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RESUMEN

Introduccion: Existen multiples guias y recomendaciones cientificas sobre el tra-
tamiento de HD, pero se desconoce su grado de aplicacién y repercusion. El
Grupo de Trabajo de Hemodidlisis Extrahospitalaria se plante6 describir una serie
de puntos relevantes de la forma de trabajo de los centros extrahospitalarios.

Material y métodos: Se realizé un estudio transversal y descriptivo, mediante
un cuestionario de 83 preguntas en forma de encuesta, que abordaba distintos
aspectos de los pacientes (pac), de caracteristicas la HD (pauta, tratamiento de
agua, medidas de aislamiento de virus), de la organizacion y el manejo de la ane-
mia.

Resultados: Se distribuyeron encuestas a 100 centros, de los que respondieron
el 91%. El nimero total de pacientes fue 6.599 (H 4.015 vs M 2584). El 15,7%
eran menores de 50 y el 45,2% mayores de 70 afios. Los accesos vasculares pre-
valentes eran: 77% fistulas nativas, 8,1% protesis y el 14,8% catéteres. La media
de pacientes por centro fue 72,3 (rango 11-212), en el 78% divididos 3 turnos,
con una media 38,9 pac/médico, 4,7 pac/enfermera y 9 pac/auxiliar. El 60,1%
se dializaban mas de 4 horas, con una frecuencia de 3 dias/semana en el 97,2%,
por una técnica convencional el 95,4%, con membranas de alta permeabilidad el
49,1% vy sintéticas el 89,6%, el 11.7% utilizaban Qb superiores a 400 mL/min.
El 8,8% de los pacientes eran VHC+, 0,68% virus B + y 0,09 VIH +. El 79% de
los centros dializaban pacientes portadores del virus C (con aislamiento comple-
to el 50%), mientras que los individuos virus B + se atendian en el 13,8% vy los
HIV + en el 3,4% de los centros, siempre con aislamiento completo. El tratamiento
de agua fue ésmosis simple en el 46,6%, con almacenamiento de agua, 86,8%
y filtro de pirégenos en los monitores, 48,9%. La supervision de los controles la
realizaba el médico en el 94,3% y en el resto sélo lo supervisaban el técnico o
el personal de enfermeria. La hemoglobina media fue 11,9 (1,4) g/L, siendo su-
perior a 11 g/L en el 80,2% de los pacientes, con una ferritina > 100 ug/L el
92,4% y una saturacion > 20% el 81,9%. El % de tratados con agentes estimu-
ladores de la eritropoyesis era el 90,6%.

Conclusiones: Toda la informacion obtenida es relevante para conocer qué se
hace y como mejorarlo. Ademds, proporciona una herramienta para evaluar el im-
pacto de la publicacion de la Guia de Centros de HD de la SEN sobre la practi-
ca médica en este sector.

Palabras clave: Hemodialisis. Extrahospitalaria. Tratamiento. Aplicacion de nor-
mas.
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INTRODUCCION

SPANISH EXTRAHOSPITALARY HEMODIALYSIS CENTERS SURVEY
SUMMARY

Background: Many guides and scientific recommendations about hemodialysis
(HD) treatment have been developed. However, its impact and application is unk-
nown. The aim of this study is to describe how Spanish Extrahospitalary Hemo-
dialysis Centers work.

Methods: A transversal, descriptive study was conducted by means of a survey.
An 83-items questionnaire tackled different aspects involving patients and HD cha-
racteristics, Dialysis Unit organization and anemia management.

Results: One hundred surveys were distributed and 91% were answered, co-
rresponding to 6,599 patients (M 4,015/F 2,584). Fifteen % were younger of 50
years and 45.2% older of 70 years. Seventy seven % had arteriovenous fistulas,
8.1% had polytetrafluoroethylene grafts and 14.8% had catheters. The mean num-
ber of patients per center was 72.3 (11-212). Seventy eight % were divided in 3
shifts, with a mean relationship of 38.9 patients/physician, 4.7 patients/nurse and
9 patients/auxiliary personnel. HD characteristics were: 60.1% of the HD sessions
were longer than 4 hours, 97.2% were on a 3 days/week schedule; 95.4% used
a conventional technique; 49.1% were performed with high-flux membranes,
89.6% with synthetic membranes, and 11.7% used Qb higher than 400 mL/min:
On the other hand, 8.8% of the patients were HVC +, 0.68% were AgHBs +, and
0.09 were HIV +. There were HCV + patients in 79% of Dialysis Units, 50% of
them with complete isolation, while patients with hepatitis B were attended in
13.8%, and VIH + in 3.4% of the Units, the latter always with complete isola-
tion. Water treatment was done with simple osmosis in 46.6% of the cases, with
water collection in 86.8% with pyrogen filter in the monitors in 48.9%. Survei-
llance of the controls was performed by the physician in 94.3% of the cases, and
by technicians or nurses in the rest. Mean Hb was 11.9(1.4) g/dL, being higher
of 11 g/dL in 80.2% of the patients. Ferritin higher than 100 ug/L was found in
92.4% and transferrin saturation higher than 20% in 81.9% of patients. The per-
centage treated with erithropoyetic stimulant agents was 90.6%.

Conclusions: All information collected is relevant in order to know what is done
and how to improve it. It will be useful to evaluate the impact of the publication
of the new Guides of HD Centers of SEN on medical practice in this area.

Key words: Hemodialysis. Extrahospitalary Centers. Treatment. Guides applica-
tion.

(datos correspondientes al 51% de la poblacién), lo
que supone aproximadamente un total de 19.000 pa-

El Grupo de Trabajo de Hemodialisis Extrahospi-
talaria se cre6 en 2003, como iniciativa de la So-
ciedad Espafiola de Nefrologia (SEN). Dentro de sus
actividades iniciales se plante6 el objetivo de cono-
cer y dar a conocer al resto de la comunidad ne-
frolégica espanola como se trabaja en los centros de
dialisis.

Segin los datos preliminares presentados en el
Congreso de la SEN de 2005, la prevalencia de pa-
cientes en hemodialisis (HD) en Espana es 448 pmp
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cientes, cifra acorde al Gltimo registro publicado co-
rrespondiente a 2002'. Teniendo en cuenta que un
gran nimero de estos pacientes recibe tratamiento
en unidades extrahospitalarias, es relevante conocer
como son las caracteristicas de trabajo en estas uni-
dades. De hecho, hasta el momento no se ha reali-
zado ninguln estudio centrado exclusivamente en la
dialisis extrahospitalaria ni se conoce exactamente
el nimero de pacientes que reciben tratamiento en
estas unidades.



Actualmente podemos encontrar en la literatura
mdltiples guias de practica clinica®* que establecen
recomendaciones sobre diferentes aspectos del tra-
tamiento de los pacientes en didlisis>. En Espafia, la
SEN ha publicado guias sobre enfermedades viricas®,
control de la calidad de agua’, accesos vasculares,
y proximamente se publicaran las guias sobre cen-
tros de didlisis, que ya estan en su forma prelimi-
nar8. Por otra parte, ademds de las recomendacio-
nes cientificas existen diversos factores, tales como
dotacion de personal, infraestructura o pertenencia
a diferentes Comunidades Auténomas sujetas a los
conciertos vigentes con la administracién publica,
que pueden condicionar el tratamiento que se ofre-
ce en las distintas unidades. Sin embargo, el grado
de aplicacion de estas gufas y su repercusion en los
diferentes ambitos se desconoce. Es por ello que el
Grupo de Trabajo de Hemodialisis Extrahospitalaria
se plante6 como objetivo dar a conocer la situacion
actual de los centros extrahospitalarios coincidiendo
con el momento de publicacion de las nuevas guias
sobre centros, asi como el grado de aplicacion de
algunas de las guias ya publicadas, como las de tra-
tamiento de agua y de enfermedades virales.

El presente trabajo encara la necesidad de cono-
cer aspectos basicos de la situacién poblacional, de
la aplicacién de la HD y de organizacién en los
Centros Satélites de HD en Espana. El estudio se ha
abordado mediante la técnica de encuesta, por ga-
rantizar acceso generalizado y un tiempo de valo-
racion razonablemente corto.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo, me-
diante un cuestionario en forma de encuesta. Se in-
vitd a contestar a las Unidades de Dialisis Extrahos-
pitalaria espafiolas, usando como base de datos el
registro antiguo de la SEN. Los datos se recogieron
en un registro directo via Internet. Se mantuvo abier-
to el periodo de recogida de datos durante 2 meses.

Se definié6 como centros de Dialisis extrahospita-
larios los ubicados en zonas estratégicas del area
sanitaria y vinculados a Servicios de Nefrologia Hos-
pitalarios donde se recibe tratamiento en HD con-
vencional u otras técnicas

El cuestionario constaba de 83 preguntas, la ma-
yoria con respuesta multiple cerrada y en otros casos
respuesta numérica. Se dividia en las siguientes par-
tes:

1. Caracteristicas generales de los pacientes: sexo,
edad, tipo de acceso vascular y serologia viri-
ca.

HEMODIALISIS EXTRAHOSPITALARIA

2. Caracteristicas del tratamiento de HD: Esta
parte abordaba distintos aspectos:

a. Pauta de HD en si misma:
i. Técnica: HD convencional vs hemo-
diafiltracion
ii. Duracién: < 4 horas o superior o igual
a ese tiempo
iii. Frecuencia: 3, 4-5 6 6 dias/semana
iv. Banos: concentracion de calcio utili-
zada y uso o no de glucosa
v. Flujo de sangre y de bano
vi. Tipos de membrana:
1. Biocompatibilidad:
sintéticas
2. Permeabilidad convectiva (baja: Kuf
< 12 mL/h/mmHg vs alta: Kuf > 20
mL/h/mmHg )

b. Tratamiento de agua: determinaciones reali-
zadas (conductividad de ésmosis, dureza,
cloraminas, cultivos, endotoxinas, aluminio
y norma UNE), frecuencia (nunca, diaria o
semanal, mensual, bi- o trimensual, semes-
tral o anual), quién las realiza y quién se
encarga de su supervisiéon (médico, técnico
o personal de enfermeria)

c. Medidas de aislamiento de virus B, C y HIV
(sala, monitor, turno, personal)

celuldsicas o

3. Organizacion del centro: nimero de pacientes,
ndmero de turnos y nimero de pacientes aten-
dido por médico, enfermera y auxiliar. En este
punto se inclufan la frecuencia con la que
se realizan algunas determinaciones analiti-
cas (hemoglobina (Hb), transferrina, albdmi-
na) y pruebas complementarias (radiografia
de térax, ecografia abdominal, ecocardiogra-
fia, serie 6sea, revision en ginecologia, PSA,
fondo de 0jo).

4. Aspectos del manejo de la anemia: Pardmetros
analiticos como hemoglobina media, porcenta-
je de pacientes con Hb superior a 11 g/dL,
ferritina mayor de 100 pg/L y saturacion de
transferrina mayor de 20%, y porcentaje de pa-
cientes tratados con agentes eritropoyéticos.

ANALISIS ESTADISTICO

Las respuestas se incluyeron en el paquete SPSS
10.0. Los resultados se presentan como totales y por-
centajes, medias, desviacion estandar de las medias
(DE) y rangos. Siguiendo las normas recientes de no-
tacion, la DE se expresa como cifras entre parénte-
sis a continuacion del valor de media.
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Se aplico la prueba de Chi-cuadrado para valorar
diferencias en frecuencia, considerdndose significa-
tivo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS
Respuestas obtenidas

Se distribuyeron 100 encuestas y se recibieron res-
puestas completas en mas del 75% de los items en
91 centros.

Caracteristicas generales de los pacientes
atendidos en los centros

El ndmero total de pacientes fue 6.599. Las ca-
racteristicas generales de los pacientes atendidos en
los Centros quedan recogidas en la tabla I.

Caracteristicas del tratamiento de HD

En la tabla Il aparecen los datos que definen las
caracteristicas de la HD en cuanto a duracion, fre-
cuencia, técnica y tipo de membranas utilizadas,
flujo de sangre y concentracion de calcio y glucosa
en el bano. Un analisis mas detallado mostré que el
porcentaje de pacientes tratados con sesiones de
menos de 4 h era mayor en los centros con 3 tur-
nos que en los que hay 2 turnos de hemodialisis (41
vs 30,5%, p < 0,04).

En cuanto al tratamiento de agua, contestaron 88
centros. El tratamiento de 6smosis era simple en 41

Tabla I. Caracteristicas generales de los pacientes

N % Rango (%)
Total pacientes 6.599
Sexo
Hombres 4.015 60,8 38,2-82,1
Mujeres 2.584 39,1 17,8-67,6
Edad
< 50 afos 1.036 15,7 1,8-51,5
50-70 anos 2.575 39 21,2-85,7
> 70 afos 2.988 45,2 7,1-69,7
Virus positivo
VHC 583 8,8 0-31,5
HIV 6 0,09 0-7,1
AgHBs 45 0,68 0-14,2
Tipo acceso vascular
FAV nativa 5.082 77 42,8-100
FAV protésica 537 8,1 0-37,1
Catéter permanente 846 12,8 0-44,8
Catéter temporal 134 2 0-16,6
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Tabla Il. Caracteristicas de la hemodialisis

N % Rango (%)

Duracién

< 4horas 2.628 39,8 0-89,6

> 4 horas 3.971 60,1 1,6-100
Frecuencia

3 dias/semana 6.415 97,2 89,2-100

4-5 dias/semana 146 2,2 0-10,7

6 dias/semana 38 0,6 0-9,2
Técnica

HD convencional 6.298 95,4 47,3-100

Hemodiafiltracion 301 4,6 0-100
Permeabilidad

Alta permeabilidad 3.245 49,1 0-100

Baja permeabilidad 3.354 50,8 0-100
Composicién membrana

Celulésica 685 10,3 0-100

Sintética 5.914 89,6 0-100
Qb bomba

> 400 mL/min 773 11,7 0-68,6

300-400 mL/min 5.225 79,1 11,9-100

< 300 mL/min 601 9,1 0-88,1
Calcio en bano

< 2,5 mEqg/L 2.347 35,5 0-100

3 mEqg/L 3.531 53,5 0-100

3,5 mEg/L 721 10,9 0-100
Glucosa en bano

Si 6.106 92,5 0-100

No 492 7,4 0-100

(46,6%) y doble en 47 (53,4%). Existia almacena-
miento de agua en 79 (86,8%) y se utilizaba filtro
de pirégenos en los monitores en 43 (48,9%).

La media de conductividad final del agua de dia-
lisis fue 5,5 (4,6) microS/cm. Las medidas en el agua
eran realizadas en el 69,3% (n = 61) por un técni-
co encargado, en el 11,4% (n = 10) por personal de
enfermeria, en el 6,6% (n = 10) por el médico; y en
el resto se realizaban indistintamente. La supervision
del resultado se llevé a cabo sélo por el médico en
el 69,3% (n = 61), el técnico o el médico indistin-
tamente en el 20,5% (n = 18) y en el 4,5% (n = 4)
y fue supervisada por ambos, ademas de por el per-
sonal de enfermeria. Llama la atencion que en 4
centros sélo fue supervisada solo por el técnico o el
personal de enfermeria. Las determinaciones que se
realizan y la frecuencia queda recogida en la figu-
ra 1. Respecto a la frecuencia con la que se desin-
fectaba el anillo de distribucién, en el 11,4% la de-
sinfeccion era semanal, en el 12,5% mensual, en el
4,5 % bimensual, en el 68,2% restante cada 3 meses
o mas y en el 3,4% nunca se hacia.

En cuanto a las preguntas relativas a la hepati-
tis, también fueron respondidas por 88 centros. En
el 79% de ellos se dializaban pacientes portado-
res del virus C, mientras que los pacientes virus
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Fig. 1.—Frecuencia de determinacion en agua tratada. Clor: clo-
raminas. Dur: dureza. Cond: conductividad.

B + solo se atendian en el 13,8% y los HIV + en
el 3,4%. Las medidas de aislamiento para el virus
B y HIV fueron idénticas, con aislamiento com-
pleto (sala, turno, monitor y enfermera). Los datos
que hacen referencia al virus C se recogen en la
tabla 1.

Organizacion del centro

La media de pacientes atendidos por centro fue
72,3 (37,3) (rango 11-212). El andlisis de la orga-
nizacién del trabajo mostré que los pacientes se
distribuyen en 2 (n = 1) 6 3 (n = 71) turnos/dia,
existiendo 14 centros que trabajan con 2 y 3 tur-
nos seglin dias y 5 centros que trabajan con 1 6 2
turnos segln los dias. El nimero medio de pa-
cientes atendidos por médico fue 38,9 (minimo 8,
maximo 80), por enfermera 4,7 (3-6) y por auxiliar
9 (3-13). La frecuencia con la que se realizan las
distintas exploraciones complementarias fue res-
pondida por 85 centros y los resultados aparecen
en las figuras 2 y 3.
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Fig. 2.—Frecuencia de determinaciones analiticas.
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Tabla Ill. Medidas de aislamiento con pacientes virus

C positivos
%
S6lo monitor 27,1
Monitor y personal 18,6
Turno 4,3
Sala, monitor, turno, personal 50

Fig. 3.—Frecuencia de exploraciones complementarias.

Aspectos del manejo de la anemia

Los datos sobre la anemia se recogieron en 85
centros. La hemoglobina media fue 11,9 (1,4) g/dL,
presentando una concentracién superior a 11 g/dL
el 80,2% de los pacientes, una ferritina mayor de
100 pg/L el 92,4% y una saturaciéon por encima de
20% el 81,9%. El porcentaje de pacientes tratados
con agentes eritropoyéticos era el 90,6%, en todos
los casos por via intravenosa.

DISCUSION

El nimero de pacientes urémicos en tratamiento
sustitutivo con HD aumenta progresivamente y aun-
que existen muchas guias clinicas sobre distintos as-
pectos del mismo no se conoce cual es el nivel de
seguimiento real de las mismas. El presente estudio
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describe por primera vez la situacién y pautas de
tratamiento de pacientes en centros de HD extra-
hospitalarios.

El interés de los nefrélogos extrahospitalarios por
esta cuestion queda claramente demostrado por el
alto grado de respuesta obtenido, superior al de otros
estudios espanoles similares basados en encues-
tas®'0. Este alto indice de respuesta se obtuvo pese
a que la cumplimentacién del cuestionario suponia
trabajo y tiempo, que la participacién era volunta-
ria y no conllevaba la obtencién de un beneficio
practico o individual concreto. El cuestionario no se
pudo distribuir al 100% de los centros existentes, al
no disponerse de una forma 4gil de comunicacién
entre todos y carecerse al inicio del trabajo de un
registro actualizado de los centros; no obstante, el
grado de respuesta alcanzada supone una muestra
claramente valorable.

Cabe destacar diversos aspectos de los resultados.
En primer lugar, casi la mitad de los pacientes aten-
didos en los centros que respondieron la encuesta
eran mayores de 70 anos. Al tiempo que la pobla-
cion espanola envejece'!, las caracteristicas de los
pacientes que se incluyen en HD cambian, de modo
que cada vez se dializan pacientes de mayor edad
y con un mayor grado de complejidad y comorbili-
dad'?" hecho que también afecta a la poblacién de
pacientes atendidos en los centros extrahospitalarios.
Es un hallazgo llamativo que el porcentaje de pa-
cientes mayores de 70 afios varia segln los centros
del 7,1 a casi el 70%, lo que indica posiblemente
criterios de selecciéon y poblaciones atendidas muy
distintas, que serian importantes a la hora de tener
en cuenta los medios y estructura del trabajo. Defi-
nir otros aspectos de la poblacién atendida es el ob-
jetivo de una segunda parte de este estudio que se
desarrollara en el futuro. En cualquier caso, este dato
de edad demuestra que la tendencia a mantener en
HD hospitalaria a los pacientes ancianos puede con-
siderarse superada; ademas, la vision no solo de la
media, sino del rango de edades, subraya la viabili-
dad de dializar extrahospitalariamente a pacientes
muy ancianos.

Los datos obtenidos acerca de los accesos vascu-
lares son algo distintos a estudios recientes. En 2001,
Rodriguez y cols.? dieron a conocer la distribucién
de las diferentes modalidades de acceso vascular
entre la poblacion en programa de HD periddicas
en Espafa, aunque sélo un el 21,6% provenian de
unidades extrahospitalarias. Estos autores encontra-
ron que el 80% se dializaban mediante una fistula
arteriovenosa, el 11% mediante un catéter y un 9%
empleaba un injerto. Sin embargo, en el estudio
DOPPS™, con datos mds recientes, dichos porcen-
tajes eran de 82%, 7% y 12% respectivamente. En
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nuestra poblacién, la fistula arteriovenosa antéloga
era el acceso vascular predominante, utilizado por
el 77%, un 8% empleaba fistulas protésicas y en el
14,8% fueron catéteres (12,8% permanentes y 2%
temporales), por lo que el nimero de catéteres es
considerablemente mayor al descrito, con un menor
nimero de fistulas. Hay que tener en cuenta que
estos estudios se realizaron entre 1999 y 2000, por
lo que estas diferencias pueden ser debidas a los
cambios ocurridos en los dltimos afios en la pobla-
cion de didlisis en lo que a edad y comorbilidad se
refiere, que favoreceria un mayor uso de catéteres
en detrimento de las fistulas autélogas. Por otro lado,
teéricamente el catéter permanente deberia reser-
varse a pacientes mas ancianos o a los que se prevé
una estancia corta en HD, poblacién que, en prin-
cipio, es menos prevalente en los centros. Esta es
una hipétesis que queda pendiente de aclarar cuan-
do se desarrollen mas estudios o registros que se-
paren las poblaciones, pero tanto la edad recogida
como el dato descrito, indican que la poblacién de
los centros ha cambiado respecto al pasado inme-
diato y que la antigua distincion entre los pacientes
con HD hospitalaria y HD extrahospitalaria, ya no
sea tan marcada como antes. Finalmente hay que se-
falar que las cifras encontradas no alcanzan los ob-
jetivos propuestos por el Grupo de Calidad —y que
estan publicadas en las Guias de Accesos Vascula-
res de la SEN, de conseguir que un 80% sean fistu-
las nativas y que menos del 10% de los accesos sean
catéteres. En este sentido, este contraste entre los ob-
jetivos ideales y la realidad observada es un dato in-
terpretable en dos direcciones: por una parte, sefa-
laria que queda un trecho considerable por recorrer
hasta alcanzar los estindares de calidad propuestos,
pero por otra, puede ser un toque de atencién para
que se reevalle la viabilidad practica de algunos
puntos de las Guias, no siempre asentadas en lo po-
sible en la mayoria de las Unidades. Este es un punto
de debate de indudable interés para el futuro inme-
diato, pero que excede el marco de este articulo.
Respecto a las caracteristicas de la HD, podrian
destacarse multiples aspectos. Practicamente el
100% de los pacientes se dializa 3 dias a la se-
mana y el 39,8% por debajo de 4 horas; un hecho
de indudable interés es que esto ocurre mas fre-
cuentemente en centros en los que se trabaja con
3 turnos. En las guias europeas® se aconseja una
duraciéon minima de 4 horas con una pauta con-
vencional, sin sentar ninguna recomendacién acer-
ca de la frecuencia. Los resultados del grupo de Tas-
sin'® 'y el andlisis de grandes bases de datos
japonesas'® apoyan la hipdtesis del efecto benefi-
cioso que tienen las sesiones prolongadas sobre la
supervivencia independientemente del Kt/V logrado.



La factibilidad de estas terapias prolongadas en el
ambito de la HD extrahospitalaria es otro tema a
debatir, aunque es altamente posible que innova-
ciones técnicas acaben restando importancia el
tema de las didlisis prolongadas. Este punto se en-
laza directamente con otro aspecto, el del dato de
que en la mayoria de las unidades sélo se usan téc-
nicas convencionales. En un andlisis mas detallado,
encontramos que de los 21 centros que respondie-
ron que utilizaban técnicas convectivas, en 11 éstas
se aplicaban a menos del 10% de los pacientes, en
7 entre el 10% y el 20% y sélo en 3 estaban por
encima de esta cifra. Finalmente comentar los re-
sultados obtenidos de las membranas. Las membra-
nas celuldsicas tienen un uso muy escaso (sélo en
2 centros usaban el 100%), pero de las sintéticas,
las membranas de alta permeabilidad constituyen la
mitad de las utilizadas, aunque llama la atencién el
rango tan variable obtenido en estos pardametros.
Todos estos hechos (dialisis de menos de 4 horas,
practica ausencia de didlisis mds frecuentes o la es-
casa presencia de técnicas convectivas) reflejan la
estructura del trabajo por un lado, con la presién
que supone tener 3 turnos de enfermos que es ne-
cesario dializar en un tiempo determinado y por
otro, las circunstancias econémicas de los centros
concertados, ya que todas aquellas técnicas que en-
carezcan el tratamiento, si los conciertos no lo con-
templan, hace que se apliquen a un escaso nime-
ro de pacientes muy seleccionados. Es de esperar
que en un futuro estas técnicas sean reconocidas
por los conciertos y sea posible hacerlas extensivas
a un mayor nimero de pacientes. El uso masivo de
membranas sintéticas indica que existe la idea de
que la mayor biocompatibilidad justifica el gasto,
basadas en datos de la literatura que avalan que las
membranas mas biocompatibles mejoran la super-
vivencia'’, aunque con caracteristicas de baja per-
meabilidad que hacen su coste mas asequible. No
se dispone de datos epidemioldgicos suficientes en
la poblacion en HD espanola, que avalen o des-
mientan los supuestos de las relaciones entre bio-
compatibilidad, permeabilidad, técnicas especiales
y morbi-mortalidad.

El tratamiento de agua constituye un elemento
muy importante en la caracterizaciéon de las pres-
taciones de la HD extrahospitalaria. La doble 6s-
mosis y los filtros de pirégenos sélo se usan en al-
rededor de la mitad de las unidades, mientras que
el agua tratada se almacena en la inmensa mayo-
ria, aunque en las Guias de tratamiento de agua de
la SEN se aconseja lo contrario. La distribucion y
conformacién de los tratamientos de agua es un
asunto complejo y costoso. A raiz de la elabora-
cién de las Guias se ha visto que muchas estruc-
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turas son anticuadas y alejadas de lo recomenda-
do, lo que no quiere decir que no puedan obtener
un agua para HD en condiciones suficientes para
evitar los grandes problemas. EI cambio hacia un
tratamiento de agua mas adecuado se esta implan-
tando y se trata de una tendencia en predecible as-
censo. La frecuencia con la que deben hacerse las
distintas determinaciones queda establecida en las
Guias: medicion diaria de conductividad, dureza y
cloraminas, y mensual de cultivos. De acuerdo con
nuestros resultados la mayoria de los centros se
adaptan a esas necesidades, aunque debe subra-
yarse que existen adn centros en los que no se
hacen esas mediciones con la frecuencia indicada.
Mayor variabilidad se da en las determinaciones de
aluminio, endotoxinas o norma UNE que, aunque
también se especifican criterios en las Guias, no se
aplican de manera uniforme. Posiblemente este
hecho se deba a que la adaptacion es lenta y aun-
que en la rutina de trabajo se mide dureza, con-
ductividad y cloraminas, el resto de las determina-
ciones pueden ser mas esporadicas, por cuestiones
organizativas de los centros.

La prevalencia de infeccién por el VHC en las uni-
dades estd en consonancia con los datos nacionales
actuales, que demuestran que la prevalencia del
VHC ha disminuido en los dltimos afos, funda-
mentalmente por las medidas de prevencién adop-
tadas'®. Las Unidades de los centros extrahospitala-
rios optan por el aislamiento de forma mayoritaria,
el 100% de las Unidades adopta algin tipo de me-
dida de aislamiento y el 50% adopta el aislamiento
total (sala, turno, monitor y personal) que es el que
mayores garantias de seguridad ofrece, a pesar del
mayor coste que supone. Esto puede deberse a que
la organizacion de los centros, con predominancia
de 3 turnos y atencién de mas de 4 enfermos por
enfermera, los convierte en sitios de riesgo (refe-
rencia a las gufas SEN de virus), aunque sin duda
también intervienen los requerimientos de los con-
ciertos de algunas Comunidades Auténomas y la
concienciacién progresiva del personal. Igualmente
es Ilamativo encontrar como el aislamiento de los
pacientes VIH es completo, pese a que en las Guias
dicen textualmente: «El virus VIH es de baja infec-
tividad, por lo que no es exigible el aislamiento del
paciente. La estricta observacion de las medidas uni-
versales de prevencion y desinfeccion son suficien-
tes para prevenir la transmision del VIH». Estos re-
sultados indican que en los centros se opta por un
mayor grado de seguridad independiente de la re-
comendacién. De forma intuitiva, podemos pensar
que esta practica contiene elementos de medicina
defensiva, debido a la existencia de una sensibiliza-
cién social especial con respecto al VIH.
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En lo que se refiere a la organizacién del trabajo
en los centros, lo mds llamativo es la gran variabi-
lidad existente. La media de pacientes atendidos por
centro era de 70, pero habia centros que dializaban
s6lo 11 individuos, mientras otros alcanzaban cifras
superiores a los 200, diferencias éstas con induda-
ble influencia en términos organizativos. La gran ma-
yoria tiene tres turnos, aunque existen distintas com-
binaciones dependiendo del nimero de pacientes.
Con ello se tiende a optimizar al maximo los re-
cursos de personal por lo que el nimero de pa-
cientes atendidos por médico, enfermera o auxiliar,
si bien se aproximan bastante a la media en la ma-
yoria, estd en el limite de lo que los estandares vi-
gentes consideran aceptable, aunque siempre te-
niendo en cuenta las circunstancias demograficas y
los grados de comorbilidad de los pacientes tratados
en las unidades de HD.

Se pregunté igualmente sobre la frecuencia con la
que realizaban distintas determinaciones. De hecho
uno de los capitulos de las Guias de Centros recoge
los criterios minimos de evaluacién y control del pa-
ciente, estableciéndose unos controles analiticos mi-
nimos y su periodicidad. En las gufas actuales se con-
sidera «exigible» la determinacion mensual de Hb,
bimensual de cinética de hierro y albdmina. Los re-
sultados obtenidos son cercanos a las recomendacio-
nes en el caso de la Hb (s6lo el 5% lo hacen con
una frecuencia mayor al mes), mientras que quedan
en torno a un 20% de centros que determinan la al-
bimina y la transferrina menos frecuentemente. En
cuanto a otras exploraciones complementarias, es lla-
mativa la ausencia de protocolizacién de las mismas.
También las nuevas guias hacen una recomendacion
siendo algunas «exigibles» y otros seguimientos «op-
tativos» en funcién de las situaciones. El resultado re-
vela que el seguimiento mas protocolizado y seguido
es la RX de torax, siendo los otros mucho mdas varia-
bles y no ajustados a las recomendaciones actuales
que consideran exigibles la ecografia abdominal, serie
6sea, ecocardiograma al menos de inicio. Las fre-
cuencias Optimas de seguimiento de distintos para-
metros son claramente discutibles y deben adaptarse
a las caracteristicas de cada unidad, poblacién aten-
dida y posibilidades de trabajo, ya que en ocasiones
se tiene un dificil acceso a determinadas exploracio-
nes, dependientes de una buena coordinacién con el
Hospital de referencia. Este es, sin lugar a dudas, un
aspecto a elaborar en caso de detectarse deficiencias
en determinados Centros, ya que no puede aceptar-
se que se proporcionen prestaciones insuficientes de-
bido a problemas organizativos o de relaciones Cen-
tro-Hospital.

Los resultados obtenidos sobre la anemia fueron
muy buenos, si los comparamos con los estandares
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propuestos por el grupo de calidad de la SEN'. La
mayoria de los centros cumplen con el objetivo de
mantener la hemoglobina por encima de 11g/dL en
mas del 80% de los pacientes. Si comparamos estos
datos con los publicados por la Nacional Kidney
Foundation en 2002, sobre una muestra aleatoriza-
da de 8863 pacientes en HD, procedentes de 18
centros de EE.UU?°, observamos que los datos deri-
vados de nuestra encuesta superan discretamente a
los estadounidenses en grado de cumplimiento: el
19,8% de los pacientes de nuestro estudio mostra-
ba cifras de hemoglobina por debajo de 11 g/dl,
frente al 24% vy el 7,6% tenia cifras de ferritina por
debajo de 100 ug/l, frente al 8% en los datos de
EE.UU.

Como reflexion final, debemos sefialar que este
trabajo, a pesar de proporcionar una serie de datos
que era indispensable para evaluar una realidad pre-
viamente no conocida, presenta como limitacién
principal la de ser una encuesta no verificable. Asi,
su informacién debe ser matizada por el hecho de
que los datos fueron aceptados bajo la premisa de
la buena fe y precisiéon de quienes respondieron los
cuestionarios, pero no se implementaron interven-
ciones de control. Estas intervenciones son practica-
mente imposibles en el marco de la SEN, y sélo es-
tarian al alcance de las autoridades sanitarias. No
obstante, nuestro conocimiento de la forma de tra-
bajo del colectivo nefrolégico espafol nos permite
afirmar, probablemente con poco margen de error,
la alta fiabilidad de los resultados. En segundo lugar,
debemos comentar que la encuesta se elaboré antes
de la aparicion de algunas guias actuales, por lo que
las preguntas no se adecuan exactamente a algunos
criterios de las mismas, y por ese motivo es dificil
comparar algunos resultados. Finalmente, la estruc-
tura adoptada para facilitar la respuesta no facilita
la elaboracion estadistica de algunos de los datos,
por lo que no se han podido realizar analisis mas
exhaustivos. Estos elementos son ya parte de nues-
tra experiencia y apuntan las correcciones necesa-
rias en adelante.

A modo de resumen y conclusiones, debemos in-
sistir en que toda esta informacién es una primera
aproximacion, que da idea de todo lo que queda
por hacer para acercarse a las recomendaciones ac-
tuales. Desde nuestro punto vista, este conocimien-
to es muy importante y creemos deberia extenderse
también a los centros hospitalarios, para conocer el
tratamiento que estamos administrando y para, com-
parandonos, poder mejorar. Reiteramos también que
ésta es la primera vez que se presenta un trabajo de
estas caracteristicas en nuestro pais, por lo que toda
la informacién que en él se ofrece tiene un interés
potencial, tanto para conocer lo que se hace como



para mejorarlo. Dada la préxima publicacién de las
Guias de centros de didlisis, podra servir de punto
de referencia para evaluar el impacto de la publi-
cacion de dicha guia sobre la practica médica en
este sector.
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