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Acerca del GADDPE

El Grupo de Apoyo al Desarrollo de la Didlisis Peritoneal (GADDPE) tiene como objetivos
difundir los beneficios clinicos, sociales y econdmicos del uso de la didlisis peritoneal en
Espana e incrementar la concienciacién de los pacientes, los profesionales sanitarios y la
administracion sobre la equidad en el acceso de los pacientes a las distintas opciones de
tratamiento sustitutivo renal, el derecho de los pacientes a recibir informacién sobre las
alternativas terapéuticas y la libertad de eleccidn del tratamiento. El grupo esta constituido
por los miembros del Grupo de Didlisis Peritoneal de la Sociedad Espafiola de Nefrologia
(SEN), la Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica (SEDEN) y la Fundacién Renal Alcer
Espafia (FRAE) y tiene el apoyo de econémico de Baxter.

Introduccion

Los pacientes de 75 anos que hoy reciben tratamiento sanitario nacieron durante la
posguerra espafola y crecieron en un periodo caracterizado por carencia de recursos
alimentarios, educativos y sanitarios, y una fuerte emigracién. Es decir, es una poblaciéon
mermada por las condiciones socio-econdmicas del momento en que nacieron.
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Los pacientes de 75 afos que se trataran en 2025-2030 son personas que nacieron en la
década de 1950 durante el inicio del “Baby-boom” espafiol (que se produjo con 10 afios de
retraso respecto al resto de Europa y Estados Unidos), y que, en su mayoria, habran vivido
una mayor bonanza en todos los aspectos, lo que determina su mayor supervivencia.

La Figura 1 muestra la distribucién por edad de la poblacién espafiola en 2016 y
proyecciones para los afios 2026 y 2036%. Como se observa en los graficos, en los proximos
10 aios, el pico de poblacién habra pasado de 39 a 49 afios y el nUmero de personas con
mas de 65 afios habra aumentado en casi 2 millones. Dentro de 20 afios (2036), el pico de
poblacién habra alcanzado los 59 afios de edad y las personas con mas de 65 afios habran
aumentado hasta alcanzar los 13 millones de ciudadanos.

Esta evolucién demografica implica un enorme impacto e incrementa los recursos que seran
necesarios para atender sus necesidades socio-sanitarias. Es decir, la evolucion demografica
de la poblacién espafiola muestra una tendencia inversa a la actual evolucion de los

presupuestos sanitarios.

Por otra parte, las medidas anticrisis adoptadas en respuesta a la recesidon econémica no
han formado un todo compacto, definido estratégicamente, sino una sucesion de medidas,
tanto a nivel regional como nacional, de diversos grados de severidad, que tienen en comun
el objetivo de limitar o controlar el aumento del gasto en salud. Hasta el momento no se ha
intentado en Espafna reformar el sistema de salud con el objetivo de lograr la sostenibilidad
a largo plazo, ni en respuesta a la recesion de 2008, ni para evitar futuras recesiones?.

Y esta situacion constituye un ejemplo de lo que Walter Ricciardi denomina “la tormenta
perfecta” 3. Es decir, la coincidencia en el tiempo de un aumento formidable de la poblacidn
a tratar, envejecida y pluripatoldgica, consumiendo ingentes recursos sanitarios, en un
contexto de presupuestos sanitarios con escasa variacion anual y muy ajustados (a la baja)
a la evolucion del PIB.

Figura 1. Distribucidn por edad de la poblacién espafiola en 2016 y proyecciones para los
anos 2026 y 2036.
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Entre las patologias crénicas, la enfermedad renal crénica (ERC) en su etapa avanzada
(ERCA), supone un ejemplo extremo de este efecto. Es una condicién fatal cuyo tratamiento
para transformarla en crénica, el tratamiento sustitutivo renal (TSR), que incluye trasplante
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renal y didlisis, es extremadamente costoso en recursos materiales y humanos. Y su
prevalencia esta creciendo. De hecho, Villa et al* calculé el impacto econémico del TSR en
el afno 2010 en 1.829 millones de Euros. Desde entonces la poblacion en TSR ha aumentado
un 14%, por lo que, actualizado a 2017, equivaldria a mas de 2.289 millones de Euros.

La Figura 2 muestra la estimacién de la prevalencia de pacientes en TSR con 65 afios 0 mas
en las proximas dos décadas®. Los incrementos estimados en el nimero de enfermos
renales en ese rango de edad, respecto a 2016 son ingentes. No solo se ven impactados por
el aumento de la poblacién mayor, sino que la propia ERC muestra un efecto acumulativo.

Figura 2. Estimacion de la prevalencia de pacientes renales en TSR con 65 afios o mas en el
afio 2016 y en las siguientes dos décadas.
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La pregunta critica es si en 10 o 20 anos seremos capaces de afrontar el desafio de
mantener universal el tratamiento sustitutivo renal. Y la respuesta mas inmediata, si no se
produce un cambio significativo en la planificacion de la enfermedad, produce escalofrios.
De ahi que surjan preguntas como, é{Tendremos que volver a crear comités éticos que
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decidan quién vive y quién muere por tener una demanda que supera con creces los
recursos?, como sucedio en los inicios de la dialisis.

Como deciamos, es un ejemplo claro de una “tormenta perfecta”, dado que no existe un
plan en el sistema sanitario que nos prepare para un aumento presupuestario del 80% que
cubra esa demanda de los pacientes de mas de 65 afios en TSR en 20 aios.

Para sobrevivir a la tormenta perfecta, en palabras de Walter Ricciardi?, “debemos estar
listos para reorganizar el sistema de salud con nuevas politicas, planes y programas, y estar
dispuestos a convencer a los decisores de que, sélo actuando sobre tres pilares -atencion
centrada en el paciente, eficiencia hospitalaria, y llevar a cabo las intervenciones en el
entorno optimo (que, en este trabajo, entendemos como domiciliario)-, podremos evitar el
desastre”.

Puntos clave para SOBREVIVIR a la TORMENTA PERFECTA

1. Atencidn Fomento de la educacién sanitaria para activar al paciente

centrada en el

No discriminacién por edad, género, etc.

paciente Fomentar el autocuidado también en mayores de 65 afos

{

Establecer procesos y rutas estructuradas de remisién “a

tiempo”

- Acceso equitativo a los tratamientos

- Proporcionar informacién adecuada y libertad de eleccion del
TSR

- Maximizar el inicio é6ptimo del TSR

- Continuar fomentando el trasplante

Potenciar el uso de la didlisis peritoneal a su maximo potencial

Garantizar el derecho del paciente a trabajar

Proporcionar asistencia y prestaciones sociales segun
necesidades

Medicién de indicadores de resultados relevantes para los
pacientes

Nefrologia “traslacional”
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2. Intervenciones - Maximizar el tratamiento en el hogar
en el entorno - Abordar las barreras al desarrollo de los tratamientos
domiciliario domiciliarios

- Simplificacién de las terapias
- Activacién del paciente y potenciaciéon de su autonomia

“eSalud”, telemonitorizacion, telemedicina
Colaboracion entre todos los niveles asistenciales

3. Eficiencia

Hospital solo para el que lo necesita

hospitalaria Planificacidn estratégica y dotacion suficiente de recursos

A la hora de identificar e implementar estrategias que den respuesta a nuestra pregunta
critica, es importante diferenciar qué podemos abordar de forma inmediata y/o a medio-
largo plazo. Revisemos una serie de propuestas practicas en las que se podrian traducir esos
tres pilares en el marco del TSR con ambos enfoques:

1. Atencidon “realmente” centrada en el paciente

La legislacién recoge los derechos y deberes de los pacientes, como personas y como
enfermos. Desde la propia Constitucién -con el derecho al trabajo, el fomento de la
educacion sanitaria, la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de
necesidad, la ausencia de discriminacion, por mencionar algunos-, hasta leyes especificas
gue establecen que “el paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de

recibir la informacidén adecuada, entre las opciones clinicas disponibles”®.

Ademas, la Federacion Nacional de Asociaciones para la Lucha contra las Enfermedades del
Rifidn (ALCER) recoge sus necesidades y requerimientos, de forma especifica, en su
Manifiesto de Personas con Enfermedades Renales’. Entre éstos, se encuentran el respeto
a la voluntad y a la libre eleccidn, su derecho a recibir informaciéon y educacién adecuada
sobre su enfermedad, y el acceso igualitario a los tratamientos.

Los tratamientos domiciliarios (tanto el trasplante, como las modalidades de didlisis en
domicilio, especialmente la dialisis peritoneal), reducen el riesgo de exclusién social y
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pobreza asociado fundamentalmente a la hemodidlisis (HD) en sala de didlisis, por la baja
intensidad laboral de sus hogares®%19, al tiempo que proporcionan mayor calidad de vida'?.

Todo ello estd en linea con la Estrategia Europa 2020, que se propone lograr que la
economia de la UE sea inteligente, sostenible e integradora, promoviendo el crecimiento
para todos. La salud es claramente una condicidén para la prosperidad econémica. Y, para
ello, Europa necesita inversiones inteligentes en salud: debe gastar, no necesariamente
mas, sino de manera mas inteligente, en sistemas de salud sostenibles, e invertir en la
cobertura sanitaria para reducir las desigualdades y luchar contra la exclusién social*2.

Cualquier iniciativa que redunde en mejorar resultados en salud y reduzca, tanto el coste
asistencial como el coste social, merece la pena desarrollarse y contribuird a la
sostenibilidad del TSR. Los tratamientos domiciliarios y el trasplante rotundamente
potencian este aspecto.

Es bien conocida la extraordinaria eficiencia del trasplante renal en términos de
supervivencia y coste para el Sistema. Por ello, a corto plazo, todo lo que redunde en un
aumento del trasplante renal, contribuird a mejorar resultados en salud y la sostenibilidad
del Sistema Nacional de Salud (SNS).

También la didlisis peritoneal domiciliaria (DP) es un tratamiento que mejora la eficiencia
del TSR. La mayoria de los pacientes pasaran a lo largo de su vida por diferentes secuencias
de tratamiento. Y el orden en el que se emplean las diferentes terapias sustitutivas renales
influye (mucho), en la supervivencia del paciente y en la sostenibilidad del SNS.
Especificamente, los pacientes que inician DP en casa, y pasan posteriormente a HD, tienen
un riesgo de mortalidad en el primer afio un 82% inferior que aquellos tratados con HD
desde el primer momento, y se trasplantan antes'3. Esta mayor eficiencia que proporciona
la DP se nutre de un menor coste del tratamiento para el SNS al ser un tratamiento
domiciliario, y también de la mayor supervivencia que ofrece a los pacientes como primera
linea de tratamiento cuando el trasplante anticipado no es posible.

Aunque apenas existen referencias del nivel de dependencia de los pacientes al inicio del
TSR en nuestro pais, y escasas de los pacientes ya en tratamiento, parece que, incluso entre
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los pacientes en HD, los que tienen grados moderados o graves de dependencia no son la

mayoria#1>16 (Tabla 1). Por ello, merece la pena involucrar también, a los pacientes mas

mayores en la toma de decisién compartida del tratamiento y presentarles las modalidades

domiciliarias como opciones viables para la mayoria de ellos.

Tablal. Referencias sobre el nivel de dependencia de los pacientes renales.

tratamiento (Hospital de Terrasa)

Referencia Numero | Fase de la enfermedad Pacientes no
de dependientes o con
Pacientes grado de dependencia
incluidos leve (%)
Arenas et al (2006) |586 Prevalentes en tratamiento de HD | 75%
(10 unidades de HD de C.
Valenciana Andalucia y Castilla
Ledn)
Andreu-Periz et al|3.702 Prevalentes en tratamiento de HD | 81%
(2012) (40 unidades de HD de Catalufia)
Moreno et al (2017) | 176 Incidentes en DP y HD al inicio del | 66%

Un estudio de 20107 estimd que el aumento del uso de DP hasta alcanzar el 30% de los

pacientes en dialisis, durante un periodo de 15 afios, conduciria a un ahorro de 500 millones

de euros y aumentaria las tasas de supervivencia. Otro informe de 20132 analizé ademas

gue este aumento del uso de DP, como ocurre en algunos paises de la Union Europea,

generaria unos ahorros en costes indirectos (pérdida de productividad) que superarian los

13,5 millones de euros en Espaifia. El mantenimiento de este porcentaje hasta 2020

ahorraria unos 21 millones de euros, porque esta modalidad facilita que los pacientes

contintien trabajando (50% frente al 22% en el caso de la HD)!?, y mantengan un estilo de

vida activo, lo que es importante para la mitad de los pacientes que inician didlisis en edad

laboral en Espafia’®.
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Se pueden hacer muchas cosas, y bien, y con suficiente tiempo de antelacién al inicio del
tratamiento, para lo que se requiere planificacién. Se sabe que comenzar el TSR de forma
Optima, evitando el inicio de forma urgente o no programada, también incrementa la
supervivencia de los pacientes y reduce significativamente los costes!. Por tanto, mejorar
los procesos en las etapas previas de la ERC es también fundamental. Y no puede dejarse al
azar.

También es importante considerar que, en un modelo de TSR centrado en el paciente,
conocer su opinién acerca del valor que se le aporta, su satisfaccion, su calidad de vida, en
definitiva, los resultados reportados por los pacientes (PROs o Patient Reported Outcomes),
constituye un elemento crucial. Ello supone disponer de procesos y sistemas que permitan
analizar los indicadores relevantes para los pacientes de forma habitual.

Y, aunque sigue existiendo sesgo en algunos profesionales que piensan que solo un
pequeiio porcentaje de pacientes (habitualmente jévenes y formados) elige un tratamiento
domiciliario, una reciente experiencia multicéntrica espafiola con mas de mil pacientes
muestra que la libre eleccién de tratamiento, con la utilizacién de Herramientas de Ayuda
a la Toma de Decisidn especificamente disefiadas y testadas para la eleccidn del TSR, resulta
en un 50% de eleccién de DP por parte de los pacientes?®. Entre los aspectos que los
pacientes valoran como importantes en la eleccion del TSR, se encuentran la libertad, la
autonomia, la conveniencia, la sencillez y eficacia de los tratamientos, la minimizacién del
confinamiento y el riesgo, y el menor impacto sobre su estilo de vida?'.

Resumiendo, en ausencia de contraindicaciones clinicas absolutas, el tratamiento de
eleccidn debe ser la modalidad que mejor se acomode a las preferencias de los pacientes y
a su estilo de vida??.

A medio-largo plazo, la respuesta a la pregunta critica sobre si en 10 o 20 afios seremos
capaces de afrontar el desafio de mantener universal el TSR debe derivar del abordaje de
las etapas mds tempranas de la enfermedad para conseguir enlentecer o incluso frenar el
dafo renal y, por tanto, retrasar o incluso evitar la necesidad del TSR.
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El efecto antiproteinurico de los iECA en la nefropatia diabética se describid en 1985%3 . Sin
embargo, no ha sido hasta mds alld del afio 2000 que se ha observado una disminucién en
la incidencia ajustada de ERC debida a nefropatia diabética. Un factor potencialmente
implicado es el periodo de latencia desde la descripcidn del efecto hasta la implementacién
generalizada del uso de los iECA en esta indicacién, que no se produjo hasta mitad de los
afios 90. Por tanto, aparte de apoyar el desarrollo de la ciencia basica y disminuir las
barreras para la implementacién de nuevas moléculas que puedan tener un papel en el
enlentecimiento de la enfermedad, asi como de la prevencién de la fibrosis, también habria
que favorecer la traslacién del conocimiento hasta su aplicacion en la practica clinica diaria,
teniendo finalmente repercusién sobre resultados en salud de la poblacidn -Nefrologia
traslacional-?4.

El paciente como centro del sistema sanitario también es importante en esta estrategia de
prevencion de la evolucién del dano renal.

Una reciente revision sistematica®> sobre las intervenciones educativas para pacientes con
ERC establece que, las intervenciones educativas bien disefiadas pueden mejorar los
resultados del paciente entre los que se incluian, tanto resultados informados por los
pacientes (calidad de vida), como resultados clinicos (tasa de filtrado glomerular estimada,
inicio de didlisis, supervivencia, etc.).

El enfoque dietético para retrasar la progresion de la ERC y mejorar la mortalidad esta
presente en numerosos estudios que guian la practica actual y que la literatura cientifica ha
cubierto en detalle?®. Y otros comportamientos modificables, ademds de los habitos
dietéticos, pueden ser importantes factores de riesgo de incidencia y progresion de la ERC?’.
De ahi la importancia de establecer intervenciones educativas?®. También, y como
consecuencia de éstas, se ha demostrado el impacto de la educacién del paciente con ERC
en la reduccion de costes de hospitalizacion y costes totales al inicio del tratamiento de
didlisis??,30. Y la educacion multidisciplinar a largo plazo también puede contribuir a retrasar
la progresién de la ERC?%3132 y reducir significativamente los costes sanitarios totales.

Asi, las guias actuales para la ERC sugieren el establecimiento de programas de educacién
temprana centrada en el manejo de los factores de riesgo para retrasar la progresion, asi

10
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como proporcionar informacién adaptada a la etapa de ERC para facilitar que los pacientes
tomen decisiones informadas?®33,34,3>, Y debe fomentarse ya desde la atencién primaria,
como modelo de prestacion asistencial, colaborando entre todos los niveles

asistenciales®3°.

En definitiva, para garantizar realmente una atencion centrada en el paciente es
fundamental definir el modelo a implantar que debe perseguir la planificacion integral del
TSR, centrada en un paciente activo, informado y responsable que, como consecuencia de
haber pasado por un proceso educativo sistematizado, es capaz de responsabilizarse de la
progresion de su enfermedad y decide la mejor secuencia de opciones para su propio
tratamiento a largo plazo, con el trasplante y la DP como primeras lineas de tratamiento.
Asi extraera el mayor beneficio para si mismo, maximizando su supervivencia y su calidad
de vida, y manteniendo abiertas el mayor numero de opciones posibles, al tiempo que se
garantiza la sostenibilidad del TSR. Al centrar la planificacién del tratamiento en el paciente,
y no en la organizacion o la infraestructura, se conseguiria adaptar los recursos a las
necesidades concretas de la poblacidn, logrando asi un uso racional de los mismos al tiempo
gue se maximizan los resultados en salud. Es decir, el mejor tratamiento, en el momento
correcto, en el lugar dptimo, al mejor coste, y elegido por y para cada paciente.

Todos estos aspectos ya se recogieron en el Documento Marco sobre Enfermedad Renal
Crénica (ERC) dentro de la Estrategia de Abordaje a la Cronicidad en el SNS3” y en numerosas

estrategias regionales. Solo hay que ponerlos en marcha.

Los dos puntos siguientes desarrollan las estrategias para facilitar la implementaciéon de
este modelo de atencién.

2. Intervenciones en el entorno domiciliario

En general, todo tratamiento y asistencia que permita que el paciente permanezca en su
propio entorno, su hogar, es una garantia de sostenibilidad al no malgastar recursos.
Ademas, la mayoria de los pacientes puede y quiere mantener su vida lo mds normalizada
posible con minima injerencia de la enfermedad y tratamiento sobre su actividad diaria,
valores y preferencias.

11



ISSN 2603-9753

En este sentido, a medida que adoptamos un concepto mds amplio de salud y bienestar que
abarca los valores y preferencias, y las necesidades laborales, econémicas y sociales de los
enfermos, el lugar donde se administra el tratamiento empieza a cobrar una importancia
enorme. Tratarse en el domicilio ayuda a cubrir todas esas necesidades’. Cada vez mas,
vemos soluciones de autocuidado y modelos que “empujan” a los pacientes hacia sus
hogares, fuera de los hospitales. Y, en este campo, la colaboracidn con la industria del sector
sanitario y la implantacién de nuevas tecnologias se convierten en un elemento
fundamental. También podria organizarse una corriente que animara y posibilitara al
paciente su mayor participacion en el tratamiento en salas de didlisis. No dejaria de ser un
empuje hacia el sostenimiento de su capacidad y autonomia en sus cuidados. Algo que sin
duda mejoraria la adhesion al tratamiento conjunto.

Los avances tecnoldgicos y la experiencia acumulada han hecho posible que iniciar el
tratamiento y mantenerlo en el hogar, sea viable para la mayoria de los pacientes con
garantias de seguridad y efectividad. Esto factible, ademas, en un abanico de posibilidades
terapéuticas: el trasplante renal, la DP y la HD domiciliaria de forma consecutiva maximizan
la permanencia en el hogar!!. De hecho, la irrupcion de las tecnologias de la informacién y
la telemonitorizacion en los tratamientos domiciliarios permiten “acercar” clinicamente el
domicilio al prescriptor, facilitando la aceptacion del tratamiento domiciliario y haciendo
cada vez mas acertada la decision de saltar la frontera del hospital.

Los desafios del sistema de salud actual exigen nuevos modelos asistenciales. Los
programas de autogestién que utilizan soluciones TIC son cada vez mas populares. En el
area de la ERC, las experiencias son limitadas pero prometedoras, y existe un numero
creciente de iniciativas de implantacién de la telemedicina también en etapas tempranas
de la ERC. Una reciente revisién, enumera una serie de aplicaciones de eSalud para la
educacién del paciente con ERC y la autogestion de su enfermedad, incluyendo
intervenciones que se han asociado con una mejor adherencia a la medicacién3®. Un
programa de autocontrol en ERC debe promover la educacion, el apoyo a conductas
especificas, la colaboracion de los profesionales sanitarios en todos los niveles asistenciales,
y la puesta en marcha de metas y planes personalizados®, y las tecnologias pueden ayudar
a ponerlo en practica de forma sostenible. El impacto de esta evolucidn tecnoldgica evita

12



Cientificos

ISSN 2603-9753

desplazamientos, envia recordatorios y alertas que mantienen al enfermo
permanentemente informado mejorando el cumplimiento. Ademas, los sistemas de
telemonitorizacion facilitan la identificacién temprana de incidencias que puedan requerir
actuaciones médicas estdn ayudando a normalizar la ambulatorizacién de pacientes con
perfiles complejos, fragiles, afiosos y pluripatolégicos, que hasta ahora se trataban o se
seguian exclusivamente en los hospitales (insuficiencia cardiaca, EPOC, etc.). También en la
ERCy el TSR la aplicacidon de las nuevas tecnologias es una realidad que puede formar parte
de la practica clinica habitual.

Este es otro aspecto que estd en linea con los objetivos de la Unién Europea, que pretende
mejorar la calidad y el acceso a la sanidad haciendo de la eSalud parte integrante de la
politica sanitaria, y aumentar la eficacia, facilidad de manejo y aceptacién de las
herramientas tecnoldgicas haciendo participes a profesionales y pacientes en la estrategia,
concepcion y aplicacién de las mismas®.

Maximizar el tratamiento en el hogar tiene un efecto inmediato en el uso de recursos
sanitarios directos, sobre todo hospitalarios. Estos se pueden priorizar para atender a
pacientes complejos que necesitan profesionales sanitarios que administren sus

tratamientos. Y también ayuda a reducir los costes indirectos favoreciendo que mas
pacientes en TSR se mantengan activos social y laboralmente, como ya se ha dicho.

Supervivencia
Actividad |laboral

Vida social, familiar

HD en sala

de dialisis

Primero,
en casa

13
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De nuevo, el mejor tratamiento, en el momento correcto, en el lugar 6ptimo, al mejor coste,
elegido por y para cada paciente. Y, como ya se ha comentado, esto no se puede improvisar.

3. Eficiencia hospitalaria

Hemos dejado este punto para el final porque las actuaciones a llevar a cabo en cuanto a
eficiencia hospitalaria contribuiran a conseguir los dos puntos anteriores.

La adopcién de un concepto mas amplio de salud y bienestar que abarca los valores y
preferencias, y las necesidades laborales, econdmicas y sociales de los enfermos, hace que
la organizacién debe expandirse para incluir el hogar. Y, por tanto, hay que garantizar que
los procesos favorecen que los pacientes puedan elegir cdmo y dénde tratarse.

Una eficiente distribucidn y asignacién de los recursos humanos y los espacios en la
atencion del paciente en TSR, y en las etapas tempranas de la ERC, determinara la viabilidad
de una atencidén centrada en el paciente renal en su entorno 6ptimo que, siempre que sea
posible, sera su propio domicilio. Y, por tanto, para lograr un TSR mas sostenible,
necesitaremos definir nuevos modelos de organizacién de las plantillas de todos los agentes
(hospitales, atencion primaria y proveedores de servicios). Serd necesario organizar los
recursos humanos y materiales para que, la atencién sanitaria, la educaciéon y la
responsabilizacidn de los pacientes, sean mas accesibles.

Sin embargo, la atencidn del paciente con ERCA y las terapias domiciliarias son las que mas
estdn sufriendo el impacto de la reduccién de las plantillas en los hospitales,
fundamentalmente en cuanto a la dotacién de profesionales de enfermeria, aunque

algunos centros también sufren la carencia de especialistas en nefrologia.

En la prdctica, una adecuada planificacién de los recursos humanos necesarios debe
realizarse atendiendo a la poblacién susceptible de tratarse en domicilio y no en base a la
actual distribucién del uso de las terapias. Debe tener en cuenta, ademas, la evolucion
proyectada de la prevalencia total de didlisis y trasplante, y considerar la actividad a realizar
respecto a la implantacidn de los procesos de informacién, educacidn, capacitacion y
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seguimiento clinico de los pacientes que se requieren en las diferentes fases de la
enfermedad*V*? (Tabla 2).

Tabla 2. Ratios recomendadas de pacientes atendidos por cada profesional sanitario.

) Profesionales | Especialistas Referencias
Fase/Tratamiento ) ]
de Enfermeria |en nefrologia
ERCA (estadios 4-5 de la enfermedad, Levin et al
) 1/ 215 ptes 1/ 100 ptes
previos al TSR)* (2014)
Trasplante Sin datos
Modalidades Didlisis Peritoneal Ministerio de
o 1/ 20 ptes 1/30-35 ptes )
Domiciliarias de Sanidad?°
TSR Hemodialisis Ministerio de
1/ 10 ptes 2 / 30-35 ptes )
Sanidad?®

* Medianas de las ratios de pacientes por cada nefrélogo y enfermera.

Sin embargo, esto no ocurre asi en la practica. Una escasa planificacién estratégica hace
gue se priorice la dotacién de recursos para los procesos que requieren la presencia del
paciente en los hospitales. Los tratamientos domiciliarios exigen un adecuado
adiestramiento de los pacientes que requiere profesionales de salud suficientes, en nimero
y también en cuanto a capacitacién.

El TSR no esta en las agendas como una prioridad de los hospitales y las administraciones
sanitarias. No existe lista de espera en dialisis en la actualidad, el tamano de la poblacion
afectada es relativamente reducido respecto a otras patologias crénicas, y los resultados en
salud, comparativamente con otros paises, son adecuados. Sin embargo, tiene sentido
identificar subgrupos de pacientes candidatos a estrategias terapéuticas mas eficientes, con
mejores resultados de salud y un uso mas racional de los recursos, como se ha tratado en
este texto. Maxime pensando en nuestro propio futuro, como sociedad y como individuos
concretos.

Seguramente la eficiencia del SNS no pasa sdlo por las grandes decisiones, sino que se
pueden conseguir muchas eficiencias incrementales si somos capaces de identificar
subgrupos de personas cuya salud (o la ausencia de la misma), pueda abordarse de forma
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diferente: con una atencién centrada en el paciente, asegurando la eficiencia hospitalaria,
y llevando a cabo las intervenciones en el entorno dptimo que, siempre que sea posible,
debe ser el propio hogar.

Nos gustaria reclamar que un primer elemento a considerar seria la formulaciéon de un Plan
Estratégico de largo plazo para la sostenibilidad del Tratamiento Sustitutivo Renal. La
confeccidén de una hoja de ruta factible y claramente realizable, con fechas y responsables,
consensuado por los diferentes actores del sistema y refrendado por los partidos politicos.

Conclusiones

En nuestra opinidn, estamos a tiempo de afrontar el desafio de mantener universal el TSR
a pesar de los ingentes incrementos en la demanda que se esperan, especialmente en el
grupo de personas mayores de 65 afios. Sin embargo, esto requiere: 1) un abordaje integral
gue involucre y responsabilice al paciente en las tomas de decisiones sobre su salud,
haciéndolo realmente el centro del sistema, 2) maximizar la proporcién de pacientes que
se tratan en sus hogares para mejorar los resultados en salud y optimizar el uso de los
recursos sanitarios, y 3) organizar los recursos humanos y materiales con el fin de que la
atencidn sanitaria, la informacion, la educacidn, y la responsabilizacidn de los pacientes
sobre su enfermedad y tratamiento, sean mds accesibles, asequibles para el sistema y los
propios enfermos, y capaces de satisfacer la creciente demanda. Esto permitira extender la
atencidn al domicilio en el corto plazo, e implementar estrategias de activacién y educacién
del paciente, junto con un control mas exhaustivo de la evolucidn clinica, en estadios mas
tempranos de la enfermedad que permitan enlentecer, si no frenar, la progresién de la ERC.

Si queremos “capear la tormenta perfecta” en el TSR, este cambio de modelo no se puede
dejar al azar y itiene que producirse ya!
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