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Resumen Ejecutivo

1.

Con caracter general se entiende por Unidad de Depuracién Extrarrenal (UDE) aquella unidad
asistencial, hospitalaria o extrahospitalaria que proporciona tratamiento dialitico al paciente que lo
precise. La UDE, a efectos de este documento, es una unidad asistencial que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico, cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, y garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia para proporcionar
tratamiento dialitico, de acuerdo a los criterios y con la adecuacion que recomienda la evidencia. Incluye
tanto a la unidad hospitalaria como a la unidad extrahospitalaria, el sistema de coordinacion entre ambas
y de atencion al paciente con enfermedad renal cronica avanzada (ERCA).

La UDE no es un servicio asistencial aislado del servicio o unidad de nefrologia, por cuanto su actividad
es atender tanto la demanda propia como la que deriva de su funcién dentro de la red de recursos
sanitarios de su area. Se propone la siguiente clasificacion de UDE:

- Unidad de dialisis hospitalaria (UHDH).

- Unidad de dialisis satélite (UHDS.).

- Centro de dialisis extrahospitalario (CD).

- Dialisis domiciliaria: didlisis peritoneal (DP) o hemodialisis (HD).

La asistencia a la ERCA mediante tratamiento renal sustitutivo (TRS), en Espafia, proporciona soporte
terapéutico a 45.307 pacientes, de los cuales aproximadamente 20.745 estan en hemodialisis asistida
(HD) y 2.191 en didlisis peritoneal (DP). La prevalencia es de 1.023 pacientes por millén de poblacién
(pmp). El porcentaje de pacientes en DP en Espafia es inferior (menos del 10%) al de otros paises
(20%) con servicio nacional de salud (SNS) por factores estructurales, organizativos, de gestion y
socioecondmicos.

El coste de la hemodidlisis se estima en 46.660.- €. por paciente/afio, segun estimaciones recientes que
incluyen medicacién y el transporte y excluyen los ingresos hospitalarios. El coste anual en dialisis en
Espafia se estima en mas de 1.000 millones de euros, a los que se debe afiadir aquellos derivados de la
hospitalizacion y el trasplante renal.

La informacién al paciente sobre las alternativas asistenciales (HD, la DP, el trasplante renal de vivo o
de cadaver) y sus resultados (incluyendo las limitaciones, ventajas e inconvenientes en su caso
concreto), previo a la atencion en la UDE, es un elemento clave para que el paciente ejercite su
derecho a decidir la opcion mas compatible con sus valores y forma de vida.

La conceptualizacién y caracterizacion del TRS (y por ende de la UDE) ha de realizarse desde una
perspectiva de atencion integral y continuidad de cuidados que tiene lugar a lo largo de un prolongado
plazo que se inicia en el diagndstico de ERCA, con movimientos temporales y espaciales entre técnicas
(dialisis, trasplante) y centros (atencién primaria, hospital, CD). La atencién del proceso ha de superar el
esquema tradicional de atencion centrada en el episodio.

Consecuencia obligada de esa vision es la propuesta de organizacion de la atencion a la insuficiencia
renal en una red asistencial o una red integrada de servicios, que ha de contar con los siguientes
elementos:

- Un marco geografico y poblacional definido que puede superar al establecido por el area de salud.

- La definicién de los recursos humanos y fisicos con los que cuenta la red.

- El desarrollo de instrumentos (protocolos, vias, procesos asistenciales integrados) que garanticen la
continuidad de los cuidados y sirvan de referente para todos los profesionales que participan en la red

asistencial.
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- La vinculaciéon de los profesionales y la integracion funcional (especialmente de sistemas de
informacién) y clinica (gestion por procesos, gestion de enfermedades) de los equipos asistenciales.

La red asistencial para la atencién del paciente con ERCA debe incluir todos los recursos vinculados con
la atencion del paciente, como pueden ser los siguientes: Servicio o unidad de nefrologia (del
hospital/area) que desempefiara el papel de Unidad Renal Central (URC); UHD hospitalaria; UHD
satélite; Centro de didlisis extrahospitalario; Dialisis domiciliaria / Unidad de DP; Coordinaciéon con
atencion primaria. La consulta de ERCA (médica y de enfermeria); unidad funcional de acceso vascular
para HD; unidad de trasplante renal, propia o asociada.

La URC, cabecera de la red asistencial, debe realizar un importante volumen de actividad por razones
de seguridad, calidad, eficiencia y capacidad docente. Esta actividad minima elevada supone anadir un
programa propio del paciente TRS crénico estable, a la cobertura de dialisis del paciente TRS agudo y
hospitalizado.

La UHDH se integra en el servicio de nefrologia, lo que condiciona sus caracteristicas (estructurales,
materiales y de recursos humanos) y funciones. La funcion de la UHDH es dar ofertar el servicio de
hemodialisis en el hospital y su area de influencia, en combinacion con el resto de UDE. La DP y la HD
en unidad satélite y en centro de dialisis son mejores opciones en términos de coste / efectividad por lo
que se deben priorizar estas opciones en la planificacion de los recursos de la red asistencial.

La UHDH se debe reservar para el paciente agudo y para el paciente crénico en TRS hospitalizado por
cualquier causa o que requiera una modalidad de HD que no pueda prestarse en el resto de las UDE de
la red asistencial.

La UHDH debe realizar labores de coordinacion de la red asistencial, siendo sus objetivos:

- Integrar los tres tipos de tratamiento sustitutivo de la funcion renal.

- Informar al paciente y facilitar la eleccién de la técnica mas adecuada.

- HD hospitalaria al paciente con mayor comorbilidad.

- Dar soporte asistencial, de formacion y docencia a los CD y UHD satélites de su area de influencia.
- Dar soporte asistencial de didlisis al resto del hospital tanto de pacientes agudos como crénicos

- Dar soporte asistencial de técnicas especiales al resto del hospital (hemoperfusion o aféresis
terapéutica, plasmaféresis).

La UHDH debe garantizar la asistencia correcta en HD al paciente programado y al paciente no
programado, la asistencia en la unidad de acceso vascular y la inclusion del paciente en lista de espera
de trasplante renal en su propio centro o de referencia. Deben disponer de camas de hospitalizacién
para ingreso y seguimiento adecuado.

La UHDH debe asegurar la atencidon urgente, con oferta asistencial durante las 24 horas diarias.
Requiere la disponibilidad de un nefrélogo de presencia fisica cuando se esté realizando alguna sesion
de HD.

La UHDH debe realizar una actividad minima anual estimada en 5.000-6.000 sesiones / afio, con objeto
de garantizar la seguridad, calidad y eficiencia de la atencién. Situaciones de dispersion geografica
pueden justificar actividades menores, casos en los que se debe considerar la alternativa de UHDS.

El CD es aquella unidad que no se localiza en un hospital de agudos y dispone de, al menos, un
nefrélogo durante la sesion de didlisis. Comparte, en general, caracteristicas de la UHDH, excepto que
no atiende al paciente agudo y que puede no ofertar todas las modalidades posibles de la cartera de
servicios. La coordinacion entre el CD y la URC es relevante para garantizar la equidad y calidad de la
HD.

La UHDS es aquella que no cuenta con un nefrélogo de presencia fisica, permitiendo dializar en sillén o

camilla al paciente ambulante (trasladado desde su residencia a la unidad). Esta unidad esta coordinada
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por la UHDH de referencia para la red asistencial, siendo el nefrélogo de esta unidad responsable del
cuidado del paciente tratado en la UHDS. Debera identificarse al responsable de enfermeria de la UHDS
y al nefrélogo responsable del control y tutela de la unidad satélite dentro de UHDH de referencia.

Las TIC (tecnologias de la informacion y comunicaciones) juegan un papel central en la organizacion y
gestidon de la red asistencial de TRS y ERCA. Como instrumentos que garanticen la continuidad de
atencion y la seguridad del paciente destaca la historia clinica electrénica compartida y el desarrollo e
implantacion de una aplicacién informatica departamental comun en toda la red.

La existencia y funcionamiento de consulta monogréfica de ERCA / Predialisis orientada a la atencion
del paciente antes de iniciar TRS asi como el soporte desde la unidad / servicio de nefrologia del
hospital de Area de Salud al hospital local son piezas clave en la red asistencial de la ERC.

En el marco de la creacion de la red asistencial y la regionalizacion de la asistencia a la ERCA:

- Debe definirse y desarrollarse una estructura de gestion de la red asistencial, con independencia de
que cada una de las unidades asistenciales mantenga su propia entidad. La estructura de gestion de la
red debe contar con un director o coordinador, asi como un responsable de enfermeria y un 6rgano
colegiado en el que estén representadas todas las unidades integradas en la red.

- La organizacién de la red debe desarrollar los protocolos de atencidn, la integracion, coordinacion y
desarrollo de la red asistencial y la discusion de casos con un enfoque pluridisciplinar, garantizando la
calidad de la asistencia y seguridad del paciente.

- La organizacion de la red debe promover la formacién continuada del profesional y el desarrollo de
actividades de docencia, investigacion, innovacioén y desarrollo.

- Se considera relevante el desarrollo de la unidad de ERCA, la vinculacién entre el equipo de la unidad
de ERCA y los médicos de atencion primaria, dentro de un marco geografico y poblacional determinado.
Esta relacion se deberia extender, en ambitos geograficos y poblacionales dispersos, al apoyo del
hospital local, en cuyo caso deberia abarcar la interconsulta a servicios clinicos (especialmente de
medicina interna) en el proceso de IRC, asi como aquellas actividades que sea mas eficiente realizar “in
situ” (UDE satélite).

- La historia clinica compartida, la utilizacion de las TIC y los sistemas de transporte, son recursos
esenciales para el desarrollo de la red asistencial de la ERCA.

La definicién, ubicacion y disefio de los recursos implica la realizacion de un programa funcional que
tenga en cuenta los recursos (publicos y privados), existentes o programados. En la practica, deberia
haber un Plan Director de recursos de atencion renal del area, que sirva de base para la actualizacion y
adecuacion de los mismos en funcion de la demanda de atencién. Es preciso realizar para ello el
analisis demografico y estudio de la demanda tedrica en funcién de la tasa de prevalencia por grupo de
edad, y caracteristicas de la poblacion del area; asi como el andlisis de la capacidad de produccion, de
acuerdo con distintos escenarios adaptados a los criterios de organizacion de la oferta y rendimiento de

los recursos asistenciales.
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1. Introduccion

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del SNS, establece, en sus articulos 27, 28 y 29, la
necesidad de elaborar garantias de seguridad y calidad que, acordadas en el seno del Consejo Interterritorial
del SNS, deberan ser exigidas para la regulacion y autorizacion por parte de las comunidades auténomas de la
apertura y puesta en funcionamiento en su respectivo ambito territorial de los centros, servicios y
establecimientos sanitarios.

La Estrategia 7 del Plan de Calidad para el SNS (PC-SNS)" “Acreditar y auditar centros, servicios y
unidades asistenciales” contiene como primer objetivo el establecimiento de los requisitos basicos comunes y
las garantias de seguridad y calidad que deben ser cumplidas para la apertura y funcionamiento de centros
sanitarios del SNS.

El Ministerio de Sanidad y Consumo publico, en 1986 una guia de programacion y disefio de unidades
de hemodialisis®. La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (AC-SNS) y en el marco del PC-SNS y
desde el afo 2007 en que actualizo los estandares y recomendaciones de calidad y seguridad de la unidad de
cirugia mayor ambulatoria® y desarroll6 los correspondientes a la unidad de hospitalizacion de dia médica y
onco-hematolégica", ha elaborado los documentos de estandares y recomendaciones correspondientes a la
unidad de pacientes pluripatolégicoss, maternidad hospitalariae, bloque quirl]rgico7, cuidados paliativoss,
enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudosg, urgencias hospitalarias10 y cuidados intensivos .

Dentro del trabajo relacionado con la atencién al paciente crénico complejo, iniciado con el documento
de estandares y recomendaciones dedicado a la unidad de pacientes pluripatolégicoss, la enfermedad renal
crénica (ERC) representa un importante problema de salud, tanto por su elevada incidencia y prevalencia,

como por su importante morbi-mortalidad y coste socioeconémico 1213 1415.16.17

. La prevalencia de la ERC en
Espafia se estima en el 9,1% de las personas mayores de 20 afos, siendo del 0,3% para la ERC avanzada
(ERCA) (Otero y cols., 2010). En Espafa la asistencia en tratamiento renal sustitutivo (TRS) proporciona
soporte terapéutico a 45.307 pacientes con una prevalencia de 1.023 pacientes por millén de poblacién (pmp),
de los cuales aproximadamente 20.745 estan en hemodilisis asistida y 2.191 en dialisis peritoneal (DP)"®. La
proyeccion para el afio 2015 estima, en Estados Unidos, un aumento de la incidencia en un 32 % y de la
prevalencia en un 70 %'®. Por el contrario, la incidencia de la TRS en Espafia, sin cambios en la ultima década,
se ha estabilizado en alrededor de 125-130 casos por millén de poblacion. En Espafia, se estima que la
prevalencia de TRS aumentara a unos 72.000 pacientes en el 2025, de los cuales 35.000 estaran en dialisis, lo
que supone un aumento del 4% anual en el total de la TRS, y de algo menos del 3% en didlisis (hemodialisis y
dialisis peritoneal)®.

En 2006, la Sociedad Espariola de Nefrologia (SEN) publicé la guia de centros de hemodialisis®’, asi
como las guias de practica clinica en DP 22 Basandose en esta iniciativa, la AC-SNS, con la colaboracién de la
SEN, elabora el documento de estandares y recomendaciones de la unidad de depuracion extrarrenal (UDE),
revisando asimismo algunos aspectos de la atencion a los pacientes con ERCA, incluyendo los mecanismos de

coordinacion de los centros de didlisis incorporados en la guia de la SEN.
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1.1. Alcance del documento

El R.D.1277/2003, de 10 de octubre“), por el que se establecen las bases generales sobre autorizaciéon de
centros, servicios y establecimientos sanitarios define los centros y servicios sanitarios que deben ser objeto de
establecimiento de requisitos que garanticen su calidad y seguridad, y relaciona un conjunto de unidades
asistenciales, entre las que se han identificado los recursos para la atencién de pacientes con ERCA:
- El Centro de dialisis, centro sanitario donde se realiza tratamiento con dialisis a pacientes afectados de
patologia renal.
- La Unidad 14 Nefrologia, se define como una unidad asistencial en la que un médico especialista en
nefrologia es responsable de realizar el estudio, diagndstico y tratamiento de pacientes con enfermedades del
riidn y las vias urinarias, asi como con procesos generales que pueden tener su origen en un mal
funcionamiento renal.
- La Unidad 15 Dialisis, se define como una unidad asistencial en la que un médico especialista en
nefrologia es responsable de que se realice el tratamiento con didlisis a pacientes afectados de patologia renal.
En estos documentos se define el término “unidad asistencial” como una organizacion de
profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes, que tiene una caracteristicas determinadas que
condicionan las especificidades organizativas y de gestién de la propia unidad. De conformidad con esta
aproximacion y la definicion dada a la “unidad de didlisis”, la UDE proporciona tratamiento dialitico a aquel
paciente que lo precisa de acuerdo a los criterios y con la adecuacion que recomienda la evidencia'?,
abarcando tanto a la unidad hospitalaria como a la extrahospitalaria, el sistema de coordinacion entre ambas y

de atencién al paciente con ERCA.

1.2. Objetivo del documento

El objetivo del documento de estandares y recomendaciones para la UDE es poner a disposicion de las
administraciones publicas sanitarias, gestores -publicos y privados- y profesionales, criterios para la
organizacion y gestion de estas unidades, contribuyendo a la mejora en las condiciones de seguridad y calidad
de su practica, en las multiples dimensiones que la calidad tiene, incluyendo la eficiencia en la prestacion de
los servicios, asi como para su disefio y equipamiento. Los aspectos relativos a la organizacion y gestion son el
objeto de interés del documento, que no tiene como objetivo ni el caracter de guia clinica. La UDE es la
estructura organizativa y de gestién que da soporte a la practica clinica que idoneamente se deberia realizar
mediante la aproximacion sistematica contemplada en las guias clinicas, procesos asistenciales integrados,
protocolos, vias clinicas y otros instrumentos de gestion clinica.

Para alcanzar el objetivo de mejorar la calidad en la organizacion y gestion de la unidad se pueden
utilizar multiples instrumentos, entre ellos las normas y las habilitaciones o acreditaciones obligatorias, o guias,
que, sin tener caracter obligatorio, suministran informacion a los distintos actores hacia aquellas practicas mas
recomendables en el momento de su elaboracion. Este es el instrumento elegido para elaborar el documento
de estandares y recomendaciones, con la ventaja adicional de la relativa rapidez en su elaboracién vy,

actualizacion para adaptarse al estado del arte en cada momento.

Los documentos de estandares y recomendaciones de las unidades asistenciales no tienen un
caracter normativo, en el sentido de establecer unos requisitos minimos o estandares para la

autorizacion de la apertura y/o el funcionamiento de estas unidades, o su acreditacion.

"L a clasificacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios fue modificada por O.M. 1741/2006.
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1.3. Metodologia de trabajo

La direccion del proyecto corresponde a la Oficina de Planificacion Sanitaria y Calidad de la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud (AC-SNS).

La elaboracion del documento se ha realizado con el apoyo de un grupo de expertos seleccionado por
la AC-SNS, en base a la experiencia y conocimiento de los mismos en los aspectos relacionados con el
alcance propuesto, en colaboracion con la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) y la Sociedad Espafola de
Enfermeria Nefrologica (SEDEN).

El Dr. José Conde Olasagasti, Jefe de Servicio de Nefrologia del Hospital Virgen de la Salud (Toledo)
ha coordinado el trabajo del grupo de expertos.

La AC-SNS cuenta con la colaboraciéon de una empresa consultora que ha realizado las funciones de
secretaria del grupo de expertos, seguimiento de los trabajos, apoyo técnico en las reuniones de grupo de
expertos, elaboracion y revisiéon de borradores y del documento final.

El documento de estandares y recomendaciones de la UDE se apoya en una amplia experiencia
nacional e internacional, recogida en las referencias que figuran en el Anexo 15.

Este informe recoge algunas recomendaciones que estan amparadas por requisitos normativos, o por
una evidencia suficientemente sdlida a criterio del grupo de expertos que ha colaborado en la redaccién del
mismo. Cuando se realizan estas recomendaciones se mencionan expresamente como tales y se destacan en
negrita. Las caracteristicas especificas de la UDE para la atencion pediatrica se recogen en el Anexo 1 a este

documento.

1"
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2. Enfermedad renal crénica. Tratamiento integral.

Analisis de situacion®

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la disminucion de la funciéon renal, expresada por un filtrado
glomerular (FG < 60 ml / min / 1,73 m2) o como la presencia de dafio renal de forma persistente durante al
menos 3 meses?*. Por tanto incluye alteracion del filtrado glomerular (FG < 60 ml / min /1,73 m2) y dafio renal,
diagnosticado por método directo (alteraciones histoldgicas en biopsia renal) o de forma indirecta por
marcadores como la albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones en pruebas
de imagen.

De acuerdo con el filtrado glomerular, calculado con distintas férmulas, se clasifica en los estadios que
se recogen en el Anexo 2% Los estadios 3-5 constituyen lo que se conoce habitualmente como Insuficiencia
Renal. La enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) incluye los estadios 3b, 4 y 5.

La prevalencia de la ERC en Espafia se estima en el 9,1%, en poblacién mayor de 20 afios, siendo del
0,3% para la ERCA (Otero y cols. EPIRCE, 2010). En Espafia la asistencia en TRS proporciona soporte
terapéutico a 45.307%) pacientes en terapia renal sustitutiva (prevalencia: 1022,8 pmp), de los cuales 20.745
(45.8%) estaban en tratamiento con hemodidlisis en alguna de sus variedades (468,3 pmp), 2.191 (4,8%) en
dialisis peritoneal (DPCA o DP) con cicladora- (49,5pmp), y 22.371 (49,4%) con trasplante funcionante (505
pmp). La distribucidon por modalidades de tratamiento con dialisis fue en 2008, 90.19% Hemodialisis en centro,
0,26% Hemodialisis domiciliaria, 9,55 dialisis peritoneal (7,2% DPCA y 2,33% DP con cicladora). La tasa de
trasplantes renales en 2008 en Espafa fue de 48,3 pmp (2.229 trasplantes).

Diversos estudios sefialan que la deteccion precoz y la remision adecuada a Nefrologia de los
pacientes con ERC mejora la morbilidad a largo plazo y disminuye los costes tanto para el paciente como para

25,26,27

el sistema sanitario , mediante?®:

- Laidentificacion precoz de causas reversibles de insuficiencia renal'.

- La mejora de la seguridad de los pacientes al administrarles farmacos y medios de contraste, al permitir el
ajuste de dosis 0 medidas preventivas de su nefrotoxicidad.

- Ladisminucién de la velocidad de progresion de la enfermedad renal®.

- Lareduccion de la morbi-mortalidad cardiovascular asociada a la insuficiencia renal.

- Los pacientes con ERC tiene una elevada morbimortalidad cardiovascular incluyendo vasculopatia

24,30

periférica, enfermedad coronaria, enfermedad cerebro vascular y disfuncién ventricular izquierda , siendo la

|30,31 ,32

mortalidad cardiovascular entre 15-20 veces mayor que en la poblacion genera . La alteracion

30,32

cardiovascular no es soélo evidente al inicio de dialisis™ ™, comenzando en fases muy precoces de la

ERC*3* La ERC es el mayor factor de riesgo cardiovascular en poblacién generalw, poblacién con

|36

hipertension arterial™ y con enfermedad vascular previa37.

- La preparacion del paciente de forma adecuada para la dialisis en caso de que ésta sea necesaria. La
educacion en ERCA vy la informacién/eleccion de la modalidad de tratamiento en ausencia de

contraindicaciones.

- Lareduccioén de las estancias hospitalariaszs'%.

- La disminucién de los costes sanitarios asociados a la ERG?>%°.

@ Este apartado esta basado en datos de trabajos de Alcazar y cols.; Gérriz y Otero; y Otero y cols., contenidos en Maduell F
Ed.). Guias SEN. Guias de centros de hemodialisis. Nefrologia 2006; Supl. 8:1-87.
® Datos proporcionados por E. Martin. Registro de Enfermos Renales (SEN). 2008 (www.senefro.org).
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Las diferencias en la atencion nefrologica entre paises antes del tratamiento renal sustitutivo pueden

17.38(4) Un analisis® realizado en el afio 2000 en Espafia, estimaba el coste

tener un gran impacto econémico
anual de un paciente en hemodialisis convencional en 26.676 €. En un estudio mas reciente®® en el que se
actualizan e incluyen costes indirectos (transporte, medicamentos, etc.), el coste de la hemodialisis sube a
46.660 € por afo, sin incluir los ingresos hospitalarios(s). Se puede estimar que el coste anual en didlisis en
Espafia asciende a mas de 1.000 millones de euros®, a los que se debe afnadir los costes derivados de la
hospitalizacion y trasplante renal 20.6)

Los condicionantes estructurales y alineacion de incentivos son factores que influyen en el modelo
asistencial espaniol, el cual favorece la hemodidlisis frente a la didlisis peritoneal domiciliaria‘”, cuyos costes

20,42,43

son notablemente menores . En una revision Cochrane no se encontraron datos suficientes para

comparar las ventajas e inconvenientes de ambas alternativas*, si bien la DP muestra mejores resultados

454647 v se adapta mejor a las actividades cotidianas*®*. Un estudio del Health

durante los primeros afios
Technology Assessment (HTA) Programme del NHS britanico, publicado en 2003, sefialaba que la direccién
general de la evidencia sugeria que la hemodialisis domiciliaria era mas “efectiva” (medida en costes por afio
de vida ajustado a la calidad) que la hemodidlisis hospitalaria y que la hemodialisis en unidades satélites. Una
reciente revision con datos del Medicare de los Estados Unidos, concluia que la supervivencia es similar en DP
y HD, con mejores resultados para la HD en subgrupos de personas mayores de 65 afios y pacientes
diabéticos®®. Una publicacion de la Health Technology Assessment Agency britanica sefialaba que las UHD
satélites eran tan efectivas como las hospitalarias, para un amplio abanico de paciente351’52’53.

En el afio 2002, la National Kidney Foundation estadounidense publicé una serie de guias de practica
clinica sobre evaluacion, clasificacion y estratificacion de la ERC. El problema ha alcanzado dimensién
internacional y se concreta en la iniciativa KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) con
profesionales de todos los continentes para mejorar el cuidado y el prondstico de los pacientes renales, que ha
publicado recomendaciones, abordaje e iniciativas para afrontar el problema de la ERC®*. Asimismo, la SEN ha

elaborado un conjunto de estrategias para confrontar el problema de la ERC®.

2.1. Estandares y recomendaciones de la UDE

Existen dos tipos de normas: las de autorizaciéon y registro, que evalian un centro antes de su puesta en
funcionamiento, y las de acreditacion, que lo evaltan con posterioridad a su funcionamiento. La Administracion
General del Estado y las Comunidades Auténomas (CC.AA.) disponen de normas relativas a la autorizaciéon de
centros sanitarios, pero que afecten especificamente a la UDE se han localizado en la Comunidad Autdbnoma
de Canarias y a la Comunidad de Madrid.

La Orden de 15 de junio de 2000, de la Consejeria de Sanidad y Consumo, por la que se establecen
las condiciones minimas que deben cumplir los centros hospitalarios de la Comunidad Auténoma de Canarias
(B.O.C. 107, de 16.8.2000), establece un conjunto de requisitos estructurales y de personal para la UHD.

En la Comunidad de Madrid, la Orden 101/2008, de 14 de febrero, del Consejero de Sanidad, por la
que se regulan los requisitos técnico-sanitarios de los proveedores de asistencia sanitaria sin internamiento y
de los servicios sanitarios integrados en una organizacion no sanitaria (BOCAM, 28 de febrero de 2008)

establece, en su Seccién Cuarta, los requisitos estructurales, de equipamiento, de personal y de

“ El estudio citado no discute las importantes diferencias en estructura e incentivos de los sistemas sanitarios de ambos
Pal’ses, que pueden incidir en el manejo clinico del paciente.

® No hay datos suficientes para estimar el nimero anual de estancias hospitalarias por paciente en dialisis. En este
documento se ha recogido valores entre 6 y 13.

® Los costes de GRD asociados a ERC (302; 316; 317; 568; 819) en 2007 hospitales del SNS ascendio a 123,8 millones de
€. No incluye gastos de consultas externas, urgencias ni atencion primaria.
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documentacion para los centros de dialisis, asi como los requisitos especificos para la dialisis peritoneal y otras
técnicas de depuracion extrarrenal.

Las experiencias de acreditacién de centros y servicios sanitarios son escasas en Espafa. Cuatro
CC.AA. disponen de normativa y programas de acreditacién de centros sanitarios basados en evaluacion

8).56.57 (19 Existen algunos programas de

externa y voluntaria: Andaluciam, Catalufia’ , Galicia® y Extremadura
acreditacion especificos para algun servicio (extraccion y trasplante de oérganos, reproducciéon asistida,
hemoterapia, etc.). Ninguna de estas CC.AA disponen de criterios de acreditacion especificos para la UDE.
Tanto el MSPSI como las CC.AA. han elaborado guias para algunas unidades que, sin tener caracter
normativo, persiguen la elaboracién de estandares y recomendaciones. En 1986 el Ministerio de Sanidad y
Consumo publicé una guia de programacion y disefio de las unidades de hemodialisis. La Junta de Andalucia
ha elaborado el proceso asistencial integrado referido al Tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal
cronica: dialisis y trasplante renal®®. La Generalitat Valenciana ha elaborado un manual para la acreditacién de

unidades de hemodialisis®.

2.2. Experiencia en Espanfa e internacional

El registro de IRC de los Estados Unidos (USRD, 2009) ofrece un importante volumen de datos que permiten

comparar internacionalmente la incidencia y prevalencia de pacientes en TRS (tablas 2.1. a 2.5).

Tabla 2.1. Incidencia y prevalencia de pacientes en TRS, por paises.
Incidencia (pm) Prevalencia (pm)

Alemania (2006) 213 1.114
Australia (2007) 110 797
Austria (2007) 151 929
Bélgica (2007) 186 1.073
Canada (2006) 163 1.037
Dinamarca (2007) 140 817
Escocia (2007) 114 806
Espana (2008)* 128 1.023*
Estados Unidos (2007) 361 1.698
Finlandia (2007) 92 746
Francia (2007) 138 1.007
Grecia (2007) 190 1.009
Holanda (2007) 118 804
Italia (2005) 121 755
Luxemburgo (2006) 224 522
Noruega (2007) 113 784
Nueva Zelanda (2007) 109 793
Reino Unido, exc. Escocia (2007) 106 746
Suecia (2007) 129 871
Media y DS 153 £ 63 909 + 239
Fuente: United States Renal Data System 2009. Annual Data Report. Elaboracién propia.
* Registro de enfermedades renales 2008. SEN http://www.senefro.org
pm : tasa por millén de habitantes.

) Resolucion de 24 / julio / 2003, de la D.G. de Organizacién de Procesos y Formacion por la que se establece el sistema de
acreditacion de la calidad de los centros y unidades sanitarias del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

®) Decreto 5 / 2006, de 17 de enero, de la Generalidad de Catalufia.

®) Galicia. Decreto 52 / 2001, de 22 de febrero.

(19 Extremadura. Decreto 227 / 2005 de 27 de septiembre. Orden 18 / julio / 2006.
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Tabla 2.2. Distribucion de pacientes por modalidad de tratamiento dialitico, por paises.

HD (%) D. domicilio (%) D. peritoneal (%)
Alemania (2006) 93,8 0,9 53
Australia (2007) 68,4 9,8 21,8
Austria (2007) 91,2 0,1 8,7
Bélgica (2007) 89,2 0,2 10,6
Canada (2006) 78,9 2,8 18,4
Dinamarca (2007) 71,6 4.3 241
Escocia (2007) 80,4 1,9 17,7
Espaiia (2008)* 90,2 0,3 9,6
Estados Unidos (2007) 92,0 0,8 7,2
Finlandia (2007) 76,1 3,6 20,3
Francia (2007) 91,2 1,1 7,7
Grecia (2007) 91,7 0,01 8,3
Holanda (2007) 76,1 2,2 217
Italia (2005) 87,0 0,7 12,3
Luxemburgo (2006) 100,0 0,0 0,0
Noruega (2007) 80,7 0,3 19,0
Nueva Zelanda (2007) 48,6 15,5 35,9
Reino Unido (exc Escocia) 2007 78,7 2,0 19,3
Suecia (2007) 73,0 29 24,1
Media y DS 82,0 £ 11,9 2,6 +3,9 15,4 + 8,6

Fuente: United States Renal Data System 2009. Annual Data Report. Elaboracién propia.

* Registro de enfermedades renales 2008. SEN http:/www.senefro.org

Tabla 2.3. Incidencia y prevalencia de trasplante renal por paises.

Incidencia (pm)

Prevalencia (pm)

Alemania (2006) 33,7 306
Australia (2007) 29,3 338
Austria (2007) 43,4 455
Bélgica (2007) 40,6 442
Canada (2006) 36,4 410
Dinamarca (2007) 31,0 331
Escocia (2007) 38,5 379
Espana (2007) 48,3 453
Estados Unidos(2007) 58,1 526
Finlandia (2007) 32,3 447
Francia (2007) 45,6 461
Grecia (2007) 21,3 200
Holanda (2007) 50,7 447
Italia (2005) 30,5 196
Luxemburgo (2006) 39,1 435
Noruega (2007) 55,2 305
Nueva Zelanda (2007) 29,1 551
Reino Unido (excepto Escocia) (2007) 35,3 353
Suecia (2007) 421 473
Media y DS 39 £10 395+ 98

Fuente: United States Renal Data System 2009. Annual Data Report. Elaboracién propia.

pm : tasa por millén de habitantes.
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La incidencia de IRC que inicia TRS en Espafa es similar a la de otros paises europeos desarrollados con
SNS, como Escocia, Reino Unido o Suecia. Sin embargo, la tasa de prevalencia de ERCA en estos paises
tiende a ser inferior a la espafiola, con una mayor proporcion de pacientes en dialisis peritoneal (alrededor del
20%). En Espafia, la tasa de trasplantes realizados y de prevalencia de trasplante funcionante es superior a la
media de paises analizados, aunque inferior a la de Estados Unidos, Holanda y Noruega, la primera y Suecia y
EEUU en la segunda.

El informe anual del Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS)GO, proporciona datos de
interés para ilustrar las tendencias mediante comparaciones internacionales (Alemania, Australia - Nueva
Zelanda, Bélgica, Canada, Espaia, Estados Unidos, Francia, Italia, Japon, Reino Unido y Suecia). De los datos
de este estudio, en donde se muestra una importante variabilidad dentro de cada pais, se pueden destacar:

- La edad media de los pacientes en dialisis en Espafia es ligeramente superior (64,5 afios, frente a 63,6)
que la media de los paises incluidos en el estudio DOPPS. El porcentaje de pacientes mayores de 75 afios
sobre el total de pacientes en hemodialisis es de 30,7% en Espaia, en 2007, que es una cifra similar a Francia
(32,7%) y Suecia (31,7%), y superior a la reportada por Estados Unidos (24,1%) y Reino Unido (23,2%).

- Existe un predominio de varones sobre mujeres en didlisis mayor en Espafa que la media de los paises
analizados por el DOPPS (60,4% frente a 58,8%), si bien Japdn, Reino Unido y Suecia tienen mayor
proporcion de varones en didlisis que en Espania.

- El tiempo medio por sesion de dialisis en Espana es inferior a la media de los paises incluidos en el
estudio (media de 230 minutos, solo el 7% supera las 4 horas), si bien Estados Unidos y Reino Unido, entre
otros paises, muestran menores duraciones medias de la sesion de didlisis, siendo la media ponderada de la
duracién prescrita de la dialisis de 240’

El estudio DOPPS concluia que la mejora en aquellas practicas modificables (Kt/V, uso de catéter,
control de la hemoglobinemia y albuminemia) contribuia a mejorar los resultados®’. Diversos estudios han
demostrado la asociacion entre la consecucion de determinados objetivos (evaluados mediante indicadores de
calidad) y una reduccion en la mortalidad®?. El grupo de Powe (Estudio CHOICE)63, en un trabajo multicéntrico
y prospectivo de pacientes incidentes en hemodialisis, recientemente publicado, no sélo pone de manifiesto
que la consecucion de un mayor numero de indicadores clinicos, con independencia de cudles, se asocia
poderosamente con un descenso en la mortalidad, sino que ademas se objetiva un descenso significativo en el
numero y duracion de las admisiones hospitalarias y en el consumo de recursos en pacientes en hemodialisis.

El registro de la European Renal Association - European Dialysis and Transplant Association (ERA[
EDTA)64, también aporta relevantes datos sobre incidencia, prevalencia, practicas y resultados de la ERCA en

Europa.

ESPANA

El modelo terapéutico espafol se basa esencialmente en hemodidlisis y trasplante y, en términos de
supervivencia y mortalidad, los resultados globales son casi siempre superiores a los de sistemas de salud
similares y notablemente mejores que los correspondientes a algunos paises avanzados. Es eficaz, pero no es
eficiente, ni equitativ065. El porcentaje de TRS en DP se encuentra en el nivel intermedio de los paises
europeos. Los condicionantes del modelo terapéutico vigente han sido analizados por Arrieta y cols.”! que
sefialan el origen estructural del bajo porcentaje de pacientes en DP. Los datos del estudio ANSWER, referido
a la incidencia de TRS, muestran que, a pesar de las sefialadas ventajas de la deteccién precoz y la remisién
adecuada a nefrologia del paciente con IRC, el pobre control de la hipertension, anemia, malnutricion,
alteraciones del metabolismo mineral y el retraso en la referencia al nefrélogo indican la necesidad de mejorar
el manejo de estos pacientes antes del comienzo de la HD®.

Existen diferencias entre las Comunidades Auténomas en la incidencia TRS (Tabla 2.6).
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Tabla 2.4. Incidencia de pacientes en TRS por CA. 2008

Poblacion Total pm HD pmp DP pm anti-lc-:)i(pad pm T)E*Zi;lo pm
o

Andalucia 8202220 | 1030 | 1256 | o909 | 1108 | 104 | 127 17 2,1 25 3
Aragén 1326918 | 145 | 1003 | 136 | 1025 9 6,8 0 0 3 23
Asturias 1080138 | 133 | 1231 | 113 | 1046 | 16 14,8 4 3,7
Islas Baleares (*) 638.011 80 1254 72 112,9 8 12,5 0 0
Canarias 2075968 | 313 | 1508 | 276 133 37 17,8 0 0 1 0,5
Cantabria 582.138 70 | 1202 | 57 97,9 10 17,2 3 5,2
Castillay Leén 2557330 | 319 | 1247 | 264 | 1032 | 5 21,5 0 0
pastila La 2043100 | 204 | 998 | 177 | s66 25 12,2 2 1
Catalufia 7364078 | 990 | 1344 | 837 | 804 | 105 6,4 48 0,7 79 10,7
yomunidad 5029601 | 644 128 502 | 1664 | 47 20,9 5 9,5 2 0,4
Extremadura 1007.744 | 146 133 123 112 23 21 0 0
Galicia 2784169 | 410 | 1473 | 333 | 1196 | 73 26,2 4 14 15 5,4
Madrid 6.271638 | 784 125 | es6 | 1046 | 117 | 187 11 18 26 4,1
Murcia (**)
Navarra 620.377 g2 | 1322 | 60 | 1112 | 13 21 0 0 3 4,8
Pais Vasco 2157112 | 232 | 1076 | 188 | 872 40 18,5 4 1,9 2 0,9
La Rioja 317.501 a2 | 1323 | 36 | 1134 6 18,9 0 0
Ceuta 77.389 26 336 26 336 0 0 0 0
Melilla 71.448 20 | 2799 | 20 | 2790 0 0 0 0
TOTAL NACIONAL| 44.296.880 | 5670 | 128 | 4884 | 110 | es8 | 155 98 2,2 156 | 3,38
Poblacion Total 46.157.822

(*) Datos incompletos

(**) No aport6 datos

(***) Datos para el total de la poblacién 46.157.822

Fuente: Aguilar J, Arrieta J, Ortega F, Prieto M, Selgas R, Relacién inversa entre potenciacion de estructuras para hemodialisis y el uso de
la didlisis peritoneal domiciliaria. Nefrologia 2010 (Supl. Ext.): 26-36.

pm : tasa por millén de habitantes.

En Espafia, el modelo de TRS esencialmente se fundamenta en HD vy trasplante renal, existiendo diferencias
entre comunidades autbnomas con una correlacion inversa significativa entre el % de pacientes en DP y la HD
extrahospitalaria67. Las comunidades auténomas con mas DP domiciliaria, tienen también una mayor

proporcién de pacientes trasplantados®’.
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Tabla 2.5. Modalidad de TRS en Espaiia. 2008

HD Publica | HD Extrahosp. Total HD DP Total D Trasplante

lAndalucia 18,2% 32,1% 50,3% 4,2% 54,5% 45,5%
Aragon 30,6% 13,8% 44,3% 1,9% 46,2% 53,8%
|Asturias 24,7% 14,5% 39,2% 6,2% 45,3% 54,7%
Canarias 11,7% 36,2% 47,9% 4,9% 52,8% 47,2%
Cantabria 8,6% 13,9% 22,4% 8,6% 31,0% 69,0%
Castilla La Mancha 18,6% 24,2% 42,8% 3,9% 46,7% 53,3%
Castilla Le6n 26,5% 19,7% 46,2% 6,8% 52,9% 47,1%
Cataluina 12,6% 38,8% 51,4% 3,8% 55,2% 44,8%
Com. Valenciana 11,3% 45,1% 56,4% 3,7% 60,1% 39,9%
Extremadura 13,5% 29,7% 43,2% 7,0% 50,2% 49,8%
Galicia 15,8% 33,5% 49,3% 9,0% 58,4% 41,6%
Baleares 27,4% 20,3% 47,7% 4,3% 52,0% 48,0%
La Rioja 26,1% 21,0% 46,1% 6,6% 52,7% 47,3%
|Madrid 12,1% 23,9% 35,9% 5,6% 41,5% 58,5%
|Murcia 9,0% 38,1% 47,1% 3,7% 50,8% 49,2%
Navarra 28,2% 6,0% 34,1% 6,9% 41,0% 59,0%
Pais Vasco 21,1% 11,4% 32,5% 9,0% 41,5% 58,5%
|Media 15,9% 30,6% 46,4% 5,0% 51,4% 48,6%
DS + 7,4% 9,9% 8,1% 2,0% 7,2% 7,2%
Fuente: Referencia 67. Elaboracion propia.

La SEN ha elaborado, ademas de la guia de centros de dialisis?' y de DP?, otros documentos de estandares y
recomendaciones en relacion con la dialisis®®6%707"7273.74.75

El Grupo de Hemodidlisis Extrahospitalaria de la SEN elabor6 una encuesta sobre centros de HD en
Espaﬁa76. Los accesos vasculares prevalentes eran: 77% fistulas nativas, 8,1% protesis y el 14,8% catéteres.
En el 78% de los centros, los pacientes atendidos estaban divididos en tres turnos, con una media de 38,9
pacientes por médico, 4,7 pacientes por enfermera y 9 pacientes por auxiliar. El 60,1% de los pacientes se
dializaban mas de 4 horas, con una frecuencia de tres dias por semana, en el 97,2%, por una técnica
convencional. El 8,8% de los pacientes eran VHC+, 0,68% virus B + y 0,09 VIH +. El tratamiento de agua fue
6smosis 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% de los centros. La hemoglobina
media fue 11,9 (1,4) g/L, siendo superior a 11 g/L en el 80,2% de los pacientes. El porcentaje de pacientes
tratados con agentes estimuladores de la eritropoyesis era el 90,6%.

El Grupo de Trabajo sobre Calidad en Nefrologia de la SEN ha desarrollado un conjunto de
indicadores de calidad’’, estableciendo un sistema de “benchmarking” que agrupaba en 2007 a 27 UDE con
2.516 pacientes, con una mejora global de los indicadores utilizados en las UDE participantes78. La SEN ha
desarrollado asimismo un conjunto de indicadores de calidad para DP en el marco de un plan de calidad

cientifico-técnica y de mejora continua de calidad en dialisis peritoneal ™.

ESTADOS UNIDOS

De conformidad con los datos de registro de ERC de los Estados Unidos (Collins, 2009), el 0,5% de la
poblacion tenia ERCA en estadios 4-5. Como se puede observar en las tablas 2.1. a 2.5., el modelo de
atencion a la IRC en Estados Unidos (con una incidencia y prevalencia notablemente mas elevada que la de
los paises desarrollados de la Unién Europea) es similar en distribucién proporcional de modalidades al modelo
espafol, con una mayor proporciéon de pacientes en hemodialisis frente a dialisis peritoneal, y una elevada

prevalencia de trasplantes funcionantes y tasa de trasplantes renales. La misma fuente ofrece los datos del
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coste, para Medicare, del tratamiento del TRS por paciente y afio: 73.008 USAS$, para la hemodidlisis; 53.446
USA$ (un 27% menos que la hemodidlisis) para la DP; y 24.572 USA$ (un 66% menos) para el trasplante

normofuncionante.

REINO UNIDO

Dentro de los National Services Framework, el dedicado a la insuficiencia renal, didlisis y trasplante, establece
los estandares para mejorar la asistencia (didlisis y trasplante) a los pacientes con ERCA®, asi como a la ERC,
IR aguda e IR en las etapas finales de la vida®'.

El National Collaborating Centre for Chronic Conditions ha publicado una guia para la deteccion
temprana y el manejo clinico del paciente con IRC®. La UK Renal Association, publicé en 2007 las Clinical
Practice Guidelines for Haemodialysisss.

El Department of Health publicé unas directrices para la prevencioén de la infeccion virica trasmitida por
sangre en las unidades de dialisis®*.

NHS Estates publicé en 1996 la guia sobre los centros periféricos de dialisis®, siendo su Ultima

actualizacion de 200886, asi como la guia sobre la “Main Renal Unit"®”.
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3. Derechos y garantias del paciente

La UDE vy el centro sanitario donde esté ubicada deberan observar y respetar los derechos de los pacientes
recogidos en la legislacion sanitaria vigente. Este capitulo recoge con cierto detalle aspectos sobre la
informacidon a pacientes y familiares de esta unidad y, de forma general, aquellos otros incluidos en la

normativa y que deben ser tenidos en cuenta en este tipo de unidad en el hospital donde se ubica.

3.1. Informacidn al paciente

La implicacion del paciente en el cuidado de su propia salud es un elemento relevante en todas las estrategias
de atencién a pacientes. Por ello, como principio general, la informacién debe ser clara, precisa y suficiente.

La informacion que debe entregarse a los pacientes atendidos en la UDE atendera a los siguientes
aspectos: informacion sobre las caracteristicas generales de la UDE; informacién detallada sobre los procesos,
su tratamiento y cuidados en la UDE; consentimiento informado, en los supuestos contemplados por la Ley(”);

instrucciones y recomendaciones; atencion a la persona cuidadora.

EL PACIENTE EN PRE-DIALISIS: TOMA DE DECISIONES Y LIBRE ELECCION TERAPEUTICA
INFORMACION SOBRE LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE LA UDE
La informacion sobre las alternativas asistenciales y sus resultados es clave para que el paciente ejercite su
derecho a decidir la opcién mas compatible con sus valores y forma elegida de vida.

La informacion, previa a la eleccion de una alternativa terapéutica, debe comprender las
alternativas a la HD incluyendo la didlisis peritoneal y el trasplante renal de vivo. La informacién o

educacion que reciba el paciente®('?

condiciona en gran medida la aceptacion de la alternativa terapéutica. La
SEN recoge un modelo de consentimiento informado para la inclusién en dialisis®. El principio de autonomia,
que hace del paciente competente sujeto de tratamiento, permite crear un marco de decisiones compartidas en
la que el médico usa sus conocimientos y experiencias valorando los riesgos y beneficios de la dialisis
incluyendo la alternativa de no dializar. El paciente, debidamente informado, tomara la decision.

El principio de proporcionalidad terapéutica sostiene que existe obligacion moral de implementar todas
aquellas medidas terapéuticas que guarden relacion de debida proporcion entre los medios empleados y el
resultado previsible. La dialisis, en principio, es un tratamiento proporcionado para la insuficiencia renal
subsidiaria de TRS, que puede convertirse en desproporcionado por las propias condiciones fisicas y psiquicas
del enfermo afioso. El bien que se busca con la instauracion del tratamiento puede producir un dafio al enfermo
que justifique su no inclusién en tratamiento de dialisis. Ante la imposibilidad de establecer normas universales
de proporcionalidad es necesario emitir un juicio de conciencia particular en cada caso concreto.

Para indicar, o no, el inicio de dialisis se deben tomar decisiones compartidas entre paciente (o
familiares y/o consejeros) y médico. Estas decisiones compartidas quedaran plasmadas con la firma del
consentimiento informado propuesto o el rechazo al tratamiento. El equipo médico deber tener, siempre, la
seguridad de que el paciente ha entendido bien las consecuencias de la decisién adoptada. La explicacion de
las modalidades y alternativas debe incluir:

- Los tipos de TRS. Es relevante que el paciente pueda decidir anticipadamente el tipo de TRS que ajuste

mejor a su situacion clinica, preferencias y estilo de vida, incluyendo la opcién de tratamiento domiciliario

™ Art. 8.2 de la Ley 88/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y

obligaciones en materia de informacion y documentaciéon clinica: “Se prestara por escrito en los casos siguientes:
intervencion quirurgica, procedimientos diagnodsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos
que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente”.

2 En una reciente encuesta de la asociacion de pacientes Alcer, mientras que la mayoria de pacientes confirma que recibié
informacion de HD (82%), tan sélo el 21% recibio informacion de DPD®,
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mediante DP% y, en caso de estar indicado, el trasplante. Este objetivo se puede alcanzar con mayor facilidad
con el desarrollo e implantacién de las unidades/consultas de ERCA.

- No iniciar dialisis (en el apartado 5.6. se recogen los criterios de indicacion de la dialisis) y seguir con
tratamiento conservador hasta la muerte. En el momento apropiado el paciente debe ser valorado por un
equipo de cuidados paliativos”.

- Interrumpir la dialisis y recibir asistencia médica hasta la muerte.

- Evaluar el prondstico de la enfermedad renal y de las enfermedades concomitantes, la expectativa de vida
y el soporte familiar.

Los conflictos pueden aparecer:

- Entre nefrélogo y paciente/familia.

- Entre componentes del equipo nefrolégico.

- Entre nefrélogo y otros médicos.

Cuando el conflicto persiste y el inicio de dialisis es urgente, es preciso, haciendo constar tal decision,
iniciar y continuar este tratamiento hasta la resolucion de dicho conflicto. En estos casos, el Comité asistencial
de Etica debe colaborar, con los consejos apropiados a solucionar las discrepancias.

Es recomendable que el paciente exprese sus decisiones con anticipacion. EI manual para la
acreditacion de unidades de hemodialisis, elaborado por la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana,
incluye las razones que se consideran éticamente aceptables para no incluir (o retirar) a un paciente del
programa de hemodialisis (Angoso y cols, 2007):

- Lademencia grave e irreversible (Alzheimer, demencia multinfarto).

- Las situaciones de inconsistencia permanente (estados vegetativos persistentes).

- Los tumores con metastasis avanzados, sobre todo en pacientes con dolor intenso permanente y no
controlable, en los que la dialisis puede alargar la vida durante un cierto periodo de tiempo a costa de prolongar
el sufrimiento.

- La enfermedad pulmonar, hepatica o cardiaca en estado terminal (pacientes encamados o limitados al
sillén y que precisan ayuda para sus actividades diarias, como el aseo personal).

- La incapacidad mental grave que impide cooperar con el procedimiento de la dialisis (p.ej., enfermos

psiquiatricos, que requieren inmovilizacion o sedacién durante esta sesion de dialisis).

INFORMACION SOBRE EL PROCESO, SU TRATAMIENTO Y CUIDADOS EN LA UDE™
Se debe facilitar informacién ordenada sobre las condiciones que rodean la estancia de los pacientes en los
diferentes recursos de la UDE: horario, normas para acompafantes, uso de la sala de espera, utilizacion del
teléfono, utilizacion del televisor, etc.
Se recomienda que la informacién aportada al paciente conste de los siguientes apartados:
- Nociones elementales sobre los procesos que tiene el paciente y que motivan su asistencia en la UDE.
- Nociones elementales sobre los procedimientos de tratamiento y de cuidados realizados en la UDE.
- Los profesionales informaran al paciente y cuidador sobre las medidas que han de adoptarse como

consecuencia del plan terapéutico y de cuidados.

Se recomienda que la informacion de acogida (folleto, triptico) incluya, al menos, una descripcion de
la UDE, asi como advertencias o consejos especiales sobre su acceso y utilizacion. La inclusion de

fotografias de la UDE y sus recursos puede ayudar a la comprension del funcionamiento de esta unidad.

¥ sarrias, 2008.
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3.2. Consentimiento informado

La realizacién de procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos, asi como la administracion de
tratamientos que impliquen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusiéon negativa sobre la salud

del paciente, requerira su consentimiento por escrito, segun lo previsto en la legislacion aplicable.

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado con informacion particularizada

para cada procedimiento diagnéstico o terapéutico de estas caracteristicas incluido en la cartera de

servicios de la UDE.

La realizaciéon de cualquier procedimiento que implique un cierto nivel de riesgo debe disponer de un
entorno de informacién necesario para que el paciente y, en su caso, familia /cuidadores puedan conocer estos
riesgos y las consecuencias de no asumirlos.

El consentimiento informado esta regulado por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.
En ella se define como “la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno
uso de sus facultades después de recibir la informacién adecuada, para que tenga lugar una actuacion que
afecta a su salud”. Cada hospital debera elaborar un documento de consentimiento informado adaptado a cada
actividad y especialidad clinica.

El consentimiento informado abordara los aspectos relativos al procedimiento a realizar, incluyendo
unos apartados minimos de informacion'': la identificacion del enfermo, del médico que indica y pide el
consentimiento y de los servicios médicos que lo llevardn a cabo; nombre, descripcion y objetivos del
procedimiento diagndstico o terapéutico; riesgos generales y especificos personalizados; beneficios esperados
y alternativas diagnoésticas/terapéuticas; informacion del derecho a aceptar o a rehusar lo que se le propone y a
retractarse del consentimiento ya decidido, e informaciéon del derecho a explicitar los limites que crea
convenientes; confidencialidad y uso de datos; fecha del consentimiento; apartado diferenciado para el
consentimiento del representante legal; declaraciones y firmas (paciente y médico).

El documento sera emitido por duplicado (una copia para el paciente/tutor legal y otra para la historia
clinica) y el paciente podra disponer de un facultativo para aclarar dudas o ampliar la informacion. El formulario
se le entregara al paciente con la mayor antelacion posible, en ningin caso con menos de 24 horas antes del
procedimiento que se vaya a realizar, siempre que no se trate de actividades urgentes. Y nunca cuando el
paciente esté adormecido ni con sus facultades mentales alteradas.

En el caso de que para realizar el procedimiento sea necesario algun tipo de anestesia, se precisa
también la obtencion de consentimiento informado sobre la técnica anestésica, una vez realizada la valoracion
del riesgo anestésico e informado el paciente de forma clara sobre el acto anestésico.

El NQF recomienda pedir a cada paciente o tutor legal que explique en sus propias palabras la
informacion clave sobre los procedimientos o tratamientos para los que se solicita el consentimiento®".

En Espafia, las instrucciones previas (o voluntades anticipadas) han sido reguladas en la Ley de
autonomia del paciente, que las define como el documento por el que las personas mayores de edad
manifiestan anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento en que lleguen a
situaciones en cuyas circunstancias no sean capaces de expresar personalmente, sobre los cuidados y el

tratamiento de su salud!'®"%2.

(") Comité de Bioética de Catalufia .Guia sobre el consentimiento informado. Octubre 2002.
% Articulo 11. Instrucciones previas, de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.
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En aquellos pacientes cuya esperanza de vida se prevea inferior a 6 meses se debe disponer de una
planificacion avanzada de sus cuidados, para que la asistencia sea consistente con sus valores y
preferencias en situaciones mas avanzadas de la enfermedad®®.

El documento de estandares y recomendaciones sobre la unidad de cuidados paliativos atiende de
una forma mas extensa los aspectos relativos a voluntades anticipadas y planificacion avanzada en pacientes

con enfermedad avanzada y terminal®.

3.3. Situacion terminal y cuidados paliativos!'®

En Espafia, las instrucciones previas han sido reguladas en la Ley de autonomia del paciente, que las define
como el documento por el que las personas mayores de edad manifiestan anticipadamente su voluntad, con
objeto de que ésta se cumpla en el momento en que lleguen a situaciones en cuyas circunstancias no sean
capaces de expresar personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud "%,

La valoracion integral de los pacientes que rechazan el TRS o en los que coexista una comorbilidad
grave asociada debe incorporar en su historial clinico indices fiables y reproducibles de las areas funcional,
cognitiva, emocional y social, de comorbilidad, calidad de vida y valoracion sintomatica del paciente. Se debe
valorar cuidadosamente la inclusion (o no) en un programa de TRS de aquel paciente que:

- Tenga mas de 70 afios.

- Tenga nefropatia diabética.

- Tenga cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca congestiva grado II-Ill.

- Tenga arteriosclerosis difusa con manifestaciones cerebrales, cardiacas o periféricas.

- Tenga cirrosis hepatica con al menos un episodio previo de descompensacion edemo-ascitica o peritonitis
bacteriana espontanea.

- Tenga trastornos del humor, de la afectividad o de la conducta llamativos.

- Tenga un tumor maligno incurable, inoperable o intratable.

- Cuando por cualquier otro motivo su nefrédlogo pueda llegar a prever dificultades a la hora del

consentimiento informado.

3.4. Atencidn a la persona cuidadora

Los familiares o acompafantes adquieren una dimensién adicional en su papel como cuidadores. Para la
evolucion longitudinal de muchos de los pacientes atendidos por la UDE es fundamental la participacion activa
e informada del cuidador, lo que implica formarle e informarle. El cuidador es, a la vez, un recurso que presta
cuidados al paciente y un cliente de la UDE.

El cuidador principal de pacientes cronicos y discapacitados es la persona que habitualmente
proporciona cuidados a una persona enferma o con discapacidad, fisica o psiquica, que le impide ser
auténoma. Se distingue asi de otros cuidadores que intervienen, ocasional o intermitentemente.

El trabajo con cuidadores no debe cefiirse al desarrollo de actividades informativas y de
adiestramiento sobre los cuidados del paciente, sino que debe abarcar aspectos relacionados con la atencion
al cuidador mismo, abordando sus problemas y previniendo situaciones patoldgicas.

Las actividades de atencion al cuidador se desarrollan tanto en el ambito hospitalario como

extrahospitalario (domicilio del paciente, centro de salud). Una referencia mas extensa a estas actividades se

% para mayor informacién sobre este tema consultese el documento de la AC-SNS sobre la Unidad de cuidados paliativos.
Estandares y recomendaciones (2009), asi como el resto de los documentos relacionados con la estrategia en cuidados
g?liativos del SNS (http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cuidadosPaliativos.htm).

) Articulo 11. Instrucciones previas, de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.
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realiza en los documentos de estandares y recomendaciones de la AC-SNS sobre la unidad de pacientes
pluripatoldgicos (2009) y la unidad de cuidados paliativos (2010).

3.5. Garantia de los derechos del paciente

El hospital con UDE o el centro de didlisis debera disponer de la siguiente documentacién y procedimientos,

ademas de aquellos mas especificos incluidos en el apartado 3.1.:

a) La cartera de servicios.

b) El plan de acogida.

c) El cédigo ético.

d) Las guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados.

e) Los procedimientos escritos de ensayos clinicos.

f) La historia clinica.

9) Procedimiento sobre instrucciones previas.

h) El informe de alta médica y de enfermeria.

i) Los protocolos que garanticen la seguridad, confidencialidad y el acceso legal a los datos de los
pacientes.

J) El libro de reclamaciones y sugerencias.

k) La pdliza de seguros.

Se debera garantizar el derecho de acceso a estos documentos por parte de los pacientes o personas
vinculadas por razones familiares o de hecho, en los términos sefialados en la legislacion vigente, a excepcién
de los sefialados en las apartados d), e) e i).

A continuacién se desarrollan, con especial referencia a las UDE, algunos aspectos relativos a estos
derechos. Los apartados a) Cartera de servicios y f) Historia clinica, estdn contemplados en el capitulo 5.

“Organizacion y gestiéon”, de este documento.

PLAN DE ACOGIDA
La UDE debe disponer de un plan de acogida destinado a sus pacientes, en el que se recoja la informacién
general sefalada en apartados anteriores asi como la relacionada con el listado anterior de derechos y

deberes del paciente.

CODIGO ETICO
Los centros sanitarios con UDE o los centros de dialisis dispondran de un cédigo ético, en el que se plasme el
conjunto de principios y reglas éticas que inspiraran su actividad. La UDE dispondra de un Comité Etico de

referencia, bien en el propio centro donde esté ubicada la unidad o en el del hospital de referencia.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA
Como en el resto de unidades y servicios asistenciales, la UDE dejara constancia documental fehaciente de las
guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados que apliquen en cada una de las prestaciones de su

cartera de servicios, junto con sus evaluaciones y, en su caso, modificaciones y adaptaciones.
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PROCEDIMIENTOS DE ENSAYOS CLINICOS
La realizacién de ensayos clinicos deberd sujetarse a las condiciones y garantias establecidas en su

legislacion especifica.

LISTA DE PRECIOS
Los hospitales donde se encuentra la UDE o el centro de didlisis deberan disponer de una lista de precios a
disposicion de los usuarios, que debera ser comunicada a la administraciéon competente de acuerdo con la

normativa especifica en la materia.

RECLAMACIONES Y SUGERENCIAS
El hospital donde se encuentre la UDE o el centro de dialisis tendra a disposicion del usuario, hojas de
reclamaciones y sugerencias que permitan dejar constancia de las quejas, reclamaciones, iniciativas o
sugerencias relativas a su funcionamiento. Su existencia se sefalizara de forma visible y su situacién debera
ser la mas accesible para hacer posible su identificacion y uso. La UDE debe facilitar al paciente atendido en la
unidad y su acompafante el acceso a la reclamacion.

El usuario del centro sanitario tiene derecho a obtener respuesta por escrito de la queja o reclamacion
presentada, por parte del responsable del centro o persona autorizada, sin perjuicio de su remision a la
administracién competente.

La queja, reclamacion, iniciativa y sugerencia deberan ser objeto de evaluacién periddica.

SEGURO DE RESPONSABILIDAD
El profesional sanitario que ejerza en el ambito de la asistencia sanitaria privada, asi como las personas
juridicas o entidades de titularidad privada que presten cualquier clase de servicios sanitarios, deberan
disponer del preceptivo seguro de responsabilidad, aval u otra garantia financiera, que cubra las
indemnizaciones que se puedan derivar de un eventual dafio a las personas, causado con ocasion de la
prestacion de tal asistencia o servicios.

El hospital debera disponer de podliza de seguro de responsabilidad acorde con su actividad para

hacer frente a las eventuales indemnizaciones por dafios al paciente de los que deba responder.
ARCHIVO DE POLIZAS

El centro y, en su caso, el profesional sanitario por cuenta propia deberan conservar copia de los documentos

acreditativos de las garantias de responsabilidad exigidas.
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4. Seguridad del paciente

Los avances en medicina producidos en el siglo XX han modificado completamente el prondstico y el
tratamiento de muchas enfermedades. Sin embargo, esta evolucién ha ido acompafiada de numerosos
factores, especialmente de un enorme incremento en la complejidad, la especializacion y la segmentacién de la
asistencia, que implican un mayor riesgo y posibles dafios innecesarios para los pacientes. La provision de
asistencia sanitaria entrafia unos riesgos inaceptables en comparacion con otras actividades o incluso otras
situaciones consideradas de riesgo. Con la excepcion de la mortalidad derivada de la anestesia, tanto la
hospitalizacion como la exposicidon a medicamentos en los hospitales se asocian con mortalidad evitable®.

El error asistencial tiene consecuencias graves para el paciente y su familia, genera un coste
asistencial y econémico muy elevado, erosiona la confianza del paciente en el sistema, y dafia a las
instituciones y al profesional que es, sin duda, su segunda victima. La seguridad del paciente constituye una
prioridad para las principales organizaciones de salud, como la Organizacién Mundial de la Salud?,
organismos internacionales, como la Union Europea98 y el Consejo de Europagg, autoridad sanitaria,
sociedades profesionales y organizaciones de pacientes.

En Espafia, el MSPSI, en su responsabilidad de mejorar la calidad del sistema sanitario en su
conjunto, como marca la Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud'®, ha
considerado que la seguridad del paciente es un componente clave de la calidad, situandola en el centro de la
politica sanitaria. Asi se refleja en la estrategia numero ocho del PC-SNS, cuyo objetivo es mejorar la
seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS a través de distintas actuaciones, entre
las que se encuentran: promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente entre los
profesionales y los pacientes; disefiar y establecer sistemas de informaciéon y notificacion de EA para el
aprendizaje; e implantar practicas seguras recomendadas en los centros del SNS. Esta estrategia se basa en
las recomendaciones de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de la OMS y de otros organismos
internacionales'®.

Cabe destacar que la implantacion de algunas de las practicas basicas para la seguridad del paciente,
como es la disponibilidad de historia clinica electrénica o la prescripcién electronica, estan determinadas por la
politica de la CCAA o del centro sanitario donde se encuentren las UDE.

El NQF ha publicado recientemente una actualizacién de las practicas seguras para una mejor
asistencia sanitaria (NQF, 2009). La mayor parte de las 34 medidas seguras recomendadas por el NQF tienen
aplicacion en las UDE, entre ellas:

- Consentimiento informado.

- Tratamiento de soporte vital. Asegurar que las preferencias del paciente en relaciéon con los tratamientos
de soporte vital estan expuestos de forma destacada en su hoja de seguimiento clinico.

- Trasparencia. Si se producen resultados graves no previstos, incluyendo aquellos que han sido producidos
claramente por fallos organizativos, se debe informar al paciente y, cuando sea adecuado, a la familia de forma
oportuna, trasparente y clara.

- Atencion al proveedor de la asistencia. Si se producen dafios graves no previstos y no intencionados
debido a fallos organizativos y/o errores humanos, los proveedores de asistencia involucrados deben recibir
asistencia oportuna y sistematica, que debe incluir: tratamiento justo, respeto, compasion, atencién médica de
soporte y la oportunidad de participar completamente en la investigacion del evento, identificacion del riesgo y

desarrollo de actividades que reduzcan el riesgo de futuros incidentes.

8 ey 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud. Boletin Oficial del Estado, n° 128
(29-5-2003).
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- Recursos humanos de enfermeria. Implantar componentes criticos de una politica de recursos humanos
de enfermeria bien disefiada que refuerce la seguridad del paciente.

- Otros proveedores directos de cuidados. Asegurarse que los recursos de proveedores directos de
cuidados que no sean enfermeros sean adecuados, que el personal es competente, y que tienen una
adecuada orientacién, entrenamiento y educacion para realizar sus actividades de cuidado directo.

- Informacién sobre la asistencia al paciente. Asegurarse que la informacién sobre la asistencia es trasmitida
y documentada de forma oportuna y claramente comprensible al paciente y a todos los proveedores de
asistencia que precisen la informacién para prestar una asistencia continuada, dentro y entre servicios
sanitarios.

- Comprobacion de las 6rdenes y abreviaturas. Incorporar dentro de la organizacion sanitaria sistemas y
estrategias de comunicacion seguras que incluya la verificacion de la orden verbal o telefonica o el resultado de
la prueba importante, la estandarizacion de abreviaturas, acrénimos, simbolos y denominaciones de dosis que
no pueden ser utilizados en la organizacion y promover la informatizacién de las 6rdenes médicas.

- Etiquetado de los estudios diagnodsticos. Implantar politicas, procesos y sistemas normalizados para
asegurar el etiquetado seguro de radiografias, especimenes de laboratorio u otros estudios diagndsticos,
garantizando que el estudio corresponde al paciente.

- Adopcién de sistemas de prescripcion informatizados.

- Reconciliacion de la medicacion habitual del paciente a través de la continuidad de los cuidados.

- Estructuras y sistemas de gestion de farmacia. Los responsables de farmacia deben tener un papel activo
en el equipo de direccion que refleje su autoridad y responsabilidad sobre el funcionamiento de los sistemas de
gestidon del medicamento dentro de la organizacion.

- Higiene de las manos.

- Prevencion de la gripe para el personal de los servicios sanitarios.

- Prevencion de la infeccion asociada a catéter central.

- Prevencion de errores en la localizacion del area quirurgica, en el tipo de procedimiento o en la
identificacion del paciente y de la infeccién de la herida de localizacién quirtrgica'®.
- Prevencion de la infeccion por organismos mutirresistentes.

- Prevencion de la infeccion asociada a sonda urinaria.

- Prevencion del tromboembolismo venoso.

- Prevencién de EA derivados de tratamientos anticoagulantes.

191 En el Anexo 4 a este documento

- Prevencion de la insuficiencia renal inducida por medios de contraste
se recoge un ejemplo de protocolo de prevencion de la nefropatia por contrastes yodados.

La AC-SNS ha evaluado el impacto y la complejidad de implantacic')n102 de algunas practicas seguras
recomendadas para la prevencion de EA en el paciente atendido en el hospital. Algunas de ellas son
aplicables a la UDE hospitalaria o extrahospitalaria. Practicas de muy alto impacto y baja complejidad de
implantacion son: mejorar la higiene de las manos; vacunacién de trabajadores y pacientes contra la gripe;
medidas relacionadas con la prevencion de infecciones en el area quirlrgica; y la utilizacion de cédigos de
colores para equipos y materiales de limpieza para prevenir infecciones. Practicas de alto impacto y media
complejidad de implantacién son: usar una sola vez los dispositivos de inyeccion (material de un solo uso);
medidas para la prevencion de infecciones en vias centrales; medidas para identificar todos los medicamentos
de alto riesgo, asi como establecer politicas y procesos para el uso de estos medicamentos; promocion de
medidas de seguridad para la administracion de medicamentos por via oral o por ofras rutas enterales; y

medidas para promover el uso seguro de medicamentos inyectables o administrados de forma intravenosa. Por

%) Aspecto tratado en el documento Bloque Quirtirgico. Estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPSI 2009

27

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


ultimo, medidas de moderado impacto y media complejidad o alto impacto y alta complejidad de implantacién
son: recomendaciones para evitar los problemas relacionados con el suministro de medicamentos con aspecto
0 nombre que se presta a confusion; medidas para asegurar la precision de la medicacion en las transiciones
asistenciales (entre médicos, hospitales, etc.); medidas para la correcta comunicacion durante el traspaso de
informacion sobre la salud de los pacientes; identificacion de los pacientes; evaluacién del riesgo de desarrollo
de Ulceras por presion; evaluacion del riesgo de tromboembolismo; medidas para asegurar que la
documentacion escrita con las preferencias del paciente sobre su tratamiento como paciente terminal esté
destacada en su plan de cuidados; medidas para garantizar la seguridad de los pacientes con alergias de alta
complejidad asociadas al latex.

Algunas de las practicas seguras recomendadas por el NQF o seleccionadas por la AC-SNS que son
aplicables a la UDE se comentan en mayor profundidad en este capitulo.

4.1. Cultura de seguridad

La creaciéon de una cultura de seguridad se considera un paso decisivo para lograr la mejora de la
seguridad del paciente y constituye la primera practica segura recomendada por el Comité de Sanidad del
Consejo de Europa, el National Quality Forum y otras organizaciones1°3’1°4. Segun el US Department of
Veterans Affairs la cultura de seguridad podria entenderse como “todas aquellas caracteristicas de una
organizacion, como los valores, la filosofia, las tradiciones y las costumbres que conducen a un
comportamiento de busqueda continua, tanto individual como colectiva, de la forma de reducir al maximo los
riesgos y los dafios que se pueden producir durante los distintos procesos de provision de la asistencia
sanitaria”'®.

Una cultura de seguridad es esencialmente una cultura en la que la organizacion, los procesos y los
procedimientos de trabajo estan enfocados a mejorar la seguridad, y donde los profesionales estan
concienciados del riesgo de que se produzcan errores y de que contribuyen a la seguridad del paciente en la
institucion. También es una cultura abierta, donde el profesional es consciente de que puede y debe comunicar
los errores, de que se aprende de los errores y de que se ponen medidas para evitar que los errores se repitan
(cultura de aprendizaje).

Se debe fomentar la creacién y mantenimiento de una cultura de seguridad en el centro sanitario
donde se ubique la UDE. Ello supone (NQF, 2006) establecer y mantener un liderazgo que promueva una
cultura de seguridad; evaluar periédicamente la cultura de seguridad del centro sanitario, comunicar los
resultados y tomar medidas para mejorarla; formar a los profesionales en técnicas de trabajo en equipo y de los
principios de reduccion de errores; establecer programas de notificacion y aprendizaje, para identificar y
analizar los incidentes que se producen y las situaciones de riesgo, y aplicar y evaluar acciones de mejora en
relacion con los mismos.

Se deben realizar reuniones periédicas del equipo de la UDE para analizar los incidentes de seguridad
y, establecer las medidas de prevencic’)n106 y, anualmente, un analisis de riesgos proactivo (Analisis Modal de
Fallos y Efectos o similar) de aquellos procedimientos que puedan suponer mayor riesgo en la UDE, con el fin
de identificar los posibles fallos que puedan existir e implantar medidas para subsanarlos, y siempre que se
introduzca una nueva técnica o procedimiento de riesgo.

Se debe fomentar el flujo de comunicacion con atencién primaria respecto a temas de seguridad de
pacientes, incluyendo regularmente la discusiéon sobre incidencias de seguridad registradas y la revisién de
temas de seguridad del paciente en las reuniones y sesiones conjuntas con atencioén primaria.

Se debe promover la formacién de los profesionales en materia de seguridad, incluyendo temas de

seguridad en los programas de acogida y de formacién continuada.
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Se debe actualizar regularmente la informacién sobre seguridad del paciente y sobre practicas
basadas en la evidencia cientifica que hayan sido eficaces en la reduccion de errores, con el fin de valorar la
introduccién de nuevas medidas que puedan ser Utiles y establecer mejoras continuas en la seguridad de los

pacientes atendidos en la UDE.

4.2. Comunicacion durante el traspaso del paciente

A lo largo del tiempo, un paciente puede, potencialmente, ser atendido por una serie de distintos profesionales
en multiples unidades, incluyendo atencién primaria, atencién ambulatoria especializada, atencién de

emergencia, atencién hospitalaria y rehabilitacion, entre otras'”’

. De forma adicional, puede encontrarse (en
determinadas modalidades de atencidn) con hasta tres turnos de personal por dia.

La comunicacion entre las unidades y entre los equipos de atenciéon en el momento del traspaso
podria no incluir toda la informacién esencial, o podria darse la interpretacion incorrecta de la informacién, lo
que supone un riesgo de seguridad para el paciente. Ademas, los pacientes ancianos y los pacientes
pluripatoldgicos fragiles son pacientes particularmente complejos y por ello tienen una mayor vulnerabilidad a
las brechas de comunicacion durante el ’[raspaso108 que conducen a EA.

La comunicacion en el momento del traspaso esta relacionada con el proceso de pasar la informacion
especifica de un paciente de un prestador de atencién a otro y de un equipo de prestadores al siguiente, o de
los prestadores de atencién al paciente y su familia a efectos de asegurar la continuidad y la seguridad de la
atencion del paciente. Aumentar la efectividad de la comunicacion entre los profesionales implicados en
la atencién al paciente durante el traspaso es un objetivo de seguridad prioritario para los grupos lideres
en seguridad como, la OMS'®, |a Joint Commission'"° y el National Quality Forum'®.

Se recomienda estandarizar la comunicacion entre los profesionales en el momento del
traspaso, los cambios de turno y entre distintas unidades de atencién en el transcurso de la
transferencia de un paciente a otra unidad o ambito asistencial. Para ello se recomienda el uso de la
técnica SBAR'"": modelo de lenguaje comun para comunicar la informacién crucial, estructurada en cuatro
apartados: S o situation (situacion); B o background (antecedentes); A o assessment (evaluacién); R o
recomendation (recomendacién). Debe asignarse el tiempo suficiente para comunicar la informacion importante

y para formular y responder preguntas sin interrupciones.

4.3. Seguridad en el uso de los medicamentos’'>""

Los medicamentos constituyen la intervencion sanitaria mas frecuente, por lo que no es de extrafiar que sean
una de las principales causas de EA en la asistencia sanitaria, tanto en el ambito hospitalario como en el
ambito ambulatorio. En nuestro pais, los estudios ENEAS™ y APEAS'" revelaron que los medicamentos eran
la causa del 37,4% de los EA detectados en pacientes hospitalizados y del 47,8% en pacientes ambulatorios.
Una gran parte de los errores de medicacion se producen en los procesos de transicién asistencial,
fundamentalmente por problemas en la comunicaciéon de la informacion sobre la medicacion entre los
profesionales responsables o entre éstos y los pacientes. Estos errores dan lugar hasta un 20% de los

116,117. Por

acontecimientos adversos en hospitales y un porcentaje importante de los reingresos hospitalarios
ello, actualmente se recomienda que se promueva la implantacion de practicas de conciliacion de la
medicacion en las transiciones asistenciales® ''®. Una detallada exposicion de la politica de seguridad en el
uso de los medicamentos se puede encontrar en el documento de estandares y recomendaciones de las
unidades de pacientes pluripatologicos (Agencia de Calidad del SNS, 2009), pacientes que comparten algunas

caracteristicas comunes con los pacientes tratados en las UDE (comorbilidad, dependencia, fragilidad).

29

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


En los pacientes con patologia renal existen situaciones fisiopatoldgicas que alteran la farmacocinética
normal de los medicamentos. Las patologias nefrolégicas que con mayor frecuencia afectan al manejo de los
farmacos son el sindrome nefrético y la insuficiencia renal, tanto aguda como crénica. Del mismo modo dicho
manejo se ve también afectado por las distintas modalidades terapéuticas empleadas en la insuficiencia renal,
entre las que se incluyen la hemodialisis y la hemofiltraciéon continua e intermitente, la dialisis peritoneal y el
trasplante renal. En estas situaciones, es necesario ajustar la posologia de la mayoria de los medicamentos,
tanto para lograr el efecto deseado como para evitar su toxicidad.

El uso de farmacos ha aumentado considerablemente y aunque su utilizacién se ha racionalizado y
actualmente se previene su nefrotoxicidad, como en el caso de las drogas antineoplasicas o los medios de
contrastes. La frecuencia de cuadros clinicos por nefrotoxicidad secundaria a farmacos esta en aumento.
Algunas formas de toxicidad como la Nefropatia por Analgésicos, producida por la ingesta crénica de mezclas
de analgésicos, que llegd, en algunos paises, a ser una de las causas mas frecuentes de insuficiencia renal, ha
disminuido drasticamente gracias a las medidas preventivas tomadas. Actualmente, otros farmacos como los
anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) y los inhibidores del sistema renina-angiotensina (IECAS y ARAII)

han tomado el relevo de la toxicidad renal (Tabla 4.1).

Tabla 4.1. Grupos de farmacos que producen, con mayor frecuencia, afectacién renal.

Grupos de farmacos que producen con mayor frecuencia afectacion renal.

Anti-inflamatorios no esteroideos (AINES).

Inhibidores del sistema renina-angiotensina.

Contrastes radiologicos.

Antitumorales: Cisplatino; IL-2; Ac. 5-Aminosalicilico; otros.

Hierbas chinas.

Litio.

Antibioticos: Aminoglucésidos, vancomicina.

Diuréticos.

Mezclas de analgésicos: acido acetilsalicilico, fenacetina y paracetamol.

Los pacientes en dialisis reciben una media de 8-11 farmacos y padecen efectos adversos, en una proporcion
tres veces mayor que los pacientes sin insuficiencia renal, por lo que este tema adquiere especial relevancia.
Un médico deberia prescribir un medicamento a un paciente con enfermedad renal conociendo la
estimacion del filirado glomerular, la via de eliminacion del medicamento, sus efectos adversos y monitorizando
al paciente durante el tratamiento. Los errores en la dosificacion mas corrientes afectan a uno o mas de estos

requisitos.

Tabla 4.2. Errores mas frecuentemente cometidos en la prescripcion de medicamentos en insuficiencia renal

Errores mas frecuentemente cometidos en la prescripcion de medicamentos en insuficiencia renal.

Desconocimiento de la funcién renal.

Estimacion equivocada del filtrado glomerular.

Ignorancia de las vias de metabolizacion y eliminacién del medicamento.

Dosificacion inadecuada.

Falta de monitorizacion de la terapéutica y de los efectos adversos.

Induccion de mayor deterioro de la funcion renal por el medicamento mal ajustado, con incremento progresivo de sus

niveles y mayor efecto toxico.

La Tabla 4.3. recoge los principios generales que el médico debe observar cuando inicia un tratamiento

farmacoldgico en un paciente afecto de alguna de las patologias y terapéuticas mencionadas.
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Tabla 4.3. Reglas practicas generales ante la prescripcion de medicamentos en insuficiencia renal

Reglas practicas generales ante la prescripcion de medicamentos en insuficiencia renal

Determinar si es necesario modificar la
dosis de un medicamento.

Si su metabolizacién es extra-renal o la disminucion del filtrado glomerular
no es muy grande (> 50 ml/min) no sera necesaria.

Son excepciones a esta regla farmacos como los aminoglucésidos, muy
toxicos y con metabolizacién renal pura.

Descartar farmacos que no pueden
acceder al sitio de accion.

Como los antisépticos urinarios, que actuan a través de conseguir
concentraciones efectivas en orina, lo cual no es posible en insuficiencia
renal.

Conocer si la insuficiencia renal impide el
efecto del medicamento.

Los diuréticos osméticos y los tiazidicos son poco efectivos en esta
situacion.

Saber si el medicamento sera efectivo.

En ocasiones el efecto del medicamento depende de alguna transformacion
metabdlica alterada en la insuficiencia renal, como la hidroxilacién 1 alfa del
colecalciferol.

Valorar correctamente las concentraciones
del farmaco en plasma.

La fenitoina tiene la fraccion libre de proteinas en plasma aumentada, por lo
que para un mismo efecto es necesaria la mitad de concentracion.

Observar la respuesta del paciente al
farmaco.

Diferenciando los efectos adversos de la sintomatologia propia de la uremia.

Vigilar las interacciones de medicamentos.

Con potenciacion o disminucién de sus efectos, terapéuticos e indeseables.
Como la interaccion entre la eritromicina y la ciclosporina.

Vigilar la aparicion de efectos adversos de
dificil diagndstico o lejanos.

Como la interferencia de los quelantes del fésforo con una funcion digestiva
adecuada, que puede coadyuvar en la desnutricién del insuficiente renal.

Potenciacion de efectos adversos por la
insuficiencia renal.

Riesgo de hiperpotasemia con diuréticos distales con creatinina plasmatica
superior a 2 mg/dl.

Toxicidad o sobrecarga por algun
componente del medicamento o

Por ejemplo el Na de la penicilina o ticarcilina.

excipiente.

Se deben usar, preferentemente, farmacos en los que se tenga experiencia clinica. Para ajustar la posologia
de un medicamento es necesario conocer algunos datos, unos referentes a su farmacocinética, en la situacion
clinica del paciente y otros, propios del paciente. Entre los primeros, destacan: biodisponibilidad, distribucion,
union a proteinas, metabolismo y eliminacion propia del paciente y de las técnicas de depuracion extrarrenal.
Respecto al paciente, necesitamos conocer: edad, sexo, peso, estatura, funcionalidad hepatica, filtrado
glomerular, estimado a partir de la concentracién de creatinina plasmatica o de su aclaramiento renal,
concentracién plasmatica de albumina y proteinas totales, estado de hidratacion, trastornos electroliticos y
acido-base y que otros medicamentos esta recibiendo simultdneamente. Dos situaciones especiales
sobreafiadidas son la gestacion y lactancia. En este tipo de patologia, la prevencion es fundamental y esta

unida al uso racional de los farmacos.

4.4. Seguridad en el uso de productos sanitarios

El R.D. 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los productos sanitarios, prevé la obligacion de
comunicacién por parte del profesional sanitario y autoridad que, con ocasiéon de su actividad, tuviera
conocimiento de cualquier funcionamiento defectuoso o alteraciéon de las caracteristicas o de las prestaciones
de los productos sanitarios, asi como cualquier inadecuacion del etiquetado o de las instrucciones de utilizacion
que pueda dar lugar o haya podido dar lugar a la muerte o al deterioro grave del estado de salud de un
paciente o de un usuario.

Los centros sanitarios deben designar un responsable de vigilancia para los procedimientos que se
deriven de la aplicacién de las incidencias sefialadas en el parrafo anterior, el cual supervisara igualmente el
cumplimiento de las obligaciones establecidas por el R.D.1591/2009 en relacién con las tarjetas de
implantacion de los productos sanitarios. Los responsables de vigilancia comunicaran sus datos a las

autoridades sanitarias de la correspondiente comunidad auténoma y a la AEMPS.
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4.5. Prevencion de infeccion nosocomial

El lavado de las manos probablemente sea la medida mas costo-efectiva para reducir la infeccién

nosocomial "% 120

. EI MSC ha elaborado una publicacion en la que se resumen las directrices de la OMS sobre
higiene de manos en la atencion sanitaria?".

La Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) y la Infectious Diseases Society of
America (IDSA), ha publicado recientemente un compendio de recomendaciones para desarrollar practicas de
prevencion de la infeccion nosocomial %, en el que han participado la Association for Professionals in Infection
Control and Epidemiology (APIC), la Joint Commission y la American Hospital Association (AHA), referidas a:
- Prevencion de la infeccion por catéter venoso central "%,

- Prevencion de la infeccién asociada a sonda urinaria'?.
- Prevencion de la infeccion de localizaciéon quirurgica125.
- Prevencion de la infeccion por Staphylococcus aureus resistente a meticilina'?®

- Prevencion de la infeccion por Clostridium difficile™’.

La SEN ha publicado las guias sobre enfermedades viricas en HD'?®

, recomendando un conjunto de
medidas protectoras a utilizar por el personal. El responsable médico y de enfermeria deben verificar
periédicamente que se conocen y aplican las medidas de proteccion universales, asi como realizar
formacion continuada en el personal sanitario y no sanitario, concienciandolo de su papel como
potencial transmisor de la enfermedad. La SEN sefiala las acciones potencialmente contaminantes:
- Utilizar los mismos guantes para procedimientos en distintos pacientes.
- Tocar con guantes superficies que posteriormente pueden ser tocadas sin guantes (por ejemplo: teléfono,
boligrafos, etc.).
- No lavarse las manos entre paciente y paciente, aunque se hayan usado guantes.
- No limpiar de forma inmediata las salpicaduras.
- Utilizar los mismos materiales para distintos pacientes (recipientes de solucién antiséptica, compresores
de venopuncion, pinzas de coagulacion, pinzas, rollos de esparadrapo, incluso las bandejas de alimentos) sin
haberlos limpiados y desinfectado previamente.

En las mencionadas guias, la SEN recomienda las medidas protectoras a utilizar por el personal:
- Utilizacion de vestimenta adecuada (bata, guantes, mascarillas).
- Manipular con cuidado los objetos punzantes y cortantes y eliminarlos en contenedores rigidos. Utilizacién
de protecciones especificas (mascarilla y gafas) si existe riesgo de salpicaduras.

Asi como las siguientes medidas preventivas por y para el paciente:
- Responsabilizar a los pacientes de su autocuidado en lo referente a la compresion del punto de puncion y
lavado de la extremidad portadora de la fistula.
- Centralizar las areas para la preparacion y distribucion de la medicacion.
- Lavado de manos y cambio de guantes después de finalizar una maniobra en un paciente, manipulacién
de fluidos organicos y antes de realizar manipulaciones en otro paciente.
- Esterilizacion o eliminacion adecuada de todos los productos potencialmente contaminantes. Limpieza de
las superficies, con especial atencion a los paneles de control y las superficies que se tocan frecuentemente.
- Desinfeccion habitual de los circuitos de los monitores.
- Limpiar y desinfectar los utensilios utilizados por el paciente, después de la sesién y antes de ser
guardados o utilizados por otro paciente.
- Lavar correctamente y con prontitud toda salpicadura de sangre con hipoclorito sédico al 10%.

Las UDE dispondran de un programa de vigilancia y prevencion de la infeccion nosocomial,

adaptado a sus caracteristicas y actividad, que garantice la identificacion de pacientes en riesgo y
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procedimientos de riesgo, asi como la informacién a las autoridades competentes, de conformidad con
las disposiciones vigentes.
Las recomendaciones de la SEN recogidas en las guias sobre enfermedades viricas en unidades de

HD se recogen en el Anexo 3 a este documento.

4.6. Alerta epidemiolégica

En los centros sanitarios en donde exista UDE existira un dispositivo de alerta epidemioldgica, conectado con
la autoridad sanitaria competente, de acuerdo con la normativa vigente (Guia sobre enfermedades viricas en
HD. Anexo 3. SEN, 2003).

4.7. Gestion de hemoderivados

La gestion y seguridad de los hemoderivados es competencia del banco de sangre del centro, que debe estar
acreditado para ello®,

Asegurar la identificacion inequivoca del paciente receptor previamente a la toma de muestras y, de
nuevo, antes de la transfusion de sangre y hemoderivados.

Asegurar la trazabilidad del proceso de transfusion y delimitar las responsabilidades en la perfusion de

los hemoderivados entre el banco de sangre y la UDE.

4.8. Seguridad del paciente y gestion de riesgos sanitarios?"

Las buenas practicas en términos de seguridad del paciente requieren una organizacién para la gestion de la
seguridad. Los centros sanitarios deben desarrollar sistemas eficaces para asegurar, a través de la direccion
clinica, una asistencia segura y aprender lecciones de su propia practica y de la de otros. Los procesos de
gestion del riesgo son relevantes para esta politica, incluyendo la revisién de la cultura organizativa, evaluacion
del riesgo, entrenamiento, protocolos, comunicacion, auditoria y aprendizaje de los efectos adversos,
reclamaciones y quejas. En el Anexo 5 se recoge un ejemplo de protocolo de identificacion y gestion de riesgos
en UHD.

En el hospital existird una comision dependiente de la direcciéon asistencial o una unidad,
encargada de la identificacion y registro de los efectos adversos que se produzcan como consecuencia
de la atencidn sanitaria, asi como la aplicaciéon y evaluacion de acciones de mejora en relaciéon con los
mismos.

La gestion de riesgos sanitarios en la UDE debe ser supervisada y coordinada por una
comision integrada por profesionales de la unidad, presidido por un facultativo “senior” y con una
representacion multidisciplinar, que debe reunirse periédicamente (al menos cada seis meses). Este
grupo debe tener la formacién suficiente para aplicar las diferentes herramientas necesarias en la gestion de la
seguridad y transmitir a su vez esta necesidad a todo el personal. El proceso de gestion del riesgo debe
recogerse por escrito, incluyendo los eventos centinela de obligado conocimiento y revision, y
fomentarse el entrenamiento multidisciplinar en gestion del riesgo. En el Anexo 6 se recoge un ejemplo de
protocolo de actuacién frente a eventos centinela.

Debe haber una evaluacion proactiva y continua de los riesgos dentro del UDE, junto con una
evaluacion formal de riesgos con una periodicidad minima de dos afios. Del proceso de evaluaciéon se debe

20 RD 1088/2005, de 16 de septiembre, por el que se establecen requisitos técnicos y condiciones minimas de la
hemodonacion y de los centros y servicios de transfusion y en el RD 1301/2006, de 10 de noviembre, por el que se
establecen las normas de calidad y seguridad para la donacién, la obtencion, la evaluacion, el procesamiento, la
Preservacién, el almacenamiento y la distribucién de células y tejidos humanos.

21 Aspecto tratado en el documento: Bloque Quirdrgico. Estandares y recomendaciones. MSPSI. Madrid. 2009.
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derivar un registro de incidentes donde figuraran los sucesos conocidos y analizados, los trabajos realizados y
las medidas adoptadas en cada caso con evaluaciones posteriores de su utilidad, garantizdndose la total
confidencialidad de los datos. Cuando se producen eventos adversos, los centros sanitarios deben considerar
las causas y consecuencias de los problemas identificados. El oportuno analisis de los problemas subyacentes
con un plan de accién apropiado debe ser parte del proceso de aprendizaje e implantacién de cambio.

Las reuniones para revisar los efectos adversos forman parte del sistema de gestion del riesgo, asi
como del proceso de aprendizaje en la UDE. La buena comunicacion con todos los profesionales implicados en
cualquier incidente es un mecanismo importante para reducir la posibilidad de que ese efecto adverso vuelva a
ocurrir. Debe mantenerse total transparencia en relacién con los resultados del aprendizaje, mediante
reuniones multidisciplinarias y retroalimentacion mediante comunicacién electréonica o en papel. Mientras que
muchas revisiones de incidentes identificaran cambios en practicas y sistemas que probablemente mejoren los
resultados sin incremento de costes, algunas pueden requerir cambios que precisen mayores recursos. Los
responsables de la administracion y gestidon de los centros deben ser informados de estas necesidades. Es
fundamental el apoyo de las direcciones del centro asi como de los lideres de las UDE para que la estrategia
de gestion de la seguridad sea efectiva. Las medidas de resultado y estandares deben ser adoptadas,
auditadas y publicadas como un informe anual en linea con la mejor practica.

Es importante que los facultativos documenten adecuadamente los incidentes. Es crucial, para
mejorar la préactica clinica, disponer de sistemas para documentar y registrar las decisiones clinicas e
incidentes. El archivo de todos los datos es vital. Una persona dentro de la UDE, preferiblemente el gestor de
riesgos, debe ser responsable de asegurar que se adoptan métodos adecuados.

Existen diferentes herramientas de gestién de la seguridad en una UDE, casi siempre enmarcadas
dentro de los programas de calidad. Tanto los sistemas de notificacién de incidentes como las técnicas de
analisis y evaluacién de riesgos (Analisis en Modo de Fallos y Efectos —~AMFE-, el analisis de causa raiz,
briefing, etc.) han demostrado su utilidad en la gestion de riesgos. Se debe promover la garantia juridica de

confidencialidad para la identificaciéon y firma de la notificacion.

4.9. Implicacion del paciente en su seguridad

La implicacién del paciente en su propia seguridad contribuye a'®:

- Alcanzar un diagndstico correcto.

- Elegir al proveedor de asistencia sanitaria.

- Participar en la toma de decisiones sobre el tratamiento.

- Observar y controlar el proceso de asistencia.

- Identificar e informar complicaciones y EA del tratamiento.

- Disminuir las tasas de errores de medicacion.

- Reducir las tasas de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

- ldentificar inexactitudes en la documentacion clinica.

- Configurar mejoras en el disefio y provision de los servicios sanitarios.

- Controlar y gestionar tratamientos y procedimientos.

4.10. Plan de autoproteccion

La UDE comparte los potenciales riesgos del conjunto de centros sanitarios. La Occupational Safety and Health
Administration (OSHA)(ZZ) sefiala, entre otros, los riesgos vinculados a las agujas, las infecciones trasmitidas

por la sangre, los accidentes eléctricos, la falta de ergonomia del puesto de trabajo, el fuego, las sustancias

@2 nitp://www.osha.gov/SLTC/etools/hospital/hazards/hazards.html
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quimicas, las infecciones por organismos multirresistentes, la alergia al latex, el ruido, la falta de equipo de
proteccién adecuado, los resbalones y caidas, el estrés o la violencia en el lugar de trabajo. En el apartado 4.5.
se recogen las recomendaciones de la SEN para la protecciéon del personal de la unidad frente al riesgo de
infecciones viricas.

El centro sanitario en donde exista UDE tendra implantado un plan de autoproteccién, que establecera
la organizacion de los medios humanos y materiales disponibles para la prevencién del riesgo de incendio o de
cualquier otro equivalente, asi como para garantizar la evacuacion y la intervencién inmediata, ante eventuales
catastrofes, ya sean internas o externas. El plan de autoproteccion comprendera la evaluacién de los riesgos,

las medidas de proteccién, el plan de emergencias y las medidas de implantacion y actualizacion.
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5. Organizacion y gestion

El desarrollo de la organizacion y gestion de la unidad estd condicionado con la tipologia de UDE vy el
desarrollo de la red asistencial de atencion al paciente con ERCA.

El modelo asistencial que propugna este documento pivota en el desarrollo de la atencion integral al
paciente con ERCA, desde la consulta / unidad de ERCA, con un funcionamiento en red asistencial de todos
los recursos vinculados a la atencion de estos pacientes, con implantacion de las tecnologias de la informacion
y comunicaciones (TIC). Este modelo incluye una propuesta de regionalizacion de servicios para la atencion a
los pacientes con IRT.

En este marco de funcionamiento para la UDE, se desarrollan a continuacion los siguientes aspectos:
tipologia de UDE; red asistencial para la atencion integrada de los pacientes con IRT; regionalizacion;
estructura de gestién de la red asistencial; tecnologias de la informacion y comunicaciones; indicacion para el
inicio de técnicas de depuraciéon extrarrenal; la cartera de servicios; el proceso de atencién en la UDE;
aspectos organizativos y gestidon de cada tipo de UDE; manual de organizacién y funcionamiento; sistema de

informacion y gestion.

5.1. Tipologias de UDE

La unidad de depuracién extrarrenal no es un servicio asistencial aislado del servicio o unidad de nefrologia,
por cuanto su actividad es atender tanto las demandas propias como las que se derivan de su funcién dentro
de la red de recursos sanitarios de su area'?. Se propone la siguiente clasificacion de UDE:
- UHD hospitalaria.
- UHD satélite®®.
- Centro de dialisis extrahospitalario.
- Dialisis domiciliaria: DP o HD, diaria o no diaria.
Algunas caracteristicas de estos tipos de unidades se recogen en la tabla 5.1.
Tabla 5.1. Tipologia de unidades de depuracién extrarrenal

UHD hospitalaria (UHDH) UHD satélite (UHDS)

Centro de dialisis Dialisis domiciliaria
En un centro
sanitario o

“freestanding”

En el domicilio del
paciente

En un centro sanitario o

Localizacién « s
freestanding

Hospital

Coordinacion

Integrada en el Servicio o
unidad de Nefrologia del

Controlada por el servicio /
unidad de nefrologia del

Coordinado con la

Controlada por la UHDH

caracteristicas

se especifican para este
tipo de unidad.

especifican para este tipo
de unidad.

para este tipo de
unidad.

Hospital. hospital. UHDH.
Nefrologo  de | No Si No
presencia fisica
KB Si Si No
presencia fisica
Agudos
Tipologia de | Pacientes ingresados. IRC generalmente en
" . ’ IRC IRC
paciente Pacientes especialmente DP
complejos.
Cumplir los criterios que | Cumplir los criterios que se Cumplir los criterios Cumplir los criterios que
Otras que se especifican

se especifican para esta
modalidad asistencial
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UNIDAD DE HEMODIALISIS HOSPITALARIA

La UHD hospitalaria es aquella que se integra dentro de un servicio o unidad hospitalaria de nefrologia. Este
hecho le da unas caracteristicas diferenciales con el resto de unidades de dialisis, ya que sus funciones van a
ser diferentes y por lo tanto sus necesidades estructurales, materiales y de recursos humanos van a ser
distintas del resto de UDE.

La funcién de la UHD hospitalaria va a ser dar cobertura de hemodialisis a un hospital determinado y a
su area de influencia, en combinacion con el resto de UDE. La DP, HD en unidad satélite y en centros de
didlisis, son opciones con mejor relacion coste / efectividad que la HD en la unidad hospitalaria, por lo que se
deberan planificar los recursos de la red asistencial dando prioridad a estas opciones y reservando la UHD
hospitalaria para los pacientes agudos, cronicos en TRS que estén hospitalizados por cualquier causa o que
requieran modalidades de HD que no se puedan prestar en el resto de las UDE de la red asistencial, asi como
para las labores de coordinacién respecto de la red asistencial, siendo sus objetivos:

- Integrar los tres tipos de tratamiento sustitutivo de la funcién renal. Informar al paciente incidente y
facilitarle la eleccion de la técnica mas adecuada.

- HD hospitalaria al paciente con mayor comorbilidad. El paciente con menor comorbilidad es susceptible de
dializarse en el Centro Satélite. Usando el indice de Charlson la media deberia estar en 5. Se recomienda
utilizar el test Delta para clasificar al paciente segun su complejidad.

- Dar soporte asistencial, de formacion y docencia a los centros satélites de su area de influencia.

- Dar soporte asistencial de dialisis al resto del hospital tanto de pacientes agudos como crénicos.

- Dar soporte asistencial de técnicas especiales al resto del hospital.

Para ello, debe estar preparada para realizar hemodialisis al:

- Paciente cronico del servicio o unidad de nefrologia, tanto infeccioso como no infeccioso'®®. Se entiende
por infeccioso aquel paciente portador de un germen que representa riesgo de contagio (VHB, VHC, VIH,
Bleas; Estafilococo meticilina-resistente).
- Paciente crénico en TRS que haya requerido hospitalizaciéon en cualquier servicio y por cualquier causa.
- Paciente desplazado de otra area por diversos motivos (vacaciones, motivos sociales, otros) (24)
- Paciente agudo que surge en el hospital durante la actividad diaria, tanto del paciente con insuficiencia
renal aguda puramente de origen renal como aquel que surge de complicaciones extrarrenales de la actividad
normal del centro (cirugias, otros servicios de medicina interna,...). Debera ser capaz de realizar las técnicas
adecuadas para este tipo de pacientes, tanto técnicas intermitentes como continuas (hemodiafiltracién continua
y DP intermitente).
- Paciente con intoxicacion u otro tipo de enfermedades que requieran técnicas especiales (hemoperfusion o
aféresis terapéutica, plasmaféresis).
- Paciente de dialisis peritoneal.
- Paciente de HD domiciliaria, realizando el entrenamiento (preferiblemente en domicilio) y cubriendo sus
necesidades de HD.

Ademas, debera integrar la asistencia de las UHD satélites y centros de didlisis que atiendan
pacientes de su red asistencial de influencia (apartados 5.2. a 5.6.):
- Facilitarle asistencia de urgencia.
- Facilidad de interconsulta con otras especialidades.
- Capacidad de ingreso hospitalario.
- Compartir historia clinica, protocolos y objetivos asistenciales.

- Formacion al personal sanitario.

% Mejor en DP, UHD satélite o en centro de dialisis.
@) Mejor en DP, UHD satélite o en centro de dialisis.
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- Farmacos de dispensacion hospitalaria.

Por todo ello, una unidad de hemodidlisis hospitalaria debe atender a pacientes programados
(crénicos de su propio programa de hemodialisis y de otras areas) y a pacientes no programados (agudos
generados por el propio servicio de nefrologia o por el resto del hospital; pacientes que inician HD; urgencias
de pacientes crénicos del propio centro y de centros satélites; y cualquier paciente que acuda al servicio de
urgencias y precise HD).

Las unidades de HD hospitalarias deben funcionar de manera adecuada para poder cubrir tanto la
asistencia de pacientes cronicos programados como toda la asistencia no programada. Deben cubrir la
asistencia durante las 24 horas, asegurando la asistencia urgente a estos pacientes. El nimero de turnos
vendra dado por las caracteristicas y necesidades del centro. Es imprescindible la existencia de un nefrélogo
de presencia fisica siempre que se esté realizando alguna sesién de HD. El resto del tiempo, la asistencia sera
cubierta por un nefrélogo de presencia fisica o en localizacién segun las necesidades de cada centro. Debera
existir un responsable identificado de la UHD, tanto médico como de enfermeria.

Ademas de asegurar la asistencia correcta en HD, las unidades hospitalarias deben tener cubierta
para sus pacientes y los de los centros adscritos a ellas la asistencia en:

- Servicio de cirugia capaz de realizar accesos vasculares para HD (véase 5.2.3.).

- Servicio de radiologia intervencionista capaz de realizar el mantenimiento de los accesos vasculares para
HD.

- Inclusion de pacientes en lista de espera de trasplante renal en su propio centro o de referencia.

- Deben disponer de camas de hospitalizacion para ingreso y seguimiento adecuado de los pacientes.

- Deben tener la capacidad para asumir pacientes de otras zonas geograficas asi como para poder
desplazar pacientes de la propia unidad a otros centros.

- Apoyo adecuado de un servicio de farmacia que proporcione toda la medicacion que se administre
intradialisis.

La UHD hospitalaria se justifica para volimenes asistenciales suficientes (5.000-6.000 sesiones / afio),
para garantizar la seguridad, calidad y eficiencia, salvo por motivos de dispersion geografica y poblacional,

pudiendo considerarse en estos casos la alternativa de UHD satélites.

UNIDAD DE HEMODIALISIS SATELITE

La unidad de HD satélite es aquella que no cuenta con un nefrélogo de presencia fisica, permitiendo tratar al
paciente ambulante, que puede ser trasladado desde su residencia a la unidad®?. Esta unidad esta coordinada
por la UHD hospitalaria de referencia para la red asistencial, siendo el nefrélogo de esta unidad responsable
del cuidado de los pacientes tratados en la UHD satélite®. Debera existir un responsable identificado de la
UHD, de enfermeria, identificandose asimismo dentro de UHD hospitalaria al nefrologo responsable del control

y tutela de la unidad satélite.

CENTRO DE DIALISIS (CD)
El centro de dialisis se caracteriza por ser una unidad que no se localiza en un hospital de agudos y en donde
esta disponible al menos un nefrélogo durante la sesion de dialisis. En general comparte las caracteristicas de
la UHD hospitalaria, excepto que no atiende al paciente agudo y que puede no ofertar todas las modalidades
posibles de la cartera de servicios analizada en el apartado 5.7. Debera existir un responsable identificado del
centro de dialisis, tanto médico como de enfermeria.

Un aspecto relevante para aumentar la equidad y calidad de la HD es la coordinacién entre el centro

de dialisis y el servicio o unidad de nefrologia de referencia para la red asistencial y la UHD hospitalaria
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vinculada a este servicio o unidad. Se deben prever mecanismos de coordinacion entre el centro de didlisis y
el servicio o unidad de nefrologia en relacion con'®:

- La remisioén del paciente desde el servicio / unidad de nefrologia de la red asistencial al centro de dialisis,
adecuadamente filiado en cuanto a serologia virica, y aportando un informe médico completo actualizado.

- La autonomia del nefrélogo del CD a la hora de solicitar interconsultas a especialistas del hospital de
referencia sin precisar necesariamente de la tutela de los nefrélogos del hospital. Para ello, el médico del CD
deberia estar habilitado poder pedir pruebas complementarias al hospital de referencia, manejar la relaciéon con
la farmacia hospitalaria y poder realizar primeras recetas, como su homoénimo hospitalario.

- La cobertura de las incidencias (urgencias y emergencias) fuera del horario de funcionamiento del CD, asi
como las relacionadas con el acceso vascular.

- Apoyo adecuado del servicio / unidad de farmacia para acceder a la medicacion de uso hospitalario.

- La integracién del nefrélogo del CD en el desarrollo de instrumentos de gestion clinica, calidad y seguridad
(via clinica, protocolo, proceso asistencial integrados etc.) comunes para la red asistencial. Sesiones comunes
con el hospital de referencia, que pueden apoyarse en las TIC (videoconferencia).

- La integracién del nefrélogo del CD en las actividades de formacién continuada e investigacion de la red

asistencial para la atencion integral al paciente con ERCA.

DIALISIS PERITONEAL (DP)
La relacién de la DP con las UDE de la red asistencial responde al siguiente esquemam’m:
- Servicio / unidad de nefrologia de referencia para la red:

Unidad de ERCA, consulta de predialisis.

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

con dedicacion a DP.

Implantacién de catéter peritoneal y cuidados postoperatorios.

- URC / UHDH / CD. Debera disponer de la estructura adecuada para la atencién de estos pacientes:

Formacion de personal médico y de enfermeria en la técnica de DP.

Espacio fisico para sala de entrenamiento.

Entrenamiento del paciente, bien en el propio centro satélite o en domicilio.

Seguimiento rutinario, con atencion diaria de las incidencias o de aquellos problemas que pueden

resolverse por teléfono, sin necesidad de acudir al centro hospitalario.

Revisiones mensuales de acuerdo con el protocolo previamente establecido con el servicio de

nefrologia y con historia clinica Unica, en soporte informatico.

Periédicamente sera preciso realizar test mas complejos, como el test de equilibrio peritoneal, que se

realizara en el hospital de referencia. Esto permite al servicio o unidad de nefrologia, un contacto

permanente con estos pacientes y dar soporte también a los aspectos de docencia e investigacion.

Los procesos urgentes son atendidos en el centro de referencia.

La adscripcion del programa de DP a las distintas UDE de la red asistencial para el tratamiento del
paciente con IRT dependera de la organizacién de la propia red y del volumen de pacientes atendidos. El
volumen 6ptimo minimo de pacientes que garantiza una adecuada calidad asistencial y docente, se estima que
es del orden de 30 pacientes en DP. La UDE a la que esté adscrito el programa de DP creara una unidad que

garantice la continuidad y calidad de la asistencia, asi como la formacién del personal.
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5.2. Red asistencial para la atencion integrada al paciente
con IRC

Antes de describir las caracteristicas de cada tipo de unidad conviene dedicar un apartado a la red asistencial
para la atencion integrada al paciente con IRC. El concepto de atencién integrada al paciente con IRC forma
parte de las estrategias de la SEN®® y de otras organizaciones32. La integracion de los dispositivos en una red
de servicios destaca, dentro de la definicion propuesta por Otero y cols. en la guia de la SEN'2,

La introduccién del concepto de red asistencial es relativamente novedosa en el SNS. El concepto
actual de hospital y, dentro de él, de los servicios clinicos en el SNS, es en gran medida tributario del de los
afnos 60 del siglo pasado, caracterizado por atender episodios, recortados en el tiempo, de aparicion de un
acontecimiento agudo que requeria su atencion en un centro donde se pudiera prestar vigilancia y cuidados
durante las 24 horas del dia. Progresivamente, en gran medida por procesos impulsados por la tecnologia, los
hospitales han ido desarrollando modalidades resolutivas de atencion ambulatoria y domiciliaria, como la HD y
la DP. No obstante, a pesar de la ambulatorizacion de los procedimientos, el hospital y sus servicios clinicos
sigue viviendo basicamente intramuros, haciéndose visible el paciente cuando aparece en una de las multiples
puertas del hospital.

A pesar de la cronificacion de los pacientes, el hospital sigue funcionando en relacion con episodios y
no en torno a los procesos asistenciales. El cambio de perfil epidemiolégico que acompafia al envejecimiento
de la poblacién (comorbilidad, cronicidad, dependencia, fragilidad), asi como el desarrollo en los Estados
Unidos de sistemas integrales de asistencia sanitaria en un entorno de gestion empresarial (las Health
Mantienence Organzation -HMO-; “managed care”), estan provocando una profunda revisién de la organizacién
de la gestion sanitaria y clinica basada en la atencién a episodios. La continuidad de la atencion'”’ y la
provision de cuidados son elementos centrales para una poblacién con una alta proporcion de personas
mayores, que tienen una elevada prevalencia de enfermedades crénicas y degenerativas (la IRC es un
ejemplo), frecuentemente concurrentes, cuyas trayectorias hasta la muerte estan marcadas por recaidas y
mejorias, y por un progresivo deterioro de su autonomia (dependencia) y fragilidad™*"**. La atencion
sistematica a estos enfermos, que representan (incluyendo los pacientes con cancer de érgano solido)
aproximadamente el 50% de la carga asistencial actual de los hospitales (medida en estancias hospitalarias y
posiblemente con una mayor repercusion sobre los costes), ha mostrado no sélo una disminucién de los costes
de atencion (reduccion de los ingresos y estancias hospitalarias y de la frecuentacion en urgencias) sino
también -lo que es mas importante- una mejora en la calidad de vida y prondstico de estos pacientes. Desde
esta perspectiva, la Agencia de Calidad del SNS ha impulsado, con la colaboracion de las sociedades
cientificas mas relacionadas con este tipo de pacientes, dentro de la serie de documentos de estandares y
recomendaciones, el de la unidad de pacientes pluripatologicos, que pretende impulsar el desarrollo de una
atencion sistematica a este tipo de paciente®.

El cambio de episodio a proceso conlleva la revision de aspectos relevantes de la organizacion y
gestion de la asistencia sanitaria y de la forma en que se mide y evalla su actividad. El Institute of Medicine de
los Estados Unidos ha sefialado las insuficiencias de los actuales sistemas de informacion para capturar la
informacién relevante de la actividad asistencial, sefialando entre estas carencias “que la mayoria de las

medidas se centran en un determinado punto de tiempo”135

, ¥ el National Quality Forum esta desarrollando un
sistema de medicidon que permita evaluar la eficiencia a través de los “episodios asistenciales”, definidos como:

“una serie de servicios sanitarios contiguos en el tiempo relacionados con el tratamiento de un determinado
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periodo de la enfermedad en respuesta a una especifica solicitud del paciente o de oftra entidad
relevante” (%),

El cambio de una atencion centrada en episodios a otra que garantice la continuidad
asistencial implica la superacién, por parte de los servicios clinicos, de los limites estrictos del
hospital, para integrarse en una red articulada en torno al proceso asistencial, que garantice un
continuo asistencial que abarca el autocuidado, el domicilio del paciente, los recursos sociales y
sociosanitarios, el ambito de la atencidn primaria de salud y, también, otros hospitales y unidades (de agudos o
de convalecencia) de distinta complejidad.

Tomando como base los trabajos de Shortell ™’

, en relacién con el concepto de “red integrada de
servicios”, una “red asistencial” deberia contar con los siguientes elementos:

- Un marco geografico y poblacional definido para cada “bloque de procesos” (en este caso la IRC).

- La definicion de los recursos humanos vy fisicos con los que cuenta la red.

- El desarrollo de instrumentos (protocolos, vias, procesos asistenciales integrados, etc.) que garanticen la
continuidad de los cuidados y sirvan de referente para todos los profesionales que participan en la red
asistencial.

- La integracion de los equipos asistenciales, en relacién con: la integraciéon funcional (especialmente de
sistemas de informacion), la integracion clinica (gestién por procesos, gestion de enfermedades) y la
vinculacién de los profesionales.

La red asistencial para la atencién de pacientes con ERCA debe garantizar la calidad, continuidad e
integralidad de la atencion de la forma mas eficiente y vincular recursos asistenciales de diferentes dmbitos
(domicilio, centro de salud, hospital local, servicios de referencia, unidades de convalecencia, etc.), por lo que
debe incluir los siguientes componentes: el servicio o unidad de nefrologia (del hospital/area), la UHD
hospitalaria, la UHD satélite, el centro de dialisis extrahospitalario, la didlisis domiciliaria / unidad de DP, la
coordinacién con la atencién primaria, la consulta de ERCA (médica y de enfermeria), la unidad funcional de
acceso vascular para HD y la unidad de trasplante renal.

Las caracteristicas basicas de coordinacion entre los centros de la red, sefialados en la guia de la
SEN son la historia clinica compartida, en soporte informatico con acceso “on line” y ajustada a la Ley de
Protecciéon de datos de caracter personal; los protocolos comunes basicos sobre el tratamiento de la
insuficiencia renal terminal mediante depuracion extrarrenal y de sus complicaciones; los objetivos comunes

con el centro de referencia (unidad renal central); y los criterios de calidad comunes con la unidad renal central.

SERVICIO O UNIDAD DE NEFROLOGIA DEL HOSPITAL / AREA. UNIDAD RENAL CENTRAL (URC)
La unidad de depuracion extrarrenal debe estar integrada en el servicio o unidad de nefrologia del hospital /
area cuando su poblacion de referencia justifica su dotacion®®, desarrollado desde una concepcion de red de
servicios para un determinado ambito geografico y poblacional, con una dimensién ocasionalmente superior a
la de un area de salud.

Por razones de seguridad, calidad, eficiencia y capacidad docente, la URC cabecera de la red
asistencial debe realizar un volumen de actividad importante y suficiente lo que implica afadir a la obligada
cobertura de didlisis de pacientes TRS hospitalizados y agudos, un programa propio de crénicos estables que

incluyendo programa de DP totalice no menos de 50-60 pacientes/afio.

COORDINACION CON ATENCION PRIMARIA
La deteccién precoz y la remisién adecuada a nefrologia del paciente con ERC mejoran la morbilidad a largo

plazo y disminuye los costes tanto para el paciente como para el sistema sanitario. La mejoria de la atencion y

@ Tiene relevancia en el sistema de reintegro / actividad. La publicacién del NQF, accesible en Internet, no permite su cita.
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el pronostico de la ERC deben hacerse mediante planes de deteccidon temprana en la poblacién en riesgo de
desarrollo de ERC, lo que implica una estrecha coordinaciéon y colaboracién con atencién primaria. La SEN ha
elaborado un documento de consenso con la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
(SEMFYC)?, que recoge un conjunto de recomendaciones para la actuacién conjunta, asi como los criterios de
remision al servicio o unidad de nefrologia:
- Edad > 70 afos, ERC estadios 1-3 estable (FG > 30 ml/min) y albuminuria < 500 mg/g, puede seguirse en
atencion primaria, sin necesidad de derivacion, siempre que se mantenga un adecuado control de la PA y del
resto de factores de riesgo vascular.
- Edad < 70 afios, o0 FG > 45 ml/min: Remitir si albuminuria creciente o > 500 mg/g, o complicaciones
(anemia: Hb < 11 g/dL tras corregir ferropenia, o imposibilidad de controlar factores de riesgo vascular como
HTA refractaria). Seguimiento por atencion primaria o seguimiento conjunto, segun los casos.
- FG < 45 ml/min: Remisiéon a nefrologia. Seguimiento conjunto o, en casos seleccionados, en atencion
primaria.
- Estadios 4-5: remitir a nefrologia en todos los casos.
- Signos de alarma: hematuria no uroldgica asociada a proteinuria, incremento de la creatinina sérica > 1
mg/dL en menos de 1 mes.

En el Anexo 7 a este documento de estandares y recomendaciones se recogen los criterios de

seguimiento conjunto entre la unidad o servicio de nefrologia y atencién primaria.

LA CONSULTA DE ERCA®®
Una asistencia 6ptima en la fase de ERCA, previa al inicio de la didlisis, debe contemplar la deteccion
precoz de la enfermedad renal progresiva, intervenciones para retardar su progresion, prevencion de
las complicaciones urémicas, atenuar las condiciones comoérbidas asociadas, indicar o contraindicar el
TRS, informar al paciente de las posibilidades de TRS o de terapia conservadora, preparacion para el
TRS e inicio programado en el momento adecuado, colaborar en el control y cuidados del paciente sin
indicacion de terapia sustitutiva renal o que la rechacen y la atencién al paciente en estadio 5 que no va
a entrar en TRS.

El desarrollo de la consulta de ERCA esta fundamentado sobre las premisas de la asistencia

gestionada (“managed care”)'*® '3

, cuyos aspectos relativos a la “gobernanza” han sido sefialados al inicio del
apartado 5.2. Existen notables concomitancias en la forma de organizar y gestionar la consulta de ERCA con la
unidad de pacientes pIuripatoIégicosE, incluyendo el posible soporte de cuidados paliativoss, por lo que se
recomienda la lectura de los documentos de estandares y recomendaciones que abordan estas unidades
cuando se esté planificando la puesta en funcionamiento de una consulta de ERCA.

Cada servicio o unidad de nefrologia establecera el alcance de cobertura y denominacion de
este tipo de unidad, de acuerdo con sus peculiaridades, compatibilidad y caracteristicas de la red
asistencial, La poblacién susceptible de ser atendida en una consulta de ERCA son los pacientes con ERC
tipo 3b o superior (en todo caso FG< 30 ml/min). Se puede contemplar la posibilidad de seguir el trasplante
renal con rechazo crénico avanzado, proximo a necesitar tratamiento dialitico.

El alta de la unidad debe acompanarse de un informe completo de las actuaciones y evolucién
controlada en la unidad ERCA. El paciente abandona la unidad por entrada en terapia sustitutiva, por
recuperacion de funcién renal con mejoria de la misma y FG > 30 ml/min en dos visitas consecutivas, o por

fallecimiento.

%) Orte L, Barril G. Unidad de enfermedad renal crénica avanzada (ERCA). Concepto de una unidad multidisciplinaria.
Objetivos de la consulta de ERCA. Nefrologia 2008; Supl. 3: 49-52.
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El objetivo general de la consulta de ERCA es proporcionar un cuidado integral del paciente en
esta situacion, con objetivos especificos asistenciales y de informacion al paciente.

Las actuaciones asistenciales estan centradas en: promover la referencia precoz al nefrélogo;
conservar el mayor tiempo posible la funcién renal, retrasando en lo posible la progresion de la enfermedad,;
prevenir y tratar las complicaciones de la ERCA (anemia, alteraciones del metabolismo mineral, malnutricion,
acidosis,...); evitar, en lo posible, consultas no programadas y de urgencias; optimizar la calidad de vida del
paciente en el periodo pre TRS; modificar o tratar la comorbilidad asociada (HTA, dislipemia, tabaquismo,...);
programar la entrada en técnica sustitutiva elegida, evitando complicaciones y uso de accesos temporales;
coordinar la planificacion del acceso vascular y/o catéter peritoneal; y coordinarse con los recursos de cuidados
paliativos en el caso de que el paciente requiera solo tratamiento conservador (Unidad de cuidados paliativos.
Agencia de Calidad del SNS, 2010)"*°. Todo ello con un esquema ideal de funcionamiento como unidad de alta
resolucion.

La informacion al paciente incluye los datos relevantes sobre la ERC y sus posibilidades de
tratamiento para una eleccion independiente y preparacién para inicio de TRS (vacunacién, acceso,...). Debe
incluirse en un programa de formacion o educacién progresiva en autocuidados, con objeto de potenciar su
autonomia. Se recomienda la utilizaciéon de material informativo-educacional dirigido al enfermo, en formato de
manual, video, etc.

La consulta de ERCA debe realizar el seguimiento de marcadores de calidad asistencial directos
(indicadores bioquimicos de morbi-mortalidad, inicio programado de didlisis, etc.), de la calidad de vida y
satisfaccion del usuario.

La consulta de ERCA requiere de nefrélogo y enfermera formada en nefrologia, con un
programa de trabajo que contemple actividades en comun y separadas. Aspectos esenciales para el
funcionamiento de la consulta / unidad de ERCA es la integralidad de la atencion y el caracter mutidisciplinar
del equipo asistencial. El papel de la enfermeria en ambos aspectos es relevante. La consulta de ERCA
requiere de la coordinacidon con otros servicios o de la incorporacion de algunos profesionales de los
mismos a la propia unidad de ERCA (especialista en nutricion; asistencia social; psiquiatria-psicologia;
radiologo vascular/ intervencionista; cirugia vascular; nefrélogos encargados de implantar el catéter peritoneal,
o cirugia general en su defecto; cuidados paliativos).

La consulta ERCA es fundamental en la formacion de nefrologos y de personal de enfermeria.

La SEDEN y la SEN han desarrollado guias para la consulta de enfermeria en la unidad de
ERCA™1142.143 cuyo esquema de funcionamiento se recoge en el Anexo 8 de este documento. La consulta
de enfermeria de ERCA debera contar con espacio propio, aunque sea a tiempo parcial, con dotacién
adecuada a su funcion, agenda diferenciada, canales de comunicacion bien establecidos con el
nefrélogo y linea de teléfono directa para poder ponerse en contacto con los pacientes y viceversa.
Debe disponer de personal de enfermeria con dedicacion exclusiva a nefrologia y formaciéon en
nefrologia y en técnicas de entrevista clinica'®.

Las TIC pueden contribuir notablemente a la mejora de la gestion de los pacientes, tanto en la relacion
de éstos con la unidad, como en la de los profesionales de atencién primaria con la misma.

La Tabla 5.1. recoge datos de estructura, proceso y resultados de la unidad de ERCA.
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Tabla 5.2. Estructura, procesos y resultados de una unidad de ERCA

ESTRUCTURA

PROCESO

RESULTADOS

Estructura organica

Unidad de Nefrologia

Consulta de Nefrologia general
Cambio TRS

Trasplante renal — reclazo crénico
Consulta monogréfica

Consulta hospitalaria

Consulta de atencién primaria

Anemia

Alteraciones del metabolismo mineral
Acidosis

Hipertension arterial

Riesgo cardiovascular

Comorbilidad

Ansiedad / depresién

Vacunacion de hepatitis B

Calidad de vida

Nutricion

RECURSOS HUMANOS
Basicos

Nefrélogo

Enfermera

Radidlogo intervencionista

Adicionales
Nefrélogos-Residentes

Nutricion

ATS-rotantes
Psiquiatra-Psicélogo
Cir. Vascular / General

Asistente Social

REFERENCIA PRECOZ

INGRESO

ENCUESTAS DE SATISFACCION
DEL PACIENTE

INFRAESTRUCTURA CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE
Despacho

Dotacién TIC ERCA

MATERIAL ASISTENCIAL

Folletos educativos

Evaluacion Basal

Esfigmomandémetro Evaluacion continua - Intervencion
Peso INFORMACION AL PACIENTE Y
Tallimetro FAMILIARES

EQUIPOS

Ordenador FORMACION / EDUCACION

Equipo de bioimpedancia

PACIENTES
ERC-Estadios 3-4

PROTOCOLOS/GUIAS DE
INTERVENCION

INVESTIGACION CONSENSUADA

CALIDAD DEL SERVICIO
UNIDAD ERCA

Fuente: Organigrama general de una unidad ERCA™.

Se recomienda la historia clinica comun nefrélogo-DUE, complementada con: encuesta de valoracion de

comorbilidad (Charlson); valoracion nutricional; encuesta de ansiedad-depresion, asociada o no a la de calidad

de vida; registro de vacunacion; calendario de citaciones en la unidad para administracién de Fe 1V;

consentimiento informado de entrada en terapia sustitutiva.
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UNIDAD FUNCIONAL DE ACCESO VASCULAR PARA HD?"
La unidad de acceso vascular debe realizar una cobertura integral y multidisciplinaria para la red
asistencial de atencién integrada al paciente con ERCA EIl objetivo de esta unidad es proporcionar una
adecuada cobertura asistencial para la red y representar un area de soporte de las complicaciones de
acceso vascular.

El uso de FAV autdloga esta asociado con una menor tasa de complicaciones infecciosas, menor

numero de hospitalizaciones y una menor mortalidad (Angoso y cols, 2006) 44145146147

, mientras que el uso del
catéter tunelizado es un factor independiente asociado con mortalidad, tanto al inicio como en su seguimiento,
es tiempo dependiente y conlleva un elevado coste econdémico'*%.

La constitucion de esta unidad especializada esta justificada en el hospital con una poblacion
de referencia igual o superior a 500 pacientes en programa de hemodialisis y en situacion de
predialisis. La cifra anteriormente citada origina una mediana de 4 a 5 actuaciones diarias. La implantacion y
funcionamiento de una unidad especifica de referencia de AV comporta las siguientes ventajas " 1% 1%";

- Aumenta el numero de pacientes que comienzan programa de hemodialisis mediante un acceso vascular
definitivo (del 65 al 90%).

- Disminucién en el niumero de catéteres temporales como acceso inicial para hemodialisis (menos
morbididad secundaria).

- Reduccién de tiempo en la realizacién de procedimientos urgentes (trombectomias). La trombectomia
dentro de las primeras 12 horas supone una mejora del coste-beneficio.

- Disminucion de las complicaciones quirurgicas (no funcionamiento o disfuncion en los primeros 30 dias).

- El seguimiento y monitorizacion del acceso vascular aumenta el numero de angiografias-ATP, pero
disminuye en un 60% el nimero de trombectomias (procedimiento econdmicamente mas caro).

El nimero de pacientes programados que inician hemodialisis con un acceso vascular
utilizable, bien sea fistula arteriovenosa (FAV) autéloga o protésica, es un indicador de calidad de la
atencion integral del paciente en la etapa de predialisis.

En el Anexo 9 a este documento se recoge la organizacion y funcionamiento de una unidad de estas

caracteristicas.

UNIDAD DE TRASPLANTE RENAL

La guia de la SEN sobre trasplante renal anticipado sefiala que existe una base cientifica
suficientemente sélida para intentar que el paciente tenga la opcion de un trasplante renal de vivo antes
de su inclusién en la dialisis™. El tiempo de permanencia en dialisis es uno de los factores de peor
prondstico para la supervivencia del injerto y del paciente y el trasplante renal anticipado evita los
inconvenientes derivados de las técnicas de didlisis, disminuyendo el gasto generado por las mismas.

El trasplante renal de donante de vivo o de cadaver ha demostrado mejores resultados de
supervivencia del injerto y del receptor que el trasplante renal efectuado en el paciente en didlisis, por lo que
debe ser ofrecido a todo paciente que tengan la posibilidad de un donante renal de vivo. En el caso de donante
cadaver, el trasplante renal anticipado puede ser una opcién ideal para todos los candidatos, pero muy en
particular en nifios y pacientes en los que por su edad sea esperable una larga supervivencia en TRS.

La memoria de la ONT sobre trasplantes renales en 2008%®

recoge la actividad de 38 centros
acreditados para la realizacion de trasplante renal, con una actividad total de 2.229 trasplantes renales, de los
cuales 156 correspondieron a trasplante de donante vivo (7% sobre el total) y 62 trasplantes infantiles (9,3 pmp

< 14 afios), lo que supone una distribucion regional o suprarregional (poblaciones > 1 millén de habitantes para

NEste apartado esta basado en Fontseré N, Bregada E. Unidad de acceso vascular. Hospital Clinic. Barcelona.
@En: http://www.ont.es/infesp/Paginas/Memorias.aspx.
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el trasplante renal de adulto y de > 5 millones de habitantes para el trasplante renal de nifios donante vivo
combinado con pancreas). La red asistencial para la atencion integral a la ERCA debe tener, por tanto, una
unidad de referencia regional o suprarregional para la realizacion del trasplante renal, incentivando -a través de
la unidad de ERCA- el trasplante renal anticipado de donante vivo, asi como de cadaver, especialmente en
nifos o pacientes con nefropatia diabética candidatos a trasplante doble rifion — pancreas.

La UDE y la unidad de trasplante renal deberan establecer una relacion de coordinacion, para

%2 | a inclusion del

facilitar la inclusion del paciente de dialisis en la lista de espera de trasplante renal
paciente en lista de espera es responsabilidad del médico de la UDE, de acuerdo con las normas de cada
centro trasplantador. Se aceptan generalmente como contraindicaciones para el trasplante renal'®, el proceso
activo que pueda empeorar de forma relevante con el proceso del trasplante renal (cirugia y tratamiento
inmunosupresor), expectativa de vida sea menor de dos afios o la ausencia de minimas garantias de que el
paciente tome la medicacion inmunosupresora.

Para actualizar la lista de espera de la unidad de trasplante renal, anualmente sera remitida a esta

unidad, informe clinico del paciente en didlisis (29)

que incluira ECG, ecocardiograma y analitica general. Cada
dos afos, los pacientes en lista de espera para trasplante renal, se reevaluaran completamente como al inicio
de su inclusion en lista de espera. La informacién clinica con caracter regular o esporadico, sera la que el

centro trasplantador de referencia requiera.

5.3. Regionalizacion

En la Tabla 5.3 se recogen recursos y actividades vinculados con los diferentes niveles de atencion,
configurando la red asistencial de atencion integral al paciente con IRC sobre bases regionales.

Tabla 5.3. Regionalizacion de la asistencia a la IRC

Nivel Actividad /Observaciones

Dialisis peritoneal.

Domicilio del paciente HD.

Apoyo desde URC, UHDH, CD.

Prevencion primaria y secundaria.
Atencion primaria Criterios de remisién a la unidad / consulta de ERCA (apartado 5.2.2.).
Criterios de seguimiento conjunto AP — unidad o servicio de nefrologia (Anexo 7).

Hosnpital local / comarcal Consulta de ERCA. Apoyo desde el servicio / unidad de
p . UDE satélite. nefrologia del area de salud (URC o
<100.000 habitantes UHDH)

Servicio / unidad de nefrologia.

Unidad de ERCA. Apoyo a las actividades en las areas

Hospital de Area de Salud UDE hospitalaria. hosnpitales “locales” coordinacion de la
= 0 > 250.000 hab. Centro de dialisis. P '
= R red.
DP domiciliaria.
Unidad de AV.
Servicio / unidad de nefrologia.
Unidad de ERCA.
. UDE hospitalaria. Apoyo a las actividades en las areas /
Regional AT d P L
> 1 millén de hab Centro de dialisis. hospitales “locales”; coordinacion de la
= . DP domiciliaria. red.

Unidad de AV.
Trasplante renal adulto.

Suprarregional Trasplante renal infantil.

@R |a guia de la SEN se recomienda la remisién del paciente, sin embargo se estima que esta interconsulta puede no
necesariamente ser presencial.
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5.4. Estructura de gestion de la red asistencial

A lo largo del documento se utiliza el término unidad para referirse a una estructura organizativa con distinta
entidad dependiendo del hospital donde esté situada, su cartera de servicios y el ambito territorial que abarque
(local, de area de salud, regional o suprarregional).

Unidad es, en la definicion adoptada en los documentos de estandares y recomendaciones, una
organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico, que
cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de
seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender a un determinado tipo de pacientes. Implicito a esta
definicion es que cada unidad asistencial debe tener, entre otros atributos: un responsable identificado; cartera
de servicios; asignacion de recursos humanos vy fisicos (incluyendo aquellos a tiempo parcial); cuadro de
mandos, con objetivos e indicadores de calidad, seguridad, eficiencia, formacion, e investigacion; protocolos y
otros instrumentos de gestion clinica para los procesos y procedimientos (guias y vias clinicas, procesos
asistenciales integrados, etc.) que mas frecuentemente atiende la unidad; y un manual de organizacion y
funcionamiento.

La estructura organizativa y de gestion de esta unidad, asi como su agregacion en unidades menos
diferenciadas o su segmentaciéon en unidades especializadas, dependera de la organizacién y sistema de
gestion del servicio de salud, hospital o entidad (publico o privada) en donde se inserte. Los aspectos
especificos de la organizacion y gestiéon se tratan en los correspondientes apartados de este documento. Los
atributos de una unidad requieren de la creacion de una cierta estructura, por lo que realizar una agregacion o
diferenciacion de unidades debe buscar en cada contexto la solucién mas eficiente.

En el marco de la creacion de la red asistencial y la regionalizacién de la asistencia a la ERCA se
propone que:

- Debe definirse y desarrollarse una estructura para la gestion de la red asistencial (servicio o unidad de
area de salud), con independencia de que cada una de las unidades asistenciales mantenga su propia entidad.
La estructura de gestion de la red debe contar con un director o coordinador, asi como un responsable de
enfermeria y un érgano colegiado en el que estén representadas todas las unidades integradas en la red.

- La organizacion de la red debe desarrollar los protocolos de atencién, la integracion, coordinacion y
desarrollo de la red asistencial y la discusién de casos con un enfoque pluridisciplinar, garantizando la calidad
de la asistencia y seguridad del paciente.

- La organizacion de la red debe promover la formacién continuada del profesional y el desarrollo de
actividades de docencia y de investigacion, innovacion y desarrollo.

- Si se configura como una unidad de gestion, su director debe tener autoridad y responsabilidad sobre el
presupuesto, una remuneracion adecuada, responder de su gestion y disponer de sistemas adecuados de
informacién y soporte administrativo. Para ello es aconsejable asignar de apoyo a la unidad, responsables de
otros servicios del hospital (econédmico-financiero, personal, servicios generales, etc.).

- Se considera relevante el desarrollo de la unidad de ERCA, asi como el soporte desde la unidad / servicio
de nefrologia del hospital de Area de Salud al hospital local. La vinculacién entre el equipo de la unidad de
ERCA y los médicos de atencién primaria, dentro de un marco geografico y poblacional determinado, es
esencial para el adecuado funcionamiento de esta unidad. Esta relacidon se deberia extender, en ambitos
geograficos y poblacionales dispersos, al apoyo a los “hospitales locales”, en cuyo caso deberia abarcar tanto
la interconsulta a los servicios clinicos (especialmente de medicina interna) de este ambito en los procesos de
IRC, asi como aquellas actividades que sea mas eficiente realizarlas “in situ” (UDE satélites).

- La historia clinica compartida, la utilizacion de las TIC (teléfono movil, correo electrénico, videoconferencia,

etc.) y los sistemas de transporte, son recursos esenciales para el desarrollo de la red asistencial de la ERCA.
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5.5. Tecnologias de la informacion y comunicaciones (TIC)

En el marco descrito, con una red asistencial y regionalizacién de la asistencia, es preciso asegurar una
comunicacion eficaz y continuada entre los distintos recursos. La historia clinica compartida es un instrumento
relevante para la buena comunicacién entre los distintos profesionales, equipos, instituciones y ambitos en los
que se desenvuelve la atencion integral al paciente con ERCA.

Ademas de la historia clinica compartida, la utilizacion de tecnologias de la informacion faciimente
accesible, como el teléfono movil, el correo electronico y la videoconferencia, deben facilitar la comunicacion e
intercambio de informacion entre los diferentes nodos de la red. Las unidades integradas, incluyendo atencion
primaria, en la red deben disponer de estos recursos. A los objetivos de compartir la informacién y garantizar la

comunicacion, se debe afadir el de evitar desplazamientos innecesarios del paciente.

5.6. Indicaciones para el inicio de técnicas de depuracion

extrarrenal

La complejidad de la indicacion del inicio de la TRS, junto con su elevado coste e irreversibilidad (aceleracion
de la pérdida de la funcién renal residual) aconsejan que se limite su indicacién a los especialistas en
nefrologia, preferiblemente asignados a una Consulta de ERCA.

Aunque la comunidad cientifica lleva afios intentando establecer un nivel de indicador bioldgico objetivo
medible y fiable, cual es un determinado FG a partir del cual se indique el comienzo de TRS (0 cuando el
paciente esta asintomatico o poco sintomético no existen unas indicaciones clinicas claras de inicio de TRS.
Las indicaciones clinicas de inicio de TRS se recogen en las normas de actuacién clinica publicadas por la
SEN en 1999 y se dividen en'® absolutas (pericarditis, neuropatia y encefalopatia avanzada, sobrecarga de
volumen refractaria al tratamiento conservador, HTA severa a pesar de un tratamiento adecuado, diatesis
hemorragica, nauseas y vomitos persistentes) y relativas (anorexia, astenia y debilidad, disminucién de la
memoria y atencién, depresion, prurito severo).

A falta de evidencia cientifica que apoye el inicio de la TRS a partir de una determinada cifra de filtrado
glomerular, las recomendaciones que realiza la guia de la SEN son'®*:
- Elinicio programado de la TRS se asocia a un mejor prondstico del paciente.
- Debe preverse el inicio de la TRS para que el paciente pueda decidir libremente la técnica mas adecuada.
- Si el paciente inicia HD con acceso vascular definitivo, su evolucidn sera mejor.
- Cuando el paciente presente alguna indicacion clinica de iniciar TRS, ésta no debe posponerse.

Las directrices de las “NKF K / DOQI Guidelines” *") establecen dos criterios, el primero basado en el
nivel de funcion renal y el segundo esta basado en indices nutricionales, al considerarse ambos marcadores
independientes de la evolucion clinica:

- Considerar la TRS cuando el Kt/Vyea (Kt/Vuea) semanal se sitia por debajo de 2.0 (FG= < 10.5
ml/min/1.73 mz), salvo en las siguientes circunstancias que pueden indicar que el TRS no es necesario:

- Peso corporal libre de edema estable o en aumento. Pardmetros objetivos de apoyo para valorar una
nutricion adecuada incluyen, una masa corporal neta > 63% y una concentracion de albumina sérica por
encima del limite inferior para el laboratorio, y estable o en aumento, y ausencia completa de signos o sintomas

atribuibles a la uremia.

RO TRS: trasplante o depuracion extrarrenal (DP o HD).
®Dnttp://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guideline_upHD_PD_VA/index.htm
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- En pacientes con ERCA (por ejemplo, tasa de FG <15-20 a ml / min) si la malnutricion proteico-energética
(MPE) se desarrolla o persiste a pesar de los intentos vigorosos para optimizar la ingesta de proteina y energia
y no existe otra causa aparente de desnutricidon que no sea de bajo consumo de nutrientes.

Una reciente revision sistematica sobre el inicio precoz de TRS no arrojé resultados concluyentes155.

Los resultados, publicados recientemente, del estudio IDEAL (Initiating Dialysis Early and Late)156

concluyen
que el inicio precoz de la didlisis, sobre bases planificadas, no se asocia a mejoras en la supervivencia o en los
resultados clinicos'’. Los editorialistas del New England Journal of Medicine concluyen que el estudio IDEAL
avala la practica mas extendida, en la que los nefrélogos indican el inicio de la TR mucho mas en base a
criterios clinicos que en el valor aislado de la tasa de FG'™8.

En sentido parecido y de modo ain mas contundente reflejado en el expresivo titulo “Early Start of
Hemodialisis May Be Harmful”, se manifiesta un reciente trabajo, en el que se concluye que en pacientes
Medicare sin comorbilidad aparente la inclusién temprana en HD se asociaba a mayor mortalidad en el primer

afo'®.

5.7. Cartera de servicios

La UDE debe disponer de una cartera de servicios en la que se recojan todas las modalidades de depuracién
extrarrenal que oferte en la misma. El Manual de organizacién y funcionamiento de la UDE debe incluir la
cartera de servicios de la unidad. La UDE debe disponer de los protocolos especificos para cada una de las
técnicas de depuracién extrarrenal que oferten en su cartera de servicios.

La discusion sobre las ventajas, inconvenientes e indicaciones de las diferentes modalidades de
dialisis peritoneal y en comparacién con las técnicas de HD, asi como sus indicaciones y contraindicaciones,
estan fuera del alcance de este documento, remitiéndose para ella a las guias de la SEN (Alcazar, Maduell,
Marti; 2006).

La SEN reconoce las siguientes modalidades de hemodialisis '®:

Modalidades de didlisis en funciéon de las caracteristicas del dializador, flujo de sangre y tipo de
transporte de solutos: HD de bajo flujo (convencional); HD de alto flujo; Hemofiltracién (HDF). Esta ultima
puede ser HDF con un volumen de reinfusion inferior a 15 litros (biofiltracién o hemodiafiltracion convencional;
biofiltracion sin acetato; y didlisis con regeneracion del ultrafiltrado) o HDF con un volumen de reinfusion
superior a 15 litros: hemodiafiltracion en linea y hemofiltracion.

Modalidades de dialisis en funcion del niumero de procedimientos semanales, aplicando cualquiera de
las modalidades anteriores: Hemodialisis convencional (3 procedimientos semanales); Hemodialisis a dias
alternos (4 sesiones semanales); Hemodialisis diaria (5 0 mas procedimientos semanales).

Modalidades de dialisis en funcidén de las caracteristicas del paciente: Hemodialisis en pacientes
agudos o cronicos.

Modalidades de dialisis peritoneal161: didlisis peritoneal continua ambulatoria y didlisis peritoneal

automatica.
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5.8. Proceso de atencion'®?

(33 (34)

La Tabla 5.4. recoge, de manera esquematica, el proceso asistencial en la UDE ) para el paciente cronico*™.
Identifica el responsable, registro de datos, acciones y recursos.

Se recomienda que el tiempo minimo de hemodialisis convencional (en dias alternos) sea de
240 minutos, en pacientes sin funcién renal residual significativa. Tiempos mas cortos se han asociado a

incremento de mortalidad '®?

. La duracién de la hemodialisis es un tema organizativo, en muchos sitios no se
dializa mas porque tres turnos de pacientes no caben en dos turnos de enfermeria, por el que es recomendable
ajustar los tiempos y turno de enfermeria de las UHD para poder garantizar el tiempo minimo de HD.

En el proceso de atencion al paciente, asi como en la supervision y control de los equipos de HD, las
actividades protocolizadas de enfermeria tienen una notable relevancia '®.

Proceso asistencial en la UDE-CD

Tabla 5.4. Proceso asistencial del paciente crénico en la UDE.

Aceptacion del paciente y de la documentacion necesaria.

Responsable
Registros y datos

Accion Local / Recursos

La peticion de realizacion del servicio de hemodidlisis
puede provenir de distintos aseguradores sanitarios
(incluyendo el Servicio de Salud de la Comunidad
Auténoma).

El Servicio de Salud u otros aseguradores comunican via
telefonica o por fax su intencién de enviar nuevos
pacientes, o el paciente llega personalmente con la
documentaciéon necesaria. Tras su aceptacion se incluye
en la Hoja de Planificacion de Hemodidlisis lo cual implica | Recepcion / Admisién /

Médico/ Supervisor (a) de la aceptacion del paciente. Informacion.

enfermeria. Los pacientes desplazados que solicitan plaza de
hemodialisis reciben, tras el envio de la documentacion
necesaria, un fax de aceptacion.

Para realizar la aceptacion del paciente, se recogera la
informacion necesaria para la prestacion de la asistencia
en el servicio, se realizara la filiacion del paciente en el
Hoja de Planificacién de sistema de informacién, se realizara la apertura de la
Hemodialisis. Historia Clinica (excepto para pacientes desplazados) y se | pyesto de ordenador conectado
realizaran las actividades administrativas y sanitarias | 5 |5 req.

necesarias previas a la preparacién del paciente para la
sesion de hemodialisis.

Todas estas actividades se realizaran conforme a lo
especificado en los correspondientes protocolos técnicos.

El médico, de comun acuerdo con el supervisor de
enfermeria, debera asignar un turno de dialisis a cada
paciente, quedando registrado en la Hoja de planificacién
de hemodialisis.

Despacho administrativo.
Enfermera

| Administrativo. Teléfono, fax, correo

electronico.

Preparacion del equipo y puestos de dialisis.

Responsable
Registros y datos

Accion Local / Recursos

Se realizaran las actividades necesarias para la
desinfeccion y limpieza de los monitores de hemodialisis,
Enfermero(a) para la verificacion del estado del monitor, y para el

montaje y cebado del circuito de hemodialisis. Sala de hemodialisis.

/ Auxiliar de enfermeria o ) .
Estas actividades se realizaran segun lo especificado en

los protocolos técnicos normalizados.

2 Adaptado de: Prestacion asistencial en hemodialisis. Sanatorio Perpetuo Socorro. Alicante. 15.02.03.

®3) La DP es generalmente auto-administrada por el paciente en su domicilio, una vez que se ha insertado el catéter
abdominal y se le ha formado al paciente a realizar la DP, con los controles periddicos establecidos (véase Arrieta y cols.
Guias de practica clinica en dialisis peritoneal. Nefrologia 2006,Sup. 4.

34 Adaptado de: Prestacion asistencial en hemodilisis. Sanatorio Perpetuo Socorro. Alicante. 15.02.03.
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Preparacion del paciente para la dialisis.

Responsable
Registros y datos

Accion

Local / Recursos

Médico
| Enfermero(a)
I Auxiliar de enfermeria

Se realizaran las actividades necesarias para que el
paciente pueda realizar la sesion de hemodialisis, asi como
las actividades que proporcionen al paciente los
conocimientos necesarios para la realizaciéon del
autocuidado de su acceso vascular de forma 6ptima.

Estas actividades se realizaran segun los especificado en
los protocolos técnicos normalizados.

Sala de espera, servicios,
vestuarios de pacientes.

Consulta dotada de camilla de
exploracion, peso y tallimetro.

Puesto de ordenador conectado
alared.

Realizacion, control y seguimiento de las sesiones de hemodialisis.

Responsable
Registros y datos

Accién

Local / Recursos

Médico
| Enfermero(a)
| Auxiliar de enfermeria

Se realizara la sesidon de hemodialisis, desde la
programaciéon y conexion del paciente al monitor de
hemodialisis hasta la finalizacion de la sesién, realizando
todas las actividades necesarias que puedan necesitarse
como consecuencia de las distintas incidencias que
puedan presentarse en la sesién, asi como Ila
administracion de medicacién establecida en las ordenes
médicas.

Se realizara el control de la sesion tanto por parte de
enfermeria como del médico responsable.

La inspeccién de las sesiones de hemodialisis conlleva la
realizacion de actividades de las siguientes actividades de
comprobacion:

- Control del peso del paciente, antes y después de
dializarse

- Supervision del adecuado tratamiento farmacolégico y
nutricional.

- Analizar los graficos, placas, analiticas, etc.. generados
como complemento de la didlisis de los pacientes

El seguimiento que recibe el paciente durante la sesion de
dialisis queda reflejado en la Grafica de Didlisis.

Estas actividades se realizaran segun lo especificado en el
protocolo técnico normalizado.

Sala de hemodidlisis.

Consulta dotada de camilla de
exploracién, peso y tallimetro.

Puesto de ordenador conectado
alared.

Finalizacion/ validacion de la dialisis y emision de inform

es.

Responsable
Registros y datos

Accion

Local / Recursos

Médico
| Enfermero (a)
I Auxiliar de enfermeria

Se desconectara al paciente del monitor de hemodialisis
segun se especifica en los protocolos técnicos.

Los resultados de cada una de las sesiones de dialisis
realizadas a los pacientes son inspeccionadas por un
Nefrélogo de la unidad cualificado para realizar esta
actividad.

El informe clinico del paciente y la documentacion
complementaria a este informe se archivan en el historial
del paciente indicandose el nombre del paciente y la fecha
en que se realiza.

Despacho médico. Puesto de
ordenador conectado a la red.
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Realizacion y seguimiento de pruebas analiticas, pruebas complementarias y vacunaciones

Responsable
Registros y datos

Accion Local / Recursos

Se establecera un plan anual para la realizacion de
analiticas y pruebas complementarias que se deberan
llevar a cabo en cada mes.

Siguiendo este plan se realizaran dichas analiticas y
pruebas complementarias.

Ademas del plan anual de analiticas y pruebas
Médico complementarias se realizaran todas las pruebas afiadidas | Consulta.
| Enfermero (a) que el paciente necesite.
| Auxiliar de enfermeria Cuand_o un paciente requiera vacunacién se actuara tal y | Laboratorio referencia.
como indica el protocolo.

Se debera tomar en especial consideracion las actividades
necesarias para el control y tratamiento de los pacientes
desplazados.

Todas estas actividades se llevaran a cabo segun lo

especificado en los protocolos técnicos normalizados '**.

5.9. Manual de organizacion y funcionamiento

La UDE deberé disponer de un manual de organizacion y funcionamiento en el que se refleje: el organigrama
de la unidad; la cartera de servicios; la disposicion fisica de la unidad y sus recursos estructurales y de
equipamiento; los criterios y procedimiento de inclusién de pacientes; los instrumentos de coordinacion
asistencial entre las unidades y con otros servicios de la red asistencial; protocolos y guias; las lineas de
responsabilidad en cada uno de los actos; y todos los requisitos contemplados en los criterios de organizacién
y funcionamiento.

El manual, que respetara los requisitos generales organizativos previamente descritos, debera ser
abierto y actualizable de acuerdo con las modificaciones que se produzcan en la cartera de servicios o con los
cambios estructurales o funcionales.

En el organigrama deberan estar definidas las responsabilidades, asi como las lineas jerarquicas,
atribuciones y competencias de cada uno de los miembros de la unidad.

Todos sus miembros deben disponer de informacion sobre objetivos, plantilla, estructura de gestion,
comités, uniformes y disciplina, lineas de responsabilidad y comunicacion, directrices éticas, etc. que facilita la

integracion y el desarrollo de un sentimiento de pertenencia al area del corazon.
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5.10.Sistema de informacion y gestion de la UDE

El sistema de informacién de la unidad debe permitir atender a los requerimientos derivados de la gestiéon de
pacientes; de la gestion econdmica-administrativa y la evaluacion de la UDE. Con caracter general es
recomendable disponer de un sistema informatizado comun (historia clinica compartida) a todas las unidades

integradas en la red.

GESTION DE PACIENTES

Se deben recoger los siguientes datos de filiacion, que se incluiran en el sistema de informaciéon: nombre y
apellidos; direccion y teléfonos (propio y de familiares cercanos); ciudad y codigo postal; fecha y lugar de

nacimiento; nivel de formacion; situacion laboral; DNI; N° seguridad social.

La gestion y custodia de las historias clinicas corresponde a la unidad o servicio central del hospital. La
unidad central podra depositar las historias clinicas de los pacientes que estén atendidos en la unidad siempre
que se garantice su acceso las 24 horas del dia los 365 dias del afio para cualquier otro servicio o unidad del
hospital (por ejemplo, urgencias) que lo precise. Los problemas que puede generar un depésito de este tipo
estan resueltos con el desarrollo de la historia clinica compartida.

Las UDE adoptaran las medidas organizativas y técnicas necesarias para garantizar la seguridad,
confidencialidad e integridad de los datos referentes a los pacientes, asi como para hacer efectivo el ejercicio
de los derechos de acceso, rectificacion y cancelaciéon de los mismos.

Todo paciente tiene derecho a la confidencialidad sobre su estado de salud en los términos establecidos
por la Ley Reguladora de la Autonomia del paciente y de los Derechos y Obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

La cesion de datos relativos a los pacientes requerira el consentimiento expreso de los afectados, con

las excepciones previstas en la legislacion sanitaria vigente.

GESTION ECONOMICO-ADMINISTRATIVA

- Almacén y farmacia (gestion de stocks, solicitudes de compra, etc.).
- Mantenimiento de maquinas y red digital.

- Contabilidad.

- Gestion de personal.

EVALUACION

- Costes por sesion de HD.
- Encuestas de satisfaccion.
- Indicadores de actividad.

- Control de calidad. Indicadores de calidad.

5.11.Protocolo de limpieza

La limpieza de la UDE es un elemento basico para minimizar y prevenir la infeccién, tanto del paciente, del
personal y del equipo. Para la realizacion de esta funcion, la unidad debe disponer de los recursos fisicos y
equipamiento adecuados (vestuarios especificos, almacén, oficios), debiéndose considerar los tiempos

requeridos para realizar esta actividad de manera correcta en la programacion de funcionamiento de la UDE.

53

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


Existira un protocolo de limpieza, desinfeccion, desinsectacion y desratizacion de la unidad, que
atienda a sus especificidades. Este protocolo estara acompafado del contrato de prestacion de servicio que
garantice su cumplimiento, salvo que se realice su ejecucién con medios propios.

Asimismo, debera existir un protocolo de limpieza, desinfeccion y, en su caso, de esterilizacion del
equipamiento, material e instrumental sanitario no desechable.

El personal de limpieza puede ser una de las piezas claves en la transmision de la infeccion en las
unidades de dialisis, por lo que se considera fundamental que el personal que no haya sido adecuadamente
formado, no realice tareas de limpieza en la unidad. Para ello es conveniente que éste sea siempre el mismo,
evitando la entrada de personal que no haya recibido la formacién adecuada.

Existen variables clinicas y ambientales que afectan a la seguridad en la UHD. Entre los factores
ambientales, ademas de la calidad del aire y la climatizacidon de los locales de la unidad, se encuentran la
limpieza de la unidad, limpieza del equipamiento médico y la limpieza del textil.

A continuacion se exponen los criterios recomendados para la limpieza de cada uno de los elementos

enumerados.

LIMPIEZA DE LA UDE'®
La UDE es considerada como area de alto riesgo. Las recomendaciones que siguen estdn tomadas de la guia
de la SEN sobre enfermedades viricas en HD (2006):
- Esterilizacién o eliminacion adecuada de todos los productos potencialmente contaminantes.
- Limpieza de las superficies, con especial atencion a los paneles de control y las superficies que se tocan
frecuentemente.
- Desinfeccién habitual de los circuitos de los monitores.
- Después de la sesion, limpiar y desinfectar los utensilios utilizados por los pacientes, antes de ser
guardados o utilizados por otro paciente.
- Lavar correctamente y con prontitud toda salpicadura de sangre con hipoclorito sédico al 10%.
Debe realizarse para cada local un listado de elementos a limpiar de manera completa, estableciendo
un protocolo especifico de la limpieza del mismo.

LIMPIEZA DEL EQUIPAMIENTO MEDICO Y TEXTIL
La UDE debe definir con claridad el equipamiento y los suministros que deben limpiarse / desinfectarse /
esterilizarse y aquellos que son desechables. También debe definir el modo, la frecuencia y el momento en que
deben limpiarse esos equipos y suministros.

El equipamiento médico debe limpiarse (lavarse, desinfectarse, esterilizarse,...) antes y después de
usarse con cada paciente, asi como cuando pase de una unidad a otra.

Los centros deben separar adecuadamente la ropa sucia de la limpia, asi como definir el textil
desechable en la UDE.

5.12.Gestion de residuos sanitarios

El centro sanitario tiene la obligacién de identificar y clasificar los residuos sanitarios, garantizando su
adecuada retirada y eliminacion'®. A los efectos de cumplir con la anterior obligacion, deberan contar con un
protocolo de identificacion, clasificacion y gestion interna de los residuos sanitarios, adaptado a la legislacion

vigente, que debera ser conocido y aplicado por el personal de la UDE.
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6. Estructura y recursos materiales

En este capitulo se desarrollan criterios y orientaciones relativos a las condiciones estructurales y funcionales
de la unidad renal, incluyendo aspectos relativos a su equipamiento e instalaciones. En los Anexos 10, 11,y 12
de este documento se exponen elementos relacionados con este capitulo como, criterios de dimensionado,
ejemplo de programa funcional de espacios y del equipamiento de una Unidad Renal Central. Se debe hacer
énfasis en que los criterios que se exponen tienen un caracter orientador, debiéndose acomodar a la realidad
de cada servicio de salud y centro.

En la guia de la SEN'" se recogen algunos criterios acerca de la estructura de las UHD y en la Guia
de Practica Clinica de Dialisis Peritoneal se recogen los requisitos estructurales de esta modalidad '®®. Otras
fuentes utilizadas en este capitulo han sido Ayram169, Health Building Notes del Department of Health Estates
and Facilities Division®*87 y Guidelines for design and construction of health care facilities del American
Institute of Architects'™.

El presente capitulo tiene en cuenta la tipologia de unidades expuesta en el capitulo anterior de
Organizacion y gestion y describe la unidad de hemodialisis hospitalaria, que en ocasiones estara integrada en
la URC, que se inserta dentro de un servicio o unidad de nefrologl'a35; la unidad de hemodidlisis satélite; el
centro de didlisis; y la didlisis domiciliaria, peritoneal o hemodialisis.

Se ha desarrollado la Unidad Renal Central, de mayor complejidad, incluida en un hospital de agudos,
con una propuesta de organizacion que integra las diversas zonas (entre las que se encuentra la de
hemodialisis) en las que se encuentra atendido el paciente con una enfermedad renal. Dicha organizacion
responde a un modelo de asistencia centrado en el paciente, con atencion continuada del proceso asistencial,
en el que los recursos vinculados a su patologia estan identificados y realizan actividades de forma coordinada
y algunos elementos comunes. En este documento no se incluye la unidad de trasplante renal, la unidad de
hospitalizacion (en unidad polivalente), ni los recursos especificos para el paciente pediatrico, que debe ser

atendido en unidades pediatricas.

6.1. Programa funcional

El conjunto de los recursos fisicos donde se ubica la atencion a los pacientes con enfermedades renales
forman parte de una red asistencial integrada que se encuentra vinculada a una delimitacion geografica y
poblacional bien definida.

La programacion funcional de cada uno de los recursos de distinto nivel que forman parte de esa red
debe realizarse contando con la existencia de los recursos existentes (publicos y privados) asi como de los
programados. Ello implica en la practica, la existencia de un Plan Director de recursos de atencion renal del
Area, que debe servir de base para la actualizacién y adecuacién de los mismos en funcién de las demandas
de atencion existentes en cada momento.

El programa funcional de cada unidad integra los siguientes contenidos:

- Anadlisis demografico del entorno (con especial referencia a la poblacién incluida en el area de captacion
de la unidad, variaciones estacionales y los criterios de seleccidon de usuarios). Este apartado debe incluir una
proyeccion de la poblacion (periodo maximo de 10 afios). Resulta especialmente importante el analisis de las
condiciones sociodemograficas y de la estructura y caracteristicas de la poblacion potencialmente usuaria de la
unidad.

- Estudio de la demanda tedrica en funcion de las tasas de prevalencia por grupos de edad, y caracteristicas

de la poblacion del area.

* Main Renal Unit, Health Building Note 07-02,2008
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- Andlisis de los recursos asistenciales existentes y programados en el area, incluyendo evolucion de los
pacientes atendidos, oferta asistencial y rendimientos de los recursos.

- Andlisis de los recursos fisicos en los que se desarrollaran las actividades de la unidad (tanto para la
definicion de una nueva infraestructura como para la modificacion de la ya existente).

- Analisis de la capacidad de produccién, de acuerdo con distintos escenarios en funcion de los criterios de
organizacion de la oferta y rendimientos en la asistencia. En una atencion centrada en el paciente, resulta
especialmente importante considerar las necesidades de éste en cuanto al horario (flexibilidad y ampliacién de
turnos) y lugar en que deba ser atendido, de manera que su tratamiento altere lo menos posible su actividad
cotidiana. Especialmente en areas urbanas se debe analizar la viabilidad del establecimiento de un tercer turno
para facilitar el tratamiento de personas ocupadas a tiempo completo. Esto resulta recomendable en URC.

- Estudio de necesidades de personal y de equipamiento, atendiendo a la demanda, a la actividad prevista y
a la cartera de servicios del hospital en que se encuentre ubicada la UDE que se programe.

- Dimensionado de los recursos asistenciales de la unidad. Considerando las variables antes sefialadas en
el apartado de analisis de la demanda, deben plantearse en su caso, previsiones de crecimiento futuro
mediante reserva de espacios en el interior de la unidad, ampliacién externa de la misma y/o ampliacion de la
atencion (tres turnos y turno nocturno). En el dimensionado de la unidad debe asimismo considerarse un limite
maximo de puestos de tratamiento en la zona de hemodialisis con objeto de garantizar las adecuadas
condiciones ambientales de la unidad y no se pierda la necesaria relacion entre el paciente y la capacidad de
observacion y cuidados del mismo por parte del personal de enfermeria de la unidad.

- Definicion de los criterios de organizacion y funcionamiento con referencias al manual de normas, asi
como de los esquemas de circulacién de los distintos tipos de pacientes, personal, familiares y materiales en
funcion de las distintas zonas consideradas en el programa funcional.

- Programa de los espacios de cada una de las zonas de la unidad, de acuerdo con sus dimensiones y los
criterios de organizacion y funcionamiento considerados.

- Estudio de viabilidad, en el que se reflejara tanto el importe de la inversion prevista en infraestructura y
equipamiento, como la estimacion de los gastos corrientes de funcionamiento en personal, suministros y
mantenimiento necesarios para realizar sus actividades, asi como el impacto econdmico-sanitario de su
funcionamiento.

- Definicién de los criterios para el seguimiento y actualizaciéon del programa funcional, en funcién de los
cambios en las bases de programacion (modificaciones de la demanda, innovacion de la tecnologia, criterios

de organizacion de la asistencia en el area, etc.).

6.2. Ubicacion de la unidad renal y relacion con otras

unidades hospitalarias

UBICACION DE LA UNIDAD HOSPITALARIA, SATELITE, CENTRO DE DIALISIS Y DP

La UHDH, se localiza en un hospital de agudos, en el que se integran los recursos mas especializados del area
para la atencién de todo tipo de pacientes (ambulantes e ingresados). Estas unidades incluyen no sélo la
hemodialisis, sino que ademas integran las consultas de atencion especializada de nefrologia, la ensefianza
previa de la dialisis peritoneal (DPCA -dialisis peritoneal continua ambulatoria- y DPA -didlisis peritoneal
automatizada-) y preparacion de la dialisis domiciliaria, y la zona de organizacion, gestion y trabajo del personal
clinico y de mantenimiento. La ubicacion de la UHDH en el hospital de agudos esta condicionada por el apoyo
de otras unidades hospitalarias (urgencias, hospitalizacion, hospital de dia, unidad de cuidados intensivos,...)

en el proceso de atencion continuada e integral del paciente con enfermedad renal.
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La UHDS se ubica en un centro sanitario, pudiendo ser éste un hospital de agudos o un recurso
sociosanitario. En este sentido, el criterio de seleccion del lugar de ubicacién de esta unidad debe derivar de un
analisis del territorio en el que reside la poblacién a ser atendida, considerando especialmente la accesibilidad
(analisis de isocronas y facilidades de transporte y aparcamiento de personas con una importante componente
de discapacidad) del paciente que requiere atencion tres veces a la semana durante un periodo de tiempo
prolongado por sesion, habitualmente. Asimismo, en la eleccidon de la ubicacion de esta unidad debe
considerarse especialmente la seleccion de sitios en los que el paciente se encuentre mas integrado y le
permita el desarrollo de su actividad habitual en un ambiente que le requiera menos esfuerzo.

La ubicacion de los CD, normalmente es la de una instalacién independiente, autébnoma o un centro
sociosanitario.

La dialisis domiciliaria tiene como referencia los recursos de ensefianza y atencién que se programan
en la UHDH, y el sistema de dialisis, que tiene ventajas tanto clinicas como de mantenimiento de las

condiciones de vida del paciente.

RELACIONES FUNCIONALES Y ESPACIALES DE LA UHDH CON OTRAS UNIDADES ASISTENCIALES
DEL HOSPITAL DE AGUDOS

La UHDH debe tener una buena relacion espacial mediante la circulacion interna del hospital con las
siguientes unidades:

- Radiologia (intervencionista).

- Cardiologia.

- Bloque quirurgico: cirugia vascular.

- Urologia.

- Unidad de cuidados criticos.

- Unidad de trasplantes.

- Hospital de dia médico polivalente.

- Hospitalizacion polivalente.

- Urgencias.

- Laboratorio.

- Farmacia.

- Esterilizacion.

Las relaciones con unidades que impliquen circulacion de pacientes requieren una mayor proximidad,
mientras que la relacién con el resto (laboratorio, farmacia, esterilizacién), puede llegar a resolverse mediante
sistemas de transporte automatico (tubo neumatico) y mediante tecnologias de la informaciéon y comunicacion.

La UCI debe disponer de instalacion de dialisis en alguno de sus puestos.

Asimismo, la UHDH debe localizarse de manera que sea facilmente accesible para el paciente

ambulante, que conforma la mayor parte de usuarios atendidos en la unidad.
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6.3. La Unidad de hemodialisis hospitalaria / Unidad renal

central

La tipologia de los pacientes adultos atendidos en la UHDH, mayoritariamente de forma ambulante, ha sido
descrita en el apartado 5.

En general, el paciente que es atendido en la UHDH tiende a ser mas dependiente que aquel atendido
en una UHD satélite o en un CD, aspecto que se debe considerar tanto en la programacion como en el disefio

de los espacios que integran la UHDH, especialmente en relacion con la accesibilidad.

UBICACION DE LA UHDH EN EL CONJUNTO DEL HOSPITAL

La UHDH, dentro del hospital, debe localizarse en el area ambulatoria, por el tipo de paciente
subsidiario de la misma, asi como por las relaciones que ésta debe tener con otras unidades
asistenciales necesarias para la atencion integrada del proceso asistencial del paciente con
enfermedad renal.

Dentro del area ambulatoria, la UHDH debe localizarse entre la circulacion externa destinada a
pacientes ambulantes y la circulacion interna del hospital destinada a pacientes encamados, personal,
suministros y servicios. Esta disposicion permite una segregacion entre la circulaciéon de pacientes
ambulantes y de pacientes ingresados o que requieren asistencia en otras unidades asistenciales. Asimismo,
esta situacion en el conjunto del area ambulatoria del hospital, permite el acceso del personal de la unidad a
otras unidades (UCI, hospitalizacion, bloque quirdrgico / reanimacion postquirargica,...).

En la ubicaciéon de la UHD dentro del hospital debe considerarse especialmente el acceso de
una gran cantidad de suministros y la produccion de un gran volumen de residuos (clinicos y
asimilables a residuos urbanos), lo que apoya una localizacion de la unidad préxima a la circulacion
interna del hospital.

La permanencia del paciente en la UHDH suele ser dilatada, especialmente en el paciente con
tratamiento de HD, por lo que se recomienda un entorno relajado y confortable, lo que habitualmente no
suele producirse en las plantas de acceso en las que se produce en mayor volumen de desplazamientos dentro
del &rea ambulatoria.

Resulta especialmente indicado medios que permitan una accesibilidad integral de personas
en silla de ruedas, tanto dentro del hospital (accesos, circulaciones horizontales, puertas de paso y
ascensores), como en el entorno exterior inmediato al hospital donde debe localizarse una zona de
aparcamiento gestionado para que el paciente que acude a la UHDH a tratamiento continuado de larga
duracién (al menos tres veces todas las semanas, y cada vez con una estancia de 4 horas). Las plazas de
aparcamiento deben reunir caracteristicas que permitan su uso por discapacitados y su numero debe
calcularse en base a la actividad de la UHDH. Se recomienda la reserva de una plaza de aparcamiento por
cada tres puestos de hemodialisis, asi como un 25 % de plazas adaptadas.

Asimismo, la entrada principal del area ambulatoria, debe disponer en su entorno exterior inmediato,
un area especifica para el desembarco del paciente desde diferentes vehiculos de transporte, asi como medios
de acceso (puertas automaticas, espacio cortaviento) que faciliten la entrada del paciente que acude a la
UHDH. El vestibulo del area ambulatoria, entrada principal en cuanto al nimero de pacientes atendidos en el
hospital, debe tener una dimension adecuada para facilitar el movimiento de una gran cantidad de pacientes,

algunos de los cuales tiene un alto nivel de dependencia.
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6.3.1. Zonasy locales de la URC®®

La URC se concibe como una estructura funcional y espacial que permite la integracion de los distintos

recursos necesarios para la atencion continuada e integral de los pacientes con enfermedad renal,

constituyéndose como la zona principal de trabajo del personal de Nefrologia dentro del hospital.

Con este criterio, la URC integra, en diferentes zonas que comparten diversos recursos (tanto para la

asistencia de los pacientes, como para el personal y apoyos), las consultas externas, hospital de dia,

tratamiento de pacientes / hemodialisis, didlisis peritoneal y zona de trabajo del personal.

En la tabla siguiente se expone un programa de locales genérico de una URC. agrupados para cada

una de sus zonas de trabajo.

Tabla 6.1. Programa de locales genérico de la URC.

Zona Local
1. Acceso y vestibulo
2. Recepcién y admision: unidad administrativa
3. Sala de espera pacientes ambulantes y acompafantes (incluye
espacio para maquinas para el refrigerio)
RECEPCION Y ADMISION 4. Aseos publicos
5. Aseo adaptado
6. Espacio para sillas de ruedas
7.  Despacho de informacion / trabajo social
8.  Vestuarios de pacientes
9. Consulta
10. Consulta de enfermeria
CONSULTAS EXTERNAS 11. Sala de técnicas y curas
12. Extraccién de muestras
13. Sala de espera
HOSPITAL DE DIA 14. Sala de hospital de dia
15. Sala de monitorizacién del paciente
TRATAMIENTO DE PACIENTES / 16. Salq de.trratamielnto dg pacientes crénicos no infectados
HEMODIALISIS 17. Habitacion de aislamiento _
18. Sala de formacion en dialisis domiciliaria (paciente y acompafiante)
19. Habitacion paciente agudo y agudizado
20. Habitacién ensefianza DPCA
DIALISIS PERITONEAL 21. Sala de tratamiento de Dialisis Peritoneal
22. Control de enfermeria
23. Espacio para el carro de paradas
24. Oficio preparacion de material limpio
25. Sala de técnicas y curas
26. Estar de personal y refrigerio
27. Aseo y vestuarios del personal
28. Sala de consulta y exploracion
29. Sala de formacién hemodidlisis (pacientes y acompafiantes)
c 30. Oficio de comidas
e R NER SN ELOHOS 31. Almacén de material fungible
32. Almaceén de lenceria
33. Almacén de equipos clinicos
34. Taller de mantenimiento del equipamiento
35. Almacén de equipamiento general
36. Oficio sucio
37. Oficio para la clasificacion de residuos
38. Oficio de limpieza
39. Sala de tratamiento del agua
40. Despachos clinicos
41. Sala de trabajo médico / telemedicina / investigacién
42. Despacho supervision de enfermeria
AT DR AL 43. Sala de reuniones polivalente / biblioteca / sesiones / docencia
44. Estar de personal / refrigerio
45. Vestuarios y aseos de personal

®%) La URC responde a un criterio funcional y estructural mas amplio que el de la UHDH, pues es la unidad cabecera de la
red. Mientras que la URC siempre dispondra de una UHDH, pueden existir UHDH que no estén ubicadas en el mismo centro
que la URC. Se desarrolla el programa funcional de la unidad mas compleja, la URC.
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Zona de recepcion y admision

La zona de recepcion y admision de la URC se localiza en relacién con la circulacion externa del area

ambulatoria del hospital en el que se integra la unidad, y atiende a los diferentes pacientes que acuden a las

distintas zonas de la misma: consultas externas y hospital de dia, hemodialisis y didlisis peritoneal.

Desde esta zona de recepcion se accede directamente a la sala de hemodialisis y a la de consultas

externas mediante circuitos independientes. La zona de personal se localiza en el punto mas alejado del

acceso de pacientes ambulantes, junto a la circulacion interna del hospital a través de la cual tiene acceso el

paciente encamado y mediante la cual esta unidad se relaciona con el resto de unidades asistenciales y

servicios generales del hospital: radiologia, cardiologia, urologia, diabetologia, urgencias, bloque quirirgico

(cirugia vascular), UCI y hospitalizacion polivalente.

Tabla 6.2. Zona de recepcién y admision: funciones y caracteristicas estructurales.

Ambito Funcion Caracteristicas estructurales
Entrada a la unidad paralos |  Disefiado para personas con un alto grado de dependencia y cuya
ACCESO Y pacientes ambulantes y movilidad es reducida.
VESTIBULO acompanfantes que seran
atendidos en sus diversas Desde el acceso a la unidad se debe tener vision al puesto de
zonas. recepcion de la misma.
Mostrador de atencién disefiado con una zona baja para poder
atender a personas en silla de ruedas.
RECEPCION Y Atencion, admision, citacion | Conexiones de voz y datos.
ADMISION: e;r;ifg;rtr::;mon de los Ubicado de manera que disponga de control visual de los diferentes
UNIDAD P : locales de esta zona (acceso, sala de espera, vestuarios de

ADMINISTRATIVA

pacientes hacia la sala de hemodialisis), asi como de los circuitos
principales en los que son atendidos los pacientes: consultas
externas y hospital de dia, y sala de tratamiento de hemodialisis y
didlisis peritoneal.

SALA DE ESPERA
DE PACIENTES
AMBULANTES Y
ACOMPANANTES

Para dar servicio tanto a los
pacientes (y acompariantes)
que son atendidos en la
sala de hemodialisis y
dialisis peritoneal (con
estancias prolongadas, de
hasta 4 horas), como para
los atendidos en consultas
externas y hospital de dia
(con tiempos de atencién
mas limitados).

1,5 m? por plaza.

Debe reservarse al menos una plaza por puesto de tratamiento de
pacientes ambulantes (en hemodialisis y dialisis peritoneal), asi como
dos plazas por consulta externa y puesto de hospital de dia.

En una zona q delimitada y equipada de tomas eléctricas para
equipos de dispensacion de bebidas calientes y frias, asi como de
algunos alimentos preparados.

ASEOS PUBLICOS

Para pacientes y
acompanantes.

Proximos a la sala de espera, y de los vestuarios de paciente.

Dos aseos publicos dotados de lavabos e inodoros, y diferenciados
por sexos.

Un lavabo por cada 10 pacientes o fraccién que sean atendidos y/o
tratados de forma ambulatoria en las diferentes zonas de la UHDH.

Todas las puertas de los aseos, y de las cabinas de los inodoros,
deben abrir hacia el exterior.

Dispondra de pulsadores de emergencia.

Para personas con

ASEO ADAPTADO movilidad reducida. Préximo al grupo de aseos publicos.

Para deposito de sillas de
SR O ruedas de los pacientes que En un local cerrado, préximo al vestibulo y a la recepcion de la
SILLAS DE acuden en ellas a la unidad, unidad P y P
RUEDAS mientras son tratados en la ’

misma.
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Ambito Funcion Caracteristicas estructurales

Para la comunicacion del

DESPACHO DE - . e
INFORMACION / personal con pacientes y Polivalente de forma que también pueda ser usado por otro personal
TRABAJO SOCIAL acomp.anantes en de apoyo, como trabajador social y psicélogo.
condiciones de privacidad.
Diferenciados por sexo.
] Deben disponer de taquillas (0,8 por puesto de tratamiento para
ASEO Y Para que el paciente pueda paciente ambulante en las diversas zonas de la unidad).
VESTUARIO DE cambiar su ropa de calle por
PACIENTES otra mas comoda. En forma de esclusa de acceso a la zona de hemodialisis y otros

tratamientos de la UHDH controlados por el personal de enfermeria.

Se recomienda disponer en cada vestuario de una ducha.

Acceso y vestibulo.
Debe existir un acceso especifico y claramente sefializado y reconocible por el paciente atendido en la URC.
Este acceso sirve de entrada a la unidad para el paciente ambulante y acompafantes que seran atendidos en
sus diversas zonas.

Los recorridos de pacientes deben ser totalmente accesibles, tanto por el exterior, por zonas comunes
del area ambulatoria del hospital como por el interior de la unidad, disefidandose para personas con un alto
grado de dependencia y cuya movilidad es reducida. Desde el acceso a la unidad se debe tener acceso visual

al puesto de recepcion de la misma.

Recepcién y admision: unidad administrativa
La recepcion y admisién de la URC se localiza frente al acceso de la unidad. Sirve para la atencién, admision,
citacion e informacion de los pacientes y acompafiantes que se dirigen a las distintas zonas de la misma.

Debe existir un mostrador de atencién disefiado con una zona baja para poder atender a personas en
silla de ruedas. Asimismo debe contar con una zona de trabajo de la unidad administrativa que sirve al conjunto
de la URC, que puede localizarse en un local anexo y comunicado con la recepcién, o formar con ésta una
zona de trabajo abierta. Se recomienda un minimo de 6 m2 utiles por persona de trabajo administrativo.

Este local debe disponer de medios de comunicacién (voz y datos). El mostrador es un puesto de
trabajo dotado de ordenadores, reprografia, teléfono y fax.

El puesto de recepcion de la unidad debe localizarse de manera que disponga de control visual de los
diferentes locales de esta zona (acceso, sala de espera, vestuarios de pacientes hacia la sala de hemodialisis),
asi como de los circuitos principales en los que son atendidos los pacientes: consultas externas y hospital de
dia, y sala de tratamiento de hemodialisis y dialisis peritoneal.

Foto 6.1. Recepcion y admision de la UDE
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Sala de espera de pacientes ambulantes y acompanantes (incluye espacio para maquinas para el
refrigerio)

Debe disponerse de una sala de espera que sirve tanto para los pacientes (y acompafantes) que son
atendidos en la sala de hemodialisis y dialisis peritoneal (con estancias prolongadas, de hasta 4 horas), como
para los atendidos en consultas externas y hospital de dia (con tiempos de atencion mas limitados). En funcién
de la dimension, puede disponer de una o0 mas zonas comunicadas, con diferentes tipos de asientos que
permitan una espera comoda y relajada a personas mayores, alguna de las cuales pueden estar en silla de
ruedas.

La sala de espera es un espacio importante en términos de relacion social entre pacientes y
acompafantes, asi como un lugar en el que puede transmitirse informacion acerca de las enfermedades
renales, sus tratamientos y otras medidas de prevencion y habitos saludables, por lo que es recomendable la
instalacién de pantallas y videos con estos contenidos.

Asimismo se recomienda la posibilidad de disponer de material de lectura, conexién a Internet y
conexién de ordenadores de uso personal, considerando que la estancia en esta sala es prolongada para una
parte importante de las personas que acuden a la unidad.

La sala de espera debe dimensionarse con el criterio de disponer 1,5 m? por plaza. Debe reservarse al
menos una plaza por puesto de tratamiento de pacientes ambulantes (en hemodidlisis y didlisis peritoneal), asi
como dos plazas por consulta externa y puesto de hospital de dia.

En una zona que se recomienda bien delimitada y equipada de tomas eléctricas, deben ubicarse
equipos de dispensacion de bebidas calientes y frias, asi como de algunos alimentos preparados.

Foto 6.2. y 6.3. Sala de espera y aseos publicos

Aseos publicos
Préximos a la sala de espera, y de los vestuarios de pacientes que acceden a la sala de hemodidlisis, se deben
ubicar dos aseos publicos dotados de lavabos e inodoros, y diferenciados por sexos.

Se recomienda programar un lavabo por cada 10 pacientes o fraccion que sean atendidos y/o tratados
de forma ambulatoria en las diferentes zonas de la URC. Asimismo, se recomienda disponer de un inodoro por
cada 10 pacientes atendidos de forma ambulatoria en las distintas zonas de la URC.

Todas las puertas de los aseos, y de las cabinas de los inodoros, deben abrir hacia el exterior.
Asimismo se dispondra de pulsadores de emergencia.

Aseo adaptado

Préximo al grupo de aseos publicos de debe situar un aseo adaptado para personas con movilidad reducida.
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Espacio para sillas de ruedas
Sirve para deposito de sillas de ruedas de los pacientes que acuden en ellas a la unidad mientras son tratados
en la misma. Se recomienda que se ubique en un local cerrado, préximo al vestibulo y a la recepcion de la

unidad.

Despacho de informacion / trabajo social
Se recomienda disponer de un local para la comunicacion del personal con pacientes y acompafiantes en
condiciones de privacidad.

Este despacho puede ser polivalente de forma que también pueda ser usado por otro personal de
apoyo, como trabajador social y psicologo, en funcién de la forma en que se encuentre organizada en el
hospital la funcién y la unidad de trabajo social, que habitualmente suele estar concentrada en una zona
proxima a la Admisién General (del area ambulatoria y del area de hospitalizaciéon) del Hospital. En funcién de
la dimension de la URC y de la decision de adoptar un modelo de hospital mas enfocado al paciente, puede

resultar adecuado disponer de un local especifico para el trabajador social / psicoélogo.

Vestuarios de pacientes
El paciente que acude a la URC a recibir tratamiento en la zona de hemodialisis u otras zonas durante un
dilatado periodo de tiempo, debe disponer de vestuarios para cambiar su ropa de calle por otra que pueda
resultarles mas cémoda. Los vestuarios, diferenciados por sexo, deben disponer de taquillas (0,8 por puesto de
tratamiento para paciente ambulante en las diversas zonas de la unidad) para guardar de forma segura, ropa y
enseres personales durante su estancia en la unidad.

Estos vestuarios se deben disefiar en forma de esclusa de acceso a la zona de hemodialisis y otros
tratamientos de la URC controlados por el personal de enfermeria.

Se recomienda disponer en cada vestuario de una ducha. Vestuarios y aseos publicos pueden
encontrase asociados espacialmente aunque constituyendo dos locales claramente diferenciados.

Foto 6.4. y 6.5. Aseos y vestuario de pacientes
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Zona de consultas externas

Dependiendo de la organizacion y gestion de pacientes de cada hospital y de la Unidad Renal Central, la zona
de consultas externas (incluyendo la consulta de ERCA) puede estar incorporada y adyacente a la UHD o
separada de ella.

La programacion del numero de consultas de la URC se realizara en funciéon del tamafo de la

poblacién, analisis de la demanda y cartera de servicios ofertada.

Tabla 6.3. Zona de consultas: funciones y caracteristicas estructurales.

Ambito Funcion Caracteristicas estructurales
o, Conexiones de voz y datos.
CONSULTA Para consulta y exploracion
GENERAL del paciente. Se recomienda una superficie Util minima de 18 m>.
CONSULTADE | paa consut i P A L
ENFERMERIA enfermeria. ke y Y P
Ubicada en la parte mas interna de la zona de consultas, de forma
Para la observacion y el que sirva en su caso a pacientes encamados procedentes de otras
SALA DE tratamiento del paciente unidades del hospital. Proxima al oficio sucio y limpio de la unidad.
TECNICAS Y cuando se requiera la Conexiones de voz v datos
CURAS realizacion de técnicas y/o y ’
curas. Condiciones ambientales equivalentes a los de una sala de cirugia

menor.

Extraccién de muestras

EXTRACCION DE b ; -
bioldgicas del paciente para Junto a la sala de técnicas y curas.

MUESTRAS . P
su posterior analisis.
Especifica para el paciente Puede situarse en un lugar inmediato a las consultas o bien

SALA DE ESPERA | ambulante que acude a la integrarse en la sala de espera general de la unidad localizada junto
zona de consulta. al acceso general de la misma.

Consulta general
Cada local debe disponer de una zona para consulta y despacho y otra para la exploracion del paciente.

Debe disponer asimismo de infraestructura de telecomunicaciones, voz y datos, asi como lavabo y
espacio para el almacenamiento de material.

Se recomienda una superficie util minima de 18 m2.

Consulta de enfermeria
Con caracteristicas similares a la consulta de especialista, y situada en proximidad a la sala de técnicas y

curas, y a la sala del hospital de dia.

Sala de técnicas y curas
Se requiere disponer de una sala para la observacién y el tratamiento del paciente que puede acceder a la
misma en silla de ruedas o incluso en cama.

En el interior de la sala debe existir suficiente espacio para ubicar un almacenamiento de material

estéril, asi como para contenedores de residuos clinicos y generales.
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Deben situarse en la parte mas interna de la zona de consultas de forma que sirva en su caso a
pacientes encamados procedentes de otras unidades del hospital. Asimismo, debe localizarse en una zona
proxima al oficio sucio y limpio de la unidad.

La sala de técnicas y curas debe disponer de infraestructura de voz y datos.

En esta sala se implantan y retiran los catéteres peritoneales, por lo que debe disponer de unas
condiciones ambientales equivalentes a los de una sala de cirugia menor. Asimismo, en ella se realizan
maniobras de recolocacion del catéter, curas del orificio y otra serie de intervenciones menores que puedan

requerir los pacientes.

Foto 6.6 . Carro de material y dispensador de solucién hidroalcohélica

Extraccion de muestras

Pequefio local en el que se procede a la extraccion de muestra de sangre para su analisis. Localizado junto a

la sala de técnicas y curas.

Sala de espera

En funcién de la dimensién global de la unidad, puede llegar a requerirse una sala de espera especifica para
pacientes ambulantes que acuden a la zona de consulta. Dicha sala de espera puede situarse en un lugar
inmediato a las consultas o bien integrarse en la sala de espera general de la unidad localizada junto al acceso

general de la misma.
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Zona de hospital de dia
Dentro de la URC se puede considerar la dotacion de una sala de hospital de dia vinculada a la zona de
consultas externas de la unidad, destinada a tratamientos ambulantes.

Dichos tratamientos pueden realizarse asimismo en la unidad de hospital de dia médico polivalente,

que debe ubicarse también en el area ambulatoria del hospital.

Tabla 6.4. Zona de hospital de dia: funciones y caracteristicas estructurales.

Ambito Funcion Caracteristicas estructurales

Sala abierta con capacidad para dos o cuatro puestos.
SALA DE Para tratamientos

HOSPITAL DE DIA | ambulantes. Cada puesto debe disponer de cabecero con tomas eléctricas,
informaticas, iluminacién y gases medicinales (oxigeno y vacio).

Sala de hospital de dia
Sala abierta con capacidad para dos o cuatro puestos, para la realizacion de tratamientos de dia. Cada puesto
debe disponer de cabecero con tomas eléctricas, informaticas, iluminacién y gases medicinales (oxigeno y

vacio).

Zona de tratamiento de pacientes / hemodialisis

La zona de hemodialisis constituye la zona principal de la UHDH / URC en cuanto al volumen de los pacientes
tratados en la unidad. Se localiza anexa a la zona de recepcién y admision de la misma y conectada con ella a
través de los vestuarios de pacientes y mediante una circulacion interior de la unidad.

La mayoria de los pacientes tratados en esta zona realizan sesiones de cuatro horas, al menos tres
veces cada semana. Asimismo, pueden ser tratados en esta zona pacientes procedentes de otras unidades del
hospital, lo que debe considerarse a efectos de las dimensiones tanto de circulaciones como de los espacios
de la zona. La localizacién de la zona debe permitir por lo tanto, una conexién con la circulacién externa
(pacientes ambulantes) y otra con la circulacion interna del hospital (pacientes encamados, personal,
suministros y servicios).

Se incluyen en esta zona exclusivamente los locales destinados a la atencién del paciente.

Esta zona, al igual que otras que corresponde al tratamiento del paciente, se encuentra vinculada

interiormente con la zona de control de enfermeria.

Tabla 6.5. Zona de tratamiento de pacientes / hemodidlisis: funciones y caracteristicas estructurales.

Ambito Funcion Caracteristicas estructurales

Control previo a cada

sesion de dialisis del peso Con espacio para el equipamiento necesario para las funciones

SALA DE (incluyendo equipos que descritas y para el movimiento de una silla de ruedas.
MONITORIZACION permitan el pesaje en silla
DEL PACIENTE de ruedas), la presién Con instalacion para el lavado de manos.

sanguinea y las ) . .

condiciones generales de Accesible para pacientes en silla de ruedas).

la salud del paciente.
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Ambito

Funcion

Caracteristicas estructurales

SALA DE
TRATAMIENTO DE
PACIENTES
CRONICOS NO
INFECTADOS

Para hemodialisis de
pacientes crénicos no
infectados.

Puestos de tratamiento en una sala abierta, agrupados en médulos
de 4, de forma que se logre una cierta privacidad espacial, sin perder
la capacidad de atencién y observacién por parte del personal de
enfermeria.

Con buena iluminacién natural y proteccién de la radiacion solar,
siendo recomendable que existan buenas vistas al exterior.

El puesto de tratamiento dispone normalmente de un sillén
extensible, aunque en ocasiones el paciente puede ser tratado en
una cama.

Cada puesto debe tener espacio para alojar una mesa de apoyo para
material de lectura y escritura, y otros pertenencias, asi como una
toma de voz y datos.

La sala debe disponer de espacio para el lavado de manos del
personal.

Con cabecero en el que se ubiquen las distintas instalaciones tanto
de toma de agua, gases medicinales (oxigeno y vacio), voz y datos,
iluminacion y electricidad.

Cada puesto de tratamiento debe estar dotado de un sistema de
llamada a enfermeria.

Superficie util por puesto no inferior a 8 m2.

El pasillo de circulacion interior entre diversos puestos no debe ser
inferior a 2,20 metros, de manera que se permita el facil acceso a
cada puesto por parte del personal, equipos u otros pacientes en silla
de ruedas.

Se recomienda la disposicion de biombos portatiles (mejor que
cortinas colgadas de railes empotrados en el techo) entre los
distintos puestos de tratamiento con objeto de lograr privacidad visual
sin condicionar la penetracion de la luz natural en la sala.

HABITACION DE

Para didlisis aisladas, con

Con sistema que asegure la presion negativa.

Dotada de esclusa de acceso donde se pueden situar un lavabo y
material del personal de la unidad, asi como de un aseo (lavabo e
inodoro), con acceso directo a la habitacién donde se realiza la
dialisis.

AISLAMIENTO ; ;
objeto de prevenir y Las habitaciones para el tratamiento de pacientes infectados
controlar la infeccion. ) e i h
requieren un oficio sucio diferenciado.
Con los equipos e instalaciones descritos para cada puesto de
didlisis en la sala general de tratamiento.
Superficie Util no inferior a 16 m?.
El local debe poder alojar al paciente, dos acompanantes y dos
profesionales sanitarios.
S DIE Para la educacion de Con instalacion para el lavado de manos con espacio para
FORMACION EN pacientes y cuidadores, asi clon p . s P P i
. M almacenamiento de material. Asimismo, debe disponer de un area de
L como para la formacién del trabajo con ordenador e infraestructura de voz y datos
DOMICILIARIA personal. | y :

La habitacién debe disponer de las mismas instalaciones y equipos
que los puestos descritos para la sala general de didlisis.

HABITACION PARA
PACIENTE AGUDO
Y AGUDIZADO

Para la dialisis de
pacientes agudos
ingresados (hospitalizacién
polivalente), trasplantados
o agudizados, con
complicaciones
extrarrenales procedentes
de otras unidades del
hospital.

Debe contar con al menos una habitacién dotada con aseo.

La sala debe disponer de las mismas instalaciones y equipos que los
puestos descritos para la sala general de dialisis.

Su dimension en puestos no debiera ser inferior a cuatro.
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Sala de monitorizacion del paciente

Con caracter previo a cada sesiéon de tratamiento de didlisis, se controla el peso (incluyendo equipos que
permitan el pesaje en silla de ruedas), la presién sanguinea y las condiciones generales de la salud del
paciente. Esta monitorizaciéon y registro de los datos del paciente se debe realizar en un local de la zona,
independiente de la los espacios correspondientes a los tratamientos de dialisis.

El local debe disponer de espacio para el equipamiento que permita realizar las funciones antes
descritas, con espacio para el movimiento de una silla de ruedas. Debe disponer de espacio para el lavado de
manos, accesible asimismo para los pacientes en silla de ruedas (lavado de las fistulas en los brazos antes del
tratamiento).

El local debe permitir la estancia del paciente, personal de enfermeria y personal auxiliar.

Foto 6.7. Consulta y monitorizacion del paciente  Foto 6.8. Consulta / despacho

Sala de tratamiento de pacientes crénicos

La sala de dialisis aloja los diversos puestos de tratamiento en una sala abierta, agrupados en mdédulos, de
forma que se logre una cierta privacidad espacial, sin perder la capacidad de atencion y observacion por parte
del personal de enfermeria. Aceptando que una relacién recomendable de pacientes cronicos / personal de
enfermeria es de 4 a 1, se considera adecuado establecer moédulos de puestos de didlisis que sean multiplos
de 4.

Foto 6.9 y 6.10. Sala de tratamiento de pacientes cronicos
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El numero de puestos de esta sala dependera de la dimensién obtenida en la fase de programacion
funcional, basada en la poblacién asignada a la URC, la demanda prevista, cartera de servicios del hospital, y
criterios de organizacién y funcionamiento (turnos y rendimientos) de la unidad. Se recomienda que el nimero
de puestos de la sala sea multiplo de 4, asi como que su dimensiéon minima sea de 12 puestos y la maxima no
supere los 24. A mayor tamafio de la unidad, resulta mas dificil mantener unas condiciones de privacidad y
tranquilidad, caracteristicas ambientales aconsejables en esta zona de la URC.

Existen distintos modelos de disposicion de los puestos. En cualquier caso, esta sala debe disponer
de una buena iluminacién natural, con proteccion de la radiacién solar, siendo recomendable que existan
buenas vistas al exterior.

El puesto de tratamiento dispone normalmente de un sillon extensible, aunque en ocasiones el
paciente puede ser tratado en una cama. En ambos casos el equipo debe permitir la posicién en
Trendelenburg. La dimension del puesto debe por tanto considerar esta posibilidad, asi como permitir el acceso
al paciente por todos sus lados.

Como se ha apuntado anteriormente, la duracién de la estancia del paciente en la sala es dilatada, por
lo que cada puesto debe estar dotado de equipamiento y espacio para que el paciente pueda elegir a qué
dedicar ese tiempo mientras esta sentado recibiendo el tratamiento: viendo la televisién, escuchando la radio,
leyendo, o consultando Internet. Cada puesto debe tener espacio para alojar una mesa de apoyo para material
de lectura y escritura, y otros pertenencias, asi como una toma de voz y datos que le permita al paciente la
conexion a Internet y teléfono en cada puesto.

Ya que la disposicion de los puestos se realiza en una sala abierta, y con objeto de mantener unas
adecuadas condiciones de privacidad, se recomienda que cada puesto disponga de los equipos antes
indicados y que sean usados, exclusivamente con sistemas individuales.

La sala debe disponer de espacio para el lavado de manos del personal (al menos uno por cada 4
puestos) que atiende a los pacientes, en un lugar que permita su adecuada limpieza. En la zona del lavabo de
personal se debe ubicar los contenedores de residuos clinicos, punzantes y asimilables a urbanos. Cada
lavabo debe permitir el facil uso por parte del personal (de codo, pedal o automatico). Asimismo, cada puesto
puede disponer de un dispensador de solucién hidroalcohdlica.

Fotos 6.11. 6.12. Puesto de hemodialisis
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Una solucion habitual y recomendable es la disponer cada puesto de forma que el sillén / cama del
paciente se coloque en paralelo a la fachada, y en su cabecero se ubiquen las distintas instalaciones tanto de
toma de agua, gases medicinales (oxigeno y vacio), voz y datos, iluminacién y electricidad. Las diversas
instalaciones con sus respectivas canalizaciones diferenciadas se deben poder desmontar de manera que
pueda accederse facilmente por el personal de mantenimiento.

Esta solucion implica disponer de un espacio especifico a considerar en la dimension final del puesto
asignado a cada paciente.

Cada puesto de tratamiento debe estar dotado de un sistema de llamada a enfermeria. Asimismo,
cada puesto debe disponer de una iluminacioén en el cabecero, asi como en el techo, controlables facilmente
por parte del paciente y del personal.

Considerando los requerimientos anteriores se recomienda una superficie Util por puesto no inferior a

8 m2.
Foto 6.13. y 6.14. Equipamiento de dialisis.

El pasillo de circulacion interior entre diversos puestos no debe ser inferior a 2,20 metros, de manera que se
permita el facil acceso a cada puesto por parte del personal, equipos u otros pacientes en silla de ruedas. Se
recomienda la disposicion de biombos portatiles (mas que cortinas colgadas sobre railes empotrados en el
techo) entre los distintos puestos de tratamiento con objeto de lograr cierta privacidad visual, sin condicionar la

penetracion de la luz natural en la sala.

Habitacion de aislamiento
En esta zona se deben disponer de habitaciones para dialisis aisladas, con objeto de prevenir y controlar la
infeccion. Las habitaciones deben disponer de un sistema que asegure la presiéon negativa de la misma.

Estas habitaciones deben disponer de una esclusa de acceso donde se pueden situar un lavabo y
material del personal de la unidad, asi como de un aseo (lavabo e inodoro), con acceso directo a la habitacion
donde se realiza la didlisis.

Las habitaciones para el tratamiento de pacientes infectados requieren un oficio sucio diferenciado,

asi como un protocolo de limpieza especifico y equipos de uso exclusivo.
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Esa habitacion aislada cuenta con los equipos e instalaciones descritos para cada puesto de dialisis
en la sala general de tratamiento. Se recomienda que la habitacion del paciente en aislamiento, incluyendo

puesto de tratamiento, aseo y esclusa de acceso, disponga de una superficie util no inferior a 16 m?.

Sala de formacioén en dialisis domiciliaria
La zona de tratamientos debe disponer de una sala para la educacion de pacientes y cuidadores, asi como
para la formacion del personal. El local debe poder alojar al paciente, dos acompafiantes y dos profesionales
sanitarios.

La sala debe contar con una instalacién para el lavado de manos con espacio para almacenamiento
de material. Asimismo, debe disponer de un area de trabajo con ordenador e infraestructura de voz y datos.

La habitacion debe disponer de las mismas instalaciones y equipos que los puestos descritos para la

sala general de dialisis.

Sala para pacientes agudos y agudizados
Permite la dialisis del paciente agudo ingresado (hospitalizacién polivalente), trasplantado o agudizado, con
complicaciones extrarrenales, procedente de otras unidades del hospital. La zona de dialisis debe contar con,
al menos, una sala dotada con aseo, en la que el paciente pueda recibir el tratamiento encamado, y atendido
por el personal que tiene como referencia la zona del control de enfermeria.

La sala debe disponer de las mismas instalaciones y equipos que los puestos descritos para la sala
general de dialisis. Su dimension en puestos no debiera ser inferior a cuatro.

La ubicacion de esta sala, integrada en el area general de tratamiento con hemodidlisis o en el area
de hospitalizacién nefroldgica, dependera en gran medida del nivel de relacion espacial existente entre la URC
y la unidad de hospitalizacion nefroldgica; de la organizacion y funciones asignadas al personal de enfermeria

en uno y otro ambito; asi como de la organizacion de cada hospital.

Foto 6.15. y 6.16. Habitaciones de pacientes agudos y crénicos agudizados

Zona de dialisis peritoneal

La zona se encuentra destinada a la consulta y formaciéon de los pacientes para la realizacion de dialisis
peritoneal, tanto para pacientes ambulantes como para, en su caso, pacientes ingresados en el hospital. Esta
zona se localiza junto a la zona de hemodidlisis, y ambas son atendidas por el personal que tiene como

referencia la zona de control de enfermeria y apoyos de la URC.
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Esta zona debe disponer de comunicacion tanto con la zona de recepcion y admision de la UHDH
(compartida para todas las zonas de pacientes ambulantes de la unidad), como con la circulacion interna del
hospital para el adecuado acceso a otras unidades hospitalarias (radiologia, cardiologia, urologia,...).

Para la atencion de los pacientes de esta zona puede ser necesario compartir locales de otras, como
la sala de técnicas y curas y alguna consulta externa, con las que se debe encontrar comunicada mediante la
circulacion interior de la URC.

Como en otras zonas de atencion directa a pacientes, las condiciones de las salas y locales deben
transmitir un ambiente relajado, con iluminacién natural y una organizaciéon que permita la realizacion de los

tratamientos con un nivel adecuado de privacidad.

Tabla 6.6. Zona de tratamiento de pacientes / dialisis peritoneal: funciones y caracteristicas estructurales.

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales

Ensefianza y entrenamiento | Con superficie para la estancia de unas 6 personas, debiendo

del paciente y cuidador considerarse que alguna de ellas pueda trasladarse en silla de ruedas.
HABIT!\CION sobre c6mo realizar la La habitacién debe disponer de una camilla para la exploracion del
ENSENANZA dialisis peritoneal, tanto . . P P plora
DPCA manual como automatizada paciente, con instalacion para el lavado de manos y espacio para el
d ' | almacenamiento de material.
e una manera segura 'y
efectiva en su domicilio. Instalacion de audiovisuales.
Con puestos con capacidad suficiente para alojar un sillén reclinable,
espacio para un gotero y una silla cdmoda para un acompafante /
cuidador.
SALA DE En al menos uno de los puestos debe haber una cama o un espacio
TRATAMIENTO DE | Realizacion de dilisis suficiente para ubicarla.
DIALISIS peritoneal. Cada puesto debe disponer de las mismas instalaciones fijas que un
PERITONEAL

puesto de la sala general de dialisis.

En la sala deben localizarse al menos una instalacion para el lavado de
manos del personal sanitario, con espacio asociado para la
clasificacion de residuos generados en los tratamientos.

Habitacion ensefianza DPCA

En esta habitacién el paciente recibe ensefianza y entrenamiento sobre como debe realizar por sus medios la
dialisis peritoneal, tanto manual como automatizada, de una manera segura y efectiva, para asegurar que el
paciente sea capaz de realizarla en su domicilio. También el cuidador del paciente recibe formacién acerca del
tratamiento.

Estos procesos de formacion suelen realizarse de manera individual o en pequefios grupos, lo que
debe considerarse a efectos de la programaciéon de un espacio adecuado. Se recomienda que la habitacion
disponga de una superficie que permita la estancia de unas 6 personas, debiendo considerarse que alguna de
ellas pueda trasladarse en silla de ruedas.

La habitacion debe disponer de una camilla para la exploracion del paciente, con instalacién para el
lavado de manos y espacio para el almacenamiento de material. En la sala deben existir equipos para calentar
las bolsas de fluidos y para llevar a cabo los intercambios de fluidos.

La sala debe disponer de instalacion de audiovisuales (television, ordenador, proyector,...).
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Foto 6.17. i 6.18. Sala de ensefianza de dialisis peritoneal.

Sala de tratamiento de dialisis peritoneal

Sala para la realizacion de DP. La sala se debe dotar con puestos, cada uno de los cuales debe tener
capacidad suficiente para alojar un silldn reclinable, espacio para ser atendido por un profesional sanitario,
para un gotero y una silla comoda para un acompafante / cuidador. En, al menos, uno de los puestos debe
haber una cama o un espacio suficiente para ubicarla, para el caso del paciente hospitalizado o que por sus
caracteristicas deba estar encamado durante la DP.

En esta sala se realizan las extracciones analiticas y la toma de muestras del efluente peritoneal para
el calculo de los indices de adecuacion, se elaboran los estudios de la funcién peritoneal, y se evalua el orificio
de salida del catéter. Asimismo, en la sala se realizan los intercambios de DPCA, debiendo disponerse de
cicladoras por si resulta necesario su uso en algin momento (ultrafiltracion intensiva, control de adecuacion de
dialisis).

El numero de puestos de la sala se debe fijar en la etapa de programacién funcional de la UHDH, en
la que deben considerarse el numero de tratamientos realizados y la tendencia futura. Se considera que en una
misma sesion se requiere la supervision de un profesional de enfermeria por cada dos pacientes.

Cada puesto de esta sala debe disponer de las mismas instalaciones fijas (electricidad, iluminacién,
gases medicinales, informatica, sistema de llamada paciente / enfermeria), que un puesto de la sala general de
dialisis, salvo drenaje y toma de agua tratada.

En la sala deben localizarse al menos una instalacion para el lavado de manos del personal sanitario,
con espacio asociado para la clasificacion de residuos generados en los tratamientos. Se recomienda una zona
de lavado de manos por cada tres puestos.

Esta sala, y en general esta zona de la UHDH, es servida por el personal y los apoyos que se

describen en la zona del control de enfermeria y apoyos generales.

Zona de control de enfermeria y apoyos

En esta zona se ubican todos los recursos de que requiere el personal de enfermeria de la URC para la
atencion de los pacientes de las zonas de, tratamiento de pacientes / hemodialisis y dialisis peritoneal. Por ello
debe ubicarse en una zona central respecto a la ubicacién de los pacientes en dichas zonas con objeto de

disponer de una buena accesibilidad que permita unos cuidados de calidad.
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Asociados al espacio central de control de enfermeria se deben ubicar los distintos apoyos para el

funcionamiento del personal.

Tabla 6.7. Zona de control de enfermeria y apoyos: funciones y caracteristicas estructurales.

Ambito

Funcién

Caracteristicas estructurales

CONTROL DE ENFERMERIA

Trabajo del personal de enfermeria:
observacion de las pacientes durante
su tratamiento y recuperacion,
planificacién de los cuidados y demas

labores administrativas de enfermeria.

Debe controlarse visualmente a los pacientes de la
zona de hemodidlisis, disponiendo de un
mostrador de trabajo, equipado con tomas de voz
y datos, y con una zona que permita la atencion de
personas en silla de ruedas.

Debe disponer infraestructuras de
telecomunicacion, sistema de comunicacion con
los pacientes, transporte de neumatico, y alarmas
(proteccién contra incendios, gases, etc.).

SALA DE TECNICAS Y
CURAS

Realizaciéon de procedimientos de
diagndstico y tratamiento que
requieren un ambiente adecuado.

Equipada con instalacién de voz y datos, gases
medicinales (oxigeno y vacio), iluminacion
adecuada, sin produccion de sombras, para la
realizacion de los procedimientos previstos, y zona
de lavado de manos para el personal.

Con espacio para almacenamiento de material
estéril, y para la recogida segura en contenedores
especificos del diferente material de residuos.

La localizacion de esta sala debe servir tanto a los
pacientes de esta zona de dialisis como para los
de dialisis peritoneal, y en general para todos los
pacientes de la UHDH.

SALA DE CONSULTA Y
EXPLORACION

Para consulta y exploracién de los
pacientes.

Asociada al control de enfermeria.

Con una zona de despacho y otra de exploracion
en camilla.

Conexiones de voz y datos, ordenador, tomas de
gases (oxigeno y vacio), sistema de llamada de
alarma, asi como de un espacio para lavado de
manos asociado a la zona de exploracion, con
espacio para el almacenamiento de material.

LOCALES DE APOYO

Actividades de soporte para la
actividad asistencial de la unidad.

Espacio para el carro de paradas.
Oficio preparacion de material limpio.
Oficio de comidas.

Almacén de material fungible.
Almacén de lenceria.

Almacén de equipos clinicos.

Taller de mantenimiento del equipamiento.
Almacén de equipamiento general.
Oficio sucio.

Oficio para la clasificaciéon de residuos.
Oficio de limpieza.

Sala de tratamiento de agua.

Control de enfermeria

Resulta esencial que desde el control de enfermeria pueda controlarse visualmente a los pacientes de la zona

de hemodidlisis, disponiendo de un mostrador de trabajo, equipado con tomas de voz y datos, y con una zona

que permita la atencion de personas en silla de ruedas. En general, se recomienda la programacién de un

unico mostrador de control de enfermeria, excepto en el caso de unidades con un nimero de puestos para

pacientes que exceda de 24.
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El puesto de control de enfermeria es la central de comunicacion de la unidad, por lo que debe
disponer infraestructuras de telecomunicacién, sistema de comunicaciéon con los pacientes, transporte de
neumatico, y alarmas (proteccién contra incendios, gases, etc.).

En el puesto de control de enfermeria existirda una terminal del transporte de tubo neumatico que
permita el transporte de muestras al laboratorio de analisis clinicos y microbiologia. En el laboratorio de analisis
clinicos, en las zonas de hematologia y bioquimica, se realizan las determinaciones analiticas de los pacientes
incluyendo el procesamiento de muestras del efluente peritoneal (célculo de indices de adecuacion y estudios
de funcion peritoneal). En microbiologia se analizan los cultivos de liquido peritoneal, exudados del orificio de
salida, frotis nasales y otras muestras que sean necesarias en cada caso.

Junto al mostrador del puesto de control de enfermeria existirdA un espacio de reserva para el
aparcamiento de equipos moviles como el carro de curas, y el electrocardiografo de 12 canales portatil.

En las unidades extrahospitalarias, y en las hospitalarias que por su organizacion lo requieran, la
unidad de Dialisis dispondra de un frigorifico a - 4 °C, asi como opcionalmente un pequefio congelador y una
centrifugadora de tubos, para la conservacion de muestras analiticas y de microbiologia. Esta nevera no sera

utilizada para la conservacion de medicamentos ni de otros productos diferentes de las muestras bioldgicas.

Foto 6.19. y 6.20. Control de enfermeria

Espacio para el carro de paradas
En un espacio especifico, proximo al mostrador de enfermeria y con facilidad para el transporte hacia los

puestos en los que son atendidos los pacientes, debe ubicarse el carro moévil de paradas con desfribilador.

Oficio preparaciéon de material limpio
Local asociado directamente al puesto de control de enfermeria y a la sala de técnicas y curas, que se
encuentra destinado al almacenamiento de medicamentos y de material estéril y preparacion de material

clinico.
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Foto 6.21. y 6.22. Carro de paradas y Oficio limpio.

Debe disponer de una zona de lavado de manos, frigorifico (a 4 ° C con control homologado de
temperatura y alarma visual y acustica en caso de mal funcionamiento) para conservacion de medicamentos y
espacio para el almacenamiento de material.

El oficio limpio debe estar equipado con estanterias y vitrinas asi como con panel de Informacién y

Protocolizacion, y repisa apropiada para premedicacion.

Foto 6.23. Peso para silla de ruedas.

BE -

Sala de técnicas y curas

Dentro de la zona de didlisis se recomienda disponer de una sala para la realizacion por parte del personal
clinico y de enfermeria, de procedimientos de diagndstico y tratamiento (insercidon y cambio de canulas, por

ejemplo), en un ambiente adecuado.
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Las dimensiones de la sala debe permitir la ubicacion centrada y aislada de una camilla para poder
acceder al paciente por todos los lados.

Esta sala estara equipada con instalacion de voz y datos, gases medicinales (oxigeno y vacio),
iluminacion adecuada, sin produccion de sombras, para la realizacion de los procedimientos previstos, y zona
de lavado de manos para el personal.

La sala estara dotada de espacio para almacenamiento de material estéril, y para la recogida segura
en contenedores especificos del diferente material de residuos.

La localizacion de esta sala debe servir tanto a los pacientes de esta zona de dialisis como para los de
didlisis peritoneal, y en general para todos los pacientes de la UHDH / URC. La sala debe situarse préxima al
control de enfermeria y de los oficios limpio y sucio, en un lugar segregado de los espacios destinados a los
tratamientos de dialisis.

Estar de personal y refrigerio
En una zona proxima al puesto de control de enfermeria debe localizarse una sala para la estancia y descanso
del personal, de manera que pueda atender cualquier llamada de paciente, o cualquier emergencia.

Dentro de la sala, en una zona reservada, debe disponerse de material y equipos para el refrigerio del
personal: lavabo, frigorifico con maquina para fabricar hielo, microondas, cafetera, hervidor de agua, despensa,

utensilios de cocina y vajilla, etc.

Aseo del personal

El vestuario del personal se localiza en la zona de personal, debiendo programarse al menos un aseo (lavabo,
inodoro y ducha, con una disposicion que permita el uso diferenciado, y sea accesible para personal que
requiera silla de ruedas), para que el personal no tenga que salir de la zona de trabajo. El aseo debe situarse

en una zona proxima a la sala de estar de personal.

Sala de consulta y exploracion
Al menos debe programarse un local de consulta y exploracion asociada al control de enfermeria, con
capacidad suficiente para alojar al paciente (que puede moverse en silla de ruedas) y acompafante, asi como
un par de profesionales sanitarios. El local debe disponer de una zona de despacho y otra de exploracién en
camilla.

Este local debe disponer de infraestructuras de voz y datos, ordenador, tomas de gases (oxigeno y
vacio), sistema de llamada de alarma, asi como de un espacio para lavado de manos asociado a la zona de

exploracion, con espacio para el almacenamiento de material.

Oficio de comidas
Con un equipamiento similar al del oficio refrigerio del personal, pero en un local independiente, se recomienda
programar un oficio de comidas para facilitar alguna bebida, o alimento ligero y preparado, a los pacientes

durante sus sesiones de dialisis.

Almacén de material fungible

Espacio para el almacenamiento de material estéril, como ropa, agujas, jeringas, y otro material fungible.

Almaceén de lenceria
Espacio para los carros de ropa limpia, y almacenamiento de material textil (mantas, almohadas, toallas), que

debe estar diferenciada de la sucia (a ubicar temporalmente en el oficio de clasificacion de residuos).
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Almacén de equipos clinicos
Local de uso exclusivo para el equipamiento clinico de la URC, con estanterias para repuestos. La superficie
dependera del sistema de gestion de suministros del hospital y de la dimensién global de la unidad.

En este local se almacenan maquinas de didlisis de repuesto (se recomienda disponer de un monitor
de reserva por cada 8 monitores operativos).

Debe disponer de una puerta de dos hojas (con un minimo de 0,82 m. por hoja), para facilitar el

movimiento de equipos.

Foto 6.24. y 6.25. Almacenes de material

Taller de mantenimiento del equipamiento
El mantenimiento adecuado de las maquinas de dialisis y en general del equipamiento clinico y sistema de
tratamiento del agua que se usa en la unidad, resulta esencial para garantizar la seguridad de los tratamientos.
Los trabajos a realizar en este local incluyen los de mantenimiento preventivo, los de mantenimiento correctivo
y los de limpieza, de acuerdo con los protocolos establecidos. Asimismo, este local sirve como almacenamiento
de piezas de repuestos e instrumentos para el mantenimiento de equipos.

Por ello, se recomienda programar en esta zona de apoyos de la URC, un local para el trabajo de
mantenimiento especifico de la unidad. La superficie dependera del tamafio de la misma.

Debe disponer de tomas de gases medicinales (oxigeno y vacio), tomas eléctricas, tomas de gases
medicinales (oxigeno y vacio), suministro de agua tratada e instalaciones de desagie. Mesa de trabajo
equipada con ordenador.

Almacén de equipamiento general
Otro equipamiento de caracter general (sillas para acompafantes, sillones de pacientes, camillas, sillas de
ruedas, goteos, biombos portatiles, etc.), deben ubicarse en un espacio independiente al del equipamiento

clinico que se emplea en el tratamiento de los pacientes en la unidad.
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Oficio sucio
Para la limpieza de material asi como la eliminacién de residuos sélidos y liquidos.

Debe disponer de fregadero, asi como vertedero, desinfectador de cufias o, en su caso, equipo para
la eliminacion de cufas desechables.

Foto 6.26. y 6.27. Almacenamiento de equipos y Oficio sucio con desinfectador de material
—_——

LN

Oficio para la clasificacion de residuos

Debido a la gran cantidad de residuos generados en las zonas de tratamiento de pacientes, se recomienda
programar un oficio independiente del sucio, para el almacenamiento clasificado de los distintos residuos,
clinicos, y asimilables a urbanos, que se producen. Los distintos residuos clinicos deberan disponerse en
contenedores herméticos de acuerdo con la normativa y los protocolos vigentes.

Asimismo, este local debe disponer de espacio suficiente para alojar temporalmente el carro de ropa

sucia.

Foto 6.28. Clasificacion de residuos
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Oficio de limpieza
Local para el alojamiento de equipos y material de limpieza de los locales y el equipamiento de la unidad.

El oficio debe disponer de espacio para el movimiento de carros y equipos de limpieza, asi como una
zona equipada con un fregadero.

Sala de tratamiento del agua

El agua potable procedente del suministro general no resulta adecuada para el tratamiento de hemodialisis
debido a las impurezas que contiene. Por ello debe ser tratada para obtener un tipo de agua con una pureza
que cumpla con los estandares descritos por la Farmacopea Europea. Para obtener esos estandares del agua
ultra pura, se requiere un tratamiento de la misma por doble 6smosis inversa u 6smosis mas desionizador, con
objeto de purificar el agua a usar en el proceso de dialisis tanto de elementos organicos (bacterias,
pirégenos,...) como de inorganicos (metales pesados).

Para la definicion del equipamiento de tratamiento del agua necesario se parte de la calidad del agua
suministrada en la red de abastecimiento general.

Resulta importante que la planta de tratamiento de agua se ubique en una zona préxima a las zonas
en las que son tratados los pacientes. Habitualmente se ubica en un local adyacente y en el mismo nivel de la
propia UHDH. Otras soluciones recomendables puede ser ubicarla en una zona superior, o inferior del edificio,
destinadas a instalaciones, en un local claramente diferenciado, con acceso controlado, en el que aseguremos
el control de la temperatura y la ventilacion. Estas soluciones permiten controlar los ruidos generados por los
equipos de tratamiento de agua, asegurando cortas distancias en la red de distribucion del agua tratada hasta
los puestos de didlisis de los pacientes.

Ademas de disponer espacio para los equipos de tratamiento del agua, se requiere contar con espacio
suficiente para productos quimicos, asi como una zona para permitir la monitorizacion a distancia de la
instalacion.

Para la ubicacion de la planta de tratamiento de agua debe considerarse la necesidad de disponer de
una estructura que permita una sobrecarga de uso adaptada al tipo y tamafio de los equipos a implantar.

Los puestos aislados de dialisis en otras unidades dispersas por el hospital (UCI u hospitalizacion, en
su caso) resuelven el suministro de agua ultra pura mediante sistemas auténomos, debido a las distancias que
habitualmente existen entre aquellas y la central de tratamiento de agua de la URC, que es la tiene la mayor
demanda de mayor volumen de agua tratada.

Foto 6.29. y 6.30. Sala de tratamiento de agua: doble 6smosis inversa y sistema de filtrado
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Zona de personal

La zona de personal de la URC es el lugar de trabajo de los profesionales del conjunto de las zonas que
integran la unidad, con las que se encuentra relacionado espacialmente mediante circulaciones internas de la
misma.

Esta zona se debe localizar anexa a la circulacién interna del hospital, de manera que se facilite el
acceso de los profesionales a las distintas unidades hospitalarias con las que se encuentra relacionado (UCI,
hospitalizacién, bloque quirurgico — cirugia vascular, etc.).

En esta zona se ubican los distintos despachos y locales de trabajo (sesiones clinicas, biblioteca,
espacios para la docencia de médicos residentes y formacion de personal de la unidad), asi como otros
espacios de apoyo para el personal (aseos y vestuarios, sala de estar y refrigerio).

En el dimensionado de los locales destinados a despachos debe considerarse que algunas consultas,
por su configuracion, pueden disponerse como despachos de los profesionales.

Los distintos espacios para la organizacion y el trabajo de los profesionales de la URC deben disponer
de infraestructura y tecnologias de telecomunicacioén (incluyendo videoconferencia), de manera que facilite el

trabajo en red con el resto de los recursos asistenciales del area de poblacion que tenga asignada.

Tabla 6.8. Zona de Personal: funciones y caracteristicas estructurales

Ambito Funcién Caracteristicas estructurales

Realizacion de las actividades Con infraestructuras y equipos de

DESPACHOS, SALAS DE TRABAJO Y |de gestién, investigacic')n, telecomunicacion (VOZ y datos).
DE REUNIONES docencia, trabajos
administrativos y estudio. Superficie util de 16 m2 por despacho.

Para la estancia y descanso Préxima al puesto de control de enfermeria.
del personal, de manera que

ESTAR DE PERSONAL Y REFRIGERIO | pueda atender cualquier Dentro de la sala, en una zona reservada, debe
llamada de paciente, o disponerse de material y equipos para el
cualquier emergencia. refrigerio del personal.

Préximo a la sala de estar de personal.

VESTUARIOS Y ASEOS DE Con un inodoro por cada 15 personas o fracciéon
PERSONAL Para uso del personal de la que trabaje en la UHDH y un lavabo por cada
unidad. 10.

Los vestuarios deben disponer de una zona de
taquillas, diferenciada de la de aseos.

Despachos clinicos

Debe disponer de espacio suficiente para la localizacion de una mesa de trabajo dotada con ordenador,
teléfono e impresora, asi como para una pequefa biblioteca y una pequefia mesa para reuniones con
capacidad para cuatro personas.

El dimensionado de los despachos depende de la actividad programada para la URC, su cartera de
servicios y demanda prevista. Deben preverse locales para los médicos de la unidad (en despachos
individuales o con capacidad para dos o0 mas médicos, asi como locales de despacho para otros profesionales
sanitarios (dietista, telemedicina, trabajador social, farmacéutico, investigacion, coordinacion con primaria y
asistencia domiciliaria, etc.).

Los despachos deben disponer de infraestructuras y equipos de telecomunicacion (voz y datos). Se

recomienda una superficie util de 16 m2 por despacho.
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Sala de trabajo médico / telemedicina / investigacién
Se considera recomendable disponer de una sala amplia de trabajo clinico con capacidad para varios puestos
de trabajo dotados con ordenador y una mesa de reuniones.

Los despachos deben disponer de infraestructuras y equipos de telecomunicacion (voz y datos).

Foto 6.31. Sala de trabajo

Despacho supervision de enfermeria

Con caracteristicas similares a los despachos clinicos, y destinado a la organizacién del trabajo de enfermeria
de la URC.
El despacho debe disponer de infraestructuras y equipos de telecomunicacion (voz y datos). Se

recomienda una superficie util de 16 m2.

Sala de reuniones polivalente / biblioteca / sesiones / docencia
En la zona de trabajo de personal debe programarse al menos una sala de uso polivalente para la celebracién
de sesiones clinicas, seminarios, docencia de médicos residentes y formacion de personal de la URC.

La sala de reuniones debe disponer de infraestructuras y equipos de telecomunicacién (voz y datos),
de proyeccion y de sistema de videoconferencia.

Estar de personal / refrigerio
En la sala de descanso del personal de la UHDH, se debe ubicar un espacio equipado para el refrigerio del
personal dotado de lavabo, almacenamiento de material y alimentos ligeros, frigorifico, microondas, cafetera,

etc.

Vestuarios y aseos de personal
En esta zona se localizan los aseos y vestuarios del personal de toda la URC. Se recomienda programar un
aseo para personal con movilidad reducida.

La dimension de los vestuarios dependera del sistema de organizacién y gestion de los vestuarios en
el conjunto del hospital. Se recomienda que en unidades de una cierta dimensién como la URC, aquellos se
dispongan en la propia unidad, facilitando la permanencia del personal en la misma.

Los vestuarios deben disponer de una zona de taquillas, diferenciada de los aseos, que deben contar

con lavabos, inodoros y ducha.
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Cada zona de aseos estara dotada de un inodoro por cada 15 personas o fracciéon que trabaje en la
URC. Asimismo, cada zona de aseos debe disponer de un lavabo por cada 10 personas, o fraccién, que

trabaje en la unidad.

Prevision de ampliacion
En funcién de las previsiones de la demanda, tamafo de la poblaciéon, caracteristicas socioecondmicas,
proyeccion de envejecimiento), del tipo de incertidumbres (innovaciones tecnolégicas) y alternativas de
organizacion y rendimientos de los locales (turnos y horario de atencién en las distintas zonas de la unidad),
que se hayan analizado en la fase de programacién funcional de la unidad renal, puede ser recomendable
realizar una prevision de ampliacién de la unidad, especialmente de la zona destinada al tratamiento por
hemodialisis y especificamente los espacios destinados a pacientes cronicos.

Se recomienda en este caso, prever en el programa de locales la dotacién de espacios de reserva
(que no requieren equiparse en la fase inicial) en el interior de la unidad, mas que plantear ampliaciones hacia

el exterior de la misma.

6.3.2. Consideraciones generales sobre condiciones ambientales,

diseno e instalaciones

En este apartado se incluyen algunos aspectos de caracter general a tener en cuenta en el disefio espacial,

sistemas constructivos e instalaciones de las unidades renales.

CONTROL DE INFECCION
Se requiere un sistema de vigilancia y protocolos, que aseguren una buena gestion de los riesgos de infeccion

cruzada y de infeccién de virus de transmisiéon sanguinea (véase apartado 4.5. y Anexo 3).

ACCESIBILIDAD
Debido a las condiciones de movilidad y nivel de dependencia de muchos de los pacientes que acuden a recibir
tratamientos en la unidad renal, los recorridos interiores por el edifico y por la urbanizacién interior del hospital
0 centro sanitario en la que se localiza, deben cumplir las condiciones de accesibilidad que especifica la
normativa (R.D. 173/2010, de 19 de febrero, en materia de accesibilidad y no discriminacion de las personas
con discapacidad y normativa autonémica). Es recomendable el acceso a nivel de calle.

Asimismo, los recorridos interiores por la unidad deberan permitir el movimiento del paciente en silla de
ruedas y cama. Se recomienda que la anchura libre de los pasillos en el interior de la unidad sea superior a
1,80 m. en las zonas de uso exclusivo de pacientes ambulantes y mayores de 2,20 m en aquellas por las que

puedan circular pacientes encamados.

PRIVACIDAD

Un aspecto esencial para el funcionamiento es el de la privacidad entre pacientes y entre profesionales. El
programa de locales ha considerado esta componente en relacion con el tipo y dimensién de los diferentes
espacios en cada zona de la UHDH. El hecho de organizar el tratamiento de dialisis de los pacientes crénicos
en locales abiertos, implica disponer de sistemas de biombos portétiles y sistemas (auriculares, por ejemplo)
que permitan el uso individualizado de medios de comunicacion sin alterar la intimidad del resto de los
pacientes de la zona. Este requisito resulta esencial asimismo para la relacion entre paciente y personal
sanitario en los puestos de tratamiento, y en otras zonas de la unidad.
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6.3.3. Aspectos constructivos y calidades de materiales de acabados

Los distintos espacios destinados a tratamiento de los pacientes asi como los locales de trabajo del personal
de enfermeria, deberan disponer de suelo continuo (continuidad entresuelo y paramento vertical), impermeable
y antideslizante. Deben ser facilmente lavables ya que existe un alto riesgo de vertido de liquidos corporales y
otros liquidos contaminantes, asi como de los agentes corrosivos que se utilizan para limpiar, desinfectar y
desincrustar las maquinas.

La configuracion de algunas zonas de tratamiento en espacios abiertos en los que se definen los
distintos puestos de atencién a los pacientes de la URC, obliga a considerar medios de atenuacion del ruido

mediante paramentos y techos acusticos.

ILUMINACION

La luz natural resulta esencial en zonas y locales en los que son tratados los pacientes, asi como en los locales
de trabajo continuado del personal. En el interior de las distintas salas y habitaciones de tratamiento del
paciente, deben existir sistemas que, en funcién de la orientacion, protejan del deslumbramiento y de la
exposicion solar directa, que causan molestias al paciente y profesional y supone un incremento de la
temperatura en esos locales.

Los sistemas de iluminacion artificial deben disefiarse con el criterio de aprovechar la maxima luz
natural, sin disponer de niveles excesivos de iluminacién, con luminarias eficientes de bajo consumo y sistemas
de ahorro y eficiencia energética con objeto de minimizar los consumos.

La situaciéon de los interruptores y tomas eléctricos en cada uno de los puestos de tratamiento y
locales de trabajo del personal en la unidad debe tener en cuenta la posicion del paciente y profesionales. En la
sala de hemodidlisis se debe posibilitar el control independiente de los diversos sistemas de iluminacion
(techos, cabeceros,...) en funcién de cada momento del dia. La unidad debe disponer de un sistema de
iluminacién de emergencia.

En la Tabla 6.8. se proporciona los niveles minimos de iluminacién (lux) de algunos locales de la
UHDH.

Tabla 6.9. Niveles minimos de iluminacién por local de la UHDH.

Local lluminacién lluminacién de
ambiental trabajo

Sala de espera (dia) 300

Sala de espera (noche) 100

Oficio limpio y preparacion de medicamentos 300 500
Consultas / puestos de hemodialisis / sala de técnicas-curas 300 500
Mostrador de control de enfermeria: dia 300 500
Mostrador de control de enfermeria noche 100 500
Oficio de limpieza / oficio sucio / clasificacion de residuos 300

Vestuarios de personal 200

Taller de mantenimiento de equipos 300 500
Aseos 300
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INSTALACIONES

Las distintas instalaciones de la Unidad Renal deben proporcionar un servicio de manera segura y eficiente.
Resulta esencial que las instalaciones dispongan de espacios suficientes, seguros y accesibles para garantizar
su adecuada implantacién, funcionamiento y todo tipo de mantenimiento.

Para el mantenimiento y limpieza de equipos se plantea la necesidad de disponer de un taller y
almacén de mantenimiento en la zona de apoyos de la URC.

Se recomienda que las unidades de tratamiento de aire y ventilacién no se encuentren alojadas en
locales en la misma planta de la unidad. Se considera preferible una ubicacion en planta técnica,
preferentemente en cubierta, con una distribuciéon de conductos en vertical mediante patinillos especificos. Esta
alternativa, minimiza ruidos derivados del funcionamiento de los equipos y permite un mantenimiento de los

mismos sin afectar al funcionamiento de la unidad.

Foto 6.32. y 6.33. Puesto de didlisis: tomas y registro de instalaciones (oxigeno / vacio; electricidad; voz / datos;
agua / desagiie).

Gases medicinales
En todos y cada uno de los puestos y habitaciones de tratamiento de hemodialisis y dialisis peritoneal, salas de
técnicas y curas, consultas, puestos de hospital de dia, y en general en cualquier puesto dotado para la
atencion al paciente, se requieren tomas de gases medicinales de oxigeno y vacio, a suministrar mediante una
instalacion centralizada.

En funcién de las técnicas y curas que se programen realizar en la unidad, podria resultar necesario
disponer de tomas de otros gases medicinales (6xido nitroso) y sistemas de anestesia.

Climatizacion
Se recomienda un sistema de aire acondicionado, con sistemas de ventilacion a baja velocidad y con control de
temperatura. Resulta especialmente importante considerar que un calor excesivo en esta unidad puede afectar
tanto a pacientes como al funcionamiento de los equipos.

En la tabla siguiente se expresan los valores recomendados para la renovacion del aire y la

temperatura de disefio de los principales locales de la unidad.
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Tabla 6.10. Condiciones de diseio de la climatizacién de la UHDH.

Local Numero de renovacion de Temperatura (° C)

aire por hora

Oficio limpio y preparacion de medicamentos 4

Oficio de limpieza 4

Oficio sucio /clasificacion de residuos 10

Consulta / despacho 6

Sala de técnicas y curas 6 24
Sala de hemodialisis 6 21-24
Almacén de lenceria 2

Aseos 10 24
Pasillos de circulacion interior 2

Habitacion de paciente aislado: puesto del paciente 12 24
Habitacion de paciente aislado: esclusa 10

Existira un protocolo de cambio de filtros del sistema de aire climatizado, asi como de medidas anti-legionelosis

si el Intercambiador estuviera proximo a las areas asistenciales.

Electricidad

La UHDH dispondra de suministro eléctrico de emergencia ante cortes en el suministro eléctrico de red,
mediante los sistemas generales del hospital (grupos electrégenos y SAIS). Como minimo, la red de
emergencia incluira los Monitores de Hemodialisis, la Planta de Tratamiento de Aguas, las neveras de
medicacion y de muestras bioldgicas, y la lluminacion ambiental. Se recomienda que no sea inferior a 4.000 W
por puesto de dialisis.

Las conexiones eléctricas con equipos electromédicos y con las maquinas de didlisis tienen
regulaciones especificas (BS EN 60601-1-2:2002 y BS EN 60601-2-16:1998, respectivamente) para evitar
fallos de funcionamiento. En cualquier caso la UHDH dispondra de equipos y maquinas de repuesto, sefialados
en apartados anteriores.

En el disefio de la instalacién deben contemplarse medidas para evitar interferencias eléctricas y de
compatibilidad electromagnética.

Se recomienda la instalacién de paneles de aislamiento eléctrico en cada uno de los puestos de

tratamiento de pacientes.

Sistema de llamada paciente / personal de enfermeria

Los puntos terminales de esta instalacién deben localizarse en la cabecera de los puestos de tratamiento de
los pacientes y en todos aquellos locales en los que el paciente pueda quedar solo temporalmente.

También existira un sistema de llamada de emergencia para comunicaciéon entre el personal en
aquellos lugares de trabajo (consultas, aseos, salas de técnicas y curas, etc.).

La central del sistema de llamadas con sefial acustica y luminosa debe localizarse junto al mostrador

del puesto de control de enfermeria.

86

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


Seguridad
Deben existir sistemas de seguridad y control de accesos en diferentes locales de la unidad tales como,
vestuarios (de pacientes y personal), almacenes, oficios, asi como en habitaciones de pacientes aislados y

consultas.

Telecomunicaciones
La URC debe disponer de infraestructura de comunicaciones de voz y datos en locales de trabajo del personal
y puestos de tratamiento de pacientes, asi como en otros espacios (salas de espera de pacientes y
acompanantes,...).

Se recomienda asimismo la dotaciéon de un sistema de videoconferencia y de sistemas que permitan
el desarrollo de la telemedicina, de forma que se posibilite la atencion continuada de los pacientes alli donde se
encuentren (apoyando la didlisis domiciliaria), y el trabajo coordinado con las distintas unidades renales del

area.

SEGURIDAD CONTRA INCENDIOS
La URC debe cumplir con las especificaciones establecidas por el Cédigo Técnico de la Edificacion (CTE / DBLJ
Sl) en cuanto a sectorizacion, evacuacion e instalaciones de proteccidon contra incendios. En particular, se
recomienda que el conjunto formado por las zonas de tratamiento / hemodidlisis, didlisis peritoneal y control de
enfermeria y apoyos, constituyan un sector de incendios diferenciado del resto de las zonas de la URC,
debiendo disponer de dos salidas alternativas.

Las instalaciones de deteccion, alarma y extincion seran coherentes con las del resto del hospital, y
seran controladas desde el sistema de gestion centralizado de instalaciones del mismo. En el control de

enfermeria existira un control de alarmas de esta instalacion.

TRATAMIENTO DEL AGUA: INSTALACION, DISTRIBUCION Y UBICACION DE LA CENTRAL
La calidad y pureza del liquido de dialisis es uno de los principales requisitos de la técnica de hemodialisis """
De hecho, la presencia de contaminantes en el liquido de dialisis expone al paciente a un riesgo de acumular

sustancias téxicas, dando lugar a complicaciones tanto agudas como cronicas 72

. La pureza y calidad del
liquido de dialisis se obtiene como consecuencia de una compleja cadena de procesos en la que cualquier
error tiene un gran impacto en el producto final. Es por tanto necesario cuidar todos los elementos y pasos
necesarios para la produccién del liquido de didlisis. Las condiciones de preparacion, distribucion vy
almacenamiento deben estar disefiadas para minimizar el riesgo de contaminacién quimica y microbioldgica.
La guia de la SEN (Pérez-Garcia, 2006) proporciona una completa orientacion sobre sistemas de tratamiento
del agua; concentrados electroliticos y sales en polvo; monitor de hemodialisis; control de calidad; métodos de
prevencion y correccion y gestion de calidad del liquido de dialisis.

Para el desarrollo del proyecto de esta instalacion resulta necesario disponer del trabajo coordinado
de un especialista en tratamiento de agua, un técnico de la unidad renal con conocimientos en tratamiento de
agua para dialisis y los fabricantes de los equipos.

Resulta necesario un analisis previo de la caracteristicas del suministro agua potable. En funcion de
esas caracteristicas, la instalaciéon central de tratamiento de agua de la unidad incluye173:

- Cloracion. Sistema de cloracion continuo entre 1-2 ppm de cloro para la eliminaciéon de microorganismos y
materia organica, asi como para garantizar el nivel del mismo en el agua de aporte.

- Filtro multimedia tricapa. El volumen de agua bruta estimada como necesaria, a una presién de 3-4
Kg./cmz, se hace pasar por un filtro de silex / antracita, con objeto de retener sélidos en suspension con un

tamafio superior a 25 micras nominales y reducir, mediante la antracita, la carga de materia coloidal. El filtro se
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lavara automaticamente con una periodicidad de 1 o 2 dias, mediante un lavado a contracorriente y por ultimo,
un lavado a flujo normal, durante unos 30 minutos, durante los cuales la planta estara recirculando.

- Decloracion por carbén activo. A la salida del silex-antracita se instalaran dos filtros de carbén activo para
la retencién total del cloro y cloraminas. Asimismo, los filiros se lavaran (fuera de las horas de consumo)
automaticamente cada 1 o 2 dias, mediante un sistema de lavado a contracorriente terminando con un lavado
a flujo normal durante unos 30 minutos.

- Descalcificacion duplex. Una vez filtrada el agua se envia a un equipo descalcificador duplex compuesto
de resinas cationicas en ciclo sodio, el cual retendra el calcio y magnesio del agua.

- Sistema de désmosis inversa. El volumen de agua de aporte previamente filtrado y acondicionado se
incorpora a un proceso de ésmosis inversa con cartuchos en espiral y membrana de poliamida. Mediante una
bomba multicelular construida en acero inoxidable 316 se impulsa el agua con la presiéon y caudal que se
estime. La funcién principal del sistema de Osmosis inversa es la de realizar una primera etapa de
desionizacion, eliminado el 96-98% del contenido salino del agua de aporte y el 99% de la materia organica. La
instalacion se disefia para funcionar de manera ininterrumpida las 24 horas de cada dia, evitando posibles
problemas de contaminacion bacterioldgica.

- Equipo de electrodesionizacién. Consiste en un moédulo compuesto por membranas de electrodidlisis y
resinas de intercambio idnico. Este modulo se mantiene permanentemente regenerado por medio de una
corriente eléctrica entre un anodo y un catodo. El equipo se alimenta de agua osmotizada, De volumen
producido se rechaza en torno al 10 % que por sus caracteristicas retorna al depdsito de ruptura, sin producirse
en este tratamiento ningun vertido de agua. La desionizacion permite reducir la conductividad. Esta unidad no
requiere ningun tipo de mantenimiento pudiendo trabajar de manera continua.

- Filtracion de 0,22 micras. A la salida del equipo de desionizacion el agua pasa por un filiro absoluto de
0,22 micras para garantizar su calidad microbioldgica, para su posterior distribucion a la red en anillo.

Este proceso debe estar monitorizado con detectores de alarma, para ser controlado a distancia
desde el control de enfermeria de la unidad de hemodialisis y desde el sistema de gestion centralizado de
instalaciones del hospital. Con objeto de facilitar el mantenimiento y el funcionamiento seguro y continuo de la
central de tratamiento de agua, ésta debe estar duplicada con objeto de no afectar al funcionamiento normal de
la URC.

La instalacion de tratamiento de agua debe localizarse en una zona préxima a los locales en los que
se realiza el tratamiento de los enfermos, con objeto de reducir el recorrido de la distribucion en anillo del agua
tratada.

El disefio de la distribucién del liquido de dialisis en anillo minimiza los cambios de direccion de flujo
del agua y puntos muertos en las tuberias de manera que se reducen los riesgos de contaminacion
bacteriolégica. La tuberia de distribucién del agua tratada®” debe ser de facil limpieza y desinfeccion. Es
esencial que no tenga espacios muertos ni zonas de flujo turbulento, asi como que resista el sistema de
desinfeccion utilizado (calor, acidos, etc.). Se recomienda disponer de un sistema automatico y programable (al
menos con periodicidad mensual) de la red de distribucion mediante vapor de agua (tuberia de acero
inoxidable).

El agua que se emplea en los procesos de dialisis debe alcanzar al menos los siguientes estandares:

- El estandar 16 de la Farmacopea Europea (62 edic. 2010): “Water for diluting concentrated haemodialysis
solutions”.

- La ISO 13959 (2009): “Water for haemodialysis and related therapies” y la 1ISO 26722 (2009): “Water
treatment equipment for haemodialysis applications and related therapies”.

®7) Realizada en cloruro o polifluoruro de vinilo (PVDF o PVC), polietileno reticulado (PEX) o acero inoxidable 316-L o
materiales de elevada calidad, estabilidad y homologados para este fin.
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- AAMI RD-52 2004 (Association for the Advancement of Medical Instrumentation).
Los nuevos equipos de tratamiento de agua deben producir un fluido ultrapuro para dialisis:
- Conductividad corregida para la temperatura: 1,1 pS.cm'1 (la conductividad se debe mantener constante).
- Aluminio: 0,01 mg/I (10 ug/l). Recomendado: < 0,005 mg/I (5 pg/l).
- Contenido de bacterias inferior a 10 UFC/mL.
- Contenido de endotoxinas inferior a 0,03 EU/mL.
Para conseguir cumplir con las recomendaciones de la Asociacion Renal Europea y la Asociacion
Europea de Didlisis y Trasplante (“European Best Practice Guidelines for Haemodialysis” (2 partes) y

“European Best Practice Guidelines for Peritoneal Dialysis”.

Impacto ambiental del consumo de agua para hemodidlisis

La hemodialisis consume entre 250 y 350 litros de agua tratada por sesion. Esto supone otro tanto volumen de
agua que se desecha en el tratamiento de aguas, por el rechazo de las ésmosis inversas. Una UHD con el
minimo tamafo recomendado (12 puestos) consume diariamente unos 3.500 litros por turno de hemodialisis y
desecha otros tantos de sus 6smosis inversas. Para minimizar el impacto ambiental del elevado consumo de
agua, se preferiran los sistemas de dsmosis con autorregulacion del rechazo en funcion de la calidad del agua
de red. Si fuera posible, se deberia reutilizar el agua de rechazo de la segunda ésmosis inversa (y en los
lugares con agua de red de baja salinidad, de los rechazos de ambas 6smosis), para su uso como agua no
potable (riegos de jardines, limpieza de calles, cisternas de bafios, etc.). En caso de que esta reutilizacion

precise de una almacenamiento transitorio, el agua deberia clorarse de nuevo.

Saneamiento
Debe existir una red de saneamiento especifica y sefializada con ventilaciéon secundaria, para el vertido de los
fluidos empleados en el tratamiento del paciente. Habitualmente se emplean tuberias de polipropileno, con
aislamiento acustico en el caso de que discurra por locales de tratamiento de pacientes.

La solucién empleada en el proceso de hemodialisis debe ser vertida a la red de saneamiento mediante
unos desagties dispuestos en cada puesto de tratamiento de pacientes. En cada caso sera necesario verificar
la proporcién de vertidos de fluidos quimicos y contaminantes a la red general de saneamiento.

El disefio global de la instalacion debe incluir medidas para la prevencion de la legionelosis.

6.3.4. Monitores de hemodialisis

Las UHD contaran con monitores de hemodialisis modernos, entendiendo actualmente como tales aquellos que
cumplan los siguientes requisitos'*1"*:

- Monitor de paso unico.

- Toma variable de concentrados con conductividad total y de bicarbonato ajustables.

- Desinfeccion automatica por métodos quimicos y fisicos.

- Control exacto del volumen de la ultrafiltracién.

- Sensores integrados: Al menos, control de las variaciones del volumen sanguineo y dialisancia i6nica o
similar.

- Monitor informatizado, capaz de exportar a bases compatibles los datos de la sesion y a ser posible que se
pueda programar desde un programa externo.

- Presencia de un filtro de endotoxinas en el circuito del liquido de dialisis con el fin de poder conseguir una
calidad ultrapura del mismo. Con los mecanismos de control de estanqueidad y aviso de necesidad de

recambio.
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- Toma de agua tratada directamente al sistema hidraulico.
- Pantalla tactil.
- Monitor capaz de realizar técnicas de hemodiafiltracion en linea.
- Capacidad para técnica de unipuncion.
Los monitores de HD dispondran de un Protocolo de Mantenimiento Preventivo y Correctivo, y un
Libro de Incidencias donde se anoten las averias y sus correcciones. Su vida util no excedera de las 30.000

horas o 7 afios®®.

6.3.5. Técnicas de dialisis especiales: Hemodiafiltracion en linea
(HDF-OL)

La HDF-OL (hemodiafiltracién “on-line”) aumenta la eliminacién de medianas y grandes moléculas que se
eliminan mal por difusion. El coste de la técnica no es muy superior al de la hemodialisis de alto flujo. Los
nuevos monitores han simplificado el trabajo de la enfermeria garantizando la seguridad de los pacientes, Lo
anterior, junto a sus mejores resultados clinicos, explica la expansion de esta técnica de dialisis. Esta técnica
esta indicada en algunos de los pacientes en dialisis por sus mejores resultados (ver anexo 13).

Para realizar esta técnica basicamente hace falta: duracion del tratamiento: igual que el de HD
convencional; marca CE: en todos los productos y monitor de dialisis; calidad ultrapura del liquido de dialisis y

176; y un buen ultrafiltro. Asimismo requiere un buen acceso

(39)

de sustitucion, y controles periédicos de su calidad
vascular. Estos requisitos o similares ya estan recogidos en normativas de paises como Francia'*’ y Portugal.
La UHDH deberia contar con los medios para realizar HDF-OL. En los CD esta posibilidad es

recomendable.

8 journal Officiel de la République Frangaise du 27 mai 2005. 39/239. Art 11.
®9 Circular - DGS/DH/AFSSAPS n°311 du - 7 juin 2000. France.

90

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


7. Recursos humanos'’’

7.1. Registro y expediente del personal sanitario

El hospital en donde se ubique la UDE o el centro de dialisis deberan disponer de un registro actualizado de los
profesionales sanitarios, cualquiera que sea su vinculacion juridica y la modalidad y lugar de prestacion de la
asistencia.

El registro incluira los datos siguientes: numero de registro, nombre y apellidos, titulacion, categoria
profesional, especialidad, funcién, tipo de vinculacion, en su caso, fecha de baja, cese o pase a la situacion de
pasivo, y, ademas, cuantos otros sean preceptivos de acuerdo con los principios generales establecidos por el
Consejo Interterritorial del SNS en desarrollo de lo previsto en la legislaciéon de ordenacion de profesiones
sanitarias.

El registro de profesionales sanitarios se actualizara siempre que haya una modificacién de la plantilla
y se revisara, al menos, una vez cada tres afios, verificando el cumplimiento por parte de los profesionales de
los requisitos necesarios para el ejercicio de la profesion.

Constara en el registro de profesionales sanitarios la adscripcion de cada profesional a la unidad
funcional en que preste servicio y, especificamente, a la UDE.

Todos los centros sanitarios dispondran de un expediente personal de cada profesional sanitario,
incluyendo el personal que se encuentre en la situacion de pasivo, en el que se conservara toda la
documentacion relativa a la titulacion, formacion especializada, experiencia profesional y vida laboral.

Se garantizara el derecho de acceso del interesado, asi como la seguridad y confidencialidad de los

datos personales.

7.2. Titulacién y funciones

El personal ejercera su profesion de acuerdo con los principios, condiciones y requisitos contenidos en la ley de
ordenacion de las profesiones sanitarias y en las demas normas legales y deontoldgicas aplicables(‘m).

El personal que presta servicio en las UHD, debe formar parte de un equipo multiprofesional que
atiende a las necesidades asistenciales de atenciéon integral al paciente con IRCA'®, y responde a las
siguientes titulaciones:

- Director / responsable de la unidad. La UDE debe contar con un responsable asistencial, que sera
obligatoriamente médico especialista en nefrologia. El nefrélogo es el responsable del tratamiento de dialisis
que se proporciona en el centro. El responsable asistencial puede no tener de forma obligatoria dedicacion a
tiempo completo, pero si la suficiente para llevar a cabo las responsabilidades 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:

- Participar en la seleccion de la modalidad de TRS mas adecuada para cada paciente.

- Asegurar la formacion del personal que trabaja en el centro.

- Mantener la necesaria coordinacion con el Servicio de Nefrologia de referencia.

- Asegurar la adecuada monitorizacién del paciente y del proceso de dialisis.

- Asegurar el desarrollo e implantacion de sistemas de calidad, asi como de un manual de procedimientos
de didlisis. En este manual deben constar los diferentes tipos de didlisis que suministra la UDE, los
procedimientos para realizar la dialisis, normas para la prevencion de infecciones, normas para el manejo de

pacientes infectados y un plan de seguridad para la prevencién de catéstrofes.

“0) ey 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.
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La unidad de DP debe ser conducida por un médico especialista en nefrologia experto en la técnica.
El periodo durante el cual se encargue del programa debe ser lo suficientemente largo para poder integrarse
plenamente y desarrollar un trabajo personal propio79.
- Enfermera supervisora. Las funciones de la enfermera supervisora de la UDE son: gestionar los recursos
humanos y el desarrollo profesional de las personas de la unidad a su cargo; garantizar los cuidados de
enfermeria a través de la gestion asistencial diaria; asegurar la formacion del personal de nueva incorporacion;
participar en la elaboracion de protocolos, guias clinicas y asegurar su seguimiento; asegurar la formacion e
informacion de paciente y su familia o acompafiantes; y colaborar con la direccién de enfermeria en decisiones
de planificacion y cobertura del personal, evaluacion del personal fijo y suplente, necesidad de formacioén de los
profesionales, seguimiento de los objetivos y evaluaciéon de los resultados. Debe tener experiencia acreditada
en dialisis.
- Nefrélogo. El médico responsable de la prescripcidon y supervision del tratamiento de dialisis debe ser
obligatoriamente un facultativo especialista en nefrologia. Durante el tratamiento de los pacientes, el centro

D La cobertura de posibles incidentes de urgencia o

debera contar con la presencia de un nefrélogo
emergencia debe estar garantizada mediante un sistema de guardias de presencia fisica o localizada
organizado desde el servicio o unidad de nefrologia de referencia para la red asistencial.

- Enfermera. El protocolo de la SEDEN de atencién de enfermeria al paciente en tratamiento con HD'!

recoge las actividades expuestas en la Tabla 7.1.

Tabla 7.1. Actividades de enfermeria de atencion al paciente en tratamiento con HD.

Recepcion del paciente

Planta de tratamiento de aguas

Verificacion de instalaciones Instalaciones eléctricas

Monitores

Montaje y cebado del circuito para HD

Puncién de accesos vasculares permanentes

Conexion del paciente HD Conexion de catéteres

Conexion del paciente al monitor

Requerimientos diagnodsticos: general y Kt/V — PCR

Planificacion de cuidados de enfermeria Programacion de la HD

Cuidados de enfermeria durante la sesion

Rotura del dializador

Coagulacion parcial o total del circuito extracorpéreo

Actuacion ante incidencias técnicas Extravasacion sanguinea

Entrada de aire en el circuito extracorpéreo

Averia del monitor

Hipotension arterial

Hipertensién arterial

Cefaleas

Actuacion ante complicaciones clinicas r —
Nauseas y/o vomitos

Sindrome de desequilibrio dialitico

Calambres musculares

Sensibilidad a la membrana o al 6xido de etileno

“ Con la excepcion de la UHD satélites.
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Embolismo gaseoso

Dolor precordial/trastornos del ritmo cardiaco

Actuacion ante complicaciones clinicas Prurito

Hemolisis

Escalofrios y/o fiebre

Convulsiones

Alteraciones secundarias a isquemia

Actuacion ante complicaciones de la FAVI

Administracion de medicacion

.. . . Paciente portador de acceso vascular permanente
Desconexion del paciente del monitor

Paciente portador de catéter

Desinfeccion del monitor

Informacion sobre el tratamiento sustitutivo

Educacion del paciente Dieta, medicacién, higiene

Autocuidados de la FAVI

Aislamiento y proteccion

Dialisis secuencial/lUF en seco

Cambio de turno

Entrenamiento para HDD

Informacion de registros y cuidados de enfermeria

Las actividades a desarrollar por el personal de enfermeria en la unidad de DP son numerosas e incluyen entre
otras'®: disefiar y llevar a cabo los programas de entrenamiento de los pacientes en las diferentes
modalidades de DP y reforzar el proceso de aprendizaje cuando sea necesario; fomentar el autocuidado de los
pacientes en todos los aspectos (recomendaciones dietéticas, toma de medicacion, realizacion de la técnica de
dialisis, cuidado del orificio, prevencion de complicaciones,...), buscando el mayor grado de rehabilitacion del
paciente; programar y realizar visitas domiciliarias, responsabilizandose de la continuidad de los cuidados en el
domicilio; manejar adecuadamente las complicaciones relacionadas con la técnica; registrar en la historia
clinica la informacion relacionada con la atencién al paciente; colaborar con el equipo médico en las tareas
administrativas y en la planificacién del funcionamiento de la unidad; participar en la evaluacion de los
resultados clinicos y en al investigacion clinica; colaborar en las tareas de ensefianza y docencia a otros
profesionales.

- Auxiliares de enfermeria. Se integran dentro del equipo de enfermeria'*?

, correspondiendo a los
Diplomados Universitarios en Enfermeria (DUE) la direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados de
enfermeria orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la prevencién de
enfermedades y discapacidades“?’).

- Personal auxiliar administrativo.

- Personal de mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos e instalaciones (monitores y planta de
tratamiento de aguas) de que conste el centro.

- Personal de limpieza.

- Celador / personal de transporte interno y gestion auxiliar.

Otros profesionales que pueden colaborar con la unidad (generalmente a tiempo parcial) son, entre

“2) para el concepto de “equipo” consultese el articulo 9 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las
Profesiones sanitarias.
“3 Articulo 7.a) de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.
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otros: cirujano vascular; radiélogo intervensionista; farmacéutico; dietista; psicélogo; fisioterapeuta; trabajador

social; o los profesionales de otros servicios o unidades con enfermos atendidos en la UDE.

7.3. Identificacion y diferenciacion del personal sanitario

El centro sanitario en donde se ubique la UDE adoptara las medidas necesarias para garantizar la
identificacion de su personal y la diferenciacion del mismo segun su titulacion y categoria profesional ante los
usuarios o sus acompafantes, de modo que a estos les sea posible conocer quién los atiende.

El personal sanitario estara diferenciado por categorias profesionales reconocibles por el uniforme e
identificado mediante una tarjeta personal, en la que conste de forma visible su nombre, apellidos y categoria
laboral.

El profesional sanitario tiene el deber y la obligacion de identificarse cuando asi sea requerido por el
paciente o usuario, indicando su nombre, apellidos, titulacién y especialidad, asi como su categoria y funcion,

siempre que ésta no sea correctamente percibida por el paciente.

7.4. Medios documentales

Para el correcto ejercicio de su profesion, los centros facilitaran al personal sanitario que preste servicio en la
UDE, en funcion de su categoria profesional, los siguientes recursos:

- El acceso a la historia clinica del paciente.

- Las guias, vias o protocolos de practica clinica y asistencial.

- Las normas escritas de funcionamiento interno, asi como la definiciéon de objetivos y funciones, tanto
generales como especificas de la unidad.

- Ladocumentacion asistencial, informativa o estadistica que determine el centro.

- Los procedimientos, informes, protocolos de elaboraciéon conjunta o indicadores que permitan asegurar la

continuidad asistencial del paciente.

7.5. Docencia, formacion continuada e investigacion

La UDE, en colaboracién con el servicio o unidad de nefrologia de referencia para la red asistencial debe
adoptar las medidas necesarias para facilitar a sus profesionales la realizaciéon de actividades docentes, de
formacion continuada y de investigacion.

La UDE dispondra de un programa de formacion para la actualizacion de su personal en los

conocimientos relativos a la seguridad de los pacientes y la calidad, adaptado a sus caracteristicas.

7.6. Criterios para el calculo de recursos humanos

PERSONAL MEDICO

- UHD hospitalaria. Dada la complejidad de los pacientes que se van a atender en las unidades
hospitalarias, estas deberan contar con un minimo de dos nefrélogos y, en general, un nefrélogo por cada 25
30 pacientes. Uno de estos nefrélogos serd el responsable asistencial.

- CD. De forma orientativa, cada centro de dialisis deberia contar con al menos un nefrélogo por cada 40-50
pacientes en tratamiento en el centro o fraccion.

- UHD satélite. Las necesidades de nefrélogo se pueden estimar en dos o tres desplazamientos al mes del
nefrélogo de la UHD hospitalaria a las UHD satélites®®, asi como una dedicacion de 1 hora al dia para

actividades de interconsulta (telefonica, correo electrénico, videoconferencia, telemedicina) con las enfermeras
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y pacientes de la UHD satélite.
- DP. Las necesidades de nefrologo. La relacion de médico / nimero de pacientes variara segun la

dedicacion y las cargas asistenciales, pero no debera ser inferior a un nefrélogo por cada 30-35 pacientes.

ENFERMERIA
Un elemento fundamental en la calidad de los cuidados que reciben los pacientes de dialisis es la dotacién de
personal de enfermeria que los atiende a lo largo de la sesién. La dotacion de personal de enfermeria esta
ligada principalmente a las necesidades de atencion que tienen los pacientes. Existen multiples factores que
modifican las cargas de trabajo, siendo los mas importantes:
- Grado de dependencia y comorbilidad del paciente.
- Configuracioén arquitectonica del espacio en cuanto a numero de puestos por sala y sesion.
- Necesidades especiales de aislamiento ',
- Caracteristicas de la propia técnica y el tipo de acceso vascular.

En el calculo de los ratios debe estimarse una mayor dedicacién a actividades de aprendizaje para
aquel personal de enfermeria nuevo que carezca de experiencia previa en dialisis. Una estimacion meramente

indicativa seria del 50% durante un mes.

Estandares de enfermeria en UHD (hospitalaria, satélite, CD)

Actualmente no existe en nuestro pais ninguna normativa que marque un numero minimo de personal de
enfermeria por puesto y turno en la UHD. Los minimos que exigen los diferentes conciertos en vigor son de un
DUE por cada 4-5 puestos en funcionamiento o fracciéon y un auxiliar de enfermeria, con titulacién 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, se recomienda el empleo de escalas de valoracion de
cargas de trabajo en dialisis. El Test Delta ha sido utilizado para valorar el grado de dependencia funcional
del paciente en HD'™. El mayor grado de dependencia funcional conlleva a un aumento de tiempo de personal
de enfermerl'a18°, si bien no incrementa la duracién de la didlisis. A pesar de esta relacion, no se dispone de
estandares que establezcan una relacion entre cargas de trabajo de enfermeria estimadas mediante el test
Delta y necesidades de enfermeria en hemodialisis para Espafa. La British Renal Society (2002) realiz6é una
estimacion de dotacion de recursos humanos de enfermeria en las UHD'"®
Tabla 7.2.

Tabla 7.2. Estimacion de necesidades de personal de enfermeria.

con el esquema que se recoge en la

1:3 1:4

w
S5 = . ) " ) )
o ° Pacientes con todo tipo de complejidad. Pacientes moderadamente complejos.
~ 0 ™ . L. L.
2= Z La enfermera lidera la revision clinica. Formacion de personal limitada.
00 .. , -
2 = ~ Formacion del personal de enfermeria y auxiliar.
% I}

[
g— o

S . . n
98 - Pacientes moderadamente complejos. HD de mantenimiento para pacientes estables.
o X n . » L . .
B S Tareas orientadas a solucion de problemas. Actividades guiadas mediante protocolo.
é 0 Formacion de personal limitada.

Fuente: British Renal Society. The Renal Team: A Multi Professional Renal Workforce Plan for Adults and Children with Renal
Disease, 2002.
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Estandares de enfermeria en DP
La especializacion de la enfermeria es imprescindible para el desarrollo, crecimiento y mantenimiento de un
programa de DP. La guia de la SEN recomienda prever un minimo de una enfermera por cada 15 pacientes,
aunque hay que tener en cuenta las caracteristicas de los mismos (dependencia). La British Renal Society
recomienda una relacion de 1:20 dependiendo de factores geograficos y tiempos de desplazamiento(M). Esta
dotacién deberia permitir, de conformidad con esa sociedad, el entrenamiento del paciente en el hogar o en el
hospital, la consulta de enfermeria y apoyo mensual a domicilio, la visita trimestral multidisciplinaria, la
resolucion de problemas, el tratamiento de la anemia, la formacién continuada del paciente en curso, el control
del rendimiento y auditoria.

Debera garantizarse el mantenimiento de la calidad de la DP durante el ingreso en el hospital.
Una necesidad adicional la constituye el ingreso hospitalario del paciente en DP, tanto por complicaciones de la
terapia como por otras comorbilidades (unas 12 estancias anuales por paciente). Durante la estancia
hospitalaria, el paciente debe ser dializado por enfermeria cualificada, que podra ser de la plantilla de la UDE
del hospital o de la de la unidad de enfermeria de hospitalizacion. La organizacién mas adecuada dependera

de las caracteristicas del hospital y del numero de pacientes en su programa de DP.

OTRO PERSONAL

El trabajo elaborado por la British Renal Society178 incluye una aproximacion a las necesidades de personal
médico, de enfermeria y otro personal relacionado con la atencién al paciente en TRS. Estos criterios se
utilizan exclusivamente como referencia en este documento, debiendo tenerse en consideracion las diferencias
organizativas y de gestion del sistema sanitario (incluyendo la estructura y competencias de las profesiones

sanitarias) entre el Reino Unido y Espania.

Tabla 7.3. Estimacion de necesidades de personal para la atencién del paciente en TRS

Categoria profesional Recursos actuales Recursos recomendados

1 nefrélogo (ETC) por cada 185 pacientes

Nefrélogo en TRS

1 ETC /100 pacientes TRS

0.85 equivalentes (ETC) por millén de

Cirujano trasplante renal

habitantes

1.2-1,5 ETC / millén hab.

Cirugia de acceso vascular

1 sesién (4 horas) de cirujano por cada
120 pacientes en HD

1 sesién (4 horas) / 120 pac. HD.
Equivale a 1 ETC / 350 casos / afio

Coordinador de trasplante

1 ETC por millén de habitantes

1 ETC/ millén hab.
1 ETC / 20 trasplantes de donante vivo

Histocompatibilidad e
inmunogenética

1 especialista (ETC) por cada 4.231
pacientes en TRS
1 técnico (ETC) / 260 pacientes en TRS

1 especialista ETC / 1.200 pacientes TRS
1 técnico ETC / 135 pacientes en TRS

Enfermera y auxiliar de
enfermeria

HD (mix de competencias
profesionales)

1 (ETC) /5,1 pacientes
(2,7 enfermeras : 1 auxiliar)

1 ETC /4,5 pacientes
(1,5 enfermeras : 1 auxiliar)

DP (mix de competencias
profesionales)

1 (ETC) / 24 pacientes DP
(2,5 enfermeras : 1 auxiliar)

1 (ETC) / 20 pacientes en DP

(5 enfermeras : 1 auxiliar)

“4 | a diferencia de estandares entre las dos fuentes en parte pueden explicarse porque la guia de la SEN probablemente se

expresa en términos de “plantilla”, mientras que la de la Bristish Renal Society lo hace en “equivalentes a tiempo completo”.
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Categoria profesional

Recursos actuales

Recursos recomendados

Unidad de enfermeria
(incluyendo trasplantados) -
(mix de competencias
profesionales)

1.2 (ETC) / paciente ingresado
(2.5 enfermeras : 1 auxiliar)

1.4 (ETC) por paciente ingresado
(2.5 enfermeras : 1 auxiliar)

Dietista

1 (ETC) / 260 pacientes en TRS

1 (ETC) / 135 pacientes en HD
1 (ETC) / 270 pacientes en DP
1 (ETC) / 180 pacientes aclaram. bajo
1 (ETC) / 540 pacientes trasplantados

(no incluye la atencién al paciente
ingresado)

Trabajado social

1 (ETC) / 693 pacientes en TRS

1 (ETC) / 140 pacientes en TRS

Anatomopatélogo clinico

1 (ETC)/ 15.233 pacientes en TRS

1 (ETC)/ 10.000 pacientes en TRS

Tecnélogo clinico

1 (ETC) / 59 pacientes en HD

1 (ETC) / 50 pacientes en HD
1 (ETC) / 20 pacientes en DP

Farmacéutico

1 (ETC)/1.120 pacientes en TRS

1 (ETC) / 250 pacientes en TRS
1 (ETC) / 60 trasplantes al afio

Administrador / administrativo

1 (ETC) / 382 pacientes en dialisis

1 (ETC) / 150 pacientes en dialisis

(ETC): equivalentes a tiempo completo.

Fuente: British Renal Society. The Renal Team: A Multi Professional Renal Workforce Plan for Adults and Children with Renal

Disease, 2002.
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8 CALIDAD ASISTENCIAL

8.1 Autorizacion, registro y acreditacion de la UDE

Desde el punto de vista administrativo la autorizaciéon de funcionamiento de las UDE descansa en la del centro
sanitario en el que se integran, incluyendo los centros de dialisis (véase apartado 2.1.).
En el apartado 2.1. se han sefialado los criterios de acreditacion que en algunas comunidades

autéonomas afectan a las UDE.

8.2. Gestion del proceso de dialisis

El proceso de dialisis comprende desde la informacién sobre todas las alternativas de dialisis ofrecida al
paciente para su eleccién hasta la salida del programa de DP o de HD por fallecimiento, trasplante, cambio de
modalidad de didlisis o recuperacién de la funcién renal. Como los procesos de HD y DP tienen un comienzo y
un fin similares, y una misma finalidad terapéutica, se han agrupado en un solo proceso de didlisis Cronicas
con sus dos variantes principales (figura 8.1.).

Dentro del proceso se pueden identificar actividades concretas, cuya descripcion exhaustiva excede al
proposito de este documento. Cada actividad debe tener un responsable identificado y definidos los registros

que correspondan '®"82:183,

GESTION DE CALIDAD. INDICADORES DE CALIDAD UHD"“®

En un centro de didlisis deberia abordar la gestién de sus procesos, que se inicia con la elaboracion del manual
de gestion de calidad, que identifica y describe los procesos mas relevantes del centro, los documenta
(protocolos y procedimientos), establece los indicadores para su monitorizacion. Se realiza posteriormente la
puesta en marcha de la gestion de los procesos, evalua los mismos y realiza ciclos de mejora para corregir las
desviaciones que se identifiquen en la evaluacién.

Un indicador no es una medida directa de la calidad sino mas bien una sefial que identifica o llama la
atencion sobre los puntos de actuacion, dentro de una actividad sanitaria, que deberian ser objeto de una
revision mas intensa. Su utilizacion requiere la previa elaboracion de las condiciones (criterio y estandar) que
deben cumplir los aspectos relevantes de la actividad que estamos desarrollando. Estos criterios deben ser
fruto del consenso entre profesionales y basarse en evidencias cientificas (Guias de la SEN; Guias NFKI]
DOAQI; Guias de la EDTA, Guias Kdigo).

Tanto el criterio como el estandar requieren revisién periédica para adaptarse a las nuevas
evidencias. Hay que tener en cuenta que el estandar esta definido para un conjunto de pacientes (% de
pacientes que deben cumplir un determinado objetivo, por ejemplo, que la cifra de hemoglobina esté por
encima de determinada cifra y por debajo de otra) y no es un objetivo individual (por ejemplo: el objetivo de
hemoglobina para un paciente ha de estar entre 11 y 12 g/dl de hemoglobina). Es decir, aunque el objetivo
ideal seria que el 100% de los pacientes tuviera una hemoglobina en esas cifras, la realidad es que so6lo un
determinado porcentaje de los mismos puede alcanzar ese objetivo, dado que el rango es estrecho. En una
unidad de hemodialisis “real”, hay pacientes que estan por encima o por debajo de los limites que se

consideran deseables.

) Este apartado esta ampliamente basado en: Angoso M, Alcalde G, Alvarez-Ude F, Arenas MD. Capitulo 10: Gestién de
calidad en hemodialisis. En: Maduell F (Ed.). Guias SEN. Guias de centros de hemodialisis. Nefrologia 2006;26. Suplemento
8:73-87.
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Figura 8.1. Proceso de dialisis
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Por otra parte, muchos de los estandares propuestos estan basados en resultados obtenidos en otros medios,
y parece razonable que los estandares propuestos se basen en los resultados de la realidad espafiola y sean
modificables segun los datos aportados por el futuro Registro de Calidad de la SEN.

El grupo de trabajo de gestién de la calidad de la SEN ha propuesto un conjunto de indicadores.
Algunos de ellos, denominados indicadores globales (Tabla 8.1) son términos de referencia que nos permiten
conocer determinadas caracteristicas de los pacientes y de los centros que pueden influir en los resultados. No
precisan de la definicién de estandares.

- Resultados:
1. Tasa bruta de mortalidad anual.
- Demogriéficos y clinicos:

1. Incidencia anual.
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2. Prevalencia anual.
3. IC Charlson (mediana de incidentes).
Dado que la mortalidad a nivel de unidades individuales suele comportarse con oscilaciones
(graéficamente como dientes de sierra) parece conveniente tener en cuenta la mortalidad en la unidad en
periodos de tiempo superiores al afio, (se propone valorar los resultados obtenidos haciendo la media

acumulativa de 2 6 3 afos).

Tabla 8.1. Indicadores globales HD

Indicadores globales Formula Periodicidad | Observaciones

Numerador:

100 x numero de pacientes que se han
Pacientes incidentes de periodo en| incorporado a la unidad de hemodidlisis

HD entre 1/l'y 31/ XII.

Denominador:

Numero pacientes en la unidad al inicio del
afio (1 de Enero).

Se considera
paciente nuevo
aquel que inicia
Anual tratamiento  de
dialisis de forma
ambulatoria en
la unidad).

Suma de pacientes prevalentes a 31-XIl del

periodo de estudio + bajas en HD . Total de

pacientes que
estan siendo o

Prevalencia de periodo HD NOTA: Anual han sido
Bajas en HD = (éxitus + trasplantados +
- 9 tratados en HD
traslados + recuperacion funcién renal). 11131 =XII

Comparacion de
los datos de

Numerador: mortalidad de
100x n°® de muertes entre 1/1'y 31/ XII.
cada centro con
Tasa Bruta de Mortalidad Anual Anual los resultados de

Denominador:

Prevalencia de periodo HD. mortalidad del

Registro de
Calidad de la
SEN.

Inclusion de la
edad del
paciente como
un item mas.

La puntuacion se
incrementa en
un punto por
Anual cada década de
edad por encima
de los 40 anos.
Modificado de
acuerdo con la
propuesta de
Beddhu y cols.

(a)

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

(a) Los pacientes que inician en la actualidad tratamiento renal sustitutivo (TRS) cada vez tienen mayor edad y mayor niumero y
severidad de patologias asociadas (comorbilidad), factores ambos que tienen un impacto significativo sobre su morbimortalidad, de
ahi la importancia de estimarla de forma cuantitativa. La descripcion para cada uno de los items es la definida en el articulo original
con la modificacion propuesta por Bedhu y cols ' '6%:185.17,
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Tabla 8.2. Mediana del Indice de Charlson modificado en pacientes incidentes en HD

Patologia Puntuacion

Enfermedad coronaria 1

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad vascular cerebral

Demencia

Enfermedad pulmonar crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcera péptica

Enfermedad hepatica leve

Diabetes

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada-severa

Diabetes con dano de érganos diana

Cualquier tumor, leucemia, linfoma

Enfermedad hepatica moderada-severa

OIVININININI= I 2 -

Tumor soélido metastatico

SIDA 6

Por cada década de edad > 40 anos 1 punto mas

En aras a ampliar el numero de centros que puedan participar y con la intencion de disponer de una
informacion global de la calidad de asistencia que se esta llevando a cabo en Espania, se esta desarrollando un
nuevo registro de la SEN en la que se ha elaborado un conjunto minimo de indicadores de calidad, y donde
podran tener cabida todos los centros que voluntariamente quieran participar, independientemente del
programa informatico utilizado en la unidad de hemodidlisis. Este registro permitira que centro se comparé
consigo mismo y con los resultados medios del afio anterior (feedback y benchmarking).
Este conjunto minimo de indicadores de calidad consta de indicadores semestrales y anuales.
- Anemia
1. % pacientes con Hb > 11 g/dl.
2. % pacientes con Hb entre 11y 13 g/dl.
3. % pacientes con Ferritina 100-800 ng/ml.
El paciente con insuficiencia renal cronica en hemodialisis debe mantener una cifra de hemoglobina
(Hb) por encima de 11 g/dl. Este nivel se ha asociado con una disminuciéon de la morbimortalidad y una
mejoria de los indicadores de calidad de vida relacionada con la salud.
Se admite como adecuada una determinacion mensual. En caso de varias determinaciones se usara

la media de determinaciones de Hb para cada paciente en ese periodo (1 mes).
Tabla 8.3. Anemia

Indicador Férmula Periodicidad Estandar

Numerador: N° pacientes del
denominador con Hb media > 11 g/dl y
menor de 12 g/dl durante el periodo de
estudio (En caso de varias
determinaciones se usara la media de Mensual >70% (a)
determinaciones de Hb para cada
paciente en ese periodo).

Porcentaje de pacientes con
hemoglobina objetivo

Denominador: N° pacientes en HD,
prevalentes del periodo de estudio.

Numerador: Dosis media semanal
administrada de rh-EPO (U/Kg/sem) en

Dosis media semanal de el periodo de estudio, a los pacientes Por definir

eritropoietina

Denominador: Pacientes mes en riesgo
(tratados con rh-EPO).

prevalentes HD de periodo. Mensual (distinguir seguin sea
via s.c. 6 via i.v.) (b)
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Indicador Férmula Periodicidad Estandar

Numerador: Dosis media semanal
administrada de darbepoietina
(ng/Kg/semana) en el periodo de estudio
a los pacientes prevalentes HD de
periodo.

Dosis media semanal de

darbopoietina Mensual

Por definir (c)

Denominador: Pacientes mes en riesgo
(tratados con darbepoietina).

Numerador: 100 x nUmero de pacientes
con ferritina entre 100-800 microgr/l en
Porcentaje de pacientes con ferritina | el periodo de estudio.

en rango optimo (100-800 microgr/l) Bimesral

>80 % (d)

Denominador: numero de pacientes
prevalentes del periodo de estudio.

(a) Se considera solo al paciente que lleve > 4 meses en HD, para dar un margen de correccion de la anemia del paciente que no
haya sido seguido en predialisis y evitar sesgos entre unidades con diferentes incidencias de ECR estadio 5.

La evidencia indica que la correccién completa de la hemoglobina con dichos agentes aumenta la mortalidad y tiene un efecto
nocivo en el control de la presion arterial y en las trombosis de los accesos vasculares para hemodialisis '®. Esta por aclarar si los
efectos perjudiciales son debidos al empleo de dosis altas de agentes estimulantes de la eritropoyesis o a efectos relacionados con
las propias cifras altas de hemoglobina, o a ambos. Es por esto que se establece un intervalo como objetivo. Los resultados del
estudio multicéntrico de calidad en 2007 respecto al porcentaje de pacientes que obtenia una hemoglobina > 11 g/dl fue de 79%'®.

(b) La dosis media de EPO mide, de forma indirecta, la eficiencia en el manejo de la anemia y la adecuacién 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.
A titulo de orientacién, la dosis de mantenimiento de EPO en estudios espafioles oscila entre 110 y 125 segun vias de
administracion (MAR) y el estudio europeo DOPPS lo fija en 109 (predominio via sc). En el estudio multicéntrico de calidad espafol
la media de EPO utilizado fue de 150 U/kg/semana para una media de Hgb de 12,1 g/dl (Alcazar y cols, 2008).

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

(d) Los pacientes con insuficiencia renal crénica en hemodialisis deben tener depdsitos de hierro suficientes para alcanzar y
mantener una concentracion de Hb de 11 gr/dl.

La causa principal de fracaso en la respuesta a los factores estimulantes de la eritropoyesis son los niveles de ferritina inadecuados
(dep6sito de hierro subéptimo).

En el estudio multicéntrico de calidad espafol el porcentaje de pacientes que alcanzé cifras 6ptimas de ferritina fue del 82%
(Alcazar y cols, 2008).

- Adecuacion de dialisis:
1. % pacientes con Kt/V total (HD calculado con Daugirdas 2 + residual) > 1,3.
2. % pacientes con PRU semanal > 210.
3. (opcional) % pacientes con Kt por sesion > 45 (promedio mensual).

- Nutricion:

1. % pacientes con albumina sérica > 3,5 mg/dl.

Tabla 8.4. Dialisis adecuada y nutricion

Indicador Férmula Periodicidad Estandar
Dialisis adecuada
Numerador: 100 x n° de pacientes del
Porcentaje de pacientes denominador con KTV total (KT\(
prevalentes con KT/V total (KTV calcglado con Daugirdas 2 + residual) .
calculado con Daugirdas 2 + medio d_e periodo 2 1.3. _ Bimestral > 88 % (a)
residual) > 1,3 Denominador: Numero de pacientes
= prevalentes de periodo, que se dializan
3 veces por semana.
Numerador: 100 x n° de pacientes del
Porcentaje de pacientes denomir_rador con PRU semana_l > 210.
prevalentes con PRU semanal > Denominador: Numero de pacientes Bimestral > 88 % (a)
210. prev'alentes de periodo, sea .cu.al sea
el numero de veces que se dializan por
semana.
Porcentaje de pacientes Numerador: 100 x n° de pacientes del
prevalentes con Kt por sesion > 45 | denominador Kt por sesion > 45 Bimestral > 88 % (a)
(promedio mensual). (promedio mensual).
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Indicador Formula Periodicidad Estandar

Dialisis adecuada

Denominador: Numero de pacientes
prevalentes de periodo, sea cual sea
el numero de veces que se dializan por
semana.

Nutricion

Numerador: 100 x n° de pacientes del
denominador con cifra media de
albumina sérica en el periodo de
Porcentaje de pacientes con cifra | estudio > 3.5 g/dl.

media de Albumina > 3.5 g/dI. Denominador: n° de pacientes
prevalentes en esos puntos de corte.

Bimestral Por definir (b)

(a) Para la valoracion del grado de adecuacion de dialisis se han utilizado varios indicadores: el Kt/V total, para tener en cuenta la
diuresis residual en aquellos pacientes que la mantengan, el PRU semanal y el KT por sesion de dialisis con la idea de poder dar
cabida en el andlisis a pacientes no sélo con tres sino con mas sesiones de didlisis (en éstos la dosis de didlisis la reciben
incrementando la frecuencia de sus sesiones). La media de porcentaje de cumplimiento en el estudio multicéntrico fue del 89,2%

para el Kt/V de Daurgidas segunda generacion y 84,4% para el PRU semanal.

(b) Se debe tener en cuenta que existe una variabilidad importante en los niveles séricos segun el estado de hidratacion del
paciente y la presencia o no de situaciones inflamatorias y que 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 y Método de Bromocrosol Purpuro > 3.2

mg/dl.

- Metabolismo mineral y 6seo:
1. % pacientes con P < 5 mg/dl.
2. % pacientes con PTH <500.
3. % pacientes con PTH <300.
4. % pacientes con PTH >150.

Los indicadores anuales son:

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

El control del fosforo es uno de los mayores problemas en las unidades de dialisis. Este indicador se
ha relacionado claramente con la mortalidad y su cumplimiento esta relacionado con la consecucion de una
adecuada adherencia al tratamiento.

Los objetivos de control del fésforo son cada vez mas ambiciosos y, de hecho, se estan proponiendo cifras
cada vez mas cercanas a la normalidad, por lo que se cambia el objetivo de 5,5 mg/dl que existia previamente

a5 mg/dl'®.

Tabla 8.5. Metabolismo mineral y 6seo

Indicador Foérmula Periodicidad Estandar

Numerador: 100 x N° de pacientes
totales en el denominador con PTH
menor de 500 pg/ml. Trimestral A definir (i)
Denominador: Numero de pacientes
prevalentes del periodo.

Porcentaje de pacientes con PTH <
500 pg/ml

Numerador: 100 x N° de pacientes
totales en el denominador con PTH
menor de 300 pg/ml. Trimestral A definir(i)
Denominador: Numero de pacientes
prevalentes del periodo.

Porcentaje de pacientes con PTH <
300 pg/mi

Numerador: 100 x N° de pacientes
totales en el denominador con PTH
mayor de 150 pg/ml. Trimestral A definir(i)
Denominador: Numero de pacientes
prevalentes del periodo.

Porcentaje de pacientes con PTH
>150 pg/ml

Numerador: 100 x N° de pacientes
cuya media cuatrimestral de todas sus
determinaciones de fosforo sea < 5
mg/dl.

Porcentaje de pacientes con fésforo

sérico inferior a 5 mg/dl Bimestral >70% ()
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Indicador Féormula Periodicidad Estandar

Denominador: N° de pacientes
prevalentes en ese periodo.

(i). A titulo orientativo, la media de consecucién del objetivo de PTH entre 150-300 pg/ml en el estudio multicéntrico esparol de
calidad fue del 37,6%. El estandar establecido, que era un cumplimiento superior al 30%, se alcanzaba en un 77% de los centros, y
sélo un 36% era capaz de alcanzar el objetivo del 40%. Los pacientes que no cumplian el objetivo, se distribuian en un 30% con
PTH suprimida (< 150 pg/dl ) y un 33 % con cifras de PTH por encima de 300 pg/ml. Ante la dificultada para alcanzar los objetivos,

las nuevas guias Kdigo hacen especial énfasis en el tratamiento de tendencias mas que de valores absolutos.

(i) En el estudio multicéntrico nacional el 77% de los pacientes consiguié unos niveles de fésforo por debajo de 5,5 mg/dl, y la
totalidad de los centros superaron el objetivo del 50% establecido en las guias de centros de hemodidlisis y en las guias DOQI.

Parece mas razonable utilizar un estandar superior, mas adecuado a la realidad.

- Accesos vasculares:
1. % pacientes incidentes con Acceso vascular desarrollado (prétesis ffistulas).
2. % pacientes prevalentes con fistula nativa.
3. % pacientes prevalentes con catéter permanente.

El AV es el factor mas importante que determina el éxito o fracaso de los programas de HD crénica.
Existe un amplio consenso en que la FAVI es el AV de eleccion.

Las Guias de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N.) del AV, actualmente en fase de revision
por el grupo de trabajo de AV, consideran como indicadores de calidad un porcentaje igual o superior a un 80%
de enfermos incidentes con AV permanente (FAVI o injerto) y de pacientes prevalentes con FAVI, asi como un
porcentaje inferior a un 10% de enfermos prevalentes con catéter tunelizado (CT).

En la comunidad auténoma madrilefia’®’ el 45% de los enfermos iniciaron HD mediante catéter el afio
2008 y de 2007 a 2008 se observé en los pacientes prevalentes un incremento del porcentaje de catéteres
desde el 24,7% hasta el 29,5%, asi como una reduccién del porcentaje de FAVI desde el 62,3% hasta el 58,6
%.

Resultados similares se han evidenciado en otras comunidades auténomas de Espafia'®: el
porcentaje de enfermos que iniciaron HD en Catalufia mediante FAVI siempre ha sido inferior al 50% vy el
porcentaje de FAVI en los pacientes prevalentes ha ido disminuyendo progresivamente a lo largo de los afios
desde el 86% (1997) hasta el 75,4% (2007). Los resultados del estudio multicéntrico de calidad mostraron que
ningun centro cumplia el objetivo de tener mas del 80% de pacientes con un AV maduro al inicio de la HD
(Alcazar y cols, 2008). Se ha discutido la necesidad de modificar estos objetivos de calidad ante la situacion
actual del AV en Espafia. Posiblemente existen varios factores concurrentes que son responsables de esta
situacion y, en consecuencia, es preciso actuar simultdaneamente a varios niveles para intentar mejorarla
Aunque puedan existir factores no modificables dependientes del cambio de perfil del paciente en hemodialisis,

193 Asi, desde este punto de vista

existen otros sobre los que se podria actuar para mejorar estos resultados
quedaria actuar sobre los factores modificables para comprobar exactamente cuales deben ser los objetivos

“razonables” de calidad.

Tabla 8.6. Acceso vascular, agua tratada, viricos y trasplante renal

Acceso Vascular

Indicador Formula Periodicidad Estandar

Numerador: 100 x N° de pacientes con
fistula AV autdloga o protésica
utilizable. Anual >75%
Denominador: n° de pacientes
incidentes en el periodo de estudio.

Porcentaje de pacientes incidentes
con acceso vascular (AV) utilizable.
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Porcentaje de pacientes prevalentes

Numerador: 100 x N° de pacientes
prevalentes con FAV autdloga en la

) Gltima sesion del periodo de estudio. Anual >80 %
con FAV autéloga . . a .
Denominador: N de pacientes
prevalentes en el periodo de estudio.
Numerador: N° de pacientes
Porcentaje de pacientes prevalentes | prevalentes con catéter tunelizado
con catéter tunelizado. utilizado durante los 3 ultimos meses o
) . Anual <10%
del periodo en estudio.
Denominador: N° de pacientes
prevalentes en el periodo de estudio.
Numerador: N° de trombosis en FAV
Tasa anual de trombosis de Acceso | autéloga en el afio en estudio Anual <025
Vascular (FAV autéloga). Denominador: N° de pacientes afio en ’
riesgo con FAV autéloga.
Numerador: N° de trombosis en
Tasa anual de trombosis de Acceso | protesis en el afio en estudio. Anual <050
Vascular (prétesis). Denominador: N° de pacientes afio en ’
riesgo con prétesis.
Agua tratada
Indicador Férmula Periodicidad Estandar
Numerador:
100 x N° de determinaciones del
denominador con valores < 5
.. microsiemens. o
Conductividad del agua tratada. Denominador: Mensual >80% (1)
N° total de determinaciones de
conductividad agua tratada en el
periodo de estudio.
Numerador:
100 x N° de cultivos del agua tratada
Porcentaje cultivos de agua tratada|con crecimiento bacteriano < 100 Por definir
con crecimiento de bacterias inferior | UFC/ml. Mensual
al rango. Denominador:
N° de cultivos del agua tratada del
periodo de estudio.
Numerador:
100 x N° de determinaciones de
luminio del tratada < 5 ug/I.
Niveles de Aluminio en agua tratada. a umlnlc? © agua ratada us Semestral 100 % (m)
Denominador:
N° de determinaciones de aluminio en
agua tratada del periodo de estudio.
Numerador
100 x N° de determinaciones de LAL
Niveles de endotoxinas en el agua | con valores < 0,25 UE/m. Anual 100 %
osmotizada (LAL). Denominador °
N° total de determinaciones de LAL
realizadas durante ese periodo.
Viricos
Indicador Férmula Periodicidad Estandar
Numerador:
100 x N° de pacientes que positivizan
el VHC en el periodo estudiado (Ac-
VH iti PCR itiva).
Tasa de seroconversiéon de VHC C positivo y/o PCR positiva) Anual 0%

Denominador:

N° de pacientes en riesgo (con AcVHC
y/o PCR-VHC negativos dializados en
la unidad).
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Trasplante renal

Indicador

Formula

Periodicidad

Estandar

% de pacientes remitidos para
evaluacion al Centro de Trasplante

Numerador:

100 x N° de pacientes en lista de
espera que han sido remitidos al
Centro de Trasplante antes de 6 meses
de entrada en hemodialisis periddica.
Denominador:

Numero total de pacientes excepto
aquellos que tienen contraindicaciones
para el trasplante o que rechazan ser
incluidos en lista de espera.

Anual

Por definir

% de pacientes en lista de espera
que han sido trasplantados.

Numerador

100 x N° de pacientes trasplantados.
Denominador

N° de pacientes en lista de espera.

Anual

Por definir

() La conductividad maxima del agua purificada debe ser de 4,3 uS.cm-l a 20° C (Real Farmacopea Espafiola y Guias Europeas).

En lugares con el agua de aporte muy dura, se puede admitir conductividad menor de 20 uS. cm-1 (provisionalmente).

(m) Para hacer un balance de aluminio negativo debemos mantener una concentracién en el liquido de dialisis inferior a 5 ug/l. La
UHD realizara control del Aluminio en el liquido de dialisis con mayor frecuencia cuando la red de distribucion de agua que utiliza
sulfato de aluminio como floculante. Es aconsejable medir la concentracion de Aluminio antes y después del tratamiento de agua y

después de cualquier modificacién en la planta de tratamiento de agua.

8.3.

Indicadores de calidad DP

La mayoria de los Indicadores de DP son comunes con los previamente expuestos para HD“®" "% No
obstante, sus estandares y objetivos son probablemente diferentes de los de HD y aun no han sido validados
frente a supervivencia y calidad de vida. Por eso siguen siendo provisionales, en espera de un consenso de los
Grupos de Trabajo nacionales e internacionales’. Por este motivo, los estandares y objetivos propuestos para
adecuacion de dosis de dialisis y funcién de membrana se centran en que los indicadores se recojan, mas que
en su resultado final. En el caso de los de analitica y medicacion, la experiencia con su uso indicara los
objetivos y estandares mas realistas y mas adecuados para DP.

Una distincion relevante de los Indicadores de DP es su periodicidad, que suele ser anual o semestral,
debido a la menor frecuencia de revisiones de esos pacientes respecto a los de HD. Las unidades de DP se
diferencian de las de HD en que habitualmente tienen un numero reducido de pacientes con elevada rotacién,
lo que dificulta el calculo de indicadores. En el célculo de los indicadores se recomienda utilizar como
denominador el “nimero de pacientes por mes en riesgo” '%°.

La guia de la SEN propone los indicadores™® que se recogen en la Tabla 8.8.

En el Anexo 14 se desarrollan los Indicadores especificos para Didlisis Peritoneal o que tienen alguna
diferencia sustancial respecto a los de Hemodialisis.

Tabla 8.7. Indicadores para la DP

INDICADORES GLOBALES
Férmula Periodicidad Estandar

Incidencia de periodo en | N° de pacientes nuevos que se ha incorporado a la UDP

o - . Anual
dialisis peritoneal entre el 1-1/ 31-XII
FEELTIS tratgdos Suma de pacientes prevalentes a 31-XIl del periodo
durante el periodo en . . . : Anual

o x anterior mas altas en DP durante el afio de estudio
didlisis peritoneal

. N° de pacientes prevalentes en la UDP a 31-XII del afio de
Prevalencia ; Anual
estudio

Edad media de la Numerador: Anual
poblacién incidente Suma de las edades de los pacientes incidentes de la UDP

“8) Este apartado esta ampliamente basado en: Bajo MS, Vega N, Gonzéalez-Parra E. Estructura y necesidades de una
unidad de dialisis peritoneal. En: Coronel F. Guias de Practica Clinica en Dialisis Peritoneal. SEN. 23 Octubre 2005.
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entre el 1-1/ 31-XIl de ese afio.
Denominador:
N° de pacientes incidentes de la UDP entre el 1-1/ 31-XII
Numerador: Suma de las edades de los pacientes
Edad media de los Brevaler.]tei'de la UDP entre 1-1/31-XIl de ese afio. Anual
X enominador: nua
HE N° total de pacientes que estan siendo o han sido tratados
en la UDP entre el 1-1/ 31-XII
Numerador:
Tiempo medio en diélisis Suma de los meses de los pacientes prevalentes en la
. UDP a fecha 31-XIl de ese afio.
perlton_e’al de la Denominador: Anual
FRLlEET N° de pacientes prevalentes en la UDP a fecha 31-XIl de
ese ano.
Numerador:
Porcentaje de pacientes 100 x suma de los pacientes incidentes en la UDP entre el
con diabetes mellitus de | 1-1/31-XIl de ese afio que tienen diabetes mellitus. Anual
la poblacion incidente Denominador:
N° de pacientes nuevos que han iniciado DP en ese afo.
Numerador:
Porcentaje de pacientes 100 x suma de los pacientes, no tratados con otra técnica
«no tratados de tratamiento renal sustitutivo, incidentes de la UDP entre Anual
previamente en dialisis» | el 1-1/ 31-XIl de ese afio.
de la poblacion incidente | Denominador:
N° de pacientes nuevos que han iniciado DP en ese afo.
. . Numerador:
::?;g::;arfege [P 100 x suma de los pacientes procedentes de HD incidentes
de hemodialisis de la enla Ul_DP entre el 1-1/ 31-XII de ese afio. Anual
poblacién incidente Eoenomnnador. L -
pacientes nuevos que han iniciado DP en ese afio.
Porcentaje de pacientes Numerador:
procedentes 100 x suma de los pacientes procedentes del trasplante
del trasplante de la incidentes en la UDP entre el 1-1 / 31-XII . Anual
poblacién incidente Denominador:
N° de pacientes nuevos que han iniciado DP en ese afio.
Numerador:
Porcentaje de pacientes Suma de pacientes hombres/mujeres sometidos a dialisis
h : en la UDP a 31-XIl de ese afio.
ombres/mujeres de la Denominador: Anual
Rl R N° de pacientes sometidos a dialisis en la UDP a 31-XII de
ese ano.
Porcentaje de pacientes Numerador:
incidentes L . )
con consentimiento _St_Jma de pe}ue_ntes incidentes que han firmado el Cl al
informado firmado al inicio de_ la técnica. Anual 100%
inicio de la didlisis Efgm'“.ad”' - i
peritoneal e pacientes incidentes en la UDP en ese afio.
Numerador:
Porcentaje de pacientes Suma de pacientes que son tratados con DPA a 31-XII del
prevalentes en dialisis afio estudiado en la unidad. Anual
peritoneal automatica Denominador:
(DPA) N° de pacientes prevalentes en la UDP a 31-XIl del afio
estudiado.
INDICADORES DE COMORBILIDAD
Foérmula Periodicidad Estandar
Mediana del indice de Medi . . .
comorbilidad de edlan‘a y rango intercuartil (percentlli 50y
Charlson modificado en percentiles 25_ y 75), calculados en el primer mes de DP, de Anual
pacientes incidentes todos los pacientes que se han incorporado a la UDP entre
Ry . el 1-1/31-XII de ese afio.
en dialisis peritoneal
Mediana del indice de
comorbilidad de Mediana y rango intercuartil (percentil 50 y
Charlson modificado en percentiles 25 y 75) de todos los pacientes que estan en la Anual
pacientes prevalentes UDP a 31- XII.
en dialisis peritoneal
Numerador:
Numero de ingresos N° de ingreso de pacientes de UDP entre 1-1/ 31-XII Anual
hospitalarios Denominador:
Total de pacientes tratados en la UDP entre el 1-1 / 31-XII
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Porcentaje de pacientes
que hayan ingresado del

Numerador:
N° de pacientes ingresados en la UDP entre el 1-1 / 31-XII.

. X i Anual
total de pacientes Denominador:
tratados en el periodo Total de pacientes tratados en la UDP entre el 1-1 / 31-XII
Numerador:
N° de dias de ingreso de pacientes de la UDP entre el 1-I /
Estancia media en los 31-XI
. . . . Anual
ingresos hospitalarios Denominador:
N° estancias hospitalarias de pacientes de la UDP entre el
1-1/31-XI|
INDICADORES DEL AREA DE RESULTADOS
Férmula Periodicidad Estandar
Numero de pacientes Numerador: .
100 x suma de los pacientes que abandonan la UDP entre
que abandonan el
tratamiento en dialisis el 1-1/31-XIl. . Anual
peritoneal por cualquier Denomlnadgr. . .
e — Total de pacientes que estan siendo o han sido tratados en
la UDP entre el 1-1 / 31-XII
oot | Numeracor:
tratamiento en dialisis 100 x suma de pacientes que abandonan la UDP por
. transferencia a HD entre el 1-1/ 31-XII.
peritoneal por . X Anual
transferencia a Denommadpr. L .
hemodialisis Total de pacientes que estan siendo o han sido tratados en
la UDP entre el 1-1 / 31-XII.
Numero de pacientes Numerador:
que abandonan el 100 x suma de pacientes que abandonan la UDP por
tratamiento en dialisis fallecimiento entre el 1-1/ 31-XII. Anual
peritoneal por Denominador: nua
fallecimiento Total de pacientes que estan siendo o han sido tratados en
la UDP entre el 1-1 /31-XII.
INDICADORES DE TRASPLANTE
Férmula Periodicidad Estandar
Numerador:
. .. 100 x suma de los pacientes incluidos en lista de TR en la
Tasadeinclusionenla | \;np onire el 11/ 31-XII,
lista de espera de X i Anual
trasplante renal Denominador:
N° total de pacientes que estan siendo o han sido tratados
en la UDP entre el 1-1/ 31-XII.
Numerador:
100 x suma de los dias desde el inicio de DP hasta
Tiempo hasta la inclusién en lista de espera de trasplante de pacientes
inclusion en lista de incluidos en lista de TR en la UDP entre el 1-1 / 31-XII.
P . Anual
espera de trasplante Denominador:
renal N° total de pacientes incluidos en lista de espera de TR,
que estan siendo o han sido tratados en la UDP entre el 1-I
/ 31-XI1.
Numerador:
; . 100 x numero de pacientes sometidos a trasplante en la
IO B0 RIS UDP entre el 1-1/ 31-XII.
sometld_os a tras;?l'a_nt_e Denominador: Anual
en la unidad de dialisis N° total d ientes incluid lista d d
peritoneal otal de pacientes incluidos en lista de espera de
trasplante que estan siendo o han sido tratados en la UDP
entre el 1-1/ 31-XIL.
Tiempo en didlisis previo | Media del tiempo desde el inicio de la DP hasta el Anual
al trasplante renal trasplante.
Numerador:
Tiempo hasta la retirada Sumatorio de meses pasados entre la realizacion del
del catéter peritoneal trasplante y la retirada del catéter de los pacientes
después del trasplante sometidos a trasplante en la UDP entre el 1-1 / 31-XII. Anual
renal Denominador:
Total de pacientes sometidos a trasplante en la UDP entre
el 1-1/31-XIl
Numerador:
Porcentaje de pacientes | N° de pacientes sometidos a trasplante en la UDP entre el
a los que se les retira el 1-1/ 31-XIl a quienes se les retira el catéter antes de los 3 75% antes de
catéter peritoneal antes meses tras el TR. Anual °

de los 3 meses después
del trasplante renal

Denominador:
Total de pacientes sometidos a trasplante en la UDP entre
el 1-1/ 31-XIl

los 3 meses.
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INDICADORES DE INFECCIONES

Férmula Periodicidad Estandar
Numerador: Menos de un
. P rT Sumatorio de meses de exposicion a riesgo de cada oo
Ratio de peritonitis total ) - episodio cada
X paciente tratado durante el afio. Anual -
(paciente/mes) X X 24 paciente-
Denominador: meses
N° de episodios de peritonitis.
Ratio _de perltonlt!s por Numerafjor: L _ Menos de un
modalidad - Ratio de | Sumatorio de meses de exposicion a riesgo de cada enisodio cada
peritonitis en dialisis | paciente tratado en el afio en la modalidad de DPCA. Anual p -

. . X . 24 paciente-
peritoneal continua | Denominador: meses
ambulatoria N° de episodios de peritonitis en la modalidad de DPCA.

Ratio de peritonitis por gumerafmrc:j d . ) d d Menos de un
modalidad - Ratio de umatono e meses de exposicion a riesgo de cada episodio cada

s i s paciente tratado en el afio en la modalidad de DPA. Anual -
peritonitis en dialisis X . 24 paciente-

eritoneal automatica Denominador: meses
P N° de episodios de peritonitis en la modalidad de DPA.
Numerador: Menos del
N° episodios de peritonitis con cultivo negativo x 100. o
Porcentaje de peritonitis | Denominador: 20% de todos
. . o S o . Anual los cultivos
con cultivo negativo N° total de episodios de peritonitis con muestras recogidas racticados
correctamente (sin antibidticos generales ni P
. . ) Correctamente
intraperitoneales previos).
Numerador:
Porcentaje de peritonitis | N° episodios de peritonitis por germen grampositivo x 100. A Aproximado
e X i nual 700
por grampositivos Denominador: 60-70%.
N° total de episodios de peritonitis.
Numerador:
Porcentaje de peritonitis | N° episodios de peritonitis por germen gramnegativo x 100. o
. . N Anual 10-30%.
por gramnegativos Denominador:
N° total de episodios de peritonitis
Numerador:
Porcentaje de peritonitis | N° episodios de peritonitis por hongos x 100. o
X N Anual <5%
por hongos Denominador:
N° total de episodios de peritonitis
Numerador:
Porcentaje de peritonitis | N° episodios de peritonitis relacionados con el catéter
dependiente del catéter peritoneal x 100. Anual 10-25%
Denominador:
N° total de episodios de peritonitis
Numerador: Menos de un

. . . Sumatorio de meses de exposicion a riesgo de cada oo
Ratio de infecciones de ) do d | aft Anual episodio cada
orificio de salida paC|ente_ tratado durante el afio. nua 24 pacientes-

Denominador: meses
N° de episodios de infeccion de orificio de salida.
Porcentaje de pacientes i
con toma de muestras N;"“e’ad?'- 100% en al
. N° de pacientes con una toma de muestra nasal x 100.
nasales para determinar . i Anual menos una
estado de portador de E"e?cﬁ;“g:dggientes tratados ocasiéon
Staphylococcus aureus P
INDICADORES DE ADECUACION Y FUNCION DE MEMBRANA
Férmula Periodicidad Estandar
Numerador:
. q N° de pacientes prevalentes con determinacion semestral
Porcentaje de pacientes
con Kt/V semanal de de KUV de urea x 100. Semestral 90%
urea medido Denominador:
N° total de pacientes prevalentes en la UDP a fin de
semestre
. . Numerador:
e N° de pacientes prevalentes con Kt/V semanal de urea
prevalentes con Kt/V .
. . >1,7 x 100 durante el semestre de estudio. o
semanal de urea inferior R Semestral 90%
a17 Denominador:
’ N° total de pacientes prevalentes con determinacion
semestral de Kt/V de urea
Porcentaje de pacientes Numerador:
prevalentes N° de pacientes prevalentes con determinacion semestral
con Ei'etermlnaclo_n de de la FF_{R X 10_0' Semestral 95%
funcion renal residual Denominador:
entre los pacientes no N° total de pacientes prevalentes en la UDP durante ese
anuricos semestre que tienen FRR
Porcentaje de pacientes Numerador:
con eliminacion total de N° de pacientes prevalentes a cierre del semestre con Semestral 90%

liquido superior a 1.000

eliminacion total de liquido >1.000 ml/dia x 100.
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ml/dia

Denominador:
N° total de pacientes prevalentes de la UDP.

Porcentaje de pacientes
con uso de una o mas

Numerador:
N° de pacientes prevalentes que utilizan diariamente una o

mas bolsas con glucosa al 3,86-4,25% x 100. Semestral <20%
bolsas de glucosa al Denominador:
3,86-4,25% N° total de pacientes prevalentes.
Porcentaje de pacientes Numerador
: u :
3:’;;“::: Izismr:'?;lza N° pacientes nuevos en DP con PET realizado en los
. q primeros 3 meses de estancia en DP x 100. Anual >90%
peritoneal durante los Denominador-
primeros 3 meses en N° total de pacientes nuevos en DP.
dialisis peritoneal
Porcentaje de pacientes | Numerador:
a los que se les realiza | N° de pacientes prevalentes con PET anual x 100. Anual >90%
un test de equilibrio | Denominador: °
peritoneal anual N° total de pacientes prevalentes.
Numerador:
: : N° de pacientes prevalentes en los que el PET anual
FEICEIED C6 [FEEETED muestra un D/P de creatinina igual o superior a 0,81 x 100. o
con alto transporte Denominador: Anual <15%
peritoneal N° de pacientes prevalentes en los que se ha realizado el
PET anual _ _
INDICADORES ANALITICOS
Férmula Periodicidad Estandar
Numerador:
Porcentaje de pacientes | N° de pacientes prevalentes con Hb media >11 g/dl y <12
con hemoglobina g/dl x 100. Semestral 80%
objetivo Denominador:
N° de pacientes prevalentes
; : Numerador:
:g;ciz::ijt?n:esﬂaz:,?::e: 100 x numero de pacientes del denominador con ferritina
oo P media >100 mg/dl. Semestral >80%
mg Denominador:
N° de pacientes prevalentes.
Porcentaje de pacientes | Numerador:
con indice de resistencia | 100 x numero de pacientes del denominador con IR a EPO
a la eritropoyetina | media <_9 U/kg/g de Hb. Semestral >80%
inferior a 9 Ulkg/lg de | Denominador:
hemoglobina N° de pacientes prevalentes tratados con EPO.
Porcentaje de pacientes | Numerador:
con indice de resistencia | 100 x numero de pacientes del denominador con IR a DA
a darbepoyetina inferior | media <_0,045 mg/kg/g de Hb. Semestral >80%
a 0,045 ugl/kglg de | Denominador:
hemoglobina N° de pacientes prevalentes tratados con DA.
; : Numerador:
:g;centéngleegteerg?mettsf 100 x numero de pacientes del denominador con colesterol
. . LDL medio <100 mg/dl. Semestral >80%
inferior a 100 mg/dl| Denominador:
N° de pacientes prevalentes.
Numerador:
Porcentaje de pacientes | 100 x numero de pacientes del denominador con albumina
con albumina superior a | media >3,5 g/dl. Semestral >80%
3,5 g/dI Denominador:
N° de pacientes prevalentes
Numerador:
Porcentaje de pacientes | 100 x nimero de pacientes del denominador con fésforo
con fosforo inferior a 5 | medio <5,5 mg/dl. Semestral >80%
mg/dI Denominador:
N° de pacientes prevalentes
; : Numerador:
::;CZ:EJ: sc:]e eﬁ?:r'e:tsei 100 x numero de pacientes del denominador con calcio
on ca P * | medio >8,4 y <9,5 mg/dl. Semestral >80%
e inferior a 9,5 mg/dl Denominador:
N° de pacientes prevalentes
; : Numerador:
zg;cer;taaljc(? odexpa%‘;‘;?z 100 x numero de pacientes del denominador con producto
. . calcio x fésforo medio inferior a 55. Semestral <70%
inferior a 55 Denominador:
N° de pacientes prevalentes
; : Numerador:
zg;cﬁ::zz:: pacientes 100 x numero de pacientes del denominador con PTHi
media inferior a 300 pg/ml. Semestral <70%

paratiroidea intacta
inferior a 300 pg/ml

Denominador:
N° de pacientes prevalentes
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9. Criterios de revision y seguimiento de los
estandares y recomendaciones de calidad vy
seguridad

Se recomienda que se realice una revision y actualizaciéon de este informe en un plazo no superior a
cinco afos.

A lo largo del proceso de debate para la elaboracion de este informe se han identificado lagunas de
conocimiento, en especial en lo referente a la disponibilidad de informacion y experiencia contrastada sobre el
funcionamiento de las UDE en el sistema sanitario espafiol. Para mejorar este conocimiento como base sobre
la que elaborar recomendaciones basadas en la evidencia o, al menos, en la experiencia, se recomienda que la
proxima revision recoja, ademas de los tépicos abordados en este documento, los siguientes:

- Un analisis sistematico de los indicadores de las UDE, que comprenda el conjunto de indicadores
recomendado en este informe. Se deberia establecer un acuerdo en relacién con los indicadores de calidad de
la DP.

- Impulsar la obligatoriedad del registro de IRC, tomando como referencia el de los EE.UU.

- Las recomendaciones contenidas en este documento deberian servir, con la colaboraciéon de la SEN, de
orientacion para aquellas administraciones que tienen el deber de crear normas al respecto, con el fin de
homogenizarlas en las distintas Comunidades Auténomas.

- Se recomienda el desarrollo de politicas que impulsen la oportunidad de ofertar la DP en aquellos
pacientes que se pueden beneficiar de esta modalidad.

- Se recomienda atender a los criterios de complejidad de los pacientes para ajustar cargas de trabajo y
precios en UHD hospitalarias y CD.

- Se recomienda adecuar turnos de trabajo y conciertos con CD para garantizar una duracion de la dialisis

convencional de 240 horas por sesion como minimo.
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Anexo 1. Caracteristicas especificas de la UDE en edad
pediétrica196,197,198,199

Se estima que la incidencia y la prevalencia de la ERC no terminal es de 8,66 y de 71,06 ppm habitantes

menores de 18 anos, respectivamentezoo.

La etiologia mas frecuente de la ERC son las anomalias
estructurales (42,9%), glomerulopatias (22,2%) y las enfermedades quisticas y hereditarias (17,5%).

De conformidad con los resultados del Informe anual del Registro Pediatrico de Insuficiencia Renal
Cronica y Terminal (REPIR) en 2008, el 19% de los pacientes de hasta 18 afios de edad con ERC se situaban
en estadios 4 y 5200,

Tabla A.1.1. Estadio de la ERC y edad

Estadio de la ERC en el momento de la ultima valoracion en relacion con la edad del paciente

0- 2 ainos 3-5 anos 6-12 anos 13-18 afnos Total

N° % GFR N° % GFR N° % GFR N° % GFR N° % GFR

Estadio 2 26 | 25 ] 63+9 48 45 | 7248 91 45 | 73+8 87 | 52 | 73+8 | 252 | 42 729

Estadio 3 48 | 45 ] 40+9 40 38 | 48+8 82 | 40 | 4749 70 | 42 | 47+#9 | 240 | 40 46+9

Estadio 4 23 | 22 1946 15 14 | 24+4 26 | 13 | 24+4 25 | 15 | 2245 89 | 15 2245

Estadio 5 10 9 9+4 3 3 | 12+1 4 2 ]| 105 7 4 | 12+3 24 4 10+4

Total 107 | 18 | 38420 | 106 | 18 | 5520 | 203 | 34 | 55+20 | 168 | 31 | 57+21 | 605 | 100 | 52i21

ERC: Enfermedad renal crénica.

N°: nimero de pacientes en cada estadio dentro de cada grupo de edad.

%: Porcentaje de pacientes en cada estadio dentro de cada grupo de edad.

GFR: Filtrado glomerular medio en cada estadio dentro de cada grupo de edad en ml/min/1 ,73m>.

Fuente: Informe anual del Registro Pediatrico de Insuficiencia Renal Crénica y Terminal (REPIR). 2008.

El 38,6% de los pacientes en edad pediatrica iniciaron la TRS en 2007-2008 mediante DP, el 28,9% con
trasplante y el 32,5% en HD. La tendencia ha sido a una disminucién en el porcentaje de paciente que inician
TRS en DP y a un aumento de la HD. El 45,5% de los pacientes que iniciaron TRS en DP o HD en 2008 fueron
trasplantados dentro de ese mismo afio, por lo que la mayoria de los pacientes pediatricos con IRT son
trasplantados dentro del primer afio en Espafia (media de 5,3 meses hasta el primer trasplante).

El trasplante renal anticipado es la terapia renal sustitutiva de eleccion en la infancia y debe ser
ofrecido a todos los nifilos y adolescentes que desarrollan una insuficiencia renal crénica terminal y no
presentan contraindicaciones especificas; es mas, cuando se inicia cualquier modalidad de dialisis en un

paciente pediatrico, debe haber siempre expectativas de trasplante.

DIALISIS PERITONEAL EN NINOS

No siempre es posible la realizacion de un trasplante renal anticipado por diversas razones: enfermedad renal
terminal de comienzo subito, infecciéon activa, necesidad de reparacién quirirgica de la via urinaria,
vacunaciones, control clinico de la enfermedad subyacente, o edad inferior a 2 afios. En todas estas
situaciones, la dialisis peritoneal constituye una alternativa valida y eficaz para, en la mayoria de los casos,
conseguir mantener al nifio con un correcto control metabdlico y nutricional hasta el trasplante. Las principales
ventajas de DP frente a la HD en nifios son la ausencia de acceso vascular, la ultrafiltracion constante con
mayor estabilidad hemodinamica y el mantenimiento mas prolongado de la funciéon renal residual, que
contribuyen a un mayor bienestar del paciente gracias a una menor estancia hospitalaria, mejoria de la

escolarizacion y ausencia de venopunciones.
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Un reciente estudio confirma que la supervivencia a los 5 afios del paciente pediatrico en didlisis
peritoneal en el Estado esparfiol es del 98,5%, y el de la técnica del 70%, si bien el 80% de los pacientes
reciben un trasplante renal con éxito antes de 2 afios®®.

Las contraindicaciones de la DP en pediatria son escasas. En la Tabla A.1.2. se recogen

contraindicaciones absolutas y situaciones de riesgo especial de la dialisis peritoneal crénica en nifios.

Tabla A.1.2. Contraindicaciones y situaciones de riesgo de la DP croénica en pediatria

Contraindicaciones absolutas Situaciones de riesgo especial
Onfalocele Medio social que dificulta la higiene adecuada
Gastrosquisis Rechazo al nifio o falta de cumplimiento terapéutico
Derivacion ventriculoperitoneal Colostomia, ureterostomia, gastrostomia
Hernia diafragmatica Abandono social
Extrofia vesical Ausencia de motivacion
Cirugia abdominal reciente Padres incapacitados: ciegos u otros
Fuente: Alonso y Melgar'®®

CRITERIOS PARA EL INICIO DE LA DIALISIS

Un paciente pediatrico suele requerir tratamiento sustitutivo con dialisis cuando su funcion renal residual (media
aritmética del aclaramiento de urea y creatinina en orina de 24 h) es inferior a 10 ml/min/1,73 m2 o cuando el
indice de dialisis (Kt/\VV) semanal renal residual de urea es inferior a 2. Sin embargo, si el paciente presenta
sobrecarga hidrica, alteraciones electroliticas inmanejables con tratamiento conservador o signos clinicos y/o

analiticos de desnutricion resistente a alimentacion forzada, deberia iniciarse la dialisis con anterioridad.

PRESCRIPCION DE DIALISIS PERITONEAL

La prescripcidon cualitativa y cuantitativa de la dialisis peritoneal se basa en el fluido, la permanencia y el
volumen adecuados. La didlisis peritoneal automatizada (DPA), modalidad mas utilizada en pediatria, permite
la realizacién de diferentes combinaciones entre estos tres elementos para conseguir una dialisis ajustada a las

necesidades del nifo.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA TECNICA

La causa mas frecuente interrupciéon de un programa de dialisis peritoneal lo constituye el trasplante renal. Sin
embargo y en nuestro medio, la técnica fracasa en el 15% de los pacientes que inician dialisis peritoneal. La
causa del fracaso se atribuye a ultrafiltracion insuficiente (21%), funcion inadecuada o problemas relacionados

con el catéter (41%) e infeccion (37%).

HEMODIALISIS EN LA INFANCIA

La hemodialisis pediatrica puede realizarse hoy en dia en la mayoria de los nifios, incluidos los de corta edad.
Durante los ultimos afios la hemodialisis ha constituido el primer tratamiento sustitutivo renal en Espafa en el
35% de los nifios, y de hecho es el que se establece de inicio con més frecuencia en la segunda infancia y en

la adolescencia.
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La eleccion de un tratamiento u otro obedece a criterios médicos, familiares, sociales y culturales. La
hemodialisis se prefiere a la dialisis peritoneal como técnica de depuracién crénica en la infancia en nifios con
malformaciones que afecten a la pared abdominal o requieran derivaciones intestinales o cirugia abdominal
reiterada, como la atresia rectal o la extrofia vesical; también en aquellos con otros procesos asociados a la
enfermedad renal, como hernias diafragmaticas congénitas, enfermedad pulmonar grave o determinados
trastornos gastrointestinales, y esta indicada en aquellos procesos con incapacidad difusiva o de ultrafiltracion
del peritoneo. La malnutricion adquirida en la dialisis peritoneal requiere el paso transitorio a hemodialisis, a ser
posible diaria, hasta su mejoria. Finalmente y como técnica rapida, la hemodialisis es de eleccion en procesos
agudos que cursen con sobrecarga cardiocirculatoria, estados hipervolémicos, hiperamonemia, lisis tumoral e
intoxicaciones por metanol, etilenglicol, fenobarbital, etanol, litio o salicilatos. Muchos adolescentes prefieren
realizar tratamiento con hemodidlisis para no alterar su propia imagen corporal con la presencia de un catéter
abdominal.

Las limitaciones de la hemodialisis estan relacionadas con la dificultad para la obtencién de un acceso
vascular o con la tolerancia a cambios rapidos de volumen plasmatico, lo que es especialmente importante en

lactantes o nifios pequefios, que deben ser tratados preferentemente con didlisis peritoneal.

ACCESOS VASCULARES PEDIATRICOS PARA HEMODIALISIS

El acceso vascular es la piedra angular del éxito de un programa de hemodialisis en nifios. En Espafia, segun
datos del Registro de enfermedad renal crénica, un 72% de los pacientes reciben tratamiento a través de un
catéter tunelizado. Una conclusion falsa de estos datos seria una pobre calidad del tratamiento; sin embargo, la
realidad es otra, ya que la edad media al inicio del tratamiento sustitutivo renal es de 9 afios (el 10% menor de
2 afos), y el tiempo de espera hasta el trasplante renal suele ser inferior a 1 afio. Estos dos factores, corta
edad y oferta a corto plazo de un trasplante renal, determinan que el acceso vascular no sea un acceso
permanente en la mayoria de los casos.

La complicacion mas importante de la fistula arteriovenosa es la trombosis. Este fendmeno es muy
frecuente en nifios pequefios, por lo que se desaconseja su realizacién en pacientes con menos de 20 kg de
peso. Un fendmeno que favorece la trombosis son los episodios de hipotension, que deben evitarse a toda
costa con una cuidadosa programacion de la pérdida de peso durante la sesion. En la infancia el problema mas
importante es el dolor a la puncion. Para reducir la ansiedad y el dolor se recomienda la utilizaciéon de una

pomada anestésica en cura oclusiva con lidocaina 30 minutos antes de la puncién.

EQUIPOS DE DIALISIS PEDIATRICA

Los monitores utilizados en pediatria son esencialmente los mismos que en los adultos, a los que se ha
incorporado un software pediatrico (Fresenius® y Hospal®). Las condiciones necesarias de un monitor para su
utilizacion en pediatria son:

- Segmento de bomba arterial rectificado para poder utilizar flujos progresivamente crecientes desde 10
hasta 500 ml/min.

- Control exacto de la ultrafiltracion con valores muy bajos.

- Posibilidad de realizar diferentes perfiles de ultrafiltracion pese a que ésta sea minima durante la sesion.

- Software de calculo de Kt y Kt/V por medida de la dialisancia de la urea ajustable a pesos inferiores a 20
kg. Posibilidad de modificar el volumen de distribucion de la urea.

- Calculo del volumen plasmatico del paciente a través de la concentracion del hematocrito durante la
didlisis ajustado a pesos corporales bajos con software especifico (el volumen sanguineo total varia con la

edad, y también la forma de calcularlo).
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- Clamps de seguridad con margenes muy estrechos. Nivel de alarma por flujo bajo modificable a las
necesidades del nifio.

- Diferentes equipos de lineas arterial y venosa, con diferente volumen extracorpéreo para cada edad.

PRESCRIPCION DE LA SESION DE HEMODIALISIS

El cambio constante de la composicidn corporal y del peso y la talla del paciente hace que la prescripcion, lejos
de empirica, sea individualizada, con cambios muy frecuentes de peso seco, ultrafiltracion, perfusion y
medicacion intradialisis. Esto sdlo es posible con una excelente interrelacion paciente-médico-enfermera.

No se han observado diferencias significativas en aspectos nutricionales o de crecimiento en nifios
tratados con modalidades de didlisis basadas en procesos convectivos (hemofiltracion, biofiltracion o
hemofiltracion online) o difusivos (hemodidlisis convencional o de alta eficacia). Sin embargo, dos factores
importantes pueden modificar la tolerancia a las sesiones, por una parte, y mejorar el crecimiento y la nutricion,
por otra: el primer factor es la mayor duracion de las sesiones, que permite un control 6ptimo del peso seco y
del balance hidrico del individuo, y el segundo es la periodicidad de éstas, ya que estudios iniciales en nifios
demuestran que el incremento del nimero de sesiones semanales a 4, 5 0 6 no sélo mejora el crecimiento y la

nutricién del paciente, sino que permite un balance negativo del fésforo, incluso sin quelantes.

UDE QUE ATIENDE AL PACIENTE EN EDAD PEDIATRICA

El European Pediatric Dialysis Working Group ha publicado un conjunto de directrices, de las que destacan las
siguientes en relacion con las UDE®%%

- La HD debe ser prestada en centros de dialisis pediatricos con un equipo de soporte multidisciplinario,
integrado por médicos, enfermeras, dietistas, psicologos, maestros, terapeuta y trabajador social, lo que
garantiza una asistencia individualizada e integrada.

- La nutricién, crecimiento y soporte educacional tienen una gran importancia. La atencién debe estimular la
vida familiar y adecuada educacion que posibilite la integracion social del nifio.

- Es necesario preparar psicolégicamente al nifio y su familia. Es esencial el control del dolor.
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Anexo 2. Clasificacion de la enfermedad renal cronica

Tabla A.2.1 Clasificacion de la enfermedad renal crénica

(4

7)

ESTADIO Fi'“?r‘:“l’/rﬁ::;:‘_‘;’;rfzr)(':c;) DESCRIPCION
1 290 Dafio renal con FG normal
2 60-89 Daiio renal, ligero descenso del FG
30-59 Descenso moderado del FG

32 45-59

3b™“® 30-44
4 15-29 Descenso grave del FG
5 <15 ¢ didlisis Predialisis / dialisis

“7) Alcazar R, Orte L, Otero A. Enfermedad renal cronica avanzada. Nefrologia 2008;Supl. 3:3-6; National Kidney Foundation.
K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification, and stratification. Am J Kidney Dis

2002;39.Supl.1: S46-S75.
“8) Go y cols., 2010.
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Anexo 3. Recomendaciones de la SEN para la
prevencion de enfermedades viricas en hemodialisis*®

VIH

Todo enfermo que comienza tratamiento con hemodidlisis debe tener estudio serolégico del VIH, con la
finalidad de ser filiado frente a dicho virus. Asimismo, cuando un paciente sea transferido definitivamente desde
otra unidad, debe ser estudiado frente a este virus.

No son exigibles estudios seroldgicos posteriores, aunque en pacientes de riesgo puede considerarse
la repeticion semestral o anual.

Puede considerarse la determinacion anual para identificar posibles seroconversiones.

El virus VIH es de baja infectividad, por lo que no es exigible el aislamiento del paciente. La estricta
observacion de las medidas universales de prevencion y desinfeccion son suficientes para prevenir la
transmisién del VIH.

Los monitores de pacientes VIH+ podran utilizarse con pacientes VIH- siempre que se sigan las
normas correctas de desinfeccion y limpieza externa e interna.

Tras la inoculacién accidental a un personal sanitario o paciente VIH negativo se procedera a tratar
con antiretrovirales lo antes posible, como maximo dentro de las 48-72 horas de la exposicién, aunque es
preferible dentro de la primera hora, asociando triple terapia. Posteriormente se pondra en conocimiento de
Medicina Preventiva y/o especialista correspondiente.

Con la finalidad de valorar la existencia de resistencias previas del virus, se aconseja tomar muestras

del sujeto fuente del contagio, asi como del accidentado para futuras determinaciones.

VHB

Todo paciente con ERC debe tener estudio seroldgico del VHB con la finalidad de ser filiado frente a dicho
virus y plantear vacunacion. Como minimo se deben estudiar los siguientes marcadores: AgHBs, AcHBc,
Achis.

Se puede considerar la determinacion del AgHBs y el AcHBc:

- Anualmente a todo paciente en hemodialisis (especialmente en el que no responde a la vacuna frente al
VHB).

- A todo paciente remitido de otra unidad, con especial referencia a periodos de vacaciones y unidad de
agudos.

- Atodos los pacientes, si aparece una seroconversion.

Vacunacién del paciente: todo paciente con ERC y marcadores seroldgicos negativos frente al VHB
debe ser vacunado lo antes posible.

Medidas de aislamiento: todo paciente con infeccion al VHB se dializara en sala independiente, con
monitores de dialisis independientes y personal especialmente dedicados (exigible). Si el paciente negativiza el
AgHBs, el ADN del virus B se pierde y seroconvierte (aparece el AcHBs), se considerara no infeccioso y podra
salir del aislamiento.

El paciente VHB positivo debe ser evaluado adecuadamente por el especialista correspondiente, que
indicara la actitud a seguir con los agentes antivirales.

Personal sanitario y VHB: los miembros del personal sanitario que no tengan inmunidad activa frente
al VHB deben ser vacunados. En el caso particular de una empleada embarazada sin AcHBs se debe evitar el

contacto con estos pacientes, mientras dure el embarazo.

“9 Guias sobre Enfermedades Viricas en Hemodidlisis (HD). Sociedad Espariola de Nefrologia. Mod. 10-octubre-2003
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Es recomendable que el personal de las unidades VHB esté adecuadamente inmunizado. Ante una
inoculacion accidental tanto en el personal sanitario como en el paciente dializado que no responde a la
vacunacion, se procedera inmediatamente a realizar tratamiento con inmunizaciéon pasiva-activa. Se
administrara inmunoglobulina y se procedera a nueva vacunacion. En el supuesto de desconocerse la situacion
inmunoldgica frente al VHB se administrard la inmunizacion pasiva inmediatamente tras la inoculacién, para
pasar tras ello al estudio serolégico de marcadores virales, con la finalidad de valorar si es preciso realizar
vacunacion. Posteriormente se pondra en conocimiento de medicina preventiva y/o especialista

correspondiente.

VHC
El enfermo programado en la UHD debe tener determinacion de anticuerpos frente al VHC.

Es altamente recomendable realizar la PCR cualitativa para determinar la infectividad del paciente
admitido de forma permanente en una unidad, en el laboratorio habitual o en otro de referencia.

Si el paciente no entra de forma programada, debe ser filiado en el momento de su entrada y realizar
la determinacién de serologias para el VHB y el VIH. Si tiene PCR cualitativa positiva, sobre todo si es
candidato a tratamiento, es aconsejable medir carga viral y genotipo del VHC para completar el estudio y
filiacion de la infeccion.

Todo paciente en hemodialisis debe determinarse, bimensualmente (exigible), las enzimas hepaticas
GPT y la GGT. Es aconsejable que la determinacién sea mensual.

A todo paciente en hemodialisis debe determinarse semestralmente (exigible) los Ac frente al VHC
mediante ELISA como minimo de 32 generacion. Es aconsejable aumentar la frecuencia en unidades de riesgo
aumentado y en pacientes con elevacion de enzimas hepaticas. Ademas es aconsejable aumentar la
frecuencia en el paciente que se incorpora a didlisis tras el trasplante y paciente dializado en otra unidad
(vacaciones y unidad de agudos).

Ante toda seroconversion frente al VHC deben determinarse enzimas hepaticas, anticuerpos y PCR a
todos los pacientes de la unidad (exigible), con prioridad en los del mismo turno y no cambiar de turno hasta
descartar epidemia.

En caso de aumento de las enzimas hepaticas, deberd extremarse la diligencia en el diagnéstico de
hepatopatia, empleandose el siguiente esquema:

Como minima medida de asilamiento exigible, se debe concentrar a los pacientes infecciosos o
potencialmente infecciosos en una zona delimitada de la unidad, con personal dedicado exclusivamente a ellos
durante la sesion. En todo momento debe evitarse simultanear la atencion en ambas zonas. EI monitor del
paciente VHC + podra utilizarse con paciente VHC — siempre que se sigan las normas correctas de
desinfeccion y limpieza externa e interna.

Se puede valorar la incorporacién de algun tipo de separacion fisica entre estos grupos de pacientes
que se dializan en la misma sala, en funcién de la prevalencia del VHC y de la disponibilidad de cada centro.
Se puede valorar la utilizacion de la misma sala en distinto turno para cada grupo, cumpliendo las normas de
desinfeccién y limpieza externa tras cada turno. Se puede valorar realizar la didlisis en salas separadas con
personal exclusivo en cada sesion, cumpliendo en cualquier caso las normas de desinfeccion y limpieza..

Tras la inoculacion accidental a personal sanitario, se informara a medicina preventiva y/o especialista
correspondiente y se realizara la determinacién de GPT, GGT y RNA-VHC por PCR, basalmente y una vez al
mes. Es recomendable realizar determinacion de anti-VHC basalmente y cada 3 meses. Al cabo de 6 meses de
seguimiento, si los marcadores de virus C permanecen negativos, se puede considerar como personal no
infectado. En caso de que aparezcan dos determinaciones positivas al ARN mediante PCR se debe administrar

de forma inmediata terapia antiviral (interferén pegilado).
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Anexo 4. Prevencion de la nefropatia por contrastes

yodados(50),203,204,205,206,207,208,209

DEFINICION

La nefropatia por contraste se define como el deterioro agudo de la funcion renal que sigue a la exposicion a
contrastes yodados, una vez excluidas otras causas de insuficiencia renal aguda (IRA). Representa la tercera
causa de IRA en el medio hospitalario. Aparece en las primeras 24-48 horas tras la administracion de
contraste, y en un tercio de los casos cursa de forma no oligurica. Su incidencia esta en torno al 7% de los
pacientes expuestos a contrastes yodados. Si bien suele ser reversible, dista de ser una complicacion benigna:
implica un aumento en las estancias hospitalarias y, en pacientes de alto riesgo, puede deteriorar de forma

grave e irreversible la funcién renal.

OBJETIVO
Disminuir la incidencia de insuficiencia renal aguda asociada a la utilizacién de contrastes yodados en el

hospital mediante la implementacién de una serie de medidas preventivas.

MEDIDAS A TOMAR ANTES DE UNA EXPLORACION RADIOLOGICA CON CONTRATES YODADOS:
- Reconocer al paciente con alto riesgo de nefrotoxicidad.

- Corregir todo factor modificable que pueda aumentar ese riesgo.

- Adoptar medidas preventivas antes y después de la exploracion.

- Individualizar estas medidas a las circunstancias del paciente.

FACTORES DE RIESGO®'

- Insuficiencia renal (FG<60 ml/min)*.

- Diabetes Mellitus™.

- Mieloma Multiple*.

- Deshidratacion®.

- Otros nefrotoxicos—Sobre todo AINEs*.

- Dosis altas de contraste (>100 ml).

- Edad avanzada.

- Hipertension arterial.

- Hipertension portal.

- Hiperuricemia.

- Hipoalbuminemia, especialmente si sindrome nefrético.

- Enfermedad cardiovascular.

- Estudios RX intra-arteriales®.

- Utilizacion de METFORMINA (DIANBEN)*.

Filtrado Glomerular (FG) estimado mediante la Crs (Féormula MDRD 6 Cockcroft). Equivale al Aclaramiento de
Cr. Un FG < 60 ml/min se corresponde aproximadamente con Crs >= 1,4 mg/dL en varones y >=1,2 mg/dL en

mujeres.

9 servicio Nefrologia. Hospital Infanta Leonor. SERMAS. Comunidad de Madrid. 19 de mayo de 2008.
' |os mas importantes
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MEDIDAS PREVENTIVAS®
1. Valorar riesgo/beneficio de la exploracién radiolégica.
2. Administrar la minima cantidad posible de contraste. Sélo contrastes isoosmolares no iénicos.
3. Suspender nefrotéxicos concomitantes (aminoglucésidos, AINEs, IECAS).
4. Explorar al paciente antes de la prueba y asegurarse de que no existen signos de deplecion del volumen
intravascular.
5. Si no hay contraindicacion administrar N-ACETIL CISTEINA oral: 1200 mg cada 12 horas el dia anterior y
el mismo dia de la prueba. Si el paciente esta en dieta absoluta, administrar 600 mg iv /12 horas el dia anterior
y el mismo dia de la prueba. Nombres comerciales: Oral: FIumiI®, FIuimuciI®, Acetilcisteina® 200 y 600 mg; L.V.:
Flumil® 300 mg.
6. Pacientes ambulantes: aumentar la ingesta hidrica oral (2.000 ml de agua/dia) el dia antes y el dia de la
prueba, dieta con sal; valorar en consulta externa de atenciéon primaria en 2-4 dias, interrogando sobre
situacion general, diuresis. Ante la duda obtener Crs urgente.
7. Pacientes hospitalizados: obtener una Crs basal y a las 24 y 48 horas tras la prueba radioldgica; realizar
hidratacién con suero salino (1 ml/kg/hora 6-12 horas antes y 12 horas tras el procedimiento; como regla, 7500]
1000 cc de SS en las 12 horas antes y la misma cantidad en las 12 horas posteriores). Hay que valorar
asociacion con diuréticos del asa si hay sobrecarga de volumen.

Este tratamiento debe individualizarse en cada paciente. Valorar si filtrado glomerular (FG) < 30
ml/min antes de la prueba, especialmente si nefropatia diabética, y avisar a nefrologia, dado el elevado riesgo

de insuficiencia renal aguda.

CONSIDERACIONES EN EL PACIENTE DIABETICO TRATADO CON METFORMINA (DIANBEN)

Son pacientes con riesgo elevado de desarrollar acidosis lactica severa post-procedimiento, por lo que se
recomienda seguir las siguientes guias:

1. Determinar la creatinina sérica pre-procedimiento en todo paciente diabético tratado con metformina.

2. Usar contrastes isoosmolares no ionicos.

3. Realizar las medidas preventivas (hidratacion + Nacetil-cisteina) descritas anteriormente si FG < 60
ml/min.

4. Estudios electivos: si la funcion renal es normal (Filtrado Glomerular (FG) estimado superior a 60 ml/min),
suspender la metformina en el momento de la exploraciéon y no reanudarla hasta transcurridas 48 horas, una
vez comprobado que no hay deterioro de la funcién renal. Si la funcidn renal esta alterada (FG estimado inferior
a 60 ml/min), se debe suspender la metformina durante 48 horas preprocedimiento y no reanudar hasta
transcurridas al menos 48 horas, una vez comprobado que no se ha deteriorado la funcién renal. Remitir al
paciente a su médico para que valore sustitucion del antidiabético oral.

5. Estudios urgentes: si la funcién renal es normal, proceder al igual que en estudios electivos. Si la funcién
renal estd alterada (o se desconoce), hay que valorar riesgo-beneficio de la administracién de contrastes
yodados, considerando técnicas de imagen alternativas. Si es imprescindible la exploracion, debe suspenderse
la metformina, hidratar y administrar n-acetil-cisteina segun el protocolo anterior y monitorizar estrechamente la
funcién renal y clinica sugerente de acidosis lactica (vomitos, somnolencia, nauseas, dolor epigastrico,

anorexia, taquipnea, letargia, diarrea y sed).

%2 S6lo si factores de riesgo, especialmente los marcados en la tabla. Riesgo muy elevado en diabéticos con IR.
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CUESTIONARIO PREVIO A UNA EXPLORACION CON CONTRASTES YODADOS
- ¢ Hay insuficiencia renal?: A partir de una Crs reciente.
- FG estimado < 60 ml/min (MDRD-4) 6 Ccr < 60 ml/min.
Puede utilizarse la calculadora en www.senefro.org (precisa Crs, edad y sexo). Si la respuesta es
favorable debe realizarse profilaxis.
- Si FG < 30 ml/min, valorar profilaxis i.v.
- ¢Es diabético?
Si la respuesta es favorable y el FG es < 30 ml/min, debe realizarse profilaxis i.v. y determinar Crs
basal y a las 24-48 horas tras procedimiento. Valorar interconsulta con Nefrologia
- ¢Esta tomando Metformina? — Suspenderlo 24-48 horas antes de la prueba. Reanudarla a las 48 horas,
segun Anexo. Independientemente de si hay o no insuficiencia renal.
- ¢ Esta tomando AINEs? — Suspenderlo 24 horas pre-post-procedimiento.
- ¢ Tiene otros factores de riesgo? — Especialmente exploraciones arteriales y/o infusiéon prevista de > 100 ml
de contraste. Sirve para decidir si la profilaxis debe de ser parenteral o puede ser suficiente la oral.

EVIDENCIAS SOBRE LA PROFILAXIS:

Salo es util en pacientes en riesgo.

La expansién de volumen con suero salino es la medida mas eficaz. (GR 1B).

Hay dudas sobre si la expansién con bicarbonato sédico es mas eficaz que el suero salino.

- Los diuréticos no aportan beneficio adicional. Su uso se restringe a circunstancias de sobrecarga de volumen
(GR 2B).

- La N-Acetil-cisteina parece beneficiosa. Es preferible su administracion via oral.(GR 2B).

- En pacientes de riesgo no deben usarse contrastes de alta osmolalidad (GR 1A). Son preferibles los iso(]

osmolales frente a los hipo-osmolales (GR 2B).
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Anexo 5. Prevencion de eventos adversos

OBJETO

Definir los acontecimientos adversos mas relevantes en el proceso de hemodialisis y establecer una politica de
gestién y control de los mismos, con el fin de prevenirlos y tratarlos en caso de que aparezcan. Estos
acontecimientos adversos son aquellos eventos clinicos anormales que se producen durante la sesion de

hemodialisis o inmediatamente después y que suponen una amenaza para la integridad del paciente.

ALCANCE

Unidades de hemodidlisis.

RESPONSABILIDADES
Nefrélogos

Enfermeria

DEFINICION Y CLASIFICACION DE LOS POTENCIALES EFECTOS ADVERSOS

LEVE: permite finalizar la sesion de hemodialisis sin necesidad de medicacion cuando hay prurito o se
producen errores en la colocacién del catéter, en la programacién de la didlisis ( menos/ mas flujo, contenido
diferente de calcio en dializado, contenido diferente de potasio en el dializado), en el pesado o en la
programacion de la ultrafiltracion

GRAVE: precisa uso de medicacion y/o obliga a suspender la sesién. Se produce en las siguientes
circunstancias: calambres y/o hipotension, cefalea, desequilibrio dialitico, nauseas y vomitos, fiebre, arritmias,
dolor toracico, convulsiones, dolor abdominal, hemdlisis, salida de aguja, extravasacion sanguinea, rotura de
dializador, entrada de aire en el circuito, averia del monitor o coagulacién total o parcial del sistema.

LETAL: precisa la administracion de medicacién y puede ocasionar la muerte del paciente: reaccion de

hipersensibilidad o embolia gaseosa

%3 Unidades de Hemodialisis. Hospital Perpetuo Socorro. Alicante. 01 de octubre de 2007.
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Anexo 6. Protocolo de actuacion frente a eventos

centinelas®?

OBJETO
Definir y desarrollar un procedimiento normalizado para identificar y manejar “acontecimientos centinela” en el

seno de nuestra politica de prevencion de riesgos.

ALCANCE

Afecta a las unidades de hemodialisis.

RESPONSABLES

Jefe de servicio de hemodialisis
Nefrélogos

Director medico

Jefe de enfermeria

Supervisores de enfermeria

DOCUMENTACION DE REFERENCIA
Manual de Calidad y Medio Ambiente
Norma ISO 9001

DEFINICION DE UN ACONTECIMIENTO CENTINELA
Los acontecimientos centinela son aquellos acontecimientos que se salen fuera del ambito de la normalidad en
la unidad y que son potencialmente graves. La identificacion de los “acontecimientos centinela”, como puede
ser una muerte inesperada, es clave para desarrollar el ambito de actuacion porque describe las situaciones y
hechos susceptibles de investigacion.

A continuacion se describen algunos de los posibles acontecimientos centinelas que pueden tener
lugar en la unidad de hemodialisis. Algunos de ellos, tienen un procedimiento de actuaciéon ya conocido que
habra que poner en marcha cuando este suceda .En otros no hay procedimientos definidos y se seguiran las

pautas de actuacion definidas para cualquiera “acontecimiento centinela”.

ACONTECIMIENTOS CENTINELAS EN HEMODIALISIS

- Brote infeccioso: seroconversion frente a VHC, Y VHB. Las actuaciones especificas a seguir de este
acontecimiento centinela se describen en el PTN-PAS-HD/10.

- Infecciones de catéteres por gérmenes poco habituales (GRAM negativos, pseudomonas) en dos o mas
pacientes de la unidad en un breve periodo de tiempo.

- Fallecimiento inexplicado de pacientes durante o inmediatamente después de hemodidlisis en dos 0 mas
pacientes de la unidad en un breve periodo de tiempo.

- Contaminacién por aluminio. Sospechar ante descenso de VCM o anemizaciéon generalizada; clinica
neuroldgica inexplicada (mioclonias, demencia..) en dos 0 mas pacientes de la unidad en un breve periodo de
tiempo; elevacion de los niveles medios de aluminio sérico de la unidad.

- Reacciones a pirégenos en dos o mas pacientes de la unidad en un breve periodo de tiempo.

9 Unidades de Hemodialisis. Hospital Perpetuo Socorro. Alicante. 01 de octubre de 2007.
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- Reacciones de hipersensibilidad en dos o mas pacientes de la unidad en un breve periodo de tiempo.

ACTITUD ANTE UN ACONTECIMIENTO CENTINELA:
Los acontecimientos centinela seran investigados por los responsables designados desde la Direccion. La
investigacion de las causas subyacentes permite conocer el “como” y “por qué” del acontecimiento. Se
identificaran potenciales mejoras del proceso o sistema con objeto de realizar un plan de accién que reduzca la
probabilidad de que se produzcan similares sucesos en el futuro.

El analisis de las causas subyacentes implica:
- Una atencion inicial hacia los sistemas y procesos y no solamente a la actuacion individual,
- Una progresion desde causas especiales del proceso clinico hasta las causas comunes de los procesos
de la organizacion,
- Un anaélisis repetido preguntdndose el “por qué” hasta poder identificar una respuesta.

El procedimiento debe establecer las actuaciones a realizar por la organizacion en materia de
investigacion, proteccion y prevencion y definir el plazo para completar el informe.

Estos casos seran registrados como no conformidades (G.OS.F.06 Informe de No Conformidad —
Acciones Correctivas/Preventivas). Todas las acciones que se realicen seran registradas como acciones

correctoras. (G.OS.F.06 Informe de No Conformidad — Acciones Correctivas/Preventivas).
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Anexo 7. Seguimiento conjunto (atencion primaria —

nefrologia) de pacientes ERC®*®

Tabla A 7.1. Seguimiento del paciente ERC_AP-nefrologia

Filtrado Glomerular estimado MDRD (ml/min)

> 60 (ERC 1-2) 45-60 (ERC 3) 30-45 (ERC 3) < 30 (ERC 4-5)
Atencion Primaria 6 meses 4-6 meses 3-6 meses Individualizado*
Nefrologia Seguimiento por AP Segrlg\r/?;iegrt]oai)ggoAP ° 6 meses 1-3 meses

* Seguimiento conjunto, especialmente en Nefrologia, salvo en ERC avanzada no susceptible de inicio de tratamiento sustitutivo renal

(revision cada 1-2 meses), o ante cualquier otro proceso intercurrente no nefrolégico.

En cada revisiéon en Atencion Primaria se recomienda:

Controlar la PA y ajustar el tratamiento

individualizacion.

Para conseguir el objetivo diana (TA < 130/80 mmHg 6 < 125/75 mmHg si cociente
albuminuria/creatininuria > 500 mg/g

En muchos casos se necesitaran mas de 2 farmacos, incluida una adecuada terapia
diurética, para conseguir este objetivo.

En pacientes de edad avanzada esta medida sera objeto de una prudente y cuidada

Vigilancia de anemia.

Valorar remision o adelantar la revision en Nefrologia para valorar tratamiento con
factores estimulantes de la eritropoyesis cuando ERC 3-5y Hb < 11 g/dl,

Ajuste de dosis segun el FG.

Revisar la medicacion En ERC 3-5, evitar la utilizacion de AINEs, antidiabéticos orales de eliminacién renal

y contrastes yodados.

Orientar al paciente sobre el tipo de dieta a seguir en funcion del FG:

Revisar habitos dietéticos, - ERC 1-3: Sdlo se recomiendan dietas hiposoddicas en caso de HTA.

- ERC 4-5: Recomendaciones dietéticas sobre el sodio, fésforo y potasio.

Hemograma.

estimado MDRD.

No es necesario el analisis de orina de 24 horas.

Analitica en cada revision a partir de ERC E-3: cociente albuminuria/creatininuria.

Se procuraran compaginar

Sedimento de orina, si hay que seguir alteraciones previas.

las extracciones para no

Bioguimica sanguinea: Glucosa, Crs, Urea, Na, K, Ca, P, Albumina y Colesterol. FG

Bioquimica urinaria (muestra simple de orina de primera hora de la mafiana):

repetirlas. Hay que

proporcionar al paciente un informe o en su defecto copia de los analisis.
Si la revision es mensual (nefrologia) no procede realizar en atencion primaria.

®®adaptado de: documento de consenso SEN-SEMFYC sobre la enfermedad renal crénica. SEN, 2008.
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Anexo 8. Esquema de funcionamiento de una consulta
de enfermeria de ERCA®®

SELECCION DEL PACIENTE

Paciente seguido en consulta ERCA, sera remitidos a la consulta de enfermeria ERCA cuando su aclaracién
renal alcance los 30 ml/min:

- IRC de larga duracion con deterioro funcional en fase avanzada y seguidos por especialistas en nefrologia.
- Fracaso renal agudo, secundariamente cronificado.

- IRC que sufre una descompensacion aguda secundaria deteriorando su funcidn renal final.

- Paciente procedente de trasplante.

- IRC sin control médico previo, procedente urgencias, otros especialistas o atencion primaria.

- Paciente con IRC terminal no susceptible de TRS, en manejo conservador de la enfermedad.

- Paciente que cambie de modalidad de tratamiento.

CARACTERISTICAS
La consulta de enfermeria coincidira con el dia de la revision médica.

Local de consulta especifico y agenda diferenciada.

El paciente con aclaramiento de creatinina inferior 18ml/min deberia realizar al menos 5-6 visitas
béasicas/afio (individualizar).o los que se determine por parte de los nefrélogos.

Es necesario que exista una coordinacién y comunicacion con los demas profesionales que
intervienen en el cuidado del paciente (nefrélogo, nutricionista, psicélogo, radidlogo, cirujano vascular,
profesionales de enfermeria de HD, DP, Tx).

Si no se pudiese iniciar la educacion a los pacientes en todas las areas, se comenzara realizando la
educacion al paciente para garantizar que se satisface el derecho que el paciente tiene por ley a ser informado
y elegir el tratamiento que mejor se adapte a sus necesidades.

Educacion a pacientes en programa de DP, HD, y trasplante en medidas higieno-dietéticas, habitos

saludables, etc.

RECURSOS
Personal de enfermeria.
Local de consulta con mobiliario, linea telefénica y acceso informatico a la historia clinica,
instrumentos de valoracién de los pacientes, cuestionarios de evaluacion del conocimiento del paciente.
Material clinico: esfigmomandémetro, peso con talla, bioimpedancia, medios audiovisuales, folletos

informativos.

OBJETIVOS GENERALES

- Garantizar la satisfaccion del derecho que el paciente tiene por ley a ser informado acerca de las opciones
de tratamiento disponibles y elegir la que mejor se adapte a su estilo de vida (Ley de Autonomia del Paciente)

- Potenciar los autocuidados y la autonomia del paciente.

- Conservar la funcién renal, retrasando en lo posible la progresion de la enfermedad.

- Optimizar la calidad de vida del paciente en el periodo previo al TRS.

- Disminuir la co-morbilidad.

%8 Fyente: SEDEN.
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- Coordinar la planificacion del Acceso Vascular y/o catéter peritoneal.

- Programar la entrada en TRS elegido, evitando complicaciones y uso de accesos temporales.

OBJETIVOS ASISTENCIALES

- Correccion de la anemia (Hb > 11 mg/dl).

- Prevencion de la enfermedad 6sea (Ca 9-10 mg/dl; P< 5 mg/dl; PTH <200 ng/dl).

- Correccion de la acidosis (Bicarbonato >20 mg/dl).

- Vigilancia electrolitica (K < 5.5 mg/dl).

- Evitar complicaciones cardio-vasculares.

- Mantener una buena nutricion (Albumina>3.6 mg/dI).

- Coordinar la planificacion y realizacion del acceso vascular o peritoneal y su cuidado posterior.

- Calendario de vacunaciones (Gripe, neumococo y VHB).

COORDINACION Y PREPARACION DEL ACCESO VASCULAR / PERITONEAL.

Coordinar la preparacion del acceso necesario (FAV/ Injerto/ Catéter permanente o Catéter peritoneal).

- Seguimiento y cuidado del acceso vascular realizado: curas inmediatas, retirada de puntos, comprobacién
de signos de buen funcionamiento (soplo, latido, thrill, desarrollo de venas, cambios en la temperatura),
ejercicios y maniobras que faciliten la dilatacion y el desarrollo de venas y evitar aquellos que le perjudican.
Cuidado, vigilancia y mantenimiento de los catéteres permanentes (aunque estos se solicitan cuando la
entrada en didlisis es inminente). Comprobacién de signos y sintomas que descarten riesgo de infeccion.

- Seguimiento y cuidado del catéter peritoneal: realizacion de frotis nasal (ambas fosas), axilar y faringeo
para deteccion del SARM y tratamiento si procede, revision y curas del orificio de salida, educacion al paciente
sobre el cuidado del mismo, planificacion de los lavados peritoneales (semanales hasta su entrada en dialisis),

comprobacion de signos y sintomas que descarten riesgo de infeccion.

PREPARACION PARA EL INICIO DE DIALISIS

- Valoracion de signos y sintomas.

- Apoyo psicoldgico: saber escuchar y apoyar al paciente y familia, detectar necesidad de ayuda profesional
de psicélogos y/o psiquiatra y facilitar las vias de contacto.

- Elaboracion de un informe de alta en la consulta ERCA (datos clinicos, valoracion psico-social, serologias

y vacunacion, técnica elegida y situacion del acceso realizado).

PROGRAMA DE INFORMACION / FORMACION

- Informacion sobre objetivos de la consulta de enfermeria.

- Informacién sobre las funciones del rifién, la enfermedad renal cronica avanzada y la clinica, filtrado o
aclaramiento renal y otros valores habituales.

- Formar sobre actitudes ante dolor, picor, escozor o dificultad en la miccién (recoger cultivo urinario).

- Formacién sobre farmacos, uso de AINES y contrastes yodados y su impacto en la progresion de su
enfermedad.

- Formacién sobre controles analiticos

- Formacion sobre grupos de alimentos y correcta alimentacion en los pacientes con ERC.

- Educacioén en el tratamiento dietético: control de la sal, manejo del potasio, control del fésforo, ajuste de
proteinas, control del colesterol...

- Formacion en la elaboracién de menus.

- Formacioén en control y registro de datos antropométricos: peso, talla, IMC.
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- Formacion sobre los factores de riesgo cardiovascular (hipertension, diabetes, obesidad, sedentarismo,
hiperlipemia, tabaco...)y su impacto, asi como las medidas higiénico-dietéticas para su control.

- Ensefar al paciente a tomarse la tension arterial y su registro domiciliario.

- Ensefar a realizar controles periddicos del nivel de glucosa (diabéticos) y manejo de la insulina.

- Formacioén en anemia (por qué se produce y como se trata la anemia), qué es la eritropoyetina y coémo
auto-administrarla, ferroterapia con hierro oral o intravenoso.

- Formacioén en ejercicio fisico adaptado al paciente.

- Formacion sobre osteodistrofia renal y el manejo del calcio y fésforo en la dieta. Tratamiento de la ODR:
qué son los quelantes del fésforo y los suplementos de vitamina D o analogos. Formas de administracién y
posibles efectos secundarios.

- Formacion sobre acceso vascular y recomendaciones para preservar el arbol vascular (evitar tomas de TA,
analiticas...).

- Formacion sobre las modalidades de tratamiento renal sustitutivo: hemodialisis en centro y domiciliaria,
didlisis peritoneal continua ambulatoria, didlisis peritoneal automatica, trasplante renal asi como la opcion a

tratamiento conservador y sus consecuencias. Orientacion a la técnica elegida.

EVALUACION DE LA CONSULTA
Es necesario realizar un registro y una evaluacion periddica de la consulta, con seguimiento de indicadores,
como pueden ser:
- Porcentaje de pacientes con Hb >11, Ca 9-10, P<5, PTH < 200, Bicarbonato >20, K<5.5, LDL < 100,
Albumina > 3.6.
- Porcentaje de pacientes con acceso permanente y funcionante al inicio de dialisis.
- Porcentaje de pacientes con vacunacion realizada.
- Porcentaje de pacientes con TA controlada.
- Porcentaje de pacientes programados / no programados.
- Porcentaje de pacientes educados en modalidades de tratamiento con respecto a los que han iniciado
dialisis.
- Proporcionalidad en la eleccion de las modalidades de tratamiento (Porcentaje de pacientes que elijen HD
en centro, HD en domicilio, DPCA y DPA), especificando su procedencia (pacientes nuevos en dialisis y
procedentes de Tx).

Es también recomendable realizar encuestas a pacientes para valorar el nivel educativo, conocer el

cumplimiento del tratamiento prescrito, su nivel de satisfaccion y calidad de vida.
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Anexo 9. Organizacion y funcionamiento de una unidad

de acceso vascular®”

La unidad del Acceso Vascular debe estar integrada por los siguientes elementos:

COORDINACION DE LA UNIDAD DE AV
Realizada por un nefrélogo y una enfermera de hemodialisis.

Tareas a desarrollar:
- Representar el nexo de unién entre los diferentes especialistas de la unidad (angioradiélogo y cirujano
vascular) y valorar la preferencia urgente de la complicacion vascular.
- Mantener un minimo de una reuniéon semanal con el equipo multidisciplinario de la unidad (representante
de angiorradiologia, cirugia vascular, nefrologia y enfermera de hemodialisis especializada) para discutir y
decidir diferentes actuaciones terapéuticas.
- Programar la realizacion de los diferentes procedimientos sobre el acceso vascular segun protocolos
consensuados con angiorradiologia y cirugia vascular.
- Efectuar el seguimiento en la realizacion de exploraciones complementarias o actos quirurgicos sobre el
AV. Informar al paciente y al centro de hemodidlisis de referencia sobre los resultados obtenidos y, si procede,
planificacion de nuevas actuaciones terapéuticas.
- La ampliacion de la actual consulta de AV adaptada segun la nueva demanda asistencial, para conseguir
una correcta planificacion, seguimiento y monitorizacion del acceso vascular.
- Equipo responsable y de referencia en la asistencia hospitalaria de los pacientes ingresados por
problemas de acceso vascular de la unidad.
- Retirada de catéteres tunelizados en el hospital de dia (puede ser polivalente o especifico para las
unidades de atencion integral al paciente con IRCA).
- Colocacion programada y seleccionada de catéteres tunelizados en quiréfano guiados por radioscopia
(colaboracién con servicio de angiorradiologia).
- Monitorizacion y prevencion de las complicaciones del AV mediante la aplicacion de medidas intra-acceso
o estéticas de dilucién, modulo de temperatura, dialisancia idnica o eco-doppler. Medidas indirectas como las
variaciones de PA y PV intradidlisis; analitica mensual.
- Informatizacion de la unidad que permita la recogida de datos y la deteccion precoz de problemas del
acceso vascular.
- Planificar y realizar reuniones periddicas con los diferentes centros periféricos de hemodialisis, médicos,
enfermeras y pacientes con una doble vertiente, asistencial y docente.
- Cobertura asistencial durante 24 horas, ajustando la disponibilidad en presencia fisica y/o localizada a la
demanda.

- Supervisién periédica de la actividad y cumplimiento de los objetivos terapéuticos de la unidad.

EQUIPO DE ANGIORRADIOLOGIA
Su composicion y dedicacion de especialistas médicos, enfermeros y zona técnica de trabajo debe ajustarse a
la demanda prevista en la red asistencial.

Las tareas a desarrollar son las siguientes:

®7) Adaptado de: Fontseré N, Bregada E. Unidad de acceso vascular. Hospital Clinic. Barcelona.

129

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


- Realizacion de exploraciones angiograficas y tratamientos endoluminales (ATP, colocacion de stents,
trombectomias, etc).

- Colocacion seleccionada de catéteres tunelizados.

- Mantener una reunion semanal (responsable del equipo de Angiorradiologia) con el nefrélogo y la
enfermera especializada de la unidad para planificar la actividad y comentar actitudes terapéuticas.

- Cobertura asistencial durante 24 horas, ajustando la disponibilidad en presencia fisica y/o localizada a la
demanda. Se debe considerar la disfuncién del acceso vascular como una urgencia a resolver en un periodo

inferior a 24 horas o antes de la préxima sesion de dialisis.

EQUIPO DE CIRUGIA VASCULAR
Su composicion por una unidad de Cirugia Vascular con un numero suficiente de especialistas para realizar
una adecuada cobertura asistencial de la red asistencial.

Las tareas a desarrollar serian las siguientes:
- Valoracion del arbol vascular del paciente previo a decidir el tipo de AV.
- Realizacion de diferentes procedimientos quirlrgicos: realizacién de FAVI, implantacion de prétesis
vasculares, ligadura de FAVI, exéresis de protesis vasculares, reanastomosis de FAVI o prétesis vasculares,
etc).
- Mantener una reuniéon semanal (responsable del equipo de cirugia vascular) con el nefrélogo y la
enfermera especializada de la unidad, para planificar la actividad quirdrgica y comentar actitudes terapéuticas.
- Cobertura asistencial durante 24 horas, ajustando la disponibilidad en presencia fisica y/o localizada a la
demanda. Se debe considerar la disfuncién del acceso vascular como una urgencia a resolver en un periodo

inferior a 24 horas o antes de la préxima sesion de dialisis.

CIRCUITO FUNCIONAL ORDINARIO DE LA UNIDAD DE AV
El paciente se enviara de forma programada desde la UDE o centro de hemodialisis de referencia a consultas
externas de la unidad funcional del AV.

Segun el tipo de complicacion vascular, se decidira la realizaciéon de técnica intervencionista por parte
de angiorradiologia o se enviara a consulta externa de cirugia vascular.

Si la complicacion del AV necesita de una actuacion preferente, se seguira el circuito funcional

urgente.

CIRCUITO FUNCIONAL DE ACTUACION URGENTE DE LA UNIDAD DE AV
Ante la existencia de una disfuncion urgente del acceso vascular se contactara telefonicamente con el equipo
coordinador de la unidad del AV de conformidad con la programacién de la cobertura de 24 horas establecida,
que sera conocida por todos las UDE hospitalarias, satélites y centros de dialisis.
El equipo coordinador decidira el circuito asistencial para el tratamiento de la complicacién vascular.
Urgente: ingreso hospitalario. No urgente: derivacion preferente a la consulta externa de la unidad de AV.
Complicaciones urgentes:
- Estenosis del AV: sospecha clinica, ecografia-doppler o disfuncién de los parametros de dialisis
(disminucion del flujo arterial o elevacion de la presion venosa).
- Trombosis del AV: sospecha clinica, ecografia-doppler o disfuncién de los parametros de dialisis
(imposibilidad en la puncion del AV, disminucién del flujo arterial o elevacién de la presion venosa).
- Hemorragia aguda de FAVI o protesis vascular.
- Isquemia aguda del AV.

- Inicio de hemodidlisis urgente por agudizacion de la nefropatia.
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El paciente con una disfuncion urgente del AV ingresara en el hospital de dia o en la planta de
hospitalizacién (acceso directo sin pasar por urgencias).

Se realizara una analitica urgente: hemograma, pruebas de coagulacién y bioquimica (funcién renal e
ionograma).

Segun el procedimiento terapéutico a realizar, se contactara de forma inmediata con el servicio de
angiorradiologia o de Cirugia Vascular, con el objetivo de solucionar de forma urgente la disfuncion del AV.

Se programara una sesion de hemodidlisis urgente con la finalidad de garantizar el correcto
funcionamiento del AV.

El paciente que requiera de la colocacion de un catéter tunelizado temporal o percutaneo tendra

preferencia para una nueva FAVI o protesis vascular ( atenciéon en un tiempo maximo de una semana).
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Anexo 10. Dimensionado

La determinacion de las dimensiones basicas de los recursos asistenciales de las UDE depende de factores
demograficos (estructura de la poblacidn), epidemiolégicos (morbilidad), clinicos (criterios de indicacion de las
diferentes modalidades de TRS) y de gestion (utilizaciéon de la capacidad productiva disponible, distribucion de
cargas de trabajo entre las distintas unidades, gestion de turnos, etc.).

A lo largo del documento se ha subrayado la importancia de los conceptos de red asistencial y
regionalizacion de servicios, por lo que en este apartado se ha optado por realizar un acercamiento al conjunto
de UDE dentro de un ambito poblacional de caracter regional.

Es conveniente elaborar distintos escenarios que tengan en cuenta la evoluciéon de la demanda y
variables especificas del territorio, asi como aspectos de la gestién de la organizacién y de la asistencia.

La hipotética red de hospitales prestarian servicio a 1.200.000 habitantes (proyeccién de poblacién a 10
anos) y estaria formada por dos hospitales locales (50.000 habitantes), dotados con unas 60 camas (1,2 camas
/ mil habitantes); tres hospitales de area de salud (250.000 habitantes), dotados con unas 500 camas (2 camas
/ mil habitantes); y un hospital de referencia regional, que prestaria servicio como hospital de area a 350.000
habitantes, dotado con 780 camas, sirviendo de apoyo a los hospitales locales y cuya UDE tendrian un
caracter de Unidad Renal Central, siendo referencia para el total de poblacion vinculada a la red 1,2 millones
de habitantes.

Para realizar el ejercicio de dimensionado que se expone a continuacion se ha estimado una prevalencia
de 1.023 pacientes pmp (prevalencia de 2008 de conformidad con el Registro de la SEN), de los que el 50,6%
estan en tratamiento dialitico (HD o DP), que se mantiene a 15 afios(®®.

El nimero de puestos en los distintos tipos de unidades de hemodidlisis se ha redondeado para hacerlo
multiplo de 4, en las unidades satélites y en las UHD (incluyendo la Unidad Renal Central).

Los recursos de personal deben ser estimados en funcién de las cargas de trabajo efectivas,
condicionadas por el numero y complejidad de los pacientes atendidos (apartado 7.5.) y no de los recursos
fisicos dispuestos.

Los criterios para el célculo de los recursos se recogen en la Tabla A.10.1.

Tabla A.10.1. Criterios para el dimensionado de las UDE

Recurso .
Criterios

Frecuentacion: 20 consultas * mil habitantes * afio'®.

Duracion de la consulta: 30’ primera, 15’ sucesiva.

Utilizacion del local: 247 dias / afio; 7 horas / dia (considerar horario de mafana y tarde:
10,5 horas / dia), ocupacién: 70 % (puede incrementarse a 80 %).

Se ha estimado que las unidades de &mbito mas amplio absorben ademas el 20 % de las
consultas de los ambitos menos amplios.

Consulta externa

Se ha considerado una unidad de estas caracteristicas por = 200.000 habitantes. La

Consulta de ERCA unidad incluye la consulta del nefrélogo y la enfermera con formacién en el manejo de la
ERCA.
Se ha considerado el numero de pacientes que corresponde a cada ambito poblacional de
Pacientes en DP conformidad con el numero de habitantes y prevalencia en cada uno de los escenarios
previstos

%8 Se trata exclusivamente de una hipotesis. Si la estructura de edad de poblacién es mas envejecida (que es la tendencia
ggra el conjunto Espana) la tasa de prevalencia de pacientes en TRS aumentara.

Incluyen primeras y sucesivas. Excluye consultas de trasplante, de dialisis y de enfermedad renal crénica avanzada No se
dispone de informacion suficiente referida al ambito del SNS.
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Recurso

Criterios

Puestos unidad satélite

Se ha considerado que atienden al 80 % de los pacientes en HD en cada ambito territorial,
aplicando la tasa de prevalencia de cada escenario.

Puestos en CD

Los pacientes no atendidos en el ambito local, asi como los que corresponden en el
ambito de area de salud aplicando las tasas de prevalencia en los dos escenarios se han
distribuido entre los CD y UD (incluyendo la Unidad Renal Central).

Se ha estimado un rendimiento de 2 turnos de 4 horas / dia, utilizando cada paciente 3
sesiones por semana.

UHDH

Se ha estimado un rendimiento de 3 turnos de 4 horas / dia, utilizando cada paciente 3
sesiones por semana. Se ha estimado una necesidad adicional de 6 habitaciones por cada
500.000 habitantes para dar cabida a los pacientes agudos, cronicos que ingresan en el
hospital y “transeuntes”.

UHDH (Unidad Renal
Central)

Se ha estimado un rendimiento de 3 turnos de 4 horas / dia, utilizando cada paciente 3
sesiones por semana.

Urgencias

Se ha considerado la presencia del nefrélogo para cubrir el tiempo de dialisis en la UHDH.
Guardia de presencia fisica de 24 horas en la Unidad Renal Central.

Unidad funcional de
acceso vascular

Ambito regional.

Unidad de trasplante renal

Ambito regional.

La Tabla A.10.2. recoge el numero de pacientes a atender en el &mbito regional, de acuerdo con la prevalencia

de estimada de pacientes en terapia dialitica y su distribucién entre HD y DP.

Tabla A.10.2. Namero de pacientes a atender en el ejemplo de dimensionado (1,2 millones de habitantes) en dos
escenarios: conservador (10% DP) y deseable (30% DP)

Numero de pacientes a atender en el ejemplo de dimensionado en dos escenarios: 10% DP / actual y con
una penetracion de la DP del 30% sobre el total de pacientes en dialisis.

Escenario 10 % (actual) 30%
Pacientes en HD 562 435
Pacientes en DP 59 186

Se han elaborado dos escenarios, dependiendo de la penetracién de la DP, uno similar al actual con un 10 %

de los pacientes en DP sobre el total de pacientes en tratamiento dialitico y otro en el que el 30 % de los

pacientes en tratamiento dialitico estarian en dialisis peritoneal®”.

Las Tablas A.10.3 y A.10.4 describen el dimensionado de unidades, para cada uno de los hospitales tipo

descritos, en los dos escenarios de penetracion de la didlisis peritoneal (10 % o 30 %).

®0) La utilizacion domiciliaria de la DP esta condicionada por el nivel socioeconémico de la poblacion asistida, ademas de
otros factores analizados en el documento, por lo que el objetivo del 30 % de DP sobre el total de pacientes en didlisis
depende del entorno poblacional. Deben realizarse politicas activas para garantizar la capacidad de eleccién y adecuar la
técnica de depuracién extrarrenal a las necesidades clinicas de cada paciente.
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Tabla A.10.3. Dimensionado de UDE en el escenario conservador

Ambito

Local

Area de Salud

Regional

Recurso

Consulta externa

Consulta de ERCA

Equivalente a 0,3 locales de]
consulta (2 dias  pof
semana). Se recomienda

Equivalente a 1,5 locales de]
consulta a tiempo completol
(247 dias por afo).

Equivalente a 3 locales de|
consulta a tiempo completo
(247 dias por ano).

que el apoyo de nefrologia

provenga de profesionalesu1

vinculados al de

area o regional.

hospital

Consulta de ERCA / 2
locales de consulta (médico +
enfermera).

2 Consultas de ERCA / 2
locales de consulta (médico +
enfermera).

Pacientes en DP 2 12 18
Puestos unidad satélite 4
Puestos en CD 20 30
UHDH 12
UHDH (Unidad Renal Central) 16
Urgencias Guardia de nefrologia (hasta] Guardia de nefrologia
9 las 22:00 horas). (presencia fisica).
Unidad funcional de acceso No No si
vascular
Unidad de trasplante renal No (extraccion) No (extraccion) Si
Tabla A.10.4. Dimensionado de UDE en el escenario 30% DP
Ambito Local Area de Salud Regional

Recurso

Consulta externa

Consulta de ERCA

Equivalente a 0,3 locales de]
consulta (2 dias  pof
semana). Se recomienda

Equivalente a 1,5 locales de]
consulta a tiempo completol
(247 dias por afo).

Equivalente a 3 locales de|
consulta a tiempo completo
(247 dias por ano).

que el apoyo de nefrologia
provenga de profesionales|
vinculados al hospital de]
area o regional.

| 1 Consulta de ERCA / 2
locales de consulta (médico +
enfermera)

2 Consultas de ERCA / 2
locales de consulta (médico +
enfermera).

Pacientes en DP 8 39 54
Puestos unidad satélite 4
Puestos en CD 16-20 24
UHDH 12
UHDH (Unidad Renal Central) 12
Utoe e Guardia de nefrologia (hasta] Guardia de nefrologia
9 las 22:00 horas). (presencia fisica).
Unidad funcional de acceso No No si
vascular
Unidad de trasplante renal No (extraccion) No (extraccion) Si
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Anexo 11. Programa funcional

Como ejemplo de programa de locales de unidades renales, se presenta en la tabla siguiente, la relacién de

locales y superficies correspondientes a un CD / UHD de 16 puestos y una URC de 16 puestos. Este esquema

de dimensionado (con un numero reducido de puestos en la URC) parte de la base de que los pacientes

cronicos no complejos sean atendidos habitualmente en centros satélites, mas préoximos a sus domicilios,

quedando la URC para el estudio y tratamiento de los pacientes mas complejos.

Tabla A.11.1 Programa de locales CD/UHD y UHDH/URC.

Centro de dialisis / UHD

Unidad de Hemodialisis Hospitalaria / Unidad

Renal Central URC

Zona Local N.° S. atil Sup. total N.° S. atil Sup. total
s atel 2 1 6 6 1 10 10
vestibulo.
2. Recepcion y
admision: unidad 1 18 18 1 24 24
administrativa
3. Sala de espera
pacientes
ambulantes y
acompaiantes 1 30 30 2 30 60
(incluye espacio para
magquinas para el
; refrigerio)
RECEPCION Y
IADMISION o
4. Aseos publicos 2 6 12 2 10 20
5. Aseo adaptado 1 4,5 4,5 1 4,5 4,5
6. Espacio para sillas 1 2 5 1 4 4
de ruedas
7. Despacho de
informacioén / trabajo 1 12 12 2 12 24
social
8. V.estuarios de 9 12 o4 9 18 36
pacientes
SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE RECEPCION Y
ADMISION 108,5 182,5
9. Consulta general
(hipertension, IRC, 1 18 18 4 18 72
trasplantes,...)
10. Consglta de y 18 18 1 18 18
enfermeria
11. Sala de técnicas 1 18 18
CONSULTAS Y ELER
EREERE 12. Extraccion de
1 12 12
muestras
13. Sala de espera 1 18 18
SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE CONSULTAS 36 138
EXTERNAS
Volver
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Centro de dialisis / UHD

Unidad de Hemodialisis Hospitalaria / Unidad
Renal Central URC

Zona

Local

NO

S. atil

Sup. total

NO

S. atil

Sup. total

HOSPITAL DE

14. Sala de hospital
de dia

24

24

DiA

SUPERFICIE UTIL DE
DIA

LA ZONA DE HOSPITAL DE

24

15. Sala de
monitorizacion del
paciente

12

12

18

18

16. Puesto en sala
de tratamiento de
pacientes cronicos
no infectados

16

128

16

128

TRATAMIENTO

17. Habitacion de
aislamiento

16

16

16

32

DE
PACIENTES /
HEMODIALISIS

18. Sala de
formacion en
dialisis domiciliaria
(pacientes y
acompanantes)

16

16

24

24

19. Habitacién
paciente agudo y
agudizado

16

16

16

64

SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE

HEMODIALISIS

188

266

20. Habitacion
ensefianza DPCA

18

18

24

24

DIALISIS
PERITONEAL

21. Sala de
tratamiento de
Dialisis Peritoneal

18

18

18

36

SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE DIALISIS

PERITONEAL

36

60

CONTROL DE
ENFERMERIA
Y APOYOS

22. Control de
enfermeria

12

12

20

20

23. Espacio para el
carro de paradas

24. Oficio
preparacion de
material limpio

10

10

12

12

25.Sala de técnicas
y curas

18

18

18

18

26. Estar de
personal y refrigerio

16

16

24

24

27. Aseo y
vestuarios del
personal

28. Sala de consulta
y exploracion

18

18

18

18

29. Sala de
formacion
hemodialisis

18

18

18

18
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Centro de dialisis / UHD

Unidad de Hemodialisis Hospitalaria / Unidad
Renal Central URC

Zona Local N.° S. atil Sup. total N.° S. atil Sup. total
30. C_)ficio de 1 4 4 1 4 4
comidas
s R e 1 10 10 1 12 12
material fungible
32. Alrpacén de 1 6 6 1 8 8
lenceria
£ LA 612 1 18 18 1 24 24
equipos clinicos
34. Taller de
mantenimiento del 1 18 18 1 24 24
equipamiento
2425 (TN 613 1 8 8 1 12 12
equipamiento
36. Oficio sucio 1 6 6 1 8 8
37. Oficio de
clasificacion de 1 8 8 1 10 10
residuos
3.8. incio de 1 4 4 1 6 6
limpieza
kL ERRCE 1 20 20 1 40 40
tratamiento del agual
SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE CONTROL DE 202 266
ENFERMERIA Y APOYOS

Y Unidad de Hemodialisis Hospitalaria / Unidad
Centro de dialisis / UHD Renal Central URC

Zona Local N.° S. atil Sup. total N.° S. atil Sup. total
40. Despachos 1 16 16 3 16 48
clinicos
41. Sala de trabajo
médico l ; 1 16 16 1 24 24
telemedicina /
investigacién
42. Despacho
supervision de 1 16 16 1 16 16

ZONA DE enfermeria
PERSONAL 43. Sala de
reuniones
polivalente / 1 24 24 2 24 24
biblioteca / sesiones|
| docencia
44. Estar de L. 1 12 12 1 18 18
personal / refrlgerlo
45, Vestuarios y 5 12 24 > 18 36
aseos de personal
SUPERFICIE UTIL DE LA ZONA DE PERSONAL 108 166
SUPERFICIE UTIL TOTAL DE LA UNIDAD 678,5 1.102,5

Para la estimacion de la superficie construida de cada unidad se considera adecuado aplicar a la superficie Util un factor de conversion
de 1,35. Con este criterio, la superficie construida de la URS asciende a 916 m2, y la URC a 1.491 m2.

La superficie construida por puesto de tratamiento en la sala general de hemodialisis es de 57 m2 para el CD / UHD y de 69 m2 en la

URC.
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Anexo 12. Equipamiento

Tabla A.12.1. Equipamiento

(61)

Recepcion y admision

1. Acceso y vestibulo.

Espacio diafano para visitantes y familiares de los enfermos ingresados en la
unidad. Sin equipamiento especifico.

2. Recepcion y admisién: unidad
administrativa

Mueble mostrador.

Cajoneras.

Sillones ergonémicos con ruedas.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Estanterias.

Teléfono.

Papelera.

3. Sala de espera pacientes
ambulantes y acompaiantes (incluye
espacio para maquinas para el
refrigerio)

Sillas / sillones.
Bancadas de tres plazas.
Cuadros.

Mesas bajas.

Papeleras.

Maquinas de bebidas frias y calientes y de alimentos sélidos.

4. Aseos publicos

Dispensadores de papel.

Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Percha.

Dispensador de jabon.

5. Aseo adaptado

Dispensadores de papel.

Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Percha.

Dispensador de jabon.

6. Espacio para sillas de ruedas

Silla de transporte de enfermo.

61 Se evitan referencias numéricas, pues el numero de equipos dependera de la dimension de la UDE, asi como de otras

variables estructurales y funcionales.
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7. Despacho de informacion / trabajo
social

Sillén ergondmico con ruedas.

Sillas sin ruedas.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Estacion de trabajo / ordenador.
Teléfono.

Cuadro.

Papelera.

8. Vestuarios de pacientes

Percha.

Dispensador de papel.
Dispensador de jabon.

Banco.

Dispensador de toallas de papel.

Escobilla.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.

Taquilla.
Espejo.

Consultas externas

9. Consulta general (hipertension,
IRC, trasplantes,...)

Luz frontal.

Armario.

Camilla exploracion.

Caudalimetro.

Cuadro.

Diverso instrumental.
Esfignomandmetro digital portatil.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Foco de exploracion.
Fonendoscopio.

Linterna de lapiz.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Silla.

Sillén ergonémico.

Vacuoémetro.

Vitrina con armario.

Impresora laser.

Holter TA.

Bascula —Talla.

Teléfono.

139

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


10. Consulta de enfermeria

Armario.

Camilla exploracion.

Caudalimetro.

Cuadro.

Diverso instrumental.
Esfignomandmetro digital portatil.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Fonendoscopio.

Linterna de lapiz.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Silla s/r.

Sillén ergonémico cir.

Vacuémetro.

Vitrina con armario.

Impresora laser.

Bascula —Talla.

Teléfono.

11. Sala de técnicas y curas

Vacudémetro.

Pies de gotero.
Multibox materia.
Mesa auxiliar.
Instrumental de curas.

Foco de exploracion.

Encimera inoxidable con pileta y accesorios.

Caudalimetro.

Carro de curas.

Camilla exploracion.
Armario material estéril.

Teléfono.

12. Extraccion de muestras

Mesa de extraccién de muestras.
Silla para extraccion.

Camilla exploracion.

Taburete.

Mueble con encimera.

Estanteria metalica.

Teléfono.

13. Sala de espera

Bancada (4 plazas).
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Hospital de dia

14. Sala de hospital de dia

Mesa cigliefia para comer.

Monitor multiparamétrico.

Camilla de transporte.

Carro medicacién urgencia.
Caudalimetro.

Bomba perfusion.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Silla s/r.

Balén de resucitacion autoinflable.
Monitor TA con manguitos tamafos.
Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc.).
Sillén de tratamiento.

Sillén ergondmico.

Vacuoémetro.

Teléfono.

Tratamiento de pacientes / hemodialisis

15. Sala de monitorizacién del
paciente

Camilla exploracion.

Caudalimetro.

Esfignomanodmetro digital portatil.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Fonendoscopio.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Silla.

Sillén ergonémico.

Vacuometro.

Vitrina con armario.

Impresora laser.

Bascula —Talla.

Teléfono.

Bascula sillas de ruedas.

Encimera inoxidable con pileta y accesorios.

16. Puesto en sala de tratamiento de
pacientes crénicos no infectados

Carro de curas.

Mesa cigliefia para comer.

Carro portacontenedores instrumental.
Sillén ergonémico cir.

Sillén de tratamiento.

Monitor de hemodialisis mas plasmaferesis.
Monitor de hemodidlisis.

Tensiémetro digital con varios manguitos.
Mesa modular de trabajo con cajonera.
Vacuémetro.

Estaciones de trabajo / ordenadores.

Dispensador de papel.
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Caudalimetro.

Cama eléctrica con accesorios.

Calentador de fluidos.

Mesita.

Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc,).

TV.

Cabecero con tomas para instalaciones de voz, datos, gases e iluminacion.
Sistema de llamada a enfermera.

Biombos de separacion.

17. Habitacion de aislamiento

Mesa cigliefia para comer.

Tensiémetro digital con varios manguitos.
Sillén ergonémico.

Percha.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Armario.

Mesita.

Vacuoémetro.

Espejo.

Escobilla.

Dispensador de papel.

Dispensador de jabon.

Caudalimetro.

Cama eléctrica con accesorios.

Monitor de hemodialisis.

18. Sala de formacion en dialisis
domiciliaria (pacientes y
acompanantes)

Carro portacontenedores instrumental.
Silléon ergonémico cir.

Sillas s/r.

Sillén de tratamiento.

Monitor de hemodialisis.

Tensiometro digital con varios manguitos.
Mesa modular de trabajo con cajonera.
Vacuémetro.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Proyector.

Pantalla de proyeccion

Calentador de fluidos.

Mesita.

Encimera inoxidable con pileta y accesorios.
Dispensador de papel.

Teléfono.
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19. Habitacién paciente agudo y
agudizado

Mesa cigliefia para comer.

Tensiometro digital con varios manguitos.
Sillén ergonémico.

Percha.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Armario.

Mesita.

Vacuémetro.

Espejo.

Escobilla.

Dispensador de papel.

Dispensador de jabon.

Caudalimetro.

Cama eléctrica con accesorios.

Monitor de hemodialisis.

Dialisis peritoneal

20. Habitacion enseiianza DPCA

Maquina de dialisis peritoneal automatizada.
Mesa modular de trabajo con cajonera.
Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Silla.

Sillén ergonémico.

Vitrina con armario.

Impresora laser.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Dispensador de papel.

Cicladora para dialisis.peritoneal con carro.
Camilla hidraulica de altura regulable con tres cuerpos.
Proyector.

Pantalla de proteccién.

Encimera inoxidable con pileta y accesorios.
Dispensador de papel.

Teléfono.

21. Sala de tratamiento de Dialisis
Peritoneal

Cama eléctrica con accesorios.
Caudalimetro.

Tensiémetro digital con varios manguitos.
Armario.

Dispensador de papel.

Vacuoémetro.

Silla s/r.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Mesa cigliefia para comer.

Maquina de didlisis peritoneal automatizada.
Mesita.

Cicladora para dialisis.peritoneal con carro.
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Sillén de tratamiento.
Encimera inoxidable con pileta y accesorios.
Dispensador de papel.

Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc.).

Control de enfermeria y apoyos

22. Control de enfermeria

Cuadro.

Papelera.

Mueble mostrador.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Impresora laser.

Armario archivo.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Armario estanteria cerrado.

Silla.

Estanteria metalica.

Sillén ergonémico cir.

Sistema de comunicaciones.

PDA’s gestion cuidados.

Teléfono.

Reloj de pared con fecha.

Plafén de avisos.

Percha.

23. Espacio para el carro de paradas

Carro de parada.

Desfibrilador.

24. Oficio preparacion de material
limpio

Taburete fijo de 60 cm.

Mueble clinico con doble pileta y espacio de almacenamiento inferior.
Dispensador de jabon.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.

Dispensador de toallas de papel.

Armario vitrina colgado de 80 x 90 x 35 cm.

Frigorifico.

Dispensador de toallas de papel.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.

Carro de medicacion.

Estanteria metalicas.

25.Sala de técnicas y curas

Vacuometro.

Pies de gotero.

Multibox materia.

Mesa auxiliar.

Instrumental de curas.

Foco de exploracion.

Encimera inoxidable con pileta y accesorios.
Caudalimetro.

Carro de curas.

Camilla exploracion.
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Armario material estéril.

Teléfono.

26. Estar de personal y refrigerio

Armarios altos y bajos.

Cuadros.

Encimera con pileta, microondas y frigorifico.

Mesa centro.

Teléfono.

Percha.

Sillas.

Sillones de descanso.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.

Dispensador de toallas de papel.

27. Aseo y vestuarios del personal

Espejo.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Dispensador de toallas de papel.

Percha.

Dispensador de jabon.

Dispensador de papel.

Escobilla.

Banco.

Taquilla.

28. Sala de consulta y exploracién

Armario.

Camilla exploracion.

Caudalimetro.

Cuadro.

Diverso instrumental.
Esfignomandmetro digital portatil.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Fonendoscopio.

Linterna de lapiz.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Silla.

Sillén ergondémico.

Vacuometro.

Vitrina con armario.

Impresora laser.

Bascula —Talla.

Teléfono.

Sistema de llamada a enfermeria.
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29. Sala de formaciéon hemodialisis
(pacientes y acompanantes)

Sillén ergonémico.

Sillas.

Sillén de tratamiento.

Monitor de hemodidlisis.

Tensiémetro digital con varios manguitos.
Mesa modular de trabajo con cajonera.
Vacuémetro.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Proyector.

Pantalla de proyeccion.

Calentador de fluidos.

Mesita.

Encimera inoxidable con pileta y accesorios.
Dispensador de papel.

Teléfono.

30. Oficio de comidas

Mueble doble pileta y basura.
Encimera.

Frigorifico.

Microondas.

Armario para vajilla.

31. Almacén de material fungible

Sistema modular de almacenamiento mediante doble cajetin (en las unidades
de mayor dimensién puede resultar adecuada la utilizacion de armarios de
dispensacion automatizada de material fungible).

Estanterias metalicas.

32. Almacén de lenceria

Carros de lenceria para ropa limpia.

Estanterias metalicas.

33. Almacén de equipos clinicos

Estanterias metalicas.

34. Taller de mantenimiento del
equipamiento

Encimera inoxidable con pileta y accesorios.
Dispensador de papel.

Teléfono.

Silléon ergondémico.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Vacuémetro.

Caudalimetro.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Encimera de trabajo.

Taburete.

Armario vitrina.

Estanterias metalicas.

35. Almacén de equipamiento general

Estanterias metalicas.
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36. Oficio sucio

Mueble de doble pileta y basura.
Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Dispensador de toallas de papel.
Encimera.

Estanterias metalicas.

Vertedero (equipamiento fijo).

37. Oficio para la clasificacion de
residuos

Cubos para clasificacion de residuos.

38. Oficio de limpieza

Mueble con encimera, pileta y basura.

Estanterias metalicas.

39. Sala de tratamiento del agua

Planta de tratamiento de agua de ésmosis inversa.

Zona de personal

40. Despachos clinicos

Mesa de despacho con ala y cajonera.
Sillén ergonémico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.
Estacion de trabajo / ordenador.
Impresora chorro de tinta.
Teléfono.

Mesa reuniones circular.
Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.

Pizarra mural.

Cuadro.

41. Sala de trabajo médico /
telemedicina / investigacion

Mesas modulares de trabajo con cajonera.
Sillones ergonémicos con ruedas.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresoras laser.

Estanteria de madera.

Armario archivo.

Armario.

Cuadros.

Papeleras.

Teléfono.

42. Despacho supervision de
enfermeria

Mesa de despacho con ala y cajonera.
Sillén ergonémico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.

Estacion de trabajo / ordenador.
Impresora chorro de tinta.

Teléfono.

Mesa reuniones circular.
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Papelera.
Percha.

Sillas sin ruedas.
Armario archivo.
Pizarra mural.

Cuadro.

43. Sala de reuniones polivalente /
biblioteca / sesiones / docencia

Mesa de reuniones.
Sillas sin ruedas.
Estanterias de madera.
Armarios archivo.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.
Cafion de proyeccion.
Teléfono.

Pizarra mural.

Percha.

Papelera.

Cuadros.

44. Estar de personal / refrigerio

Armarios altos y bajos.

Cuadros.

Encimera con pileta, microondas y frigorifico.

Mesa centro.

Teléfono.

Percha.

Sillas.

Sillones de descanso.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.

Dispensador de toallas de papel.

45. Vestuarios y aseos de personal

Espejo.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Dispensador de toallas de papel.

Percha.

Dispensador de jabon.

Dispensador de papel.

Escobilla.

Banco.

Taquilla.
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Anexo 13. Indicaciones de la hemofiltracion en linea
(HDF-OL)

INTRODUCCION AL DOCUMENTO CONSENSO(®?

Se considera la HDF-OL (hemodiafiltracion “on-line”) como la técnica de hemodidlisis mas eficaz, ya que
aumenta la eliminaciéon de medianas y grandes moléculas que se eliminan mal por difusion. Ademas, el coste
de la técnica no es muy superior al de la hemodialisis de alto flujo. Los nuevos monitores han simplificado el
trabajo de la enfermeria garantizando la seguridad de los pacientes, por lo que la expansién de esta técnica de
didlisis no debera incrementar significativamente el coste total de la dialisis.

No hay evidencias cientificas de la maxima categoria que permitan establecer rigurosamente las
indicaciones especificas de dicha técnica, en el momento actual. Existen en marcha cuatro ensayos clinicos
aleatorizados que comparan la HDF-OL con las distintas técnicas de didlisis que permitiran esclarecer nuevas

indicaciones.

INDICACIONES

Son las propias de una técnica con alto trasporte convectivo, liquido de didlisis ultrapuro y dializador de alta
permeabilidad.

Técnica de uso en pacientes con enfermedad renal cronica estadio 5 en hemodialisis crénica en los
siguientes supuestos:
- Indicacién basada a estudios clinicos que muestran resultados favorables de supervivencia en HDF-OL frente
a hemodialisis convencional (HDC) y hemodialisis de alto flujo (HF-HD). (Estudio Contrast en marcha, con
resultados atin no disponibles) 21%:211:212:213:214
1/ Pacientes con contraindicacion para trasplante renal y pronéstico bueno (expectativa de supervivencia por
encima de 3 afios).
2/ Pacientes con indicacién para trasplante renal en los que se prevé que por sus caracteristicas individuales,
puedan estar un tiempo prolongado, mayor a 3 afios, en lista de espera (por ejemplo, pacientes
hiperinmunizados).
- Indicaciéon basada en una reduccién mucho mayor de Beta 2 Microglobulina y otras toxinas urémicas de
mediano peso molecular en técnicas de HDF-OL frente a técnicas de HDC y HF-HD?%#16:217:218
3. Complicaciones neuroldgicas del paciente en hemodidlisis: polineuropatia; trastornos del suefio (sindrome
de piernas inquietas); miopatia.

- Indicacion basada en estudios?%220-22

que demuestran una disminucién de la dosis necesaria de agentes
estimulantes de la eritropoyesis en pacientes en HD-OL frente a HDC y HF-HD.

4. Amiloidosis dialitica: Sindrome del tunel carpiano; artropatia amiloidotica.

5. Mala respuesta de la anemia al tratamiento con agentes estimulantes de la eritropoyesis, descartadas
causas carenciales y causa inflamatoria.

- Las indicaciones 6, 7, 8 y 9 estan sujetas a debate. Encontramos diversos trabajos en la literatura que

muestran una mejoria de los parametros nutricionales, la tolerancia hemodinamica y el control de la tensién

2 Autores: Dra. Aragoncillo I, H. Infanta Sofia; Dr. Barrientos A, H. Clinico San Carlos; Dr. De Alvaro F; H. Infanta Sofia;
Dra. Fernandez Lucas M, H. Ramén y Cajal; Dr. Herrero JA, H. Clinico San Carlos; Dr. Pérez-Garcia R, H. Infanta Leonor;
Dr. Quereda C, H. Ramén y Cajal; Dr. Teruel JL, H. Ramén y Cajal.
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arterial con la HDF-OL. En estos casos, las indicaciones se solapan con las de la Hemodialisis Corta Diaria y
la HDF-OL se constituye como una alternativa eficaz y de menor costo econémico.

6. Paciente con criterios de desnutricion proteico calérica moderada-severa y expectativa de supervivencia
mayor a 3-5 afios. Indicacion basada en estudios que demuestran un mejor control nutricional en pacientes en
HDF-OL frente a HDC y HF-HD #2223,

- Indicaciones basadas en estudios225226,227

que demuestran una mayor estabilidad hemodinamica y un
mejor control de la presién arterial en pacientes en HDF-OL frente a técnicas de HDC y HF-HD.

7. Paciente que presenta mala tolerancia a las sesiones de dialisis con hipotensiones frecuentes a pesar de
haber optimizado la pauta de hemodialisis de alto flujo. Fundamentalmente, paciente con diabetes mellitus y
cardiopatia.

8. Paciente con hipertension arterial de dificil control.

2281229123012311232:233

- Indicacion basada en estudios que encuentran una reduccion significativa de las cifras de

fosforo sérico en HDF-OI®® frente a HDC y HF-HD(®*.
9. Pacientes con insuficiente control de las cifras de fésforo sérico a pesar de tratamiento farmacolégico

adecuado y hemodialisis de alto flujo.

63 Aunque aun no disponemos de evidencias definitivas en cuanto a morbimortalidad, a largo plazo es muy probable
que la HDF-OL se consolide como terapia de eleccion en Hemodialisis crénica.

b Existen estudios que asocian la HDF-OL con una reduccion del stress oxidativo, una mejoria de la disfuncién
endotelial y una reduccion significativa de citoquinas proinflamatorias.
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Anexo 14.

Dialisis Peritoneal®®

Tabla A.14.1. Indicadores de Calidad especificos de Dialisis Peritoneal'

Indicadores de Calidad especificos de

Indicador Férmula Periodicidad Estandar
Tiempo hasta la retirada del catéter Numerador: N° total de meses entre
trasplante y cateter Anual 75 %

peritoneal desgués del trasplante
I,,ena|234,235,236,2 ,238,239

Denominador: Numero de pacientes.

La presencia del catéter puede favorecer complicaciones (infecciones del orificio de salida, lesiones sobre visceras huecas, etc.).
Es un marcador de continuacion de cuidados hasta el final completo de la DP.No se ha establecido el plazo mas adecuado para la
retirada del catéter, pero parece lo mas adecuado que ésta se lleve a cabo en cuanto haya una garantia razonable de la viabilidad
del injerto (2°-3° mes).La retirada precoz (incluso durante el acto quirdrgico del TR) ha sido especialmente aconsejada en

receptores pediatricos.

La perforacion intestinal por un catéter peritoneal tras el TR ha sido publicada, pero es este un riesgo muy bajo y esto hace
aconsejable mantener el catéter entre 4 -12 semanas. En la rara eventualidad de infeccion peritoneal postrasplante con injerto
funcionante, no se ha establecido si es mas conveniente la retirada inmediata del catéter con antibioterapia parenteral o el reinicio
de la DP para permitir lavados peritoneales y tratamiento antibiético intraperitoneal hasta la remision de la infeccion, para retirar

entonces el catéter.

Incidencia infeccion peritoneal
240,241,242,243,244,245

Numerador: n° de episodios de
infeccion peritoneal.

Denominador: Sumatorio de meses de
exposicién a riesgo de cada paciente.

Anual

Menos de 1 episodio
cada 24 meses- paciente.

Basado en los indices logrados por los sistemas en Y, que son referencia a partir de estudios aleatorizados. EVIDENCIA B.

1 episodio cada x meses-paciente (o numero de episodios por cada 24 meses de tratamiento).

Un programa de DP debe estimar este valor anualmente y tomar como referencia el valor indicado. En caso de tener mas

frecuencia, debe estudiar causas potencialmente corregibles.
Las recurrencias de infeccion peritoneal cuentan como un nuevo episodio, pero no asi las recidivas.

Incidencia infeccion peritoneal para
cada modalidad del programa DPA /
DPCA246,247,248

Numerador: n° de episodios de
infeccién peritoneal en la modalidad.
Denominador: Sumatorio de meses de
exposicién a riesgo de cada paciente
en la modalidad.

Anual

Menos de 1 episodio
cada 24 meses- paciente;
en cualquiera de las
modalidades.

Basado en los indices logrados por los sistemas en Y para la DPCA, que son referencia a partir de estudios aleatorizados. Y en
estudios comparativos que no han demostrado diferencias esenciales y definitivas entre ambas técnicas

Un programa de DP debe estimar este valor diferencial con periodicidad anual y tomar como referencia el valor indicado. En caso
de tener mas frecuencia, debe estudiar causas potencialmente corregibles. Las recurrencias de infeccién peritoneal cuentan como

un nuevo episodio, pero no asi las recidivas.

Porcentaje de episodios de infeccion
peritoneal con cultivo
positivo,249.250,251,252

Numerador: niumero episodios de
infeccion peritoneal con cultivo
positivo x100.

Denominador: n° total de episodios de
infeccion peritoneal con

Anual

>80 %

Muestras recogidas correctamente: sin antibiéticos generales ni intraperitoneales previos.

El crecimiento bacteriano en muestras de infeccion peritoneal es posible hasta un alto grado y representa algo necesario para el

manejo adecuado de la situacion clinica

Interpretacion y factores subyacentes: Un valor inferior al reconocido representa una metodologia de manejo de muestra
cuestionable; debe obligar a revisar método de recogida y de cultivo. Para que el resultado sea representativo hay que contar por lo

menos 10 episodios validos.

Porcentaje de episodios de infeccion
peritoneal por gérmenes gram
positivos >

Numerador: nimero episodios de
infeccion peritoneal por germen gram
positivo x100

Denominador: n° total de episodios de
infeccion peritoneal

Anual

60-70%

Un programa de DP debe conocer anualmente los gérmenes causantes de las infecciones peritoneales en sus pacientes para

establecer los protocolos de tratamiento empirico correspondientes.

Un alto porcentaje puede requerir la necesidad de reconsiderar el proceso de entrenamiento del paciente para la técnica. Este
porcentaje tiene importancia en la medida que crece, ya que si disminuye debe conducir a revision de los otros dos componentes.

%) Anexo elaborado por J. Arrieta. Fuente: Bajo MA, Selgas R, Remén C, Arrieta J, Alvarez-Ude F, Arenas MD, Borras M,
Coronel F, Garcia-Ramén R, Minguela |, Pérez-Bafiasco V, Pérez-Contreras J, Pérez Fontan M, Teixid6 J, Tornero F, Vega
N. Plan de calidad cientifico técnica y de mejora continua de calidad en dialisis peritoneal. Nefrologia 2010;30:28-45.
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Indicador Formula Periodicidad Estandar

Numerador: nimero episodios de
Porcentaje de episodios de infeccion | infeccion peritoneal por gérmen gram
peritoneal por gérmenes gram negativo x100 Anual 10-30 %
negativos “°+%2% Denominador: n° total de episodios de
infeccion peritoneal

Fundamento: el programa de DP debe conocer los gérmenes causantes de infeccion peritoneal en sus pacientes para establecer
los protocolos de tratamiento empirico correspondientes y la interpretacion de su patogenia.

Interpretacion y factores subyacentes: la edad media del programa puede determinar mayor porcentaje de infeccion.

Al expresar el indicador en porcentaje sobre el total de infecciones peritoneales, se puede penalizar el programa que reduzca las
infecciones peritoneales por gram positivos, cuyo caso es recomendable analizar.

Numerador: nimero episodios de
Porcentaje de infecciones infeccién peritoneal por hongos x100
peritoneales por hongos *°?°%2>%2%° | Denominador: n° total de episodios de
infeccion peritoneal.

Anual <5%

Fundamento: Un programa de DP debe conocer los gérmenes causantes de infeccion peritoneal en sus pacientes para establecer
los protocolos de tratamiento empirico correspondientes y la interpretacion de su patogenia

Interpretacion y factores subyacentes: Un porcentaje superior al estandar obligar a revisar la politica de uso de antibiéticos y valorar
el uso de profilaxis anti-fungica.

Porcentaje de episodios de infeccion

peritoneal en los que el catéter Numerador: numero episodios de

peritoneal puede ser considerado la infeccién peritoneal relacionados con

causa y en las que se aisla el mismo | el catéter peritoneal x100 Anual 10-25 %
germen en el liquido peritoneal y en Denominador: n° total de episodios de

el orificzig g?zﬁsa"da o tanel Inter.[! infeccion peritoneal

dacron™ 77,

Fundamento: Un programa de DP debe conocer los episodios de infeccién peritoneal en los que el catéter peritoneal esta implicado
Interpretacion y factores subyacentes: Un porcentaje superior al estandar obliga a revisar los datos y el protocolo de cuidado del
orificio de salida.

Numerador n° de episodios de
infeccion peritoneal Anual Menos de 1 episodio

Denominador:Sumatorio de meses de cada 24 paciente-meses
exposicion a riesgo de cada paciente

Incidencia anual de infecciones de

orificio de salida del programa
264,265,266,267

Fundamento: el cuidado del orificio de salida y el diagnostico y tratamiento de la infeccion que lo afecta es fundamental para la
supervivencia del catéter y la prevencion de infeccion peritoneal.

Interpretacion y factores subyacentes: Un elevado porcentaje obliga a revisar el protocolo de cuidado del orificio de salida.

No hay uniformidad de criterios para el diagnostico de la infeccion del catéter, por lo que este indicador tiene valor para su uso en
la propia unidad.

Las tasas de infeccion del catéter son muy variables: entre 0.05 y 1.02 episodios/paciente-afo. Con aplicaciéon continua de
antibidticos en el orificio del catéter se consiguen tasas de 0.06 ep/p-a con ciprofloxacino ético en el orificio y de 0.54 ep/p-a con
mupirocina vs. 0.23 ep/p-a con gentamicina crema local.

Porcentaje de pacientes con toma de | Numerador: n° de pacientes con una

muestras nasales para determinar toma de muestra nasal x 100 Anual 100%
. . . 0

estado de portador de Estafilococo Denominador: n° total de pacientes

aureus 2829270271, prevalentes.

El estado de portador nasal de S Aureus se ha relacionado con las infecciones peritoneales e infecciones de orificio por este
germen. Su erradicacion parece asociarse con una menor incidencia de estas complicaciones. El control reiterado de este estado
en todos los pacientes de la unidad es muy recomendable.

Numerador: Numero de pacientes con
determinacién semestral de Kt/V de
Porcentaje de pacientes del programa | urea x 100.

que tienen al menos una medicion Denominador: Numero total de Semestral >90%
semestral del KT/V de urea.”? 7, pacientes en programa de didlisis
peritoneal durante ese semestre
(pacientes expuestos).

Fundamento: Valora la calidad del programa de DP en relacién con el calculo de la dosis de dialisis.

Interpretacion y factores subyacentes: Pueden existir casos de pacientes que tengan dificultad para la recogida de las muestras.
Los pacientes con menos de tres meses en DP pueden no tener determinado aun un Kt/V.

Observaciones: El Kt/V de urea semanal es el Kt/V total, es decir, la suma de Kt/V renal y el Kt/V peritoneal en pacientes con
funcion renal residual (FRR) y el Kt/V peritoneal en pacientes sin FRR.
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Indicador Formula Periodicidad Estandar

Porcentaje de pacientes prevalentes Numerador: Numero de pacientes con
con Kt/V semanal de urea>1,7 de Kt/V semanal de urea>1.7x100.
todos los pacientes prevalentes con Denominador: Numero total de
determinacion semestral de Kt/V de pacientes prevalentes con

urea del programa de dialisis determinacion semestral de Kt/V de

peritoneal. 274 275 276 277 278 279 280 urea.

Semestral >90%

Fundamento: Valora el porcentaje de pacientes de la unidad de DP que cumplen con unos objetivos minimos de dosis de dialisis
prescrita. Objetivos que se han relacionado con la supervivencia del paciente en DP.

Interpretacion y factores subyacentes: Un alto porcentaje de pacientes con Kt/V inferior a 1.7 significaria una escasa atencion
médica. Considerar que un terminado numero de pacientes pueden no lograr estos objetivos y por diferentes razones no se
considere el madificar la pauta de dialisis o transferir a otra técnica.

Numerador: Numero de pacientes con
determinacién semestral de la
Porcentaje de pacientes del programa | FRRx100.

que tienen al menos una medicion Denominador: Numerto total de Semestral >90%
semestral de la FRR.?*' . pacientes en programa de dialisis

peritoneal durante ese semestre que

tienen FRR.

Fundamento: Valora la calidad del programa de DP en relacion con la determinacién de la FRR como dato que contribuye a la dosis
de dialisis. La FRR se ha relacionado con la supervivencia en DP.

Interpretacion y factores subyacentes: Pueden existir casos de pacientes que tengan dificultad para la recogida de muestras.
Observaciones: La FRR se mide como la media de la aclaracion renal de urea mas el de creatinina dividido por dos y corregido para
la superficie corporal. Sus unidades son ml/min/1.73 m2.

Porcentaje de pacientes con Numerador: nimero de pacientes con

eliminacion total de liquido > 1000 eliminacion total de liquido > 1000

ml/dia (suma de diuresis mas ml/dia x100 Semestral >90%
ultrafiltracion peritoneal) del total de | Denominador: numero total de 0
pacientes ?revalentes de programa pacientes prevalentes de programa de

de DP?%2 2% 254, DP.

Fundamento: Valora el porcentaje de pacientes de la unidad de DP que cumplen con unos objetivos minimos de  eliminacién
diaria de liquidos, hecho relacionado con la supervivencia en DP.

Interpretacion y factores subyacentes: Pueden existir pacientes con una eliminacién diaria de liquidos menos que puedan
encontrarse en una situacion de euvolemia.

Porcentaje de pacientes que utilizan Numerador: nimero de pacientes que

al menos una bolsa diaria con utilizan diariamente una o mas bolsas
glucosa al 3.86-4.25% del total de con glucosa al 3.86-4.25% x100 Semestral <20%
pacientes prevalentes en programa Denominador: numero total de

de DP 285 26 287 288 pacientes prevalentes.

Fundamento: Valora el uso de las soluciones de glucosa hiperténica en la unidad.

Interpretacion y factores subyacentes: El uso y abuso de las soluciones hiperténicas de glucosa se ha relacionado con el deterioro
de la membrana peritoneo y con los efectos sistémicos relacionados con la absorcién diaria de glucosa por lo que su uso debe
restringirse. El uso de la DPA y el empleo de soluciones alternativas como la icodextrina puede reducir el empleo de soluciones
hiperténicas. Un elevado porcentaje de pacientes anuricos y la falta de disponibilidad de alternativas terapéuticas podrian explicar
un porcentaje de uso mas elevado.

Observaciones: Se considerara el uso regular de estas soluciones, no el uso esporadico ante determinadas ocasiones (sobrecarga
de volumen.)

Porcentaje de pacientes a los que se | Numerador: niumero pacientes con

les realiza un TEP en los tres PET realizado en los tres primeros

primeros meses de estancia en DP meses de estancia en DP x100. Anual >90%
del total de pacientes del programa Denominador: nimero total de

de DP?%° 220 291, pacientes prevalentes.

Fundamento: Valora la realizacion de estudios que permiten evaluar la funcion de la membrana peritoneal al inicial el tratamiento
con DP.

Interpretacion y factores subyacentes: Su realizacion ayuda al conocimiento de la membrana peritoneal y ayuda a prescribir la pauta
de dialisis mas adecuada a cada paciente.

Observaciones: Se consideraran sélo aquellos pacientes que lleven al menos tres meses de tratamiento con DP.

Porcentaje de pacientes a los que se Numerador: nimero pacientes con
les realiza un PET anual del total de PET anual x100

pacientes prevalentes en el programa | Denominador: nimero total de

de DP. 292 293 294 205 296 297 298 pacientes prevalentes.

Anual >90%

Fundamento: Valora la realizacion de estudios periddicos para evaluar la funcién de la membrana peritoneal y los cambios que
acontecen con el tiempo en dialisis.

Interpretacion y factores subyacentes: Su realizacion ayuda al conocimiento de la membrana peritoneal y ayuda a prescribir la pauta
de didlisis mas adecuada a cada paciente en cada momento.
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Indicador Formula Periodicidad Estandar

Numerador: nimero de pacientes
prevalentes en los que el PET anual
muestra D/P Cr 4 h 2 0.81 x100
Denominador: nimero de pacientes
prevalentes en los que se ha realizado
el PET anual.

Porcentaje de pacientes con D/P Cr 4
h 2 0.81 en el PET anual de
seguimiento.?**

Anual <15%

Fundamento: Valora aquellos pacientes cuya funcion peritoneal esta, o puede estar, alterada permitiendo detectar pacientes con
fallo de UF. Permite registrar pacientes con riesgo de abandonar la técnica a corto-medio plazo. El estado de alto transportador se
ha relacionado con una mayor mortalidad y fracaso de la técnica en pacientes en DP.

Interpretacion y factores subyacentes: Su conocimiento contribuye a reconocer pacientes con deterioro presente o futuro de la
funcién de la membrana peritoneal ayudando a prescribir de forma mas adecuada la dialisis a esos pacientes. Un valor por encima
del estandar puede deberse a la existencia de pacientes con dificultades para acceder a otras opciones de terapia renal sustitutiva.

Numerador: nimero de pacientes del
denominador con Hb media >11
g/dI100 x Semestral >80%
Denominador: numero de pacientes
prevalentes.

Porcentaje de pacientes

prevalentes que tienen una media de
Hb entre 11g/dL y 13 g/dL en el
periodo.

Fundamento: Valora el grado de correccion de la anemia en la unidad de DP. Se considera que unos niveles de Hb por encima de
11 g/dl se asocian con una disminucion de la morbilidad y mortalidad.

Interpretacion y factores subyacentes: Se considera hasta un 20% de pacientes que no alcanzan el objetivo debido sobre todo a
comorbilidad asociada. La interpretacion conjunta con la dosis de EPO individual es importante ya que los pacientes que no
alcancen el objetivo deben recibir altas dosis de factores estimulantes de la eritropoyesis (FEE). Lo contrario significaria escasa
atencion médica.

Nota: A diferencia de en Hemodialisis, la analitica en Dialisis Peritoneal no se realiza en el momento de maxima hemodilucion, ni
presenta variaciones bruscas durante la técnica. Por este motivo no esta claro si existe un nivel maximo de Hb recomendable en
ausencia de terapia con EPO. Si que esta claro que los pacientes en DP no deben recibir EPO con Hb superior a 13 g/dL.

Porcentaje de pacientes

prevalentes que tienen un IR a la EPO
<9 Uds/kg /g de Hb en el periodo
analizado. Debido a la mayor
sensibilidad a la EPO de los
pacientes en DP respecto a los de
HD, los Objetivos de este indicador
son diferentes.*”

Numerador: 100 x numero de
pacientes del denominador con IR a
EPO media <9 Uds/kg/g de Hb Semestral >80%
Denominador: numero de pacientes
prevalentes tratados con EPO .

Fundamento: El IR a EPO mide la eficacia en el manejo de la anemia. Sus modificaciones pueden alertar hacia un mal control de la
anemia por la existencia de ferropenia, dosis insuficientes de EPO, comorbilidad asociada, infradidlisis etc.
Interpretacion y factores subyacentes: Un IR de EPO inferior a 9 serian 6000 Uds/semana para 60 kg y Hb = 11 g/dl.

Numerador: 100 x numero de
pacientes del denominador con IR a
DA media < 0.045 mcg/kg /g de Hb Semestral >80%
Denominador: nimero de pacientes
prevalentes tratados con DA.

Porcentaje de pacientes
prevalentes que tienen un IR a DA <
0.045 mcgl/kg /g de Hb en el periodo
analizado.

Debido a la mayor sensibilidad a la DA de los pacientes en DP respecto a los de HD, los Objetivos de este indicador son diferentes.
Fundamento: El IR a DA mide la eficacia en el manejo de la anemia. Sus modificaciones pueden alertar hacia un mal control de la
anemia por la existencia de ferropenia, dosis insuficientes de EPO, comorbilidad asociada, infradialisis etc.

Interpretacion y factores subyacentes: Un IR de DA inferior a 0.045 mcg/kg /g de Hb serian 30 mg/semana para 60 kg y Hb = 11.

Numerador: 100 x numero de
pacientes del denominador con
Colesterol LDL medio < 100 mg/dI Semestral >80%
Denominador: numero de pacientes
prevalentes.

Porcentaje de pacientes

prevalentes que tienen una media de
Colesterol LDL < 100 mg/dl en el
periodo analizado.

Fundamento: Valorar un factor de riesgo asociado con la morbimortalidad de los pacientes en DP. La dislipemia es mas frecuente
en DP debido al aporte de dextrosa por los liquidos de dialisis y a la mayor prevalencia de diabetes.

Interpretacion y factores subyacentes: Los pacientes que incumplan este parametro deberian estar tratados con hipolipemiantes. Lo
contrario significaria desatencion a la comorbilidad asociada. Puede existir un porcentaje de pacientes en los que no se puede
alcanzar este objetivo a pesar de recibir un adecuado tratamiento, o por presentar contraindicaciones para el uso de
hipolipemiantes.
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Indicador Foérmula Periodicidad Estandar

Numerador: 100 x nimero de
pacientes del denominador con
albumina media > 3.5 g/dL Semestral >80%
Denominador: numero de pacientes
prevalentes.

Porcentaje de pacientes

prevalentes que tienen una media de
albumina > 3.5 g/dL en el periodo
analizado.

Fundamento: Es un parametro que se correlaciona con la supervivencia, aunque es demasiado multifactorial para lograr una
adecuada retroalimentacion.

Interpretacion y factores subyacentes: Es un parametro nutricional, pero valora también la hemodilucion y la pérdida proteica renal y
peritoneal. El método de laboratorio empleado para su determinacion modifica los valores de este parametro y debe ser tenido en
cuenta (ya comentado en el Indicador de Hemodialisis).

Este parametro es mas bajo en DP que en HD sin que esta claro el nivel objetivo adecuado. En espera de obtener evidencias, se
deja el Objetivo en 3.5, similar al de HD, pero es probable que el Objetivo se debe reducir en un 10 a 15% para situarlo en un nivel
alcanzable, sin perjudicar a la FRR por una excesiva Ultrafiltracion.

Numerador: 100 x numero de
pacientes del denominador con PTHi
media inferior a 300 pg/ml Semestral >70%
Denominador: nimero de pacientes
prevalentes

Porcentaje de pacientes

prevalentes que tienen una media de
PTHi inferior a 300 pg/ml en el
periodo analizado.

Fundamento: Los valores de PTHi objetivo recomendados por las guias clinicas oscilan entre 150 y 300 pg/ml

Interpretacion y factores subyacentes: Los valores de PTHi pueden modificarse en funcién del método de laboratorio empleado para
la determinacion. Niveles inferiores a 150 pg/ml indican en muchos casos la existencia de enfermedad de bajo remodelado éseo,
mas frecuente en DP que en HD. Hemos establecido sélo un nivel maximo, y un estandar del 70%. Parece claro que Objetivo y
Estandar seran diferentes en DP.

Volver

155


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


Anexo 15. indice Alfabético de definiciones y términos

de referencia.

Acreditacion

“Accion de facultar a un sistema o red de informacion para que procese datos sensibles, y determinacion del
grado en el que el disefio y la materializacion de dicho sistema cumple los requerimientos de seguridad técnica
preestablecidos”. Procedimiento al que se somete voluntariamente una organizacion en el cual un organismo
independiente da conformidad de que se cumplen las exigencias de un modelo determinado.

Auditoria de la calidad: Auditoria

“Proceso que recurre al examen de libros, cuentas y registros de una empresa para precisar si es correcto el
estado financiero de la misma, y si los comprobantes estan debidamente presentados”. Examen metédico e
independiente que se realiza para determinar si las actividades y los resultados relativos a la calidad satisfacen
las disposiciones previamente establecidas, y para comprobar que estas disposiciones se llevan a cabo
eficazmente y que son adecuadas para alcanzar los objetivos previstos.

Autorizacion / Habilitacion

Autorizacion sanitaria: resolucion administrativa que, segun los requerimientos que se establezcan, faculta a un
centro, servicio o establecimiento sanitario para su instalacion, su funcionamiento, la modificacién de sus
actividades sanitarias o, en su caso, su cierre.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Cartera de servicios

Conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos,
actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacién cientifica, mediante los que se hacen
efectivas las prestaciones sanitarias de un centro, servicio o establecimiento sanitario.

Fuente: Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes
del SNS y el procedimiento para su actualizacion.

Centro sanitario

Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones en el que profesionales capacitados, por su titulacion
oficial o habilitacion profesional, realizan basicamente actividades sanitarias con el fin de mejorar la salud de
las personas.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Caodigo ético

Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanitario aplica en la conducta profesional relacionada
con la atencion sanitaria de los enfermos que atiende.

Consentimiento informado

Conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades
después de recibir la informacién adecuada, para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud.
Documentacion clinica

Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el
estado fisico y la salud de una persona o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla (Art. 3 de la
Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de

informacion y documentacion clinica).
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Efecto Adverso: Se define para este estudio como todo accidente o incidente recogido en la Historia Clinica
del paciente que ha causado dafio al paciente o lo ha podido causar, ligado sobre todo a las condiciones de la
asistencia. El accidente puede producir un alargamiento del tiempo de hospitalizacién, una secuela en el
momento del alta, la muerte o cualquier combinacion de estos. El incidente, no causa lesion ni dafo, pero
puede facilitarlos.

Para reunir esta condicion, tendra que darse una lesibn o complicacién, prolongacion de la estancia,
tratamiento subsecuente, invalidez al alta o exitus, consecuencia de la asistencia sanitaria y desde moderada
probabilidad de que el manejo fuera la causa, a total evidencia.

Fuente: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion. ENEAS 2005. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo; 2006.

Historia Clinica

Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la
situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial. Incluye la identificacion de los
médicos y demas profesionales que han intervenido en los procesos asistenciales (Art. 3 y 14 de la Ley
41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica).

Hospitalizacién Convencional

Ingreso de un paciente con patologia aguda o crénica reagudizada en una unidad de enfermeria organizada y
dotada para prestar asistencia y cuidados intermedios y no criticos las 24 horas del dia a pacientes, y en la que
el paciente permanece por mas de 24 horas.

Informe de Alta

Documento emitido por el médico responsable de un centro sanitario al finalizar cada proceso asistencial de un
paciente o con ocasion de su traslado a otro centro sanitario, en el que especifica los datos de éste, un
resumen de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagnéstico y las recomendaciones
terapéuticas. Otros términos similares utilizados: Informe Clinico de Alta; Informe de Alta Médica (Art. 3 de la
Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica; Orden del Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre de 1984).

Paciente Ingresado

Paciente que genera ingreso (pernocta) en una cama de hospital.

Registro de centros, servicios y establecimientos sanitarios

Conjunto de anotaciones de todas las autorizaciones de funcionamiento, modificacion y, en su caso, instalacion
y cierre de los centros, servicios y establecimientos sanitarios concedidas por las respectivas Administraciones
sanitarias.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

Registro de pacientes

Conjunto de datos seleccionados sobre los pacientes y su relacién con el centro sanitario, con motivo de un
proceso sanitario asistencial.

Requisitos para la autorizacién

Requerimientos, expresados en términos cualitativos o cuantitativos, que deben cumplir los centros, servicios y
establecimientos sanitarios para ser autorizados por la administracion sanitaria, dirigidos a garantizar que
cuentan con los medios técnicos, instalaciones y profesionales adecuados para llevar a cabo sus actividades
sanitarias.

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre

autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.
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Sistema de informacion

Conjunto de procesos, sean o no automaticos, que, ordenadamente relacionados entre si, tienen por objeto la
administracion y el soporte de las diferentes actividades que se desarrollan en los centros, servicios, y
establecimientos sanitarios, asi como el tratamiento y explotacion de los datos que dichos procesos generen.
Unidad de Enfermeria de Hospitalizacion de Polivalente Agudos (UEH)

Una organizacién de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico,
que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones
de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes con procesos agudos o cronicos
agudizados que, estando hospitalizados por procesos médicos o quirurgicos agudos, no precisan o solamente
requieren un nivel 1 de cuidados criticos, pero no superior.

Fuente: Unidad de Enfermeria de Hospitalizacion Polivalente de Agudos. Estandares y Recomendaciones.
Agencia de Calidad del Sistema nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Politica Socil e Igualdad. 2010.
Unidad de depuracién extrarrenal (UDE)

Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico,
que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones
de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para proporcionar tratamiento dialitico a aquellos pacientes que lo
precisan de acuerdo con los criterios y adecuacion que recomienda la evidencia.

Fuente: Otero y cols., 2006.

Unidad de Urgencias Hospitalarias

Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un &rea especifica del
hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes con problemas de etiologia
diversa y gravedad variable que, no estando ingresados en el hospital, generan procesos agudos que
necesitan de atencion inmediata.

Definicion propuesta en el documento de Estandares y Recomendaciones para las UCI.

Urgencia

La demanda de atencién no programada, con independencia del riesgo que para la salud tenga el motivo de la

demanda.
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Anexo 16. Abreviaturas

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality (Estados Unidos).
CC.AA.: Comunidades Auténomas.

CD: centro de dialisis.

CMBD: Conjunto Minimo y Basico de Datos.

DD: Dialisis domiciliaria.

DOPPS: Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study.

DP: Dialisis peritoneal.

DPCA: Dialisis peritoneal continua ambulatoria.

INE: Instituto nacional de Estadistica.

EA: Efecto Adverso.

EDTA: European Dialysis and Transplant Association.

EESCRI: Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado.
EMH: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria.

ERA- European Renal Association .

ERC: Enfermedad renal crénica.

ERCA: Enfermedad renal crénica avanzada.

HD: Hemodialisis.

IHI: Institute for Healthcare Improvement (Estados Unidos de América).
IRC: Insuficiencia renal cronica.

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes.

LOPD: Ley Organica Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de caracter
Personal.

MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo.

MSPSI: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

NCEPOD: National Confidential Enquiry into Patient Outcomes and Deaths.
NHS- HTA: Health Technology Assessment Programme del NHS (Reino Unido).
NICE: National Institute for Clinical Excellence (www.nice.org.uk).

NPSG: National Patient Safety Goals (Joint Commission, Estados Unidos de América).
NPSA: National Patient Safety Agency (Reino Unido).

NQF: National Quality Forum (Estados Unidos de América).

NHS: National Health Service (Reino Unido).

PC-SNS: Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Ppmp: pacientes por millén de poblacién.

SEDEN: Sociedad Espariola de Enfermeria Nefrologica.

SEN: Sociedad Espafiola de Nefrologia.

SIGN: Scottish Intercollegiatte Guidelines Network.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

TRS: Tratamiento renal sustitutivo.

UDE: Unidad de depuracioén extrarrenal.

UH: Unidad de hemodialisis.

UHDH: Unidad de dialisis hospitalaria.

UHDS: Unidad de didlisis satélite.
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