necesario establecer una PLANIFICACION ESTRATEGICA,
entendida como el "analisis y desarrollo de los retos e impactos, de las amenazas y
oportunidades externas e internas a que se enfrenta la empresa " (11)

Toda esta estrategia precisa de un control permanente, compartido por todos los miembros de
la organizacién y basado en valores éticos y de prevalencia de la calidad.

La Calidad precisa de un marco teodrico de Politica de Calidad o principios generales que defi-
nen la organizacién y sus objetivos, y el proceso a través del cual se puede medir y valorar la
calidad real es el Control de Calidad. En el ambito sanitario, el logro de la calidad se puede
desarrollar a través de las normas ISO 9001:2000(12) teniendo muy en cuenta, ademas, la apli-
cacion de principios de practica clinica apropiada, fundamentada en la mejor evidencia
disponible (13)

En conclusién:

1. El modelo terapéutico del TRS actual en Espana es eficaz y eficiente, pero probablemente
no equitativo.

2. Los pacientes deberan recibir informacién adecuada y suficiente acerca de las diversas
opciones terapéuticas para que de acuerdo a sus condiciones psicolégicas, sociales y cli-
nicas, puedan libremente participar en la eleccion terapéutica, 1o que deberia expresar a
través del Consentimiento Informado.

3. La mejora del Modelo Terapéutico se deberia realizar mediante una metodologia de Planifi-
cacion Estratégica, sujeta a un Control de Calidad y basada en principios de practica
clinica apropiada.

4. Es preciso desarrollar estrategias diferentes, que pasan por:
- Deteccidén precoz de la Enfermedad Renal Crénica (ERC)

o Remisién precoz a los servicios de nefrologia

Parece pues razonable pensar que la opcion éptima de eleccion terapéutica seria la libre elec-
cion por parte del paciente sin aseverar que una de las modalidades tiene un efecto
significativo mas favorable que otro sobre la mortalidad.

Tabla 1. Incidencia /modalidad terapéutica/PMP

Incidencia de pacientes en tratamiento sustitutivo Ao 2002
Global Incidencia HD (pmp) Incidencia DP (pmp) Incidencia Tx (pmp) Incidencia global pmp)

15 15 1 131

Tabla 2. Prevalencia/edades y modalidad terapéutica

Distribucion por edades y modalidad terapéutica de los pacientes prevalentes

Grupos de edad Prevalencia HD pmp Prevalencia DP Prevalencia Tx pmp Global pmp
% pmp % %

0-14 afios 15-44 afios 45-64 14106 25 474 32 29317775147 23862906891662 19 3931326

anos 65-74 anos > 75 anos 1275 62 1360 91 7936 6253146 3 19531439
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Definicion de centros hospitalarios

Las Unidades de depuracién extrarenal no son un servicio asistencial aislado del Servicio de
Nefrologia, por cuanto su actividad es atender tanto las demandas propias como las que se
derivan de su funcion dentro de la red de recursos sanitarios de su area (14)

La clasificacion funcional de los Centros de Dialisis Hospitalarios es:
Dialisis de Pacientes Cronicos:

» Hemodialisis periédica de mantenimiento

» Hemodidlisis periédica de mantenimiento para pacientes VHC, VHB y VIH positivos
Dialisis de Pacientes Agudos:

» Hemodialisis de pacientes agudos
« Dialisis Peritoneal Intermitente

e Otras técnicas:

e Hemoperfusion

 Plasmaféresis

e Técnicas de depuraciéon continuas
Dialisis Domiciliaria:
e Hemodialisis Domiciliaria

e Dialisis Peritoneal

Unidad de hemodialisis de pacientes cronicos

En esta unidad se incluiran aquellos pacientes no susceptibles de tratamiento domiciliario y en
lista de espera para trasplante renal o que por sus caracteristicas no sean subsidiarios de esta
ultima alternativa terapéutica. El tratamiento de los pacientes positivos para VIH, VHC y VHB
se hara de acuerdo a las Guias sobre Enfermedades viricas de la S.E.N. (15)

La estructura arquitectonica y de dotacion técnica y de personal se ajustara a la norma gene-
ral.

Dialisis de pacientes agudos

Esta unidad se destinara a pacientes que, estando ya incluidos en tratamiento sustitutivo, re-
quieran hospitalizacion por un proceso agudo, o a pacientes con patologia aguda que preci-
san temporalmente didlisis. Asi mismo, también podran realizarse en esta unidad, técnicas
especiales como:

1. Plasmaféresis

2. Hemoperfusion

3. Técnicas continuas de Depuracion extrarenal

Debera disponer de personal de enfermeria y auxiliar especifico de acuerdo a las normativas
generales
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Dialisis domiciliaria

Esta opcion terapéutica estara orientada al control y entrenamiento de aquellos pacientes que
opten por la dialisis en domicilio, bien Hemodialisis o Dialisis Peritoneal. El entrenamiento de
estos pacientes y dependiendo de la estructura del Servicio podria ser en la propia unidad, en
el domicilio o en el Centro Satélite.

» Hemodialisis Domiciliaria: Hemodialisis Domiciliaria convencional o Hemodialisis Diaria
Domiciliaria atendera la demanda de aquellos pacientes que por eleccion personal o
indicacion médica se dializaran en su domicilio.

» Unidad de DP: Estara concebida para pacientes que inician dialisis peritoneal y su segui-
miento, para tratar sus complicaciones o abandonos temporales o para pacientes agudos
en los que dicha técnica es de eleccidn.

Definicion de centros extrahospitalarios

Son centros de Dialisis extra-hospitalarios, ubicados en zonas estratégicas del area sanitaria y
vinculados al Servicio de Nefrologia. A ellos se destinaran pacientes para tratamiento en He-
modialisis Convencional u otras técnicas o en modalidad de Autoservicio. Estaran ubicados en
Centros de Salud, Hospitales Comarcales u otras dependencias que cumplan los criterios de
adecuacion de Servicio Sanitario (16). En aquellos casos en que el Servicio de Salud concierte
con entidades privadas, se debera considerar la necesidad de establecer una relacion funcio-
nal entre el Servicio de Nefrologia de referencia y el centro extrahospitalario, que permita que
los pacientes atendidos en ambos centros dispongan de las mismas oportunidades en cuanto
a la realizacién de pruebas complementarias, acceso a la lista de trasplante e interconsultas
con otras especialidades.

Objetivos de una unidad de dialisis

Centros hospitalarios

e Proporcionar tratamiento dialitico a aquellos pacientes que lo precisan de acuerdo a los
criterios y con la "adecuacion” que recomienda la evidencia cientifica

e Ser un punto de referencia cientifica y de innovacion tecnolégica

» Dar soporte técnico y cientifico a los centros satélites

Centros extrahospitalarios

e Proporcionar tratamiento dialitico a aquellos pacientes que lo precisan de acuerdo a los
criterios y con la "adecuacion” que recomienda la evidencia cientifica.

» Mantener un adecuado nivel cientifico y de innovacion tecnoldgica.

Coordinacion de los centros

Los centros Satélites o Extra-hospitalarios, tendran una vinculacion funcional con el Servicio
de Nefrologia, independientemente de quien ostente su titularidad

« El Servicio de Nefrologia de referencia, de acuerdo a su estructura interna, proporcionara
las vias de comunicacidon permanentes mas adecuadas con los centros extrahospitalarios.
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e Caracteristicas basicas:

» Historia clinica Unica, en soporte informatico con acceso “on line" y ajustada a la Ley de
Proteccién de Datos de Caracter personal (17)

o Protocolos comunes bdsicos sobre el tratamiento de la Insuficiencia Renal Terminal
mediante depuracidn extrarenal y de sus complicaciones

> Objetivos comunes con el centro de referencia .
o Criterios de calidad comunes con el centro de referencia (Normas 1ISO 9000)

o Los procesos urgentes serian atendidos en el centro de referencia .

Servicio de nefrologia

—

Area asistencial Planificacion
estrategica
INTRAHOSPITALARIO < > CENTRO
Unidad de Dialisis: HDCr EXTRAHOSPITALARIO
HD agudos Unidad de Dialisis :HDCr
Unidad Dialisis Domiciliaria. Dialisis Domiciliaria :DP
*DP A" * Entrenamiento
* HD Domiciliaria } * Atencion diaria

urgencias
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CAPITULO 2
Caracteristicas estructurales de las unidades de hemodialisis

C. Solozabal, R. Pérez Garcia, A. Marti.

Introduccion

Los locales donde se instalen las unidades de hemodialisis (HD) deben reunir las condiciones
de habitabilidad e higiene requeridos para cualquier centro sanitario y estar ubicados en
recintos que reunan unas condiciones medio-ambientales adecuadas.

Seran de obligado cumplimiento las Normativas Legales Vigentes que sobre este tipo de loca-
les se tengan en cada Comunidad Auténoma, asi como las Normativas Estatales y Europeas al
respecto. Tanto para la construccion como para la puesta en marcha, mantenimiento y
controles posteriores.

No deberan existir barreras arquitecténicas y dispondran de acceso cémodo y seguro para el
transporte de los pacientes
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Zonas o locales

En los locales de hemodialisis de cronicos predominara el ambiente doméstico sobre el hospi-
talario, presentando un aspecto grato y manteniendo en buen estado de conservacion y lim-
pieza. El diseno general debera tener en cuenta la versatilidad de los diferentes ambientes,
que permita la maxima comodidad para pacientes, familiares y personal sanitario, asegurando
su intimidad y permitiendo un ambiente dinamico y funcional.

1. Recepcidn / Admision /Informacién. Ubicada a la entrada de la unidad con acceso visible y
sencillo.
2. Secretaria / Administraciéon. Debidamente senalizada y dotada

3. Sala Espera. Con ventilacion e iluminaciéon adecuadas Permitira la espera sentada de los
pacientes y sus sillas de ruedas.

4. Aseos Pacientes. Al menos un aseo por cada 12 puestos o fraccion.

5. Aseos para discapacitados. Con lavabo e inodoro adecuados y ausencia de barreras arqui-
tectonicas.

6. Vestuarios de Pacientes. Con area diferenciada para hombres y mujeres. Debe existir un
aseo y vestuario individual para los pacientes virus B positivo.

7. Estacion de camillas y sillas de ruedas. Proxima a sala de Hemodialisis

8. Sala de HEMODIALISIS. Por cada puesto, la superficie minima sera de 6 a 8m2 ; 8m2 en
caso de que el puesto se refiera a una cama.

9. Sala mantenimiento. Con instalacién eléctrica, aguas y drenajes.

10. Oficio Limpio. Adecuado y dotado de material que permita el almacenamiento y
preparacion de las medicaciones.

11. Oficio Sucio. Que cubra las necesidades del centro

12. Residuos. Con capacidad y dotacion segun las necesidades del centro

13. Almacén. Amplio y acondicionado para su funcion. Con capacidad apropiada.

14. Sala Consulta médica / enfermeria. Dotada con mobiliario e instalaciones adecuadas.
15. Vestuarios y Aseos Personal Sanitario. Podra ser el general centralizado

16. Area descanso Personal. Contigua a la sala de hemodialisis

17. Servicios Sanitarios Generales Segun normativa general sanitaria.

Aspectos generales

La instalacion eléctrica asegurara al maximo el suministro, disponiendo de grupo electrégeno
(general o propio) con capacidad minima de funcionamiento para 4 horas. Se cumplira en to-
dos sus aspectos el reglamento eléctrico vigente de baja tension del Ministerio de Industria. Y
se dispondra de unas correctas instalaciones de proteccién, senalizaciéon y evacuacién, con
luces y salidas de emergencia conforme a la normativa vigente, que aseguren de forma co-
rrecta el plan de evacuacion, el de anti-incendios u otras emergencias. Se debera disponer de
certificado técnico acreditativo del cumplimiento de la normativa vigente en materia de seguri-
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dad en edificios, salida de emergencia y proteccion anti-incendios. El personal de manteni-
miento de todas las instalaciones dispondra del certificado técnico acreditativo
correspondiente y cumplira de forma estricta la normativa vigente

Los locales donde se instalen las unidades de hemodialisis (HD) deben reunir las condiciones
de habitabilidad e higiene requeridos para cualquier centro sanitario y estar ubicados en
recintos que rednan unas condiciones medio-ambientales adecuadas.

Seran de obligado cumplimiento las Normativas Legales Vigentes, que sobre este tipo de loca-
les se tengan en cada Comunidad Auténoma, asi como Las Normativas Estatales y Europeas al
respecto. Tanto para la construccion como para la puesta en marcha, mantenimiento y
controles posteriores.

Ausencia de barreras arquitectonicas

Debera garantizarse el acceso seguro y sin dificultad a todas las zonas de utilizacién o servi-
cios, teniendo en cuenta que podran ser necesarios los accesos con camas, camillas, sillas de
ruedas, etc.

* No deberan existir barreras arquitectdonicas para minusvalidos. Se deberan cumplir todas
las normativas vigentes al respecto, tanto Autondmicas como Estatales o Europeas.

« El edificio donde se ubique la Unidad de Hemodialisis es recomendable que disponga de
transporte publico y acceso para transportes sanitarios, con zona segura de transferencia
de Pacientes. Asi como acceso facil, seguro y directo a la Unidad de hemodialisis, que per-
mita la utilizacion de sillas de ruedas o camillas a lo largo de todos los recorridos (pasillos,
ascensores, etc.).

e Las vias de acceso, tanto exteriores como interiores, deberan estar senalizadas e identifi-
cadas de forma clara y sencilla. Y estar libres de mobiliarios u otro tipo de instalaciones y
no ser utilizadas como zonas de almacenaje, que impidan o ponga en riesgo la circulacién
fluida de personas o equipos.

» Se debera disponer de un plan de Evacuacion de Emergencia, con un disefio arquitecténi-
co acorde al mismo, que cumpla las Normativas vigentes al respecto.

Zonas y locales

En los locales de hemodialisis de cronicos predominara el ambiente domeéstico sobre el hospi-
talario, presentando un aspecto grato y manteniendo un buen estado de conservacion y lim-
pieza El diseno general, debera tener en cuenta la versatilidad de los diferentes ambientes,
que permita la maxima comodidad para pacientes, familiares y personal, asegurando su intimi-
dad, y con un ambiente dinamico y funcional que aseguré las diferentes demandas.

1. Recepcion / Admisién /Informacion
2. Secretaria / Administracion

3. Sala Espera

4. Aseos Pacientes

5. Aseos para discapacitados
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Recepcion/admision/informacion

2006 Guias SEN para Centros de Dialisis

« Estara ubicada a la entrada de la unidad, con acceso visible y sencillo.

 El area minima para la atencion de una persona sera de 6 m2 y podra estar integrada o
formar parte de otras estancias y dependencias de tipo administrativo

» Debera permitir el acceso y estancia de personas con movilidad reducida (sillas de ruedas

etc)

e Permitira o tendra comunicacion, para el acceso a las otras areas de la Unidad.

o El area permitira realizar las funciones de control, atencion e informacion general al usua-

rio.

Secretaria / administracion

 Estara debidamente sefalizada, con acceso claro y visible.

» Dispondra del espacio suficiente que permita el equipamiento administrativo, soporte
informatico y archivo convencional, para las necesidades de la unidad.

e Con dimensiones de 6 m2 /persona que trabaje en el local y una superficie minima sera de

9 m2.

Sala de espera

e Superficie minima de 24 m2.

e Con ventilacion e iluminacion adecuadas.

e Debidamente senalizada.

» Que permita el acceso y estancia de sillas de ruedas y demas discapacitados.

e Dispondra de material mobiliario cémodo que permita la espera.

e Estara ubicada, contigua a los vestuarios de los pacientes, y proxima a la sala de

» Con directorio de informacion y senalizacion.

hemodialisis y dispondra de servicios sanitarios adjuntos.
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» Permitird la espera sentada de los pacientes y dispondra de espacio para la espera en
sillas de ruedas.

e Por tratarse de un lugar de concentracion de personas, sera lo suficientemente amplio,
bien ventilado e iluminado, permitiendo un ambiente agradable y relajado para los
pacientes y los familiares.

« Area minima de 20 m2, contadictoria la puesta en negrita en la primera linea, se debe uni-
formizar y mas de 1,5 m2 /plaza ( el numero de plazas se considera entre el 30 al 50% del
numero de puestos de Hemodialisis)

Aseos pacientes
e Existira un aseo al menos por cada 12 puestos o fraccion. Con un lavabo e inodoro
diferenciado para hombres y otro para mujeres.
e Superficie minima de 4 m2.
e Con al menos una cabina de ducha por cada 12 puestos o fraccion.

e Todas las puertas de los aseos, duchas y vestuarios abriran hacia el exterior y las cerradu-
ras permitiran poder abrirse desde fuera en caso de emergencia, como medida de seguri-
dad.

» Dispondra de pulsadores de llamada de emergencia al exterior, acusticos y/o visuales.

Aseos para discapacitados

e Existira al menos uno por unidad, con lavabo e inodoro, y con todo el equipamiento basico
para discapacitados fisicos que establezca la normativa legal vigente al respecto.

» Dispondra de pulsadores de llamada de emergencia al exterior, acusticos y/o visuales.

Vestuarios de pacientes
e Existiran areas diferenciadas para hombres y mujeres, que permitan la privacidad de los
pacientes y la versatilidad del espacio.

e Dispondra de un lavabo y espejo por cada 10 puestos o fraccion (si no esta relacionado
con una zona de aseos que disponga de esta instalacion).

 Estara dotada de taquillas individualizadas para objetos personales.

Estacion de camillas y sillas de ruedas

o Se destinard un espacio apropiado para guardar las camillas y sillas de rueda que se
precisen para movilizar a los enfermos.
e Ubicado proximo a la sala de hemodialisis.

e El minimo por camilla sera de 1,5 m2 por camilla 'y 0,5 m2 por silla de ruedas

Sala de hemodialisis

« Area destinada para la realizacion de las sesiones de hemodialisis.

e Por cada puesto, la superficie minima sera de 8 m2.y dispondra de Sillones o Camas
automatizados, comodos y que permitan Trendelemburg.
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» Las separaciones entre puestos permitirdn la circulacién comoda del personal sanitario, asi
como el paso de sillas de ruedas y camillas.

» Debera existir la posibilidad de preservar la intimidad del paciente y/o el aislamiento transi-
torio del puesto de dialisis, mediante instalaciones individualizadas o portatiles.

e La distribucién de los puestos de hemodialisis en la sala se realizara de tal forma que sea
facilmente controlable de forma visual desde el control de enfermeria.

e Se dispondra, por cada 12 puestos o fraccion, de un espacio diferenciado de lavabo,
accionable con codo, pedal o célula sensora.

» Se dispondra de un peso de precision de enfermos, que permita el pesado de sillas de rue-
das.

e En el control de enfermeria, se podran realizar de forma coémoda los trabajos informaticos
y de lectura o escritura propios de enfermeria. Teniendo acceso rapido y comodo al
material, con iluminacién adecuada.

e Desde cada puesto de enfermera se podran controlar todos los puestos de hemodialisis
que dependan de ella.

» Se recomienda que la distribucion y redes de aguas, concentrados, eléctrica e informatica,
se realicen por cajetines individualizados, desmontables y de facil acceso, que permitan su
reparacion o sustitucion sin que sean precisos trabajos de albanileria.

o Cada puesto eléctrico de hemodialisis dispondra de diferencial individualizado.

 La instalacién eléctrica permitira una iluminacién adecuada al tipo de asistencia, tanto en
sala como en el control de enfermeria y dispondra de iluminacion indirecta para el
descanso de los pacientes.

» Si se dispone de instalaciones audio/visuales, cada puesto de hemodialisis dispondra de
auriculares individualizados.

 Dispondra de tomas de oxigeno y vacio (bien en red, o individual o portatil).

e La sala dispondra de sistema de calefaccion y aire acondicionado, que permita un
ambiente y temperatura agradable.

o Debera tener un monitor de reserva por cada 8 monitores operativos.

e Cada centro dispondra de un desfibrilador.

Sala de mantenimiento

» Que permita la reparacién y mantenimiento técnico del aparataje utilizado en hemodialisis

» Superficie minima de 10 m2.
Oficio limpio
e Con superficie minima de 8 m2 y acondicionada para:

o Almacén de material limpio y/o estéril

> Almacenaje y Conservacion de Medicacién, de acuerdo con la Ley 25/90 de 20 diciem-
bre del Medicamento y demas normas complementarias que la desarrollan.

o Preparacion de material clinico
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« Estara dotada de Frigorifico a 4°C, con control homologado de temperatura y avisador en
caso de mal funcionamiento. Armarios y dispositivos apropiados para este tipo de almace-
najes (estanterias, vitrinas, etc.), Panel de Informacion y Protocolizacion, asi como repisa
apropiada para pre-medicacion.

Oficio sucio
e Tendra una superficie minima de 8 m2 y debera cubrir las necesidades de:
> Almacenamiento temporal de ropa sucia y/o basura

o Limpieza de material

Cuarto de residuos

» Con superficie minima adecuada a las necesidades del Centro.

» Tanto la recogida de residuos, como su almacenaje provisional se ajustara a la normativa
legal vigente.

Almacén
» Se dispondra de un almacén general, con capacidad de almacenaje de recambios y para el
material fungible minimo necesario para una semana.

» Dispondra de armario o zona especifica cerrada para materiales inflamables y volatiles

Consulta médica /enfermeria

« Existira al menos un local para consulta, con zona de exploracion diferenciada que garanti-
ce la intimidad del paciente, equipada con lavamanos, mesa de despacho con su silla y dos
sillas de consulta con una superficie entre 12 y 19 m2.

Area de descanso personal
» Se dispondra de una sala, contigua a la sala de hemodialisis, que permita el tiempo
preceptivo de descanso por turnos del personal sanitario.

e Superficie minima de 12 m2.

Vestuarios y aseos personal sanitario
» Se dispondra de Vestuarios, con una taquilla por cada miembro de plantilla, que podran es-
tar ubicados dentro de la Unidad de Dialisis o bien en Unidades Centralizadas Generales.

e La unidad estara dotada de un WC por cada 15 mujeres o fraccion, por turno y un WC por
cada 25 hombres o fraccién por turno.

e Se dispondra, de un lavabo clinico de personal por cada 10 enfermeras/os o fraccion.

Servicios sanitarios generales

» Dentro de la sala de Hemodialisis 0 en un espacio préximo a la zona de facil acceso existi-
ra:
o Carro 0 mesas auxiliares o de curas
- Carro de parada completo, con monitor de constantes vitales portatil.

o Electrocardiégrafo de 12 canales portatil
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Aspectos generales

Entre los diferentes circuitos de movimientos, de enfermos o de trabajo, existiran las minimas
interferencias posibles y permitirdn también el posible paso de abastecimiento de material
segun los sistemas de transporte:

e Circuito unidad de crénicos : ............... 1,50 m de ancho
e Zona de posible giro de camillas.......... 2,00 m de ancho libre
e Zona de posible giro de camas ............ 2,40 m de ancho libre

Se recomienda que las salas permanezcan vacias entre los distintos turnos a fin de facilitar la
limpieza y desinfeccidén de las mismas antes del inicio del siguiente turno de tratamientos.
Para lo cual los techos, paredes y suelos, estaran realizados en materiales que garanticen las
rutinas de limpiezas periodicas y permitan la utilizacion de productos de limpieza y desinfec-
tantes. La instalacion eléctrica basica estara conectada a un grupo electrogeno propio o ex-
terno, que permita el funcionamiento basico por un tiempo minimo de 4 horas. Todas las to-
mas eléctricas estaran dotadas de diferencial individual y existira un cuadro eléctrico general
con cuadros diferenciados por puesto de hemodialisis. Se cumplira en todos sus aspectos el
reglamento eléctrico vigente de baja tension del Ministerio de Industria. Se dispondra de unas
correctas instalaciones de proteccion, sefalizacion y evacuacion, con luces y salidas de emer-
gencia conforme a la normativa vigente. Se dispondra de extintores de incendios, con carga
adecuada al riesgo del local, controlada peridodicamente y localizacion de facil acceso. Alarma
de incendios y pulsadores ubicados a no mas de 25 m de cualquier punto. Se debera disponer
de certificado técnico acreditativo del cumplimiento de la normativa vigente en materia de
seguridad en edificios, salida de emergencia y proteccién anti-incendios.

Bibliografia
1. Guia de Programacion y Disefo — Unidades de Hemodialisis: Ministerio de Sanidad y
Consumo- Direccion General de Planificacion Sanitaria :Madrid, abril 1986.

2. Normativas Estatales vigentes sobre instalaciones Sanitarias y de Hemodialisis y en las
Diferentes Comunidades Auténomas.

3. Normativas Estatales vigentes sobre Barreras Arquitecténicas y en las Diferentes
Comunidades Auténomas.

4. Normativas Estatales vigentes sobre Evacuaciéon de emergencia y Diseno Arquitectonico y
en las Diferentes Comunidades Auténomas.

CAPITULO 3
Dotacion de personal para centros de hemodialisis ambulatoria

G. Alcalde, A.L. Martin de Francisco, A. Fernandez, J.L. Conde.
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Introduccion

Las circunstancias demograficas y los diferentes grados de comorbilidad de los pacientes tra-
tados en las unidades de hemodialisis hacen complejo el poder determinar con exactitud los
requerimientos de personal necesarios en las unidades de dialisis extrahospitalarias. Aunque,
en teoria, se entiende que los pacientes atendidos en Dialisis Ambulatoria (entendiendo por tal
la aplicada a pacientes estables no hospitalizados) tienen un mayor grado de validez e inde-
pendencia, las caracteristicas de los pacientes que se incluyen en hemodialisis ha cambiado
en los ultimos anos, de modo que cada vez se dializan pacientes de mayor edad y con un ma-
yor grado de complejidad y comorbilidad, tanto en unidades hospitalarias como extrahospita-
larias. Regular las dotaciones de personal es por consiguiente muy complejo, siendo lo mas
adecuado establecer unos parametros generales para conseguir la eficiencia mediante el
equilibrio entre las necesidades de los pacientes, el trabajo del personal y los costes del trata-
miento.

Debe entenderse que estas recomendaciones se establecen para centros de dialisis ambulato-
ria fundamentalmente extrahospitalarios. La organizacion asistencial del hospital, donde la ac-
tividad de dialisis se realiza de forma simultanea con la de hospitalizacién, consulta y urgen-
cias, hace que las necesidades de personal de dialisis no puedan contemplarse de forma ais-
lada.

Responsable asistencial

Cada unidad de hemodialisis debe contar con un responsable asistencial, que sera obligatoria-
mente médico especialista en nefrologia. El nefrélogo es el responsable del tratamiento de dia-
lisis que se proporciona en el centro. El responsable asistencial puede no tener de forma obli-
gatoria dedicacién a tiempo completo, pero si la suficiente para llevar a cabo las responsabili-
dades de planificar, organizar y dirigir los servicios asistenciales del centro de dialisis. El
responsable asistencial puede ejercer también como Gerente del Centro.

Las responsabilidades del puesto incluyen:

e Participar en la selecciéon de la modalidad de terapia renal sustitutiva mas adecuada para
cada paciente.

e Asegurar la formacién del personal que trabaja en el centro.
» Mantener la necesaria coordinacion con el Servicio de Nefrologia de referencia.
o Asegurar la adecuada monitorizacion del paciente y del proceso de dialisis.

e Asegurar el desarrollo e implantacion de sistemas de calidad, asi como de un manual de
procedimientos de dialisis. En este manual deben constar los diferentes tipos de didlisis
que suministra el centro, los procedimientos para realizar la dialisis, normas para la preven-
cion de infecciones, normas para el manejo de pacientes infectados y un plan de
seguridad para la prevencion de catastrofes.

Facultativos especialistas

El médico responsable de la prescripcion y supervision del tratamiento de dialisis debe ser
obligatoriamente un facultativo especialista en nefrologia.
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De forma orientativa, cada centro de didlisis deberia contar con al menos un nefrélogo por
cada 40-50 pacientes en tratamiento en el centro o fraccion (1,2).

Durante el tratamiento de los pacientes, el centro debera contar con la presencia de un nefroé-
logo.

Se debera asegurar el mantenimiento de la competencia profesional de los nefrélogos
estableciendo un plan personalizado anual de formacion continuada.

Se recomienda que los facultativos del centro de hemodialisis establezcan lineas de conexion
estables con el Servicio de Nefrologia de referencia tanto asistenciales como de formacién e
investigacion.

Personal de enfermeria

Un elemento fundamental en la calidad de los cuidados que reciben los pacientes de dialisis
es la dotacion de personal de enfermeria que los atiende a lo largo de la sesion.

La dotacion de personal de enfermeria esta ligada principalmente a las necesidades de aten-
cion que tienen los paciente. Existen multiples factores que modifican las cargas de trabajo,
siendo los mas importantes:

e Grado de dependencia y comorbilidad de los pacientes.
» Configuracidén arquitecténica del espacio en cuanto a numero de puestos por sala y sesion.

» Necesidades especiales de aislamiento (Guias sobre enfermedades viricas en hemodialisis
de la S.E.N.)

 Caracteristicas de la propia técnica y el tipo de acceso vascular.

Actualmente no existe en nuestro pais ninguna normativa que marque un nimero minimo de
personal de enfermeria por puesto y turno, a diferencia de lo que ocurre en otros paises de la
Union Europea (3). Los minimos que exigen los diferentes conciertos en vigor (1,2) son:

» 1 DUE por cada 4-5 puestos en funcionamiento o fraccion.

¢ 1 Auxiliar de enfermeria con titulacion oficialmente reconocida por cada 8-10 puestos en
funcionamiento y ocupados o fraccion.

Sin embargo, las necesidades de personal son dinamicas y se modifican con el tiempo segun
la complejidad de los pacientes. Por este motivo, es necesario el empleo de escalas de
valoracién de cargas de trabajo en dialisis.

Se recomienda que cada centro de dialisis cuente con un responsable de enfermeria, que jun-
to con el responsable asistencial sera el encargado de disefar los protocolos asistenciales y
definir la formacién continuada del personal de enfermeria del centro. Debe contar con
experiencia acreditada en dialisis.

El personal de enfermeria que atienda directamente a los pacientes en dialisis debera tener
una experiencia minima reconocida de al menos 3 meses en hemodialisis.
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Se recomienda que en el conjunto del equipo de enfermeria que atienda el centro, exista una
proporcion de personal con amplia experiencia en dialisis (no inferior a dos anos), de modo
que pueda garantizarse en cada turno la presencia de una enfermera capaz de resolver
problemas técnicos y de cuidados de enfermeria de especial complejidad.

Se debera definir un programa de formacion continuada para asegurar el mantenimiento de
las competencias del personal de enfermeria.

Cuando el centro realice tratamientos de dialisis ambulatorios, debera contar ademas con una
enfermera responsable del adiestramiento y la educacién sanitaria de los pacientes. Esta en-
fermera debera demostrar una experiencia de al menos 12 meses en técnicas de dialisis y cui-
dado del paciente nefrolégico y 3 meses de experiencia en adiestramiento y educacion para el
autocuidado.

Personal no sanitario
Se debe garantizar con personal propio o subcontratado los servicios de:

e Limpieza.
» Mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos e instalaciones (monitores y planta
de tratamiento de aguas) de que conste el centro.

Si en el centro se atendieran a mas de 60 pacientes, los tramites administrativos necesarios
aconsejan contar con una persona que desarrolle labores de Administracion/secretaria de
forma estable.

Personal de apoyo

Seria conveniente contar con la atencion complementaria de un dietista o nutricionista para
prestar asesoramiento personalizado en cuanto a las dietas necesarias en pacientes de diali-
sis. Del mismo modo, los problemas sociosanitarios y psicologicos que conllevan este tipo de
pacientes hace aconsejable contar con el apoyo de un trabajador social y de un psicélogo cli-
nico. Este personal de apoyo puede ser propio, del Hospital de referencia o de las
asociaciones de enfermos renales.

Nivel de evidencia global: C

Bibliografia

1. Pliegos de prescripciones técnicas de contratacion de servicios de hemodialisis. Gerencia
Regional de la Salud. Castilla y Ledn. Consultado en http://www.jcyl.es/jcyl-client/jcyl/cs/
grs/dgai

2. Pliegos de prescripciones técnicas de contratacion de servicios de hemodialisis.
Comunidad Auténoma de la Region de Murcia. Consultado en http://www.carm.es/chac/
chac/pliegos
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I'insuffisance rénale chronique par la pratique de I'épuration extrarénale et modifiant le
code de la santé publique (J.0 n° 224 du 25 septembre 2002)

CAPITULO 4
Dosificacion y adecuacion del tratamiento dialitico

Formato breve

F. Maduell, M. Garcia, R. Alcdzar.

Dosis minima de tratamiento

Como regla general, la dosis minima recomendada en esta guia, para hemodialisis en régimen
de tres sesiones semanales, seria un Kt/V igual o superior a 1.3, o un Kt/Ve igual o superior a
1.1 y/o un PRU igual o superior al 70% (Evidencia nivel A)

Los monitores que han incorporando biosensores que miden la dialisancia iénica efectiva,
cuantifican la dosis de didlisis en tiempo real y en cada sesion. La dosis minima recomendada
en esta guia, para hemodialisis en régimen de tres sesiones semanales, es un Kt de 40-45
litros para las mujeres y 45-50 para los hombres. (Evidencia nivel C)

Medicion y seguimiento de la dosis de hemodialisis

Dada la importancia de la dosis de dialisis sobre la morbimortalidad, esta Guia, al igual que las
guias clinicas DOQI, recomienda calcular la dosis mensualmente como minimo (Evidencia nivel
C).

Los monitores equipados con dialisancia ionica efectiva cuantifican la dosis en cada sesion.
Dada la excelente correlacion con las determinaciones sanguineas podrian ser un método al-
ternativo de seguimiento. Este seguimiento deberia realizarse preferiblemente con el Kt para
evitar comparaciones erroneas del Kt/V medido con el monitor y el determinado en sangre
(Evidencia nivel C)

Tiempo de dialisis
Aunque no hay trabajos en la literatura actual que demuestren claramente el posible beneficio
del tiempo de dialisis independientemente de la dosis, la recomendacién en cuanto al tiempo

de dialisis, seria aquel tiempo necesario para conseguir la dosis dialitica prescrita y alcanzar
otros factores de didlisis adecuada como el control del fésforo y la hipertension arterial (HTA).

El tiempo minimo deberia ser superior a 10 horas semanales en modalidades de alto flujo, he-
mofiltracién o hemodiafiltracion; recomendando que sea igual o superior a 12 horas semanales
si se dializa con dializadores convencionales de bajo flujo. (Evidencia nivel C).

Cambio de frecuencia

Si la frecuencia es distinta a las tres sesiones semanales se deberan utilizar otras formulas
mas apropiadas para su comparacion: aclaramiento renal equivalente de urea (EKR), el Kt/V
estandar (Kt/Vstd) propuesto por Gotch, o el porcentaje de reduccion de urea semanal.
(Evidencia nivel B)
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Adecuacion en enfermos o situaciones especiales

Sexo

Las mujeres deberian recibir una dosis minima de dialisis superior a los hombres, un Kt/V igual
o superior a 1.6. (Evidencia nivel B)

Peso corporal

Se deberia considerar la posibilidad de incrementar la dosis de didlisis en aquellos pacientes
de bajo peso. Se deberia incrementar la dosis a un Kt/V minimo de 1.5. (Evidencia nivel C)

Diabéticos
Los pacientes diabéticos, al presentar un elevado catabolismo endégeno y una mayor morbi-

mortalidad, deberian recibir una dosis minima de dialisis con un Kt/V superior a 1.4 (Evidencia
nivel C)

Cardiopatas

El subgrupo de pacientes con patologia cardiaca, principalmente los que cursan con insufi-
ciencia cardiaca, disfuncion sistélica, miocardiopatia dilatada o baja fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo, presentan una peor tolerancia a la sobrecarga de volumen. Constituyen la
indicacidén principal para modificar la estrategia de didlisis, incrementando el tiempo de dialisis
y/o aumentando la frecuencia, eliminando el periodo largo de fin de semana o con dialisis
diaria (Evidencia nivel C).

Accesos vasculares (referencia guia SEN)

El correcto funcionamiento y mantenimiento del acceso vascular es indispensable para el de-
sarrollo adecuado de la hemodialisis por lo que nos remitimos a las Guias de la S.E.N. sobre
accesos vasculares.

Formato largo

Dosis minima de tratamiento

La hemodidlisis, como cualquier otro tratamiento necesita una dosificacién y una pauta de ad-
ministracion. Para ello se han disenado y obtenido métodos cuantitativos que garantizan que
el paciente reciba una dosis minima adecuada.

Las recomendaciones actuales se basan en estudios observacionales valorando la relacion
entre dosis de dialisis y mortalidad. EI National Cooperative Dialysis Study (NCDS)(1-2), fue el
primer estudio que relaciond la cinética de la urea con la evolucién clinica de los pacientes de-
terminando unos niveles minimos de toxicidad o dosificacién de didlisis. En este estudio pros-
pectivo de 160 pacientes se comprobd que el grupo de enfermos con menor concentracion de
urea tenia una menor morbimortalidad. Un posterior reandlisis de los resultados por Gotch y
Sargent(3), en 1985, les llevo a expresar la dosis de dialisis como Kt/V, indice que incluye el
aclaramiento renal de urea (K, en ml/min), la duracion de la sesion (t, en min) y el volumen de
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distribucién de la urea (V, en ml). Observaron que un Kt/V > 0.8 se asociaba a una mejor evo-
lucion clinica. A partir de los resultados del NCDS, el modelo cinético de la urea (MCU) tuvo
una gran aceptacion y difusion.

Posteriormente, han sido publicados varios estudios evidenciando la relacién entre dosis de
dialisis y mortalidad. En 1993 Owen y cols (4), en un corte transversal de 13473 pacientes, ob-
servaron como el riesgo relativo (RR) de muerte disminuia progresivamente con un incremento
en el PRU de un 45 a un 70%. En 1994 Collins y cols (5), en un corte de 1773 pacientes, obser-
varon como el RR de muerte disminuia progresivamente con un incremento del Kt/V de menos
de 1a 1.4. En 1996 Held y cols(6), en un estudio multicéntrico americano de 2311 pacientes,
observaron que el quintil con Kt/V < 0.9 tenia un 20% mas probabilidad de fallecer con res-
pecto al quintil de referencia con Kt/V 1.06-1.16, mientras que el quintil con Kt/V mayor de 1.33
el riesgo disminuia un 29%. Por cada 0.1 unidad de Kt/V se reduce la mortalidad en un 7%. En
este mismo estudio, Bloembergen y cols (7) observaron que una dosis mas baja de dialisis au-
mentaba el riesgo de mortalidad por cualquier causa sugiriendo la hipdtesis que la dosis baja
de didlisis promueve la aterosclerosis, la infeccion y la malnutricion. Hakim y cols (8) en un
estudio observacional a cuatro anos, incrementaron el Kt/V de 0.82 en 1988 a 1.33 en 1991 con
una reduccion de la mortalidad anual de un 22 a un 9%. Parker y cols (9) incrementaron el Kt/
V de 118 a 1.46 disminuyendo la mortalidad anual de un 23 a un 18%. Yang y cols (10), en un
estudio observacional de 337 pacientes, observaron que la mortalidad bruta anual disminuyé
de un 16 a un 13y a un 8% con el incremento del Kt/V de 1.3 a 1.5 y 1.7 respectivamente. Los
mejores resultados publicados de supervivencia han sido en el grupo de Tassin, Francia, 445
pacientes con una didlisis de 8 horas de duracion y un Kt/V de 1.7 (Daugirdas monocomparti-
mental 22 generacién), con acetato, cuprofan de 1 m2, QB de 200-250 ml/min y QD de
350-500 ml/min (11).

El estudio HEMO (12-13), estudio prospectivo y randomizado, compard un grupo con una dosis
minima recomendada, Kt/V de 1.25 o Kt/Ve 1.05, con un grupo de alta eficacia con un Kt/V de
1.65 o Kt/Ve 1.45. Aunque este estudio ha sido ampliamente comentado desde el punto de vis-
ta metodologico, el resultado final no ha sido concluyente en demostrar que el grupo de alta
dosis disminuyera la mortalidad respecto a la dosis convencional (14).

Las recomendaciones actuales de dosis de dialisis, segun el Estudio multicéntrico americano,
son un Kt/V igual o superior a 1.3 y/o un PRU del 70% (6). De acuerdo a la guia practica para
hemodialisis (DOQI) de la "National Kidney Fundation”, se recomienda un Kt/V minimo de 1.2 y/
o un PRU del 65%(15), aunque se recomienda un Kt/V de 1.3 y un PRU del 70% para asegurar
estos minimos. Para evitar el efecto rebote y los desequilibrios intercompartimentales es reco-
mendable utilizar el Kt/Ve. Las recomendaciones de Kt/V de 1.3 o un PRU del 70% serian
equivalentes a un Kt/Ve de 1.1 o un PRUe del 64% respectivamente (16).

Como regla general, la dosis minima recomendada en esta guia, para hemodialisis en régimen
de tres sesiones semanales, es un Kt/V igual o superior a 1.3 y/o un PRU del 70% y/o Kt/Ve de
1.1
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Medicion y seguimiento de la dosis de hemodialisis

Comentada la importancia de la dosis de dialisis, no debemos olvidar que se realizan tan sélo
determinaciones mensuales, bimensuales o trimestrales para calcular la dosis de dialisis extra-
polando el resultado de estas 4, 6 0 12 mediciones a todo lo que ocurre en las 156 sesiones
anuales. Las guias clinicas DOQI recomiendan calcular la dosis mensualmente como minimo
(15).

En cada proceso de hemodialisis intervienen multiples factores que pueden influir en la efica-
cia dialitica por lo que parece légico que se hayan creado sistemas de control que cuantifi-
quen en cada sesién y en tiempo real la dosis que el paciente recibe. En este sentido, diferen-
tes monitores han incorporando biosensores que miden de forma no invasiva, utilizando las
propias sondas de conductividad de las maquinas, la dializancia i6nica efectiva que es equiva-
lente al aclaramiento de urea (K) y, por tanto, permite calcular la dosis de dialisis (17-19), sin
sobrecarga de trabajo, determinaciones analiticas, ni coste adicional.

La medicion sistematica del K por el tiempo transcurrido de didlisis nos permite obtener el Kt,
una forma real de medir la dosis de dialisis, expresada en litros. Si este Kt lo dividimos por el V
obtendremos el Kt/V, aunque sabemos que introducir un V es introducir un valor incorrecto o
poco fiable basado en calculos antropométricos, que en la mayoria de los casos a pesar de
mantener una buena correlacion con las determinaciones sanguineas, el resultado final es
significativamente distinto.

En este sentido, para la monitorizacién de la dosis de didlisis con sensores de dialisancia ioni-
ca, recomendamos el seguimiento de la misma con el Kt, por la mayor fiabilidad de las medi-
das. Trabajar con el Kt tiene ventajas, tanto el K como el t son reales y medidos por el monitor.
Si pautamos el Kt/V debemos introducir el V y por tanto un valor casi siempre erréneo. Desde
1999 Lowrie y cols (20) proponen el Kt como marcador de dosis de dialisis y mortalidad reco-
mendando un Kt minimo de 40-45 litros para las mujeres y 45-50 para los hombres. En un es-
tudio de 3009 pacientes (21), observaron una curva de supervivencia en J cuando distribuye-
ron los pacientes en quintiles segun el PRU mientras que la curva era descendente cuando se
utilizaba el Kt.

Tiempo de dialisis

No hay trabajos en la literatura actual que demuestren claramente el posible beneficio del
tiempo de didlisis independientemente de la dosis. Para este fin se deberia disefar estudios
multicéntricos, randomizados y prospectivos que comparen diferencias de tiempo mantenien-
do una misma dosis. Como es muy dificil separar la dosis del tiempo de didlisis (4, 22-26), la
mayoria de guias no dan recomendaciones en cuanto al tiempo de duracion de la sesion.

La mayoria de trabajos publicados son observacionales y casi todos coinciden que un mayor
tiempo de dialisis se asocia a una mayor supervivencia, aunque esto generalmente implique
también una mayor dosis de didlisis (8, 9, 27-28). Sin embargo, también encontramos trabajos
con buenos resultados de supervivencia con tiempos cortos aunque en técnicas de alto flujo,
hemodiafiltracion o hemofiltracion (29-32). El Estudio Cooperativo Espafol de didlisis adecua-
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da (33), en 2282 pacientes, no observo diferencias en la tasa de morbilidad entre un grupo de
hemodidlisis con Td 216 min y un grupo de HDF (Td 186 min) manteniendo cifras de TAC, Kt/V
y PCRn similares.

No obstante, es de suponer que las dialisis con mayor duracion tienen una serie de ventajas.
Facilitan conseguir una mayor dosis dialitica, es beneficiosa para la depuracion de toxinas de
transporte intercompartimental mas lento, y mejoran el control de volumen, muy necesario en
pacientes con excesiva ganancia de peso o inestabilidad cardiovascular.

Con todo lo expuesto las recomendaciones de esta guia en cuanto al tiempo de dialisis, seria
aquel tiempo necesario para conseguir la dosis dialitica prescrita y alcanzar otros factores de
dialisis adecuada como el control del fosforo y la HTA. Sin embargo creemos que el tiempo
minimo deberia ser superior a 10 horas semanales.

Cambio de frecuencia

El calculo de dosis de hemodialisis y sus recomendaciones se refieren a un esquema de tres
sesiones semanales. Sin embargo, si la frecuencia de dialisis cambia la dosis es mas dificil de
comparar. El Kt/V semanal, que seria una forma sencilla, no nos sirve ya que sabemos que una
dialisis mas frecuente es mas eficaz. Las recomendaciones del DOQI para hemodialisis con-
vencional son de un Kt/V semanal de 3.6 mientras que disminuye a 1.7 cuando se emplea una
técnica continua como la dialisis peritoneal, basandose en la experiencia clinica de los nefrolo-
gos tratando a miles de pacientes durante mas de 20 afnos. El camino desde el Kt/V de 3.6
para tres sesiones semanales a un Kt/V de 1.7 para una técnica continua como la dialisis peri-
toneal incluye las variaciones de frecuencia de 4, 5, 6 y 7 sesiones por semana.

Varios autores han realizado diferentes propuestas para cuantificar la dosis de dialisis cuando
hay variaciones en la frecuencia: aclaramiento renal equivalente de urea (EKR), publicado por
Casino y Lopez (34); el Kt/V estandar (Kt/Vstd) propuesto por Gotch (35); el porcentaje de
reduccion de urea semanal (36):

« Casino y Lépez (34), se puede calcular con tres formulas segun los autores:
o EKR1 (ml/min) = G / TAC, siendo G la generacion urea y TAC la concentracion de urea.

o EKR2 (ml/min) = (40 * PCRn - 0,17) / (5.42 * TAC), siendo PCRn la tasa de catabolismo
proteico normalizada para su peso corporal.

o EKR3 (ml/min) = Segun grafica publicada por los autores con el Kt/V y la frecuencia.

» Gotch (35): Kt/Vstd = (G/ Cm) *t/ V, siendo Cm la media de los valores pico de urea pre-
dialisis. Como no se determina la urea predidlisis en cada sesion, se puede calcular a partir
de la gréafica publicada por el autor con el Kt/V y la frecuencia.

e Maduell (36), PRU = niumero de sesiones * [100 * (C1-C2) / C1]
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Adecuacion en enfermos o situaciones especiales

Sexo

Aunque el estudio HEMO (14) no fue concluyente en demostrar que una dosis alta de dialisis,
Kt/V >1.65, disminuyera la mortalidad respecto a la dosis convencional de Kt/V> 1.25, en el su-
bgrupo de mujeres si se demostré una reduccién de la mortalidad en un 19% cuando recibian
una dosis elevada (37). El grupo de mujeres con dosis estandar recibieron un Kt de 38.2 L (in-
ferior al minimo recomendado) y el grupo de dosis elevada fue de 51.7 litros, mientras que los
hombres recibieron un Kt de 45.5 y 59.6 litros respectivamente, en ambos grupos por encima
del minimo recomendado. Esta misma conclusion ha sido observada recientemente en un es-
tudio de Port y col (38) que han recogido 74.120 pacientes de USA y 10.816 pacientes de siete
paises del estudio DOPPS.

Es decir, las mujeres deberian recibir una dosis superior a un Kt/V de 1.6.

Peso corporal

Singer y Morton (39-40), basados en el argumento de que existen diferentes variables fisiold-
gicas que estan escalonadas alométricamente respecto al tamano corporal dentro del reino
animal, destacan que tanto el filtrado glomerular como como la tasa metabdlica basal en ma-
miferos se estratifica segun el peso corporal con un exponente casi idéntico. El filtrado glome-
rular de un ratén de 30 g seria de 0.007 ml/min/g de peso, mientras que para un caballo de
503 Kg, seria de 0.0008 ml/min/g de peso. Proponen la provocativa sugerencia de reemplazar
el Kt/V por el cociente entre el Kt y la velocidad metabolica basal en vez de para el V. En un
ejemplo practico, para mantener un mismo cociente Kt y la velocidad metabdlica basal, en un
paciente en dialisis peritoneal, corresponderia para un paciente de 100 Kg a un Kt/V semanal
de 2, mientras que seria de 2.4 para un paciente de 50 Kg. Se deberia considerar la posibili-
dad de incrementar la dosis de dialisis en aquellos pacientes de bajo peso. Es decir, en aque-
llos pacientes con un peso seco inferior a 50 Kg, aunque normalmente se trata de mujeres, se
deberia incrementar la dosis a un minimo de Kt/V de 1.5.

Diabéticos

Aunque no existen datos suficientemente determinantes en la literatura, se ha sugerido que
los pacientes diabéticos, al presentar un elevado catabolismo enddégeno y una mayor morbi-
mortalidad, se deberia administrar una dosis minima de dialisis superior, proponiendo un Kt/V
mayor de 1.4 (5)

Cardiopatas

El subgrupo de pacientes con patologia cardiaca, cada dia mas frecuente en la poblacion inci-
dente y prevalente en hemodialisis, principalmente los que cursan con insuficiencia cardiaca,
disfuncion sistélica, miocardiopatia dilatada o baja fraccion de eyeccién del VI constituyen el
grupo de pacientes que toleran peor la sobrecarga de volumen y, por tanto, acuden reiterada-
mente por episodios de edema agudo de pulmoén, que precisan de sesiones adicionales de
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dialisis. Actualmente constituyen la indicacion principal para realizar esquemas de dialisis mas
frecuentes, que eliminen el periodo largo de fin de semana (didlisis a dias alternos o 4
sesiones semanales) o esquemas de didlisis diaria (41-42).

Accesos vasculares (referencia guia S.E.N.)

El correcto funcionamiento y mantenimiento del acceso vascular es indispensable para el de-
sarrollo adecuado de la hemodialisis por lo que nos remitimos a las Guias de la S.E.N. sobre
accesos vasculares (43).

CONCLUSIONES

En la Tabla 1 se resume las recomendaciones minimas de dosificacion de hemodidlisis.
Tabla 1. Recomendaciones minimas de dosificacion en hemodialisis

Minimos Generales Mujeres  Diabéticos  Peso < 50 Kg

Kt/V monocompartim. 1.3 1.6 1.5 1.5
Kt/Ve bicompartimen. 11 1.4 1.3 1.3
PRU (%) 70 75 73 73

Kt (L) Monitores con con dialisancia idnica 45 45 45 45
EKR (ml/min) 13 13 13 13

Kt/V standard 2.0 2.0 2.0 2.0
PRU semanal (%) 210 225 219 219

Anexo I: formulas de cuantificacion de la dosis de dialisis

Formulas monocompartimentales

Kt/V. El parametro mas utilizado es el Kt/V. Aunque existen muchas férmulas para su calculo,
en el momento actual parece haber un acuerdo en utilizar un solo Kt/V monocompartimental,
la formula de Daugirdas de 22 generacion que toma en consideracion la generacion de urea
intradidlisis y la ganancia de peso interdidlisis:

FérmulaKt/V= - Ln((C2/C1)-(0.008*T))+(4 - 3.5 * (C2/C1)) * UF/P

C1= urea o BUN inicial; C2= urea o BUN final; T= tiempo en horas; UF= diferencia de peso pre-
postdialisis en Kg.

PRU. La guia practica para hemodialisis (DOQI) de la “National Kidney Fundation” considera el
PRU una alternativa para calcular la dosis de hemodialisis:

FormulaPRU (%) =100 * (C1-C2) / C1

Efecto rebote de la urea. férmulas bicompartimentales.

La extraccion rapida de urea durante la hemodialisis crea desequilibrios de forma que al final
se produce un aumento brusco de la urea, efecto rebote. Este equilibrio se alcanza a los
30-60 minutos de finalizar la dialisis.
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Rebote (%),
FérmulaR = 100* (CR-C2) / C2

El calculo del Kt/V sin rebote, bicompartimental o equilibrado, exige una extraccion a los
30-60 minutos postdialisis.

Kt/V estimado por Daugirdas:

FérmulaKt/Vr = Kt/V*(1- (0.6/T))+0.03

T= tiempo en horas

Kt/V estimado por Maduell :

FormulaKt/Vr = 0.906*Kt/V-0.26*K/V+ 0.007
K/V =Kt/V/T.
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CAPITULO 5
Reconocimiento de las distintas modalidades de hemodialisis

Formato breve
R. Alcdzar, F. Maduell, A. Marti.

La hemodialisis ha evolucionado en las ultimas décadas, de forma paralela a los avances tec-
noldgicos, pacientes mayores y con mas patologia comérbida se han incorporado a los pro-
gramas de hemodialisis. Con el fin de conseguir una dialisis adecuada, se han disefiado diver-
sos tipos de membranas, con mayor capacidad de transporte difusivo y convectivo, mayor
biocompatibilidad, técnicas convectivas de didlisis que aprovechan con mayor eficiencia estas
propiedades de las nuevas membranas y modalidades de hemodialisis que implican una
mayor frecuencia de los procedimientos.

Modalidades de hemodialisis
La Sociedad Espafnola de Nefrologia reconoce las siguientes modalidades de hemodialisis.

1. En funcidn de las caracteristicas del dializador, Flujo de Sangre y tipo de Transporte de so-
lutos

« HEMODIALISIS DE BAJO FLUJO (HD Convencional). El dializador utilizado es de baja per-
meabilidad hidraulica y el tamano de los poros es pequeno. Se utiliza el bicarbonato como
tampon. La depuracion se realiza mediante mecanismo difusivo. Podemos diferenciar entre
baja eficacia (dializadores de baja eficiencia, KoA < 500 mI/min, Kuf < 10 ml/h/mm Hg, flujo
de sangre entre 200 y 300 mil/min y flujo de liquido de dialisis de 500 ml/min) y alta efica-
cia (dializadores de alta eficiencia, KoA > 600 ml/min, Kuf 10-20 ml/h/mm Hg, flujos de
sangre entre 300 y 500 ml/min y flujo del liquido de dialisis entre 500-1000 ml/min.

HEMODIALISIS DE ALTO FLUJO: El dializador utilizado es de alta permeabilidad hidraulica
y el tamafno de los poros es mayor. Esta técnica pretende mejorar la calidad de dialisis. Se
utilizan membranas de alta biocompatibilidad y alto flujo (Kuf > 20 ml/h/mm Hg, normal-
mente superiores a 40). Para alcanzar la maxima eficiencia de los mismos, se recomienda
flujos de sangre y de liquido de didlisis elevados.

HEMODIAFILTRACION (HDF) Utilizan con gran eficiencia el transporte difusivo y el convec-
tivo. Se usan dializadores de alto flujo, membranas de alta biocompatibilidad, y es reco-
mendable un liquido de dialisis muy puro. Se emplea una tasa de ultrafiltracion elevada
(4-30 litros/sesion), debiendo reponerse el liquido ultrafiltrado con un liquido de sustitu-
cion bien pre-dilucional o post-dilucional. Depura de forma muy eficiente las pequenas y
medianas moléculas, sin que exista retrofiltracion. Se deberian diferenciar entre las técni-
cas con volumen de reinfusion bajo (inferior a 15 litros) de las técnicas de hemodiafiltracion
con elevados volumenes de reinfusion (superior a 15 litros).

HDF con un volumen de reinfusion inferior a 15 litros:

« Biofiltracion o Hemodiafiltracion convencional: La reposicion se realiza con un volumen
inferior a 2 litros/hora.
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« Biofiltracion sin acetato (AFB): El liquido de didlisis no tiene solucion tampdn. La reposi-
cidn se realiza con una solucién de bicarbonato entre 6 y 12 litros.

« Didlisis con con regeneracion del ultrafiltrado (HFR). Se utiliza como liquido de reinfusion
el propio ultrafiltrado del paciente tras pasar por un cartucho adsorbente

HDF con un volumen de reinfusién superior a 15 litros:

» Hemodiafiltracion en linea (“on-line"). Es la técnica mas reciente y se caracteriza por que
el propio monitor de dialisis genera el liquido de sustitucion de forma continua a partir del
liquido de didlisis. Precisa de liquido de dialisis ultrapuro. Alto volumen de reposicion, entre
5-10 litros/hora.

« HEMOFILTRACION: No hay liquido de didlisis, por lo que no hay difusién. Sélo transporte
convectivo. Alto volumen de reposicidon, mas de 20 litros por sesion. Practicamente no se
usa en la actualidad para el tratmiento crénico de la IRC.

1. En funcion del numero de procedimientos semanales, aplicando cualquiera de las
modalidades anteriores.

- HEMODIALISIS CONVENCIONAL. 3 procedimientos semanales

- HEMODIALISIS A DIAS ALTERNOS o 4 sesiones semanales.

- HEMODIALISIS DIARIA: 5 0 mas procedimientos semanales. Puede ser hemodilisis
diaria corta o hemodialisis diaria nocturna.

4.En funcién de las caracteristicas del paciente: Incluye la HEMODIALISIS de PACIENTES
AGUDOS y la HEMODIALISIS DE PACIENTES CRONICOS

Los centros de dialisis pueden disponer de todas o so6lo de algunas de estas modalidades,
pero deben disponer de un manual de funcionamiento y de protocolos especificos para cada
una de las técnicas de hemodialisis que oferten (Evidencia Grado C)

La eleccion de la modalidad de hemodialisis debe realizarse en funcién de las caracteristicas
del paciente (edad, superficie corporal, patologia comodrbida, acceso vascular, evolucion clini-
ca, situacion respecto al trasplante) y estructurales del centro. Es aconsejable mantener un
registro de todos los pacientes en el que conste modalidad de hemodialisis y el motivo de la
indicacion. (Evidencia Grado C)

Resultados de las diferentes técnicas de hemodialisis

Los siguientes grupos de pacientes se pueden beneficiar de una didlisis con membranas mas
biocompatibles y de alta permeabilidad. (Evidencia grado C)

» Pacientes que presenten alguna de las siguientes comorbilidades:
o Bronconeumopatia cronica obstructiva severa
o Miocardiopatia dilatada severa
o Desnutricidon progresiva
o Infecciones repetidas
> Polineuropatia

o Amiloidosis
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» Pacientes en hemodialisis no incluidos en lista de espera para trasplante por contraindica-
cion definitiva, en los que se espera una permanencia en dialisis a largo plazo

» Pacientes con fracaso renal agudo.

La hemodialisis de alto flujo disminuye la mortalidad cardiovascular y la global de los pacien-
tes que llevan mas tiempo en didlisis (Evidencia grado B). El estudio HEMO mostré que la he-
modialisis de alto flujo disminuyé la mortalidad de causa cardiovascular. También disminuy¢ la
mortalidad global en los pacientes que llevaban en dialisis mas de 3.7 anos.

Las diferentes modalidades de hemodiafiltracion son seguras. En pacientes seleccionados
pueden aportar algunas ventajas en la morbimortalidad (Evidencia Grado C). Se necesita reali-
zar estudios especificamente disefados para demostrar los posibles efectos beneficiosos de
las técnicas de hemodiafiltracién, randomizados y con suficiente poder estadistico, diferen-
ciando las técnicas de hemodiafiltracion de alto volumen convectivo de las de bajo volumen
convectivo.

La hemodialisis diaria es util en situaciones clinicas determinadas que precisan una didlisis
mas intensa (Evidencia Grado C). Estan por definir sus ventajas en términos de morbimortali-
dad.

La hemodidlisis del fracaso renal agudo debe hacerse a diario, con membranas biocompati-
bles (Evidencia grado A). No existen diferencias entre las técnicas de hemodiafiltracion conti-
nuas y la hemodidlisis intermitente en términos de morbimortalidad (Evidencia grado A), por lo
que la eleccion de una técnica u otra dependera de las caracteristicas del paciente y de su
disponibilidad en cada centro.

Dada la diversidad de opciones disponibles y la necesidad de un ajuste personalizado del tra-
tamiento de didlisis, la opinidon de los nefrologos debe ser imprescindible para establecer los
requisitos técnicos de los diferentes concursos relacionados con la didlisis, asi como su parti-
cipacion activa en la valoracion de las diferentes ofertas propuestas (Evidencia grado C)

Liquidos de dialisis
El tratamiento de aguas, las caracteristicas de pureza del agua de dialisis y la solucion de

dialisis final deben seguir las recomendaciones de las guias de la Sociedad Espanola de Ne-
frologia sobre liquidos de didlisis publicadas en el aflo 2004. (Evidencia grado C).

Formato largo

Introduccion

La hemodialisis que inicid su camino para mantener la vida de pacientes muy seleccionados
hace 50 anos, ha evolucionado y actualmente es un tratamiento eficaz y bien contrastado, que
se ha utilizado en millones de pacientes con insuficiencia renal en todo el mundo. En estos
anos las técnicas de dialisis han evolucionado de forma paralela a los avances tecnolégicos,
de modo que hoy dia existen muchas clases de membranas de dialisis, cada vez con mejor
biocompatibilidad. Las normas sobre el liquido de dialisis son cada vez mas estrictas, y los
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monitores de dialisis estan automatizados, lo que permite un estricto control de muchos para-
metros que influyen en la calidad y en la tolerancia al tratamiento dialitico (temperatura,
control de ultrafiltracién, composicién del liquidos de dialisis, etc).

Esta mejorias tecnoldgicas han permitido que en las dos Ultimas décadas se haya modificado
la tipologia de la poblacién en didlisis, de modo que pacientes mayores y con mas patologia
comorbida se han incorporado a los programas de hemodialisis. Asi, la edad media de la po-
blacion en hemodialisis en la década de los 80 era de 45 afnos (1). En el afo 2000 habia au-
mentado hasta los 69 afnos. A pesar de este notorio y progresivo incremento en la edad del pa-
ciente, la mortalidad anual sobre prevalentes no se ha modificado en los ultimos 10 afos, aun-
gue sigue siendo muy elevada, (12,5 - 13,5 % anual, Registro de Didlisis y Trasplante de la So-
ciedad Espanola de Nefrologia (2)) y muy superior a la que corresponderia a la poblacion
general con distribucién de edad y sexo equivalente.

Esta elevada morbilidad y mortalidad de los pacientes en didlisis, hace que en los ultimos 15
anos se hayan propuesto diversas modalidades y técnicas que pretenden conseguir la mejor
didlisis posible, En este sentido se ha acufado el término de “didlisis adecuada”(3)que seria
aquella dialisis, bien tolerada, que implique una menor morbimortalidad, a un coste asumible y
que se adapte bien a las expectativas del paciente, permitiéndole su integracion social con la
mejor calidad de vida posible. Para ello se han disefiado métodos para medir la dosis de diali-
sis, membranas mas biocompatibles, esto es, que inducen una menor respuestas inflamatoria;
técnicas convectivas que mejoran la capacidad de eliminacion de moléculas de medio peso
molecular y, en los ultimos afos, esquemas de dialisis que implican una mayor frecuencia de
los procedimientos.

Tanta diversidad en las técnicas y en las modalidades de dialisis significa que todavia no se ha
conseguido la "dialisis adecuada” que se pretende. De momento, no existe una clara evidencia
que demuestre con claridad que un tipo de hemodialisis es superior a otra, fundamentalmente
porque no se dispone de un numero suficiente de estudios controlados con un amplio numero
de pacientes y que hayan analizado esta cuestion en términos de morbi-mortalidad.

En este capitulo se definen las modalidades de hemodialisis reconocidas por la Sociedad Es-
pafnola de Nefrologia y se resume brevemente la evidencia disponible sobre su utilidad y
seguridad en el tratamiento de la enfermedad renal crénica

Modalidades de hemodialisis: definiciones

En funcion de determinadas caracteristicas de los elementos estructurales que componen el
sistema extracorpéreo de dialisis (dializador, liquido de dialisis), de la ubicacion (centro de
dialisis, hemodialisis domiciliaria), del tipo de mecanismo de transporte de agua y solutos pre-
dominante (difusion o conveccidn) y del nimero de procedimientos semanales, se reconocen
distintas modalidades de hemodidlisis. Los centros de dialisis pueden disponer de todas o soélo
de algunas de estas técnicas, pero deben disponer de un manual de funcionamiento y de pro-
tocolos especificos para cada una de las modalidades de hemodialisis que oferten.
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La eleccion de la modalidad de hemodialisis debe realizarse en funcidn de las caracteristicas
del paciente (edad, superficie corporal, patologia comodrbida, acceso vascular, evolucion clini-
ca, situacion respecto al trasplante) y estructurales del centro. Es aconsejable mantener un
registro de todos los pacientes en el que conste modalidad de hemodialisis y el motivo de la
indicacion.

A continuacién se definen las distintas modalidades de hemodialisis en funcion de diversos
parametros.

Modalidades de hemodialisis en funcidon de las caracteristicas del dializador, flujo de sangre y del
dializado

Las caracteristicas del dializador a considerar son las siguientes:

» Biocompatibilidad de la membrana

- HEMODIALISIS con membranas de celulosa o celulosa modificada. En general imlican
un menor grado de biocompatibilidad (excepto el triacetato de celulosa)

> HEMODIALISIS con membranas sintéticas. En general implican un mayor grado de bio-
compatibilidad

 Capacidad de ultrafiltracion (permeabilidad convectiva): (En funcién del Coeficiente de
Ultrafiltracion: Kuf)

o Membranas de Bajo Flujo. Kuf < 12 ml/h/mm Hg
o Membranas de Alto Flujo: Kuf > 20 mL/h/mm Hg

» Eficiencia (permeabilidad difusiva): En funcién del coeficiente de Transferencia de Masa
(KoA):
> Baja Eficiencia: KoA < 600 ml/min
o Alta Eficiencia: KoA > 600 ml/min

En funcidén de estas caracteristicas se describen las siguientes modalidades de hemodialisis

HEMODIALISIS DE BAJO FLUJO (HD convencional). La mas utilizada hasta hace 10 afos. En
ella se utiliza un dializador de baja permeabilidad hidraulica y el tamano de los poros es pe-
queno (antiguamente de cuprofano, aunque actualmente se utilizan otras celulosas modifica-
das o membranas sintéticas). Se utiliza como tampén el bicarbonato. La depuracion se realiza
mediante mecanismo difusivo. No depura las grandes moléculas y lo hace de manera insufi-
ciente con las medianas. Podemos diferenciar entre baja eficacia (dializadores de baja eficien-
cia, KoA < 600 ml/min, Kuf <12 ml/h/mm Hg, flujo de sangre entre 200 y 300 ml/min y flujo de
liguido de didlisis de 500 ml/min) y alta eficacia (dializadores de alta eficiencia, KoA > 600 ml/
min, Kuf 10-20 mi/h/mm Hg, flujos de sangre entre 300-500 mi/min y flujo del liquido de diali-
sis entre 500-800 ml/min. Este tipo de dialisis pretendia inicialmente reducir el tiempo de diali-
sis mejorando el rendimiento de los procesos de difusidn, con lo que se mantenia una dosis de
dialisis adecuada. Posteriormente el objetivo ya no fue reducir el tiempo, sino poder ofertar
una mayor dosis global de dialisis.
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HEMODIALISIS DE ALTO FLUJO: Esta técnica pretende mejorar la calidad de dialisis y el tama-
Ao de los poros es mayor. Se utilizan membranas de alta permeabilidad. Mejora el aclaramien-
to de moléculas de peso molecular mediano. El transporte sigue siendo difusivo, si bien existe
mas transporte convectivo que en las modalidades anteriores. Se necesita de un liquido de
dialisis puro, estéril ya que casi siempre se producira cierto grado de retrofiltracion (4).

HEMODIAFILTRACION: Son las modalidades mas recientes y utilizan, ademas del transporte
difusivo, el convectivo. Precisa membranas de alta permeabilidad, eficiencia y flujo, monitores
complejos con estricto control de la ultrafiltracion y elevada pureza del liquido de dialisis. Se
emplea una tasa de ultrafiltracion elevada (3-30 litros/sesioén), siendo necesario reponer la
mayoria del volumen ultrafiltrado con un liquido de sustitucion de forma sincronizada que
debe tener una adecuada composicion electrolitica, estéril y sin pirégenos. La reposicion pue-
de hacerse antes (pre-dilucional) o después (post-dilucional) de la entrada de la sangre en el
dializador. Es una técnica que depura de forma muy eficiente las pequenas y medianas
moléculas, sin que exista retrofiltracion.

Hay muchas variedades de hemodiafiltracion en las que se debe diferenciar entre técnicas
con volumen de reinfusidn bajo (inferior a 15 litros) y técnicas de hemodiafiltracion con
elevados volumenes de reinfusion (superior a 15 litros).

HDF con un volumen de reinfusion inferior a 15 litros:

« Biofiltracion o Hemodiafiltracion convencional. La reposicion se realiza con un volumen
inferior a 2 litros/hora.

« Biofiltracion sin acetato (AFB): El liquido de didlisis no tiene solucién tampon, la ultrafiltra-
cion es pequena, de unos 2-3 litros a la hora y la reposicion se hace con una solucion de
bicarbonato. Con esta técnica se consigue un gran control del equilibrio acido-base, ya
que puede individualizarse el aporte de bicarbonato.

« Didlisis con regeneracion del ultrafiltrado (HFR): Se utiliza como liquido de reinfusién el
propio ultrafiltrado del paciente tras pasar por un cartucho adsorbente. HDF con un
volumen de reinfusion superior a 15 litros:

- Hemodiafiltracion en linea (“on-line"). Es la técnica mas reciente y se caracteriza por
que el propio monitor de dialisis genera el liquido de sustitucion de forma continua a
partir del liquido de dialisis.

Evita el almacenamiento del liquido de reposicion, si bien necesita que el liquido de dialisis
tenga unas caracteristicas de pureza determinadas (liquido ultrapuro). Alto volumen de
reposicion, entre 5-10 litros/hora, generalmente mas de 20 litros por sesion.

o Hemofiltracion. No hay liquido de dialisis, por lo que no hay difusion, sélo transporte con-
vectivo. Precisa de grandes volumenes de ultrafiltrado que se reponen con liquido de susti-
tucion (mas de 20 litros por sesion). Precisa de membranas de alta permeabilidad. No de-
pura de forma adecuada las pequenas moléculas, por lo que es una técnica en desuso
para la enfermedad renal crénica, al menos en nuestro pais, si bien se sigue empleando en
las unidades de cuidados intensivos, como técnica continua y lenta debido a su buena
tolerancia hemodinamica.
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Modalidades de hemodialisis en funcidon del numero de procedimientos

« HEMODIALISIS CONVENCIONAL: 3 procedimientos semanales. Motivos arbitrarios y, sobre
todo, de estrategia de gestion de las unidades de dialisis, hacen de esta modalidad de
dialisis la mas utilizada en los ultimos 40 anos.

« HEMODIALISIS A DIAS ALTERNOS o 4 procedimientos semanales. Una experiencia intere-
sante, empleada inicialmente en Lecce (Italia) con 4 sesiones semanales o dialisis a dias
alternos. Se intenta con este esquema evitar el periodo largo de fin de semana vy, por tanto,
que el periodo interdialisis siempre sea inferior a 48 horas.

« HEMODIALISIS DIARIA: 5 0 mas procedimientos semanales. Esta modalidad de hemodiali-
sis se realiza desde el afno 1967, pero es en los Ultimos afnos en los que ha cobrado relevan-
cia. Las razones por las que se esta realizando cada vez mas esta técnica hay que buscar-
las en el convencimiento de que es mas parecida a lo que hace el rindn nativo, que esta
dializando de forma continua las 24 horas, a la no mejoria en la morbimortalidad de los pa-
cientes en didlisis tres dias en semana, a pesar de las evidentes mejoras en las técnicas de
dialisis y a los buenos resultados actualmente disponibles de la hemodidlisis diaria en sus
dos modalidades:

- HEMODIALISIS diaria corta: 1,5-3 horas, 6-7 dias a la semana corta diaria.

- HEMODIALISIS larga nocturna: 6-8 horas, preferentemente domiciliaria.

Modalidades de hemodialisis en funcion de la ubicacion del procedimiento

« HEMODIALISIS DOMICILIARIA: Se realiza en el domicilio del paciente. Precisa una colabo-
racion activa del paciente y familiares, una situacién clinica estable y un buen acceso vas-
cular.

« HEMODIALISIS EN CENTRO DE DIALISIS, hospitalario o no. Es la mas frecuente y, en
nuestro medio, representa mas del 95 %

Modalidades de hemodialisis en funcion de las caracteristicas del paciente

« HEMODIALISIS DE ENFERMOS AGUDOS: Bien con insuficiencia renal aguda o con insufi-
ciencia renal crénica avanzada que necesitan didlisis de forma urgente. Se benefician de
membranas de alto flujo, permeabilidad difusiva y biocompatibilidad.

« HEMODIALISIS DE PACIENTES CRONICOS.

Resultados de las diferentes modalidades de hemodialisis

En 1996 la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias publicé un informe de evaluacion
de los diferentes tipos de membranas de hemodialisis en el que se ponia de manifiesto la falta
de informacion cientifica relevante procedente de estudios prospectivos randomizados. Sin
embargo, se estimaba que los siguientes grupos de pacientes podrian recibir un beneficio adi-
cional si se trataban con dializadores de membranas sintéticas, sin entrar en consideracion en
la modalidad de dialisis en que se emplearan (5):

» Pacientes que presenten alguna de las siguientes comorbilidades:
o Bronconeumopatia cronica obstructiva severa

o Miocardiopatia dilatada severa
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o Desnutricidon progresiva
» Infecciones repetidas
> Polineuropatia

o Amiloidosis

» Pacientes en hemodialisis no incluidos en lista de espera para trasplante por contraindica-
cién definitiva, en los que se espera una permanencia en dialisis a largo plazo

» Pacientes con fracaso renal agudo.

Desde la publicacion de este informe se han publicado muchos trabajos sobre las diferentes
modalidades de hemodialisis, con mayor o menor nivel de evidencia y que se resumen a conti-
nuacion en algunas de las modalidades de dialisis mas utilizadas y mas prometedoras.

Hemodialisis de alto flujo

Comparado con la hemodidlisis de bajo flujo, la hemodialisis de alto flujo aclara mejor las mo-
Iéculas de mediano y gran tamafno, que han sido consideradas como posibles toxinas urémi-
cas. Muchos trabajos han estudiado de forma primaria diferencias entre la hemodialisis con
estos dos tipos de membranas. El estudio HEMO es el Unico estudio randomizado y controlado
gue ha analizado la morbimortalidad de los pacientes tratados con una u otra membrana (6).
En este estudio, 1846 pacientes dializados tres dias en semana fueron randomizados en un di-
sefo 2 x 2 a recibir bien una dosis de didlisis habitual (Kt/Ve: 1.05) o elevada (Kt/Ve: 1,45), y
una hemodidlisis de bajo flujo o alto flujo. Los hallazgos globales demostraron que la mortali-
dad global fue un 8 % inferior en el grupo de alto flujo, sin que esta diferencia tuviera signifi-
cacioén estadistica (6). Si se encontré una menor tasa de mortalidad y hospitalizaciéon de ori-
gen cardioldgico (RR: 0,80 y 0,87 respectivamente) en el grupo de alto flujo. También se apun-
taba una menor mortalidad en los pacientes en el grupo de alto flujo que llevaban mas tiempos
en didlisis antes de la randomizacion, lo que se confirmd en un andlisis secundario (7), de tal
forma que en el grupo que llevaba mucho tiempo en didlisis (8,6 anos) antes de la randomiza-
cion, el tratamiento con hemodidlisis de alto flujo disminuyo la mortalidad, tanto la total (RR
0,68) como la de causa cardiaca (RR 0,63), comparado con la dialisis de bajo flujo. No se en-
contrd este efecto beneficioso en el grupo que como media llevaba solo 1,5 afos en dialisis
antes de la randomizacion.

El estudio HEMO, no confirm¢ las expectativas sobre el efecto beneficioso que se esperaba
asociado a una mayor dosis de dialisis. Por otra parte, el efecto sobre la morbimortalidad aso-
ciado a membranas de alto flujo fue muy inferior al comunicado en series retrospectivas, en
las que la utilizacién de estas membranas en pacientes no diabéticos se asociaba a una dismi-
nucion de la mortalidad del 66 — 76 % (8, 9) o por un reciente analisis prospectivo realizado en
Francia sobre la influencia de la membrana de dialisis en la supervivencia en 650 pacientes
(46 % con membranas de alto flujo), en el que se obtuvo una reduccién en la mortalidad del
38 % con la utilizacion de membranas de alto flujo (10).

El estudio HEMO ha sido muy criticado, tanto por la poblacion seleccionada (menor edad y
con mas porcentaje de pacientes de raza negra que en la poblacion americana en hemodiali-
sis), como por el hecho de ser pacientes prevalentes en didlisis y que podian haber estado
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dializandose previamente con membranas de alto flujo. Por otro lado, la proporcion de trans-
porte convectivo en el grupo de alto flujo fue pequeno, lo que puede haber enmascarado el
efecto tedrico beneficioso atribuido a este transporte (11). Los resultados del estudio multicén-
trico MPO (Membrana Permeability Outcome) que actualmente se esta realizando en Europa,
en pacientes incidentes en hemodialisis podra aportar mas informacién sobre la eficacia de las
membranas de alto flujo en términos de morbimortalidad (12).

El impacto de la hemodialisis de alto flujo, respecto a la de bajo flujo en otras manifestaciones
clinicas, han sido objeto en los ultimos anos de dos revisiones de la literatura, destacando la
de Locatelli et al del afio 2002 (13) y una muy reciente revision sistematica de la literatura de la
Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Galicia (14). Estos efectos de la
hemodialisis de alto flujo se resumen en la Tabla 1.

Hemodiafiltracion

El transporte convectivo, juega un papel muy importante en el transporte de solutos de peso
molecular mediano, como la beta2microglobulina, la leptina, la vitamina B12 y de substancias
intermedias, como los productos de glicosilacién avanzada, dimetilarginina y homocisteina, Es-
tas sustancias se han implicado en la fisiopatologia de la amiloidosis, la malnutricion, las com-
plicaciones infecciosas y la enfermedad cardiovascular, tan prevalentes en los pacientes en
hemodidlisis periddica (15). Es por ello que, sin abandonar el transporte difusivo, se han dise-
nado varias modalidades de hemodidlisis, que intentan aprovechar al maximo el transporte
convectivo. Estas modalidades de hemodidlisis incluyen la AFB, la PFD, la PFD con regenera-
cion de ultrafiltrado y la hemodialisis “on-line”, precisan de membranas biocompatibles de alto
flujo y permeabilidad, asi como monitores muy precisos en el control de la ultrafiltracion y en
la infusion del liquido de reposicion y, en el caso de la hemodialisis “on-line"” de un agua de
dialisis "ultrapura”. El impacto de estas técnicas de hemodiafiltracién, en el coste global del
tratamiento renal sustitutivo es importante, por lo que se hace necesario conocer con exacti-
tud cuales son los beneficios reales que se obtienen con estas técnicas y qué poblacién seria
la que mas se podria beneficiar de las mismas.

En el momento actual, es dificil interpretar cual es la importancia de la convecciéon como factor
independiente. Este tipo de técnicas se utilizaron inicialmente, en la mayoria de los casos, con
el objetivo de disminuir el tiempo de dialisis en vez de sumar las ventajas de la conveccion.
¢Que cantidad de volumen convectivo? La mayoria de modalidades de hemodiafiltracién per-
miten una conveccion entre 3-9 litros por sesidon, mas recientemente con la hemodiafiltracion
en linea se consiguen volumenes de reposicion superiores a 20 litros. ¢Qué tipo de infusion?
Infusiones predilucionales, postdilucionales y mas recientemente se habla de infusion mixta
pre-postdilucional. Hacen falta estudios multicéntricos, aleatorizados, con un numero elevado
de pacientes, para valorar las propiedades beneficiosas de la conveccion.

Hay muchos trabajos que han analizado prospectiva o retrospectivamente la influencia de la
hemodiafiltracion, en las complicaciones a corto y largo plazo de la hemodidlisis cronica. La-
mentablemente, el numero de estudios prospectivos randomizados que comparen la hemodia-
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filtracion con la hemodidlisis convencional, ya sea de bajo o alto flujo son muy limitados. Por
otra parte, ninguno de ellos engloba el suficiente nimero de pacientes como para tener el
poder estadistico de ofrecer diferencias sustanciales en términos de morbimortalidad.

Esta dificultad de evaluacion, se hace patente en dos metaanalisis en los que se analiza la evi-
dencia disponible. En la primera de estas revisiones, Kannaiyan y colaboradores de los 1672
articulos que analizaron, al final seleccionaron tan solo 18 estudios randomizados y controla-
dos, con un total de 588 pacientes en las técnicas de hemodialisis, hemofiltracion, hemodiafil-
tracion y AFB (16). Estos articulos incluidos en la revision, mezclaban hemofiltracién (2 articu-
los), AFB (5 articulos), hemodiafiltracion (8 articulos) y comparacién de hemodiafiltracion con
AFB (2 articulos). Es decir, el disefio de cada uno de los mismos fue diferente. En el andlisis,
no tomaron en consideracién otros factores, como el tiempo de dialisis o la cantidad de volu-
men convectivo. En contra a lo esperado, la mortalidad fue mayor con hemodiafiltracion que
en hemodialisis, sin diferencias en hipotensiones, sindrome de tunel del carpo o en hospitali-
zacion.

En la segunda revision sistematica de los Dres Valera y Ruano de la Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias de Galicia (14), de los 1591 articulos seleccionados, al final seleccionan
solo 35 articulos para todo su analisis, de los cuales referidos a las técnicas de hemodiafiltra-
cion incluyen 16 trabajos. Los autores concluyen que las diferentes modalidades de hemodia-
filtracion son seguras, pero no ofrecen ventajas clinicamente significativas a corto plazo, res-
pecto a la hemodialisis de alto o bajo flujo con membranas biocompatibles. Si se observa una
reduccidn en los niveles de beta2-microglobulina en relacién con la hemodidlisis de alto flujo.
También parecen mejorar la anemia en pacientes tratados con epoetina, aunque sin que se
puedan obtener conclusiones definitivas, dadas las deficiencias metodoldgicas de los estu-
dios.

Los autores de estas revisiones sistematicas reconocen que los estudios randomizados, que
se han realizado con las técnicas de hemodiafiltracién, no tienen un poder estadistico sufi-
ciente, para poder mostrar claras diferencias en los objetivos primarios. Se enfatiza sobre la
necesidad de desarrollar estudios amplios con un numero suficiente de pacientes y con un
tiempo de seguimiento amplio. Actualmente, hay varios estudios en Europa en marcha (17, 18),
que permitiran anadir mas evidencia a la efectividad de las modalidades de hemodiafiltracion,
en diversos grupos de riesgo.

Recientemente, se han presentado dos estudios, que muestran una mejor supervivencia global
con hemodiafiltracion con elevados volumenes de reposicion. El primero (19) es un estudio
prospectivo, observacional, que incluy6 2165 pacientes, de 101 Centros de didlisis, de 5 paises
europeos, la parte europea del estudio DOPPS. Este analisis ha demostrado, que los pacientes
que recibieron hemodiafiltracién con alto volumen de reinfusion (superior a 15 litros), presenta-
ron un menor riesgo de mortalidad (RR 0.65, P<0.01), respecto a la modalidad de hemodialisis
de bajo flujo o hemodialisis de bajo y alto flujo combinadas. Los pacientes que recibieron he-
modiafiltracion con bajo volumen de reinfusion (entre 5 y 15 litros), presentaron también un
menor riesgo de mortalidad (RR 0.93, NS) pero sin significacién estadistica. El segundo estu-
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dio (20), incluyo 3828 pacientes, de una base de datos de 67 centros de 5 paises europeos,
observando que los pacientes que recibieron hemodiafiltracion on-line presentaron un menor
riesgo de mortalidad (RR 0.626, P<0.01) respecto a la modalidad de hemodidlisis de alto flujo.

Hemodialisis diaria

El estudio HEMO demostré que con la dosis de dialisis, que se obtiene con la hemodialisis con-
vencional tres dias en semana, pequenos incrementos en la dosis de dialisis no disminuyen la
morbimortalidad (6). El desarrollo cientifico y tecnolédgico, de los uUltimos afos, ha permitido
que se utilicen técnicas de hemodialfiltracion cada vez mas complejas, si bien como acaba-
mos de resumir, el impacto sobre la morbimortalidad, de existir, es también pequeno. El esque-
ma convencional de dialisis, 3 dias en semana, sigue presentando una mortalidad del % anual,
fundamentalmente por causas cardiovasculares, segun el Informe de Dialisis y Trasplante de

la S.E.N del afio 2002 (2). El grado de malnutricion y la hiperfosforemia siguen siendo muy
elevados, y el grado de rehabilitacion del paciente en dialisis es muy limitado.

Una hemodialisis lo mas fisioldgica posible, seria aquella que tiende a reproducir lo que hace
el propio rindn, que dializa las 24 horas todos los dias. Es por lo que en los ultimos afos, se
esta replanteando cual es la frecuencia de dialisis idonea y cada vez hay mas centros, que tie-
nen programas de hemodialisis diaria para pacientes seleccionados. Esta hemodialisis permite
un perfil de concentracion de solutos mucho mas regular, con menores concentraciones pre-
hemodialisis de urea, creatinina, potasio e hidrogeniones entre otros. Ademas, la ultrafiltracion
es mucho mas suave y gradual, con las ventajas de estabilidad cardiovascular que esto repre-
senta. Por otra parte, favorece un mayor aporte de dosis de dialisis que la que puede
obtenerse con la hemodidlisis tres veces en semana (21).

Desde 1982 hasta 1997 se habian publicado experiencias de unos 20 centros en todo el mun-
do. En el ano 2000 este numero habia aumentado a mas de 200 centros. Actualmente la So-
ciedad Espanola de Nefrologia ha puesto en marcha un registro de hemodialisis diaria, para
conocer el grado de implementacion de esta modalidad de dialisis en nuestro pais.

Las dos modalidades de didlisis diarias mas extendidas son las siguientes:

« HEMODIALISIS diaria corta de alta eficiencia: 1,53 horas, 6-7 dias a la semana. Habitual-
mente se usan técnicas de hemodialisis con flujos sanguineos y de dializado elevados, con
dializadores de gran superficie

« HEMODIALISIS larga nocturna: 6-8 horas, preferentemente domiciliaria. Se utiliza hemodia-
lisis convencional con membranas biocompatibles, con flujos sanguineos 200-300 mi/min
y de dializado (100-300 ml/min) bajos.

Numerosos estudios en los ultimos cinco anos han analizado la influencia de la dialisis diaria
en muchas variables, como el control del fosforo, parametros nutricionales, anemia, control de
la tension arterial, hipertrofia de ventriculo izquierdo y calidad de vida. La mayoria son series
de casos clinicos o estudios observacionales, retrospectivos o prospectivos y que no analizan
directamente la morbimortalidad global y cardiovascular, ya que generalmente son series
pequefias y con un tiempo de seguimiento pequeno.

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/GU-002 Pagina 40 de 121



Nefrologia al dia 2006 Guias SEN para Centros de Dialisis

El estudio méas completo hasta la fecha es el “London Daily/Nocturnal Hemodialisis Study”,
(22) un estudio observacional prospectivo efectuado en Ontario, Canada, que incluia 11 pa-
cientes en hemodialisis diaria corta, 12 en hemodialisis larga nocturna y 22 controles en hemo-
dialisis convencional. Los principales resultados de este estudio se recogen en la Tabla 2. En
este estudio, se pone de manifiesto que las dos modalidades de hemodidlisis diaria no son
equivalentes, si bien resultan superiores a la hemodidlisis convencional. Recientemente, se ha
publicado una revisidon sistematica sobre la hemodidlisis diaria nocturna en la que se docu-
menta los efectos beneficiosos de esta hemodialisis sobre la presidn arterial sistélica, media y
diastdlica, necesidad de antihipertensivos, necesidad de quelantes de fésforo y calidad de
vida (23). El impacto sobre la hipertrofia de ventriculo izquierdo, anemia, consumo de
eritropoyetina y niveles de PTH es menos concluyente.

Los estudios de morbimortalidad con la dialisis diaria son muy escasos, si bien se han descrito
tasas de mortalidad del 3,5-4,4 % anual, aproximadamente 10 puntos inferiores a la actual en
hemodidlisis convencional en nuestro pais (23). Estudios retrospectivos y datos prospectivos,
sugieren un importante descenso en las tasas de hospitalizacién, de aquellos pacientes trata-
dos con hemodialisis diaria (24). Los resultados del registro de hemodialisis diaria de la Socie-
dad Espafnola de Nefrologia y del registro internacional de hemodialisis diaria (25, 26), asi
como de estudios prospectivos y randomizados en marcha definiran en los préximos anos la
influencia de una dialisis mas frecuente en la morbimortalidad.

El impacto sobre los costes econdmicos, de la didlisis diaria, ha sido analizado en dos estudios
prospectivos, comparando la hemodialisis convencional con la hemodialisis domiciliaria diaria
en sus dos modalidades (27, 28). Estos estudios concluyen, que si bien los costes directos del
procedimiento diario son superiores, los costes globales disminuyen de forma notoria al dismi-
nuir los ingresos hospitalarios, el coste asociado a farmacos y al menor requerimiento de
personal para los tratamientos domiciliarios.

A pesar de la limitacion de estos estudios (observacionales, no controlados y con pacientes
muy seleccionados o voluntarios), sus resultados son prometedores, ya que sugieren que la
hemodialisis diaria puede mejorar numerosos parametros de los pacientes en hemodialisis,
que pueden llevar a una mejoria en la supervivencia. Por otra parte, existe preocupacién sobre
el impacto de la dialisis diaria sobre el acceso vascular, las consecuencias del mayor tiempo
de exposicidn de la sangre a la membrana de dialisis, la consecuente liberacion de mediado-
res inflamatorios, y la influencia sobre el estado de nutricién, toda vez que con la dialisis se
pierden determinadas sustancias como vitaminas hidrosolubles, metales, entre otros. (29)

Es por lo que se hace necesario el desarrollo de estudios controlados y prospectivos, con un
numero suficiente de pacientes, que analicen la morbilidad, mortalidad y aspectos econdomi-
cos de la hemodialisis diaria. En este sentido, el Instituto Nacional de la Salud de Estados
Unidos ha puesto en marcha un grupo de trabajo (Frequent Hemodialisis Network), que esta
disenando un estudio randomizado en el que se incluiran 150 pacientes con hemodidlisis diaria
corta, 75 pacientes con hemodialisis larga nocturna domiciliaria y un grupo control de 225 pa-
cientes en hemodialisis convencional (30). El seguimiento sera de un aio y tiene como princi-
pales objetivos el analisis de la mortalidad, hospitalizacion, complicaciones del acceso
vascular, calidad de vida y coste del tratamiento.
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La evidencia que se obtenga sera de especial relevancia para: 1) convencer a las autoridades
de la necesidad de asumir los costes econdémicos directos de esta dialisis y de las infraestruc-
turas que necesitan; y 2) convencer a los pacientes para que acepten este tipo de tratamiento.
De todas formas vy, a pesar de que la evidencia sobre los efectos beneficiosos de la hemodiali-
sis diaria todavia no es muy sdlida, algunos gobiernos como los de Holanda y los de las pro-
vincias de Ontario y British Columbia en Canadd, han reconocido la hemodialisis diaria como
un procedimiento coste efectivo, que debe ser soportado econémicamente (31).

Hemodialisis en pacientes con fracaso renal agudo

El fracaso renal agudo es una complicacion hospitalaria frecuente y se asocia a una elevada
mortalidad (50-70 %). Hasta un 10 % de los que sobreviven quedaran en hemodidlisis periodi-
ca (32). Las principales cuestiones, que se han planteado en las uUltimas décadas, sobre el tra-
tamiento sustitutivo del fracaso renal agudo, tienen que ver con el tipo de membrana y la téc-
nica a emplear. Los numerosos estudios que se han realizado en este sentido permiten
contestar de forma razonable a estas cuestiones:

» Tipo de membrana: En la practica clinica en el tratamiento del fracaso renal agudo se utili-
zan membranas biocompatibles, y no las basadas en celulosa. En un metaanalisis con 867
pacientes, Subramanian et al observaron una mayor mortalidad en los pacientes tratados
con membranas de celulosa no modificada. Este efecto, no se mantenia si se comparaban
membranas sintéticas, con membranas de celulosa modificada (mas biocompatibles) (33).
En otro metaandlisis, tampoco se encontraron diferencias significativas en la morbimortali-
dad, entre pacientes dializados con membranas de celulosa modificada y los tratados con
membranas sintéticas (34). La posibilidad de aportar mayor flujo y eficacia dialitica de las
membranas sintéticas biocompatibles las hacen de eleccion, a pesar de su mayor coste.

« Tipo de técnica: Ha habido una gran controversia en la literatura, sobre el tratamiento del
fracaso renal agudo, con hemodialisis intermitente o con técnicas lentas de hemofiltracion
o hemodiafiltracién continuas, habitualmente en pacientes que precisan atencion en las
Unidades de Cuidados Intensivos. Las técnicas lentas, han sido consideradas mas ventajo-
sas, debido a su mayor capacidad de ultrafiltracidon, que no limita la nutricion parenteral y
su mejor tolerancia hemodinamica. Sin embargo, los estudios randomizados y controlados
disefiados para observar diferencias en la mortalidad, han mostrado resultados dispares a
favor de una u otra técnica. Dos metaanalisis recientes no han demostrado diferencias en
términos de mortalidad (35, 36). El ultimo estudio randomizado y controlado publicado con
125 pacientes, tampoco demuestra diferencias en mortalidad, tiempo de estancia en el
hospital y duracion del tratamiento renal sustitutivo (37). El coste de las técnicas de hemo-
diafiltraciéon continuas, es muy superior al de la hemodidlisis intermitente (38). La decision
sobre la utilizacion de una u otra técnica dependera, en gran medida, de las caracteristicas
del paciente y de la disponibilidad de una o de las dos técnicas en cada centro particular.
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Indicacion de las distintas opciones de hemodialisis

Dada la diversidad de opciones disponibles y la necesidad de un ajuste personalizado del tra-
tamiento de didlisis, la opinidon de los nefrologos debe ser imprescindible para establecer los
requisitos técnicos de los diferentes concursos relacionados con la didlisis, asi como, su parti-
cipacion activa en la valoracion de las diferentes ofertas propuestas (Evidencia grado C)

Liquidos de dialisis

El tratamiento del aguas, las caracteristicas de pureza del agua de didlisis y la solucion de
dialisis final, deben seguir las recomendaciones de las guias de la Sociedad Espanola de Ne-
frologia, sobre liquidos de didlisis publicadas en el aflo 2004 (39). Las caracteristicas del
liquido de dialisis dependeran, de las técnicas de dialisis que se empleen en cada centro. Ac-
tualmente la tendencia es conseguir que todas las unidades utilicen agua ultrapura, ya que
cuanto mayor es la pureza del agua de dialisis, menos riesgo hay de que se produzcan feno-
menos inflamatorios, relacionados con la contaminacion del liquido de dialisis.

Tabla 1. Efecto de la hemodialisis de alto flujo comparada con la hemodialisis de bajo flujo sobre diversas manifestaciones
clinicas

Ref EFECTO RESULTADOS EN HEMODIALISIS ALTO FLUJO

40 4 Estabilidad Cardiovascular Menos hipotensiones, vomitos, calambres y cefaleas No diferencias
42 Hipertrofia VI Efecto NS sobre fraccién de eyeccion

43 Perfil lipidico Resultados favorables o NS sobre colesterol, triglicéridos, LDL y

lipoproteina A

4144 Parametros de nutricion No diferencias Niveles de albumina mas elevados

4546 47  Anemia Mejoria en la respuesta a epoetina Sin efecto Mejoria en la respuesta

48 a epoetina. Sin cambios

47 49 Amiloidosis por B2- Niveles menores de Beta2-microglobulina, menor incidencia de tunel
microglobulina del carpo
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Tabla 2. Resultados del estudio London, Ontario sobre hemodialisis diaria

HD CORTA HD LARGA HD

DIARIA NOCTURNA CONVENCIONAL
N 1 12 22
Frecuencia 5-6 dias / semana  5-6 dias / semana 3 dias / semana
Duracion 1,5-2 horas 6 - 8 horas 3,5-4,5 horas
Fistula nativa 70 % 67% 57%
Kt/V (semanal) (18 meses) 6,8 * 10,2 * 5
Hipotensores (18 meses) 0,18 * 0,3 0,5
Hemoglobina (18meses) 12,5 g/dL 12g/dL 1"59g/dL
Dosis EPO (U/sem) 6.100 11.166 4694
Fosforo predialisis (18 meses) 5,5 mg/dL 3,9 mg/dLx* 5,3 mg/dL
mg de CaCO3 (18 meses) 3050 600 * 3310
Hospitalizacién (n°/pacientes-afio) 0,49 0,95 0,93
Calidad de vida Fisica (SF-32) (18 meses) 421 491 39,9
Calidad de vida Mental (SF-32) (18 52,4 # 52,2 4772

meses)

* Significacidn estadistica respecto al grupo de HD convencional
# Significacion estadistica respecto a los valores basales.
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CAPITULO 6
Monitorizacidon del paciente en hemodialisis

Formato breve

E. Gonzdlez Parra, M.D. Arenas, J. Valencia, M. Angoso.

Objetivos

o Asegurar que todos los pacientes de hemodialisis, independientemente del centro en el
que se dialicen, son sometidos a unos controles analiticos y clinicos minimos que permitan
su adecuado control y tratamiento.

o Asegurar que la evaluacién clinica y la monitorizacién del paciente de hemodialisis, se
realizan con una periodicidad adecuada por médicos nefrologos.

e Asegurar el acceso a estas prestaciones para todos los pacientes en hemodialisis,
independientemente del tipo y localizacion geografica del centro.

Contenido minimo de la historia clinica

Se debe realizar una Historia clinica detallada al inicio de programa en la que se describan los
siguientes aspectos:

1. DATOS DE FILIACION

2. ANTECEDENTES PERSONALES

o NEFROUROLOGICOS: Se describira la patologia renal que le ha conducido a dialisis, asi
como el tiempo y la forma de evolucion y el tiempo de seguimiento por el nefrélogo.

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/GU-002 Pagina 47 de 121



Nefrologia al dia 2006 Guias SEN para Centros de Dialisis

> SITUACION HEMATOLOGICA y TRANSFUSIONES SANGUINEAS

> SITUACION CARDIOVASCULAR

> SITUACION DIGESTIVA, haciendo especial hincapié en la serologia virica del paciente
> SITUACION NEUMOLOGICA

> SITUACION NEUROLOGICA

o COMPLICACIONES INFECCIOSAS

o OSTEODISTROFIA RENAL

9. EXPLORACION FiSICA:completa al inicio del programa y, como minimo, cada 6 meses.
10. OTROS DATOS DE INTERES:
- Necesidad de hierro y/o factores eritropoyéticos.
o Acceso vascular

o Situacion respecto a la lista de trasplante renal

4. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS Y ULTIMA ANALITICA
5. PAUTA DE HEMODIALISIS ACTUALIZADA

Esta historia debe evaluarse y actualizarse al menos cada 4 meses. La pauta de hemodialisis
se modificara segun necesidades y situacion clinica del paciente, siendo recomendable dispo-
ner de un registro, en el que se pueda seguir las modificaciones de la pauta de hemodialisis a
lo largo del tiempo.

Vigilancia durante la sesion de hemodialisis

Registros de dialisis

Individual para cada paciente. Los datos que se deben registrar en las sesiones de
hemodialisis son:

. Datos de filiacion.

. Material de dialisis.

. Balance de liquidos.

. Acceso vascular.

. Cuidados especiales.

. Control de constantes.

. Control de parametros del monitor:

. Estado final del dializador y lineas.

© 00O N O O b~ W N P

. Control de glucemia en los pacientes diabéticos

=
o

. Medicacién administrada

[E
=

. Extracciones analiticas

=
N

. Comentarios médicos

=
w

. Comentarios de enfermeria

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/GU-002 Pagina 48 de 121



Nefrologia al dia

Controles analiticos y periodicidad de medicion

2006 Guias SEN para Centros de Dialisis

Se debe asegurar que al paciente en hemodialisis se le realizan los controles analiticos
minimos definidos en esta guia y con la frecuencia aqui descrita.

Es conveniente hacer una planificacion anual de dichas analiticas y controlar que estas se
realizan a todos los pacientes.

Ademas de las programadas, se realizaran todas las analiticas que se consideren oportunas
con periodicidad variable, en funcion de posibles contingencias clinicas y de cambios en la
estabilidad del proceso que requieran intervencion terapéutica.

Anemia y metabolismo férrico (1-7)

Parametro de medicion

Hemograma (Hb, Hcto,
VCM, CHCM)

Plaquetas

Leucocitos y férmula
Ferritina, IST

Reticulocitos

% de hematies hipocromos

Vitamina B12 y Ac fdlico

Osteodistrofia renal (8)

Parametro de Nivel de
medicion exigencia
Calcioy Exigible
fosforo

Optativo
PTH Exigible

Exigible
Aluminio Exigible
Fosfatasa Optativo
alcalina

Nivel de
exigencia

Exigible

Exigible
Exigible
Exigible
Optativo
Optativo

Optativo

Periodicidad
recomendada

Mensual

Quincenal o
Semanal

Trimestral
Mensual
Semestral

Cada 2 meses
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Periodicidad
recomendada

Mensual

Mensual y a demanda
Mensual y a demanda
Cada 2 meses
Cada 2 meses
Cada 2 meses

A demanda

Indicaciones

Programado

Indicaciones

Programado

Programado
Programado
Programado
Programado

Programado

En los pacientes con resistencia a la

Eritropoyetina

Hipercalcemia Hiperfosfatemia Producto CaXP >55
Modificacion de dosis de vitamina D Calciomiméticos

Paratiroidectomia

Programado

En tratamiento con vitamina D Calciomiméticos

Programado

Programado
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Serologia virica y enzimas hepaticas (9-13)

Parametro de Nivel de
medicion exigencia
GPT,GGT Exigible
Optativo
Ac VHC Exigible
Optativo
PCR-VHC Exigible
Optativo
Ag HBs y Ac HB Exigible
core
DNA viral del VHB  Optativo
Ac HBs Exigible
HIV Exigible

Dosis de didlisis

Periodicidad recomendada

Cada 2 meses Mensual

Semestral Trimestral

Semestral Trimestral

Anualmente en los pacientes con Ac

HBs negativos

A demanda

Semestralmente

Anual

Las recomendadas en el Capitulo 4

lones y equilibrio acido-base (14)

Parametro de medicion

Nivel de exigencia

Potasio Exigible Cada 2 meses
Sodio Exigible Cada 2 meses
Bicarbonato o CO2 Total Optativo Cada 2 meses

Riesgo cardiovascular (15-38)

Parametro de medicion

Colesterol total, C-LDL, C-HDL,
triglicéridos

Glucemia

Hemoglobina glicosilada

Homocisteina
Fibrinogenemia
PCR

Troponina T
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Periodicidad recomendada

2006 Guias SEN para Centros de Dialisis

Indicaciones

A la entrada de dialisis y
Programado

A la entrada de dialisis y
Programado

A la entrada de dialisis y
Programado

A la entrada de dialisis y
Programado

Cuando el AcHBc sea positivo y el
AcHBs negativo

A la entrada en hemodialisis
Programado.

A la entrada de dialisis
Programado

Indicaciones
Programado
Programado

Programado

Nivel de Periodicidad Indicaciones
exigencia recomendada

Exigible Al inicio y trimestral Programado
Exigible Cada 2 meses Programado
Optativo Cada 3 meses En pacientes

diabéticos

Optativo Anual Programada
Optativo Cada 6 meses Programada
Optativo Cada 3 meses Programado
Optativo Cada 3 meses Programado
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Nutricién (39-45)

Parametro de medicion
Proteinas totales y albumina
Prealbumina

Creatinina

nPCR

Otros ( 45-55)

Nivel de exigencia
Exigible
Optativo
Exigible

Exigible

2006 Guias SEN para Centros de Dialisis

Periodicidad recomendada

Cada 2 meses

Cada 2 meses

Cada 2 meses

Cada 2 meses

Indicaciones
Programado
Programado
Programado

Programado

En las unidades de hemodidlisis existen pacientes que, ademas de insuficiencia renal, presen-
tan otras patologias que requieren seguimientos y monitorizacién especial. A continuacion
describimos las mas frecuentes.

Parametro de Nivel de
medicion exigencia
Hormonas tiroideas Exigible
(TSH)

Beta 2 microglobulina Optativo
Coagulacion Optativo

Exigible
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Periodicidad
recomendada

Cada 6 meses

Trimestral

Anual

A demanda (minimo cada

mes)

Indicaciones

En pacientes en tratamiento con

amiodarona
Programada

Programada

En pacientes anticoagulados
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Pruebas complementarias

Parametro de medicion

Electrocardiograma
(ECG)

Radiografia de térax
Fondo de ojo

Ecografia abdominal

Serie 6sea reducida

Estudio
electrofisiologico

Ecocardiograma

Ecocardiografia de
estrés con dobutamina

TAC helicoidal o
angioresonancia

Parametros
nutricionales

Revision ginecologica
Formato largo

Objetivos

Nivel de
exigencia

Exigible

Exigible
Optativo

Exigible
Optativo
Exigible

Exigible
Optativo

Optativo
Exigible

Exigible
Optativo
Optativo

Optativo

Exigible
Optativo segun
listas de Tx

Optativo

Optativo

Periodicidad
recomendada

Anual

Anual

Anual

Anual

Cada 2 anos

Cada 2 anos

Cada 2 anos
Anual

Anual

Anual

6 meses

Anual

2006 Guias SEN para Centros de Dialisis

Indicaciones

Programado A demanda

Programado A demanda
En HTA o diabéticos A demanda

A su entrada a HD Pacientes con menos de 5
anos de HD Pacientes con mas de 5 afnos en
HD

A su entrada en HD Programada

Programado A demanda

Al inicio de programa de HD Programado en
paciente sin patologia Programado en paciente
con patologia cardiaca

Programado en diabéticos, pacientes que vayan
a ser incluidos en lista de trasplante, niveles
elevados de PCR >10 mg/l y aumento de los
niveles de troponina T>0,03 ng/ml

En pacientes incluidos en lista de espera de tx
renal ( basal) Programado

Programado

Mujeres entre 50 y 65 afos

La monitorizaciéon del paciente en hemodidlisis (HD) consiste no solamente en el control del
mismo a lo largo de la sesion de hemodialisis; ademas, se debe mantener un meticuloso pro-
grama de control clinico y analitico. A continuacién se describen los criterios minimos de
evaluacion y control del paciente que recibe tratamiento renal sustitutivo con HD.

Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

o Asegurar que todos los pacientes de hemodialisis, independientemente del centro en el
que se dialicen, son sometidos a unos controles analiticos y clinicos minimos que permitan

su adecuado control y tratamiento.

e Asegurar que la evaluacion clinica y la monitorizacién del paciente de hemodialisis se
realizan con una periodicidad adecuada por médicos nefrologos.

e Asegurar el acceso a estas prestaciones para todos los pacientes en hemodialisis,
independientemente del tipo y localizacion geografica del centro.
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Contenido minimo de la historia clinica

Se debe realizar una Historia clinica detallada al inicio de programa en la que se describan los
siguientes aspectos:

1. DATOS DE FILIACION
2. ANTECEDENTES PERSONALES:
o Alergias
o Antecedentes familiares
o Situacion laboral, nivel de estudios y apoyo familiar.
o Habitos toxicos ( tabaco, alcohol, otras drogas)
o Evaluacion de riesgo cardiovascular (HTA, DM, dislipemia..)

o Antecedentes quirurgicos, ingresos hospitalarios, patologia a diferentes niveles:
neumoldgica, digestiva, cardioldgica, vascular, etc..)

o Serologias viricas ( VHC, HIV, VHB)

- NEFROUROLOGICOS: Se describira la patologia renal que le ha conducido a dialisis, asi
como la evolucion y el tiempo de seguimiento por el nefrélogo.

o SITUACION HEMATOLOGICA y TRANSFUSIONES SANGUINEAS
> SITUACION CARDIOVASCULAR

o SITUACION DIGESTIVA

> SITUACION NEUMOLOGICA

o SITUACION NEUROLOGICA

> COMPLICACIONES INFECCIOSAS

- OSTEODISTROFIA RENAL

16. EXPLORACION FiSICA:completa al inicio del programa y, como minimo, cada 6 meses.

17. EVOLUTIVO: A lo largo de su estancia en hemodialisis es interesante ir cumplimentando
cada uno de los siguientes apartados, que definan la situacion actualizada del paciente, asi
como la patologia que presenta a estos niveles:

> SITUACION HEMATOLOGICA y TRANSFUSIONES SANGUINEAS
> SITUACION CARDIOVASCULAR

> SITUACION DIGESTIVA, haciendo especial hincapié en la serologia virica del paciente
> SITUACION NEUMOLOGICA

o SITUACION NEUROLOGICA

> COMPLICACIONES INFECCIOSAS

- OSTEODISTROFIA RENAL

> SITUACION RESPECTO A LA LISTA DE TRASPLANTE RENAL

o EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

> ULTIMA ANALITICA

> ULTIMA SEROLOGIA VIRICA

> PAUTA DE HEMODIALISIS ACTUALIZADA
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13. OTROS DATOS DE INTERES
- Necesidad de hierro y/o factores eritropoyéticos.

o ACCESO VASCULAR: se describen los accesos vasculares del paciente, la fecha de
realizacion, los catéteres que ha portado y las complicaciones derivadas de los mismos

> SITUACION RESPECTO A LA LISTA DE TRASPLANTE RENAL: Valoracién de si el pacien-
te es candidato a lista de espera de trasplante renal y poner en marcha las acciones
pertinentes
o Tener en cuenta la serologia virica para su asignacion a una sala o puesto de dialisis y
conocer su estado de inmunidad con respecto al VHB, por si requiere inicio de vacuna-
cion.
5. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS Y ULTIMA ANALITICA
6. PAUTA DE HEMODIALISIS ACTUALIZADA

Es conveniente disponer de una historia clinica informatizada, que permita su actualizacion
permanente, con la posibilidad de emitir informes en el momento en que el paciente lo requie-
ra. Esta historia debe evaluarse y actualizarse al menos cada 4 meses. La pauta de hemodiali-
sis se modificara segun necesidades y situacion clinica del paciente siendo recomendable dis-
poner de un registro en el que se pueda seguir las modificaciones de la pauta de hemodialisis
a lo largo de la evolucion del enfermo.

Vigilancia durante la sesion de hemodialisis
Se hara especial hincapié en los siguientes aspectos:

« Vigilancia y ajuste del peso seco: se realizara en cada sesién de hemodialisis, valorando
la existencia de sintomatologia o semiologia de hiper/hipovolemia (HTA de inicio reciente o
mal control con los farmacos habituales, disnea en el periodo previo a la hemodialisis, or-
topnea, hipotensiones, calambres, edemas, ingurgitacidon yugular, crepitantes a la ausculta-
cion, etc.). En caso de duda se valorara la realizacion de radiografia de térax. La vigilancia
del peso en el periodo previo a su incorporacion a programa de hemodidlisis y las ganan-
cias de peso interdialisis nos pueden aportar informacion sobre el estado nutricional de los
pacientes.

« Vigilancia del funcionamiento del acceso vascular: Se deben de valorar aquellos datos
que de forma precoz detectan una disfuncién antes de cualquier prueba diagndstica. Lo
mas usados son los parametros de cinética de la urea, presiones venosas elevadas, pro-
blemas de flujo, aspecto externo (aneurismas y signos infecciosos), trombosis incipiente,
vigilancia de las zonas de puncion (punciones demasiado préoximas que puedan favorecer
la recirculacion), sindrome de robo o de hiperaflujo, edema de mano, etc...
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Registros de dialisis

Individual para cada paciente. Los datos que se deben registrar en las sesiones de
hemodialisis son:

1. Nombre del paciente, alergias, fecha, identificacion del monitor, técnica de dialisis, hora de
inicio y fin de la sesidn e identificacion de la enfermera o enfermeras responsable de la se-
sion.

2. Material de dialisis: Dializador, agujas, liquido de cebado, liquido de reposicion, tipo de
heparina, concentrado acido y bicarbonato.

3. Balance de liquidos: Peso seco, peso pre-HD, peso post-HD, ganancia de peso interdialisis,
pérdida de peso intradialisis y liquido perfundido durante la sesion.

4. Acceso vascular: Tipo de acceso, localizacion, estado, funcionalidad, fecha de realizacion,
fecha de 12 puncién y cuidados especiales

5. Cuidados especiales.
6. Programa de sesion:

o Heparina de purgado, heparina continua o en bolus inicial y posteriormente horaria,
hora de fin de heparina.

- Tiempo de dialisis, ultrafiltracion (UF) programada.
o Perfil de ultrafiltracion.

o Perfil de conductividad

5. Control de constantes: La tension arterial y la frecuencia cardiaca se registraran al inicio y
final, asi como todas las que requiera el estado del paciente. Debe registrarse la tempera-
tura corporal inicial y final. Se monitorizara la tension arterial horaria.

6. Control de parametros del monitor: Flujo sanguineo (Qb) real, presion venosa, presion
transmembrana (PTM), temperatura del bafo, conductividad, flujo de bafo y UF horaria y
UF total.

7. Estado final del dializador y lineas.

8. Control de glucemia en los pacientes diabéticos

9. Medicacion administrada
10. Extracciones analiticas
11. Comentarios médicos
12. Comentarios de enfermeria
Se debe de anotar en la Hoja /Grafica de Tratamiento el numero de lote de los dializadores,
lineas sanguineas y liquidos de dialisis. Se debe llevar un registro de los farmacos que se utili-
zan en las salas por semanas anotando numero de lote y fecha de caducidad. La importancia

de esto radica en poder seguir la trazabilidad de los farmacos y productos utilizados en las
sesiones de dialisis.

Controles analiticos y periodicidad de medicion

Se debe asegurar que al paciente en hemodidlisis se le realizan los controles analiticos
minimos definidos en esta guia y con la frecuencia aqui descrita.
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Es conveniente hacer una planificacion anual de dichas analiticas y controlar que estas se
realizan a todos los pacientes.

Ademas de las programadas se realizaran todas las analiticas que se consideren oportunas
con periodicidad variable, en funcion de posibles contingencias clinicas y de cambios en la
estabilidad del proceso que requieran intervencion terapéutica.

A continuacion se describen los principales parametros relacionados con el control del
paciente en hemodialisis, asi como la periodicidad de las determinaciones.

Anemia y metabolismo férrico (1-7)

RECOMENDACION
Parametro de medicion Nivel de Periodicidad Indicaciones
exigencia recomendada

Hemograma (Hb, Hcto, Exigible Mensual Programado

VCM, CHCM)

Plaquetas Exigible Mensual y a Programado
demanda

Leucocitos y formula Exigible Mensual y a Programado
demanda

Ferritina, IST Exigible Cada 2 meses Programado

Reticulocitos Optativo Cada 2 meses Programado

% de hematies Optativo Cada 2 meses Programado

hipocromos

Vitamina B12 y Ac fdlico Optativo A demanda En los pacientes con resistencia a los

estimulantes eritropoyéticos

JUSTIFICACION

Los estimulantes eritropoyéticos deben ser titulados en funcién de los niveles de hemoglobi-
na. Para ello, la determinacion de hemoglobina ha de realizarse con la frecuencia necesaria
que permita estos ajustes de dosis, en el momento adecuado. Durante la fase de correccién
de la anemia, los niveles de hemoglobina deben ser monitorizados una vez cada 2 a 4 sema-
nas. Durante la fase de mantenimiento, una vez la hemoglobina esta estabilizada, los niveles
de hemoglobina deben ser medidos cada mes (Nivel de evidencia C). (1-7)

El estado del metabolismo del hierro se debe monitorizar regularmente en los pacientes en
dialisis. Los niveles de ferritina se utilizaran para medir los depdsitos de hierro. El porcentaje
de hematies hipocromos es la determinacién que mejor expresa la deficiencia funcional de
hierro, pero dado que no esta disponible en muchos centros, puede ser sustituida por el indice
de saturacion de la transferrina. El contenido de reticulocitos < 29 pg es la tercera opcion para
medir déficit funcional de hierro. En nuestro medio las dos determinaciones que mejor miden
el estado del metabolismo férrico y estan, probablemente, al alcance de todos los centros son
la ferritina y el indice de saturacion de la transferrina.Los depositos de hierro deben ser moni-
torizados cada 2-6 meses en pacientes con IRC con niveles de hemoglobina estables que no
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reciben estimulantes eritropoyéticos. Si se detecta descenso mantenido de hemoglobina o del
VCM se hara necesario investigar los depdsitos de hierro. Durante el inicio o la titulacién de la
dosis de estimulantes eritropoyéticos, el estado del hierro debe ser monitorizado cada 1-2 me-
ses en pacientes que no reciben hierro y cada 1-3 meses en los que lo reciben. Una vez se ha
conseguido un nivel estable de hemoglobina los depdsitos de hierro se deben monitorizar
cada 1-3 meses (Evidencia nivel C). (1-7)

Osteodistrofia renal(8)

RECOMENDACION
Parametro de Nivel de Periodicidad Indicaciones
medicion exigencia recomendada
Calcioy Exigible Mensual Programado
fosforo
Optativo Quincenal o Hipercalcemia Hiperfosfatemia Producto CaXP >55
Semanal Modificacién de dosis de vitamina D Paratiroidectomia
Calciomiméticos
PTH Exigible Trimestral Programado
Exigible Mensual En tratamiento con vitamina D Calciomiméticos
Aluminio Exigible Semestral Programado
Fosfatasa Optativo Cada 2 meses Programado
alcalina

RAZONAMIENTO

Los niveles de calcio, fésforo y paratohormona (PTH) deben ser medidos en todos los pacien-
tes con FGR< 60 ml/min/1.73 m2 (evidencia C ). La frecuencia de estas mediciones debe estar
basada en el estadio de la enfermedad renal (evidencia C) y en pacientes con FGR < 15 ml/min
o en hemodialisis se recomienda la determinacion de PTH cada 3 meses y de calcio y fésforo
con periodicidad mensual.(8)

Serologia virica y enzimas hepaticas (9-13)

RECOMENDACION

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/GU-002 Pagina 57 de 121



Nefrologia al dia 2006 Guias SEN para Centros de Dialisis

Parametro de Nivel de Periodicidad recomendada Indicaciones
medicién exigencia
GPT,GGT Exigible Cada 2 meses Mensual A la entrada de dialisis y
Optativo Programado
Ac VHC Exigible Semestral Trimestral A la entrada de dialisis y
Optativo Programado
PCR-VHC Exigible Semestral Trimestral A la entrada de dialisis y
Optativo Programado
Ag HBs y Ac HB Exigible Anualmente en los pacientes con Ac A la entrada de dialisis y
core HBs negativos Programado
DNA viral del VHB  Optativo A demanda Cuando el AcHBc sea positivo y el
AcHBs negativo
Ac HBs Exigible Semestralmente A la entrada en hemodialisis
Programado.
HIV Exigible Anual A la entrada de dialisis
Programado

RAZONAMIENTO

Todo enfermo que comienza tratamiento con hemodialisis debe tener estudio serolégico del
Virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Virus de la hepatitis C (preferiblemente mediante
PCR-VHC cualitativa y Ac-VHC) y frente al Virus de la hepatitis B (como minimo AgHBs, AcHBs
y AcHBc) con la finalidad de ser filiado frente a dichos virus y poder plantear tratamientos,
aislamiento o vacunacién frente al VHB en los pacientes candidatos (9-13)

Vigilancia enzimatica y serolodgica:

» VIH: Aunque no son exigibles estudios posteriores, serian conveniente las determinaciones
anuales (12,13).
e VHC:

> En los pacientes con PCR cualitativa positiva para el VHC se debe determinar la carga
viral y el genotipo del VHC para completar el estudio y filiacién de la infeccion.

- En todo paciente en hemodialisis debe determinarse, al menos cada 6 meses, los Ac
frente al VHC mediante ELISA de 3° generacién y/o PCR cualitativa (preferentemente
esta ultima). La frecuencia de esta determinacién deberia ser cada 3 meses en las uni-
dades de riesgo aumentado: 1) prevalencia > 20% del total; 2) Relacién enfermera/pa-
ciente superior a 1/4 en unidades sin aislamiento por sala o por turno; 3) Unidades con
3 6 mas turnos; 4) Unidad en la que se haya detectado una seroconversién al VHC) y
mensual en los pacientes que presenten aumento de enzimas hepaticas (10, 12,13).

e VHB:

> Se deberan determinar los Ac-HBs y Ac-HBc en todos los pacientes de la unidad, al
menos, una vez al afo.(10)

o Los pacientes deberian ser vacunados previamente al inicio de HD (etapa predialisis).
Si no se ha iniciado o completado la vacunacién de VHB al inicio de HD debe realizarse
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lo antes posible. Se ha de evaluar la eficacia de la vacunacion en todos loa pacientes.
(1)

» Enzimas hepaticas:

> En todo paciente en hemodialisis deben determinarse, como minimo cada 2 meses, las
enzimas hepaticas GPT y GGT. Es aconsejable que esta determinacion sea mensual,
sobretodo en unidades con riesgo aumentado.(12)

Situaciones especiales:

e Ante toda seroconversion al VHC deben determinarse enzimas hepaticas, anticuerpos y
PCR a todos los pacientes de la unidad (10).

Dosis de dialisis
Ver capitulo 4

lones y equilibrio acido-base (14)

RECOMENDACION
Parametro de medicion Nivel de exigencia Periodicidad Recomendada Indicaciones
Potasio Exigible Cada 2 meses Programado
Sodio Exigible Cada 2 meses Programado
Bicarbonato o CO2 Total Optativo Cada 2 meses Programado

RAZONAMIENTO

o Gasometria Venosa: Para que los resultados sean validos se recomienda
o Muestra tomada anaerdbicamente evitando formacién de burbujas
o Temperatura 2-8 grados Celsius, es decir transportados en hielo
> Medicion realizada a los 15 minutos de la extraccion

Muy pocos centros no hospitalarios podrian cumplir con estos requisitos para la obtencion de
muestras de gasometria venosa.

 La acidosis es un importante marcador de catabolismo en la uremia y la monitorizacion de
bicarbonato se debe hacer de forma rutinaria en los pacientes en dialisis para el
seguimiento del estado acido-base.(14)

Riesgo cardiovascular (15-39)

RECOMENDACION
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Parametro de medicion Nivel de Periodicidad Indicaciones
exigencia Recomendada

Colesterol total, C-LDL, C-HDL, Exigible Al inicio y trimestral Programado
triglicéridos

Glucemia Exigible Cada 2 meses Programado
Hemoglobina glicosilada Optativo Cada 3 meses En pacientes

diabéticos

Homocisteina Optativo Anual Programada
Fibrinogenemia Optativo Cada 6 meses Programada
PCR Optativo Cada 3 meses Programado
Troponina T Optativo Cada 3 meses Programado

RAZONAMIENTO

Diversos estudios han demostrado que la prevalencia de enfermedad cardiovascular en los
pacientes en dialisis es muy elevada y la mortalidad por esta causa es 10-30 veces mas fre-
cuente que en la poblacién general. Varios estudios epidemiologicos apuntan a que este ma-
yor riesgo cardiovascular no se explica Unicamente por la elevada prevalencia de factores de
riesgo o de enfermedad cardiovascular, por lo que se ha invocado el papel de los factores o
marcadores de riesgo emergentes (lipoproteina-a, hiperhomocisteinemia, inflamacion, etc.),
cuya prevalencia en la poblacion en hemodialisis es elevada.(15)

Es obligado realizar un perfil lipidico en los enfermos con tratamiento sustitutivo de la funcion
renal al inicio, a los 3 meses y posteriormente cada 6 meses, ya que dado el alto riesgo car-
diovascular de los pacientes con ERC, es obligado tratar y controlar la dislipemia, independien-
temente de su estadio, incluso como prevencion primaria. (nivel de evidencia C) Este perfil lipi-
dico constara de las siguientes determinaciones: colesterol total, triglicéridos (TG), colesterol-
HDL (c-HDL) y colesterol-LDL (c-LDL) y debe practicarse tras al menos 10 horas de ayuno,
realizando la extraccién sanguinea previamente a la sesion de dialisis. El colesterol sérico, es-
pecialmente el LDL-colesterol, es un factor de riesgo cardiovascular. En pacientes en hemo-
dialisis su valoracion viene complicada por el hecho de que la hipocolesterolemia es un marca-
dor de malnutricion que es frecuente y se asocia con mortalidad. No obstante, las guias S.E.N.
sobre rifdn y patologia cardiovascular recomiendan mantener el LDL colesterol en hemodiali-
sis <100 mg/dl, al tratarse de un grupo de pacientes de alto riesgo vascular. (Nivel de
evidencia B) (16-27)

La hiperhomocisteinemia es un factor de riesgo cardiovascular en los pacientes renales, aun-
que la evidencia en los pacientes en hemodidlisis no es clara, posiblemente por la presencia
asociada de diversos factores de confusion. Ademas, paraddjicamente los niveles BAJOS de
homocisteina se han asociado en pacientes en hemodialisis con un incremento de riesgo de
hospitalizacion y de mortalidad (31). La administracién de acido félico no normaliza los niveles
de homocisteina (28). Parece que existe un mecanismo de regulacion que es independiente
del acido folico. Por el momento no esta claro si la disminucion de homocisteina en pacientes

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/GU-002 Pagina 60 de 121



Nefrologia al dia 2006 Guias SEN para Centros de Dialisis

con IRC tipo V se asocia con una mejoria vascular y con una disminucion de la morbilidad y
mortalidad cardiovascular. Es aconsejable, medir los niveles de homocisteina anualmente en
los pacientes renales (nivel de evidencia C) (26,28)

El fibrindgeno es un marcador de riesgo cardiovascular en pacientes en hemodialisis (nivel de
evidencia B). Los niveles elevados de fibrinégeno, ademas de su conocida asociacion con pro-
cesos inflamatorios, parecen estar asociados con un incremento de volumen plasmatico. Por
tanto, un adecuado control de la ganancia interdialisis y del tratamiento del agua son causas
que potencialmente pueden producir una disminucién de los niveles de fibrindgeno en nues-
tros pacientes. El uso de atorvastatina se asocia con una disminucion de los niveles de fibriné-
geno (33). Dado que es una determinacion facil y la informacién que aporta de un bajo coste,
se aconseja medir los niveles de fibrinbgeno cada 6 meses en pacientes renales, especial-
mente en pacientes en hemodidlisis (Nivel de evidencia C) (29,30,32)

La inflamacion es un factor de riesgo cardiovascular en los pacientes renales (nivel de eviden-
cia C), aunque no se conoce todavia si la inflamacion es causa o consecuencia de la enferme-
dad cardiovascular. Es aconsejable, medir periddicamente los niveles de PCR (cada 3 meses)
en los pacientes renales (nivel de evidencia C). La medicion de PCR deberia realizarse antes y
después de la dialisis. El incremento de la PCR durante la didlisis se ha demostrado que es un
factor independiente de mortalidad (34). La administracion de atorvastatina se ha asociado
con una disminucién de los niveles de PCR y un incremento de los niveles de albumina.
(35,36)

La troponina, en concentraciones elevadas, se asocia con un peor prondstico cardiovascular a
largo plazo, en pacientes con insuficiencia renal severa (37,38). Las concentraciones elevadas
de troponina T han ofrecido mejores resultados que la troponina I; probablemente porque
identifica de forma mas especifica el dano miocardico menor y la coronariopatia silente. Por
otra parte, la troponina T ha mostrado estar asociada, de forma independiente, con el grado
de severidad de calcificaciones de arterias coronarias, en pacientes asintomaticos en hemo-
dialisis(39). Por tanto, ademas de los marcadores clasicos de riesgo cardiovascular deberian
incluirse como nuevos marcadores validos para identificar enfermedad coronaria, los niveles
elevados de Proteina C reactiva y de troponina

Nutricion (40-45)

RECOMENDACION
Parametro de medicién Nivel de exigencia Periodicidad Recomendada Indicaciones
Proteinas totales y albumina Exigible Cada 2 meses Programado
Prealbumina Optativo Cada 2 meses Programado
Creatinina Exigible Cada 2 meses Programado
nPCR Exigible Cada 2 meses Programado
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RAZONAMIENTO

e La malnutriciéon es comun en los pacientes en didlisis y esta intimamente relacionada con la
morbilidad y mortalidad (40). La valoracién del estado nutricional y su tratamiento, en los
pacientes en dialisis, juegan un papel primordial en la practica clinica habitual. No existe un
unico marcador del estado nutricional, y la valoracion de este se debe basar en la combi-
nacion de varios parametros bioquimicos y fisicos. Los parametros de laboratorio, mas uti-
lizados para la valoracion rutinaria del estado nutricional, son: concentraciones de
albumina, pre-albumina y transferrina (41).

La albumina es el parametro bioquimico mas utilizado como marcador nutricional, ya que
es una determinacion que estéa al alcance de cualquier laboratorio. Pero también tiene de-
tractores, y algunos autores como Steinman en Seminars in Dialysis de 2000, recomenda-
ba que los niveles de albumina fueran eliminados, como indicador de malnutricién en el pa-
ciente renal (42). El problema es que puede descender por otras razones (como reactante
de fase aguda, por la expansion de volumen plasmatico, por redistribucién, por pérdida
exogena y por disminucion en su sintesis). El valor de albumina varia segun la técnica em-
pleada para su determinaciéon. La hipoalbuminemia se ha definido como predictora de
mortalidad en los pacientes con insuficiencia renal (41).

Otra posible determinacion de estado nutricional es la prealbumina, cuya vida media es
mas corta que la de la albumina, se correlaciona estrechamente con el estado nutricional y
es un buen predictor prondstico. Tiene el inconveniente, de que existe un gran solapamien-
to entre pacientes nutridos y malnutridos. Sin embargo, es posible que en un futuro sea un
marcador adicional de rutina en los pacientes en didlisis (43,44).

La medicion rutinaria de la PCR (proteina C reactiva) permite identificar condiciones co-
morbidas inflamatorias, y ayuda a interpretar los niveles séricos de albumina y prealbumi-
na(45).

Otros parametros bioquimicos adicionales, cuyos niveles bajos indican desnutricion y mal
prondstico son la creatinina y el colesterol total. Los niveles bajos de creatinina predialisis
suelen estar asociados con una reducida masa muscular y son un factor de mal prondstico.
El colesterol sérico total es menos sensible como marcador nutricional (41,45).

Otros (46-55)

En las unidades de hemodialisis existen pacientes que, ademas de la insuficiencia renal, pre-
sentan otras patologias concomitantes que requieren seguimientos y monitorizacion especial
(46). A continuacién describimos las mas frecuentes.

RECOMENDACION
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Parametro de Nivel de Periodicidad Indicaciones
medicién exigencia Recomendada
Hormonas tiroideas Exigible Cada 6 meses En pacientes en tratamiento con
(TSH) amiodarona
Beta 2 microglobulina Optativo Trimestral Programada
Coagulacion Optativo Anual Programada
Exigible A demanda ( minimo cada En pacientes anticoagulados
mes)

RAZONAMIENTO

» Pacientes con vasculitis: La mayoria de las formas de vasculitis (excepto la vasculitis indu-
cida por hipersensibilidad a farmacos) pueden recidivar. En estos pacientes, esta indicada
la monitorizacién prolongada y para ello se han utilizado diferentes tests de laboratorio, la
mayoria de los cuales son relativamente inespecificos como la velocidad de sedimentacién
globular o la PCR, lo que limita su utilidad. Una vez inducida la remisién, ha sido sugerido
que un aumento de niveles plasmaticos de ANCA, es altamente predictivo de recidiva en
pacientes con granulomatosis de Wegener. Sin embargo, la falta de uniformidad al respec-
to hace que sea mas importante la monitorizacién de signos clinicos de enfermedad activa
(47-48)
La prevalencia de disfuncion tiroidea en los pacientes que reciben amiodarona como far-
maco antiarritmico es alta, y a estos pacientes se les deberia monitorizar periodicamente
los niveles de hormonas tiroideas. La amiodarona incrementa el T4 libre, disminuye el T3
libre y transitoriamente incrementa la TSH, y otras veces la hace indetectable. La amioda-
rona puede inducir a) hipotiroidismo, diagnosticado por bajos niveles de T4 libre y que
deben ser tratados con I-tiroxina; b) tirotoxicosis, diagnosticada por niveles elevados de T3
total o libre. Estas alteraciones se excluyen con una TSH normal, controlada 2 veces al afio
(49-51).
 La beta-2microglobulina se encuentra elevada en la mayoria de los pacientes de hemodiali-
sis. En la actualidad no parece existir un tratamiento de utilidad, excepto el transplante
renal, que pueda frenar la progresion de la amiloidosis por beta2-microglobulina o propor-
cionar alivio sintomatico. Las guias DOQI no recomiendan las mediciones de niveles séri-
cos de beta2-microglobulina (Evidencia C). (52) A pesar de ello se ha demostrado un des-
censo de la beta2-microglobulina en pacientes dializados con técnicas de alto flujo, por lo
gue seria deseable su monitorizacion (53).

Pruebas complementarias

RECOMENDACION

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/GU-002 Pagina 63 de 121



Nefrologia al dia 2006 Guias SEN para Centros de Dialisis

Parametro de medicion Nivel de Periodici Indicaciones
exigencia dad

Electrocardiograma Exigible Anual Programado A demanda

(ECG)

Radiografia de térax Exigible Anual Programado A demanda

Fondo de ojo Optativo Anual En HTA o diabéticos A demanda

Ecografia abdominal Exigible Anual A su entrada a HD Pacientes con menos de 5 afios
Optativo de HD Pacientes con mas de 5 afnos en HD
Exigible

Serie 0sea reducida Exigible Cada 2 A su entrada en HD Programada
Optativo afnos

Estudio electrofisiologico  Optativo Cada 2 Programado A demanda
Exigible anos

Ecocardiograma Exigible Cada 2 Al inicio de programa de HD Programado en
Optativo anos Anual  paciente sin patologia Programado en paciente con
Optativo patologia cardiaca

Ecocardiografia de Optativo Anual Programado en diabéticos, pacientes que vayan a

estrés con dobutamina ser incluidos en lista de trasplante, niveles elevados

de PCR >10 mg/l y aumento de los niveles de
troponina T>0,03 ng/ml

TAC helicoidal o Exigible Anual En pacientes incluidos en lista de espera de tx renal
angioresonancia Optativo segun ( basal) Programado
listas de Tx
Parametros nutricionales  Optativo 6 meses Programado
Revision ginecologica Optativo Anual Mujeres entre 50 y 65 anos

Electrocardiograma (ECG)

Se utiliza de forma rutinaria para la detecciéon de hipertrofia de ventriculo izquierdo,
cardiopatia isquémica y alteraciones del ritmo.

RECOMENDACION: Es aconsejable su realizacién con una periodicidad minima de una vez al

ano.

CUANDO: Los ECG deben de realizarse de forma rutinaria antes de la sesion de hemodialisis
(HD), para que no intervengan otros parametros que puedan alterarlos. Existe controversia so-
bre la influencia que la HD tiene sobre el ECG, unos observan una mejoria del ECG tras la HD
(1) y otros sostienen que la HD desencadena unos parametros alterados (2). Asi Girgis y cols.
han visto que la HD produce una mejoria de los parametros electrocardiograficos, en la mayo-
ria de los pacientes, posiblemente por la mejoria en los niveles de electrolitos y la pérdida de
liquido, reduciendo la sobrecarga ventricular (1). Otros autores, han visto como la HD alarga el
QT, independientemente de la correccion de electrolitos, con el consiguiente efecto arritmo-
geno (2,3). Sin embargo, parece mas prudente realizar el ECG antes de la HD, salvo que pre-
tendamos realizar otros estudios, que aconsejen lo contrario. Se realizara el estudio pre y post
HD si se pretenden determinar diferencias electrocardiograficas que nos indiquen riesgo
cardiovascular (4-6, 7,8)
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COMO: ElI ECG debe de ser de 12 canales para poder determinar de una forma exacta la
amplitud de los complejos QRS (9).

RAZONAMIENTO
En el ECG debemos de observar:

1. HVI: ElI ECG es menos sensible, pero mas especifico que en la mayoria de las poblaciones.
Sin embargo, es util para detectar la HVI (10-12). La HVI medida por ECG es un marcador
independiente de mortalidad cardiovascular (13)

2. Isquemia: Nakamura y cols determinaron que el ECG intrahemodialisis es util para detectar
isquemia. Los pacientes que sufran un descenso del ST mayor de 1 mV con respecto al ba-
sal tiene una alta probabilidad de tener un evento cardiaco en 21 meses (14). De igual for-
ma, la presencia de arritmias durante la sesion de HD, se relaciona con isquemia miocardi-
ca silente, por lo que se le deberia realizar un estudio especifico (15).

3. Alteracion del QT y QRS: La hemodidlisis alarga el QT, lo que favorece el desarrollo de arrit-
mias ventriculares al final de la hemodidlisis o en el periodo inmediato (4). Existe un alarga-
miento del QRS tras la sesion de HD, que se correlaciona con la pérdida de peso durante la
didlisis (5). Estos parametros y otros pueden ser usados como marcadores de riesgo de
muerte cardiaca (6). Muchos autores, usan la variaciéon del QT antes y después de la HD,
como un buen marcador de mortalidad cardiovascular. Este valor es denominado disper-
sion del QT (QTd) (7, 16), y es influido por un bano bajo en calcio (1.25 mmol/L) (17)

Radiografia de térax

RECOMENDACION

Se recomienda realizar una radiografia de torax pdstero-anterior y lateral una vez al ano. La ra-
diografia de torax se realizara siempre cuando el paciente se incorpore a programa de
hemodialisis, como referencia inicial.

RAZONAMIENTO

El tratamiento dialitico se asocia a frecuentes complicaciones toracicas. Las mas frecuentes
son pleuritis, pericarditis, neumonia, osteodistrofia, infecciones, calcificaciones metastasicas
y neoplasias primarias o metastasicas (18). En esta lista no se incluyen problemas especificos
agudos como la sobrecarga de liquidos, que requieren una actuacion especifica y puntual, que
requieran, igualmente, la realizacion de una radiografia de térax.

La radiografia térax servira para detectar lesiones pulmonares (19), cardiacas (20), vasculares
y 0seas de una forma peridédica que nos permita controlar la situacion del paciente. Los hallaz-
gos radiologicos, en la mayoria de los casos, ofrecen una aproximacion diagndstica rapida y
no invasiva, con un alto indice beneficio/coste.

Fondo de ojo
RECOMENDACION
No se aconseja su realizacion de forma rutinaria, siendo su utilizacion aconsejada solo cuando

exista una indicacion por una patologia concomitante especifica que lo requiera.

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/GU-002 Pagina 65 de 121



Nefrologia al dia 2006 Guias SEN para Centros de Dialisis

RAZONAMIENTO

Las complicaciones oftalmoldgicas del enfermo urémico son multiples (edema de papila, alte-
raciones vasculares, neuropatia isquémica...) Sin embargo estas patologias, salvo la retinopa-
tia hipertensiva, son poco frecuentes y no precisan de un seguimiento periodico (21).

Ecografia abdominal

Su realizacién tiene como interés la deteccion precoz de cualquier posible malignizacién de
los quistes renales adquiridos. Ademas puede descartar otros procesos como neoplasias, pa-
tologia vascular, ascitis, procesos hepaticos. Su realizacion es incruenta y aporta mucha infor-
macion.

RECOMENDACION

La realizacién sera anual de forma voluntaria durante los primeros 5 afnos en hemodidlisis. La
realizacién serd obligatoria y con periodicidad anual en los pacientes que lleven mas de 5
anos en dialisis, y en aquellos que se encuentren incluidos en una lista de trasplante.

RAZONAMIENTO

El 22% de los pacientes en hemodidlisis presentan quistes adquiridos en el riidn (22). La en-
fermedad quistica renal adquirida se desarrolla tras varios afnos en dialisis. Asi segun Narasi-
mhan y cols. (22) la presencia de esta enfermedad ocurre en aquellos pacientes que llevan
una media de 49 meses en didlisis. A los 10 anos entre un 50-80% de los pacientes padecen
esta patologia (23).

La probabilidad de desarrollar un carcinoma renal secundario a la enfermedad quistica adquiri-
da varia segun diferentes estudios entre un 2% a los 7 afos (24) y el 7% a los 10 afos (25).
Una revision realizada por Truong y cols. (26) estima que la probabilidad de malignizacion de
estos quistes es del 0.18% por ano. En un reciente analisis realizado por Denton y cols (27) al
analizar las nefrectomias realizadas durante el trasplante renal observaron que el 4.2% de los
pacientes presentaban un carcinoma renal en diferentes estadios. La mayoria de los casos se
desarrollan entre los 8-10 afos desde el comienzo de la terapia sustitutiva.

Para la realizacion de una determinacién precoz de los procesos malignos se debe realizar un
ECO o TAC anual a aquellos pacientes que llevan en dialisis mas de 5 afos (23, 28, 29). La
prueba mas eficaz en la deteccion de no esta determinada. El TAC con contraste es mas sen-
sible que la ECO para determinar estos quistes, pero no es superior a la ecografia para
detectar tumores solidos (30, 31)

Serie 6sea

RECOMENDACION

Su realizacion aporta escasa informacion adicional respecto a otras pruebas analiticas o den-
sitométricas. Se considera opcional realizar una serie reducida (manos y pelvis o abdomen),
con una periodicidad minima de 2 anos. Estas radiografias nos dan una idea del contenido mi-
neral y de la existencia de posibles calcificaciones vasculares. Sin embargo, para pacientes en
lista de espera para trasplante estas pruebas no pueden sustituir a un TAC helicoidal, o angio-
resonancia.

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/GU-002 Pagina 66 de 121



Nefrologia al dia 2006 Guias SEN para Centros de Dialisis

RAZONAMIENTO

Es una prueba, que pese a su escasa informacién, continua siendo realizada de rutina en la
mayoria de las unidades de dialisis. Se puede perder mas del 50% del contenido mineral del
hueso, sin que se haga evidente en la serie 0sea. La sensibilidad es escasa y solo detecta ca-
s0s avanzados. Solo seria recomendable su realizacién si hay sintomatologia que haga pensar
en una fractura (32).

Con la radiologia solo se detecta el hueso cortical, pudiéndose perder hueso esponjoso sin
que se vea ninguna alteracion. Ademas, hay notables diferencias entre observadores y dife-
rentes centros (33-34), y los hallazgos radioldégicos no se correlacionan con los hallazgos
histologicos (35).

Estudio electrofisiologico

La mayoria de las unidades de dialisis no aconsejan realizar un estudio electrofisioldgico en
los pacientes en hemodialisis. Otras unidades lo hacen de forma protocolizada a todos sus
pacientes cada 2 anos.

RECOMENDACION

La realizacién del estudio electromiografico no debe de ser obligatorio, de forma rutinaria en
los pacientes en HD. Debe efectuarse solo en aquellos pacientes en los que se sospeche algu-
na alteracion. Si se pretende descartar de forma rutinaria y precoz el sindrome del tunel car-
piano se realizara cada 2 anos, cuando el paciente lleve al menos dos en terapia renal sustitu-
tiva. Cuando: El EMG deberia realizarse después de la hemodialisis, al haberse comprobado
una mejoria de los pardmetros tras la sesion de HD (36).

RAZONAMIENTO

Las indicaciones basicas para realizar un estudio electrofisioléogico en didlisis son dos, el
sindrome del tunel carpiano y la miopatia.

La posibilidad de presentar una amiloidosis, en un paciente en dialisis, se incrementa con el
tiempo, de tal forma que a los 5 anos de dialisis ningun paciente en didlisis la suele presentar,
a los 12 afos un 50% y a los 20 afos un 100% (37). En concreto, el sindrome del tunel
carpiano ocurre en un 30% de los pacientes a los 9 afos (38)

Actualmente, la valoracion del sindrome del tunel carpiano, se realiza con una electromiografia
(EMG) del ulnar. Es aconsejable realizar una EMG antes de la realizacion de la fistula, con el fin
de detectar cambios inmediatamente tras la realizacion de la misma (39). Algunos autores re-
comiendan realizar un EMG periddico, para detectar precozmente el sindrome del tunel car-
piano (40). Menos frecuente es su uso en los pacientes con miopatia, la mayoria en el seno de
un hiperparatiroidismo secundario (41) y se modifican con el Kt/V y la nutricién (42)

Ecocardiograma

RECOMENDACIONES:
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Se realizara un ecocardiograma a la entrada en hemodidlisis. Salvo que sean necesarios con
mas frecuencia, por presentar una patologia cardiaca, se realizara un ecocardiograma una vez
cada dos anos, para observar la evolucién del miocardio, valvulas y pericardio. Si existe una
patologia cardiaca debe de ser realizada con una periodicidad anual.

RAZONAMIENTO

El 50% de los pacientes en hemodialisis mueren de causa cardiovascular (43,44). La presen-
cia de fallo renal, predice de forma independiente la mortalidad del paciente, que es del 83% a
los tres anos segun el U.S. Renal Data System Dialysis Morbidity and Mortality (45).

La utilidad del ecocardiograma (ECO) abarca tres aspectos. El control de la disfuncion
miocardica, observar la funcion valvular y la situacion pericardica.

La disfuncion miocardica es comun antes de entrar en didlisis (46). Asi, el 75% de los pacien-
tes que inician a programa de hemodialisis tienen hipertrofia de ventriculo izquierdo (47),
cuando el diagndstico se hace por ecocardiograma. En estos pacientes con HVI, la masa ven-
tricular en hombres es mayor o igual a 134 y en mujeres mayor o igual a 110 g/m2 de superficie
corporal (48). El mal prondstico, de la HVI puede ser mejorado reduciendo la masa del VI hacia
cifras normales. La correccion de la HTA o de la anemia puede corregirla parcial o completa-
mente (49). En la IRC es frecuente que se presente enfermedad pericardica, incluida pericardi-
tis, derrame y pericarditis crénica constrictiva (50). La IRC puede producir un gran derrame
pericardico, en el 20% de los pacientes con esta enfermedad (51). En hemodidlisis se ha des-
crito la pericarditis asociada a dialisis, que ocurre en un 13% de los pacientes (52). Se asocia a
dos factores fundamentales: didlisis inadecuada y sobrecarga de liquido (53). El diagnéstico
se hace por ECO, no debemos esperar a que aparezca de forma clinicamente detectable, pues
muchas veces pasa inadvertido. De hecho, en pacientes con hipotension intradialisis el 50%
muestra derrame pericardico, sin otra sintomatologia asociada. (51)

Las lesiones valvulares son frecuentes en los pacientes en didlisis. Las anormalidades, mas
frecuentes incluyen engrosamiento valvular y anular, calcificacidén de alguna valva y signos de
insuficiencia y estenosis (54, 55). La ecografia con doppler, es el método de diagndstico de
eleccion para detectar la presencia de valvulopatias (56, 57, 58). La ECO de dos dimensiones
permite ver la anatomia de la valvula, la estructura subvalvular, el anillo y otras estructuras
cardiacas. El eco doppler permite evaluar el grado de regurgitacién/ estenosis y el flujo dina-
mico. En los pacientes con enfermedad valvular conocida, las ECO seriadas se recomiendan
para seguir la progresion de la enfermedad.

TAC helicoidal o angioresonancia

RECOMENDACIONES:

En los pacientes que son incluidos en lista de trasplante se realizara un TAC helicoidal o una
angioresonancia del territorio iliaco a su incorporacién a la lista. Con posterioridad se seguiran
los diferentes protocolos existentes, que recomiendan realizar otro estudio cada 6 meses o
cada ano.

RAZONAMIENTO
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Las calcificaciones arteriales son comunes en los pacientes en hemodialisis y se asocian a
una mayor incidencia de patologia cardiovascular (59). Los métodos mas usados, para evaluar
estas calcificaciones, son el TAC helicoidal y la angioresonancia. Con estas técnicas podemos
detectar calcificaciones iliacas, carotideas y coronarias (60). Igualmente, su uso es de utilidad
para determinar la posibilidad de realizar un injerto en una de las arterias iliacas, contraindi-
cando el trasplante en los pacientes en los que existan calcifiaciones severas (61). Permite
conocer donde se puede realizar la anastomosis vascular antes de realizar el trasplante (62)

La deteccién precoz de estas calcificaciones por técnicas no invasivas nos permite modificar
las actuaciones médicas, con el fin de reducir su progresion, reduciendo el riesgo
cardiovascular (63)

Parametros nutricionales

Es recomendable considerar dos o tres parametros (antropométricos y analiticos) para evaluar
el estado nutricional del paciente, que se controlaran con una periodicidad de 6 meses.

Revision ginecoloégica
RECOMENDACIONES:
En las pacientes entre 50 y 65 anos se realizara un protocolo de revision ginecoldgica. El ne-

frologo tiene que asegurarse que siguen los programas de deteccion de cancer de mama,
cérvix y utero, al igual que la poblacion general.

RAZONAMIENTO: Esos pacientes tienen una alta incidencia de patologia tumoral ginecoldgica,
especialmente de cérvix y endometrio (64-66).
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CAPITULO 7
Normalizacidn de criterios para la atencion de los pacientes de forma
transitoria

Formato breve
R. Pérez Garcia, F. Alvarez-Ude, A. Ferndndez.

Las Unidades de Dialisis deben disponer de un procedimiento elaborado de admision y remi-
sion de los pacientes, que establezca: la coordinacion con otros niveles u organizaciones; los
procedimientos para la remision a otros niveles o centros; la definicion de las caracteristicas
de los pacientes aceptables y no aceptables por la organizacion y los criterios de idoneidad
para la admision.

Para solicitar la atencion sanitaria de dialisis, de forma temporal se debera cumplimentar una
solicitud por escrito, que se enviara al Centro de Dialisis (CD) de destino, acompanada de los
informes clinicos pertinentes. Esto no excluye, que se puedan realizar contactos previos, tele-
fonicos o por correo electrénico, para informarse si las capacidades del CD cumplen los requi-
sitos, asi como su disponibilidad en las fechas solicitadas. En el anexo 1 se aporta un modelo
de solicitud, que incluye todos los datos necesarios para la evaluacion de la propuesta. Esta
solicitud debera ir firmada por el paciente y por uno de sus médicos responsables.

Se establecen los modelos de historia clinica médica y de enfermeria que deben acompanfar a
la solicitud, anexos 2y 3.

Se describen: La forma de canalizacion de la solicitud e informacion; tipo de respuesta; cir-
cunstancias especiales de los pacientes en lista de espera para trasplante; elementos a apor-
tar en el momento inicial de la prestacion; elementos a recibir en el momento inicial de la pres-
tacion; informe de la asistencia prestada y sus incidencias. En el anexo 4 se aporta un modelo
de respuesta a la solicitud.

Formato largo

Introduccion

La asistencia que se presta al paciente debe considerarse como parte de un sistema integrado
de lugares, servicios, profesionales sanitarios y niveles de asistencia, que garantice la conti-
nuidad asistencial, esto es la adecuacion entre las necesidades del paciente y el tipo de
servicio integral que se le ofrece.

La organizacidn garantiza el acceso de los pacientes, al tipo adecuado de asistencia, basan-
dose en los resultados de sus procedimientos de evaluacion, que tienen en cuenta las necesi-
dades del paciente, el lugar apropiado de asistencia y las capacidades del centro.

El paciente que acude al establecimiento, en demanda de atencion sanitaria, debe ser evalua-
do de forma personalizada en sus aspectos fisico, psicolégico y social. Partiendo de esta eva-
luacion, se establece un primer diagndstico y en consecuencia con él un plan asistencial. El
establecimiento determinara las actuaciones acordes con dicho plan, teniendo en cuenta sus
posibilidades y limitaciones con el fin de poder recurrir a soluciones alternativas, que en todo
caso garanticen el adecuado cumplimiento del objetivo asistencial.
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La organizacion debe disponer de un procedimiento elaborado de admision y remision de los
pacientes, que establezca: la coordinacion con otros niveles u organizaciones; los procedi-
mientos para la remision a otros niveles o centros; la definicion de las caracteristicas de los
pacientes aceptables y no aceptables por la organizacion y los criterios de idoneidad para la
admision.

Forma de solicitud

Para solicitar la atencion sanitaria de dialisis, de forma temporal, se debera cumplimentar una
solicitud por escrito, que se enviara al Centro de Didlisis (CD) de destino acompanada de los
informes clinicos pertinentes. Esto no excluye que se puedan realizar contactos previos, tele-
fonicos o por correo electrénico, para informarse si las capacidades del CD cumplen los requi-
sitos asi como su disponibilidad en las fechas solicitadas. En el anexo 1 se aporta un modelo
de solicitud, que incluye todos los datos necesarios para la evaluacion de la propuesta. Esta
solicitud debera ir firmada por el paciente y por uno de sus médicos responsables.

Informacion clinica necesaria

Informe clinico normalizado: médico y de enfermeria.

La solicitud de asistencia sanitaria de dialisis se acompafara de un informe clinico médico y
de enfermeria. En el anexo 2 y 3 se incluyen modelos de los informes médico y de enfermeria.
Se debe aportar informacién de todos los apartados que se enumeran. La fecha de los
informes tendrd una antigliedad maxima de un mes.

Canalizacion de la solicitud e informacion

Los Centros y Unidades de Hemodialisis (CD) contaran con un listado de los CD de Espafa y
tendran acceso a informacion de los CD de otros paises, para poder dirigir la solicitud directa-
mente. Las Asociaciones de Enfermos y la Administracion Sanitaria también deben colaborar
en esta tarea, como agentes intermediarios. Se considera aconsejable la existencia de un
catalogo de prestaciones de cada unos de los CD.

Tipo de respuesta

Los Centros de Dialisis deberan contestar por escrito, a la mayor brevedad a las solicitudes
formales, considerandose como 6ptimo que la respuesta se realice en quince dias habiles. El
CD informara de los requisitos administrativos, posibilidades de trasporte sanitario y tramites
necesarios, asi como los mecanismos para continuar el tratamiento con farmacos de dispen-
sacion hospitalaria. En caso de que el CD no cumpla algunos de los requisitos o necesidades
del paciente asi lo debera informar, aportando alternativas de asistencia si las hubiere. En el
anexo 4 se facilita un modelo de respuesta.

Pacientes en lista de espera para trasplante

Los pacientes en lista de espera para trasplante, contaran con algun sistema de localizacion
inmediata durante el desplazamiento, por si surge un rildn en su area de origen. En caso de
que esto no sea posible o si el paciente no lo desea, lo comentara antes de su partida para
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quedar momentaneamente en Contraindicacién Temporal. Ademas deberan contar con infor-
macion detallada de los medios de trasporte mas rapidos. para volver a su Hospital de referen-
cia. Estos aspectos seran informados al paciente y seran de su responsabilidad.

Elementos a aportar en el momento inicial de la prestacion
e Informacion clinica (informes Médico y de Enfermeria recientes: fecha inferior a un mes).
 Requisitos administrativos (segun las especificaciones del apartado 8.4).
 Requisitos de transporte (segun las especificaciones del apartado 8.4).
» Medicacion (segun las especificaciones del apartado 8.4).

e Se recomienda aportar una fotocopia de un ECG reciente.

Elementos a recibir en el momento inicial de la prestacion

Medios de comunicacion urgente y convencional con el CD: el CD de destino aportara al pa-
ciente la forma y las personas de contacto para la asistencia en caso de urgencia (Centro u
Hospital de referencia).

Informe de la asistencia prestada y sus incidencias

Al terminar el periodo de asistencia transitoria, el CD de destino remitira un informe clinico en
el que deben constar: las incidencias ocurridas, las asistencias de Urgencia (en su caso), la
tolerancia a las dialisis, los resultados analiticos relevantes, los cambios de tratamiento, y toda
aquella otra informacion que el médico y/o la enfermera del CD, consideren puedan ser de
interés para el paciente y el personal sanitario de su CD de origen.
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Anexo 1: Solicitud de atencion sanitaria de dialisis de forma temporal
Solicitud de atencion sanitaria de dialisis de forma temporal
Fecha
Nombre completo
Numero de Seguridad Social u otro tipo de cobertura
Centro de Dialisis de procedencia.
Teléfono del Centro de Dialisis de procedencia
Hospital de procedencia o de referencia.

Serologia: Marcadores virales: VHC, VHB y VIH y estado de vacunacioén. La antigiedad
maxima de estas determinaciones sera de 3 meses.

Otras Infecciones potencialmente contagiosas.

Alergias:

Teléfono/s de contacto:

Fax o correo electrénico:

Teléfono familiar:

Situacion familiar:

Incluido/excluido de Lista de Espera de Trasplante y Centro de trasplante de referencia:
Turno habitual de dialisis

Periodo para el que solicita asistencia de dialisis

Motivos del traslado

Necesidad de trasporte sanitario
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Anexo 2: Informe clinico médico
El informe clinico debe ser detallado, en el se describiran los siguientes aspectos:

1. ANTECEDENTES FAMILIARES
2. ANTECEDENTES PERSONALES:
o Alergias
o Habitos toxicos (tabaco, alcohol, otras drogas)
o Evaluacion de riesgo cardiovascular (HTA, DM, habitos toxicos, dislipemia..)

o Antecedentes quirurgicos, ingresos hospitalarios, patologia a diferentes niveles:
neumoldgica, digestiva, cardioldgica, vascular, etc..)

o Serologia virica (VHC, HIV, VHB) y estado de vacunacion.

Se considera conveniente resefar datos de la situacion laboral, el nivel de estudios vy el
apoyo familiar.
1. ANTECEDENTES NEFROUROLOGICOS: Se describira la patologia renal que le ha con-
ducido a didlisis, asi como la evolucion y el tiempo de seguimiento por el nefrélogo.
2. EXPLORACION FiSICA:debe ser reciente (maximo de tres meses previos)

3. ANAMNESIS POR APARATOS: Se cumplimentaran cada uno de los siguientes aparta-
dos, que definen la situacion actualizada del paciente, asi como la patologia que
presenta a estos niveles:

- ACCESO VASCULAR: se describen los accesos vasculares del paciente, la fecha
de realizacion, los catéteres venosos centrales que ha tenido y las complicaciones
derivadas de los mismos

> SITUACION HEMATOLOGICA y TRANSFUSIONES SANGUINEAS

> SITUACION CARDIOVASCULAR

> SITUACION DIGESTIVA, haciendo especial hincapié en la serologia virica.
> SITUACION NEUMOLOGICA

> SITUACION NEUROLOGICA

> COMPLICACIONES INFECCIOSAS

- OSTEODISTROFIA RENAL

> SITUACION RESPECTO A LA LISTA DE TRASPLANTE RENAL

o EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

> ULTIMA ANALITICA

> ULTIMA SEROLOGIA VIRICA (detallando la fecha y con una antigiiedad maxima de
3 meses)

13. PAUTA DE HEMODIALISIS ACTUALIZADA Esta incluira: duracion de las sesiones; turno
y dias (frecuencia); tipo de técnica (HD, HDF, HDF-OL); dializador (marca, modelo,
membrana, superficie, método de esterilizacion); flujo de sangre; caracteristicas del
liquido de dialisis (LD), conductividad y temperatura del mismo; flujo del LD; tipo de
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acceso vascular actual y forma de utilizacién; anticoagulacion; peso seco; tolerancia
habitual a la técnica; presion arterial pre y postdialisis. Otra informacion relevante
sobre las dialisis.

14. TRATAMIENTO: INTRADIALITICO Y GENERAL

Anexo 3: Informe de enfermeria

Serologia: Alergias:
Teléfono de contacto: Tfno. familiar: Situacion familiar: Esta en lista Tx renal:
Situacion emocional ante la sesién de HD: Recomendaciones:

Técnica de dialisis: Dialisis semanales: Dias habituales: Tiempo de dialisis: Dializador:
Liguido de dialisis: Flujo de bano: Anticoagulacién: Peso pre-dialisis: Ganancia
intradialisis: Funcion renal residual: Otros:

Situacion nutricional: Cuidados dietéticos: Recomendaciones:
Medicaciones intradialisis precauciones especiales:
Acceso vascular: TipO...............

» Calibre habitual de las agujas:

e Cuidados especiales.

e Autocuidados:

« Sellado anticoagulante (en caso de catéter permanente).
» Flujo sanguineo de extraccion habitual:

e Presion venosa con dicho flujo:

» Problemas mas habituales:
Diagnosticos: Otros cuidados de enfermeria:
Teléfono y nombre enfermera referencia:

Respecto a la medicacion, lo adecuado seria que llevase la medicacion estimulante de la
eritropoyesis y el Fe iv, para todo el periodo de desplazamiento, salvo incidencias.
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Anexo 4: Fax de aceptacion de pacientes desplazados
Fecha: Numero de paginas (incluyendo cubierta): 1
Para: A | A: Médico o enfermera Centro Dialisis Origen Fax: numero
De: Dr/a.: Médico o enfermera
Nombre del CD de destino Teléfono: Fax: numero C/c: Vacaciones

Observaciones: D Urgente D Revisar D Responder D Comentar

Confirmamos la plaza de didlisis para el paciente: .......cccccceeeernnnnnn. para los dias............... ,
enel... CD de destino con sus sefas .... en el 3° turno de martes ,jueves y sabados ( a
las 16'30 h) Teléfono de contacto: .....ccceeevvvunnneenee. ( preguntar por ............ )

Les rogamos que faciliten al paciente un Informe Médico y de Enfermeria completo re-
ciente, incluyendo la Pauta de Dialisis, el Tratamiento Médico, Serologias Viricas recientes
y Analiticas ordinarias (Ver recomendaciones de la Guia de la SEN de Centros de Dialisis)

El paciente debe traer consigo cualquier medicacion de uso hospitalario (Eritropovetina,
Calcitriol, etc) y la autorizacién de las didlisis por parte de la Seguridad Social o su Centro
de Referencia indicando claramente la fecha de inicio y de fin de las dialisis en nuestro
centro (P-10).

En este momento no tenemos capacidad para poder proporcionar el transporte al pacien-
te.

Un saludo

CAPITULO 8
Valoracion y seguimiento de inclusion en lista de espera para trasplante
renal

Formato breve

Manuel Garcia Garcia, Ferderico Oppenheimer, Jorge Valencia.

Relacion entre el centro de hemodialisis y la unidad de trasplante renal

1. Los centros de Hemodialisis y las Unidades de Trasplante Renal deberan establecer una re-
lacién de coordinacién, para facilitar la inclusion de los pacientes de didlisis cronica en la
lista de espera de trasplante renal. (Evidencia nivel C)

2. Corresponde a las Unidades de Trasplante Renal, la responsabilidad de la inclusion de un
paciente en la lista de espera para el trasplante renal. (Evidencia nivel C).
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Criterio general sobre la inclusion de los pacientes en dialisis en lista de espera para
trasplante renal

1.

Todos los pacientes. que reciben tratamiento en un Centro de Hemodialisis, deberian ser
considerados potenciales candidatos para trasplante renal si no hay contraindicaciones ab-
solutas, dado que el trasplante renal ofrece una mayor calidad y esperanza de vida que la
didlisis. (Evidencia nivel A).

Informacidn a los candidatos a trasplante renal

1.

2.

En los Centros de Hemodialisis se dara una informacion comprensible sobre el trasplante
renal a todos los potenciales candidatos a trasplante renal.(Evidencia nivel C).

El proceso de evaluacién, con la consiguiente remision del paciente a la Unidad de Tras-
plante Renal, solamente se hard si el paciente da su consentimiento informado, cuyo conte-
nido sera consensuado con las Unidades de Trasplante. (Evidencia nivel C).

Contraindicaciones para el trasplante renal

1.

Se consideran contraindicaciones, generalmente aceptadas para el trasplante renal las si-
guientes: neoplasias malignas activas, arteriosclerosis generalizada severa, insuficiencia
organica severa sin posibilidad de correccion, infecciones activas, enfermedad psiquiatrica
no controlada y consumo activo de téxicos. En general, cuando haya un proceso activo
que pueda empeorar de forma relevante, con el proceso del trasplante renal (cirugia y tra-
tamiento inmunosupresor), cuando no haya garantias razonables de que el paciente tome
la medicacion inmunosupresora y cuando la expectativa de vida sea menor de 2 anos.
(Evidencia nivel B).

Factores de riesgo para el trasplante renal

1.

La edad avanzada por si misma no es contraindicacién para el trasplante renal. (Evidencia
nivel B).

. En los pacientes con neoplasias previas, el trasplante renal sélo debe ser planteado, si ho

hay evidencia de la persistencia de la neoplasia. Es recomendable, que el tiempo de espera
entre el tratamiento del tumor y el trasplante renal se base en el tipo de neoplasia. Asi, para
la mayoria de neoplasias seria de 2 anos y para las neoplasias de pulmén, mama, colo-
rectal y Utero (no carcinoma in situ) de 5 afos.(Evidencia nivel B).

. Los pacientes portadores del virus de la hepatitis C y B, pueden ser considerados candida-

tos para trasplante renal, tras ser evaluados de una forma completa para la enfermedad
hepatica. (Evidencia nivel B).

. Los pacientes portadores del VIH con buen seguimiento del tratamiento retroviral, con me-

nos de 50 copias de RNA de VIH 1, con un recuento de CD4 mayor de 200/ml y ausencia
de enfermedad de VIH, podrian ser evaluados para su inclusion en lista de espera para
trasplante renal. (Evidencia nivel B).

. La evaluacidn de arteriosclerosis debera ser realizada en los pacientes para detectar afec-

tacion cardiaca, aodrtica, arterias pélvicas, arterias cerebrales o enfermedad arterial perifé-
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rica. Si la afectacion es severa debera tratarse previamente o excluirse de la lista de espera
para trasplante renal. (Evidencia nivel B).

Evaluacion clinica inicial

1. La documentacion inicial para la posible inclusion en lista de espera para trasplante renal
incluira:
- Informe clinico completo. (Evidencia nivel C).

o Evaluacion cardiovascular: Rx Térax, ECG, Angio RMN o Angio TAC o DIVAS aorto-ilia-
ca, Ecocardiografia y coronariografia si fuera necesario por sospecha clinica,
(Evidencia nivel B).

o Evaluacion de riesgos infecciosos: infecciones bacterianas crénicas (dental, sinusitis,
litiasis vesicular, protesis de hemodialisis, anomalias via urinaria), infecciones virales
crénicas (hepatitis B, C, HIV, Citomegalovirus, Epstein-Barr). Por ello se realizaran: cis-
tografia retrégrada (CUMS) si hubiera sospecha de anomalia de la via urinaria, HBAg,
HBsAc, HBcAc, anticuerpos Hepatitis C (si es positivo RNA del virus C), citomegalovi-
rus, Epstein-Barr, Toxoplasma. (Evidencia nivel B).

o Evaluacion posible neoplasia: ecografia abdominal, tiempo de espera apropiado si hubo
una neoplasia previa tratada, PSA si varon de mas de 50 afos, examen ginecoldgico en
mujer de mas de 40 anos, tener en cuenta historia familiar o historia de
inmunosupresion previa.(Evidencia nivel B).

o Evaluacion hemato-inmunolégica: grupo sanguineo ABO, Tipaje HLA y anticuerpos anti-
HLA (en la Unidad de Trasplante Renal) (Evidencia nivel A).

Rastreo regular de anticuerpos anti-HLA

1. A los candidatos para trasplante renal se les recogera regularmente, cada 3-4 meses, una
muestra de sangre para determinar anticuerpos linfocitotoxicos anti-HLA. (Evidencia nivel
B).

Revision regular mientras se encuentra en lista de espera para trasplante

1. Los pacientes en dialisis seran remitidos anualmente a la Unidad de Trasplante Renal, con
informe clinico correspondiente, para la actualizacién de su permanencia en lista de
espera para trasplante renal. (Evidencia nivel C).

2. Anualmente se realizaran: ECG, ecocardiograma y se remitira la ultima analitica general.
(Evidencia nivel C).

Cada dos anos, los pacientes en lista de espera para trasplante renal, se reevaluaran comple-
tamente como al inicio de su inclusion en lista de espera. (Evidencia nivel C)

Formato largo
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Relacion entre la unidad de nefrologia sin trasplante y el centro de hemodialisis con la
unidad de trasplante renal

1. Las Unidades de Nefrologia sin trasplante deberan establecer una relacion de colaboracion
y coordinacion con las Unidades de Trasplante Renal, para facilitar la inclusion y segui-
miento de los pacientes con deterioro progresivo e irreversible de la funcién renal, con
aclaramiento de creatinina < 15 ml/min /1.73 m2 en la lista de espera de trasplante renal.
Cada Unidad de Nefrologia sin trasplante renal debera disponer de alguna Unidad de Tras-
plante Renal, con quien colaborar y remitir los pacientes. Cada Unidad de Trasplante Renal
deberd conocer y colaborar con aquellas Unidades de Nefrologia de donde le sean
remitidos los pacientes. (Evidencia nivel C).

2. Los centros de Hemodialisis deberan establecer una relacion de colaboracion y coordina-
cién con las Unidades de Trasplante Renal, para facilitar la inclusion y el seguimiento de los
pacientes en la lista de espera de trasplante renal. Cada Centro de Hemodidlisis debera
disponer de alguna Unidad de Trasplante Renal con quien colaborar y remitir los pacientes.
Cada Unidad de Trasplante Renal debera conocer y colaborar con aquellos Centros de He-
modialisis de donde le sean remitidos los pacientes. (Evidencia nivel C).

3. Corresponde a las Unidades de Trasplante Renal, la responsabilidad de la inclusion de un
paciente en la lista de espera para el trasplante renal. Las Unidades de Trasplante Renal
remitiran periédicamente, cada 6 meses, a los Centros de Hemodialisis el estado de situa-
cion, en relacion a la lista de espera para trasplante renal de aquellos pacientes que
reciben hemodialisis.(Evidencia nivel C).

Comentario sobre la guia 1.

La mejor efectividad del programa de trasplante renal se conseguira si hay una coordinacion
entre los diferentes niveles de atencién a los pacientes renales. Es muy importante, que cada
nivel asistencial conozca y cumpla sus responsabilidades asistenciales, en un marco de coor-
dinacion y colaboracion. Los Centros de Hemodialisis, las Unidades de Nefrologia sin trasplan-
te y las Unidades de Trasplante Renal identificaran en cada caso, cual es el nivel especifico de
participacion en la preparacion y seguimiento de los pacientes para trasplante renal, dado que
hay Centros de Hemodidlisis en Unidades de Nefrologia y Centros de Hemodialisis Satélites.
Es importante, la preparacion para el trasplante renal antes de iniciar dialisis, dado que los
resultados son mejores si el trasplante se realiza en fase de predialisis (1) o cuanto menor es
el tiempo de espera en dialisis (2). Ademas, la preparacion para el trasplante renal en prediali-
sis, puede facilitar una mayor donacion de vivo que permita reducir el tiempo de estancia en
dialisis.

Criterio general sobre la inclusion de los pacientes en dialisis en lista de espera para
trasplante renal

1. Todos los pacientes, que reciben tratamiento en un Centro de Hemodialisis, deberian ser
considerados potenciales candidatos para trasplante renal si no hay contraindicaciones ab-
solutas, dado que el trasplante renal ofrece una mayor calidad y esperanza de vida que la
didlisis. (Evidencia nivel A)
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2. Las condiciones que incrementan el riesgo de morbi-mortalidad en el post-trasplante de-
beran ser valoradas cuidadosamente, antes de ser consideradas como contraindicaciones
absolutas. (Evidencia nivel B)

3. La evaluacion psicoldgica de los candidatos del trasplante renal puede ser util, para eva-
luar la capacidad de cumplimiento del futuro tratamiento inmunosupresor, dado que el po-
bre cumplimiento implicar un peor pronéstico de los injertos renales. (Evidencia nivel B).

Comentario sobre la guia 2.

La supervivencia y la calidad de vida de los pacientes trasplantados es mejor que en didlisis a
igualdad de edad y condiciones de comorbilidad, tanto a corto (3) como a largo plazo (4, 5),
por lo tanto, debe de recomendarse e incentivarse siempre esta modalidad terapéutica. La his-
toria clinica de los candidatos a trasplante debe ser cuidadosamente evaluada, antes de ser
descartados definitivamente para el trasplante. Asi pacientes con historia previa de infeccio-
nes cronicas, cancer, enfermedades gastrointestinales, hepatitis virica, infarto de miocardio o
arteriopatia periférica no siempre representan una contraindicacion absoluta. Si el paciente ini-
cialmente es descartado para trasplante, hay que tener presente las dificultades de una poste-
rior reevaluacion, dado que la larga permanencia en dialisis es un factor de riesgo indepen-
diente de mal prondstico para el trasplante (6), En ocasiones, es importante realizar una eva-
luacion psicoldgica en pacientes en quienes se desconfia del cumplimiento terapéutico, dado
que una vez trasplantados el no cumplimiento terapéutico implicara el fracaso del injerto renal
(7). Pacientes con historia de intentos de suicidio, pobre cumplimiento de la medicacion, psi-
cosis, disfunciones cognitivas o abusos de alcohol o drogas son pobres candidatos para el
trasplante renal (8).

Informaciodn a los candidatos a trasplante renal

1. En los Centros de Hemodidlisis se dara una informacion comprensible, sobre el trasplante
renal a todos los potenciales candidatos a trasplante renal, incluyendo morbilidad, mortali-
dad, resultados comparados con dialisis e informacion relativa a diferentes fuentes de
rinones: donantes vivo y cadaver.(Evidencia nivel C).

2. El proceso de evaluacién con la consiguiente remisién del paciente a la Unidad de Tras-
plante Renal, solamente se haré si el paciente da su consentimiento informado. Los conte-
nidos de la informacion, que se den a los pacientes, para el consentimiento informado, en
los Centros de Hemodialisis se deberan coordinar con las respectivas Unidades de
Trasplante. (Evidencia nivel C).

Comentarios sobre la guia 3.

El consentimiento informado, es un derecho de los pacientes y una obligacién de los profesio-
nales sanitarios, que viene determinado por la legislacion vigente en Espana en materia sanita-
ria. El articular una forma efectiva, para aplicar el consentimiento informado en el tema del
trasplante renal es una obligacion y una responsabilidad de los centros de nefrologia. Todos
los centros deberian disponer de un programa de informacion y de un registro de la actividad
informativo/formativa aplicada a los pacientes y un registro de los consentimientos informa-
dos.
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Contraindicaciones para el trasplante renal

1. Se consideraran contraindicaciones generalmente aceptadas para el trasplante renal las si-
guientes: neoplasias malignas activas, arteriosclerosis generalizada severa, insuficiencia
organica severa sin posibilidad de correccion, infecciones activas, enfermedad psiquiatrica
no controlada y consumo activo de toxicos. En general cuando haya un proceso activo que
pueda empeorar de forma relevante con el proceso del trasplante renal (cirugia y trata-
miento inmunosupresor), cuando no haya garantias razonables de que el paciente tome la
medicacion inmunosupresora y cuando la expectativa de vida sea menor de 2 anos.
(Evidencia nivel B)

Comentario sobre la guia 4.

El principal objetivo del trasplante renal debe ser mejorar la calidad de vida y ofrecer una ex-
pectativa de vida como minimo, igual a la que proporciona la dialisis. Aquellos pacientes con
una corta expectativa de vida relacionada con su comorbilidad, el trasplante renal puede no
ofrecer ninguna ventaja (14).

Factores de riesgo para el trasplante renal

Edad

1. La edad avanzada por si misma no es contraindicacion para el trasplante renal. (Evidencia
nivel B).

2. En la poblacién de edad avanzada, el trasplante renal puede ser ofrecido, porque incre-
menta la posibilidad de supervivencia comparado con la dialisis.(Evidencia nivel B).

3. En los candidatos al trasplante de mayor edad, particularmente a partir de los 50 anos,
debe realizarse un cuidadoso rastreo por posible neoplasia oculta. (Evidencia nivel C)

Comentario sobre la guia 5.1.

Ha habido una progresiva mejoria de los resultados del trasplante renal en la poblacion de
edad avanzada (> 70 anos). Esta mejoria de los resultados justifica la extensién del trasplante
renal a la poblacion anosa (9,10). Por otra parte, cuando se compara la supervivencia de los
pacientes ancianos en lista de espera entre los trasplantados y los que permanecieron en dia-
lisis, los resultados son mejores en los trasplantados (11, 12). A los candidatos a trasplante
renal, se les debe hacer un especial rastreo para detectar posible neoplasia oculta. Se reco-
mienda realizar un test de sangre oculta en heces, mamografia si es una mujer mayor de 40
anos o con historia familiar de cancer de mama, PSA y ecografia de prostata si es una varén
de mas de 50 afos o ecografia renal en pacientes con enfermedad quistica adquirida (13).

Neoplasia previa

1. En los pacientes con neoplasias previas, el trasplante renal sélo debe ser planteado si no
hay evidencia de la persistencia de la neoplasia. Es recomendable, que el tiempo de espera
entre el tratamiento del tumor y el trasplante renal se base en el tipo de neoplasia.
(Evidencia nivel B).
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Comentario sobre la guia 5.2.

Es dificil decidir cuando un paciente que ha sufrido una neoplasia y se piense que esta libre
de enfermedad puede ser trasplantado. En general, para la mayoria de neoplasias seria de 2
anos y para las neoplasias de pulmén, mama, colo-rectal y Utero (no carcinoma in situ que
tiene bajo riesgo de recurrencia) de 5 afos.(14)(15).

Hepatitis C, B; HIV

1. Hepatitis C

1. Los pacientes portadores del virus de la hepatitis C pueden ser considerados candidatos
para trasplante renal, dado que no se asocia con un incremento de la mortalidad compara-
do con la hemodialisis, al menos durante la primera década del post-trasplante. Los candi-
datos deberan ser evaluados de una forma completa para la enfermedad hepatica, inclu-
yendo biopsia hepatica si las transaminasas hepaticas estan elevadas, porque hay un in-
cremento de riesgo de aceleracion de la enfermedad hepatica después del trasplante
renal. (Evidencia nivel B).

2. No es esencial practicar la biopsia hepatica si el paciente, portador del virus de la hepatitis
C, muestra de forma persistente enzimas hepaticas normales. (Evidencia nivel C).

3. Cuando exista cirrosis hepatica no seran considerados para trasplante renal aislado, pero
habra que considerar el trasplante combinado rifidn-higado.(Evidencia nivel C)

4.Los pacientes con hepatitis cronica activa pueden ser tratados con alfa-Interferén antes
del trasplante renal, siendo altamente recomendable conseguir la negativizacion de la
carga viral antes del trasplante. (Evidencia nivel C)

2. Hepatitis B

1. Los candidatos a trasplante renal, infectados por el virus de la hepatitis B deberan ser eva-
luados de una forma completa para la enfermedad hepatica, incluyendo biopsia hepatica si
las transaminasas hepaticas estan elevadas, porque hay un incremento de riesgo de acele-
racion de la enfermedad hepatica después del trasplante renal. (Evidencia nivel B).

2. Cuando exista cirrosis hepatica no seran considerados como candidatos para trasplante
renal aislado, pero si se podra considerar un trasplante combinado rifién-higado.
(Evidencia nivel C).

3. Los pacientes con hepatitis crénica activa pueden ser tratados con alfa-Interferén y si no
responden utilizar lamivudina antes del trasplante. (Evidencia nivel C)

Comentarios sobre la guia 5.3 referida a hepatitis C y B.

La infeccion por el virus de la hepatitis C es la causa principal de enfermedad hepatica des-
pués del trasplante renal (16). Ademas, el injerto renal también se puede perder, en pacientes
con hepatitis, como consecuencia de glomerulonefritis provocada por crioglobulinemia (17).
En el seguimiento a largo plazo, los pacientes con hepatitis C trasplantados tienen un riesgo
aumentado de cirrosis hepatica y carcinoma hepatocelular. El tratamiento con interferén pue-
de ser utilizado antes del trasplante, consiguiendo una tasa de respuesta del 20-62 % (18, 19).
En el paciente trasplantado, no debe utilizarse el interferén, dado que puede haber un incre-
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mento de episodios de rechazos agudos (17). Un tema controvertido, es si el paciente en trata-
miento con interferén puede trasplantarse mientras se esta administrando este farmaco, sus-
pendiéndolo al practicar el injerto, o por el contrario tiene que dejarse un tiempo prudencial de
unos 6 meses sin interferon antes del trasplante. No existe evidencia demostrada de cual es la
conducta mas adecuada, unas guias sugieren que debe dejarse un tiempo prudencial sin inter-
feron antes del trasplante (20), sin embargo, otras guias y otras conductas trasplantadoras,
opinan que no es imprescindible este periodo sin tratamiento antiviral (14). Asi mismo, los pa-
cientes con hepatitis B pueden ser tratados antes del trasplante con interferon y si no respon-
de con lamivudina, para intentar una erradicacion virica. El que persista hepatitis B o C no es
contraindicacion absoluta para el trasplante, dado que la mayoria de los pacientes tienen una
buena calidad de vida y pueden mantener una buena funcion renal a los 8-10 anos del tras-
plante (21). Cuando exista infeccién por el virus de la hepatitis C o hepatitis B con cirrosis
hepatica debera proponerse un trasplante combinado rindn-higado teniendo en cuenta el
elevado riesgo de fallo hepatico postrasplante (14).

Infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)

1. Los pacientes portadores del VIH con buen seguimiento del tratamiento retroviral, con me-
nos de 50 copias de RNA de VIH 1, con un recuento de CD4 mayor de 200/ml y ausencia
de enfermedad de VIH podrian ser evaluados para su inclusion en lista de espera para
trasplante renal. (Evidencia nivel B).

Comentario sobre la guia 5.3. referida al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Actualmente el tratamiento multiple retroviral han convertido la infeccién por el VIH en una en-
fermedad crénica y ha generado una expectativa de vida de 10-20 afios (22, 23). En varios es-
tudios de trasplante rena,l en pacientes con infeccién controlada del VIH se han obtenido re-
sultados positivos (24, 25). Por estos motivos, la infeccion por VIH no debe ser considerada
una contraindicacion absoluta para el trasplante renal (26).

Consideraciones segun enfermedad renal primaria

1. Los candidatos, cuya enfermedad renal sea una glomerulonefritis primaria, no tienen
contraindicacion para ser evaluados para el trasplante renal, aunque hay un riesgo de reci-
diva, variable segun el tipo de glomerulonefritis primaria. En aquellos casos, de glomerulo-
nefritis mediadas por anticuerpos circulantes, se recomienda esperar a la desaparicion de
los mismos, antes de realizar el trasplante renal. (Evidencia nivel B)

2. Los candidatos, cuya enfermedad renal sea una enfermedad sistémica, como el lupus
eritematoso, purpura de Schonlein-Henoch, sindrome urémico-hemolitico y vasculitis aso-
ciado a anticuerpos anticitoplasma de neutrofilo (ANCA) no tienen contraindicacion para el
trasplante renal. (Evidencia nivel B)

3. Los candidatos, cuya enfermedad renal primaria sea amiloidosis, requeriran una evaluacion
individualizada, para valorar la capacidad de prevencioén de la recidiva y el grado de afecta-
cién de drganos vitales, como el corazon, antes de ser incluidos en lista de espera para
trasplante renal. (Evidencia nivel C).
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4. Los pacientes con enfermedad por depdsitos de cadena ligeras deberan ser considerados,
que tienen contraindicacion para el trasplante renal, dado que la recidiva es frecuente y el
prondstico es malo. (Evidencia nivel C).

5. Los pacientes cuya enfermedad renal primaria sea la diabetes mellitus pueden ser inclui-
dos en lista de trasplante renal. En aquellos pacientes con diabetes mellitus tipo I, sin
contraindicacion para el trasplante renal, habra que posibilitar también el trasplante
simultdneo de pancreas. (Evidencia nivel B)

6. Los pacientes con cistinosis o enfermedad de Fabry no tienen contraindicacion para el
trasplante renal. (Evidencia nivel B).

7. En los pacientes con hiperoxaluria primaria habra que considerar el trasplante combinado
de rindn e higado, para evitar la rapida recidiva de la enfermedad. (Evidencia nivel B).

Comentario sobre la guia 5.4.

Los pacientes con glomeruloesclerosis segmentaria y focal tienen un alto riesgo de recurren-
cia de la enfermedad renal primaria, que varia segun la series del 15 al 50 % (27). La glomeru-
lonefritis membranosa tiene una recurrencia en adultos del 20-30 % (28). La glomerulonefritis
Ig A presenta una recidiva histolégica que varia del 20- 60 % de los injertos renales, en los
pacientes con una nefropatia Ig A primaria (29). Todos estos riesgos de recurrencia de la ne-
fropatia primaria se deben explicar al paciente, antes de su aceptacion e inclusién en la lista
de trasplante renal. La recidiva de la nefropatia lupica es muy rara (30). La recidiva en la
purpua de Schoénlein-Henoch manifestada mediante hematuria microscopica y proteinuria se
ha encontrado en el 18 % de los casos, con pérdida del injerto en el 11 % a los 5 afos (31). La
recurrencia de sindrome urémico-hemolitico, después del trasplante renal ha sido estimada en
un rango que varia entre el 10-45 %, siendo mas frecuente en los nifios (32) La tasa de recu-
rencia de vasculitis asociada a ANCA es de cerca de 17 % (33). Tanto la amiloidosis primaria
como secundaria pueden recidivar en el injerto trasplantado con una frecuencia que oscila en-
tre el 10-40 % (34, 35). La recurrencia suele desarrollarse en los tres primeros afos. En los
casos de amiloidosis secundaria, el riesgo de recidiva depende de la actividad de la enferme-
dad causal. Es necesaria una evaluacion exhaustiva de afectacion cardiaca, en los candidatos
a ser incluidos en lista de trasplante. La recurrencia de mieloma multiple y enfermedad de ca-
dena ligeras después del trasplante es frecuente y se asocia con mal prondstico, por lo que en
general se desaconseja el trasplante renal (36). Recidiva de lesiones incipientes de nefropatia
diabética se ven en el 100 % de los casos a los 4 afos (37), aunque la pérdida del injerto por
nefropatia diabética es muy rara, del orden del 1,8 % en grandes series (38). El trasplante fun-
cionante doble rindn-pancreas puede prevenir el desarrollo de nefropatia diabética (39) y ser-
vir para tratar la diabetes. Los resultados del trasplante renal, en la cistinosis y la enfermedad
de Fabry, son comparables al conjunto de trasplante renal con otras enfermedades y no cons-
tituyen una contraindicacion (40, 41). El los pacientes con hiperoxaluria primaria, el tratamiento
de eleccidn es el trasplante combinado rifidn-higado en todos los casos (42).

Enfermedad cardiovascular

1. La evaluacion cardiaca es importante para detectar y tratar la enfermedad coronaria sinto-
matica, la insuficiencia cardiaca secundaria a enfermedad valvular o a miocardiopatia y la
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pericarditis. La correccion de dichas patologias seria previa a la inclusion en lista de espera
para trasplante renal.(Evidencia nivel B)

2. La evaluacion de arteriosclerosis severa debera ser realizada en los pacientes para detec-
tar afectacion en aorta, arterias pélvicas, arterias cerebrales o enfermedad arterial periféri-
ca. Si la afectacion es severa debera tratarse previamente o excluirse de la lista de espera
para trasplante renal.(Evidencia nivel B)

Comentario sobre la guia 5.5.

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte después del trasplante renal,
por lo que se debe realizar una cuidadosa evaluacion cardiovascular para evaluar dicho riesgo
(43, 44). Se debe realizar coronariografias en casos de sospecha de cardiopatia isquémica,
recomendandose la cirugia pretrasplasplante para mejorar el prondstico de los pacientes tras-
plantados (45). Es importante la evaluacion de las arterias pélvicas, por el riesgo quirdrgico
que implica (46) y por el riesgo de amputaciones. Se debe tener especial cuidado si hay sig-
nos de enfermedad oclusiva vascular periférica (47). Asi mismo, es necesario evaluar la
posible patologia oclusiva de las arterias carotideas (48).

Evaluacion clinica inicial
1. La documentacion inicial para la posible inclusién en lista de espera para trasplante renal
incluira:
- informe clinico completo (Evidencia nivel C).

o evaluacién cardiovascular: Rx Térax, ECG, Angio RMN o Angio TAC o DIVAS aorto-ilia-
ca, Ecocardiografia y coronariografia si fuera necesario por sospecha clinica (Evidencia
nivel B).

o

evaluacion de riesgos infecciosos: infecciones bacterianas cronicas (dental, sinusitis,
litiasis vesicular, prétesis de hemodialisis, anomalias via urinaria), infecciones virales
cronicas (hepatitis B, C, HIV, Citomegalovirus, Epstein-Barr). Por ello se realizaran: cis-
tografia retrograda (CUMS) si hubiera sospecha de anomalia de la via urinaria, AgHbs,
HBsAc, HBcAc, anticuerpos Hepatitis C (si es positivo RNA del virus C), citomegalovi-
rus, Epstein-Barr, Toxoplasma (Evidencia nivel B).

o

Evaluacion posible neoplasia: ecografia abdominal, tiempo de espera apropiado si hubo
una neoplasia previa tratada, PSA si varon de mas de 50 anos, examen ginecoldgico en
mujer de mas de 40 anos, tener en cuenta historia familiar o historia de
inmunosupresion previa (Evidencia nivel B)

> Evaluacion hemato-inmunoldgica: grupo sanguineo ABO, Tipaje HLA y anticuerpos anti-
HLA (en la Unidad de Trasplante Renal) (Evidencia nivel A)

Comentario sobre la guia 6.

La evaluacioén clinica inicial, para preparar la posible inclusién en lista de trasplante renal, se
basara en detectar de forma exhaustiva los posibles factores de riesgo y las morbilidades, que
pueden afectar al prondstico del trasplante renal. Se tratara de corregirlos si es posible y de
determinar si hay contraindicacion absolutas (44).
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Rastreo regular de anticuerpos anti-HLA

A. A los candidatos para trasplante renal se les recogera regularmente, cada 3-4 meses, una
muestra de sangre para determinar anticuerpos linfocitotoxicos anti-HLA. Los resultados esta-
ran incorporados a la informacion sobre el tipaje en la Unidad de Trasplante Renal. (En caso de
recibir transfusiones, se determinaran anticuerpos anti-HLA a los 30 dias de la misma.
(Evidencia nivel B).

Comentario sobre la guia 7.

Hasta un 47 % de los pacientes en lista de espera para trasplante renal pueden tener anticuer-
pos anti-HLA, en la mayoria de los casos como consecuencia de transfusiones, embarazos o
trasplantes renales previos fracasados (49, 50, 51). Una minoria de estos pacientes estan alta-
mente sensibilizados (80 % o mas de reaccion con las células del panel) y suponen del 12-20
% de los pacientes en lista de espera. Los pacientes altamente sensibilizados requieren una
atencion organizativa especial, porque es dificil encontrar donantes con un cross-match
negativo (52).

Revision regular mientras se encuentra en lista de espera para trasplante

1. Los pacientes en dialisis seran remitidos anualmente a la Unidad de Trasplante Renal, con
el informe clinico correspondiente para la actualizacion de su permanencia en lista de
espera para trasplante renal. (Evidencia nivel C)

2. Anualmente se realizaran: ECG, ecocardiograma y se remitira la Ultima analitica general.
(Evidencia nivel C).

3. Cada dos anos los pacientes en lista de espera para trasplante renal se reevaluaran com-
pletamente, como al inicio de su inclusion en lista de espera.(Evidencia nivel C).

4. Cuando los pacientes en lista de espera presenten complicaciones clinicas intercurrentes
que constituyan una contraindicacién para el trasplante, deberd comunicarse este hecho a
la Unidad de Trasplante de referencia, para su exclusion temporal o definitiva segun proce-
da. El paciente debera ser informado de este hecho. Asi mismo, una vez resuelto el proble-
ma clinico, debera considerarse su reinclusion en lista. De existir factores clinicos, que
supongan un aumento del riesgo para el trasplante o para el manejo clinico del paciente,
debera informarse a la Unidad de Trasplante y si fuera procedente, realizar una re-
evaluacion clinica.

Comentario sobre la guia 8.

El seguimiento regular de los pacientes en lista de espera es importante cuando el tiempo de
espera excede 1-2 afios. La patologia cardiovascular acelerada que se produce en la insufi-
ciencia renal (53) y especialmente en didlisis (54) hace necesario una reevaluacién regular,
para confirmar la adecuacioén de la inclusidn en lista de espera para trasplante renal. Lo mismo
cabe sefalar en relacion al riesgo de enfermedades neoplasicas en el tracto urinario (55).
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CAPITULO 9
Relacion con la unidades de dialisis peritoneal. la DP en centros
extrahospitalarios

A. Otero Gonzdlez, J. Conde Olasagasti, A.L. Martin de Francisco, C. Solozabal.

La Dialisis Peritoneal (DP) es una opcién terapéutica consolidada, con una supervivencia simi-
lar a la Hemodialisis cuando se ajusta por edad y comorbilidad, pero lamentablemente, en Es-
pafa no solo la incidencia — prevalencia es una de las menores de Europa, sino que existen
ademas grandes diferencias entre las CCAA.

Al igual que la Hemodialisis y, de acuerdo a la normativa vigente, en cada una de los Servicios
de Salud de las diferentes CCAA, seria Util iniciar la implantacion de esta técnica dialitica en
los Centros Extrahospitalarios. Las condicciones necesarias y las relaciones entre los Centros
Extrahospitalarios y los Servicios de Nefrologia de referencia, serian:

Servicio de Nefrologia ~e———=- | Centro Extrahospitalario

J Ll J Ll

* Inclusion del paciente en DP * Estructura adecuada v personal médico v

* Implantacién de Catéter enfermeria entrenado
* Entrenamiento en domicilio o en el centro

4 * Atencion diaria y revisiones mensuales
* Revisiones mas complejas v Urgencias en
Servicio de Nefrologia

Historia clinica comiin “on line”

h 4
)

La Dialisis Peritoneal (DP) es una técnica de depuracion extrarenal consolidada, y con una su-
pervivencia comparable a la Hemodidlisis una vez que se ajusta por variables como comorbili-
dad y edad(1-4) Desde la perspectiva de Eficiencia (mejor relacion entre los resultados obteni-
dos vy los recursos invertidos) es una opcion terapéutica similar a la hemodialisis(5); como lo
es igualmente desde la éptica de Utilidad, que expresa resultados en Calidad de Vida y su du-
racion, aspecto, este Ultimo, en el que es la mejor opcidén después del trasplante renal(5). Sin
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embargo, su utilizacion es muy diferente y depende de aspectos médicos, socioeconémicos y
culturales (6). En Espania, la incidencia es 16 pmp y la prevalencia oscila entre 27 y 132 pmp
segun las diferentes CCAA (7-8) siendo actualmente de las mas bajas de Europa (Tabla 1).

La Dialisis Peritoneal es una opcion terapéutica esencialmente domiciliaria, por ello debera es-
tructurarse en la organizacion como “Dialisis Domiciliaria”, tal y como se expresa en la Intro-
duccion del Capitulo 1. De esta forma, se logra una integracion positiva de esta técnica dialiti-
ca, en la organizacion del programa de Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS). No es una opcion
de segundo orden, con seleccion negativa de pacientes, por tanto, en igualdad de condiciones
se dotara con los recursos y estructura que precise.

Atendiendo a conceptos de Planificacién Estratégica del Servicio de Nefrologia y su Area asis-
tencial, de la cual formarian parte los centros extrahospitalarios (Capitulo 1), la DP se
estableceria segun los criterios siguientes:

1. Servicio de Nefrologia:

» Consulta pre-dialisis

« Inclusion del paciente en DP. A efectos operativos, el concierto se haria con las entidades
comerciales con dedicacion a DP

e Implantacion de catéter peritoneal y ciudados postoperatorios

1. Centro Extrahospitalario

» Debera disponer de la estructura adecuada para la atencion de estos pacientes:
1. Formacion de personal médico y de enfermeria en la técnica de DP
2. Espacio fisico para sala de entrenamiento

e Entrenamiento de los pacientes bien en el propio centro satélite o en domicilio

e Seguimiento rutinario, con atencién diaria de las incidencias o de aquellos problemas que
pueden resolverse por teléfono, sin necesidad de acudir al centro hospitalario.

» Revisiones mensuales de acuerdo al protocolo previamente establecido con el Servicio de
Nefrologia y con Historia clinica unica, en soporte informatico “on line"”

e Periddicamente sera preciso realizar test mas complejos, ej. test de equilibrio peritoneal,
los cuales se realizaran en el Hospital de referencia. Esto permite al Servicio nefrolégico,
un contacto permanente con estos pacientes y dar soporte también al capitulo de
docencia e investigacion que debe realizar.

» Los procesos urgentes son atendidos en el centro de referencia.

De acuerdo a la normativa actual, algunos Servicios de Salud de la CCAA (9), concertaria esta
actividad con el Servicio de Nefrologia o la entidad propietaria del Centro Satélite para el pago
de:

e Entrenamiento del paciente

» Seguimiento clinico y controles analiticos
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En conclusion:

« La Dialisis Peritoneal, habida cuenta de los datos de Utilidad y Eficiencia, no puede ser una
opcion de segundo orden y se debe integrar como alternativa terapéutica en igualdad
dentro del TRS

» Desde la Planificacion estratégica, el paciente en DP, una vez implantado el catéter perito-
neal en el centro hospitalario, se podria entrenar y atender desde el centro extrahospitala-
rio, de acuerdo con las prestaciones econdmicas fijadas por las Consejerias de Salud de
las diferentes CCAA

Tabla 1. Incidencia-prevalencia (PMP) de DP en EDTA-ERA

Dialisis Peritoneal en la EDTA-ERA

Pais Incidencia (pmp) Prevalencia (pmp)
Austria 16 29,4
Bélgica 20,7 49,3
Dinamarca 36,3 108,8
Espaia 16 (*) 27-139 (*)
Finlandia 23,7 47,2
Grecia 171 64,3
Irlanda 171 80,5
Noruega 18,3 26,7

Suiza 35,9 82,2
Holanda 26,2 97,2

UK 26,4 91,0
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Servicio de Nefrologia

Area asistencial Planificacion
estratégica

A 4 A

CENTRO

Servicio de Nefrologia EXTRAHOSPITALARIO
Unidad de Dialisis :HDCr

DPCA : Entrenamiento

Atencion diaria
Revisiones periodicas

urgencias
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CAPITULO 10
Gestion de calidad en hemodialisis

M. Angoso, G. Alcalde, F. Alvarez-Ude, M.D. Arenas

Los enfoques para la mejora de la calidad, en el ambito asistencial, son multiples y comple-
mentarios, destacando como mas relevantes los sistemas de monitorizacion mediante indica-
dores, la gestion por procesos, la acreditacion, la certificacion 1ISO y el modelo europeo de
excelencia en la gestion (EFQM).

En un centro de dialisis que aspire a trabajar con un sistema de calidad total, el primer paso
que deberia abordar es la gestion de sus procesos. Este enfoque consiste idealmente en la
elaboracion de un manual de calidad, identificando y describiendo los procesos mas relevan-
tes del centro (protocolos y procedimientos), estableciendo indicadores para su monitoriza-
cion y realizando ciclos de mejora para corregir las desviaciones. Posteriormente, se podra
avanzar en la implantaciéon de un sistema de gestidén de la calidad, mediante norma ISO 9001,
para incluir las expectativas de los clientes e impulsar la mejora continua. Por ultimo, si se
quiere avanzar hacia la excelencia de la organizacion en su conjunto, se puede utilizar el mo-
delo EFQM, que incluye aspectos de gestidon mas globales como la satisfaccién de los trabaja-
dores, la eficiencia, los resultados en la sociedad y las necesidades y expectativas de los
grupos de interés.

Conjunto minimo de indicadores propuestos por el Grupo de Trabajo de Gestion de Calidad
de la Sociedad Espanola de Nefrologia
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FORMULA

INDICADORES GLOBALES

Pacientes incidentes
de periodo en HD

Prevalencia de
periodo HD

Tasa Bruta de
Mortalidad Anual

Mediana del indice de
Charlson modificado
en pacientes
incidentes en HD

ANEMIA

Porcentaje de
pacientes con
hemoglobina objetivo

Dosis media semanal
de eritropoietina

Dosis media semanal
de darbopoietina

Porcentaje de
pacientes con ferritina
en rango o6ptimo
(100-800 microgr/l)

DIALISIS ADECUADA

Porcentaje de
pacientes prevalentes
con KT/V objetivo

NUTRICION

Porcentaje de
pacientes con cifra
media de Albumina >
3.5 g/dl

ACCESO VASCULAR

Numerador: 100 x n® de pacientes nuevos en HD
durante el periodo de estudio Denominador:
numero de pacientes en la Unidad al inicio del afio

Suma de pacientes prevalentes a 31 de diciembre
del periodo de estudio + bajas en HD NOTA: Bajas
en HD = (éxitus + trasplantados + traslados +
recuperacion funcion renal)

Numerador: 100 x n°® de muertes durante el periodo
de estudio Denominador: prevalencia de periodo en
HD

Mediana del indice de Charlson modificado
(calculado en el primer mes de HD) de todos los
pacientes incidentes en ese periodo

Numerador: n° pacientes del denominador con Hb
media > 11 g/dl durante el periodo de estudio
Denominador: n® pacientes en HD (durante al
menos 4 meses), prevalentes del periodo de
estudio

Numerador: Dosis media semanal administrada de
rh-EPO (U/Kg/sem) en el periodo de estudio, a los
pacientes prevalentes HD de periodo Denominador:
Pacientes mes en riesgo (tratados con rh-EPO)

Numerador: Dosis media semanal administrada de
darbepoietina (ug/Kg/semana) en el periodo de
estudio, a los pacientes prevalentes HD de periodo
Denominador: Pacientes mes en riesgo (tratados
con darbepoietina)

Numerador: 100 x numero de pacientes con
ferritina (cifra media si mas de un valor) entre 100 y
500 microgr/l en el periodo de estudio
Denominador: niumero de pacientes prevalentes del
periodo de estudio

Numerador: 100 x n® de pacientes del denominador
con spkt/v (eKt/V) medio de periodo > 1.3 (1.10)
Denominador: Numero de pacientes prevalentes de
periodo, que lleven en HD > 3 meses y que se
dializan 3 veces por semana

Numerador: 100 x n® de pacientes del denominador
con cifra media de albumina sérica en el periodo de
estudio > 3.5 g/dl Denominador: n° de pacientes
prevalentes en esos puntos de corte.
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PERIODICIDAD

Anual

Anual

Anual

Anual

Mensual

Mensual

Mensual

Bimestral

Bimestral

Bimestral

ESTANDAR

>85%

Por Definir
(distinguir
segun sea via
s.c. 0 via i.v.)

Por Definir

> 80%

> 88 %

Por definir
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Porcentaje de
pacientes incidentes
con acceso vascular
utilizable

Porcentaje de
pacientes prevalentes
con FAV autoéloga

Porcentaje de
pacientes prevalentes
con catéter tunelizado

Tasa anual de
trombosis de Acceso
Vascular FAV autéloga

Tasa anual de
trombosis de Acceso
Vascular Protesis

FORMULA

Numerador: 100 x n® de pacientes con fistula AV
autologa o protésica utilizable Denominador: n° de
pacientes incidentes en el periodo de estudio

Numerador: 100 x numero de pacientes prevalentes
con FAV autologa en la ultima sesion del periodo de
estudio Denominador: Numero de pacientes
prevalentes en el periodo de estudio

Numerador: NUmero de pacientes prevalentes con
catéter tunelizado utilizado durante los 3 ultimos
meses del periodo en estudio. Denominador:
Numero de pacientes prevalentes en el periodo de
estudio

Numerador: Numero de trombosis en FAV autéloga
en el afo en estudio Denominador: Numero de
pacientes ano en riesgo con FAV autoéloga

FNumerador: Numero de trombosis en protesis en
el ano en estudio Denominador: Numero de
pacientes afo en riesgo con protesis

RIESGO CARDIOVASCULAR

Porcentaje de
pacientes con PTH
entre 150-300 pg/ml

Porcentaje de
pacientes con fosforo
sérico inferior a 5,5
mg/dl

AGUA TRATADA

Conductividad del
agua tratada

Porcentaje cultivos de
agua tratada con
crecimiento de
bacterias inferior al
rango

Niveles de Aluminio
en agua tratada

Niveles de
endotoxinas en el
agua osmotizada
(LAL)

VIRICOS

Numerador: 100 x numero de pacientes totales en
el denominador con PTH entre 150 =300 pg/ml
Denominador: Numero de pacientes prevalentes del
periodo

Numerador: 100 x n® de pacientes cuya media
cuatrimestral de todas sus determinaciones de
fosforo sea < 5,5 mg/dl Denominador: n° de
pacientes prevalentes en ese periodo

Numerador: 100 x n® de determinaciones del
denominador con valores < 5 microsiemens
Denominador: n° total de determinaciones de
conductividad agua tratada en el periodo de
estudio

Numerador: 100 x n® de cultivos del agua tratada
con crecimiento bacteriano < 100 UFC/ml
Denominador: n° de cultivos del agua tratada del
periodo de estudio

Numerador: 100 x n°® de determinaciones de
aluminio del agua tratada < 5 ug/l. Denominador: n®
de determinaciones de aluminio en agua tratada del
periodo de estudio

Numerador 100 x n° de determinaciones de LAL
con valores < 0,25 UE/ml Denominador n® total de
determinaciones de LAL realizadas durante ese
periodo
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PERIODICIDAD

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Trimestral

Bimestral

Mensual

Mensual

Semestral

Anual

ESTANDAR

>75%

>80 %

<12%

< 0,25

< 0,50

> 30%

>50%

> 80%

Por definir

100 %

100 %
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FORMULA PERIODICIDAD ESTANDAR
Tasa de Numerador: 100 x n® de pacientes que positivizan Anual 0%
seroconversion de el VHC en el periodo estudiado (Ac-VHC positivo y/
VHC o PCR positiva) Denominador: n° de pacientes en

riesgo (con AcVHC y/o PCR-VHC negativos
dializados en la unidad)

TRANSPLANTE RENAL

% de pacientes Numerador 100 x numero de pacientes en lista de Anual Por definir
remitidos para espera que han sido remitidos al Centro de

evaluacion al Centro Trasplante antes de 6 meses de entrada en

de Trasplante hemodialisis periddica Denominador Numero total

de pacientes excepto aquellos que tienen
contraindicaciones para el transplante o que
rechazan ser incluidos en lista de espera

% de pacientes en Numerador 100x numero de pacientes Anual Por definir
lista de espera que transplantados Denominador numero de pacientes
han sido en lista de espera

transplantados

Introduccion

La evaluacion y mejora de la calidad asistencial ha sido siempre una preocupacion de los pro-
fesionales sanitarios. Los primeros intentos, por desarrollar el concepto de calidad en el ambi-
to asistencial, se dirigieron a medir la calidad mediante la definicion de unos estandares, que
indicasen que la asistencia prestada era técnicamente adecuada. La acreditacidn sanitaria, en-
tendida como la evaluacion externa y voluntaria respecto a unos estandares profesionales, se
puso en marcha ya a principios del siglo XX en EEUU mediante diferentes experiencias, que
culminaron en el desarrollo de la Joint Commission. El reciente impulso, de la medicina basada
en la evidencia, revela la preocupacion existente por la mejora de la calidad asistencial.

En nuestro entorno, un modelo basico de acreditacion es la autorizacion por parte de la Admi-
nistracién, que precisan todos los centros de dialisis previa a su instalacion y funcionamiento
[1]. Esta autorizacidn, se basa en el cumplimiento de la normativa vigente y en la verificacién
de unos requisitos basicos, dirigidos a garantizar que el centro cuenta con los medios técni-
cos, instalaciones y profesionales minimos necesarios para desarrollar las actividades a las
que va destinado. Aparte del cumplimiento de estos minimos, recientemente se han implanta-
do iniciativas, tendentes a asegurar la calidad de la prestacion en hemodialisis, exigiendo el
cumplimiento de unos estandares clinicos definidos previamente o bien impulsando la obten-
cion de certificaciones externas [2]. Estas estipulaciones se recogen en el contrato-programa
(en centros publicos) o en el propio concierto (en centros concertados).

De forma paralela, en el ambito industrial, el concepto de calidad se introdujo en las organiza-
ciones a finales del siglo XIX, mediante el control de la calidad del producto terminado. Este
enfoque, no mejora la calidad porque simplemente elimina los productos defectuosos. Poste-
riormente, los modelos de calidad fueron evolucionando hacia el aseguramiento de la calidad,
que pretende prevenir la aparicion de defectos garantizando, que todo el proceso de produc-
cion se realiza segun lo planificado. En este entorno surgieron las primeras normas ISO.
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Los propios modelos de aseguramiento de calidad han avanzado hacia modelos de calidad to-
tal. Una organizacion con un sistema de gestién de calidad total, entiende la calidad no como
un atributo del servicio que presta, sino como algo que afecta al funcionamiento de toda la or-
ganizacion, en busqueda de la mejora continua. Asi, la nueva edicion de las normas ISO
9001:2000 no habla de aseguramiento de la calidad, sino de un sistema de gestion de calidad.
Por otra parte, el modelo EFQM (European Foundation for Quality Management) aborda las
mejores practicas de gestidn para que una organizacion sea excelente. Ambos modelos tienen
como base la gestion por procesos.

Gestion por procesos

Todos los sistemas de calidad parten de la premisa de que una organizacion, para tener éxito,
debe tener sus procesos bien organizados y gestionados de forma sistematica. Un proceso se
define como un conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas que suceden de for-
ma secuencial y ordenada, para conseguir un resultado que satisfaga los requerimientos del
cliente al que va dirigido [3].

La metodologia de la gestién de procesos se basa en las siguientes etapas: 1) la elaboracion
del mapa de procesos de la organizacion, mediante el analisis sistematico de la secuencia de
actividades que los constituyen y su representacion grafica; 2) la identificacion de los proce-
sos clave y de las personas que los van a liderar y 3) la gestion sistematica de los procesos.

Los procesos clave son los mas importantes para una organizacion, por incidir directamente
en los resultados o en la satisfaccion de los clientes. Se deben identificar y gestionar adecua-
damente, especialmente los procesos asistenciales, que por su propia complejidad propician
las ineficiencias.

Una vez definidos los procesos, deben mantenerse bajo control o “estabilizados”, evitando la
variabilidad excesiva [4]. En el ambito clinico, este enfoque ha propiciado la implantacion de
guias de practica clinica y vias clinicas, que definen como se debe prestar el servicio, basan-
dose en el analisis de las mejores practicas y evitando la variabilidad. Una vez estabilizados
los procesos, se deben definir las caracteristicas de calidad de las diferentes actividades, que
constituyen el proceso y analizar periddicamente si el proceso responde a las expectativas o
necesidades de los clientes y si es efectivo o eficiente. Con el fin de medir como discurren los
procesos y tener controlado su nivel de variabilidad se utilizan los indicadores.

Cuando los indicadores u otras fuentes de informacion nos detectan desviaciones en el proce-
so, se deben analizar las causas. El método de analisis utilizado habitualmente es la revision
de la secuencia de actividades, con el fin de detectar desviaciones y mejorar el proceso. La
herramienta basica es el ciclo PDCA (Planificar, hacer (Do), Controlar y Ajustar) o ciclo de De-
ming.

La gestidn por procesos presenta varias ventajas importantes [3]:

e Permite la orientacion sistematica de todas las actividades hacia las necesidades y
expectativas de los clientes.

e Facilita la participacién de todas las personas que intervienen en los procesos
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» En los procesos asistenciales se incluye la medicina basada en la evidencia, a través de la
definicion de las caracteristicas de calidad de las actividades

e La definicién de indicadores, facilita la medicion sistematica de los resultados mas
relevantes de los servicios

» Es una herramienta sencilla y de uso facil
ISO 9001:2000

La norma ISO esta constituida por un conjunto de estandares auditables [5], y como tal, certifi-
cables por una entidad independiente, que especifican los requisitos que debe tener un
sistema de gestion de la calidad, en la cual la organizacién ha de demostrar:

e sU capacidad para proporcionar, de forma constante, productos que satisfagan los
requisitos del cliente y los requisitos legales aplicables

o Aumentar la satisfaccion del cliente, mediante la aplicacion eficaz del sistema de gestién
de la calidad, incluyendo los procesos de mejora continua y la prevencion de la no confor-
midad.

Los principios basicos de la ISO 9000 se pueden resumir en 8 puntos [6]:

» La Organizacion esta orientada a todos sus Clientes

« Liderazgo: entendiendo como lider, a todas las personas que tienen alguna responsabilidad
en la organizacioén

» Mejora Continua: Mediante el proceso de planificacion, realizacion de objetivos, evaluacion
y control, analisis y modificacion del proceso de planificacion (ciclo PDCA).

» Procesos: Entendidos como el conjunto de actividades, mediante las cuales se realizan los
servicios que recibe el paciente /cliente.

e Implicacion y Participacion del Personal: Dar poder a las personas que integran la organi-
zacion, para poder gestionar sus actividades y participar en las mejoras, mediante canales
de comunicacién bien definidos.

o Gestion: El sistema de calidad esta enfocada a la gestion

o Toma de decisiones basada en datos

» Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor

En la norma ISO 9001:2000 los cuatro primeros principios son los fundamentos sobre los que
se desarrollan el resto de requisitos que exige la norma [7].

Modelo EFQM

El modelo EFQM, impulsado por la Comunidad Europea, se inicia en 1991y ofrece un modelo
de gestion basado en la Gestion Total de la Calidad, que permite llevar a cabo un modelo de
autoevaluacion, orientado a la identificacion de los aspectos criticos que existen dentro de la
organizacion, utilizando como instrumento el ciclo de mejora continua o ciclo REDER (Resulta-
dos—Enfoque—Despliegue—Evaluacion y Revision) [8]. Los conceptos fundamentales del mo-
delo EFQM se pueden resumir en el siguiente enunciado: Los resultados excelentes con res-
pecto al rendimiento de una organizacion, a los clientes, las personas (trabajadores) y a la
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sociedad en su conjunto se logran mediante un liderazgo que impulse y dirija la Politica y Es-
trategia, las personas de la organizacion, las alianzas y recursos a través de la gestién de los
procesos

| AGENTES FACILITADORES __——— | RESULTADOS ___—
| | ‘ H RESULTADOS u
PERSONAS =
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m
- 0
S o :
) RESULTADOS
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—— INNOVACION Y APRENDIZAJE

(ilustracion 1).

El modelo EFQM y las normas ISO presentan aspectos comunes: permiten a las organizacio-
nes identificar sus puntos fuertes y débiles, contienen requisitos genéricos respecto a un mo-
delo para realizar la evaluacion, proporcionan la base para mejoras constantes e implican un
reconocimiento externo [6].

El modelo EFQM contempla ademas, de los principios ya mencionados para las nhormas ISO,
criterios de comparacion mediante la evaluacién de los resultados de la organizacion (las or-
ganizaciones deben ser eficientes ademas de eficaces). Otros criterios adicionales son la im-
plicacién, ademas de los clientes, de todas las partes interesadas y de la sociedad en su con-
junto, asi como la importancia que el modelo EFQM da a la participacién y satisfaccion de los
trabajadores [8].

Hay que tener en cuenta, que cualquiera de estos dos modelos certifica la gestion de la cali-
dad, pero no asegura la calidad asistencial de los procesos, aspecto que se aborda mejor, con
la acreditacion o con el diseno y monitorizacion de indicadores de calidad. Sin embargo, es
muy improbable, que un centro que cumpla los exigentes requisitos de ambos modelos, no
sea también competente técnicamente ademas de eficiente.
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Indicadores de calidad en la asistencia sanitaria La monitorizacion, es decir la medicion siste-
matica y planificada de indicadores de calidad, en relaciéon con un objetivo o estandar previa-
mente definido, permite realizar un seguimiento de un aspecto relevante de la asistencia (de
un proceso), basandose en datos y no en opiniones o impresiones, asi como introducir
actividades de mejora y comprobar que éstas son efectivas [9].

Un indicador no es una medida directa de la calidad, sino mas bien una sefal que identifica o
llama la atencion, sobre los puntos de actuacion, dentro de una actividad sanitaria, que
deberian ser objeto de una revisién mas intensa.

Un indicador debe ser valido (medir lo que realmente queremos medir); fiable (proporcionar
resultados similares cuando se mide repetidamente), debe ser sensible y/o especifico (para
identificar aquellos casos en los que hay un problema de calidad que puede mejorarse); apro-
piado (util para que de los resultados de su monitorizacion puedan derivarse actuaciones de
mejora); sensible al cambio (en funcion de los conocimientos, dotacién técnica y de equipa-
miento, etc.); aceptado por el personal, que resulte afectado por la actividad que vamos a ob-
jetivar; comparable con estandares aceptados por la comunidad cientifica y en el medio en
que nos desenvolvemos; posibilista (seleccionado en funcion del grado de informacién versus
el esfuerzo que cuesta obtenerlo); claramente definido (qué mide, como se recogen los datos,
como se realiza el calculo del indicador y cudl es el estandar aceptado). Por ultimo, para po-
der facilitar su analisis e interpretacion, resulta recomendable la utilizacion de un programa in-
formatico.

Utilizar indicadores de calidad, supone previamente elaborar criterios, que se definen como
aquellas condiciones, que deben cumplir determinados aspectos relevantes de la actividad
que estamos desarrollando. Estos criterios deben ser fruto del consenso entre profesionales;
deben basarse en evidencias cientificas (Guias de la SEN; Guias NFK-DOQI; Guias de la ERA-
EDTA); ser comprensibles y sencillos en su formulacién, ser cuantificables y estar formulados
en positivo. Como ejemplo, respecto al control rutinario de los pacientes en dialisis, un ejem-
plo de criterio seria: todos los pacientes en hemodialisis deben tener un control de hematocri-
to mensual. El indicador asociado seria: n® de pacientes con Hcto mensual / Total de pacientes
en dialisis. El estandar en este caso seria el 100%.

En un centro de dialisis que aspire a trabajar con un sistema de calidad total, el primer paso,
que debe abordar es la gestion de sus procesos. Una estrategia provechosa, en un plazo cor-
to-medio seria la elaboracion de un manual de calidad, definiendo los procesos mas relevan-
tes del centro, como realizarlos (protocolos y procedimientos) y estableciendo indicadores
para su monitorizacién y realizando ciclos de mejora, para corregir las desviaciones. Poste-
riormente, en un plazo medio-largo se podra introducir un sistema de gestion de la calidad,
mediante norma ISO 9001 en los procesos clave, para incluir las expectativas de los clientes e
impulsar la mejora continua. Por ultimo, a largo plazo, se podria trabajar en la excelencia de la
organizacién en su conjunto, mediante el modelo EFQM, incluyendo aspectos de gestién mas
globales como la satisfaccion de los trabajadores, la eficiencia, los resultados en la sociedad y
las necesidades y expectativas de los grupos de interés.

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/GU-002 Pagina 108 de 121



Nefrologia al dia 2006 Guias SEN para Centros de Dialisis

Propuesta de conjunto minimo de indicadores de calidad

A continuacion, se presenta como guia, el conjunto minimo deseable de indicadores, recomen-
dado para los Centros y Unidades de Hemodialisis, de acuerdo con la propuesta del Grupo de
Gestion de Calidad en Nefrologia de la SEN, contenida en el documento “Propuesta de
Monitorizacién para Hemodialisis Crénica (version preliminar)”.

Indicadores globales

No son (salvo la tasa bruta de mortalidad anual) indicadores como tal, sino términos de refe-
rencia, que nos permiten conocer determinadas caracteristicas de los pacientes y de los
centros que influyen en los resultados

Incidencia en HD

Definicion numero de pacientes nuevos que se ha incorporado a la Unidad de Hemodialisis entre el 1 de
Enero y el 31 de Diciembre de ese afno, en relacion con el nimero de pacientes que habia en la
Unidad al inicio del ano. Se considera paciente nuevo aquel que inicia tratamiento de didlisis de
forma ambulatoria.

Formula Numerador: 100 x niumero de pacientes que se han incorporado a la Unidad de hemodidlisis entre
el 1de Enero y el 31 de Diciembre
Denominador: numero pacientes en la Unidad al inicio del afo (1 de Enero)

Unidades porcentaje

Periodicidad anual
Prevalencia de periodo HD
Definicion Es el numero TOTAL de pacientes que estan siendo o han sido tratados en la Unidad de

Hemodialisis entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de ese ano.

Formula Suma de pacientes prevalentes a 31 de Diciembre del periodo de estudio + bajas en HD (Bajas en
HD: éxitus+ trasplantados + traslados + recuperacién de la funcion renal).

Unidades numero de pacientes/ano

Periodicidad anual
Tasa Bruta de Mortalidad Anual
Definicion es el porcentaje de pacientes tratados en la Unidad que ha fallecido entre el 1 de Enero y el 31 de

Diciembre del afno

Férmula Numerador: 100x n°® de muertes hasta el 31 de Diciembre
Denominador: Prevalencia de periodo HD

Unidades porcentaje

Periodicidad anual
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Mediana del indice de Charlson en pacientes incidentes en HD [10-13]

Fundamento Los pacientes, que inician en la actualidad tratamiento renal sustitutivo (TRS), cada vez tienen
mayor edad y mayor numero y severidad de patologias asociadas (comorbilidad). Ambos factores
tienen un impacto significativo sobre su morbimortalidad y su calidad de vida. De ahi la necesidad
de disponer de un sistema, que permita ajustar adecuadamente los resultados de las diversas
modalidades de TRS, a la edad y la comorbilidad de los pacientes. Dada su sencillez, la extension
de su uso en pacientes en dialisis y su validez para ajustar los resultados, tanto en términos de
estado de salud como de morbimortalidad, se propone el indice original de Charlson (con
inclusion de la edad del paciente como un item mas, de manera que la puntuacion se incrementa
en un punto por cada década de edad por encima de los 40 afos), modificado de acuerdo con la
propuesta de Beddhu y cols (ANEXO I).

Formula Mediana del indice de Charlson, calculado durante el primer mes de tratamiento, de todos los
pacientes incidentes

Unidades Puntuacion del indice (numéricas)

Periodicidad anual

Anemia [14-24]
Porcentaje de pacientes con hemoglobina objetivo

Fundamento Los pacientes, con insuficiencia renal cronica en hemodialisis, deben mantener una cifra de
hemoglobina (Hb) por encima de 11 g/dl; dicho nivel se ha asociado con una disminucién de la
morbimortalidad y una mejoria de los indicadores de calidad de vida relacionada con la salud. En
caso de varias determinaciones, se usara la media de determinaciones de Hb para cada paciente
en ese periodo (1 mes); se admite como adecuado una determinacién mensual. Se consideran
solo los pacientes que lleven > 4 meses en HD para dar un margen de correccion de la anemia de
los pacientes, que no hayan sido seguidos en predialisis y evitar sesgos entre unidades con
diferentes incidencias de ECR estadio 5.

Formula Numerador: n° pacientes del denominador con Hb media > 11 g/dl durante el periodo de estudio
Denominador: n° pacientes en HD (durante al menos 4 meses), prevalentes del periodo de
estudio

Unidades %

Periodicidad mensual

Estandar > 85 %
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Dosis media semanal de eritropoietina

Fundamento

Formula

Unidades
Periodicidad

Estandar

. La dosis media de EPO mide, de forma indirecta, la eficiencia en el manejo de la anemia y la
adecuacion a las guias y recomendaciones establecidas por las Sociedades Cientificas. Se
considera un indicador de alerta en el manejo general de la anemia: cambios en este indicador
pueden alertar sobre problemas de resistencia, calidad del agua, mal manejo de la ferroterapia,
etc. A titulo de orientacion, la dosis de mantenimiento de EPO en estudios espafnoles oscila entre
110 y 125 U/kg//semana segun vias de administracion (MAR), el estudio europeo DOPPS Io fija en
109 (predominio de via sc).

Numerador: Dosis media semanal administrada de rh-EPO (U/Kg/sem) en el periodo de estudio a
los pacientes prevalentes HD de periodo
Denominador: Pacientes mes en riesgo (pacientes tratados con rh-EPO)

unidades/Kg/semana
mensual

a definir, distinguiendo entre via sc y via iv

Dosis media semanal de darbepoietina (ug/Kg/semana)

Fundamento

Formula

Unidades

Periodicidad

Estandar

el mismo. A titulo de orientacion, la dosis semanal de darbepoietina en pacientes en hemodialisis
esta entre 30- 45 micrg/semana

Numerador: Dosis media semanal administrada de darbepoietina (ug/Kg/semana) en el periodo
de estudio a los pacientes prevalentes HD de periodo.
Denominador: Pacientes mes en riesgo (pacientes tratados con darbopeitina)

Mg/Kg/sem
mensual

a definir

Porcentaje de pacientes con ferritina inferior a 100 microgr/I

Fundamento

Férmula

Unidades
Periodicidad

Estandar

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/GU-002

Los pacientes, con insuficiencia renal cronica en hemodialisis, deben tener depdsitos de hierro
suficientes, para alcanzar y mantener una concentracion de Hb de 11 gr/dl. Los niveles de ferritina
sérica por debajo de 100 microgr/l son inadecuados, para la regeneracién de hemoglobina y
sugieren un déficit absoluto de hierro.

Numerador:

Numerador: 100 x numero de pacientes con ferritina inferior a 100 microgr/l en el periodo de
estudio

Denominador: numero de pacientes prevalentes del periodo de estudio

%
Bimestral

<15%
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Porcentaje de pacientes con ferritina superior a 800 microgr/I

Fundamento Los niveles de ferritina sérica, por encima de 800 microgr/l pueden estar asociados con una
sobrecarga de hierro, o con un proceso inflamatorio agudo o croénico relacionado con un bloqueo
reticuloendotelial y supresion de la eritropoyesis. Una saturacion de transferrina elevada (> 20%)
seria sugerente de una sobrecarga de hierro, mientras que una saturacion de transferrina por
debajo de 20% y una PCR elevada podrian estar relacionada con un proceso infeccioso o
inflamatorio.

Formula Numerador:
Numerador: 100 x numero de pacientes con ferritina superiores a 800 microgr/l en el periodo de
estudio
Denominador: numero de pacientes prevalentes del periodo de estudio

Unidades %
Periodicidad Bimestral

Estandar <12 %

Dialisis adecuada [15, 25-27]
Porcentaje de pacientes prevalentes con KT/V objetivo

Fundamento La ecuacion de Daugirdas de segunda generacion, que utiliza un modelo monocompartimental de
distribucion de la urea (spKt/V), es la mas utilizada en los Unidades de Hemodialisis. En la Guias
Europeas se propone la utilizacién del KTV equilibrado (eKt/V), al tener en cuenta un modelo
cinético de la urea basada en un sistema bicompartimental, que evita la sobreestimacién de la
ecuacion spKt/V. Se calcula para pacientes en HD crénica, 3 sesiones por semana, que lleven un
minimo de 3 meses, por considerar que es un periodo aceptable para conseguir un acceso
vascular adecuado y un ajuste de la dosis de dialisis

Criterio La minima dosis de dialisis para un paciente en hemodialisis cronica 3 veces por semana
(calculada segun la ecuacion de Daugirdas de segunda generacién) debe ser: expresada en spKt/
V de 1.3 y en eKt/V de 1.10.

Formula Numerador: 100 x n° de pacientes del denominador con spkt/v (eKt/V) medio de periodo > 1.3
(eKt/V1.10)
Denominador: Numero de pacientes prevalentes de periodo, que lleven en HD > 3 meses y que
se dializan 3 veces por semana.

Unidades %
Periodicidad bimestral

Estandar >88 %
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Nutricion [19, 28, 29]
Porcentaje de pacientes con cifra media de Albumina > 3.5 g/dlI

Fundamento La albumina evalula el estado nutricional proteico y es un marcador util para estimar el tamano del
compartimiento de las proteinas viscerales. Un descenso en la cifra de albumina sérica se asocia
con un incremento de mortalidad y de morbilidad cardiovascular en hemodidlisis. Se debe intentar
alcanzar un estado de nutricion adecuado para mantener la cifra de albumina de los pacientes en
hemodialisis por encima de 3.5 g/dl.

Formula Numerador: 100 x n° de pacientes del denominador con cifra media de albumina sérica en el
periodo de estudio > 3.5 g/dI*
Denominador: n° de pacientes prevalentes en esos puntos de corte.

Unidades %
Periodicidad Bimestral

Estandar a definir NOTA: se debe tener en cuenta que existe una variabilidad importante en los niveles
séricos segun el estado de hidratacion del paciente y como reflejo de un estado inflamatorio
asociado. *El valor de la albumina varia segun la técnica empleada para su determinacion. Las
dos recomendadas son: Método de Bromocrosol Verde > 3.5 mg/dl Método de Bromocrosol
Purpuro > 3.2 mg/dl

Acceso vascular [30-35]

Porcentaje de pacientes incidentes con acceso vascular utilizable

Fundamento El numero de pacientes programados que inician hemodidlisis con un acceso vascular utilizable,
bien sea fistula arteriovenosa (FAV) autéloga o protésica, nos da una indicacion de si la
planificacion de la realizaciéon del mismo desde la etapa de predialisis ha sido adecuada.

Formula Numerador: 100 x nimero de pacientes con fistula arteriovenosa (FAV) autologa o protésica
utilizable
Denominador: Numero de pacientes incidentes en el periodo de estudio

Unidades %
Periodicidad anual

Estandar >75%

Porcentaje de pacientes prevalentes con FAV autdloga
Fundamento El uso de FAV autdlogas esta asociado con una menor tasa de complicaciones infecciosas, menor
numero de hospitalizaciones y una menor mortalidad.

Formula Numerador: 100 x numero de pacientes prevalentes con FAV autéloga en la ultima sesion del
periodo de estudio
Denominador: Numero de pacientes prevalentes en el periodo de estudio

Unidades %
Periodicidad anual

Estandar >80 %
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Porcentaje de pacientes prevalentes con catéter tunelizado
Fundamento Es preciso minimizar el uso de catéteres tunelizados como acceso permanente (catéter usado
durante > 3 meses en ausencia de FAV en maduracion) para HD.

Formula Numerador: Numero de pacientes prevalentes con catéteres tunelizados utilizados durante los 3
ultimos meses del periodo en estudio.
Denominador: Numero de pacientes prevalentes en el periodo de estudio

Unidades %
Periodicidad Anual

Estandar <12%

Tasa anual de trombosis de FAV autéloga/protesis (ANEXO II)

Fundamento La tasa de trombosis de FAV autdloga/Prétesis es un indicador de la calidad de su seguimiento y
mantenimiento por parte de enfermeros/as (no se si debia cambiar también en el resto de los
apartados, pero al no poner enfermeria en femenino y el resto de facultativos médicos en
masculino, para no hacer discriminacién de género), nefrélogos, radidlogos y cirujanos

Formula FAV:
Numerador: Numero de trombosis en FAV autdloga en el afio en estudio
Denominador: Numero de pacientes aio en riesgo con FAV autoéloga

Formula prétesis:
Numerador: Numero de trombosis en protesis en el afo en estudio
Denominador: Numero de pacientes afo en riesgo con prétesis

Unidades Tasa (episodios/paciente ano en riesgo)
Periodicidad anual

Estandar 0,25 en FAV autodlogas y 0,50 en protesis

Riesgo cardiovascular [36-40]
Porcentaje de pacientes con PTH entre 150-300 pg/ml

Criterio La cifra de PTHi objetivo en didlisis es 150-300 pg/ml (Evidencia DOQI). En la actualidad, la
consecucion de este objetivo resulta dificil con los medios disponibles, por lo que el estandar se
establece, en un porcentaje algo superior a lo alcanzado en diversos estudios recientes.

Formula Numerador: 100 x numero de pacientes totales en el denominador con PTH entre 150 =300 pg/ml
Denominador: Numero de pacientes prevalentes de periodo

Unidades %
Periodicidad Trimestral

Estandar > 30%
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Porcentaje de pacientes con fosforo sérico inferior a 5,5 mg/dl

Fundamento

Férmula

Unidades

Periodicidad

Estandar

Existe una relacion entre los niveles de fosforo y el desarrollo y progresién de las calcificaciones
vasculares y viscerales y del hiperparatiroidismo, factores que se han relacionado con un
incremento de la morbimortalidad cardiovascular. En pacientes en hemodialisis se deben
mantener unos niveles de fosforo sérico entre 3,5y 5,5 mg/dl, (Evidencia DOQI)

Numerador: 100 X n° de pacientes cuya media bimestral de todas sus determinaciones de fosforo
sea < 5,5 mg/dl
Denominador: n° de pacientes prevalentes en ese periodo

%
Bimestral

>50 %

Agua tratada [41-47]

Conductividad del agua tratada

Fundamento

Férmula

Unidades
Periodicidad

Estandar

El agua purificada debe tener una conductividad maxima de 4,3 uS.cm-l a 20° C, segun
especifica la Real Farmacopea Espafiola y las Guias Europeas. En lugares donde el agua de
aporte sea muy dura, de forma transitoria, se puede admitir conductividades menores de 20 uS.
cm-1

Numerador: 100 x n° de determinaciones del denominador con valores < 5 microsiemens
Denominador: n° total de determinaciones de conductividad del agua tratada en el periodo de
estudio

%
mensual

> 80%

Porcentaje de cultivos de agua purificada con crecimiento de bacterias inferior al rango

Fundamento

Formula

Unidades
Periodicidad

Estandar

La presencia de niveles de crecimiento bacteriano por encima de 100 UFC/ml se asocia a una
respuesta inflamatoria significativa, con produccion de citokinas y elevacién de la Proteina C
reactiva, y las consiguientes repercusiones en términos de morbimortalidad

Numerador: 100 x n° de cultivos del agua tratada con crecimiento bacteriano < 100 UFC/ml
Denominador: n° de cultivos del agua tratada del periodo de estudio

Porcentaje
Mensual

Por definir
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Niveles de Aluminio en agua tratada

Fundamento Para hacer un balance de aluminio negativo debemos mantener una concentracién en el liquido
de dialisis inferior a 5 ug/I. Las Unidades de Hemodidlisis deberan tener en cuenta las
caracteristicas del agua de la red publica, realizando controles de aluminio, en el liquido de
dialisis, con mayor frecuencia en aquellas redes de distribucion de agua, que utilizan con
frecuencia alumina (sulfato de aluminio) como fluoculante. Es aconsejable medir la concentracion
de aluminio antes y después del tratamiento de agua y después de cualquier modificacion en la
planta de tratamiento de agua.

Formula Numerador: 100 x n°® de determinaciones de aluminio del agua tratada < 5 ug/I.
Denominador: n° de determinaciones de aluminio en agua tratada del periodo de estudio

Unidades ug/I
Periodicidad semestral

Estandar 100%
Niveles de Endotoxinas en el Agua Tratada

Fundamento La contaminacion bacteriana es el origen de las endotoxinas, que pueden pasar al
compartimiento sanguineo del dializador, bien sea por retrofiltracion o, en el caso de las de
tamafo mas pequeno por retrodifusion, induciendo una estado inflamatorio por activacion de los
monocitos. El paso de endotoxinas se han demostrado en todos los dializadores. La deteccion de
endotoxinas se puede realizar por distintos métodos siendo el Limulus Amebocito Lisado (Analisis
de Lisado de Amebocito de Limulus o LAL) el método mas utilizado.

Foérmula Numerador: 100 x numero de determinaciones del denominador con valores < 0,25 UE/ml
Denominador: numero total de determinaciones de LAL realizadas durante ese periodo

Unidades %
Periodicidad mensual

Estandar 100 %

Enfermedades viricas [48

Tasa de seroconversiones de VHC

Fundamento La transmision nosocomial horizontal es la principal via de transmisién actual, para el VHC en las
unidades de HD. Si se cumplen adecuadamente las Precauciones Universales recomendadas,
para el control de infecciones no deberia haber seroconversiones. No obstante, las unidades de
HD contintan siendo focos de infeccion nosocomial para el VHC, aunque no son la Unica fuente
posible. Recientemente, se ha observado que la incidencia en Espafa ha disminuido, pero todavia
hay centros con alguna seroconversion aislada, cuya fuente es dificil de esclarecer.

Formula Numerador: 100 x n° de pacientes que positivizan el VHC en el periodo estudiado (Ac-VHC
positivos y/o PCR positivas)
Denominador: n° de pacientes en riesgo (con AcVHC y/o PCR-VHC negativas dializados en la
unidad).

Unidades %
Periodicidad al menos semestralmente

Estandar 0%
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Trasplante

Porcentaje de pacientes remitidos para su evaluacion al Centro de Trasplante a los seis meses de
entrada en hemodialisis periodica

Fundamento Los centros de transplante, debido a su experiencia y especializacion, deberian evaluar a todos

los pacientes apropiados, para su posible inclusion en la lista de transplante renal. Se considera
un paciente apropiado, aquel que no presenta contraindicaciones absolutas (ver Guia de
Transplante renal) y que desea ser evaluado para un transplante renal. La entrada en lista de
espera deberia realizarse con la mayor brevedad posible, una vez comenzado el programa de
hemodialisis periddica.

Formula Numerador: 100 x niumero de pacientes que han sido remitidos al centro de transplante antes de

seis meses de entrada en hemodialisis periddica.
Denominador: Todos los pacientes excepto aquellos que tengan contraindicaciones o que
rechacen ser incluidos en la lista de trasplante

Unidades Porcentaje

Estandar Por definir

Porcentaje de pacientes en lista de espera que han sido trasplantados

Fundamento Es un indicador indirecto de la actividad transplantadora de los centros de referencia y es util para

monitorizar la evolucion del numero de trasplantes, en relacion a los que estan incluidos en lista
de espera en las Unidades de Hemodialisis.

Formula Numerador: 100x numero de pacientes transplantados

Denominador: numero de pacientes en lista de espera

Unidades porcentaje

Periodicidad anual

Estandar por definir
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Espanola RF: Agua para dilucion de disoluciones concentradas para hemodialisis. Real
Farmacopea Espanola:357-377, 1997

Tielemans C, Hoenich NA, Levin NW, Lonnemann G, Favero MS, Schiffl H: Are standards for
dialysate purity in hemodialysis insufficiently strict? Semin Dial 14:328-336, 2001

Schiffl H, Lang SM, Stratakis D, Fischer R: Effects of ultrapure dialysis fluid on nutritional
status and inflammatory parameters. Nephrol Dial Transplant 16:1863- 1869, 2001

R.Perez Garcia EG-p, F.Ceballos,R.Escallada,MI Gomez-Reino,P.Martin-Rabadan,A-Perz
Garcia,R.Ramirez Cahmond,P.E.Sobrino,C.Solazabal: Gestion de la calidad del liquido de
dialisis. Nefrologia:1-42, 2004

Hoenich NA, Levin R: The implications of water quality in hemodialysis. Semin Dial
16:492-497, 2003

Lonnemann G: The quality of dialysate: an integrated approach. Kidney Int Suppl
76:S112-119, 2000

Barril G, Gonzalez Parra E, Alcazar R, Arenas D, Campistol JM, Caramelo C, Carrasco M,
Carreno V, Espinosa M, Garcia Valdecasas J, Gorriz JL, Lopez MD, Martin L, Ruiz P, Terruel
JL: Guias sobre enfermedades viricas en hemodialisis (HD). Nefrologia 24 Suppl 2:43-66,
2004 Patologia Puntuacion Enfermedad coronaria Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica Enfermedad vascular cerebral Demencia Enfermedad
pulmonar crénica Enfermedad del tejido conectivo Ulcera péptica Enfermedad hepatica
leve Diabetes Hemiplegia Enfermedad renal moderada-severa Diabetes con dano de
organos diana Cualquier tumor, leucemia, linfoma Enfermedad hepatica moderada-severa
Tumor sélido metastatico SIDA Ademas, por cada década de edad > 40 anos, se anade 1
punto mas. En los pacientes en dialisis, aquellos que no son diabéticos tendran una
puntuacion minima de 2 correspondiente a su enfermedad renal, los que tienen nefropatia
diabética de 4 (2 por la diabetes con afectacién de 6rganos diana y 2 por la enfermedad
renal) y los que tienen insuficiencia renal cronica de otra etiologia y diabetes sin dafo de
organos diana de 3 (1 por la diabetes y 2 por la enfermedad renal). En el estudio de Bedhu
(13) se propone una divisién de la comorbilidad en cuatro grupos: baja (<4), media (4 y 5),
alta (6 y 7) y muy alta (>7), que presentan un numero de admisiones y de dias de ingreso,
unos costes hospitalarios y unas tasas de mortalidad anual significativamente crecientes.
Los pacientes con IC > 7 tenian una tasa de mortalidad por paciente y ano de 0,47, es decir
cerca de la mitad de los pacientes. A continuacion se incluye una descripcion de cada uno
de los items, segun aparecen en el apéndice del articulo original (9), con la modificacion
propuesta por Bedhu (13). Enfermedad coronaria:pacientes con angina, infarto de
miocardio, evidencia angiografica de enfermedad coronaria, antecedentes de angioplastia
y/o antecedentes de cirugia de by-pass. Insuficiencia cardiaca congestiva:Pacientes que
han tenido disnea de esfuerzo o disnea paroxistica nocturna y que han respondido
sintomaticamente (o en la exploracion fisica) a tratamiento con digital, diuréticos o agentes
que reducen la postcarga. No incluye aquellos pacientes que estan tomando estas
medicaciones pero que no han experimentado mejoria en los sintomas y en los que no
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50.

existe evidencia de mejoria en los signos fisicos Enfermedad vascular periférica:pacientes
con claudicacién intermitente o que tienen un by-pass por insuficiencia arterial;
amputacion, gangrena o insuficiencia arterial aguda; aneurismas toracicos o abdominales
(de 6 cms 0 mas) que no hayan sido intervenidos. Enfermedad vascular cerebral: pacientes
con historia de accidentes cerebrovasculares (con secuelas menores o sin secuelas) y de
accidentes isquémicos transitorios Demencia:pacientes con déficit cognitivo cronico
Enfermedad pulmonar crénica:pacientes que tiene disnea, atribuible a su
enfermedadpulmonar, con esfuerzos de intensidad moderada, estén o no con tratamiento,
y aquellos con episodios agudos de disnea severa (p.e. asma) Enfermedad del tejido
conectivo:pacientes con lupus eritematoso sistémico, polimiositis, enfermedad mixta del
tejido conectivo, polimialgia reumatica y artritis reumatoide moderada o severa. Ulcera
péptica:pacientes que requieren o han requerido tratamiento por enfermedad ulcerosa
gastrica o duodenal Enfermedad hepatica leve:pacientes con hepatitis crénica o cirrosis
sin hipertension portal Diabetes:pacientes diabéticos, tratados con antidiabéticos orales o
insulina, que no presentan retinopatia, neuropatia ni nefropatia. Hemiplegia:pacientes con
hemiplegia o paraplegia establecidas, ocurridas como consecuencia de accidente vascular
cerebral o cualquier otro proceso. Enfermedad renal moderada-severa:pacientes con
creatinina en plasma > 3 mg/dl (moderada) y pacientes en insuficiencia renal crénica
terminal, en dialisis o trasplantados (severa). Diabetes con dafo de érganos
diana:pacientes diabéticos que presentan retinopatia, neuropatia y/o nefropatia. Tumores,
leucemia, linfoma:pacientes con cualquier tipo de tumor hematoldgico (mieloma, leucemia,
linfoma, Hodgkin, macroglobulinemis, etc) o con un tumor sélido sin evidencia de
metastasis Enfermedad hepatica moderada-severa:pacientes con cirrosis e hipertension
portal Tumor sélido metastasico:pacientes con tumores de cualquier localizacion en los
que existe evidencia de metastasis SIDA:pacientes diagnosticados de SIDA Afos en riesgo:
se suman los meses de los pacientes que no han presentado trombosis y son portadores
de un acceso vascular durante ese ano (hasta el 31 de Diciembre) mas los meses que han
sido portadores del acceso vascular aquellos pacientes que si han presentado trombosis
(hasta la fecha de dicha trombosis) y el resultado se divide por

Ejemplo de calculo de tasa de trombosis de FAV autdlogas Numerador: 5 pacientes con
trombosis de FAV autéloga a 31 de Diciembre del afio Denominador: 200 pacientes ano
riesgo (siendo 2400 meses el tiempo en que los pacientes han sido portadores de una FAV
autologa, los pacientes afio en riesgo seran 2400/12= 200) Tasa anual de trombosis de
FAV autdloga: 5/ 200 = 0,025

Kalantar-Zadeh, K., R.A. Rodriguez, and M.H. Humphreys, Association between serum
ferritin and measures of inflammation, nutrition and iron in haemodialysis patients. Nephrol
Dial Transplant, 2004. 19(1): p. 141-9. Cavill I. Iron status as measured by serum ferritin: the
marker and its limitations. Am J Kidney Dis 1999;34(4 Suppl 2):512-7.
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