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Tel. 659 60 04 42
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D. Francisco Monfort
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D. Antonio Cabrera Cantero

C/ Avenida del Taio, 90
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Tel. 677 752 626
consultas@hipofam.org
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n la actualidad el
desafio para el
Sistema Nacional de
Salud es atender una
demanda asistencial
creciente derivada
del envejecimiento poblacional y
el aumento de las enfermedades
cronicas, asi como incorporar los
avances en el diagnostico y las
nuevas opciones terapéuticas. Todo
ello en un dificil contexto econdmico,
donde incorporar la innovacion se ha
convertido en un auténtico reto para
los diferentes Sistemas Sanitarios.
LLas patologias cronicas provocan
importantes efectos adversos en
la calidad de vida de las personas
afectadas y tienen repercusiones
economicas importantes sobre las
familias y la sociedad en general. Por
ello es necesario reorientar el sistema
y modelo sanitario a la cronicidad
en términos de calidad, eficiencia,
resultados en salud y sostenibilidad.
Para conseguir una calidad
asistencial de alto nivel, es
imprescindible prestar una atencion
sanitaria focalizada en la eficacia
y la seguridad, asi como en la
eficiencia 'y en la calidad de vida que
va a proporcionar a los pacientes.
Es necesario evolucionar desde
la gestion del gasto a un nuevo
paradigma, como la gestion de la
calidad.

Eliminar ineficiencias, medir los
resultados en salud y lograr una
mavyor flexibilidad en la gestion,
evitando deficiencias de acceso

a la innovacion en las distintas
autonomias, seran elementos clave
para asegurar el acceso futuro

6 REVISTA ALCER N2 182

de las personas con enfermedad
renal cronica a las innovaciones
terapéuticas. Para ello adoptar
estrategias de medicion de
resultados permitira incrementar la
eficiencia del Sistema Nacional de
Salud y repercutira positivamente
sobre la calidad de la atencion
sanitaria.

Pero la medicion de la eficacia
clinica no permite determinar cOmo
se sienten o viven las personas

gue padecen una enfermedad,

0 qué desean conseguir con el
tratamiento. La medicion de este
elemento requiere pruebas basadas
en la persona gue incluyan las
mediciones de su bienestar. Para
medir verdaderamente |os resultados
en salud es fundamental contar
con la voz de los pacientes, por

ello es necesario poner énfasis en
sus intereses y beneficios vy, por
consiguiente, valorarlos y medirlos
a partir de las percepciones,
informaciones y declaraciones

gue tienen y formulan sobre su
tratamiento, estado funcional,
satisfaccion, calidad de vida, etc.
Tener algo que decir a la hora de
decidir qué plan de tratamiento sera
mejor para la persona, puede hacer
que ésta se sienta mas implicada
en la gestion de su estado, lo

gue ayudara a controlar mejor su
enfermedad.

Estas mediciones deben de
incorporarse también en la
investigacion cientifica con el

fin de evaluar si los nuevos
tratamientos son lo suficientemente
eficaces como para mejorar la

EDITORIAL

calidad de vida de los pacientes.
Aunqgue |los ensayos clinicos son
fundamentales para medir la eficacia
de los tratamientos, hay que medir
igualmente el efecto percibido por

|a persona y su repercusion en su
calidad de vida.

Nada de esto tendra sentido si

los resultados obtenidos no son
transparentes, comunicados,
comparables y accesibles para

todos los afectados. La realidad

del sistema sanitario espanol es

gue conocemos muy bien el gasto
sanitario y el coste farmacéutico,
pero no datos sobre la eficiencia de
los tratamientos y su repercusion
sobre la calidad de vida para los
afectados. Ademas no hay ni rastro
de una comparacion entre hospitales
y Comunidades Autonomas. Por
otro lado las diferencias entre las
diferentes Comunidades Autbnomas
en la medicion de los resultados en
salud, con diferentes criterios en los
indicadores que recogen, hacen dificil
su comparacion y la posibilidad de
extraer conclusiones a nivel nacional.
En todo este proceso de conocer

los resultados y experiencias
informados por los pacientes, es

de vital importancia la participacion
de las asociaciones de pacientes y
de sus profesionales en atenciéon
psicosocial. En la unificacion de
criterios comunes, la recogida de
informacion y el andlisis y evaluacion
de los resultados obtenidos, serviran
para identificar las necesidades.

Jesys A. Molinuevo
PRESIDENTE FEDERACION NACIONAL ALCER



TRASPLANTES

La Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT), es desde su
creacion en 1989, la agencia encargada de la coordinacion y su-
pervision de las actividades de donacion y trasplante en nuestro

pais.

ediante un modelo
organizativo
profesionalizado
concebido para
impulsar la dona-
cion y el trasplante de 6rganos y
tejidos en Espana sobre la base de
los principios de eficiencia, equi-
dad, cooperacion y solidaridad. Los
elementos de este Modelo Organi-
zativo hicieron posible que Espana
duplicase su actividad de donacion
en menos de una década y que
mantenga una posicion privilegiada
a nivel mundial desde hace mas de
dos décadas superando en 2016 los
2000 donantes que hicieron posible
la realizacion de 4800 trasplantes.
No obstante, es preciso senalar que

esta actividad no permite satisfacer las
necesidades de trasplante en nuestro
pais y en tormno al 7% de los pacientes
fallecen en lista de espera, porcentaje
similar al de los pacientes que son exclui-
dos porque el avance de su enfermedad
impide que sean trasplantados.

El Plan 40

El éxito espanol se sustenta en la con-
tinua identificacién oportunidades de
mejora. Encuadrado en esta dinamica
de trabajo, se diseno en 2008 el “Plan
donacion 40" teniendo como meta
(actualmente conseguida) alcanzar a nivel
nacional una tasa de donacion de 40
donantes por millén de poblacion. El ob-
jetivo marcado no era una cifra arbitraria,
SiNo Una tasa ya conseguida en algunas

comunidades autbnomas que indicaban
habia margen de mejora.

El plan fue disenado con objetivos espe-
cificos claros: 1) promover la identificacion
de posibles donantes fuera de las uni-
dades de cuidados intensivos 2) facilitar
el trasplante de 6rganos de donantes
con criterios de seleccion ampliados y 3)
desarrollar el marco para la donacién en
asistolia.

Identificacién de posibles donantes fuera
de las unidades de criticos

La identificacion precoz de pacientes
ingresados en un hospital con dano
cerebral devastador para los que se ha
descartado la utilidad de cualquier trata-
miento médico o quirlrgico permite que
sean valorados como posibles donantes.

REVISTA ALCER N2 182 1



Se trata de pacientes que presentan una
elevada probabilidad de evolucionar a
muerte cerebral en un corto periodo de
tiempo y es preciso plantear a la familia
la opcidn de su ingreso en una unidad
de criticos con el Unico objetivo de hacer
posible la donacion de 6rganos.

\arios hospitales espanoles ya habian
alcanzado por entonces una actividad
excepcional en la identificacion de
donantes, registrando tasas superiores

a los 60-70 donantes pmp. Con objeto
de identificar aquellos hospitales con los
mejores resultados a nivel nacional en
cada una de las etapas del proceso de
donacion, la ONT promovié en 2009 un
estudio de metodologia "benchmarking”
que hizo posible identificar 10 hospitales
con excelentes resultados en la identifi-
cacion y derivacion de posibles donantes
desde otras unidades hospitalarias a

las unidades de cuidados intensivos
posibilitando de este manera la opcion de
la donacién.

Se programaron visitas a dichos centros
por parte de un equipo de profesionales
expertos externos en las que la recogi-

da de informacién especifica permitid
identificar aguellos factores claves en su
éxito. Estos hospitales tenian en comun
haber elaborado protocolos de atencion
al paciente neurocritico multidisciplinares
y consensuados que inclufan la consi-
deracion de la opcion de la donacion de
Organos una vez que el equipo meédico
responsable decide la limitacion de los tra-
tamientos activos para iniciar la atencion
al paciente al final de la vida.

En estos centros, cuando el prondstico

de un paciente era ominoso y el equipo
meédico responsable consideraba futil
cualquier tratamiento médico o quirdrgico,
se comunicaba el caso al Coordinador de
trasplantes y se proponia a los familiares
la opcion del ingreso en una unidad de
cuidados intensivos con el objetivo de
poder mantener al paciente y, si evolucio-
naba como era probable a muerte encefa-
lica, llevar a cabo la donacién de 6rganos.
Se trataba en estos casos de una practica
clinica bien protocolizada, aceptada y
debidamente supervisada. El analisis de
estas experiencias fue plasmado en forma
de recomendaciones para los profesio-
nales de la red espanola de coordinacion
como parte de una “Guia de Buenas Prac-
ticas en la donacion de 6rganos”.
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Continuando esta linea de trabajo, se
pusieron en marcha diversos proyectos
enfocados hacia el andlisis de posibles
donantes fallecidos fuera de la UCl en
Espana.

En 2012 se desarrollé un estudio mul-
ticéntrico de ambito nacional realizado
conjuntamente por la ONT y SEMES
(Sociedad Espanola de Urgencias y
Emergencias) basandose en que los ser-
vicios de urgencias atienden diariamente
pacientes con patologia neuroldgica
severa que, en ocasiones, por la gravedad
y, sobre todo, la irreversibilidad de su
lesion, no son tributarios de tratamiento
ni médico ni quirdrgico pero pueden ser
considerados posibles donantes. Son
pacientes neurocriticos con alta probabili-
dad de evolucionar a muerte encefdlica si
se aplican las medidas de mantenimiento
adecuadas con el Unico objetivo de llevar
a cabo la donacion.

Pudo comprobarse que el 70% de los po-
sibles donantes identificados fallecieron
en el hospital fuera de las unidades de
criticos sin haberse valorado durante su
estancia hospitalaria -a pesar de su pro-
nostico infausto- la posibilidad de la do-
nacion de 6rganos. Este trabajo permitid
estimar que uno de cada 2000 pacientes
atendidos en el servicio de urgencias
hospitalarias es un posible donante y

puso de manifiesto el gran impacto que
tiene en la donacion la implicacion de los
profesionales de urgencias, dado que en
muchos casos son el elemento iniciador
de un proceso de donacion gue, sin su in-
tervencion, nunca se pondria en marcha.
En esta linea de trabajo, el estudio
ACCORD-Espana evaluo las practicas

de atencién sanitaria al final de la vida

en relacion con la donacion de 6rganos
en 68 hospitales en el pais. Se recopild
informacion hospitalaria de cerca de
2000 posibles donantes, de los cuales
en torno al 40% no ingresaron en UCI

al no haberse considerado la opcion de
donacion de drganos cuando el equipo
responsable habia considerado que cual-
quier tratamiento era util. Asimismo, se
identificaron las dificultades que conlleva
este enfoque, como la complejidad de las
conversaciones con la familia y la dificil
prediccion acerca de si la evolucion del
paciente sera hacia la muerte cerebral y
en qué plazo de tiempo.

La mejora de las tasas de donacion en
nuestro pais se ha sustentado en la
difusion por toda la red sanitaria nacional
de las estrategias de mejora identificadas
en los proyectos descritos incorporando
las ensenanzas obtenidas a todas las ac-
tividades de formacién impulsadas por la
ONT dirigidas a profesionales sanitarios
de las unidades de criticos y de urgencias




y elaborando Guias de Actuacion actuali-
zadas: el grupo colaborativo ONT-SEMES
elabor¢ unas recomendaciones sobre el
papel de los profesionales de urgencias
en la donacion de drganos y el grupo de
trabajo ONT- SEMICYUC unas directrices
para armonizar y mejorar los cuidados
intensivos orientados a la donacion.

Otra de las lineas de mejora definidas en
el Plan 40 implicaba ampliar los criterios
de valoracion de potenciales donantes,
algo que se habfa iniciado ante la afortu-
nada reduccion en el nUmero de muertes
por accidentes de trafico ya que, si los
criterios para la donacion de 6rganos se
hubieran mantenido inalterables, |a activi-
dad de donacion en Espana habria dismi-
nuido ostensiblemente. Como resultado,
el nimero de donantes mayores, en su
mayoria fallecidos como consecuencia
de accidentes cerebrovasculares, ha ido
aumentando de forma considerable en
Espana y desde 2015, mas de la mitad de
los donantes es mayor de los 60 anos,
un 30% tiene mas de 70 anos y el 10%
supera los 80. En consecuencia, se ha
incrementado la complejidad del mante-
nimiento de los potenciales donantes y
la tasa por donante de 6rganos trasplan-
tados se reduce al tratarse de donantes
con mas patologia asociada. Aunque la
mayor edad del donante tiene impacto
negativo en la supervivencia, los resulta-
dos son aceptables y es importante se-
nalar que la supervivencia es mayor que
la de aquellos pacientes que permanecen
en lista de espera. En un escenario de
escasez de 6rganos y de envejecimiento
de los donantes, la valoracién de estos
es compleja por lo que debe asentarse
siempre en la relacién riesgo-beneficio
manteniendo la seguridad del proceso de
donacion como requisito indiscutible.

El Programa Nacional de Calidad del
proceso de donacion (con 15 anos de
trayectoria) es una herramienta clave al
identificar &reas de mejora y permitir en
segundo término monitorizar el impacto
que las acciones correctivas imple-
mentadas. Las auditorias que incorpora
han revelado que hasta un 25% de los
potenciales donantes son descartados
por presentar alguna contraindicacion
meédica. Sin embargo, algunas de estas
contraindicaciones médicas se identifican
a posteriori como inapropiadas, eviden-
ciando una oportunidad de mejora.
Como iniciativas de apoyo a toda la red

de coordinacion de trasplantes a nivel
nacional, la ONT ha implementado un
equipo médico disponible 24horas al dia
para que los coordinadores puedan pedir
una segunda opinidn respecto a la ido-
neidad médica de potenciales donantes
de érganos. Asimismo, los Documentos
Nacionales de Consenso elaborados

a iniciativa de la ONT constituyen una
herramienta clave en la evaluacion de
donantes de ¢rganos para prevenir la
transmision de enfermedades neopla-
sicas y con respecto a las infecciones
también y han sido elementos importan-
tes para reducir las pérdidas de donantes
por razones medicas detectadas como
inadecuadas por el Programa de Calidad.
Estos documentos han sido incorpora-
dos a las recomendaciones elaboradas

a nivel del Consejo de Europa sobre la
idoneidad del donante.

Mas recientemente, con objeto de definir
claramente los limites de seguridad en el
uso del 6rganos para el trasplante, la ONT
ha elaborado un registro especifico de la
casuistica nacional acumulada basado en
el sequimiento prospectivo de los recep-
tores trasplantados a partir de donantes
de riesgo considerado "no estandar” (se
trata de donantes cuya historia clinica

de enfermedad neoplasica, intoxicacion

0 infeccion activa puedan suponer un
riesgo de transmision para los receptores
de trasplante). La informacién que ha
empezado a proporcionar este registro
esta contribuyendo a aumentar el nivel
de evidencia que guiara las evaluaciones
de riesgos futuros en la evaluacion de
donantes de 6rganos.

Desarrollo de la donacién en asistolia

En Espana, a diferencia de lo sucedido en
otros paises de nuestro entorno, la prac-
tica de la donacién en asistolia se centrd
clasicamente en la categoria Maastricht |l
(denominada asistolia no controlada), en
referencia a personas fallecidas después
de una parada cardiaca tras reanimacion
infructuosa. Esta modalidad de donacion
conlleva un importante esfuerzo logistico,
tanto dentro como fuera del hospital

y una cooperacion compleja y fluida
entre los diferentes actores involucra-
dos y, debido al grado de sofisticacion
necesario, la actividad se concentré en
un primer momento en tres ciudades
espanolas. Siguiendo las recomendacio-
nes nacionales y apoyo de los respon-

ALOER
sables sanitarios nacionales y locales, se
pusieron en marcha otros programas con
un impacto positivo en el numero de do-

nantes aunque la actividad se estabilizd
posteriormente.

La asistolia tipo Ill de Maastricht (de-
nominada asistolia controlada) no fue
considerada una opcidn en nuestro pais
durante muchos anos hasta que una
Conferencia Nacional de Consenso sobre
Donacion en Asistolia establecio¢ la base
para esta practica en Espana, seguida por
el desarrollo de la nueva legislacion que
la estructura y establece los requisitos
minimos para su desarrollo.

Junto con el apoyo institucional y los es-
fuerzos en la formacion de los profesio-
nales y de la sociedad, los resultados de
la iniciativa han sido impresionantes. En
2016, 74 hospitales en el pais han proto-
colizado esta actividad que ya constituye
el 25% de las tasas de donacion globales,
con el consiguiente incremento de la
actividad de trasplante renal y también
hepatico y pulmonar con excelentes
resultados post-trasplante en los segui-
mientos analizados hasta el momento.

CONCLUSIONES FINALES

El éxito del Plan 40 ha sido resultado
del desarrollo de diversas iniciativas
que han requerido el impulso de la
ONT pero que no habrian sido posi-
bles sin la contribucion de todos los
profesionales implicados y la acepta-
cion y solidaridad de la sociedad es-
panola. Su desarrollo y resultados son
una experiencia que puede trasladarse
a otros paises para afrontar la limitada
disponibilidad de 6rganos para tras-
plante. Los resultados ponen de mani-
fiesto el necesario esfuerzo realizado
tanto de profesionales de unidades de
criticos, coordinaciones de trasplante y
unidades de trasplante para conseguir
el aumento en las tasas de donacién y
trasplante en un escenario cambiante

y nada favorable.

El sistema se enfrenta a nuevos retos
ante unas crecientes necesidades de
trasplante de la poblacion aumen-
ten por lo que es necesario poner en
marcha nuevas estrategias para adap-
tarse a este cambio de escenario.
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Campamento

Crece

Alicante 2017

@ Ana Belén Martin y ALCER Alicante

Del 24 de junio al 01 de julio, Elche (Alicante) acogio a nuestros/as
chicos/as, en La Granja Escuela La L.oma, en esta edicion fueron
un total de 35 ninos y niNas trasplantadas, con edades comprendi-
das de 8 a 16 anos, provenientes de diferentes puntos de nuestra

geografia.

RECE es un campamen-
o para ninos y ninas
con enfermedades rena-
les, gue entre sus prin-
cipales objetivos es el
convivir durante unos dias con com-
paneros/as en su misma situacion,
desde luego solo hay gue conocery
convivir con los chavales para very
respirar un ambiente de convivencia,
solidaridad entre los jovenes.

Durante la semana el programa
estuvo repleto de actividades y ocio,
en la cual pudieron visitar Rio Safari,
Terra Mitica, disfrutar de la playa
alicantina, poder acudir a los fuegos

10 REVISTA ALCER N¢ 182

artificiales con motivo de la noche San
Juan. Ademas de ello el grupo de mo-
nitores que les acompana durante la
semana prepara un amplio programa
de actividades, y veladas nocturnas,
pudiendo disfruta del tiro al arco, prac-
ticar remo, juegos deportivos, activida-
des en la piscing, entre otros.

El equipo de enfermeria voluntarias,
es el gran pilar del campamento, du-
rante este edicion ha estado acompa-
Aado por un equipo de 7 enfermeras
gue se encargaran de los cuidados
necesarios para gue los/as chicos/as
disfruten de la buena salud, supervisar
todos los aspectos de la patologia

renal. Hay destacar el seguimiento
del cumplimiento diario de la toma de
la medicacion, ademas de supervisar
gue la ingesta de ésta sea la correcta.
El equipo de enfermeria realizé un
importante trabajo para tratar de con-
cienciar a los/as niNos y ninas para
gue sean responsables con su medi-
cacion, un factor muy importante para
evitar el rechazo del rindn trasplanta-
do. En este sentido Rebeca Martinez
responsable del equipo de enfermeria
del Campamento CRECE 2017, que
solo realizamos el gran trabajo que
realizan los padres durante todo el
ano, pero éstos con el mérito de no
ser médicos, ni enfermeros.



LA LABOR DE ALCER ALICANTE

No cabe duda que la labor de la entidad ALCER de la provincia en la cual se celebrara el campamento es un trabajo
fundamental, por ello desde ALCER Alicante nos quieren contar de primera mano su experiencia:

Este ano 2017 se ha celebrado esta actividad socioeducativa para ninos y ninas de entre 8 y 16 anos en la ciudad de
Elche (Alicante). Desde la Federacion Nacional nos dieron la oportunidad de ser la provincia elegida para esta activi-
dad y de poder participar en su organizacion y seguimiento y asi, disfrutar de todos/as aquellos/as participantes que
quisieron pasar unos dias inolvidables en nuestra provincia.

En el momento en el que nos dieron la noticia, ALCER Alicante comenzé con las gestiones, no pocas, de busqueda de
alojamiento y actividades gque pudieran adaptarse a las necesidades del grupo. Por el nimero del mismo, las opcio-
nes de alojamiento se basaron principalmente, en campamentos o residencias de estudiantes que ofrecieran alguna
actividad de ocio sin necesidad de desplazarse. El lugar elegido, precisamente por esto, fue el Campamento La Loma,
situado en la ciudad de Elche y que contaba, entre sus actividades Iudicas y deportivas con: cuidado de animales,
tirolina, zona de piscing, etc. Paralelamente a la eleccion del lugar de estancia, se explord sobre las actividades para
jovenes que ofrece nuestra comunidad: playas, pargues tematicos y, coincidiendo con las actividades festivas de las
Hogueras de San Juan, los fuegos artificiales nocturnos. Afortunadamente y gracias a las personas encargadas de los
parques y administraciones publicas pudimos recibir visitas de personas implicadas en la Enfermedad Renal Cronica,
visitar lugares de ocio como Terra Mitica o Rio Safari Elche y disfrutar de las playas de nuestra provincia con la con-
tratacion de un autobus para los desplazamientos y la ayuda de Ambumed, una ambulancia que acompano también
a los y las participantes por si surgiera algun imprevisto. Aungue las gestiones, en ocasiones, han sido complicadas
por la necesidad de cerrar acuerdos y desplazamientos, buscar colaboraciones, encontrar sitios idoneos adaptados
a las necesidades del grupo, etc. una vez pasado este periodo y quedar todo cerrado, para ALCER Alicante ha sido
enriguecedor compartir esta experiencia con estos ninos y ninas y poder aprender de ellos/as muchas de las cosas
que pueden ensenarnos. El esfuerzo ha merecido la penay el tiempo compartido en el campamento con participantes
Yy COmMpaneros/as un gran regalo para nosotros/as.
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Practicas de remo
El trabajo y organizacion del equipo
de monitores es también funda-
mental para el desarrollo del cam-
pamento, para ello Barbara Lazaro
(coordinadora del Campamento
2017), nos relata el desarrollo del
equipo.

Hacer un campamento, no es solo
la semana que pasamos con los
chicos. Lleva muchisimo trabajo

“en la sombra” que comienza en
Federacion ALCER, que se encarga
de toda la logistica del campamento

Grupo de chicas y chicos en el campamento La Loma

y de asegurarse gue los chicos estén
lo mejor cuidados esos dias.

Con un primer boceto en la mano
comienza el trabajo del equipo de
monitores, este ano formado por 6
personas (5 monitores y 1 coordina-
dora), encargados de la parte ludica y

de la organizacion de los chicos y ho-
rarios una vez alli. Lo primero, disenar
un programa de actividades adaptado
a las necesidades de los acampados,
de las instalaciones y de la tempera-

tura. Asi, comienza una lluvia de ideas

Dia de playa de los chicos y chicas del campamento
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gue pOoCo a POCO vamos encajando
en nuestro horario hasta completarlo.
Hay que intentar buscar actividades
sin golpes, donde el calor no sea
extremo y gue se adapte a las dife-
rentes edades del grupo. Este ano, a
parte de los juegos y de las siempre
exitosas y esperadas veladas, hemos
incluido un rato de talleres que nos
han ayudado a sobrellevar mejor el
calor. Creemos que la creatividad,

la paciencia 'y el ambiente que se
genera en este tipo de actividad son
necesarias y realmente gratificantes
para ellos.

Una vez cerrada la propuesta de
actividades que resulté ser muy
flexible alli, toca comprobar, comprar
y embalar los materiales y disfra-
ces que vamos a utilizar para que
lleguen a tiempo. Desde el equipo
de monitores, se busca encontrar el
equilibrio entre comprar materiales
con los que podamos llevar a cabo
las actividades, sin elevar demasiado
el presupuesto. Creemos que un

uso responsable de los materiales
(por su parte y por la nuestra) es una
parte educativa que también hay que
trabajar..y es que no esta renido lo
divertido con lo educativo!

Y por ultimo, organizar al equipo de
monitores por tareas y grupos y coor-
dinarse con el equipo de enfermeria
en todo lo que ellos necesiten.

Un trabajo pre-campamento que ga-
rantiza organizacion y fluidez cuando
estamos alli, inmersos en la dinamica
del campamento y que ayuda a gue
todos o vivamos como un éxito
cuando la semana termina sin inci-
dentes y podemos comprobar que
los chicos lo han disfrutado mucho y
se guedan con ganas de mas.

77

Desde la Federacion
queremos dar las
GRACIAS a ALCER
Alicante por su ines-
timable colaboracion
en la organizacion
del Campamento
CRECE 2017
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Si tienes un familiar o persona proxima
con insuficiencia renal que deba someterse Inférmate en tu servicio de nefrologia o llamando al 902 99 96 11
a un trasplante, y quieres ayudarla, Yoriolsi pidea cormiti:
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Sociedad Nacional ALCER: www.alcer.org
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Da el gc
Poliquisto

Plan de abordaje de la poliquis
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|La Federacion Nacional de Asociaciones ALCER alerta de que
la Poliquistosis Renal Autosomica Dominante (PQRAD) es una

de las enfermedades hereditarias (“monogénicas”) potencial-

Mmente mortales mas comunes y la causante del 10% de la en-
fermedad renal terminal en todo el mundo.

(Fuente: Libro Blanco sobre la PQRAD).

ara ello y, dada la elevada
frecuencia de la enfer-
medad, ya que es de
caracter hereditario y no
dispone de tratamiento
curativo, desde ALCER proponen
disenar un Plan liderado e impulsado
por el Sistema Nacional de Salud,
con equipos especificos (nefrdlogos,
genetistas, ginecologos, etc.), que
facilite que personas, familias afec-
tadas y profesionales de la salud dis-
pongan de informacion y formacion
sobre la enfermedad para favorecer
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que aquellas personas con PQRAD
en edad reproductiva puedan ejercer
una paternidad responsable.

Y es que, segun datos de la Orga-
nizacion Nacional de Trasplantes
(ONT), el 15% de las personas afecta-
das por la enfermedad han necesi-
tado Tratamiento Renal Sustitutivo
en edades comprendidas entre los
15y 44 anos, cuando las personas

empiezan a planificar su vida familiar.

El diagnostico de la enfermedad se
suele producir en edades compren-

didas entre los 30 y 40 anos, cuando
los afectados ya han podido transmi-
tir la enfermedad a sus descendien-
tes y/0 que aun se encuentran en
edad reproductiva.

Este plan debe tener en cuenta las
repercusiones fisicas, psicolégicas

y laborales de la enfermedad en los
pacientes, ya gue se trata de una
patologia sin cura, que se desarrolla
durante toda la vida y gue exige una
atencion permanente.
Emocionalmente el hecho de que,
por su caracter genetico, los padres
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GIVE PKD THE BUMP

jolpe a la Poliquistosis Renal

ipe a la
sis Renal

La Poliquistosis Renal
AutosoOmica Dominante
(PQRAD) es una en-
fermedad hereditaria,
cronicay progresiva; se
caracteriza por la for-
macion de NuMerosos
quistes llenos de liquido
en ambos rinones y por
un aumento progresivo
del tamano de los mis-
mos. Con el tiempo, el
crecimiento gradual de
los rinones (entre un 5%
y un 6% al ano) puede
provocar disfuncion re-
nal y enfermedad renal
terminal (ERT).

con esta patologia tengan una pro-
babilidad del 50% de transmitirla a
sus descendientes hace de ella una
enfermedad con un gran impacto en
el entorno familiar”.

Entre las necesidades mas impor-
tantes gue recoge este plan se
encuentran:

+ Desarrollar un plan de formacion
sobre la PQARD a los profesionales
sanitarios para que conozcan de
primera mano las caracteristicas y las
fases de la enfermedad.

« Facilitar la realizacion del estudio
geneético a los familiares de las
personas afectadas por la enferme-
dad, especialmente aquellas en edad
reproductiva.

« [Potenciar las opciones reproducti-
vas adecuadas para evitar la trans-
mision de la enfermedad, entre ellas
las técnicas de reproduccion asistida
con diagnostico genético preimplan-
tacional.

» Crear un registro nacional para
conocer adecuadamente cual es la
magnitud de la enfermedad, e iden-
tificar la situacion de los individuos
de cara a la informacion e interven-
cion que pudieran precisar segun
la fase de la enfermedad en la que
se encuentren, evaluando de forma
especial a las personas en edad
reproductiva.

La Poliquistosis Renal Autosémica
Dominante (PORAD) es una enfer-
medad hereditaria, cronica y progresi-
va; se caracteriza por la formacion de
numerosos quistes llenos de liquido
en ambos rinones y por un aumen-
to progresivo del tamano de los
mismos. Con el tiempo, el crecimien-
to gradual de los rinones (entre un
5%y un 6% al ano) puede provocar
disfuncion renal y enfermedad renal
terminal (ERT).

LLa PORAD causa entre el 5-10% de

la ERT en todo el mundo. Ademas,
puede dar lugar a otras manifestacio-
nes en el organismo como quistes en
otras zonas del cuerpo, aneurismas y
enfermedad cardiovascular.

Se estima que en nuestro pais hay
aproximadamente 23.000 perso-
nas que padecen de PORAD, de las
cuales, aproximadamente, el 57% se
veran abocadas a la dialisis entre los
47y 64 anos, con un coste medio
anual entorno a los 50.000 € por
paciente.

La PQRAD manifiesta sus sintomas
y afecta de manera diferente a cada
persona. Aungue los quistes empie-
zan a desarrollarse desde la infan-
Cia, la mayoria de los pacientes no
presentan ningun sintoma evidente
hasta los 30 0 40 anos.

Estos sintomas empeoran a medida
gue la enfermedad progresa y
pueden ser o suficientemente graves
como para interferir en la vida laboral
y en las capacidades fisicas y emo-
cionales de las personas afectadas.

Los tratamientos de referencia de

la PQRAD, hasta la fecha, se han
centrado en las complicaciones
clinicas de la enfermedad, no en la
enfermedad en si,y en el manejo de
la enfermedad renal terminal cuando
esta se produce, por ello la detec-
cion temprana de los sintomas de la
PQARD, es esencial para manejar la
progresion de la enfermedad.

A través del siguiente enlace puedes
acceder al documento completo del
Plan de abordaje de la Poliquistosis
Renal Autosomica Dominante:
alcer.org/federacionalcer/plan-pqrad/

Campana Da el golpe

Un rindn sano tiene el tamano de un puno. Con
poliquistosis renal, puede llegar a alcanzar el
tamano de un balon de rugby. Esto puede
conducir a fatiga, dolor crénico e insuficien-
cia renal. Sin cura a la vista, y con pocas op-
ciones de tratamiento, necesitamos tu ayuda
para recaudar fondos vy llevar a cabo investi-
gaciones clave. La poliquistosis renal es una
enfermedad debilitante para toda la vida que
afecta aproximadamente a 125 millones de
personas en el mundo. La poliquistosis renal
es una enfermedad hereditaria. Esto significa
que los padres afectados pueden transmitirla
a sus hijos, de forma que acabe afectando a fa-
milias enteras. Sin cura a la vista, necesitamos
tu ayuda para recaudar fondos y llevar a cabo
investigaciones clave.
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Naci en Alicante el 4 de Junio de 1978. De pequena una de
mis grandes pasiones era el atletismo, fueron siete anos
dedicados en cuerpo y alma a este deporte que me dio
muchas alegrias, hasta que las lesiones pusieron punto y
final a mi carrera deportiva.

Decidi cambiar de vida y me marcheé a Madrid con 17 anos
y en este instante comenz® mi carrera profesional. Trabajé
como modelo protagonizando importantes campanas
nacionales e internacionales, portadas de revistas... hasta
que un dia por cosas del destino empece a trabajar en la
tele, primero como presentadora en diversos canales de
television y luego como actriz en series de éxito nacional.
Ahi descubri mi verdadera pasion:

SER ACTRIZ. Y en eso estoy.

Entrevista

4Cuando decidié que queria ser actriz?

La verdad es gque no tenia muy claro que gueria ser de
pequena ya que queria ser muchas cosas. Al final la vida
me ha colocado en una profesion en la que puedo tener
diferentes profesiones dependiendo de los papeles que
interprete.

&Como fueron sus inicios?

Empecé en la serie de Lina Morgan “Una de dos”" y ahi fue
donde descubri mi verdadera pasion, ser actriz. Me encan-
taba ponerme en la piel de los personajes que interpreto,
darles vida. Esa serie supuso un antes y un despues en
vida, ya que me ayudo a descubrir cual era mi vocacion.

(») ALCER Alicante

&Cual fue su mejor apoyo en sus comienzos?
Mi mejor apoyo siempre ha sido mi familia.

Si no se hubiera decantado por la interpretacion ¢A qué le
hubiera gustado dedicarse?

Pues..no lo sé, la verdad es que no concibo mi vida sin
ello...pero estoy segura que seria algo creativo.

Las actrices y los actores, por su popularidad, suelen re-
presentar un referente para muchas personas de distintas
edades, ¢Cuales han sido sus referentes a nivel interpre-
tativo?

He tenido la suerte de trabajar con los grandes de este
pais, Enma Penella, Marivi Bilbao, Lina Morgan..de todos
aprendes..pero si hay una actriz gue admire es Meryl
Streep.

&¢Cual ha sido el mejor consejo que le han dado a nivel
profesional?

Disfruta con cada cosa gue hagas y nunca pienses en el
resultado

La serie en la que trabaja actualmente “La que se aveci-
na” es una de las mas exitosas de la television scémo ha
cambiado su vida?

La ha cambiado radicalmente, me lo ha dado todo a nivel
profesional y personal..No puedo estar mas agradecida a
la vida, porque todo lo que rodea a LQSA es bonito.

dConoce la Enfermedad Renal Crénica?

Sila conozco, desgraciadamente un familiar cercano la ha
sufrido.
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"‘Delbemos concienciar a la sociedad de la importancia
de la donacion de drganos, de la cantidad de vidas que
se pueden salvar

&Cual es su opinidn sobre las asociaciones como ALCER
y su labor?

Es fundamental la labor que hacéis, la ayuda, apoyo gque
ofrecéis a los pacientes y familiares.

Ha colaborado en campanias de sensibilizacion para la
donacion de érganos con ALCER Alicante ¢Qué opinion
tiene sobre la donacion de 6rganos?

Creo que debemos concienciar mas a la sociedad de la
importancia de la donaciéon de 6rganos, de la cantidad de
vidas que se pueden salvar.

éQué mensaje daria a las personas para la concienciacion
sobre este tema?

Donando organos, estas regalando lo mas preciado en
este mundo, la vida.

Uno de los objetivos de ALCER es la prevencion de la En-
fermedad Renal sCree que es importante dar informacién
sobre la necesidad de mantener habitos de vida saluda-
bles para tener una mejor calidad de vida?

Muy importante, hay gue concienciar a la sociedad, uno
de mis lemas es “Somos lo que comemos” Tenemos gue
cuidar nuestro cuerpo, mimarlo y gue mejor manera que
hacerlo a traves de la alimentacion.

Usted es una persona preocupada por la salud squé
habitos de vida saludable sigue para mantenerse sana y
en forma?

Intento alimentarme de una manera sana, darle la mejor
“gasolina” a mi cuerpo para que rinda al cien por cien,
intento hacer ejercicio, meditar.

Federacion Nacional de Asociaciones ALCER ha desarrollado nuevos proyectos financiados a través del 0,7% del IRPF
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, los tres primeros en las convocatorias de subvenciones de
COCEMEFE y otros tres directamente con el Ministerio.

Programa de Atencién Sociosanitaria a personas con discapacidad en el domicilio.

Servicio de Informacion, orientacion y asesoramiento a PYMES para la contratacion de personas con discapacidad.

Pisos Asistidos para pacientes con enfermedad renal crénica desplazados sometidos a Tratamientos Sustitutivo Renal
y a sus familiares.

Programa cultural, deportivo y de participacion conjunta de jévenes con y sin discapacidad por enfermedad renal crénica.

Formacidn al voluntariado para realizar acompanamiento hospitalario a pacientes con enfermedad renal.

Programas de atencidn a personas con enfermedad renal crénica en el ambito psicolégico, social y juridico.
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FRIAT y ALCER conceden ayudas al estudio para personas con
enfermedad renal

Cinco jovenes con enfermedad renal, tres de ellos en tratamiento de hemodidlisis y dos
trasplantados, seran los beneficiarios de la Primera Edicion de ayudas convocadas por la
Fundacion Renal ifigo Alvarez de Toledo y la Federacién Nacional de Asociaciones ALCER,
para personas con enfermedad renal.

Financiadas por la Fundaciéon Renal, las ayudas estan dirigidas a pacientes matriculados en

ensenanzas regladas en el curso académico 2017-2018 y que no superen los umbrales de renta

y patrimonio familiar establecido en la convocatoria previa.

Los beneficiarios han sido cuatro estudiantes universitarios de Madrid, Salamanca, Valencia
y Tenerife y una alumna de ESO de Santander. Dos de ellos son estudiantes de Medicina, uno
de Derecho y Criminologia y otro de Relaciones Laborales. El importe de la cuantia de la ayuda,
que en dos de los casos ha sido de 500 euros y de 1000 euros en los otros tres, ira destinada al

pago total o parcial de los gastos de residencia, matricula, material y/o transporte.

ALCER muestra su preocupacion por la retirada del certificado de
discapacidad a las personas trasplantadas

El creciente nUmero de casos de personas trasplantadas de rindn gue han visto reducido el grado de discapacidad por debajo del
limite legal del 33 % ha hecho saltar las alarmas en la Federacion Nacional de Asociaciones ALCER. Las personas trasplantadas
de rindn se ven perjudicados de manera drastica con el actual baremo del grado de discapacidad, ya gue de forma errénea se
considera a estos pacientes como personas curadas, cuando por todos los profesionales de la nefrologia es considerado como un
tratamiento sustitutivo. En el caso del trasplantado/a renal, sea cual fuere la técnica de tratamiento renal sustitutivo en la que haya
estado previamente (Didlisis peritoneal, Hemodidlisis, etc), sufre una serie de patologias asociadas que hay que tener en cuenta,
ya que siguen estando latentes, ya que la gran mayoria de ellas son de caracter irreversible siendo propiciadas por el tratamiento
inmunosupresor. Aungue el actual baremo date del ano 1999 y que este problema persiste desde entonces, es ahora cuando las
diferentes interpretaciones del mismo por parte de los equipos de valoracion de las respectivas Comunidades Autonomas, estd
creando mds reducciones y, por tanto, mas afectados por ello. Conscientes de ello, una representacion de la Federacion Nacional
de Asociaciones ALCER compuesta por su presidente (Jess Molinuevo), su secretario (Rafael Rodriguez), el director general (Juan
Carlos Julian) y la responsable del area de empleo (Sara Munoz); mantuvierén una reunion en la sede del IMSERSO con D. Rafael
Beitia Alcalde, Subdirector general de Planificacion, Ordenacion y Evaluacion y Dna. Arantzazu Cabello Lopez, adjunta a la directora
y jefa del gabinete. La persona trasplantada “no es un paciente exento de morbilidad, ya que contintia necesitando control médico
especializado y frecuente. El paciente esta sometido continuamente a una medicacion inmunosupresora Nno exenta de efectos
secundarios, y a una serie de complicaciones médicas (patologias derivadas de la enfermedad renal o del tratamiento de dialisis),
gue son habituales en él”, confirma el presidente de ALCER. Cabe destacar gue la mayor parte de estas personas desempenan una
actividad laboral condicionada a su enfermedad y discapacidad. Cuando se realiza el trasplante el enfermo contintia manteniendo
su formacion inicial y su experiencia profesional, por lo gue privarles, o no concederles la condicion de persona con discapacidad
equivale a “despojarles” de la posibilidad de mantener o lograr un puesto de trabajo. Se les obliga a permanecer en un mercado
laboral, en el que no estan preparados para reiniciar su vida, bien por ser personas de una cierta edad y con cargas familiares, o por
su formacion y experiencia profesional, condicionada a su vez por la incapacidad gue en su dia les produjo su enfermedad, para
obtener una formacioén y cualificacion adecuada.

Fallece Antonia Hernandez Fallece Luis Martinez,
Presidenta de ALCER Pontevedra Presidente de ALCER Ebro

El pasado | de septiembre recibimos la triste noticia Luis Martinez fallecid a la edad de 62 anos, trasplantado
del fallecimiento de Antonia Herndndez presidenta desde hace 34 anos gracias a la donacién de un rindn
de nuestra entidad provincial ALCER Pontevedra. La de su madre. Fue fundador de ALCER junto con Carlos
Junta Directiva y los técnicos de la Federacion Nacional Romeo Casabong, en los inicios de la creacion de ALCER
ALCER se unen al dolor de los familiares de Antonia y Luis era una persona comprometida e involucrado con el
sus seres queridos en estos duros momentos. movimiento asociativo, llevando 8 anos en la junta directiva

de ALCER Ebro siendo secretario y actualmente presidente,

sin duda una gran pérdida
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a version internacional de

nuestro queridisimo campa-

mento Crece tuvo su segun-

da edicion en el municipio de

Tocha, en Portugal, concre-
tamente en Quinta da Fonte Quente,
desde el 15 al 22 de julio de 2017.

Cinco ninos y ninas de cada uno
de los paises participantes (Holan-
da, Portugal y Espana) pudieron
disfrutar de una semana plagada de
actividades dirigidas exclusivamente
a personas con enfermedad renal y
mas concretamente en tratamiento
sustitutivo renal con trasplante.
Estos ninos, de entre 13 y 17 anos de
edad procedian de todo el territo-
rio nacional: Madrid, Ciudad Real,
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Malaga y Barcelona fueron las ciu-
dades desde las que se desplazaron
para disfrutar unos dias con compa-
neros de otros paises que compar-
ten un tema absolutamente nuclear:
La enfermedad renal cronica.

Una enfermera especializada y

un responsable de la Federacion
Nacional ALCER estuvieron al cargo
de los adolescentes, cubriendo
todos los aspectos que estaban re-
lacionados tanto con las dietas asi
como el tratamiento estrictamente
medico.

Mini Golf, torneo de futbol, viaje
a Coimbra Arts and Crafts, Mas-
terChef, playa en Barra, ruta a

Coimbra, tradicional taller de pan,
playa en Tocha, fiesta con barbacog,
juegos de construccion de equipos,
montar en barco en Aveiro Adven-
ture ParR, fueron algunas de las
actividades que realizaron a lo largo
de estos dias.

Al igual gue en el campamento
Crece, los objetivos basicos de este
campamento son los siguientes:
Disfrutar unos dias entre iguales
para poder compartir experiencias
similares con otros companeros que
viven con la enfermedad.

Educar en conceptos y acciones
referidos a la enfermedad.

Permitir a los familiares un espacio
para que puedan pasar una semana
despreocupados.
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DIALISIS

Las funciones del rindn son multiples, e incluyen el control del
volumen de liquido extracelular, regulacion del medio interno,
secrecion de hormonas y excrecion de sustancias toxicas.

a insuficiencia renal cronica

(IRC) es el deterioro lento,

progresivo e irreversible de

las funciones de los rifo-

nes que resulta del dano
estructural renal, y puede tener mul-
tiples causas, como la hipertension,
diabetes, reaccion autoinmune, causa
desconocida, etc. La funcion del rindn
se mide con la tasa de filtrado glo-
merular (GFR) y la enfermedad renal
cronica se divide en 5 etapas segun la
GFR. A medida gue avanza la ERC van
aumentando las manifestaciones cli-
nicas. Una vez alcanzado el estadio 5
es necesario implementar una terapia
sustitutiva de la funcion renal, pudien-
do ser hemodidlisis, didlisis peritoneal
o trasplante renal. Mientras gue las
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dos primeras terapias sustituyen par-
cialmente la funcion del rindn, el tras-
plante la sustituye completamente. La
hemodialisis es la terapia sustitutiva
mas frecuente. Este proceso sustituye
la funcion excretora del rindn a través
del uso de un filtro que contiene

una membrana semipermeable que
separa la solucion de dialisis de Ia
sangre para filtrar las sustancias toxi-
cas de desecho de la sangre. Ademas,
la hemodialisis permite el control hi-
droelectrolitico. Reguiere de un acceso
vascular, generalmente una fistula
arteriovenosa situada en el antebrazo.
La dosificacion mas frecuente es la de
4 horas, 3 dias por semana, y se pro-
longa durante toda la vida hasta que,
en caso de ser candidato, reciba un

trasplante renal. El fallo en la funciéon
renal afecta a practicamente todos los
sistemas del organismo, destacando
las complicaciones cardiovascula-
res, gue se consideran la principal
causa de muerte de las personas en
tratamiento de hemodialsis. Factores
de riesgo responsables de acelerar el
desarrollo de ateroesclerosis coro-
naria, como la hipertension, diabetes
y sedentarismo, son prevalentes en
sujetos uremicos. Por otro lado, las
complicaciones musculo-esqueléticas
son comunes en esta poblacion, ya
gue presentan debilidad, fatiga y

falta de energia, todas ellas factores
limitantes de su capacidad funcional.
Dicha capacidad funcional es la que
permite al sujeto hacer actividades



cotidianas como levantarse y sentarse
en una silla, o andar cierta distancia a
velocidad normal. La musculatura de
las personas que sufren IRC presen-
ta tanto alteraciones morfoldgicas,
COMO menor area transversal, como
cambios degenerativos en capilares y
miofilamentos. Los cambios metabdli-
cos encontrados en la miopatia urémi-
ca conducen a debilidad muscular. A
todas estas alteraciones se le suma
ademas cambios en practicamente
todos los sistemas corporales. Desde
el punto de vista psicoldgico, es
frecuente encontrar que estos sujetos
sufren depresion y ansiedad. Todo
ello contribuye a que la calidad de
vida relacionada con la salud de las
personas en tratamiento en hemodia-
lisis sea inferior gue la de sus homo-
logos sanos. Diversos estudios han
mostrado que la cantidad de actividad
fisica realizada por los sujetos con
enfermedad cronica es significativa-
mente menor que la de la poblacion
sedentaria homologa sana. Estos

cambios aparecen ya en estadios
previos al estadio terminal, es decir,
previos a que las personas necesiten
de tratamiento renal sustitutivo.

[Por otro lado, dado que la prevalencia
de la IRC va en aumento de ano en
ano parece relevante la busqueda de
estrategias para aumentar el nivel de
actividad fisica de las personas en
hemodialisis con el fin Ultimo de con-
sequir una mejora de la capacidad
funcional y, en definitiva, una mejora
de la calidad de vida relacionada con
la salud.

Ejercicio en sujetos en tratamiento
de hemodialisis

Los efectos del ejercicio como
herramienta terapéutica en personas
en tratamiento de hemaodialisis se
comenzaron a investigar a principios
de los anos 80 en Estados Unidos.
En Espana, y tras visitar paises como
Grecia, Suecia y Dinamarca, imple-
mentamos el primer programa de
ejercicio intradidlisis en 2005 en el
Hospital General de Valencia, para
llevar a cabo una investigacion en-
marcada en una tesis doctoral. En los
ultimos 40 anos se han acumulado
estudios suficientes, gue en conjunto
nos permiten afirmar que el ejercicio
en personas en tratamiento de he-
modialisis tiene efectos beneficiosos
y es seguro, y que la modalidad de
ejercicio intradialisis es la que mayor
adherencia al ejercicio consigue.

Es decir, el ejercicio realizado por
estas personas en su domicilio o

en grupos dirigidos fuera del centro
de hemodidlisis no consigue que

los sujetos realicen tantas sesiones
como el ejercicio realizado durante
el tratamiento de hemodialisis en

el centro sanitario. Cuando se han
realizado revisiones de los estudios
en el ambito del ejercicio en perso-
nas en tratamiento de hemodialisis
se ha detectado que en su mayoria
los estudios publicados incluyen

un nUmero de sujetos pequeno, y
ademas hay una variedad importante
en los instrumentos utilizados para
valorar el efecto de los programas
de ejercicio intradialisis. Es por ello
que las conclusiones que pueden
extraerse del conjunto de estudios
publicados son valiosas, pero algo
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limitadas. Muchos de los primeros
estudios publicados en este ambito
utilizaron ejercicio aerébico, con
bicicletas adaptadas al sillon o cama
de tratamiento, y mostraron que
consigue mejorar la capacidad de
trabajo del sistema cardiovascular.

El ejercicio de fuerza resistencia,
mediante pesas 0 bandas elasticas
en la que los sujetos realizan series
de ejercicios equiparables al ejercicio
gue se puede realizar con maquinas
en un gimnasio, se ha estudiado en
un menor numero de estudios, y ha
demostrado que mejora la calidad
de vida relacionada con la salud

de estas personas. [Por ultimo, la
modalidad de combinar ambos tipos
de ejercicio, aerébico y de fuerza re-
sistencia, ha mostrado gue consigue
mejorar la capacidad de trabajo del
sistema cardiovascular y la capaci-
dad funcional de las personas en
tratamiento de hemodialisis. En un
estudio realizado por nuestro grupo
recientemente observamos mejoras
de la calidad de vida relacionada con
la salud tanto tras un programa de
ejercicio intradialisis como domici-
liario, y los beneficios en las escalas
mentales del cuestionario que se
utilizé fueron superiores en el grupo
que realizo ejercicio domiciliario. A
pesar de estos beneficios, dado que
en las unidades de hemodialisis no
hay personal especializado en la
implementacion de programas de
ejercicio, el ejercicio durante la hemo-
didlisis no se esta ofertando de forma
generalizada como parte de la rutina
de tratamiento. Algunas excepciones
se encuentran en Suecia, uno de los
pocos paises donde los fisioterapeu-
tas han implementado el gjercicio
COMO rutina terapéutica en las unida-
des de hemodialisis durante mas de
30 anos. En paises como Dinamarca,
o Espana (concretamente en Barce-
lona, en el Centre de Dialisi i Recerca
Aplicada Clinic), hay alguna unidad
de hemodialisis creada recientemen-
te que cuenta con fisioterapeutas
cuyo trabajo incluye fomentar el
ejercicio en personas en tratamiento
de hemodialisis. En Madrid, se esta
llevando a cabo un estudio en la Fun-
dacion Renal ffigo Alvarez de Toledo
en la que licenciados en educacion
fisica son los encargados de ase-
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sorar en la aplicacion del programa
intradialisis. Existen iniciativas muy
interesantes como la Transplant Bike,
ciclomarcha gue tuvo lugar en Bilbao
el 10 de Septiembre, cuyos beneficios
van destinados a fomentar la imple-
mentacion de programas de ejercicio
intradialsis en diferentes hospitales.
Con el in de encontrar opciones

con menor coste de personal, en

los Ultimos anos se han publicado
investigaciones sobre el efecto de

la aplicacion de ejercicio con progra-
mas realizados en el domicilio de las
personas en hemaodialisis, siempre
con apoyo de personal especializado
gue bien por contacto telefénico o
en persona durante el tratamiento de
hemodialisis orienta a los participan-
tes. Uno de los estudios que mayor
adherencia ha conseguido en el gjer-
cicio domiciliario ha incluido estrate-
gias de apoyo (analisis de barreras,
establecer objetivos, negociacion de
un plan de accion, etc)) realizadas
por el personal de enfermeria de la
unidad de hemodialisis.

[Parece l6gico pensar que la utiliza-
cion de las nuevas tecnologias, a
través de aplicaciones de teléfono
movil especificamente creadas para
ello, podria ayudar a aumentar la ad-
herencia al ejercicio domiciliario. En
estudios realizados conjuntamente
por investigadores de la Universidad
CEU Cardenal Herrera y la Universi-
dad de Valencia en poblaciones con
obesidad infantil ya se ha probado
con éxito esta metodologia.

Por otro lado, es un factor comun

a los estudios en esta poblacion
encontrar una baja respuesta por
parte de los sujetos en tratamiento
de hemodialisis, que no quieren
realizar ejercicio a pesar de los
beneficios fisicos y psicoldgicos que
les podria aportar. Existen estudios
que han analizado las barreras o
dificultades percibidas que presen-
tan las personas en tratamiento de
hemodialisis para adoptar este habito
saludable, y entre ellas se encuentran
la percepcion de que para el personal
de enfermeria sea una sobrecarga el
programa de ejercicio, la presencia
del fisioterapeuta limitada exclusiva-
mente al tiempo de implementacion
del programa, o la creencia de que
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el ejercicio sera demasiado exte-
nuante para ellos. [Por el contrario,
seguln estos estudios incrementaria
el numero de sujetos que realizan
ejercicio si todos probaran la bicicleta
adaptada para darse cuenta de que
son capaces de hacerlo, si conocen
los beneficios del ejercicio y si les
sirve para socializarse durante el mo-
mento del tratamiento de hemodia-
lisis en que realizan ejercicio. Otros
autores anaden que la sensacion

de falta de tiempo o la presencia de
otras patologias asociadas también
son barreras para realizar ejercicio en
esta poblacion. Mi experiencia per-
sonal durante 12 anos en el fomento
del ejercicio fisico en personas en
tratamiento en hemodidlisis confirma
plenamente la dificultad inicial para
el personal fisioterapeuta externo al
personal de la unidad de hemodiali-
sis en ‘'embarcar’ en la aventura del
ejercicio a estas personas.

Dado que, ademas de la dificultad de
reclutar personas en tratamiento de
hemodidlisis para los programas de
ejercicio, la baja adherencia al progra-
ma es también un problema, parece
necesario pensar en formas de man-
tener el interés de las personas que
realizan ejercicio. El 'Gaming’ o jugar
para realizar actividades como apren-
der o realizar ejercicio podria contri-
buir a conseguir que los sujetos que
deciden hacer gjercicio lo realicen
durante mas sesiones. En nuestro
grupo hemos implementado un estu-
dio piloto que incluye realidad virtual
en el programa de ejercicio ofrecido
intradialisis. Para ello, investigadores
de la Universidad
[Politécnica de Va-
lencia han adap-
tado un juego

de ‘A la caza del
tesoro’ durante
las sesiones de
hemodiadlisis. El
sujeto mediante
el movimiento de
ambos pies debe
recoger monedas
y evitar explosi-
VOS que aparecen
en una pantalla,
que responde al
movimiento de

sus piernas. Hemos observado me-
joras similares a nivel funcional a las
obtenidas en programas convencio-
nales intradialisis (los que combinan
bicicleta estatica y ejercicios de
fuerza con pesas y bandas eldsticas),
y el numero de sesiones realizadas
por los sujetos ha resultado ser

muy elevado, si bien es cierto que

el estudio se realizd en un pegqueno
grupo de sujetos que no son repre-
sentativos puesto que presentaban
alta motivacion para realizar ejercicio
intradialisis.

Reto: de la investigacion a la clinica

En el momento actual, a pesar de que
la investigacion reconoce los efectos
del ejercicio en personas en trata-
miento de hemodialisis, no es genera-
lizada la aplicacion clinica de progra-
mas de ejercicio en estos sujetos. El
reto futuro esta en pasar de la investi-
gacion a la practica. En este sentido, a
nivel europeo el grupo EURORECKD
(European Association of rehabilita-
tion in Chronic Kidney Disease) esta
preparando un estudio para consultar
a las unidades de hemodialisis de
diversos paises de Europa sobre los
posibles motivos que justifican la no
aplicacion de programas de ejercicio
durante las sesiones de hemodialisis.
A nivel mundial, también en la Renal
WeeR organizada por la American
Society of Nephrology en Chicago

en 2016 se constituyd un grupo de
trabajo con el objetivo, entre otros,

de conseguir la generalizacion del
ejercicio como terapia en las unidades
de hemodialisis.




Me permito senalar los puntos en los
que creo se debe trabajar para llegar
a la generalizacion del tratamiento
mediante ejercicio de las personas
en tratamiento de hemodialisis.

En primer lugar, sin la participacion
en los programas de ejercicio gue se
ofertan a las personas en tratamiento
de hemodidlisis no podemos seguir
avanzando. Necesitamos voluntarios
para realizar ejercicio en cualquier
ambito, dentro o fuera de la unidad
de hemodidlisis. Sabemos ya que es
bueno para estas personas, ahora
necesitamos que ellas le den una
oportunidad al ejercicio para que
perciban personalmente lo bueno
gue puede ser para ellas jAnimense a
participar en programas de ejercicio y
veran como superan sus limites!

En segundo lugar, la formacion de los
profesionales que pueden implantar
estos programas, como los fisiote-
rapeutas, debe mejorar para gue los
alumnos grado conozcan gue existe
este ambito de actuacion. Con la
evidencia actual se deberia incluir

la docencia al menos tedrica 'y, en
condiciones ideales, anadir docencia
practica en las propias unidades de
hemodidlisis. Para aquellos profe-
sionales interesados en este ambito
deberfa ampliarse la formacion a
nivel de postgrado, contactando con
centros de investigacion y/o clini-
cos donde estos programas estan
implantados para adquirir experien-
cia clinica. En otros paises como
Grecia, en la Universidad Aristoteles
de ThessaloniRi, existian programas
master multidisciplinares postgrado
gue incluian a enfermeras, fisiote-
rapeutas, medicos y licenciados

en ciencias de la actividad fisica 'y
deporte, y preparaban a nivel tedrico
y practico para este trabajo.

En cualquier caso, en Espanay en el
resto del mundo ya somos un grupo
de profesionales interesados en este
campo que estamos encantados de
ser consultados para apoyar inicia-
tivas de implantacion de programas
de ejercicio, y que podemos asesorar
tanto en el momento de la valoracion
inicial de los sujetos como en la ela-
boracion del programa de ejercicio.
Entre todos debemos formar una

comunidad de conocimiento. En
concreto, las personas en tratamiento
de hemodidlisis deben ver de forma
positiva la presencia de estudian-

tes de grado y/o postgrado para
formarse en el ambito del ejercicio en
hemadialisis.

En tercer lugar, la bateria de prue-
bas de pruebas funcionales para

la valoracion de las personas en
hemodidlisis no esta consensua-

da De esta forma es dificil unificar
datos de estudios con muestras
peqguenas y tener resultados
concluyentes para requerir mas
medios personales en las unidades
de hemodialisis. El uso de pruebas
de esfuerzo resulta costoso a nivel
econdmico y humano, por lo que en
muchas ocasiones se han sustitui-
do por las pruebas funcionales, de
mavyor facilidad de aplicacion en el
ambito clinico que han demostrado
ser fiables. Es necesario consensuar
|a bateria de pruebas recomendadas
para personal clinico o investigador
gue trabaje con estas personas. Por
otro lado, se aconseja la valoracion
anual para tener informacién de

la evolucion de la funcionalidad

de las personas en tratamiento de
hemodidlisis. Desde esta plataforma
que ALCER me ofrece les pediria

a aquellas personas que estan en
tratamiento de hemodialisis que
participen en estas pruebas cuando
sean ofrecidas en los centros donde
realizan su tratamiento. Ello nos per-
mitird conocer mejor cOmMo esta su
funcionalidad y qué podemos hacer
para mejorarla.

En cuarto lugar, el personal de las
unidades de hemodialisis no puede
asumir la responsabilidad de implan-
tar el ejercicio en los usuarios de la
unidad debido a su carga asistencial,
a lo que se anade por lo general la
falta de formacion especifica. Por
otro lado, el servicio de Fisioterapia
de aquellos centros que cuentan

a el suele estar saturado y tampo-
co es facil anadir esta carga a sus
tareas clinicas diarias. Esto enlaza
con la responsabilidad que recae

en nosotros los investigadores para
realizar estudios de coste beneficio
que quizas ayuden a justificar la ren-
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tabilidad econdmica de contar con
personal especializado para asesorar
en la implementacion de progra-
mas de ejercicio domiciliario, para
implementar programas de ejercicio
intradialisis o para valorar funcio-
nalmente a los sujetos. [Por ultimo,
es imprescindible la implicacion del
personal de las unidades de hemo-
dialisis, especialistas en nefrologia y
personal de enfermeria, para reclutar
el maximo numero de sujetos en los
programas de ejercicio. Encontrar

un profesional gue ya es ‘adicto’ al
ejercicio y practica regularmente ejer-
cicio es quizas un punto clave para
implementar ejercicio en una unidad
de hemodialisis.

Respecto a las personas en tra-
tamiento de hemodialisis que se
pueden beneficiar de programa

de ejercicio, hay que senalar que
los criterios de inclusiéon de estos
programas son muy laxos, basica-
mente toda persona gue se pueda
desplazar, aungque sea unos metros,
es candidato a hacer ejercicio, con
un programa que se adapte a sus
respuestas y necesidades. Una vez
incluidos en los programas, utilizar
recursos como la realidad virtual
puede ayudar a que la persona se
divierta jugando en su sesion de
hemodidlisis y perciba de forma mas
positiva el ejercicio, puede ser clave
para obtener una alta adherencia y
asi conseguir mejoras clinicamente
relevantes.

En resumen, creo que coincido
con los colegas gue nos dedica-
mos a fomentar el ejercicio en las
personas en hemodialisis en gue
lo importante es que algun pro-
fesional formado ayude a estos
sujetos a hacer ejercicio de forma
segura. Las personas gue estan
en tratamiento de hemodialisis
tienen un potencial de mejorar
su funcion que en muchos casos
desconocen.

Y para acabar, quiero citar a Dan
Gilbert, Psicélogo de la Universi-
dad de Harvard, quien senala que
el ejercicio es una de las activida-
des cotidianas que mas felicidad
aporta.

iSeamos felices pues!
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Objetivor
Rinones Iimpios

0s calculos se pueden

definir como depdsitos de

sustancias quimicas, nor-

malmente sales minerales

gue habitualmente estan
disueltas en la orina alrededor de un
nucleo de material organico o nucleo
litogeno.

[Para prevenir la nueva aparicion de
calculos renales en personas gue ya
han sufrido un episodio de litiasis
renal se aconseja seqguir las siguien-
tes recomendaciones:

Ingesta apropiada de agua

Intentar tener una buena hidratacion
para conseguir generar dos litros de
orina al dig, para ello es aconsejable
beber algo mas de dos litros de agua
teniendo gue aumentar a casi tres
litros al dia en periodos en los que la
temperatura ambiente sea elevada
(para compensar la deshidratacion
secundaria al sudor.)

El tipo de agua no es tan determinan-
te como el volumen ingerido, es decir,
o mas importante es lo mencionado
anteriormente en cuanto a cantidad.
Si que es cierto gue el beneficio sera
mayor con aguas de baja mineraliza-
Cion y seria desaconsejable el agua
carbonatada excepto en aquellos pa-
cientes gque se confirme la presencia
0 antecedentes de litiasis de acido
drico.

Evitar el consumo de refrescos

El consumo de refrescos, espe-
cialmente bebidas de cola estaria
desaconsejado. Aungue el consu-
mo de café y té es controvertido,
parece desaconsejable el abuso de
|los mismos.

Es aconsejable el consumo diario de

infusiones a base de Herniaria, planta
conocida como “rompe-piedras” que
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ayudan a aumentar la diuresis y pre-
venir la formaciéon de nuevas litiasis.

Controlar la dieta

Es aconsejable aumentar la ingesta
de fruta (principalmente citricos) y
aumentar verduras (evitando acelgas
Yy espinacas, especialmente en
aquellos pacientes con litiasis de
oxalato calcico monohidrato). Reducir
en la dieta las proteinas animales en
general, la ingesta de sal, chocolate y
frutos secos.

Es aconsejable mantener una ingesta
de calcio acorde a la edad del indi-
viduo y muy raramente se aconseja
reducir la ingesta de calcio, por tanto
NO se desaconseja el consumo de
|acteos en lineas generales.

Prevalencia de la litiasis renal

LLa prevalencia de litiasis renal en la
poblaciéon adulta en paises industria-
lizados oscila entre un 5% y un 10%,
CoNn una aparente tendencia al alza
en las Ultimas décadas.

En Espana se considera que la preva-
lencia es alrededor del 5%, aungue
estudios recientes realizados en
Andalucia aumentan esta cifra a un
16% en la poblacion adulta entre 45 y
65 anos.

¢PADECES CALCULOS RENALES?

CONSULTA TUS DUDAS CON EL DOCTOR

La Federacion Nacional de Asociaciones ALCER en colaboracion con laboratorios
DEITERS pone en marcha a través de su pagina web un consultorio para resolver
dudas sobre cdlculos renales a personas gue padecen esta patologia y a sus familiares.
El sistema se enfrenta a nuevos retos ante unas crecientes necesidades de trasplante

de la poblacion aumenten por lo que es necesario poner en marcha nuevas estrate-

gias para adaptarse a este cambio de escenario.




HERBENSURINA®

Objetivo: Rinones limpios

La formula con “rompe-piedras”

Herbensurina es una formulacion a base de Herniaria, planta
conocida como “rompe-piedras” complementada con otras plantas

HERBENSURINAY

con accion diurética y remineralizante. Puede tomarse en infusion,
en liquido para diluir en agua o0 en comprimidos.

Mas de 60 afios de experiencia avalan
los buenos resultados de Herbensurina.

b EREEA AT

i HERBENSURINA®

“ HERBENSURINA
. T
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’ Infusién 20 filtros Concentrado 30 comprimidos
EITERS - CN 157078.9 para diluir 250 ml CN 166911.7
Infusion 40 filtros GINHY5329°8
CN 157079.6

www.labdeiters.com



NUTRICION

Lasalylos

sazonadores

La alimentacion es un aspecto muy im-
portante en la enfermedad renal cronica,
fundamental para prevenir la aparicion
de posibles complicaciones (Como son
el edema agudo de pulmon, la hiperpo-
tasemia, la hiperfosforemia...

@ Verodnica Delgado Martinez. Técnico superior en Dietética y Dietoterapia

la vez es uno de los

mayores placeres en

nuestra sociedad; casi

todas las celebracio-

nes se llevan a cabo
en torno a la comida. Son muchas
las ocasiones en las que las perso-
nas con una enfermedad renal, se
guejan de gue las comidas son abu-
rridas y monoétonas, sin embargo,
con este articulo gueremos resaltar
cOmMO quitar ese “sin sabor” y poder
disfrutar de comidas mucho mas
apetitosas.

La naturaleza nos ha permitido
contar con un 6rgano gue distingue
mas de cuatro sabores. La lengua
es uno de los 6érganos principales
gue nos da informacién sobre un ali-
mento gracias a sus papilas gustati-
vas. Nos permite distinguir entre una
amplia de sabores: amargo, acido,
salado, dulce, etc, en colaboracion
con otros 6rganos.
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El paso de los anos y algunos habitos
toxicos como el tabaco, hacen que
vayan disminuyendo el nimero de pa-
pilas gustativas, encontrandonos gue
un anciano cuenta con aproximada-
mente la mitad de las papilas gustati-
Vas que tiene un NinNo, siendo esto una
posible causa de por qué un mismo
alimento tenga un sabor diferente para
uno gue para el otro.

El sentido del gusto tambiéen esta
fntimamente relacionado con el olfato.
Cuando masticamos un alimento, se
liberan unas sustancias quimicas que
estimulan los llamados receptores olfa-
tivos, complementando la informacion
proporcionada por las papilas gustati-
vas. Es por este motivo gue cuando es-
tamos resfriados las comidas parecen
gue no tiene apenas sabor.

Cuando comemos, la informacion
proporcionada por las papilas gus-
tativas, el olfato, las sensaciones de
calor, frio, y Ia textura son, entre otros

aspectos, la que nos permite distinguir
los diferentes alimentos, generando
un reconocimiento y recuerdo de los
mismos. Esto nos sirve para gue la
proxima vez lo aceptemos gratamen-
te o0 lo rechacemos si no resulta de
nuestro agrado.

Se trata de un mecanismo de defensa
ante cualquier sustancia nociva; un
meétodo de clasificacion y ademas de
disfrute al comer.

El sodio es un aspecto muy importan-
te en la alimentacion de las personas
con enfermedad renal, porgue esta
limitado su aporte, y muchas perso-
nas se guejan de gue es el principal
motivo de la falta de sabor en las
comidas.

El descubrimiento y empleo de la

sal marcé un momento clave en la
conservacion de los alimentos ante
las inclemencias temporales, evitando
su deterioro y retrasandolo; pero a dia
de hoy contamos con un facil acceso
a productos frescos. Por otro lado, el
estilo de vida y las condiciones de tra-
bajo han variado y deberiamos plan-
tearnos si realmente debemos ingerir
todo el sodio gue se sigue anadiendo
en la industria de conservacion.

Las papilas gustativas nos permi-

ten reconocer cuando un alimento
esta simple o salado, en funcion de
nuestro habito de emplearla. Es decir,
es cuestion de tiempo, el acostum-
brarnos a usar menos sodio sin notar
tanto esa falta de sal. Para muchas
personas el acostumbrarse a comer
con poca sal es una tarea dificil, y por
este motivo se puede recurrir a los lla-
mados duendes de la cocing, es decir,
utilizar hortalizas de condimentacion,
hierbas aromaticas y/0 especias, que
aporten nuevos sabores y ayuden a
disimular esa falta de sodio.

Cada persona obviamente tiene sus
gustos, preferencias e incluso manera
aprendida de cocinar, pero en todos
los casos el objetivo gue se pretende
conseguir es disfrutar de la comida sin
gue esta perjudigue.

Para ello se aconseja optar preferen-
temente por alimentos frescos en



lugar de enlatados, conservas, salsas
etc. En caso de utilizar productos en
conserva, comprobar la composicion
de los mismos.

Es importante decir que no es lo
mismo hablar de sal gue de sodio, |
gramo de sal se aporta O,4g de sodio.
[Por lo gue cuando se mira la etigueta
de un producto fijmonos si esta
habla de sal o de sodio.

Como referencia si un producto
contiene 1,25 g de sal (0 1o que es

lo mismo O.5g de sodio) por cada
100g de producto, este tendria una
cantidad elevada de sal, mientras que
si contiene O,25 g de sal (0 lo que es
lo mismo O.1 g de sodio) por 100g de
producto, seria un producto con bajo
aporte.

Los alimentos enlatados o embota-
dos contienen menos potasio pero
tienen mayor cantidad de sodio. En
caso de utilizarlos se puede reducir
el aporte de sodio lavando bien, de-
jandolo en remojo e incluso haciendo
un pequeno hervido, desechando
esa agua.

Cuando gueramos utilizar una salsa
(e]: mayonesa), es mejor hacerla de
forma casera, asi podemos controlar
mejor su compaosicion. También se
pueden recurrir a vinagretas/alinos
caseros por ej: aceite, ajo y perejil,
que pueden ayudar a dar sabor a

muchos de nuestros platos.

Sea creativo, pierda el miedo a los
nuevos sabores. Utilice las hortalizas
de condimentacion como el apio, ajo,
puerro, cebolla; asi como las hier-
bas aromaticas y las especias, que
aportan aroma a nuestras recetas;
entre ellas: anis, clavo, canela, hinojo,
vainilla y cardamomo para aumen-
tar la sensacion del sabor dulce;
especias fuertes; pimienta negra,
pimienta blanca, cebolla, ajo, romero,
apio, comino, perejil, salvia, romero,
rabano, melisa, laurel, eneldo, mosta-
73, clavo, circuma y nuez moscada
muy recomendados para potajes,
sopas, pescados, carnes y arroces.
Otros usos para verduras, legumbres
o rellenos, son el tomillo, pimienta, al-
bahaca, pimentén, ajo, cilantro, nuez
moscada.. como base de los platos.
Algunos de estos condimentos apa-
recen en algunos listados como alto
contenido en potasio, pero las cifras
se refieren a cantidad de potasio por
cada 100 g de producto, asi que si se
utilizan para condimentar las comi-
das no hay ningun problema en su
uso. Tenga cuidado con los concen-
trados para hacer caldo o dar sabor
a las comidas (ej: avecrem, maggi..),
estos contienen un elevadisimo
aporte de sodio.

En la elaboracion de guisos, puede
ser de gran utilidad el vino/licores,
dando un sabor rico y diferente al
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EN RESUMEN

1. Pierda el miedo a los nuevos
sabores y emplee y desarrolle

su creatividad en la cocina. Utilice
las hierbas aromaticas, especies y
hortalizas para condimentar y dar
sabor a sus platos.

2. Fijese y lea la etigueta de los
alimentos antes de comprarlos, le
ayudara a seleccionar los produc-
tos mas adecuados.

3. Cada vez es mas frecuente la
celebracion de talleres de cocina
en la enfermedad renal, por parte
de las asociaciones de enfer-
mos renales y muchos centros
sanitarios. No dude en animarse a
participar.

4. Ante cualguier duda, consulte
con su personal sanitario.

5. La comida es un placer del que
deber sequir disfrutando, sin que
esto le suponga ningun riesgo.

plato, asegurandonos durante el
hervido que evaporamos el conteni-
do de alcohol.

También se puede recurrir a los sa-
zonadores 0 mezcla de especias, en-
contrando una amplia variedad en el
mercado. Se debe tener cuidado con
esta nueva gama de sazonadores,

ya que algunos de estos preparados
tienen como ingrediente principal

la sal, el azlcar y en algunos casos
incluso potenciadores de sabor, por
ej: sazonadores de pescado, pollo
asado, espagueti, barbacoa, ensalada,
Sazonador México etc. A veces las
cantidades de sodio son muy peque-
nas y se podrian emplear con mode-
racion, pero hay otros sazonadores
gue tienen unas cantidades muy
elevadas y no conviene hacer uso de
ellos. Siempre tenemos la opcion de
hacer la mezcla de especias nosotros
mismos, obteniendo un producto
muy similar, a nuestro gusto y sin el
extra de sal.

REVISTAALCERN2182 29



DAVID
PLOU

Ana Belén Martin

David Plou Torres, con 19 anos
de edady actualmente estudia
el segundo grado de Economia
enla Universidad de Zaragoza.

Amante del deporte, practica atletismo en peso vy disco, Goal-
pall deporte paralimpico creado especificamente para perso-

Nnas invidentes o con deficiencia visual.

e 1 - L1

&Cual ha sido tu experiencia con
amigos y comparneros durante la
edad escolar?

Ha sido muy divertida e interesante
debido a los grandes amigos que he
conseguido y aunque tengo una en-
fermedad renal no me ha impedido
poder realizar todas las cosas que se
pueden hacer, por lo que he tenido
una grata infancia.

&Con las visitas al hospital, has

podido realizar tus estudios con
normalidad?
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Si, aungue haya tenido que ir al
hospital cada 3 meses durante toda
mi vida no ha supuesto ningun
impedimento para poder estudiar lo
que queria ademas de poder sacar
adelante mis estudios con buenas
notas.

Eres amate del deporte, shas en-
contrado algun inconveniente para
practicar algun deporte?

No he encontrado ningun incon-
veniente para practicar deporte en
ningun momento por lo que he

podido probar todo tipo de de-
portes sin riesgo alguno y dejan-
dome un gran sabor de boca.

Este ario has participado en los
Juegos Olimpicos de deporte
adaptado, ;Cémo ha sido tu
experiencia?

Ha sido una experiencia inol-
vidable en donde he conocido
a mucha gente y he podido
conocer otras culturas y otras
lenguas, aparte de dar una gran
actuacion.

éCémo es el entrenamiento 'y

el dia a dia de un campeon de
levantamiento de peso?

[Pues es una semana dura con
muchos entrenamientos que
tienen que ser compaginados con
los estudios y la vida social, pero me
encanta esta forma de viday no la
cambiarfa por nada.

éQué mensaje enviarias a los jove-
nes que padecen una enfermedad
crénica, para llevar una vida lo mas
normalizada posible?

Que ante todo no estén siempre
pensando en su enfermedad, simple-
mente vivir disfrutandola y conocien-
do sus propias limitaciones.



HABLAN LOS PADRES DE DAVID

&C6émo y cuando le detectaron la enfermedad renal crénica a David?

A'los 3 anos y medio, después de diagnosticarle la discapacidad visual, su pe-

diatra encontré en internet que podia estar asociado con insuficiencia renal, era
el principio de los estudios de la Hipomagnesemia familiar y con una radiogra-

fia se confirmo.

dEncontré el apoyo e informacién suficiente al comienzo de la enfermedad?
Gracias al Dr. Loris, el nefrologo del Hospital Infantil de Zaragoza, que coincidio
que estaba realizando un estudio sobre la Hipomagnesemia, la Doctora Justa
qgue lo sustituyo y el resto del personal de la consulta, la informacion y el trato a
nivel médico y humano fue muy buena.

&Qué consejos daria a unos padres que acaban de detectar a su hijo/a una
enfermedad crénica?

Que después de los primeros momentos de angustia, mirar hacia delante,
adaptarse a las nuevas condiciones, buscando lo mejor para tu hijo.

&Cémo cree que podria ayudar a esas familias que estan pasando por su
misma situacion?

Aportando nuestro dia a dia y relacionandonos con otras familias con la misma
enfermedad para compartir experiencias.

&Qué aportamos a los pacientes las asociaciones como la nuestra?

Un punto de union entre pacientes y familias, sentirte acompanado durante el
desarrollo de la enfermedad, teniendo informacion, apoyo y experiencias de
otros que han pasado por lo mismo.

La asociacion Hipofam

Hipofam nace en 2013 para dar respuesta a la falta de asociaciones
especificas y a la escasez de informacion sobre la patologia, y asf intentar
cambiar esta situacion. El objetivo principal es la mejora de la calidad de
vida de los afectados por estas enfermedades a través de la promocion
de la investigacion, el apoyo mutuo, la informacion sobre la enfermedad y
la defensa de los derechos de estos pacientes.

Hipofam se fundo por Unicamente dos familias y en la actualidad somos
15 familias que agrupamos a 17 pacientes.

Otra de las luchas de Hipofam es la reclamacion ante el ministerio de que
el magnesio se incluya en la cartera basica de salud, para los afectados
por estas enfermedades. Hasta la fecha hemos presentado varios escri-
tos tenemos varios frentes abiertos para lograrlo, contando con la gran
ayuda de la Federacion Nacional ALCER.

hipofamE

Asociacién para la informacion y la investigacion de la
hipomagnesemia familiar

La hipomagnesemia
familiar

Es una patologia hereditaria que
puede afectar a varios 6rganos,
pero principalmente al rindn.

Se caracteriza por una pérdida
excesiva de magnesio por la orina,
ocasionando un bajo nivel de este
mineral en el organismo.

Existen diversas variantes de
hipomagnesemia familiar, pues
dependiendo del gen que tenga

la mutacion, se ven afectadas
diferentes zonas de los tubulos
renales.

La mas frecuente en Espana es

la "Hipomagnesemia Familiar con
Hipercalciuria y Nefrocalcinosis”, la
cual se estima gue afecta a entre
40y 60 personas en nuestro pais.
Esta patologia provoca una nefro-
calcinosis tan precoz que puede
verse en la ecografia practicamen-
te desde el mismo momento del
nacimiento. Dicha nefrocalcinosis
ocasiona insuficiencia renal desde
la infancia, progresando al fallo
renal terminal durante la segunda
década de la vida, no obstante hay
Cas0s que necesitan tratamien-

to renal sustitutivo antes de la
adolescencia mientras que otros
pasan de los 30 anos.

La mutacion mas frecuente en
Espana es la denominada G20D

y existen estudios geneticos que
han demostrado gue todos los pa-
cientes con esta mutacion tienen
un antecesor comun.

A dia de hoy, no existe un trata-
miento eficaz, capaz de detener
el avance de la enfermedad, y el
futuro cercano de estas personas
pasa inevitablemente por el trata-
miento renal sustitutivo.
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Maria de los Angeles Martinez Tercefio. Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganes, Madrid.
Segun datos del estudio EPIRCE, alrededor del 11% de la poblacion

adulta espanola (unos 4 millones de personas) sufre algun grado de
enfermedad renal cronica (ERC).

fortunadamente de
ese porcentaje, solo
algo mas de 50.000
personas estan en
tratamiento renal susti-
tutivo (TRS): la mitad estan en alguna
modalidad de dialisis (peritoneal, o
vascular) y la otra mitad han recibido
un trasplante renal funcionante.
[Pero la prevalencia de la ERC aumen-
ta de forma progresiva por culpa de
procesos que alteran la elasticidad
de los vasos sanguineos: diabetes,
hipertension y arteriosclerosis, con-
diciones gue se potencian durante
el envejecimiento. Asi, mientras que
el 22% de las personas mayores
de 64 anos tienen algun grado de
insuficiencia renal, este porcentaje
aumenta hasta el 40% en mayores
de 80 anos .
Y esto, squé significa en la practica
diaria? [Pues que al irse endure-
ciendo las arterias y las venas, la
ERC se asocia a una importante
morbimortalidad cardiovascular
(es decir, que aumenta mucho las
probabilidades de sufrir un infarto de
miocardio, muerte subita, hemorragia
0 isquemia cerebral) lo que también
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complica el tratamiento final de los
pacientes: una arteria o vena en mal
estado puede no ser adecuada para
realizar las necesarias fistulas que

se precisan en la dialisis, o dificultar
el trasplante renal (y por tanto mas
facil gue fracase). Todo ello hace que
los costes de tratamiento se eleven.
Respecto a la HTA, cabe destacar
gue la propia ERC es una de sus
causas y que la HTA empeora la ERC.
Eso significa gue si un paciente con
enfermedad renal crénica, realiza un
estricto control de su tension arterial
(al igual que deberia hacer con Ia
diabetes), podria retrasar o evitar la
progresion de su enfermedad renal y
no tener gue llegar ser subsidiario de
ninguna (TSR).

Es recomendable que el control de los
factores mencionados que ayudan a
empeorar la funcién de los rinones,
se realice seguin guias adecuadas

y contrastadas. Pero no solo para
disminuir la progresion a un estadio
terminal, sino también para reducir el
riesgo vascular asociado a la ERC. El
descenso de la funcion renal (es decir,
si la funcion renal empeora) se asocia
de forma significativa con un mayor

Importancia
el control de
|a presion
arterial en
pacientes con

ERC

riesgo cardiovascular.

Se sabe que la prevalencia de la
insuficiencia renal en los pacientes
de atencion primaria que sufren HTA
0 diabetes mellitus puede alcanzar
cifras entre el 35y el 50%, pero tam-
bién se sabe que su deteccion precoz,
y enviar estos pacientes a consultas
especializadas en ERC mejora la mor-
bilidad a largo plazo y disminuye los
costes, tanto para el paciente como
para el sistema sanitario.

¢lPor quér Pues entre otros moti-
vos porque al identificar y tratar las
causas reversibles, hacen que la
enfermedad renal no progrese tan
rapido, lo gue mejora el pronostico
general: al controlar la HTA y otros
factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) como la diabetes o la dislipe-
mia, se disminuye la probabilidad de
sufrir las enfermedades cardiovascu-
lares antes mencionadas. De hecho,
el porcentaje de pacientes con ERC
gue en el seguimiento fallecen de
complicaciones cardiovasculares es
mayor que |0s gue progresan a un
estadio de ERC subsidiario de trata-
miento sustitutivo renal.

Hay que ser conscientes de que los



f

pacientes con ERC son el grupo de
mayor riesgo para sufrir enfermeda-
des vasculares (claudicacion intermi-
tente, infartos de miocardio, ictus..)
como lo senalan las guias sobre
hipertension del Joint National Com-
mittee, y en las guias de la American
Heart Association y la National Kidney
Foundation pero la ERC es tratable y
potencialmente prevenible, al menos
en sus estadios tempranos. [Por ello,
la Sociedad Espanola de Nefrologia,
recoge en sus guias los objetivos que
deben alcanzarse para controlar los
FRCV clasicos (HTA, dislipemia, diabe-
tes y obesidad).

Implementar estas medidas supone
lograr una estrecha coordinacion y
colaboracion entre Atencion Prima-
ria y Nefrologia, pero también una
correcta implicacion del paciente con
su enfermedad.

El paciente debe estar conveniente-
mente informado, y hacerse res-
ponsable de su tratamiento. Si no

es consciente de que su HTA debe
controlarse de forma estricta, de que
debe tomar su medicacion y que debe
sequir otras medidas generales para
minimizar el impacto de las enferme-
dades cardiovasculares (alguna tan
simple como andar todos los dias al
menos 10.000 pasos) los objetivos
de las guias no se alcanzaran. Y esto
debe insistirse como una rutina en

cualqguier consulta en la que se intente
mejorar las condiciones de los pacien-
tes renales.

Lograr reducir la progresion de la ERC,
0 incluso revertirla en sus estadios
mMas tempranos, No solo permite
mejorar el pronéstico de esta enfer-
medad sino dar un paso mas para
normalizar los tratamientos de estos
pacientes. Los pacientes con enfer-
medad renal todavia en un estadio
temprano, donde aln No se precisa
TSR, tienen mas problemas para acce-
der a técnicas diagnosticas o trata-
mientos mas eficaces 0 mas baratos.
El temor a incrementar el dano renal
puede hacer gue se desestimen es-
tudios radioldgicos con contraste (por
ejemplo, un cateterismo cardiaco si el
paciente padece un sindrome corona-
rio agudo), o no se den farmacos po-
tencialmente mas nefrotdxicos, pero
mas baratos o mas eficaces, o que se
usen menores dosis de las necesarias
al ajustar su dosis a la funcion real del
rinon. Incluso se puede subestimar
patologias cardiovasculares, como

en infarto, al estimarse como un falso
positivo (es decir, un diagnostico
falso) la elevacion de marcadores de
riesgo miocardico como la troponina
T, que en otros pacientes no habria
duda de que esa alteracion seria por
un infarto. Y eso a pesar de que la

ERC representa un factor de riesgo
vascular independiente y aditivo. Es
decir, que a medida que progresa la
enfermedad renal, aumenta el riesgo
para las enfermedades cardiovascula-
res. Entonces, cqué recomiendan las
guias actualmente a la hora de lograr
un adecuado control tensional?

1. Mantener una tension arterial menor
a 130/80 mmHg. Incluso 5 mmHg

en caso de que exista albuminuria
(medida como el cociente albumina
urinaria/creatinina urinaria mayor de
500 mg/d).

2. Reduccion de la proteinuria (para
logar que el cociente albuminuria/
creatininuria sea menor de 300
mg/qg).

[Para ello se usan inhibidores de la
enzima conversora de la angiotensina
(IECA: como el captopril, enalapril y
otros) o antagonistas de los recep-
tores de angiotensina Il (ARAIl, como
el losartan). Pero cuidado, estos
farmacos retienen potasio, por lo que
es importante un control analitico
periodico, sobre todo en estadios mas
avanzados de la ERC.

3. Evitar en la medida de lo posible la
utilizacion de los AINE (como la aspi-
rina o el ibuprofeno porgue bloguean
sustancias como las prostaglandinas,
sustancias implicadas en el control de
la tension). Y también ahorran potasio,
aligual que los IECA o ARA II.

[Por todo lo que se esta diciendo, es
obligatorio que todo paciente suscep-
tible de desarrollar una ERC sea visto
por los servicios de nefrologia.

4. Se puede seqguir en atencion prima-
ria a aquellos pacientes, mayores de
70 anos, gue estén en estadios inicia-
les, (estadios del 1al 3 segun la actual
clasificacion de la ERC), donde no es
previsible que el paciente necesite
una TSR de forma inminente porgue
tienen un filtrado glomerular (FG)

(un parametro gue estima como de
danada esta la funciéon renal) esta por
encima de 30 ml/ml, siempre que la
albuminuria sea menor a 500 mg/d,
pero solo si tiene un adecuado control
de su tension arterial y del resto de
factores cardiovasculares (como la
diabetes, y el colesterol).
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5. Si son menores de 70 anos, o
tienen una FG mayor 45 ml/min, se
debe remitir al servicio de nefrologia,
si se detecta albuminuria creciente

0 >500 mg/g, o complicaciones
(@anemia: Hb <11 g/dL tras corregir fe-
rropenia, o imposibilidad de controlar
factores de riesgo vascular como HTA
refractaria). Aunque, segun los casos,
el seguimiento se puede hacer en
atencion primaria o conjuntamente
con nefrologfa.

6. Independientemente de la edad,
sila FG es menor de 45 ml/min, se
debera remitir al servicio de nefrologia,
y hacer posteriormente un seguimien-
O conjunto, 0 en casos seleccionados,
solo por atencion primaria.

Logicamente, en estadios avanzados
(4y 5segun la actual clasificacion) se
deben remitir a nefrologia todos los
Casos.

AUN asi, eso No quiere decir que en
todas las zonas sanitarias se actue
exactamente igual, y dependera de
gue se disponga un adecuado proto-
colo conjunto entre atencion primaria
y nefrologia de la zona en cuestion.
Qué es eso de HTA refractaria. Se
llama asi a la HTA que no se controla
a pesar de estar tomando 3 fdrmacos
a dosis plenas. Por ello es muy im-
portante que el paciente se implique
en su control. No cabe hablar de HTA
refractaria si el paciente no se toma
los farmacos segun lo indicado por
el equipo médico, 0 no se toma la
tension en condiciones idoneas.
<Qué puede hacer, por tanto, un
paciente con ERC y que ademas tiene
HTA para mejorar el pronostico en la
evoluciéon de su enfermedad?

1. Evitar malos habitos alimentarios,
como el exceso de sal o alimentos
ricos en potasio.

2. Evitar la obesidad abdominal,
asociada a mas riesgo cardiovascular
y muerte subita. Este tipo de obesidad
viene marcado por el indice cintura/
cadera (ICC), gue resulta de dividir

el perimetro de la cintura de una
persona por el perimetro de su cadera.
Se considera obesidad abdominal
cuando este valor es superior a 0,8 en
mujeres y a 0,95 en hombres.

3. Evitar el sedentarismo, fijlando ob-
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jetivos diarios de actividad fisica, por
ejemplo, segun la OMS, practicar al
menos 150 minutos semanales de ac-
tividad fisica moderada, o 75 minutos
semanales de actividad fisica intensa,
0 una combinacion entre actividad
moderada e intensa. La intensidad
con gue se practican distintas formas
de actividad fisica varia segun las
personas. Para que beneficie a la
salud cardiorrespiratoria, toda activi-
dad debe realizarse en periodos de al
menos 10 minutos de duracion.

- Controlar la hiperglucemia.

« Evitar el habito de fumar

» Evitar el consumo alcohol

* Tratar el estrés emocional.

* Mantener una buena adherencia al
tratamiento farmacologico pautado.

+ Ser proactivo con su situacion clinica.

<Qué significa ser proactivo?

De diferentes formas. Entre ellas

no esta de mas recordar al personal
sanitario, la condicion de enfer-

mo renal, para evitar en lo posible,
tratamientos perjudiciales para sus
rinones (ademas de avisar de posibles
alergias y otros antecedentes de
interés). Ser consciente de que los
farmacos que se tomany la dieta
habitual, puede influir en la progresion
de su enfermedad, y por tanto, tomar
decisiones en consecuencia, y resol-
ver las dudas Por ejemplo:

1. Autocontrolarse la tension arte-

rial en casa, y gue recordar que las
cifras de tension arterial no deberian
sobrepasar 130/80 mmHg, o incluso
5 mmHg menos en caso de padecer
proteinuria.

2. evitar en lo posible la toma de anti-
inflamatorios tipo AINE;

3. ser conscientes de que si se debe
tomar al mismo tiempo diuréticos
ahorradores del potasio (como la
espironolactona, el amiloride, o la
eplerrenona) y farmacos que retienen
potasio (IECAs, ARAIl, AINEs, betablo-
queantes) habra que realizar anali-
ticas mas frecuentes para detectar
elevaciones del potasio no deseadas.
4. [Preguntar si una determinada
prueba diagnostica se va a realizar
con contraste yodado, y en caso de
qgue si, preguntar si hay alternativas, o
si se van a tomar medidas para dismi-
nuir el riesgo de lesion renal.

5. Evitar la toma de alimentos ricos en
potasio

6. Preguntar, preguntar y preguntar:
Cuando vaya a la consulta, bien en la
consulta meédica de atencion primaria,
del especialista, o de la enfermera,
plasmar sus dudas y ser consciente
de su implicacion. Tanto los médicos
como las enfermeras dedicadas a la
enfermedad renal le pueden ayudar

a resolver dudas, a ser consciente

de las metas gue se deben alcanzar,
qué alimentos se deben evitar o gué
farmacos no deben usarse sin control.
No se vaya a su casa sin resolver su
duda.

Este Ultimo punto, es fundamental

si el paciente ya esta en estadios
avanzados, donde se hace necesario
gue acuda a la consulta ERCA (En-
fermedad Renal Cronica Avanzada).
Ahi, la enfermeria especializada es
fundamental. Como se senala en el
documento marco sobre enfermedad
renal cronica, conforme a lo indicado
por la SEDEN (sociedad espanola de
enfermeria nefrologica), entre muchos
otros objetivos, la enfermeria nefro-
|6gica busca aumentar la calidad y
eficiencia del proceso de educacion
del paciente con Enfermedad Renal
Cronica en todas las etapas de la
enfermedad; potenciar los autocui-
dados y autonomia del paciente, y
colaborar con el personal médico para
conservar el mayor tiempo posible la
funcion renal, retrasando en lo posible
la progresion de la enfermedad; y
colaborar en la disminucion de la co-
morbilidad en pacientes con ERC. [Por
ello, entre los puntos que se revisara
en esa consulta, sera el autocontrol de
la tension arterial, la educacion sobre
la toma de antihipertensivos y los sus
efectos secundarios de los mismos,

a veces por hipotensiones graves,
que se detectan mejor por el propio
paciente. Existe evidencia sobre los
efectos perjudiciales de la medicacion
hipotensora en personas mayores ya
que reduce el flujo sanguineo en otros
6rganos. La medicion de la TA en el
ambito domeéstico ambulatorio reduce
la probabilidad de recibir un trata-
miento hipotensor que puede danar la
funcion renal, y es fundamental que el
paciente esté advertido, asi como su
cuidador habitual.
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del paciente con ERC

Cristina Gomez Menor. Enfermera de Atencién Primaria en Centro de Salud Ramoén y Cajal Alcorcon.
Maria Victoria Miranda Camarero. Servicio de Nefrologia de HU de la Princesa. Unidad de Agudos: Hospitalizacion y Dialisis.

La enfermedad renal cronica se define como la presencia de dano
renal mantenido, al menos durante 3 meses, y manifestado por algu-
na de las siguientes alteraciones: disminucion del filtrado glomerular

< B60mMI/min, alteracion del sedimento urinario con micro hematuria y/o
microalbuminuria o proteinuria.

n la enfermedad renal

cronica (ERC) la funcion

renal se deteriora lenta

y progresivamente tras

un periodo de tiempo
los rinones dejan de trabajar casi por
completo.

Esta enfermedad es un importante
problema de salud publica. Segun los
resultados del estudio EPIRCE (Epi-
demiologia de la Insuficiencia Renal
Cronica en Espana), disenado para
conocer la prevalencia de la ERC en
Espana, promovido por la Sociedad
Espanola de Nefrologia (SEN) y con
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el apoyo del Ministerio de Sanidad y
Consumo, el 9,24 % de la poblacion
adulta espanola sufre algun grado
de ERC.

Tenemos que tener en cuenta que
en muchas ocasiones en los prim-
eros estadios de la enfermedad esta
oculta y las personas no saben que
la tienen, ya que es asintomatica en
este periodo.

La actuacion desde Atencion Prima-
ria debe ir encaminada a la preven-
cion, deteccion precoz y seguimiento
en sus estadios iniciales, y a la

promocion del manejo adecuado de
la enfermedad por parte del paciente.
La enfermeria de Atencion Primaria
es el primer eslabodn para el paciente
y suU autocuidado.

El riesgo de mortalidad cardiovascu-
lar asociada a la ERC es muy elevado.
La progresion de la enfermedad y el
riesgo cardiovascular asociada a ella
es tratable y potencialmente preveni-
ble.

Ciertas enfermedades asociadas con
la enfermedad renal crénica incre-
mentan la probabilidad de desarrollar



enfermedades del corazény los
vasos sanguineos. Estas incluyen:

* Diabetes.

* [Presion sanguinea alta.

* Anemia (numero bajo de globulos
rojos gue le hace sentirse cansado).

» Concentraciones altas de grasas en
la sangre como colesterol.

» Un equilibrio inadecuado de
minerales como calcio y fosforo, lo
cual causa enfermedades 6seas y
problemas cardiacos.

* Edad avanzada.

+ Antecedentes familiares de proble
mas cardiacos.

Involucrar a la persona con ERC y a
sus familiares en su autocuidado es
imprescindible para lograr un buen
control de la enfermedad y mantener
la salud. Es evidente que una perso-
na informada y protagonista principal
de su cuidado afrontara mejor su

patologia, asumira sus autocuidados,
se adaptara y cumplira mejor su tra-
tamiento y sera a su vez una persona
activa, exigente y participativa en el
proceso de su enfermedad. El papel
de la enfermera/o es fundamental
en este campo ya gue es un agente
educador y entrenador en conductas,
actitudes y habitos.

El objetivo que debemos perseguir
es el de mejorar, promoviendo la
educacion para la salud y los habitos
saludables, suscitando la integracion
de los cuidados de salud renal en los
centros de Atencion Primaria y de
Atencion Especializada, detectando
precozmente la enfermedad renal en
las poblaciones de riesgo y optimi-
zando el cuidado de los pacientes en
todas las etapas de la enfermedad
renal.

Para ello, hay que conseguir la esta-
bilidad fisica, promover conductas de
salud, e instruirle en la identificacion
precoz de sintomas o signos de
inestabilidad.

A continuacion, se exponen los
aspectos formativos sobre los que
basar la educacion sanitaria adecua-
da y adaptada al paciente con ERC
en Atencion Primaria:

+ Ofrecer a la persona conocimien-
tos sobre la ERC: explicar etiologia,
manifestaciones clinicas y posibles
complicaciones. Es muy importante
gue el paciente sepa cuales son las
cifras tanto analiticas como clinicas
para considerarse en buen control.

« Identificar y monitorizar signos y
sintomas de alarma.

+ Incidir en el concepto de enferme-
dad crénica y progresiva.

« Informar sobre el tratamiento farma-
colégico: indicaciones, objetivo, dosis,
efectos secundarios y su correcto
uso para gue se implemente su
adherencia. Asi cOmo evitar autome-
dicacion de farmacos que podrian ser
toxicos para el rindén como los AINES
(antiinflamatorios)

+ Insistir sobre la importancia de Ia
prevencion y promocion de la salud
mediante conductas generadoras de
salud

El objetivo que debemos perseguir
es el de mejorar, promoviendo la
educacion para la salud y los habi-

tos saludables

indice de filtracion

glomerular

Factores de riesgo para

insuficiencia renal crénica

Con riesgo elevado

(por ejemplo, diabetes,

Mas de 90%

presion alta, historia famil-

iar, edad avanzada, etc.)

Dano del rindn (proteina

Mas de 90%

en la orina) e indice de

filtracién normal

Dano del rinén y dismi-

60 a 89%

nucion ligera en el indice

de filtracion

Disminucién moderada en

30 a59%

el indice de filtracién

Disminucién severa en el

15a29%

indice de filtracion

Fallo permanente del

Menos de 15%

rinén (se necesita dialisis

o trasplante)
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+ |dentificar el incumplimiento tera-
peéutico, transgresiones dietéticas

y habitos tdéxicos como causas de
descompensacion.

+ Favorecer estrategias de afronta-
miento de la enfermedad.

Informar sobre los factores de riesgo
potencialmente modificables: enfer-
medad cardiovascular previa, dia-
betes mellitus, hipertension arterial,
obesidad, tabaquismo, sedentarismo,
estres y dislipemia.

El control de estos factores puede
evitar el inicio de dano renal, incluso
puede favorecer la regresion de la
enfermedad en fases muy iniciales
y ralentizar su progresion cuando ya
esta establecida.

Enumeramos a continuacion una
serie de recomendaciones higiénico-
dietéticas que deberan ser adaptadas
a cada persona y sus caracteristicas
fisicas y de salud, segun el estadio de
ERC para actuar sobre los Factores
de Riesgo Cardiovascular potencial-
mente modificables:

1.-HIGIENE DIARIA E HIDRATACION
DE LA PIEL.

2.-EJERCICIO: La practica regular de
ejercicio fisico mejora la capacidad
fisicay el estado psiguico. Ademas
de mejorar la funcion de los sistemas
cardiovascular y musculo esqueléti-
Co, ayuda a luchar contra la obesidad,
también proporciona bienestar fisico
y favorece el descanso.

Como norma general se recomienda
30-60 minutos de ejercicio aerébico
moderado de 4 a 7 dias por semana,
se puede caminar, nadar, bicicleta,
baile o cualquier otra actividad en

la que intervengan grandes grupos
musculares de forma continua.

Cuando la enfermedad renal esta
establecida adaptado a la capacidad
fisica de cada paciente, se mantienen
importantes beneficios.

LLa Practica de ejercicio se acompa-
Nna de beneficios significativos en el
estado fisico, la capacidad de cami-
nary en parametros cardiovasculares
cOmMOo presion arterial, frecuencia
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cardiaca, resistencia a la insulina,
control de glucemia, calidad de vida y
estado de animo.

Un entrenamiento cardiovascular de
alta intensidad durante un periodo
de cuatro a seis meses, mejora la
capacidad aerdbica del paciente, y el
entrenamiento de alta resistencia o el
yoga mejoran la fuerza muscular y Ia
capacidad de caminar en tres meses.

3.- ALIMENTACION: La dieta debe
estar ajustada a su situacion de
salud, si usted es diabético/a debera
consultar como ajustar los aspectos
dietéticos de ambos problemas de
salud para mantener una nutricion
adecuada.

Las recomendaciones dietéticas
deben individualizarse para evitar
sobrepeso u obesidad, pero también
segun la funcion renal del pacien-

te y la existencia de otros factores
de riesgo en los que esté indicada
alguna restriccion especifica. El obje-
tivo es mantener un peso saludable:
indice de masa corporal: 185-249
Rg/m?2 y una circunferencia de cintu-
ra en hombres <102 cm y en mujeres
<88cm.

La dieta debe mantener un estado
nutricional adecuado y compensar
los déficits debidos a la enfermedad
renal. Las necesidades energeticas
son similares a la poblacion gene-
ral, aproximadamente 35 Rcal/Rg/
dia (equivale a 2000 kcal para una
mujer de 60 Kgy 2600 Kcal para un
hombre de 75 Rg); en situaciones de
desnutricion pueden requerirse hasta
40-45 Rcal/Rg diarias.

Los hidratos de carbono aportaran
un 45-55% del total de calorias de
la dieta y las grasas un 35-45%,
debiendo ser en su mayoria grasas
insaturadas, aungue la aparicion de
alteraciones lipidicas y el riesgo de
aterosclerosis con frecuencia exige
una limitacion de la grasas de Ia
dieta.

Consuma so6lo ocasionalmente
bolleria industrial, galletas o pasteles.
Sustitlyalos por pan con aceite de
oliva o reposteria casera. No esta

recomendado el consumo de alimen-
tos especiales o0 “sin azucar” para
diabéticos. Es obligado el control de
glucosa en pacientes diabéticos y
adaptar la dieta en base a ello.

PROTEINAS: LLas proteinas se en-
cuentran en huevos, carnes, pesca-
dos, leche, etc. y son fundamentales
para la constitucion y renovacion de
las células y tejidos del organismo.
En la insuficiencia renal se tiende a
perder proteina a través de la oring,
debiendo compensar esta pérdida.
LLa restriccion proteica puede retrasar
y minimizar el sindrome urémico, que
también es |o recomendable en Ia
poblaciéon general. En el trascurso de
la enfermedad renal crénica, el con-
sSuUMOo excesivo de alimentos ricos en
proteinas favorece la acumulacion de
sustancias toxicas y la rapida progre-
sion de la enfermedad. El aporte de
proteinas debe proporcionar alrede-
dor de 0.75-0.8g /Rg al dia.

Los lacteos y derivados (leche, yogur,
queso) son alimentos esenciales
gue proporcionan un alto aporte de
proteinas y fosforo. Se recomienda

1 racion de lacteos al dia (1 vaso de
leche o0 2 yogures 0 30-50 g de
queso). Evite tomar leche desnatada,
leches enriguecidas en vitaminas
y/0 minerales, leche en polvo, queso
de Burgos 0 quesos muy grasos. No
estan recomendados los lacteos que
ayudan a reducir el colesterol.
Carnes, pescados y huevos. Con-
suma la cantidad recomendada por
su nefrélogo. La carne mas reco-
mendada es la baja en grasa: pollo,
pavo, carnes magras (solomillo, buey,
cerdo, ternera), jamoén de york o fiam-
bre de pavo sin sal, 0 jamon serrano
eliminando la grasa y desalandolo
mediante su remojo en leche. Los
huevos puede consumirlos 3 veces
por semana (1 unidad) en sustitucion
de la carne o pescado. Puede pre-
pararlos fritos o cocidos. Las tortillas
puede elaborarlas utilizando 2 claras
y lyema.

Evite embutidos, tocino, panceta y ali-
mentos de casqueria (higado, callos,
rinones, etc.). Estas indicaciones le
ayudan a controlar el colesterol.
Consuma cualqguier tipo de pesca-



do en las cantidades indicadas. Es
recomendable una vez por semana
consumir pescado azul y excepcio-
nalmente, mariscos y conservas de
pescado por su alto contenido en sal
y potasio.

INGESTA DE LIQUIDOS: La acumu-
lacion de liquidos puede ocasionar
hinchazon de los tejidos de todo el
organismo incluidos los pulmones
y el corazén provocando dificultad
para respirar e hipertension. Debera
restringir su ingesta a unos 500cc
mas la cantidad de orina que usted
produzca en 24 horas. Tenga en
cuenta todos los alimentos liquidos
dgue ingiera (sopas, cremas...).

GRASAS Y ACEITES. Debemos
controlar del consumo de grasas con
especial relevancia para el control de
la tension arterial y de las enferme-
dades del corazon El aceite de oliva
es |a grasa ideal para prevenir las
enfermedades del corazon. Es reco-
mendable su utilizacién en crudo, por
ejemplo en ensaladas, asi como en

la elaboracion y preparacion de los
platos en todos los grupos de edad.
Evite utilizar para cocinar: mantequi-
lla, margarina, manteca de cerdo o
nata liguida. Este tipo de grasas au-
mentan de forma importante el coles-
terol. Puede consumirlas en pequena
cantidad para untar en el pan, aunque
recomendamos como alternativa sa-
ludable, el aceite de oliva. Se deben
primar las grasas vegetales sobre las
animales, esta demostrado su aspec-
to protector y beneficiosos sobre el
sistema cardio-vascular ya afectado
en la enfermedad renal.. Las grasas
son una de las principales fuentes de
energia de nuestro organismo.

FOSFORO Y POTASIO: Reducir y
controlar mucho los alimentos muy
ricos en fosforo y potasio. Sobre
todos los frutos secos, los cho-
colates, quesos curados, visceras,
algunas legumbres secas y algunas
frutas (platano), por su alto contenido
en fésforo y potasio, y con el fin de
evitar la acumulacion excesiva de
estos elementos en el organismo.
En estadios 4-5 de a ERC se debe
utilizar la técnica de doble coccion
para disminuir el contenido de po-

tasio de los alimentos. El potasio se
disuelve facilmente en agua, pudién-
dose reducir su contenido en patatas,
verduras, hortalizas y legumbres
mediante el remojo previo y la doble
coccion. Las verduras, patatas, horta-
lizas frescas (troceadas en porciones
pequenas)y las legumbres, coloque-
las en remojo durante 12 horas antes
de consumirlas y cambie el agua

2-3 veces. Cocinelas con abundante
agua, y cuando rompa a hervir, tire

la primera agua de coccion, cambie-
la por un agua nueva, y realice de
nuevo la misma operacion una vez
mas. Con esta técnica se consigue
reducir el contenido de potasio en los
alimentos a la mitad. No aproveche el
caldo de coccion para hacer caldos,
sopas o salsas. Utilice preferente-
mente verduras congeladas tienen
menor contenido en potasio.

Elija las frutas con menor contenido
en potasio (pera, manzana, sandia).
También puede consumirlas en almi-
bar (melocotén, pera, pina), siempre
gue no tome el almibar o jugo, que
es donde se concentra casi todo el
potasio. Las frutas con alto contenido
en potasio puede consumirlas oca-
sionalmente en pequena cantidad,
cocidas o asadas.

Sisumedico le ha recomendado que
tome bicarbonato, no olvide tomarlo,
le ayuda a controlar los niveles de
potasio en sangre. No debe olvidar
tomar los medicamentos para con-
trolar el fosforo.

SAL: Aungue el sodio es uno de los
minerales gue el organismo humano
necesita para mantener un correcto
equilibrio, en la insuficiencia renal, los
rinones cada vez van teniendo mas
dificultad para eliminar el exceso y
mantener el equilibrio del organismo.
[Por tanto convendra ir reduciendo
tanto el consumo de la sal de mesa,
como de aquellos alimentos ricos

en sal (salazones, cubitos de caldo o
concentrados de carne, embutidos,
aperitivos, etc.). En fases iniciales de
la enfermedad renal, una restriccion
de sal mas estricta se aplicara unica-
mente a los pacientes hipertensos.
No se recomienda la sal sin sodio
(sales de régimen) en estos pacien-
tes por ser mas rica en potasio.

4.- PRODUCTOS DIETETICOS: Evite
la automedicacion, productos de
herboristeria o hierbas naturales.
Pueden favorecer la progresion de su
enfermedad aungue se consideren
“naturales”.

5.- ALCOHOL: No se considera
perjudicial una ingesta moderada

de alcohol como en la poblacion
general, lo que supone unos 12 a 14
gramos de etanol, (aproximadamente
300 cc de cerveza 0 150 cc de vino).
Pero hay que tener en cuenta no solo
las calorias presentes en el alcohol
sino también la cantidad de liquido

y el contenido en azUcar, potasio,
fosforo y sodio, que debe limitarse en
muchos pacientes segun los factores
de riesgo asociados y el grado de
insuficiencia renal que presenten.

6.- OBESIDAD: La obesidad produce
un aserie de cambios hemodinami-
cos estructurales y funcionales del
rindn, que pueden favorecer la ERC.
El mecanismo por el que la reduccion
de peso mejora la funcién renal es
plural: mejor control de la presion
arterial, mejora el perfil lipidico y de la
glucemia, aumenta la sensibilidad a
la insulina entre otros beneficios. El
tratamiento de la obesidad en estas
patologias no debe ser farmacolégi-
co, debe consistir en la realizacion de
ejercicio fisico y dieta hipocaldrica

7.- TABACO: El tabaco es un factor
de riesgo cardiovascular bien docu-
mentado y tiene un efecto adverso
en la progresion de la enfermedad
renal cronica. Puede danar el rindn in-
directamente a través de un aumento
de presion arterial, pero también
COMO una consecuencia directa,
puede acelerar la progresion de la
insuficiencia renal. El dano renal que
produce el tabaco también puede
derivar de mecanismos cronicos no
hemodinamicos ya que induce a
cambios funcionales, alteraciones
vasculares y dana el tubulo renal. En
resumen, el tabaquismo es uno de
los factores remediables mas impor-
tantes gue intervienen en el curso de
la enfermedad renal. EI mecanismo
exacto por el que el tabaco produce
dano renal no esta determinado, pero
el abandono del tabaco deberia ser
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recomendado a todos los pacientes
renales.

8.- ESTRES:

Controle y evite el estrés.

Ejercite el buen humor, larisay Ia
sonrisa.

miento.

Finalmente, siga estas “Sugerencias”
para mantener su corazon sano:

Si tiene diabetes controle su azUcar sanguinea y siga su plan de trata-

Mantenga controlada su presion sanguinea y reduzca la sal.

Evalle sus cualidades y acepte su
propio cuerpo.

No sea demasiado exigente consigo
mismo.

Incremente su actividad fisica.
Siga el tratamiento para su anemia.

Reduzca su colesterol, reduzca las grasas de su dieta.

Mantenga el calcio y el fésforo en equilibrio, siga una dieta de bajo con-

Aprenda de sus errores, cambie o
gue no le guste y no distorsione la

) Deje de fumar.
realidad.

tenido en fésforo y siga su tratamiento al respecto.

Reduzca su estrés y mantenga una vida social activa.

Sea autbnomo e intente controlar su
propia vida.

Cuide de su salud. Atienda a sus
necesidades.

No busque siempre la aprobacion de
los demas.

Sea creativo en situaciones coti-
dianas, bromee con los demas, se
sentira bien.

El sentido del humor ayuda a inter-
pretar la vida de forma positiva.

sonrisa.”

Noticias

Recuerde que la enfermera de Atencién Primaria y de la Especializada estan
a su lado para ayudarle, resolver sus dudas y acompanarle en su evolucion.

‘cControle y evite el estreés.
Ejercite el buen humor y la

Un grupo de pacientes renales se
dializa en Atenas a traves de ALCER

Un grupo de 16 pacientes renales se dializaron durante una semana en Atenas, a través del
Programa de Viajes Internacionales de la Federacion Nacional de Asociaciones Alcer.

El pasado 2 de octubre un total de 61 personas, de las cuales 16 necesitan tratamiento de he-
modialisis, acompanadas de dos técnicos de la Federacion Nacional ALCER partieron desde
los aeropuertos de Madrid y Barcelona hasta Atenas donde han disfrutado de una semana de
vacaciones. Dos técnicos de ALCER viajaron al frente de la expedicion encargados de velar por
el bienestar de todos los participantes, resolver las in-
cidencias que puedan existir en el desarrollo del pro-
grama, ademas de acompanar a los pacientes al centro
de didlisis para verificar que el tratamiento se desarrolla
con normalidad.

Este es el sequndo ano que el Club de Ocio ALCER or-
ganiza unviaje internacional gracias al programa gue la
entidad disend el pasado ano y que permite que perso-
nas en tratamiento de hemodialisis puedan continuarlo
mientras disfrutan de unas vacaciones.

Compartir experiencias

Durante una semana este programa permite a pacientes y familiares viajar con tranquilidad
frente a cualguier contratiempo que pueda surgir durante el tratamiento y compartir sus expe-
riencias con otras personas en su misma situacion. Y es gue la gran mayoria de los pacientes
en tratamiento renal sustitutivo sienten mas confianza a la hora de viajar al extranjero con el
respaldo de una organizacion gue se ha encargado previamente de gestionar todos los tramites
relativos a su tratamiento.

En el proximo numero de la revista ALCER podran ver un reportaje del viaje internacional a
Atenas 2017
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ALCER firma un
acuerdo de
colaboracién con
la cadena de
hoteles llunion

El pasado 18 de julio la Fe-
deracion Nacional ALCER e
[lunion Hotels, firmaron un
acuerdo de colaboracion, en
el cual se podran beneficiar
los/as socios/as, de las 53
entidades ALCER, con des-
cuentos del 10% sobre la
tarifa en cualquier hotel de
la cadena llunion, tarifas es-
peciales para grupos vaca-
cionales en todos los hoteles
de la cadena. Para mas infor-
macion pueden escribir un
correo electronico a
ocio@alcer.org




EMPLEO

Reconocimiento,
evaluacion y
acreditacion de
cualificaciones

@ Sara Munoz

En Espana mas del sesenta por ciento
de la poblacién activa no cuenta con
una acreditacion reconocida de su
cualificacion profesional, ademas
existe un volumen importante de
aprendizaje no formal cuya falta de
reconocimiento, en especial en colec-
tlivos como personas con discapaci-
dad, puede provocar situaciones de
deficiente transicion en el mercado
laboral con el consiguiente riesgo de
exclusion.

L.a Union europea establecio en
marzo de 2004 los Principios co-
munes europeos para la validacion
del aprendizaje no formal e informal,
gue son necesarios para fomentar

|a comparabilidad y la aceptacion

de la diferencias entre los Estados
miembros asi como para la transfe-
rencia y aceptacion de los resultados
educativos y formativos en distintos
entornos.

[La acreditacion de la experiencia
|aboral, es un proceso de evaluacion
a traves del cual puedes ver reco-
nocidas de manera oficial aquellas
competencias profesionales que
has adquirido en la practica durante
tu vida laboral o a través de vias no
formales de formacion.

Ventajas que aporta la acreditacion
de mis competencias

- Obtener una acreditacién oficial con
validez en todo el territorio del Estado.
» Fomentar la movilidad en el mercado
de trabajo, tanto en el ambito nacional
COMO europeo.

* Incrementar mis posibilidades de
encontrar un trabajo y mejorar mi
cualificacion.

» Hacer visibles mis competencias y
valorar mi experiencia con la ayuda de
diferentes profesionales.

+ Proponerme un plan de formacion
individualizado que complete o
aumente mis competencias profesio-
nales.

- Conseguir acreditaciones gue me
conduzcan a un certificado de profe-
sionalidad o a un titulo de formacion
profesional.

Si las competencias profesionales
evaluadas al trabajador, no alcanzan
a completar las cualificaciones reco-
gidas en algun titulo de formacién
profesional o certificado de profe-
sionalidad, se le realiza una acredi-
tacion parcial acumulable. De este
modo, si asi lo desea, el trabajador
podrd completar su formacion para la
obtencion del correspondiente titulo
o certificado.

&Qué puede acreditarse?

La unidad minima de acreditacion es
la unidad de competencia. Puedes
acreditar las unidades de competen-
cia correspondientes a una Cualifi-
cacion Profesional, las cuales estan
recogidas en el Catalogo Nacional de
Cualificaciones Profesionales.

Si acreditas todas las unidades de
competencia de una Cualificacion
Profesional puedes obtener un Certi-
ficado de Profesionalidad y ademas,

con una formacién complementaria
puedes obtener un Titulo de Forma-
cion Profesional.

Si acreditas todas las unidades de
competencia de una Cualificacion
Profesional puedes obtener un Certi-
ficado de Profesionalidad y ademas,
con una formacién complementaria
puedes obtener un Titulo de Forma-
cion Profesional.

Definicion de unidad de competencia

Las competencias profesionales de
una persona reflejan el conjunto de
conocimientos y capacidades que le
permiten el ejercicio de la actividad
profesional conforme a las exigen-
cias de la produccion y el empleo.
Estas competencias pueden ad-
quirirse mediante formacion o por
experiencia laboral.

El conjunto de unidades de com-
petencia con significacion para el
empleo constituyen una cualificacion
profesional.

Que requisitos hay que cumplir

[Para participar en el procedimien-
to deberas cumplir los siguientes
requisitos:

+ Nacionalidad. Poseer la nacionali-
dad espanola.

- Haber obtenido el certificado de
registro de ciudadania comunitaria
o la tarjeta de familiar de ciudadano
0 ciudadana de la Union, ser titular
de una autorizacion de residencia o,
de residencia y trabajo en Espana en

REVISTA ALCERN2182 41



vigor, en los términos establecidos
en la normativa espanola de extranje-
ria e inmigracion.

- Edad.: Tener 18 anos cumplidos en
el momento de realizar la inscripcion,
cuando se trate de unidades de com-
petencia correspondientes a cualifi-
caciones de nivel |y 20 anos para los
niveles Iy llI.

« Tener experiencia laboral y/o for-
macion relacionada con las compe-
tencias profesionales que se quieren
acreditar:

En el caso de experiencia laboral.
Justificar, al menos 3 anos, con un
minimo de 2.000 horas trabaja-

das en total, en los ultimos 10 anos
transcurridos antes de realizarse la
convocatoria. Para las unidades de
competencia de nivel |, se requeriran
2 anos de experiencia laboral con un
minimo de 1.200 horas trabajadas en
total.

En el caso de formacion. Justificar,

al menos 300 horas, en los Ultimos
10 anos transcurridos antes de
realizarse la convocatoria. Para las
unidades de competencia de nivel |,
se requeriran al menos 200 horas.
En los casos en los gque los moédulos
formativos asociados a la unidad de
competencia que se pretende acredi-
tar contemplen una duracion inferior,
se deberan acreditar las horas esta-
blecidas en dichos modulos

La instruccion del procedimiento
constara de las siguientes fases:
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a. Asesoramiento: Esta
fase sera obligatoria y
tendra caracter individual o
colectivo. Podra realizarse
de forma presencial 0 a
traves de medios telema-
ticos.

Durante esta fase, el
asesor orientara al can-
didato para aportar las
evidencias a incluir en

su historial profesional y
formativo y que puedan
ayudar a demostrar sus
competencias profesio-
nales, asi como a cumpli-
mentar el cuestionario de
autoevaluacion.

Esta fase finaliza con la
realizacion por parte del asesor o
asesora de un informe orientativo
sobre la conveniencia de que el aspi-
rante acceda a la fase de evaluacion
y sobre las competencias profesio-
nales que considera suficientemente
justificadas. Si el informe es negativo
(no se consideran demostradas las
competencias profesionales) se
indicara al candidato la formacion
complementaria gue deberia realizar.
Dado el caracter no vinculante de
dicho informe, el aspirante es quien
decide finalmente su participacion en
la siguiente fase.

b. Evaluacién de la competencia
profesional. Se realizara analizando
el informe del asesor o0 asesora y
toda la documentacion aportada por
el candidato. La evaluacion en cada
una de las unidades de competencia
en las gue se haya inscrito el candi-
dato o candidata, tendra por objeto
comprobar si demuestra la compe-
tencia profesional requerida en las
realizaciones profesionales, en los
niveles establecidos en los criterios
de realizacion, gue constituyen el
referente de evaluacion, y en una
situacion de trabajo, real o simulada,
fijada a partir del contexto profesio-
nal. El plan de evaluacion sera perso-
nalizado a cada persona candidata
y para ello se utilizaran los métodos
gue se consideren necesarios con el
fin de comprobar lo explicitado por
|a persona. Esos métodos pueden
ser, entre otros, la observacion del
candidato o candidata en el puesto

de trabajo, simulaciones, pruebas
estandarizadas de competencia pro-
fesional o entrevista profesional.

Todas las evidencias y actividades
desarrolladas deben recopilarse y
registrarse.

El resultado de esta fase es: compe-
tencia demostrada o no demostrada.
LLa persona candidata sera informa-
da del resultado y tiene derecho a
reclamacion ante la Comision de
Evaluacion, y en su caso, a interpo-
ner recurso de alzada.

c. Acreditacion y registro de la com-
petencia profesional: A los candida-
tos y candidatas que superen el pro-
ceso de evaluacion, se les expedira
una acreditacion de cada una de las
unidades de competencia en las que
hayan demostrado su competencia
profesional. Si la persona candidata
acredita todas las unidades de com-
petencia recogidas en un certificado
de profesionalidad, la administracion
laboral le indicara los tramites nece-
sarios para su obtencion. En caso de
guerer optar por un titulo de Forma-
cion Profesional, si tiene acreditadas
todas las unidades de competencia
asociadas a médulos profesionales
del titulo, éstos le quedaran conva-
lidados. De cara a la obtencion del
titulo, la persona interesada debera
cursar los siguientes moédulos profe-
sionales no asociados a unidades de
competencia:

* Formacion y Orientacion Laboral
(FOL).

* Empresa e Iniciativa Emprendedora.
* Lengua Extranjera.

* Formacion en Centros de Trabajo
(FCT): Convalidable una vez supera-
dos todos los modulos profesionales
del titulo, si se dispone de la experien-
cia laboral establecida en la normativa.

La administracion educativa le indica-
ra los tramites para la obtencion del
titulo, que requerira ademas, cumplir
los requisitos de acceso previos a las
ensenanzas correspondientes segun
lo prevé la Ley Organica 2/2006, de
Educacion, de 3 de mayo.




Changing tomorrow

En Astellas estamos comprometidos en
convertir la innovacion cientifica en soluciones
médicas que aporten valor y esperanza a
pacientes de todo el mundo.

Trabajamos diariamente para hacer frente a necesidades médicas aun sin resolver, centrdndonos en Oncologia,
Urologia, Antiinfecciosos y Trasplante como dreas terapéuticas prioritarias, avanzando al mismo tiempo en
nuevas areas aprovechando el desarrollo de técnicas de investigacion innovadoras. De esta manera, seguimos
dedicandonos a cubrir las necesidades de los pacientes a quienes nunca dejaremos de apoyar.

A través de este compromiso ofrecemos a los pacientes la esperanza de un futuro mejor y aspiramos a liderar las
dreas terapéuticas en las que somos expertos, involucrdndonos en aquellas que aldn presentan necesidades médicas
no cubiertas. Por medio de la innovacion, sequiremos identificando y desarrollando nuevas formas de mejorar la
salud de los pacientes.

En Astellas trabajamos para lograr que nuestro lema cambiando el manana sea una realidad.

astellos.cs 7astellas



Si tiene que elegir un
tratamiento de dialisis

o
1.

O mientras espera
su trasplante.

Inférmese sobre todas las opciones
y los puntos a tener en cuenta.
También para candidatos a trasplante renal.

MNuevas Herramientas de Ayuda a la Toma de Decision Compartida
del Tratamiento Sustitutivo Renal para Pacientes y Familiares

Opciones de Tratamiento

D~ pa - Caictadnedanssm
nendl SUsiitutivo

Adapte el tratamiento a su vida,
no su vida al tratamiento



