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sicos (maquinas, catéter, bolsas) y
distintos soportes multimedia (foto-
graffas, videos educativos y testi-
moniales, textos). Esta parte central
de la consulta sera realizada por En-
fermerfa, mientras el psicdlogo es-
tara atento a las claves de lenguaje
no verbal del paciente.

5. Explorar si el paciente o la familia
tienen dudas y resolverlas facilitan-
do la comunicacion asertiva entre
paciente-familia-equipo asistencial.
Esta parte es realizada conjunta-
mente por Enfermeria y el psicolo-
go.

6. Explorar el mundo de valores
del paciente y el estilo de vida
conjuntamente.

7. Apoyo en el inicio de la TDC, por
parte de ambos profesionales, me-
diante un proceso deliberativo* ba-
sado en los valores del paciente.

8. Resumen, normalizacion de reac-
ciones emocionales y ofrecimiento
de seguimiento por parte del psico-
logo.

9. Planificacion y seguimiento por
parte de Enfermeria.

10. Puesta en comn de la decision del
paciente con el nefrdlogo responsa-
ble.

A pesar de que hemos tenido la opor-
tunidad de observar los beneficios de
este trabajo conjunto, la presencia del
psicodlogo en la consulta de ERCA no
es un hecho habitual, y requiere forma-
cion por parte de ambos profesionales.
Es imprescindible que el psicdlogo co-
nozca los aspectos médicos basicos y
de cuidados de enfermeria de un pa-
ciente en ERCA para que su apoyo sea
atil en este proceso. Asimismo, es im-
prescindible que la enfermera reciba
formacion acerca de claves de comuni-
cacion terapéutica.

La nefrologia del siglo XXI debe
considerar la creacion de equipos in-
terdisciplinares en el tratamiento de
la ERCA, asi como un abordaje inte-
gral biopsicosocial de la enferme-
dad’. Nosotros proponemos ir mas
alla: asumimos el desafio que supone
la creacion de escenarios de interven-
cidn conjuntos, donde las estrategias

140

de intervencidon son diferenciales y
los objetivos complementarios, de
cara a promover mayor satisfaccion
tanto en el paciente renal y su fami-
lia como en los profesionales que les
atendemos.

Agradecimientos

A los pacientes y sus familias por impulsarnos
cada dia a asumir nuevos retos en la asistencia.
A Almudena Pérez-Torres porque nos recordd
durante casi cuatro anos la importancia que
tiene el trabajo en equipo como elemento pro-
tector frente a la experiencia de sufrimiento.

Conflictos de interés

Los autores declaran que no tienen con-
flictos de interés potenciales relaciona-
dos con los contenidos de este articulo.

1. Bardén-Otero E, Marti i Monros A, Vila
Paz ML. Enfermeria en la consulta de
enfermedad renal crénica avanzada
(ERCA). Nefrologia 2008;28 Suppl 3:53-6.

2. Orte-Martinez L, Barril-Cuadrado G.
Unidad de enfermedad renal cronica
avanzada (ERCA). Concepto de una
unidad multidisciplinaria. Objetivos de la
consulta de ERCA. Nefrologia 2008;28
Suppl 3:49-52.

3. Lee A, Gudex C, Povlsen JV, Bonnevie B,
Nielsen CP. Patients' views regarding
choice of dialysis modality. Nephrol Dial
Transplant 2008;23:3953-9.

4. Gracia D. La deliberacién moral: el
método de la ética clinica. Med Clin (Barc)
2001;117(1):16-7.

5. Santacruz PL, Rangel ME, Navas N, Bolivar Z.
La vision integradora biopsicosocial como
estrategia ante el paciente con enfermedad
renal crénica. Requisito contemporaneo.
Nefrologia 2006;26(5):635-6.

Helena Garcia-Llana’, Rocio Rodriguez-Rey?,
Olga Celadilla’, Auxiliadora Bajo?,

Rafael Sanchez-Villanueva’,

Gloria del Peso’, Elena Gonzalez?,

Filo Trocoli', Rafael Selgas’

'Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario
La Paz. IdiPAZ. Instituto Reina Sofia de
Investigaciones Nefroldgicas (IRSIN). Madrid.
2 Departamento de Psicologia Biologica y de
la Salud. Facultad de Psicologia. Universidad
Autonoma de Madrid.

3 Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario
La Paz. IdiPAZ. Instituto Reina Sofia de
Investigaciones Nefroldgicas (IRSIN).
Departamento de Medicina. Universidad de
Alcalad. Madrid.

Correspondencia: Helena Garcia Llana
Servicio de Nefrologia.

Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ.

Instituto Reina Sofia de Investigaciones
Nefroldgicas (IRSIN). P° de la Castellana, 261.
28046 Madrid.

helenagllana@hotmail.com

Implantaciéon de guias
clinicas y cumplimiento
de objetivos de
hemoglobina en dialisis
peritoneal
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Sr. Director:

Disponemos de pocos datos acerca de
la implantacion real de las Guias de
Préctica Clinica sobre el tratamiento
de anemia (GPCA) en las unidades de
dialisis peritoneal (DP) de nuestro
pafs. Desde la primera GPCA de
1997', las sociedades cientificas han
publicado méas de 25 guias en todo el
mundo, aunque muchas de ellas son
una trasposicion de la europea’
(EBPG) y de la americana** (KDOQI).

Uno de los aspectos mas controverti-
dos ha sido el objetivo de hemoglobi-
na (Hb). Por desgracia, son pocos los
estudios publicados sobre anemia en
DP. La mayoria de los grandes estu-
dios observacionales y todos los en-
sayos clinicos sobre este tema se han
realizado en pacientes en hemodialisis
(HD) o en situacion de enfermedad re-
nal cronica. Por este motivo, las gufas
extrapolan estos datos a DP sin consi-
derar las diferencias entre el perfil de
paciente y las peculiaridades de cada
técnica.

En realidad se ha mantenido estable el
limite inferior del objetivo con Hb en
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11 g/dl desde 1997 a 2009. Sin embar-
go, el limite superior ha ido aumentan-
do hacia la normalizacion de cifras de
Hb hasta las gufas EBPG 2004, que
mantenian el limite absoluto maximo
en 14 g/dl, si bien sefalaban 12 g/dl
para los pacientes con eventos cardio-
vasculares previos. En la gufa KDOQI
2006 se recomienda no mantener inten-
cionadamente Hb > 13 g/dl y en la ac-
tualizacion 2007 se recomienda un ran-
go global entre 11 y 12 g/dl. Los
resultados de los estudios CREATE,
CHOIR y TREAT no demostraron be-
neficio en la normalizacion’.

Muchos nos preguntamos sobre el gra-
do de conocimiento y aceptacion de es-
tas guias, y hay pocos datos sobre su
aplicacion en la DP de nuestro medio.
La mayoria de los datos provienen de
estudios observacionales o de registros
extranjeros que no consideran adecua-
damente esta evolucidon temporal.

Comenzamos nuestro estudio realizan-
do una encuesta en septiembre de 2011
a los responsables de cada unidad del
Grupo Centro de Dialisis Peritoneal
(GCDP). Respondieron un 56 % con los
siguientes datos relevantes: solo un
21,4 % de nefrologos reconoce no apli-
car ninguna GPCA, el 50 % aplica la
maés reciente (KDOQI o EBPG), aun-
que parecen preferir las europeas sobre
las americanas (relacion 3 a 1). Tam-
bién estiman que tardan un promedio de
3 a 6 meses en aplicarlas en su practica
clinica habitual.

Los objetivos de control de Hb conse-
guidos en DP dependen en gran medida
del manejo que haga el nefrdlogo del
paciente, ya que disponemos de farma-
cos eficaces y seguros. Hoy en dia se
acepta que la resistencia mantenida al
tratamiento con agentes estimulantes
eritropoyéticos (AEE) es muy infre-
cuente. De hecho, solo el 1 % de los pa-
cientes en HD presenta Hb por deba-
jo del objetivo tras mantener 6 meses
con dosis de AEE equivalentes a
30.000 o de eritropoyetina/semana y
esta tasa puede ser menor en DP*. Por
tanto, los niveles de Hb conseguidos
pueden ser un fiel reflejo del grado de
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implantacion de las GPCA vigentes
en cada momento™*.

El GCDP dispone de una base de da-
tos multipropdsito que recoge datos
de forma prospectiva y que ha demos-
trado ser una muestra representativa
del manejo del enfermo en DP en
nuestro entorno, cuyo funcionamien-
to ha sido descrito previamente®. Se
trata de una base abierta a la que se
van incorporando nuevos pacientes
incidentes, y cuyo seguimiento termi-
na con la salida de la técnica de DP.

Incluimos en nuestro anéalisis 1166
pacientes desde 2004 a 2010. Las ca-
racteristicas de esta poblacion han
sido descritas previamente, pero esté
claro que se trata de pacientes mas jo-
venes y con menor comorbilidad que
sus coetaneos en HD. Para el calculo
de la media de Hb, cada paciente
aporta un nico valor promedio de sus
cifras disponibles de Hb y se utilizan
todos los datos disponibles en el afio
para la estratificacion por intervalos.
La figura 1 recoge el resumen de la
evolucion de valores. La comorbili-
dad de los pacientes por Indice de
Charlson no presentd diferencias sig-
nificativas entre los distintos ahos
(3,2 a 3,3) y la edad pasd de 53,8 el
primer afio a 56,22 el Gltimo, con una

cartas al director

tendencia lineal progresiva. No hubo
cambios significativos en las dosis de
AEE corregidos por peso.

Previamente hemos publicado que
los pacientes inician DP con un con-
trol de su anemia mejor que los coe-
taneos presentados por el estudio
MAR en HD%'. Por otro lado, parece
ser mas frecuente el incumplimiento
de objetivos por Hb elevadas que
por Hb bajas®. Esto pudiera ser refle-
jo de una sensacion de seguridad en
el manejo de pacientes mas jovenes,
menos comorbidos y con menor
afectacion cardiovascular que sus
equivalentes en HD y que ademaés
tienen una alta tasa de salida precoz
por trasplante. La DP no somete a
los pacientes a ultrafiltraciones que
provoquen hemoconcentracion 'y,
por otro lado, esos pacientes tienen
una vida mais activa e integrada so-
cialmente. Todo esto parece despla-
zar el andlisis de riesgo/beneficio
hacia valores mas elevados de Hb.
No hemos encontrado datos de que
niveles més elevados de Hb sean
perjudiciales, y la mortalidad en esta
poblacidon estd por debajo de la ob-
servada en registros nacionales®®.

Nuestros datos muestran que los niveles
medios de Hb van bajando a lo largo de
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Figura1. Distribucién de los valores de hemoglobina en pacientes prevalentes
en didlisis peritoneal a final de cada afio durante el periodo analizado.
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los afos (11,8 g/dl en 2010 vs. 12,2 g/dl
en 2004; p < 0,001), y el nimero de pa-
cientes con Hb > 13 g/dl se reduce pro-
gresivamente (14,3 % vs. 29,6 %) a la
par que aumenta el porcentaje de aque-
llos con Hb < 11 g/dl (24,9 % vs. 16,3
%; p < 0,001) EI porcentaje de pacien-
tes dentro del rango de 11-13 mejora
ano tras ano (60,8 % vs. 54,1 %).

Este analisis tiene importantes limita-
ciones, pues no podemos analizar ele-
mentos que influyen en el manejo de
anemia, como son los tratamientos co-
adyuvantes, la inflamacion y la nutri-
cion, pero consideramos que los datos
confirman lo descrito en la encuesta,
constituyendo una referencia proxima
y actual del manejo de la anemia en
nuestras unidades de DP y de la im-
plantacion de las GPCA (tabla 1).

Cabe esperar que esta tendencia se man-
tenga en los proximos afos tras la re-
ciente publicacion de las gufas KDIGO
2012°. Creemos que son necesarios es-
tudios sobre anemia en DP que permi-
tan identificar objetivos especificos
para estos pacientes.
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Hb: hemoglobina.
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Ley de la voluntad
anticipada en México
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Como en muchos paises del orbe, en
México la insuficiencia renal constituye
un problema de salud pablica. La preva-
lencia nacional de individuos con nece-
sidad inmediata de remplazo de la fun-
cidon renal en afhos anteriores era superior
a 129.000, y solamente 60.000 recibian
alguna modalidad dialitica, permane-
ciendo mas de la mitad de los pacientes
sin tratamiento'.

Esta, por demas, demostrado que el tras-
plante renal es la mejor alternativa tera-
péutica para el remplazo de la funcion
perdida, sabiendo que proporciona al pa-
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