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EDITORIAL

ivimos en un
mundo que cada
vez va mas rapido
y que esta en cons-

tante  movimien-
to. Prueba de ello, es que
durante este afio 2018
hemos tenido en Espafia
tres ministras de sanidad
diferentes. Ello ha supues-
to cambiar los maximos
cargos de las consejerias y
direcciones generales, con
sus cambios politicos y de
estrategias, programas vy
acuerdos que afectan di-
rectamente a las perso-
nas con enfermedad renal.
Estos cambios, entre otros,
han supuesto pasar de un
modelo de aseguramiento
a un modelo de asistencia
universal.

Una vez acabado el vera-
no, estos meses en la FNA
ALCER se caracterizan por
una agenda repleta de reu-
niones de trabajo, jornadas
y encuentros socioeducati-
vos de personas con enfer-
medad renal cronica nacio-
nales e internacionales.

Mientras leas estas lineas,
estaremos celebrando los
dias 03 y 04 de Noviem-
bre, una nueva edicién de
nuestras jornadas naciona-
les para personas con en-
fermedad renal cronica, la
trigésimo primera edicion,
en el edificio CaixaForum
de Madrid. Estas jornadas
nos sirven de encuentro
a todas las personas con
enfermedad renal y sus
familiares, para que poda-
mos aprender y compartir
experiencias durante todo
un fin de semana, en el que
mostramos temas de inte-
rés e iniciativas de especial
relevancia a nivel nacional
en el ambito renal.

También hemos promovido
recientemente una reunion
internacional de organiza-
ciones de asociaciones de
pacientes, con gran éxito
de participacion y repercu-
sion, durante los dias 28 y
29 de septiembre reunién-
donos en Madrid, 40 dele-
gados de 22 entidades de
personas con enfermeda-
des renales, para un total
de 18 palses europeos re-
presentados.

Previamente a la reunion
los participantes habian
determinado 4 temas prin-
cipales de accion, que son:

* Prevencion y deteccion
precoz de la Enfermedad
Renal Cronica.

+ Eleccion del tratamiento
y toma de decisiones
compartida.

* Incremento del acceso
al trasplante renal.

* Autocuidados y
empoderamiento de la
persona con enfermedad
renal.

ALCER

A estos temas y a sugerencia
de la FNA ALCER se incluyo
un quinto punto:

* Necesidades Sociales y
Riesgo de Exclusion.

Con las conclusiones de
esta reunion, el plan de
accion resultante servira
para reivindicar conjunta-
mente ante las autoridades
europeas nuestras nece-
sidades, y asi recomendar
legislar y desarrollar pro-
gramas transversales que
nos protejan a todos médi-
ca, social, laboral y emocio-
nalmente.

Ademas, hemos celebra-
do durante el mes de Oc-
tubre, la undécima edicién
de nuestro tradicional en-
cuentro para jovenes con
enfermedad renal crénica,
que tuvo lugar en la ciudad
madrilefla de “El Escorial”,
y que reunio a jévenes con
enfermedad renal de toda
Espafia menores de 40
afos, en una convivencia
socioeducativa de un fin de
semana, donde descubri-
mos las Ultimas novedades
y avances en la enferme-
dad, asi como las nuevas
tecnologias aplicadas a la
salud y los tratamientos.

Por ultimo, mandar un emo-
tivo adios, a nuestro queri-
do amigo y compafiero Car-
melo Martin, Presidente de
Alcer Salamanca y miem-
bro en varias ocasiones de
la junta de la FNA ALCER.
Buen viaje Carmelo, gracias
por todo lo que aportaste a
Salamanca y al movimiento
asociativo ALCER.

DANIEL GALLEGO
PRESIDENTE FEDERACION NACIONAL ALCER
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OFTALMOLOGIA

PERDIDA DE VISION EN LA
ENFERMEDAD RENAL

La causa mds frecuente por la cual un paciente con insuficiencia renal pue-
de perder la vision de forma lenta y progresiva es la retinopatia diabética,
debido a que la diabetes es una de las principales causas de insuficien-
cia renal en la poblacién general

Vanessa Lopes Martin
Nefréloga del hospital Ramén y Cajal

el mismo modo la

retinopatia hiperten-

siva también puede

producir dafio cré-

nico en la reting,
principalmente en los pacientes
hipertensos mal controlados.
La hipertensién maligna es un
cuadro grave en el que un pa-
ciente previamente normotenso
0 hipertenso pero bien controla-
do, presenta una subida aguda
de tensién arterial que produce
dafio en drganos nobles como
cerebro, 0jos, rifién o corazoén. En
este caso podria existir pérdida
aguda de visién por hemorragias
en la retina y edema de la cabeza
del nervio 6ptico desencadena-
das por la hipertensién aguda.
Este articulo se centra en otras
entidades menos frecuentes que
producen pérdida de visidon o
ceguera de forma mas o menos
subita en el contexto de una pa-

tologla renal que se considera
responsable en algun grado del

dafio ocular. En estos cuadros
casi siempre existe dafio direc-
to sobre el nervio optico, lo cual
esta favorecido por la retenciéon
de toxinas urémicas que genera
el fracaso renal agudo vy los fac-
tores de riesgo cardiovascular
que pueda padecer el paciente
que lo sufre. La mayorfa de estas
patologias necesitan tratamiento
urgente por su posible dramatica
evolucién a ceguera total. Aunque
todos estos procesos son emer-

gencias clinicas que obligan a una
implicacion por parte de nefrdlo-
gos, oftalmdélogos y neurdlogos,
las bases de su tratamiento no
estan respaldadas por una evi-
dencia cientifica fuerte. Aunque
los sintomas pueden ser idénti-
cos al inicio, el prondstico es cla-
ramente distinto segun la patolo-
gia. En las formas isquémicas rara
vez se recupera el déficit visual de
forma completa, mientras que en
las formas urémicas el tratamien-
to con hemodidlisis y corticoides
puede conseguir una franca me-

Este articulo se centra en otras entidades me-
nos frecuentes que producen pérdida de vi-
sion o ceguera de forma mdés o menos subita
en el contexto de una patologia renal
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jorfa en el plazo de unas pocas
semanas o meses. En las formas
secundarias a infecciones o far-
macos, la evolucién dependera
de un apropiado tratamiento an-
timicrobiano o de la retirada del
medicamento respectivamente.

La primera referencia en la lite-
ratura de ceguera subita (tam-
bién llamada amaurosis) y enfer-
medad renal data del afio 1881,
cuando se describe un caso de
ceguera total en una nifia de diez
afios con glomerulonefritis pos-
testreptocdcica, que es un tipo
de enfermedad renal inmuno-
l6gica que se puede desarrollar
tras haber padecido un cuadro
infeccioso por estreptococos (ge-
neralmente  faringoamigdalitis,
aungue muchos otros tipos de
infecciones la pueden desenca-
denar), y que por lo general se
recupera a las pocas semanas. La
nifia recuperd la vision cuando se
restablecio su funcién renal. Este
tipo de glomerulonefritis era mas
frecuente en siglos pasados, pero
hoy en dia es excepcional con el
uso de los antibidticos, si bien se
esta empezando a ver un repun-
te de casos en pacientes de edad
avanzada con infecciones por
gérmenes resistentes y factores
de riesgo predisponentes.
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CUADROS CLINICOS

Neuritis 6ptica isquémica.

Probablemente se trata de una
de las causas mas frecuentes
entre los nuevos casos de cegue-
ra subita asociada a enfermedad
renal, dada la elevada prevalen-
cia de factores de riesgo cardio-
vascular en la poblacién actual.
La neuritis 6ptica isquémica re-
presenta un evento isquémico
(por ejemplo la formacién de un
trombo o una placa de ateroma
que disminuye u obstruye el cali-
bre del vaso) a nivel de los peque-
flos capilares oculares causando
una falta de riego o incluso un in-
farto del nervio éptico, que es es-
pecialmente sensible a la isque-
mia. Esta susceptibilidad ademas
esta incrementada en el paciente
con insuficiencia renal, quizas en
relacién con cambios en la visco-
sidad sanguinea y la agregacion
plaquetar.

La causa de esta patologia parece
ser multifactorial, siendo los fac-
tores clasicos de riesgo cardio-
vascular determinantes para su
aparicion: hipercolesterolemia o
hipertrigliceridemia, hipertension
crénica y arteriosclerosis avan-
zada. En los pacientes con en-
fermedad renal crénica, a parte
de dichos factores que con fre-
cuencia estan presentes simulta-
neamente, habria que tener en
consideracion el mayor riesgo
vascular por el hiperparatiroidis-
mo secundario y la hiperfosfore-
mia. Asi mismo, las hipotensiones
intradidlisis y los cambios brus-
cos en las cifras de hemoglobina
podrian tener un efecto gatillo y
desencadenarla en los pacientes
sometidos a hemodialisis.

Existe un grupo especial de neuri-
tis dpticas que se producen en el
contexto de enfermedades sisté-
micas reumatoldgicas denomina-
das vasculitis, siendo un ejemplo
la arteritis de células gigantes. La
pérdida de vision suele comenzar
en un solo ojo, pero precisan tra-
tamiento urgente porque con fre-
cuencia se hacen bilaterales. Su
diagnostico viene determinado
por el contexto clinico en el que

se presentan (cefalea, sintomas
de enfermedad sistémica, velo-
cidad elevada y marcadores de
inflamacion en sangre elevados).

Neuropatia 6ptica asociada a far-
macos.

La rica vascularizacion ocular
hace que éste érgano sea espe-
cialmente sensible al efecto téxico
de diversos farmacos. En muchas
ocasiones estos efectos son leves
y transitorios tras la retirada del
medicamento, pero en otras oca-
siones pueden ser graves. Debido
a la difusion sistémica del farma-
co, la afectacion siempre es bi-
lateral. La evolucion del cuadro
suele ser lenta a lo largo de afios,
aunque algunos téxicos pueden
actuar  rapidamente,  como
sucede en las intoxicaciones por
metanol. Un importante factor
potenciador de la toxicidad es la
enfermedad renal, especialmente
en casos inadvertidos donde no
hay un ajuste de dosis del farma-
CO en cuestion. Existe una amplia
lista de farmacos con toxicidad a
nivel del nervio éptico que incluye
linezolid, etambutol, isoniazida,
amiodarona, metotrexate, inflixi-
mab, vincristina, cisplatino, car-
boplatino, paclitaxel, cloroquina e
hidroxicloroquina.

Los inmunosupresores emplea-
dos en trasplantados renales
excepcionalmente producen
afectacion ocular, aungue hay
descritos casos aislados de neu-
ropatia optica en pacientes que
recibfan estos farmacos. Los in-
hibidores de la calcineurina (Ta-
crolimus, Ciclosporina) ademas
pueden dar lugar a una encefalo-
patia toxico-metabdlica (ver Leu-
coencefalopatia Posterior Rever-
sible) con repercusion visual por
afectacion de la corteza cerebral
en el area visual. Estas alteracio-
nes en general son dependientes
de los niveles plasmaticos del far-
maco. Dado que de forma siste-
matica los niveles de estos farma-
cos son monitorizados de forma
rutinaria, estos cuadros son ex-
tremadamente raros.



Neuropatia 6ptica por infeccio-
nes.

Los pacientes con insuficiencia
renal avanzada y especialmente
los trasplantados renales presen-
tan una situaciéon de inmunosu-
presion que los hace susceptibles
a todo tipo de infecciones, entre
ellas algunas que pueden cursar
con afectacion ocular grave. Las
mas frecuentes en estos en-
fermos son coriorretinitis por
citomegalovirus, herpes, y toxo-
plasma. También existen casos
descritos de coriorretinitis en la
tuberculosis, la sifilis y la enferme-
dad de Lyme, asf como secunda-
rias a ciertos parasitos en casos
mucho mas anecddticos y en
contextos epidemioldgicos muy
concretos. Las meningitis cripto-
cocicas también pueden causar
ceguera cortical.

Leucoencefalopatia
reversible.

posterior

Este término de dificil pronun-
ciacion fue descrito por primera
vez en 1996 por Hinchey. Su no-
menclatura, que es meramente
descriptiva, hace referencia a
una afectacion predominante de
la sustancia blanca encefdlica,
sobre todo a nivel cerebral poste-
rior (occipital) donde se localiza la
corteza visual, y caracterizada por
la reversibilidad de los sintomas y
los hallazgos de neuroimagen una
vez corregido el proceso primario
que la desencadena. No es una
enfermedad en sf misma, sino que
trata de una lesién cerebral toxi-
co-metabdlica que aparece como
complicaciéon de diversas enfer-
medades médicas, muchas de las
cuales cursan con hipertension y
fracaso renal agudo. Es de pre-
sentacion aguda o subaguda, y
los sintomas mas frecuentes son
cefalea, confusion, nauseas, vo-
mitos y crisis convulsivas. Muchos
Casos cursan con sfntomas visua-
les que van desde vision borrosa
hasta ceguera cortical completa.
El principal desencadenante es
la hipertension severa de rapido
desarrollo, como forma de ence-
falopatia hipertensiva. Algunos
pacientes pueden desarrollarlo
con elevaciones moderadas de

la presion arterial, especialmente
si asocian fracaso renal agudo y
trastornos hidroelectroliticos.

La mayor parte de casos descri-
tos se asocian con la encefalo-
patia hipertensiva, la eclampsia
(una forma grave de hipertension
en el embarazo) y con una gran
variedad de enfermedades que
cursan con insuficiencia renal
aguda o subaguda: glomerulo-
nefritis agudas, vasculitis, crisis
esclerodérmicas, nefritis lUpica,
sindrome hemolitico urémico,
pUrpura trombocitopénica trom-
bdtica. La frecuente aparicion de
esta entidad clinico-radioldgica
en enfermedades renales podria
explicarse solo por la hiperten-
sion secundaria que habitual-
mente desarrollan los pacientes,
si bien las toxinas urémicas y la
sobrecarga cronica de volumen
podrian tener un papel alterando
la integridad de la pared de los
vasos sanguineos favoreciendo
estos cambios vasculares sin ele-
vaciones exageradas de la pre-
sion arterial.

Neuritis Optica urémica

El término de neuritis Optica uré-
mica, inicialmente propuesto por
Knox y cols, ha surgido para tratar
de definir un dafio optico en el
seno de un fallo renal agudo vy
severo. El mecanismo propuesto
para explicar el dafio del nervio
optico es un efecto neurotdxico
de las toxinas urémicas acumu-
ladas, entre ellas el fésforo. Un
segundo mecanismo podria ser
el efecto osmatico brusco gene-

ALCER

rado por estas sustancias, que
favoreceria el edema. Aun asi, en
estos casos no queda claro cual
es el motivo por el cual se produ-
ce la afectacion exclusiva de los
nervios opticos. La rica vasculari-
zacion ocular ofreceria un mayor
aporte de estas toxinas mediante
el flujo sanguineo, pero es muy
probable que existan otros fac-
tores predisponentes sobreafia-
didos.

El diagndstico especifico de neuri-
tis Optica urémica es de exclusion
tras descartar las patologias pre-
vias, y no suele ser oftalmoldgico
de inicio, puesto que el abordaje
médico esta determinado por el
fracaso renal agudo y la necesi-
dad de hemodialisis urgente. En
este contexto, puede sospechar-
se cuando el paciente presenta
afectacion visual bilateral y en el
fondo de ojo se demuestra pa-
piledema. Las pruebas de neu-
roimagen no muestran alteracio-
nes. Sélo la evolucién clinica del
paciente orientara hacia un tras-
torno isquémico irreversible, o un
trastorno metabdlico que mejora
tras la correcciéon de la uremia
aguda.

Los pocos casos disponibles en la
literatura en los que se estable-
ce diagndstico de neuritis dptica
urémica fueron aquellos que me-
joraron tras iniciar tratamiento
empirico con corticosteroides sis-
témicos y hemodidlisis aguda. No
hay evidencia clara de que ningu-
no de estos tratamientos sea el
responsable de la mejorfa a nivel
ocular.

REVISTA ALCER N 186 1



DIAGNOSTICO

Todo paciente con una enferme-
dad renal de cierta gravedad que
refiere pérdida aguda de vision
mono o binocular, obliga a estar
alerta ante la posibilidad de una
evolucion grave e irreversible del
déficit visual, para realizar una
adecuada valoracion oftalmolégica
e iniciar el tratamiento de forma
precoz. Es mandatario comprobar
las cifras de presion arterial y rea-
lizar un screening de funcién renal
para descartar un fracaso renal
agudo o sobreafiadido a un de-
terioro renal previo silente. La im-
portancia de un abordaje precoz
y multidisciplinar reside en el sola-
pamiento clinico de estos cuadros,
y la potencial reversibilidad de al-
gunos de ellos.

Las manifestaciones clinicas en
general son las mismas: pérdida
de agudeza visual, que puede ser
subita o progresiva a lo largo de
horas o dfas.

En la neuritis Optica isquémica
anterior el examen oftalmoldgico
revela, en caso de que se trate de
una afectacién unilateral, un de-
fecto pupilar aferente o eferente
(fallo de los reflejos fotomotores,
con disminuciéon de la respuesta
pupilar directa o consensuada a la
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luz) siendo excepcional encontrar
este dato en las formas bilaterales.
La inspeccion de la camara anterior
no suele mostrar alteraciones. En el
fondo de ojo se observa un disco
optico hiperémico, edematoso, pu-
diéndose encontrar ademas infarto
de la capa de fibras nerviosas, con
exudados superficiales y hemorra-
gias en astilla. Pueden encontrarse
signos sobreafiadidos de retinopa-
tia diabética o esclerohipertensi-
va. Todos estos hallazgos pueden
estar presentes también en las
neuritis urémicas. El oftalImdlogo
suele complementar el diagnostico
con una Tomografia de Coheren-
cia Optica (OCT), una técnica de
imagen que funciona de forma si-
milar a la ecografia y permite obte-
ner imagenes de tejidos bioldgicos
a gran resolucion, en este caso la
capa de fibras nerviosas de la retina
y el nervio optico. La angiografia
fluoresceinica se utiliza con mucha
menor frecuencia; en ella se obser-
vara un vacio de llenado de fluores-
ceina en el sector correspondiente
al territorio de una arteria afectada,
con escape de la fluoresceina en
las zonas dafiadas y edematosas. El
diagnostico de las neuritis Opticas
asociadas a vasculitis no viene de-
terminado por ninguna prueba de
imagen, sino por el cuadro clinico
acompafiante y hallazgos analiticos

caracteristicos. Cuando el pacien-
te presenta sintomas visuales y
se sospecha encefalopatia (dete-
rioro cognitivo, crisis convulsivas,
estupor, coma) es fundamental
la realizacion de una prueba de
imagen cerebral, TC o RMN para
descartar una leucoencefalopatia
posterior reversible. Aungue en el
TC se pueden ver imagenes en los
sectores afectados por el edema
y serviria para el diagnostico, la
RMN es la técnica de eleccion. Si el
paciente presenta estos sintomas
en un contexto infeccioso, debera
realizarse una puncién lumbar con
estudio bioguimico y microbiologi-
co del liquido cefalorraquideo.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

En la actualidad no existe ningun
tratamiento eficaz capaz de re-
vertir el deterioro visual ocasio-
nado por la isquemia del nervio
optico, si bien se puede actuar
sobre los factores de riesgo que
pueden precipitarla, asegurando
un buen control de las cifras de
presion arterial, de colesterol y
triglicéridos, y del hiperparati-
roidismo secundario. Una vez
instaurado el cuadro clinico,
generalmente es irreversible y
el paciente queda con ceguera
total. Como ya se ha mencionado
previamente, la neuritis optica
urémica secundaria a un fracaso
renal agudo severo normalmen-
te desaparece cuando el pacien-
te es sometido a hemodidlisis
aguda, aunqgue se desconoce

Ssi un inicio mas temprano de la
depuracién renal se asocia a una
evolucion mas favorable. El tra-
tamiento con corticoides podria
tener tedricos beneficios por su
efecto antiinflamatorio  sobre
el tejido neural para disminuir
el edema del nervio o6ptico. Sin
embargo, la dosis a administrar
y el intervalo de tiempo tampoco
esta establecida.

La leucoencefalopatia poste-
rior reversible, como su nombre
indica, evoluciona hacia la reso-
lucion completa de las lesiones
tras la correccion de la hiperten-
sion y de los factores metabdli-
cos predisponentes. En el caso
de los pacientes con fallo renal,
el cuadro suele revertir tras el
inicio de dialisis.
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OBJETIVOS

Ana Belén Castillo Sanchez. Estudiante de grado de Enfermerfa en la Facultad de Enfermerfa y Terapia Ocupacional de Caceres.
Andres Peldez Flores. GRUE. Hospital de Mérida. Unidad de Cirugia

CUIDADOS DE LA HERIDA TRAS UN
TRASPLANTE

En este articulo pretendemos explicar los cuidados basicos
que requiere una herida quirtrgica tras un trasplante renal

n los afios 40 Medawar

sentd las leyes basicas

de la inmunologia del

trasplante. Fue Voronoy

quién, en 1933, llevd a
cabo el primer trasplante renal
en humanos. Murray y Merril, sin
embargo, son los que consiguie-
ron el primer éxito definitivo en
un trasplante renal entre herma-
nos gemelos monocigoticos.

En Espafia, Martinez Pifieiro, Gil
Vernet y Alférez fueron los pio-
neros del trasplante renal en la
década de los 60.

Para realizar un trasplante, lo
primero que se debe hacer es
evaluar el potencial receptor, es
decir, valorar las caracteristicas
fisicas y psicolégicas del pacien-
te para considerarlo apto para
el trasplante y asegurar una alta
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probabilidad de éxito. Seran teni-
dos en cuenta la edad, los ante-
cedentes personales y familiares,
las patologfas actuales existen-
tes y la situacion psicosocial del
mismo.

Se consideraran contraindicacio-
nes absolutas para llevar a cabo
la intervencion, ser VIH+, poseer
una enfermedad tumoral maligna
con corta expectativa de vida, en-
fermedad crénica con expectativa
de vida inferior a 1 afio, enferme-
dad psiquiatrica no controlada o
abuso de sustancias toxicas.

Un trasplante renal es el procedi-
miento consistente en la implan-
tacion de un rifidn sano a una
persona con insuficiencia renal
crénica. El érgano, en este caso el
rifion, puede ser de un donante
vivo o0 de un cadaver. Como con-

secuencia de este procedimiento
derivara en una herida quirdrgica
que precisara de estrechos cui-
dados de enfermeria y de educa-
cion sanitaria dedicada al pacien-
te para su correcto manejo de la
misma.

Desde el punto de vista de enfer-
meria, los objetivos principales
son:

Evitar en los pacientes tras-
plantados la infeccion de la
herida quirdrgicay favorecer
la correcta cicatrizacion de
ésta durante el periodo de
ingreso.

Educar al paciente en los
cuidados que debe tener
durante el ingreso y al alta
relacionados con la herida
quirdrgica.



Para conseguir los objetivos plan-
teados anteriormente, el personal
de enfermerfa debe llevar a cabo
una serie de cuidados que van
desde la acogida del paciente hasta
la educacion sanitaria que se le fa-
cilitara a su alta.

Uno de nuestros objetivos es evitar
la infeccion y favorecer la cicatriza-
cion de la herida quirdrgica, por lo
gue es necesario que llevemos a
cabo una serie de precauciones:

El correcto lavado de manos de
todo el personal que vaya a mani-
pular la herida, desde el momento
de la entrada al quiréfano hasta la
cicatrizacién completa de la herida
quirdrgica.

Se debe mantener un alto grado
de esterilidad a la hora de realizar
las curas. También es imprescin-
dible mantener este requisito en
los quiréfanos dénde el paciente
estara cubierto totalmente con un
pafio estéril dejando al descubier-
to Unicamente, el lugar donde se va
a realizar la incision. Por supuesto
el personal del quiréfano también
debe ir correctamente equipado
con el pijama de quiréfano, batas,
mascarillas, gorros, funda de zapa-
tos y guantes estériles.

El ambiente del quiréfano y de la
habitacion donde se encuentre el
paciente tras su intervencion debe
estar limpia y correctamente venti-
lada para evitar, en el grado de lo
posible, cualquier microorganismo

patégeno que pueda ocasionar
una infeccién. En estas circuns-
tancias el paciente tiene el sistema
inmune debilitado y es mas proba-
ble que cualquier microorganismo
pueda causar algln tipo de infec-
ciénen él.

Los pacientes que se van a some-
ter a una cirugia también deben
recibir antibioterapia desde una
hora antes de la intervencion hasta
24 horas después de ésta. Por ello,
el personal de enfermeria debe
asegurarse que se cumpla el trata-
miento pautado administrando los
farmacos pertinentes a las horas
estipuladas. Esto ayudara a que
los microbios no puedan causar
ningun dafio. No se debe mante-
ner el tratamiento antibiético un
tiempo prolongado, ya que el or-
ganismo puede desarrollar resis-
tencia y, de esta manera, perder la
efectividad.

Es muy importante controlar los
niveles de glucemia en sangre. Los
niveles podrian aumentar debido
al estrés que sufren los pacientes
gue se van a someter a una inter-
vencion quirdrgica y, unos niveles
excesivamente altos podrian retra-
sar la cicatrizacién y aumentar el
riesgo de infeccion.

Por otro lado, el control de la tem-
peratura corporal, ya gue una baja
temperatura puede impedir que el
oxigeno llegue a la herida y que la
infeccion, por tanto, sea mas dificil
de combatir.

También la utilizacion de drenajes
para evitar la acumulacion de liqui-
dos y de restos originados por la
intervencion quirdrgica.

-Controlar la diuresis, cuidando
que la sonda vesical no se manten-
ga mas tiempo del estrictamente
necesario para evitar una infeccion.
Realizar las curas necesarias en
todas las incisiones que posea el
paciente, normalmente se limpia
con suero y se desinfecta con clor-
hexidina. Valorar y retirar los apdsi-
tos en un tiempo prudencial para
dejar secar la herida al aire y evitar
que la herida esté continuamente

humeda, ya que esto favorece la
aparicién de bacterias.

Uno de nues-
tros objetivos
es evitar la
infeccién y
favorecer la
cicatrizacion
de la herida
quirdrgica
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CUIDADOS QUE REQUIERE
LA HERIDA

Nuestro segundo objetivo es la educacién sanita-
ria, es decir, proporcionarle al paciente una guia
con los cuidados que requiere la herida quirdrgi-
ca y con las posibles complicaciones que podrian

aparecer.

Antes de ser intervenido

El paciente debe permanecer en
ayunas desde su ingreso en la
Unidad de Cirugfa.

El paciente debe bafiarse y rasurar-
se la zona de la intervencion antes
de la operacion. En caso de que no
esté capacitado para ello, lo ayuda-
ra la auxiliar de enfermeria.

Debe seguir el tratamiento pauta-
do por el médico, siendo el perso-
nal de enfermeria el encargado de
administrarlo.

Debe hacerse el enjuague bucal
con el antiséptico que se le facilita.

También sera necesario retirar
todos los objetos metalicos o pro-
tesis que lleve.

Practicar hemodialisis, cursar bio-
quimica y hemograma, pruebas de
coagulaciéon y gasometria.

Realizar el consentimiento infor-
mado.

Enema de limpieza.

Quitar esmalte de ufias si lo tuviera.
Identificar al paciente con la pulsera.
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Tras el alta

Seguir una dieta adecuada a sus
caracteristicas personales.

Recuperar la actividad habitual sin
realizar muchos esfuerzos fisicos los
primeros dias tras la intervencion.

Asistir a las revisiones que se le
hayan pautado.

Lavar las heridas quirlrgicas con
aguay jabon, secar bien, desinfec-
tar con alglin desinfectante y dejar
al aire.

Facilitar al médico de cabecera el
informe de alta para las revisiones
posteriores.

En caso de dolor, tomar los analgé-
Sicos prescritos por su médico.

Reducir el consumo de alcohol y
evitar el consumo de tabaco.

Evitar la exposicion directa al sol o
utilizar cremas de proteccion alta.

Acudir al hospital si se percata del
alglin signo de alarma como puede
ser disminucién de orina, edema,
aumento de peso repentino, mo-
lestia al orinar, vdmitos o nauseas.

Por ultimo,
identificar
sighos de
infeccién:
aumento del
calor en la
herida, dolor en
la zona de
infervencion,
dureza en la
zonaq, fiebre
»38°C o
secrecioén
purulenta.
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JORNADAS NACIONALES

PARA PERSONAS CON
ENFERMEDAD RENAL

3y 4 de Noviembre de 2018

PROGRAMA

Sabado 3 de Noviembre
9:30 horas: Entrega de Documentacion
10:00 horas: Apertura-lnauguracién

10:30 horas: Cuidados paliativos en la ERC
Dr. D. Juan Pablo Leiva

Nefrélogo

Hospital de Manacor

11:15 horas: Lo que nos preocupa, lo que nos afecta...
* Litiasis renal y enfermedad renal

Dr. D. Juan Manuel Lépez

Médico Adjunto Servicio de Urologia

Hospital Clinic de Barcelona

* Avances tecnoldgicos en nefrologia

Dr. D. Angel Luis Martin

Grupo de Nefro-oncologia

Sociedad Espafiola de Nefrologia

12:15 horas: Descanso

12:45 horas: Itinerarios integrados y calidad de vida en
ERC

* ;.Importa el orden de las terapias? ;Confluyen los in-
tereses de los pacientes y la administracién sanitaria?
Dfa. Araceli Caro

Técnica de Proyectos

Escuela Andaluza de Salud Publica

* A debate: La importancia de un buen comienzo...

Dr. D. Mario Prieto

Jefe de Nefrologia

Hospital de Leén

Dfa. Ana Plaza
Enfermera
Hospital Universitario de la Paz. Madrid

D. Manuel Melero
Dfia. Ariadna Gonzalez

Pacientes mentor

13:45 horas: Entrega XlIl Premios FRAE y otros reconocimientos

Domingo 4 de Noviembre

10.00 horas: Lo importante mejor si lo sabemos apreciar...
Mindfulness en la enfermedad renal crénica

Dia. Barbara Lépez

Enfermera

Colegio de Enfermeria de Valencia

10:45 horas: Mejorando nuestra salud... jMuévete en dialisis!
Dr. D. Viceng Esteve

Dfia. Anna Junque

Consorci Sanitari de Terrassa

11.15 horas: Compra diaria... y organizada
Dfia. Barbara Romano

Nutricionista

Hospital Clinic de Barcelona

11.45 horas: Descanso

12.15 horas: Enfermedad renal crénica, discapacidad y
derechos humanos

Profesor D. Rafael de Asis

Universidad de Alcala de Henares

12.45 horas: Atencidn socio-sanitaria en hemodialisis
domiciliaria

Dr. D. Ramoén Pons

Servicio de Nefrologia

Hospital General Universitario de Castellén

Dfia. Soraya Catalan
Enfermera ALCER Castalia

13.15 horas: Clausura
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TECNOLOGIA

APLICACIONES PARA LA SALUD
UTILIDAD Y SEGURIDAD

Hace aproximadamente 20 afios internet aparecia en el escenario sani-
tario, produciéndose lo que se ha llamado “la democratizacién del co-
nocimiento biomédico”, es decir, tanto pacientes como familiares tienen
acceso a detalles de su proceso, que antes ignoraban.

| desarrollo tecnoldgico

esta favoreciendo que

haya una participacion

mas activa por parte de

los usuarios del sistema
sanitario, considerando este hecho
como el embrién de lo que a fecha
de hoy conocemos como “pacien-
te experto”. Serfa imposible hablar
de desarrollo tecnoldgico y salud,
sin tener en cuenta las llamadas
Apps en salud o aplicaciones para
la salud, conocidas técnicamente
con el término mHealth o “Salud
movil”. Con esta expresion nos re-
ferimos a la practica de la medicina
y la salud publica, con el apoyo de
los dispositivos moviles (teléfonos
maviles y las tabletas).

Estas herramientas pueden estar
orientadas para profesionales sa-
nitarios, ir destinadas a pacientes/
familiares/acompafiantes, o inclu-
so ser herramientas compartidas
por todos ellos. Y pueden utilizar
el formato texto, el uso de image-
nes, de sonidos o de videos, para
producir el fin para el que han sido
disefiadas, siendo muy versatiles y
adaptandose a diferentes tipos de
usuarios.

En términos generales, algunas de
las utilidades de la mHealth son:

- Suministrar informacién sobre
salud: proporcionan informacion
sobre algunas patologias o areas
especificas de conocimiento.

- Educacion y sensibilizacién.

+ Recopilacién de datos de salud

+ Registro y monitorizacion

+ Seguimiento (recordatorios me-
dicacion, citas en consultas, otros).
+ Herramientas de ayuda al diag-
nastico.
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+ Prestacion de atencién sanitaria
(telemedicina).

- Gestion y utilidades.

Parece légico pensar que el mHeal-
th o salud movil tiene una reper-
cusién importante en los paises
desarrollados, pero aungue nos
parezca increible, su impacto es
aun mayor en los llamados paises
del Tercer Mundo. Vemos como en
los paises en desarrollo, el nUmero
de teléfonos mdviles supera a los
puntos de acceso al agua, e inclu-
so al nimero de cepillos de dien-
tes. En palabras de Terry Kramer,
experto en éste ambito, “Cuando
existen 2.200 millones de teléfo-

rF

nos moviles en paises en vias de
desarrollo, 305 millones de or-
denadores y so6lo 11 millones de
camas de hospital, se puede ver
rapidamente cémo los maviles
pueden proporcionarnos solucio-
nes de cuidado sanitario”.

Aunque es obvio, que para poder
desarrollar el mHealth en estos
paises, hace falta una adecuada
infraestructura tecnoldgica, as-
pecto este que se esta trabajando
desde diferentes organizaciones y
empresas, asi por ejemplo existe
la llamada iniciativa Mobile Health
Alliance.

Estas herramientas pueden estar orientadas

para profesionales sanitarios, ir destinadas a
pacientes/familiares/acompafantes, o incluso
ser herramientas compartidas por todos ellos



MHEALTH UN MOTOR PARA
INNOVACION

Segun el informe “The Mobile Health Global Market
Report 2013-2017: The Commercialization of mHealth
Apps”, el 70% de las aplicaciones estan destinadas a
pacientes y el 30% son para uso profesional. Segun el
estudio “App Developer Economics 2016”

El nimero de aplicaciones sobre
salud disponibles en las tiendas de
aplicaciones era de 259.000, lo que
nos hace ver la magnitud que se
estd alcanzando, y mas aun si te-
nemos en cuenta el corto periodo
de tiempo desde que comenzaron
a desarrollarse.

Estos datos nos deben hacer re-
flexionar sobre la importancia de
regular el desarrollo de estas apli-
caciones y sobre la necesidad de
que, de alguna forma, se evalle la
seguridad de las mismas. Existen
informes que estiman que aproxi-
madamente el 83% de las aplica-
ciones instaladas tienen acceso a
lo que se llama datos sensibles de
los usuarios. El informe Kaspers-
ky identifica que en Espafia soélo
un 25% de los usuarios rechaza
la instalacion de una app cuando
esta pide permiso para acceder al
almacenamiento, a la cdmara o al
micréfono y un 50% de las perso-
nas que se descargan una aplica-
cidn no se preocupa en limitar las
condiciones de acceso. Se debe

tener en cuenta que el conceder
permisos a una determinada app
sobre: contactos, cdmaras, memo-
ria, micréfono, almacenamiento, o
la ubicacion, entre otros, pueden
suponer un peligro para la seguri-
dad del usuario.

Es facil coger un terminal movil, ir
a la tienda de aplicaciones escri-
bir una palabra clave, por ejem-
plo didlisis o enfermedad renal, y
buscar las aplicaciones que apa-
recen, pero nos sera dificil discer-
nir cuales nos seran mas o menos
Utiles o cuales han superado de-
terminados estandares de calidad.

Existen normativas, recomenda-
ciones y diferentes directorios, de
ambito internacional, europeo asf
como nacional, acerca de estas
aplicaciones, aunque aun queda
un amplio camino por recorrer.
En Europa, el libro verde sobre
la salud movil, o el European Di-
rectory of Health Apps, son algu-
nos ejemplos, aungue debemos
tener en cuenta que el idioma en

ALCER

muchas de estas aplicaciones
puede suponer aun una dificultad
importante para determinadas
personas. En Espafia, la Agencia
de Calidad Sanitaria de Andalucia
otorga el Distintivo AppSaludable,
gue se trata de un sello gratuito,
abierto a aplicaciones tanto publi-
cas como privadas.

Este distintivo reconoce las aplica-
ciones que cumplen recomenda-
ciones de calidad y seguridad. En
la web www.calidadappsalud.com
se puede encontrar toda la infor-
macion relativa a este distintivo,
las guias de recomendaciones, asi
como el catdlogo de aplicaciones
gue lo tienen otorgado. Aun asi,
existe un amplio desconocimiento
sobre estos aspectos, y son pocas
las aplicaciones evaluadas.

Nos gustaria finalizar este articulo
agradeciendo a todas aguellas en-
tidades o asociaciones que estan
haciendo una seleccion tematica
de aquellas aplicaciones en salud
gue son mas Utiles para los inte-
reses de su colectivo, y aquellas
otras que aun no lo hayan hecho,
les animamos a que desarrollen
esta tarea. Es necesario ayudar a
clasificar y orientar sobre todas
las herramientas existentes.

Seguridad y priva-
cidad son dos retos

importantes cuan-
do hablamos de la
mHealth.

Miguel Angel Moreno Garcia (Enfermero.
Hospital Infanta Cristina). Antonio Ochando
Garcia. Enfermero. Hospital Universitario
Fundacién Alcorcén
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LITIASIS RENAL

e

® Dr.Juan Manuel Lépez (Médico Adjunto del Servicio de Urologfa. Hospital Clinic de Barcelona).

PATOLOGIA LITIASICA RENAL

Cosiste la formacién de cdalculos como consecuencia de la
precipitacién y agregacion de minerales habitualmente pre-

sentes en la orina

a mayorfa de los calcu-

los contienen calcio en

su composicion, siendo

los de oxalato calcico los

mas comunes. También
con alta prevalencia pero en menor
medida que los de oxalato calci-
Co se situan los de fosfato calcico.
Otras composiciones gue no con-
tienen calcio son las de acido Urico,
frecuentemente asociados a obesi-
dad, diabetes mellitus o trastornos
del metabolismo del acido Urico.
Algo menos frecuentes que las
anteriores son las litiasis de causa
infecciosa cuya formacién es secun-
daria a las modificaciones del pH
urinaria como consecuencia de un
enzima que poseen determinadas
bacterias. Entre los calculos origina-
dos por defectos metabdlicos des-
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tacan las litiasis de cistina aunque
su prevalencia serd menor al 1%.
Los calculos renales habitualmente
no generan sintomas cuando estan
alojados en el rifién aunque pueden
producir algun signo clinico como
la hematuria (sangre presente en
la orina) micro o macroscopica.
En algunas ocasiones pueden ser
la causa de dolor recurrente en el
flanco aunque de menor intensidad
que en el colico nefritico clasico.
Cuando uno de estos calculos se
moviliza y comienza su descenso si-
guiendo el curso natural de la orina
desde el rifion hacia la vejiga por el
uréter, la obstruccion y el aumento
de presion que genera en la via uri-
naria es la causante del dolor tipico
del cdlico nefritico. Dicho dolor sera
localizado en la fosa lumbar, de

inicio brusco y de gran intensidad
pudiéndose irradiar hacia hacia
la zona inguinal o genital segun el
nivel al que se encuentre el calculo.

Por tanto, cuando nos planteamos
el tratamiento de un calculo renal,
ya sea mediante cirugia endoscépi-
ca retrograda o percutanea, o con
litotricia extracorpérea con ondas
de choque; la eleccién de si tratar o
no y la técnica a utilizar sera como
un traje a medida. El tamafio, com-
posicion y localizacion del calculo
en el contexto individual de cada
paciente nos orientaran hacia una
técnica u otra, con el objetivo de
conseguir la mayor eficiencia eli-
minando el calculo con el menor
riesgo para el paciente.

Puesto que la indicacion concreta



de cada técnica dependera de cada
Caso concreto como ya se ha men-
cionado, comentaremos a grandes
rasgos las tres opciones terapéuti-
cas que existe cuando queremos
eliminar un calculo renal.

En primer lugar en el caso exclusivo
de las litiasis de acido Urico debe-
mos siempre barajar la opcion de
la quimiolisis. La mayoria de estos
calculos tiene la peculiaridad de
formarse ante la presencia consta-
te de orina acida con un pH menor
o igual a 5,5y de “disolverse” si au-
mentamos dicho pH. Mediante la
ingesta de citrato o bicarbonato,
podemos aumentar el pH urinario
consiguiendo eliminar totalmente
un calculo de acido Urico y previ-
niendo la formacion de nuevos cal-
culos evitando la presencia de una
orina acida. El citrato suele consi-
derarse de primera eleccion si no
existe contraindicacion ya que el
bicarbonato soédico puede aumen-
tar la tension arterial o favorecer
la excrecion de sodio o calcio en la
orina.

En segundo lugar, la litotricia ex-
tracorpoérea con ondas de choque
(LEOC) es un procedimiento no
invasivo que permite la fragmenta-
cion de calculos alojados en cual-
quier tramo del aparato urinario,
consiguiendo reducir una litiasis
a fragmentos lo suficientemente
pequefos para que puedan ser
expulsados con la orina. Median-
te una onda de choque acustica
de alta intensidad se genera un
cambio de presion subito en el en-
torno del calculo y unas microbur-
bujas que fragmentan y disgregan

el calculo. Factores intrinsecos del
calculo como el tamafio o la dureza
del mismo pueden limitar la tasa
de éxito de esta técnica. Cuanto
mayor volumen y dureza presen-
te un calculo, mayor ndmero de
ondas de choque seran necesarias,
hasta el punto de hacer ineficaz
esta técnica. La localizacion del cal-
culo también puede ser un factor
limitante para la indicacion de la
LEOC ya que como se ha comen-
tado el éxito de la misma reside
en la fragmentacion y expulsion de
dichos fragmentos. Por lo que cal-
culos alojados en areas del rifion
con una comunicacién angosta
con el resto de la via urinaria o va-
riantes anatémicas como diverticu-
los caliciales renales haran dificil el
segundo paso indispensable para
el éxito de esta técnica, la expul-
sion de los fragmentos. Por ultimo
situaciones concretas del paciente
como un indice de masa corporal
muy alto que impide que llegue
la onda de choque con suficiente
energia para fragmentar el calculo
o0 situaciones que alteren la coagu-
lacion del paciente (intrinsecas o
farmacoldgicas) pueden suponer
una contraindicacion para este
tipo de tratamiento. Por tanto, po-
demos resumir como factores limi-
tantes de la LEOC aquellos calculos
de tamafio mayor de 1 6 2 centime-
tros segun la localizacion, de una
gran dureza (cistina, brushita y en
algunos protocolos oxalato calcico
monohidratado), variantes anaté-
micas de la via urinaria o situacio-
nes que comprometan la eficacia o
seguridad de la técnica (obesidad
o alteraciones de la coagulacion).

En tercer lugar para eliminar un
calculo renal puede ser necesario
recurrir a la cirugfa. Intentando
resumir las opciones quirdrgicas,
estas pueden ser clasificadas en
cirugla abierta o laparoscépica,
percutanea o endoscopica retro-
grada. La cirugia abierta ha sido
desplazada casi totalmente por la
cirugia laparoscopica debido a su
menor tiempo de recuperacion,
dolor postoperatorio o riesgo de
sangrado; en definitiva una menor
agresividad. No obstante la indi-
cacion de ambas es anecddtica
respecto a la cirugia percutanea
0 la endoscopica retrégrada. En
un segundo escalon en grado de
agresividad se sitla la cirugia per-
cutanea renal. Dicha técnica con-
siste en el acceso desde el flanco
a las cavidades renales permitien-
do el uso de diferentes fuentes de
energfa (ultrasénica, neumatica o
laser) para la fragmentacion y ex-
traccion del calculo. Gracias a la
reduccion progresiva en el calibre
necesario para la realizacion de
esta cirugia y el perfeccionamien-
to de la técnica se ha conseguido
disminuir  significativamente los
potenciales riesgos y complicacio-
nes de la misma como son el san-
grado o pérdida de funcionalidad
renal. Debido a su gran eficacia a
la hora de |a extraccion de los cal-
culos renales de gran volumen o
dureza, esta técnica suele ser de
eleccion en aquellas litiasis mayo-
res de 1 ¢ 2 centimetros segun la
dureza de la misma. En calculos
menores de este tamafio la cirugfa
endoscopica ha ganado protago-
nismo en los Ultimos afios gracias
a la miniaturizacion de los instru-
mentos y el uso de energfa laser
para la fragmentacion de los calcu-
los. La via de acceso endoscopica
retrégrada consiste en el acceso
a la via urinaria (vejiga, uréter y via
urinaria intrarrenal) por un orificio
natural como es la uretra, sin ne-
cesidad de realizar ningun tipo de
incision. Hasta hace pocos afios
dicho acceso nos permitia tan
solo tratar calculos alojados en la
vejiga 0 en el tramo mas préoximo
a la vejiga del uréter. Gracias a los
avances en tecnoldgicos hoy en
dfa disponemos de ureterorrenos-
copios de menor calibre y flexibles
que nos permiten acceder a las
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diferentes cavidades de la via uri-
naria intrarrenal y fragmentar los
calculos mediante fibras de laser
de alta energia, consiguiendo que
la ureterorrenoscopia flexible se
posicione como una técnica casi
imprescindible cuando hablamos
del tratamiento quirdrgico de la
litiasis renal. A pesar de ser una
técnica menos agresiva que las
cirugias anteriormente descritas
y que gracias a los avances tec-
nolégicos es mucho mas eficiente
gue en sus origenes, actualmente
su indicacion suele estar limitada
a célculos menores de 1-2 centi-
metros. Hasta este punto, para la
descripcion de las diferentes téc-
nicas quirdrgicas hemos tomando
como referencia un calculo renal.
En caso de que el calculo esté alo-
jado en el uréter a grandes rasgos
solemos optar por la litotricia ex-
tracorpoérea con ondas de choque
Si se sitUa en la mitad proximal
del mismo (cercano al rifién) o
la ureteroscopia si se sitla en Ia
mitad distal (préoximo a la vejiga).
No debemos cerrar este apartado
del tratamiento quirdrgico de la li-
tiasis renal sin dejar de mencionar
que Espafla puede considerarse
uno de los paises pioneros en
este tipo de cirugfa ya que es reco-
nocido a nivel mundial que el co-
mienzo del desarrollo de la cirugfa
endoscopica ureteral se inicid en
el Hospital de La Paz a manos del
Dr Pérez-Castro y que diferentes
modificaciones en la técnica de la
cirugfa percutanea renal también
tienen su origen en nuestro pafs

a manos del Dr Valdivia y Dr Ibar-
lucea. Como ya se ha mencionado
durante el articulo la indicacion de
una técnica u otra para la elimi-
nacion de un calculo (quimiolisis,
litotricia extracorpérea con ondas
de choque o cirugfa) sera un traje
a medida en funcion de las carac-
terfsticas del calculo y del pacien-
te, asf como de los medios dispo-
nibles en cada centro. Igualmente
la propia decision de si tratar o no
un calculo puede ser controverti-
da.

Por un lado, la mayoria de los cal-
culos ureterales se expulsan es-
pontaneamente si su tamafio no
supera los 5-7 mm. Factores como
la forma y dureza de la litiasis y el
antecedente de expulsion de cal-
culos previamente entre otros,
pueden modificar la probabilidad
de expulsion.

Por ello podemos encontrarnos
pacientes que no consigan la ex-
pulsién de un calculo de 3-4 mm
0 que expulsen facilmente litiasis
voluminosas. Asi que en muchos
Casos si se consigue un buen con-
trol del dolor y no existe ninguna
situacion de obligue a la deriva-
cion urinaria o extraccion el cal-
culo urgente (infeccién o deterio-
ro severo de la funcién renal), la
actitud conservadora en calculos
de menos de 5-7 mm ureterales
suele ser la elegida.

En los calculos renales es aun mas
complejo determinar que calcu-
los deben ser tratados y cuales

no. Aquellos calculos que sean
de etiologfa de infecciosa, causen
sintomatologia (dolo o hematuria)
0 aumenten de tamafio en su se-
guimiento deberan ser tratados;
mientras que se puede contem-
plar el seguimiento de litiasis que
Se encuentren asintomaticas y es-
tables en el tiempo dentro de las
cavidades renales.

Tanto en la litotricia extracorpo-
rea con ondas de chogue como
en la cirugia se pueden generar
fragmentos que queden alojados
dentro del rifidn y no sean ex-
pulsados, actuando como factor
favorecedor de la formacion de
nuevos calculos sobre los “restos”
del tratado previamente.

De ahi que sea de vital importan-
Cia seguir las pautas dietéticas
y/0 medicacion indicada segun el
caso y a la luz de recientes estu-
dios que confirman la disminucion
en la capacidad de agregacion de
dichos fragmentos y formacion de
nuevos calculos, el consumo de
férmulas que previenen la agrega-
cion de cristales como Herniaria
glabra, Agropyron repens, Equi-
setum arvense y Sambucus nigra
(Herbesurina ®).

No debemos olvidar que la patologia litidsica renal en
la mayoria de casos es una enfermedad crénica y recidi-
vante. Por tanto, un estudio metabdélico que incluya al me-
nos una analitica de sangre, sedimento de orina y estudio
de la orina de 24 horas, debe llevarse a cabo ante un
segundo episodio de coélico nefritico, un primer episodio
en edad infantil o adolescente, o una importante carga

litiadsica renal.
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Angel Garcia Rodriguez (Mieres, Asturias; 11 de marzo
de 1937), méas conocido como padre Angel, es un sacer-
dote catdlico espafiol. Es el fundador y presidente de la
ONG Mensajeros de la Paz, galardonada con el premio
Principe de Asturias de la Concordia en 1994. Su labor
filantropica se inicié en 1962, tras una visita al Orfana-
to de Oviedo. Asentado en Madrid, desde su parroquia,
San Antén, ha emprendido diversas iniciativas solidarias.
La iglesia permanece abierta las veinticuatro horas del
dia, para alojar a personas sin techo y ofreciéndoles de-
sayuno. En 2016 abrio el restaurante Robin Hood, que
tiene la particularidad de ser un establecimiento normal
durante el dia pero que, a partir de las siete de la tarde,
ofrece cena gratuita a personas desfavorecidas.

1. ¢Cuando decidié dedicar su vida a ayudar sin
ningun tipo de interés politico, social, ni econémico?

En mi infancia, el que yo vela que en el pueblo ayudaba
a todos los vecinos, era el cura. Asi se me despertd la
vocacion de sacerdote, que para mi era lo mismo que la
vocacion de acoger a todo el que viniera a mi necesitado
de subsistencia o de carifio y escucha. Al salir del semi-
nario, junto a un amigo, decidimos fundar una organiza-
cion social. Teniamos 24 afios.

2. ;Como fueron los inicios de “Mensajeros por la
Paz”, qué le ha aportado a los largo de estos afos?

Empezamos en Oviedo pero, como habia tantas nece-
sidades y nosotros tenfamos tanto entusiasmo, empe-
zamos a crecer en otras comunidades. Al final, lo orga-
nizamos de manera que cada provincia tiene su propia
gestion. Querfamos ser eficaces. Lo mismo nos pasé con
los problemas sociales: empezamos centrados en la in-
fancia, haciendo hogares para menores huérfanos, pero
no tardamos en extender nuestra labor a otras perso-
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@ Ana Matrtin

nas vulnerables: mujeres victimas de violencia machista,
personas con diferentes discapacidades, migrantes y fa-
milias sin recursos.

Ademas de lo que he visto dentro de Espafia, lo que
me ha aportado este trabajo han sido los viajes a otros
continentes: conocer otras culturas es imprescindible
para creer en el didlogo y conseguir una cultura de paz
y tolerancia. La cooperaciéon me ha ensefiado que todos
somos iguales y que los que estamos en paises ricos te-
nemos que arremangarnos para que los demas tengan
nuestros mismos derechos.

3. Su organizacion ayuda a la poblacion en general
(marginados, ancianos, inmigrantes....); pero sobre
todo es conocida su labor con los nifios y nifias, ;por
qué?, ;Qué ha aprendido de los nifios y nifas?

Las nifias y nifios son un tesoro porque, desde su ino-
cencia, estan continuamente dandonos ejemplo a los
adultos. Juegan sin prejuicios, sonrfen de verdad y son
capaces de convencernos de que el mundo se puede
cambiar a base de actos. Descubriendo lo que podemos
aportar.

4. ;Creé que la sociedad mira para otro lado ante
los problemas de los mas débiles, ;Qué esta fallan-
do?; ;qué podran hacer las autoridades para hacer
una sociedad mas solidaria?

La llegada de refugiados, por ejemplo, deberfa darnos
verglienza, porque se han rescatado mas de 600 pate-
ras este afio en Espafia pero no estamos sabiendo ga-
rantizar la dignidad a estas personas después de que
desembarquen en nuestras costas. Europa deberfa dar
una solucion inmediata a la crisis migratoria, y sin embar-
g0, con su discurso, lo Unico que se estan extendiendo
son las agresiones racistas y otras locuras. No me reco-



ALCER

“Los j6évenes de hoy son muchos mdas solidarios,
porque tienen acceso a mds informacién y a
compartirla, se movilizan los unos a los otros”.

nozco en una sociedad que pone los intereses econo-
micos o politicos de unos pocos por encima de vidas
humanas. Que divide por chorradas. Hay que luchar
para que no haya gente que se quede tirada en las
calles de nuestras ciudades y para que los que huyen
del hambre no mueran en nuestros mares.

5. De todas las personas que ha conocido a lo
largo de su vida, ;A quién destacaria?

A mis padres, por supuesto. A todos mis seres que-
ridos, que son anénimos e incluso son de los que
tienen una mano delante y otra detras... Porque los
pobres, al final, son los que me han dado mas de lo
que han recibido de mi. De nombres que son refe-
rentes enormes de la defensa de los derechos huma-
nos, me quedo con Teresa de Calcuta, Vicente Ferrer
y Pedro Casaldaliga. Ha sido un honor poder conocer
alostresy llevarme la paz y la fuerza que transmiten.

6. ;Creé que la sociedad espafiiola es solidaria, los
jovenes en particular estan implicados con los mas
necesitados, ancianos/as, nifios/as, inmigrates?

Creo que los jovenes de hoy son mucho mas solidarios
que ayer, porgue tienen acceso a mas informaciony al
compartirla, se movilizan los unos a los otros. Hemos
de permanecer como ellos, conectados, disponibles
las 24 horas, como hacemos en nuestra iglesia de San
Antén en Madrid. Las batallas contindan.

7. Tenemos una poblacién espaiiola cada vez mas
envejecida, ;Cree que las Autoridades estan ha-
ciendo lo suficiente para cambiar los problemas
que tendremos en un futuro cercano?

Las personas mayores reivindicamos mayor visibili-
dad y mayor bienestar, y si creo que vayamos a lograr-
lo. Con el tema de las pensiones, por ejemplo, cientos
de mayores han salido a la calle hasta conseguir una |
reaccion politica.

8. Siendo Espaiia el nimero uno en donacién
de érganos, ;cual cree qué es el secreto para
mantenernos en ese lugar?

La verdad, no lo sé. Estoy convencido de que la socie-
dad espafiola es una de las mas solidarias que hay.
Tal vez sea eso, y que somos abiertos, generosos mas
alla del entorno familiar; nos gusta compartir y no
tenemos tanto miedo absurdo a quedarnos sin
algo nuestro.
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9. ;Qué opinién tiene de la donacién de érganos?

Creo que es una maravilla de la ciencia y un milagro
de la conciencia civil que seamos capaces de salvar
vidas donando érganos. Mi nifio no ha necesitado un
trasplante, pero si conozco perfectamente lo que se
siente cuando en un quiréfano consiguen salvarle la
vida a un hijo. Una gratitud que no se puede explicar
con palabras.

10. ;:Qué mensaje enviaria a las personas que
estan a la espera de un trasplante?

Les dirfa lo mismo: que nunca he esperado un tras-
plante, pero si he pasado por una enfermedad de
la que no sabia si iba a poder salir. Y, en esos mo-
mentos de miedo, lo que cuenta es la paciencia, el
optimismo y pensar cada dia en todo lo bueno que
tienes. Agradecer el presente y estar convencido de
que el futuro llegara con una solucion.

11.Y para terminar, ;cuales son sus proyectos a
corto plazoy a largo...?
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Seguir acogiendo a las personas sin techo que llegan
cada dia a San Antén en busca de algo de carifio. Y en
el extranjero, seguir creando proyectos que desarro-
llen el pais de cada uno y no nos fuercen a meternos
en una patera... En Benin, por ejemplo, acabamos de
terminar un proyecto de agua que ha dado calidad
de vida a una aldea entera, y ahora queremos cons-
truir un centro educativo para que los nifios que tra-
bajan en las canteras vuelvan a estudiar.

Seguir denunciando la mala politica europea con la
crisis de refugiados; no olvidar lo que veo cada vez
que viajo a las carpas de Mensajeros de la Paz en los
campos de refugiados griegos. Y, en definitiva, seguir
haciendo lo que he hecho toda la vida: estar al lado
de los desfavorecidos.

“Lo que cuenta es la pacienciq, el
optimismo y pensar cada dia en
todo lo bueno que tienes”.



Il CONVOCATORIA AYUDAS
AL ESTUDIO ALCER - FRIAT

or segundo afio con-

secutivo, la Federaciéon

Nacional de Asociacio-

nes ALCER y la Funda-

cion Renal Ifiigo Alvarez
de Toledo (FRIAT) han firmado el
convenio que da continuidad a
las ayudas al estudio para perso-
nas con enfermedad renal cro-
nica, estén o no en tratamiento
renal sustitutivo.

Estas ayudas al estudio estan fi-
nanciadas por la FRIAT con un im-
porte de 6.000€, cantidad que se
ha visto incrementada en 2.000€
con respecto a la | Convocatoria
y estan dirigidas a personas con
enfermedad renal crénica, que
cursan ensefianzas regladas en
dicho curso académico.

Con esta iniciativa la FRIAT y AL-
CER quieren promover la educa-
cién reglada y ayudar a aquellas
personas con mayores dificulta-
des debido a las repercusiones
de su enfermedad y con bajos re-
Cursos econémicos.

Para poder presentarse a estas
ayudas se deben cumplir los si-
guientes requisitos:

Acreditar la situacidon de Enfer-
medad Renal Crdnica avanzada
(pre-didlisis, dialisis o trasplanta-
do) mediante informe médico. Se
priorizard a las personas que es-
tén en tratamiento de dialisis.

Estar matriculado en alguna de
las ensefianzas del sistema edu-
cativo espafiol.

No superar los 10.000 euros
anuales de renta y patrimonio
por cada miembro de la unidad
familiar

La ayuda podra renovarse en las
siguientes convocatorias, solicitan-
do surenovaciony siemprey cuan-
do se acredite aprovechamiento,
aportando certificado con las cali-
ficaciones del curso anterior.

Datos significativos en graficos de los beneficiarios/as:

Distribucién por sexo

Distribucién por estudios

® Mujeres ® ESO
@ Hombres @ ESTUDIOS UNIVERSITARIOS
FP
Pre-dialisis 0,111
Dialisis 0,4444
Trasplantado 0,4444

El 16 de septiembre de 2018,
finalizé el plazo de la Il Convo-
catoria de Ayudas al Estudio AL-
CER-FRIAT, en la que se recibieron
22 solicitudes. De Estas 22; 4 son
solicitudes de renovacion (ayudas
concedidas el afio pasado que se
han renovado durante este curso
académico).

A esta Il Convocatoria de ayudas
al estudio, se han presentado
11 mujeres y 11 hombres, exis-
tiendo una paridad en cuanto a
sexo. Por otro lado las edades de
los inscritos van desde los 8 afios
hasta los 61 afios. Cursando es-
tudios reglados que van desde la
educaciéon primaria hasta la for-
macion universitaria.

Finalmente, han sido 9 los/las be-
neficiarios/as de las ayudas al Es-
tudio ALCER-FRIAT para el curso
académico 2018, 4 personas mas
que el afio anterior. Los/as selec-

cionados/as han sido becados
con ayudas comprendidas entre
los 500€ y 1000 €. De entre ellos,
hay 3 mujeres y 6 hombres. En
cuanto a los estudios que cursan,
2 de ellos/as estan realizando la
educaciéon secundaria obligatoria
(ESO), 1 esta formandose en FPy
6 estan en estudios universitarios.

Por otro lado, en cuanto al tra-
tamiento de la Enfermedad Re-
nal Crénica de 4 son trasplanta-
dos/as, 4 estan en didlisis y 1 en
pre-dialisis.

Por dltimo comentar que estas
ayudas han estado repartidas
por una gran parte del territorio
espafiol (Vigo, Badajoz, Malaga,
Madrid, Valencia, Salamanca, San-
tander...).

Esta segunda convocatoria ha
sido todo un éxito que espera-
mos repetir en afios sucesivos
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EN LA ERC

Alrededor de 500.000 millones de personas en el mundo, y 40.000 en
Espaia, padecen alguna dolencia renal.

quellas que sufren una

enfermedad del rifion

muy severa multipli-

can por 10 el riesgo de

padecer episodios car-
diovasculares, y a su vez, estas
afecciones del corazén ocasio-
nan mas de la mitad de las muer-
tes en enfermos renales croni-
cos, por encima de las patologias
infecciosas.

Por tanto, las enfermedades car-
diovasculares son la principal
causa de morbi-mortalidad en
pacientes con insuficiencia renal
crénica (IRC). De ahf la insisten-
cia de tener a raya los factores de
riesgo cardiovascular en pacien-
tes con enfermedad renal. La pre-
valencia de enfermedad cardio-
vascular en pacientes con IRC es
elevada, siendo la hipertrofia (o
engrosamiento) de ventriculo iz-
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quierdo, una de las camaras car-
diacas, la alteracién mas frecuen-
te. Incluso la disfuncién renal leve
ha sido considerada un factor de
riesgo de eventos cardiovascula-
res. Una molécula que se ha mos-
trado como un buen predictor de
cardiopatia en enfermos renales
es el péptido natriurético tipo B.

Péptido natriurético tipo B
(BNP)

Descrito en 1989 como un pép-
tido liberado desde el corazén,
el BNP forma parte de un grupo
de hormonas que constituyen
una parte importante del siste-
ma vasodilatador en la fisiologia
humana, con diversos efectos
en el corazén, rifiones, sistema
vascular y nervioso central. En
condiciones normales, la trans-
cripcion del gen de BNP y la pro-

duccién de la pro-hormona ocu-
rren predominantemente en las
auriculas. Bajo condiciones pato-
l6gicas (sobrecarga de volumen
0 presion del ventriculo izquier-
do), la transcripcion y traduccion
de BNP son sobrerreguladas en
los miocitos ventriculares, con-
virtiéndose asi los ventriculos en
la fuente predominante de pro-
duccién de BNP.

El producto inicial del gen, el
preproBNP pasa a proBNP.
Este es fragmentado por pro-
teasas, formando el NT-ProB-
NPy el BNP, que es la hormona
bioldgicamente activa. Ambos
son liberados a la circulacion y
tienen igual valor diagndstico.
Normalmente se mide en sangre
el NT-ProBNP porque tiene una
vida media mas larga y esta mas
tiempo en circulacion.



Fisiologia del BNP

Dentro de los efectos fisiolo-
gicos mas relevantes de BNP,
natriuresis (excrecidn renal de
sodio), diuresis y vasodilatacion.
Los efectos renales de BNP son
ejercidos por dilatacién de la ar-
teriola aferente y constriccion
de la arteriola eferente con el
consiguiente incremento de la
filtracion glomerular renal y de la
fraccion de sodio filtrado.

La elevacion de los niveles circu-
lantes de BNP se observa en la
insuficiencia cardiaca y son ge-
neralmente interpretadas como
una expresion del activacion del
sistema natriurético, como me-
canismo de compensacion, pero
sus efectos natriuréticos estan
disminuidos debido a la disminu-
cion de la presion de perfusion
renal y “up-regulation” de una
variedad de factores anti-natriu-
réticos y vasoconstrictores.

Uno de los mecanismos de la eli-
minacion del BNP es la excrecion
de BNP y de NT-proBNP intacto
en la orina. La vida media del
BNP es 20 minutos mientras que
la del NT-proBNP es 120 minu-
tos, por lo que el nivel circulante
del NT-proBNP es 6 veces mayor
que el de BNP.

Una reduccién
de la VFG de 10
mL/min se asocia
con un incre-
mento de BNP
de un 20% y un
NT-proBNP de
38%.

ALCER

UTILIDAD DIAGNOSTICA Y
PRONOSTICA DEL BNP

Existe una relacién inversa entre las concen-
traciones de BNP y la velocidad de filtracion

glomerular
Utilidad del BNP

La utilidad diagndstica y prondstica
del BNP est4 bien establecida para
la poblacion de pacientes con insu-
ficiencia cardiaca, pero la presencia
de disfuncion renal agrega un nivel
de complejidad a su uso como mar-
cador en estos pacientes. Existe
una relacion inversa entre las con-
centraciones de BNP y la velocidad
de filtracion glomerular (VFG), tanto
en pacientes con insuficiencia car-
diaca como en los que no Ia tienen.
Ademads, los niveles de BNP no
deben ser interpretados como un
valor aislado, sino en el contexto de
la situacion clinica general.

Niveles plasmaticos de pép-
tidos natriureticos y funcién
renal

La funcion renal afecta los niveles
plasmaticos de BNP y de NT-proB-
NP. Los factores responsables
para esta elevacion en la enfer-

medad crdnica renal no estan to-
talmente claros, pero la reduccion
del aclaramiento renal puede no
ser el principal mecanismo.

Explicaciones alternativas incluyen
la posibilidad de una respuesta
renal disminuida atribuida a la re-
duccion de la masa renal asi como
otros.

En pacientes sin enfermedad renal
crénica valores < 100 pg/mL de
BNP y <300 pg/mL de NT-proBNP
indican casi con seguridad que no
hay insuficiencia cardiaca.

El efecto de la insuficiencia renal
sobre los niveles circulantes de
BNP/NT-proBNP ha sido objeto
de investigacion en pacientes con
IRC. En pacientes predidlisis con
hipertrofia ventricular izquierda
y velocidad del filtrado glomerular
disminuida, los niveles del BNP y
NT-ProBNP son mas altos, espe-
cialmente el de NT-ProBNP.
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Una reduccion de la VFG de 10 ml/
min se asocia con un incremento
de BNP de un 20% y un NT-proB-
NP de 38%. En el contexto de pa-
cientes con fatiga de inicio agudo
que consultan en el servicio de ur-
gencia se ha observado que el nivel
de BNP es un marcador altamente
sensible y especifico de insuficien-
cia cardiaca en pacientes con IRC
y aclaramiento de creatinina > 15
mL/min.

Los valores de corte utilizados
no se conocen en los pacientes
con insuficiencia renal, pero son
superiores a los valores conside-
rados tradicionalmente norma-
les. El diagndstico de insuficiencia
cardiaca se puede hacer conuna
alta sensibilidad y especificidad
pacientes con VFG < 60 mL/min
cuando el NT-proBNP estd por
encima de 1200 pg/mL. A medida
que avanza el estadio de enfer-
medad renal el punto de corte es
mas alto.

Los pacientes en didlisis que no
presentan disfuncién ventricular
presentan niveles de NT-proBNP
que pueden llegar a 5.000 pg/ml,
por lo que menos de 5.000 pg/ml
en un paciente en dialisis, podria
considerarse normal. Si el pacein-
te presenta insuficiencia cardiaca
en didlisis puede tener valores de
40.000 o mayores.

Utilidad Diagndstica de BNPs
en pacientes con disfuncién
renal concomitante

Recientemente un estudio ha
mostrado el valor de estos pép-
tidos en predecir a corto y largo
plazo la didlisis en pacientes con
enfermedad renal crénica en es-
tadios 4 y 5, comparados con la
creatinina plasmatica sugiriendo
el empleo de los mismos como
una guia terapéutica.

Niveles de BNP/NT-proBNP en
enfermedad renal crdnica ter-
minal en didlisis

El efecto de la hemodidlisis en
estos pépticos no esta aclarado
totalmente. Varios estudios han
documentado niveles elevados
antes de la didlisis y una significa-
tiva calda del 20-40% en el nivel
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del BNP tras la sesion de hemo-

didlisis.

En pacientes en didlisis (hemo o pe-
ritoneodidlisis) el BNP no es remo-
vido por ésta, y por tanto, mantiene
el potencial de ser un indicador de
disfuncién ventricular izquierda. En
esta poblacion, niveles aumentados
de BNP/NT-proBNP se correlacionan
en forma inversa de manera fuerte
e independiente con la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (o
fuerza de expulsion del corazén)y se
correlacionan en forma positiva con
el indice de masa ventricular izquier-
da. Ademas, en estos pacientes nive-
les aumentados de BNP/NT-proBNP
son predictores de eventos cardio-
vasculares adversos y de mortalidad
general y cardiovascular.

Por otra parte, se ha demostrado
que la creacion de un shunt arte-
rio-venoso incrementa  indepen-
dientemente los valores de BNP,
posiblemente debido a alteracion
de la funcion diastdlica del ventriculo
izquierdo.

Influencia de la modalidad de
dialisis crénica en los niveles
circulantes de BNP

El trasplante renal exitoso norma-
liza los niveles circulantes de BNP,
mientras que en los pacientes en
didlisis cronica estos niveles per-
manecen elevados independiente-
mente de la modalidad de dialisis.

Sin embargo, en pacientes en peri-
toneodidlisis cronica (PD) los nive-
les circulantes de BNP son usual-
mente mas bajos que en pacientes

en hemodidlisis crénica (HD).

El BNP es extraido desde el suero
especialmente por membranas de
HD de alto-flujo. Por otra parte, el
uso de fluidos de PD no parece in-
fluenciar los niveles de BNP.

Esto sugiere que la sobrecarga
cardiaca en pacientes en PD es
mas baja que en pacientes en HD.
Por otro lado, los niveles de BNP
parecen mostrar una buena capa-
cidad para identificar pacientes en
didlisis sobrevolemizados y podria
dar informacién adicional para
determinar clinicamente el status
de volumen, a pesar de que como
método aislado de los pardmetros
clinicos es insatisfactorio para este
proposito.

Los conceptos mas importantes
sobre el BNP en pacientes en diali-
sis son los siguientes

a) El valor promedio de BNP de pa-
cientes en dialisis es de 800 pg/mL
al comienzo de la primera semana
de dialisis, y cae aproximadamente
15% con cada sesion de didlisis.

b) En la poblacién de IRC terminal, el
cuartil mayor de BNP tiene el peor
prondstico para mortalidad general.

C) En estos pacientes, el BNP no
parece ser una herramienta de
manejo atractiva, ya que no se
correlaciona con el volumen de
fluido removido, con la duracion
de la dialisis, ni con otros parame-
tros técnicos.



ALCER

Pronéstico

En un estudio se ha mostrado que en pacientes con IRC, el prondstico fue significativa-
mente peor en sujetos con NT-proBNP > 1474 pg/mL en comparacion con aguellos con
NT-proBNP < 1474 pg/mL El NT-proBNP predijo de forma independiente las rehospitaliza-
ciones causadas por insuficiencia cardiaca.

En pacientes criticos con IRC con o sin insuficiencia cardiaca descompensada, el BNP no se
asocio con mortalidad, pero fue un predictor independiente de nuevos eventos cardiacos
durante el seguimiento. El pro-BNP ha mostrado utilidad también como marcador pronds-
tico de morbimortalidad en pacientes posterior al trasplante renal

Conclusiones:

* BNP y NT-proBNP son producidos por el corazon y reflejan la tension de la pared ven-
tricular. Son biomarcadores de morbilidad y mortalidad cardiovascular en pacientes con
funcion renal normal y tienen valor diagnostico, terapéutico y prondstico en pacientes con
fallo cardico.

* Debido a que estos péptidos tienen algun grado de eliminacion renal, se esperan eleva-
ciones moderadas de BNP y NT-proBNP cuando la VFG cae a < 60 mL/min. Virtualmente
todos los pacientes en dialisis tienen elevados los niveles de BNP/ NT-proBNP. Esto puede
limitar su utilizacion como biomarcadores hemodinamicos en fallo renal.

* Aungue se esperan valores elevados de BNP en pacientes en didlisis cronica, se encuen-
tra una asociacion fuerte e independiente del BNP y Pro-BNP con mayor morbi-mortalidad
cardiovascular y general.

+ Aungue los datos respecto a evaluacion de estatus de hidratacion usando BNP en pacien-
tes en dialisis han sido variables y en muchos casos desalentadores, los niveles de BNP/
NT-proBNP podrian ser Utiles en combinacion con otros parametros clinicos para distinguir
pacientes sobrevolemizados de aquellos pacientes sub-hidratados.

* Los niveles de BNP/ NT-proBNP son mas bajos en peritoneodialisis que en hemodialisis,
posiblemente reflejando menor sobrecarga cardiaca con la peritoneodialisis.

» Los péptidos natriuréticos tienen una valor significativo en predecir la necesidad de diali-
sis en enfermos renales cronicos en estadios 4y 5.

+ A pesar de todo, en pacientes en didlisis los péptidos natriuréticos son predictores de
muerte independientemente de la modalidad de diaslisis y dI controld del grado de volu-
men y pueden ser de valor en la temprana identificacion de un subgrupo de pacientes con
mayor riesgo de mortalidad.

REVISTA ALCERN2 186 27



EL LADO HUMANO

JOSE ANTONIO
LAZARO MELERO

0sé Antonio Lazaro Manero.

Nacio el 3 de noviembre de

1959 en Baracaldo, a los 4

afios su familia se traslada a

Madrid. Realizd sus estudios

la Universidad Auténoma de
Madrid Ciencias Bioldgicas en la
especialidad de Bioquimica y Bio-
logia Molecular en el CBM, termi-
nando en el afio 1984. Comenzd
tratamiento de didlisis en 1986,
en la Fundacion Jiménez Diaz y
fue trasplantado dos afios des-
pués, en el afio 1992 aprueba la
oposicién de profesor de secun-
daria en la Comunidad de Madrid.
Trabajé en su Tesis Doctoral en
el Hospital General Universitario
Gregorio Marafién, de la mano
del doctor Alberto Tejedor, diri-
giéndole la Tesis “Implicacion de
la Na,K-ATPasa del tdbulo renal
en la nefrotoxicidad por Ciclos-
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porina” defendiéndola el 21 de
marzo de 2002 y obtuve un so-
bresaliente Cum Laude siendo
premio extraordinario de Docto-
rado. El laboratorio ha obtenido
diversos premios por los trabajos
de investigacion, y una patente
por la accién nefroprotectora de
la Cilastatina. Actualmente sigo
colaborando con el equipo de in-
vestigacion.

1.- ¢Por qué razén se dedicé a
la investigacion?, de no haber
sido investigador, ;a qué le
hubiera gustado dedicarse?

Recuerdo hacer pruebas y expe-
rimentos desde pequefio, pasear
por Salgliero de Juarros en
Burgos, que es el pueblo donde
se crio mi madre y pasear por el
monte, disfrutar de la naturaleza.
Siempre me gustoé la Biologia: la

ecologia y la bioguimica, en los
inicios de mi etapa de la universi-
dad me decidi por la bioguimica.
La razén de trabajar en la funcion
publicay en concreto como profe-
sor era que tenfa tiempo para tra-
bajar en investigacion y hacer la
Tesis, no tengo un recuerdo claro
de otra cosa que fuese la biologia,
quizas profesor. Tengo 58 afios,
los jovenes de hoy tienen muchas
mas opciones de conocer dife-
rentes opciones laborables en la
actualidad.

2.- ;Cémo recuerda su primer
dia en el hospital?

Tengo bastantes recuerdos de
mi paso por los hospitales, pero
el que tengo grabado de manera
mas intensa es mi primer dia en
didlisis; me imaginé dependiente
de la maquina para toda la vida.



“Tengo bastantes recuerdos de mi paso por los hospita-
les, pero el que tengo grabado de manera mds intensa

es mi primer dia de didlisis, pero gracias al apoyo de mi
familia y personal sanitario los siguientes dias fueron
muy diferentes”.

Pero gracias al apoyo de la fa-
milia, amigos y el personal de la
Fundacién Jiménez Diaz los dias
siguientes fueron muy diferentes.
Otro momento muy intenso fue
la llamada del Dr. Plaza para de-
cirme que fuera al hospital que
habia un rifidn para trasplan-
tarme. Estaba en un pequefio
pueblo de Segovia, Siguero y sélo
habia un teléfono en el pueblo en
la cantina, y alli llego la deseada
llamada. Por la noche y con lluvia,
gue nervios durante el viaje al
hospital.

3.- ¢Cual seria, en su opinion,
el descubrimiento mas impor-
tante para la Humanidad en la
Medicina?

Una pregunta dificil, muy dificil,
pero yo diria dos: el descubri-
miento de los antibidticos, lo que
redujo las muertes por infeccio-
nes bacterianas de manera dras-
tica; y las vacunas por Jenner.
Aunque Pasteur lo inici¢ todo
sentando las bases de la micro-
biologia, e identificar a los mi-
crobios como los causantes de
enfermedades. Las aportaciones
de Watson y Crick con la estruc-
tura del ADN ha hecho posibles
las nueva terapias génicas. La
ciencia se basa en ampliar lo que
han hecho los predecesores. Asi
que la lista es muy larga, y es di-
ficil hacer un listado de mayor a
menor importancia. Y para mi
esos pueden estar en la parte
alta de los descubrimientos mas
importantes.

4.- Sus trabajos en la investiga-
cién de la enfermedad Renal,
icree qué llegara el dia en el
que habra un tratamiento por
cada enfermedad?

Respecto a nuestras investiga-
ciones, somos muy optimistas y

creemos que podremos evitar
una gran parte del dafio renal, no
en su totalidad pero si en un por-
centaje bastante alto. Ciertos tra-
tamientos en los que se planteaba
la cuestion de hacer un tratamien-
to, seguir con él o no, realizar una
prueba diagndstica pero saber
que producirfa un dafio renal. Los
resultados de nuestra investiga-
cion ayudara a no tener ese dilema
(hago el tratamiento, pero provo-
co un gran dafio al rifién) como
ocurre con los inmunosupresores
y tratamientos citotdxicos como
son los del cancer o del VIH.

5.- ¢Cree qué la ciencia en un
futuro podra avanzar para que
los pacientes renales no nece-
siten terapia sustitutiva?

No al 100%, pero soy optimistay si
bien es cierto que no en todos los
casos sera posible. Pero entre la
prevencion que es fundamental, y
los nuevos tratamientos, creo que
a medio plazo deberia haber una
reduccién drastica de la enferme-
dad renal, y de manera especial la
dialisis y los trasplantes.

Y si no es asl algo habremos
hecho mal, en el plano menos op-
timista, al menos la viabilidad de
los trasplantes debe ser mayor,
y nuevas terapias inmunosupre-
soras. Evitar la enfermedad por
unos mejores habitos de salud
renal, prevencion, deteccién
precoz de la enfermedad y su
tratamiento. Y en Ultimo caso la
mejora de las didlisis y optimiza-
cién de los trasplantes.
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6.- ;Qué significa para la en-
fermedad renal el descubri-
miento de la molécula cilas-
tatina?

Nuestro equipo es muy opti-
mista, esperamos resultados
de los ensayos clinicos en poco
tiempo. El efecto mas importan-
te es la proteccion del el rifion
frente a los farmacos nefrotoxi-
cos. No evitarfa el dafio renal en
su totalidad. Pero si una reduc-
cion muy importante del dafio.
En resumen: la Cilastatina frena
la muerte de las células renales
que sufren daflo durante estos
tratamientos. Por lo tanto de-
berfa producirse una reduccion
importante en la cantidad de
personas que tendran una enfer-
medad renal debido a dichos tra-
tamientos que afectan al rifién

7.- ¢Qué significé para usted
y el equipo de investigacion
del Hospital Gregorio Ma-
rafién de Madrid, el premio
recibido por la Fundacién
Renal ALCER, durante las
XXX Jornadas Nacionales del
pasado afio 2017?

En primer lugar agradecimien-
to y felicidad por la concesion
del premio. A nivel del equipo
de investigacion saber que las
investigaciones que estamos
realizando tienen aplicacion
clinica, y que pueden ayudar
de manera importante y signi-
ficativa a mejorar la salud de
enfermos o posibles enfermos,
produce mucha satisfaccion. Y
gue la sociedad pueda visibili-
zar estos avances, en este caso
por el reconocimiento que nos
brindé ALCER.

Y a nivel personal ademas es un
orgullo, fue muy emotivo recibir
el premio de mis compafieros
pacientes renales. Es uno de
esos dias gue se guedan gra-
bados, en la vida hay momen-
tos que son especiales, no son
muchos. Para mi ese, es uno de
esos dfas especiales.

8.- Usted recibié un tras-
plante renal hace 30 afos,
¢Qué recuerdos tiene de
aquella época, como era la
calidad de vida para los pa-
cientes renales?
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Aceptar que los rifiones van a
dejar de funcionar en un corto
espacio de tiempo, en mi caso
fueron un par de afios, es difi-
cil de aceptar. Una vez que lo
aceptas y asumes que tienes
gue pasar un tiempo en diali-
sis, lo que supone en mayor o
menor grado una dependencia
tres veces por semana duran-
te cuatro horas, fue duro pero
lo asumes, no queda otra, te
organizas la vida entorno a la
dialisis. Y no es igual para todo
el mundo, tenia compafieros
gue lo llevaban bastante bien
y hacfan una vida casi normal.
Otros como es mi caso, el dia de
didlisis podia ser regular o mal
dependiendo de varios factores
y el dia siguiente generalmente
bueno, para estar en dialisis.
Cuando llega la tan esperada
llamada del hospital para decir-
te gue tienes un trasplante, en
primer lugar se mezcla la ale-
gria y el miedo a que no vaya a
salir bien, tengo un recuerdo de
la ultima dialisis, previa al tras-
plante, una vez que termina el
proceso y sales del hospital, el
cambio en los habitos cotidia-
nos fue muy grande, fue radi-
cal. Ademas tenia otras patolo-
gfas y desde entonces salvo las
revisiones habituales, el control
de la medicacién y la alimenta-
cion gue no suponen una gran
interferencia, he podido llevar
una vida normal.La tecnologia
de dialisis han mejorado mucho
y la ciencia va a nuestro favor
cada afio que pasa mejora.

9.- ;(Cudl fue su mejor apoyo
en aquella etapa de su vida,
cree que los pacientes esta-
ban suficientemente infor-
mados sobre su enferme-
dad?

El apoyo siempre viene de los
gue tienes cerca, la familia, la
pareja y amigos, de un lado y
las enfermeras que estan al
lado en la dialisis durante tanto
tiempo. Los compafieros de
dialisis con los &nimos y sus ex-
periencias son de gran ayuda, y
fueron de unagranayuday fun-
damentales en esos afios. Res-
pecto a la informacién sobre la
enfermedad, ser Bidlogo-Bio-

guimico ciertamente ayuda a
entender la enfermedad, pero
el apoyo humano de los médi-
cos, enfermeras y de manera
especial de los compafieros en
la misma situacion es muy im-
portante. Son las personas que
mejor te entienden, compren-
deny han pasado por lo mismo
gue tu. Es como alguien que
nos es madre. Quiera ponerse
en su lugar, puede haber com-
prension, apoyo, empatia....
Pero ser madre es una vivencia
y por muchas ganas y buena
voluntad que se quiera poner
son experiencias vitales que se
tienen o no se tienen.

10.- ;Qué consejo daria a la
poblacién general para que
cuiden sus rifiones?
Controlando la tension arterial,
el azucar, el colesterol y con
una vida sana en alimentacion
y actividad fisica, ponemos de
nuestra parte todo lo que po-
demos. Pero si viene un acci-
dente, unainfeccién que pueda
afectar a los rifiones o alguna
enfermedad genética, en ese
caso hemos hecho todo lo que
hemos podido y no podemos
tener la sensacion de culpabi-
lidad por no hacer lo correcto.
Beber suficiente agua, cuanta?,
la suficiente para que la orina
sea clara. Esa es la clave.

11.- Qué opinidén tiene sobre
las Organizaciones Sociales
como la nuestra? ;Que cree
que podemos aportar a la
sociedad?

Fundamental, por mi expe-
riencia en mi etapa de dialisis
conocf a mucha gente en mi
situacién pero de Jesus Girdn
tengo un recuerdo imborrable,
las ganas de vivir y de luchar,
a pesar de los afios en diali-
sis y los trasplantes recibidos,
nunca se desanimo y dejo de
luchar. EI me introdujo en una
asociacion de enfermos rena-
les Rifion. Actualmente ya no
existe. La existencia de las
asociaciones de enfermos en
nuestro caso ALCER, que sigue
trabajando y expandiendo, es
fundamental como apoyo a en-
fermos y familias, como medio



de reivindicar derechos de los
enfermos, dar voz a nuestros
problemas y luchar porgue los
diferentes gobiernos se impli-
guen lo mas posible en me-
jorar la calidad de vida de los
enfermos, y que la enfermedad
tienda a disminuir o erradicar
si es posible. Estas organiza-
ciones son la voz de todos no-
sotros, de manera individual
podemos hacer algo, pero
como grupo tenemos mucha
mas capacidad para hacernos
oir e influir en los estamentos
gue tienen capacidad de deci-
sién en las politicas sanitarias

12. ;:Qué mensaje de animo
enviaria a todas aquellas
personas que estan a la
espera de un trasplante?

Que no se desanimen y que se
cuiden, porgue cuanto mejor
estemos mas probabilidades
de que el trasplante vaya bien.
Somos el pais que mas tras-
plantes hace, y que mejores
politicas sanitarias tiene al res-
pecto, asf que estamos en el

Toda unayigs
,;, haciendo J

Mope o

® Seciones programadas de forma personalizada,
respetando Las pautas de sus centros de

procedencia
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acompanantes y la organizacion de-actividades
de ocio y entretenimiento.
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mejor sitio y con los mejores
profesionales para que todo
vaya rapido y bien. Luchar,
seguir esperando y confiar en
que llegara. El optimismo es
fundamental en cualguier as-
pecto de la vida, y en situacio-
nes adversas es aun mas im-
portante.

13. Y para terminar ;Cuales
son sus proyectos de futuro?
Este afio han comenzado los
ensayos clinicos de la Cilas-
tatina, la molécula por la que
hemos recibido el premio. Este
afio esta en fase |, en el 2019
empezara la fase I, y para
2020/2021 si todo sale como
esperamos se podria empezar
a comercializar y utilizar como
tratamiento.

Respecto a medio plazo, el la-
boratorio tiene estudios avan-
zados en la prevencion del fra-
caso renal agudo por sepsis.
En general seguir a la busque-
da de otras moléculas nefro-
protectoras y otras dianas te-
rapeuticas.

UNIDAD DE€
) HEMODIAUISIS

Informacion, reservas y
planificacion de sesiones
de pacientes ALCER:
dialisis@clinicabenidarm.com
06 5853850
(Prequnte por Maria

de?.30a1530h)

BENIDORM Avda. Alfonso Puchades, 8 - 03501 Benidorm EROQ®&

ALCER

“Las organiza-
ciones de pa-
cientes son fun-
damentales por
mi experiencia
en mi etapa en
didlisis, conoci
a muchas perso-
nas en mi misma
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INTERNACIONAL

ALCER ORGANIZA EN MADRID UNA REUNION INTERNACIONAL
DE ASOCIACIONES Y FUNDACIONES DE PERSONAS CON ENFER-

MEDADES DEL RINON

—

Los dias 28 y 29 de septiembre de 2018 se reunieron en Ma-
drid, en el hotel llunion Madrid Suites, 36 delegados de 22
entidades de personas con enfermedades renales, para un
total de 18 paises europeos representados.

on la organizacion de

la Federacion Nacio-

nal de Asociaciones

para la Lucha Contra

las Enfermedades
Renales (ALCER) y con el apoyo
de la Federacién Europea de
Pacientes Renales (European
Kidney Patient Federation, EKPF)
se desarroll¢ la reunién madri-
lefia con el objetivo de elaborar
un Plan de Accion de mejora de
las condiciones de estas perso-
nas a nivel europeo.
Previamente a la reunién los
participantes habfan determi-
nado 4 temas principales de
accion, que son:

- Prevencioén y deteccion precoz
de la Enfermedad Renal Cronica
- Eleccion del tratamientoy toma
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de decisiones compartida

- Incremento del acceso al tras-
plante renal

- Autocuidados y empodera-
miento de la persona con enfer-
medad renal

A estos temas y a sugerencia
de ALCER se incluyd un quinto
punto: Necesidades Sociales vy
Riesgo de Exclusion. Se acordo
que cada area de prioridad
debe dividirse en objetivos pro-
cesables e impactantes. Hay
objetivos por area de prioridad
segln el tema. Para el disefio
del Plan de Accion se determind
considerar:

- ;Qué es importante para los
pacientes renales en esta area
prioritaria?

- ;Qué se quiere especificamen-
te lograr?

;Dénde debemos enfocar
nuestros esfuerzos (qué paises,

para qué temas, pacientes/
gobiernos/profesionales  médi-
C0S)?

- ;Qué necesitamos para lograr
este objetivo?

La reuniéon espafiola de Madrid
se centrd en la educacion so-
cio-sanitaria a la persona con
enfermedad renal y su familia, la
toma de decisiones compartida
con sus profesionales sanita-
rios, la autogestion y empodera-
miento del paciente y la medida
del punto de vista del afectado
en todo lo que tiene que ver con
la gestion de su salud. El acto
contd con la puesta en comun



de iniciativas de diferentes enti-
dades europeasy el didlogo para
emprender un plan comudn. Los
resultados y conclusiones de la
reunion fueron:

Necesidad de mejorar el apoyo
psicosocial y sociolaboral de las
personas con enfermedad renal
y su entorno social y familiar. Se
constatd la carencia de profesio-
nales psicosociales en la aten-
ciéon de las personas con enfer-
medades renales a pesar de la
alta tasa de desoérdenes emocio-
nales y trastornos psicolégicos
(ansiedad, estrés y depresion)
sobre todo en pacientes en tra-
tamiento de didlisis. Para ello se
determind importante la promo-
cién de equipos de atencion psi-
cosocial a través de las entidades
participantes.

Importancia de la informacion
adecuada y sobre todas las op-
ciones de tratamiento para una
adecuada toma de decisiones
compartida. Uno de los proble-
mas definidos es la queja de los
afectados sobre coémo fue su
proceso de informacién y toma
de decisiones acerca del tra-
tamiento renal sustitutivo que
tenian que elegir.

m———

Profesionalizacion de las enti-
dades, para poder afrontar los
puntos anteriores y con gran
variacion entre entidades parti-
cipantes. En este punto destaca-
mos que la Federacion espafiola
(ALCER) cuenta en la actualidad
con equipos psicosociales en
muchas de sus entidades miem-
bro, que son costosos de mante-
ner por las dificultades de finan-
ciacion y que sigue trabajando
porque toda persona con en-
fermedad renal tenga acceso a
estos profesionales.

Importancia de medir el punto
de vista de los afectados, con
medidas estandarizadas (Patient
ReportedOutcomesMeasures,
PROM y Patient ReportedExpien-
ceMeasures, PREM) y que éstas
se recojan en las investigaciones
y acciones que se realicen para
la atencién también a personas
con enfermedades renales. Del
mismo modo este tipo de medi-
das permiten calculos dénde se
tiene en cuenta como afectan
los tratamientos a aquellos que
lo reciben y pueden ayudar a la
toma de decisiones administra-
tivas (QALY, QualityAdjustedLife-
Years y DALY, DisabbilityADjujs-
tedLifeYears).

ALCER presenté a
los participantes
un borrador de
Plan de Accién
que los asisten-
tes se comprome-
tieron a revisar y
aportar sus opi-
niones, recomen-

daciones y pro-
puestas antes del

31 de octubre de
2018. Posterior-
mente a esa fecha
ALCER elaborara
el proyecto final
para su aproba-
cion y definicion
de medidas para
su presentacién
a las auvtoridades
europeas.
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<< CONTIGO EN EL CAMINO

TRES ALICANTINOS PROMOCIONAN
LA DONACION DE ORGANOS EN EL

CAMINO DE SANTIAGO

ste afio desde ALCER
Alicante y dentro del
programa de Sensibi-
lizacion sobre la dona-
cion de drganos sub-
vencionado por la Diputacion
Provincial de Alicante, tres par-
ticipantes realizaron el Camino
de Santiago, Toni Arques, Miguel
Angel Marcos y Vicente Marcos.

Comenzaron el 01 de junio pero
tras 7 etapas tuvieron que hacer
un parén por motivos de la cli-
matologia, ya que durante varios
dias hubo lluvias torrenciales y
eran de gran riesgo.

Tras el parén volvieron a reto-
mar el Camino el 15 de julio con
la octava etapa hasta su finaliza-
cién. Los tres son personas co-
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laboradoras de ALCER Alicante,
muy concienciadas con nuestro
colectivo y sobre todo con la sen-
sibilizacién sobre la donacion de
organos, realizando este gran es-
fuerzo de manera totalmente al-
truista y con sus propios medios
materiales y personales a excep-
cién del equipaje de bici (unas ca-
misetas y unos polos que fueron
financiados por la Diputacion
de Alicante). Es el segundo afio
que realizan el Camino de San-
tiago en bicicleta desde Alicante.
Mas de 1100 Km realizados en
14 Etapas. Durante su trayec-
to contaron con la colaboracion
y apoyo de los compafieros de
ALCER Cuenca y ALCER Ledn,
asi que, les damos los gracias
por cuidar y albergar a nuestros
compafieros con tanto carifio.

Este ano desde
ALCER Alicante v
dentro del
orograma de
Sensibiizacion
sobre la donacion
de organos
sulbvencionado por
la Diputacion
FProvincial de
Alicante, tres
articipantes
redizaron el Camino
de santiago

y




UN TAFALLES HACE EL CAMINO EN
TANDEM PARA CONCIENCIAR SOBRE
LA DONACION DE ORGANOS

és Vicente Pellicer
Aznar, con doble tras-
plante de rifién e higado
y baja vision, recorrio el
Camino de Santiago en
tandem para concienciar sobre
la donacion de drganos. Arranco
en Roncesvalles con una prime-
ra etapa que concluye en Estella,
donde realizd su particular ho-
menaje a las personas donantes
frente al Monumento al Donante.

| tafa

Con 31 afios, recorrié Espafia en
bici “como agradecimiento” por
su trasplante de rifidn y casi tres
décadas después, emprende el
Camino del Santiago tras reci-
bir dos ¢rganos. Vicente Pellicer
Aznar, tafallés de 58 afios, celebra
su cumpleafios tres veces: el dia
en que nacio, el dfa de su primer
trasplante de rifidn con 26 afios y
el dia que, tres décadas después,

recibio un doble trasplante de
higado y rifion. Y a escasos dias
de celebrar el primero de ellos,
emprende el Camino de Santia-
g0 en tandem con el objetivo de
“concienciar a la sociedad sobre
la importancia de la donacién de
organos” y mostrar el agradeci-
miento a las personas que le han
permitido “volver a nacer” Y tras
cada etapa, quiso compartir su
agradecimiento en cada locali-
dad mostrando de primera mano
que la donacion salva vidas y ani-
mando a hacerse donante. “Una
persona que fallece y dona sus
organos puede salvar la vida de
muchas otras.

A cualquiera de nosotros o de
nuestra familia nos puede tocar la
situacion de necesitar un 6rgano
y si queremos que haya para
todas las personas también tene-
MOs que aportar nuestra granito

de arenay colaborar. Porque sin
donaciéon no hay trasplante”.
Porque para Pellicer, la bici se ha
convertido en “una terapia” para
hacer frente a “los golpes duros
de la vida". “Con solo 26 afios me
diagnosticaron una enfermedad
renal, tuve que dejar el trabajo y
acudir a hemodialisis tres veces
a la semana durante 4 horas, lo
que me permitia seguir viviendo
pero me dejaba hecho polvo. Y
después de ser trasplantando,
afios después vuelvo otra vez a
hemodialisis y a lista de espera,
pero de dos érganos.

Son golpes duros pero no te
puedes hundir sino que tienes
que buscar tu propia terapia.
La bici me ha acompafiado todo
este tiempo y ha sido una terapia
que me ha ayudado a desconec-
tar y a seguir adelante”
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EMPLEO

IVAN
ALEKSANDAR
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Ivan Aleksandar Lyudmilov Fichey,
28 afios, es un joven con naciona-
lidad bulgara, que llegd a Espafia
hace 8 afios. A los 10 afios fue
diagnosticado de Enfermedad
Renal Cronica. Un afio mas tarde
recibié un trasplante de donante
vivo, su padre. En la Actualidad y
debido a un rechazo del 6rgano
trasplantado, esta en tratamiento
de didlisis peritoneal, tratamiento
gue compatibiliza con un trabajo.
Hoy nos cuenta su experiencia.

Buenos dias Ivan, ;como
estas? Cuéntanos ;como fue
tu llegada a Espafia hace 8
anos?

Buenos dfas, la primera vez que
vine a Espafia fue en el verano de
2010 pero tuve gue volver a mi
pals para terminar mis estudios
en la universidad. Los primeros
meses en Espafia fueron bastan-
te dificiles ya que no hablaba el
idioma y no tenia amigos con los
gue poder divertirme.

¢Coémo conociste ALCER?

A través de mi padre, a él le infor-
maron en el hospital.

;Qué te ha aportado ALCER?

Gracias al Servicio Integral
de Empleo (SIE) de la Federa-
cion Nacional de Asociaciones
ALCER consegui mi primer tra-
bajo en Espafia, y los poste-
riores. Me dieron la opcion de
poder intermediar con empre-
sas que contrataran a personas
con discapacidad.



¢Te ha costado mucho en-
contrar trabajo? ;De que
trabajas?

Si la busqueda de trabajo
ha sido muy dificil para mi vy
muchas veces llegaba a pensar
que nunca lo iba a conseguir.
Actualmente trabajo como ta-
quillero, vendiendo entradas
en el Teatro Real de Madrid.
No es un trabajo relacionado
con mi carrera universitaria,
pero es muy buen trabajo.

¢Como ha sido la evolucién
de tu enfermedad y como
ha incidido en tu vida labo-
ral?

Ha sido lenta pero progresiva.
Siempre ha habido limitacio-
nes, ya que me he tenido que
enfrentar a muchas barreras
(visitas hospitalarias, no poder
trabajar en trabajos que re-
quieran esfuerzo fisico etc...)

¢Crees que tener una Enfer-
medad Renal Crénica, im-
posibilita trabajar en algun
sector laboral concreto?

Una enfermedad crénica
puede limitar en algunas acti-
vidades laborales; si el trabajo
requiere de esfuerzos ffsicos,
soporte de cargas, condi-
ciones climaticas adversas o
riesgo de infeccién puede per-
judicar el estado de salud de
una persona con enfermedad
renal.

¢Qué tipo de limitaciones
tienes a la hora de traba-
jar?

Debo alternar la postura, no
puedo estar mucho tiempo de
pie ya que tengo problemas
de cadera como consecuencia
de tomar grandes cantidades
de inmunosupresores.

¢Qué tal es la relacion con
tus compaiieros de trabajo?

Muy buena. Los/as compafie-
ros/as son muy respetuosos y

majos.

Mi trabajo actual es
muy bueno, pero mi
suefo es conseguir un
trabajo como técni-
co de andlisis de la-
boratorio clinico, la
carrera que he hecho
en la universidad.
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NOTICIAS

Manuel Arellano, nuevo
vicepresidente 2° de la POP

La Plataforma de Organizaciones de Pacientes (www.plataformadepacientes.org) ha celebrado esta mafiana su
Asamblea Extraordinaria para elegir la Junta Directiva que llevara las riendas de esta Confederacion apra los
proximos 4 afios. La Asamblea se ha celebrado al finalizar el Il Congreso de Organizaciones de Pacientes donde
la Federacion Nacional ALCER ha participado activamente y también su entidad adherida ASHUA.

La Asamblea Extraordinaria de la POP ha elegido nueva Junta Directiva dénde Manuel Arellano, vicepresidente
1 de la Federacion Nacional ALCER ha sido elegido como vicepresidente 2° y sustituye asi a Alejandro Toledo
como representante de ALCER en dicha entidad de representacion de los pacientes cronicos y con sintomas
cronificados. De esta manera la Federacion Nacional ALCER renueva su compromiso con esta organizacion de
representacion de las entidades de pacientes.

La nueva Junta Directiva estara encabezada por Carina Escobar como presidenta, en representacion de UNIMID
y que fue elegida por uanimidad de los asitentes a la Asamblea. De esta manera Carina sustituye a Tomas del
Castillo, representante de FEDER, que ha presidido la Plataforma en sus primero 4 afios de actividad y que ahora
ostentara la vicepresidencia 12 para dar continuidad a este movimiento emergente de representacion de los
pacientes.

La nueva Junta Directiva estara encahezada por CGarina Escobar como presi-
denta, en representacion de UNIMID y que fue elegida por uanimidad de los
asitentes a la Asamblea. De esta manera Carina sustituye a Tomas del Casti-
llo, representante de FEDER, que ha presidido la Plataforma en sus primero 4
aios de actividad y que ahora ostentara la vicepresidencia 1*




Fallece Carmelo Martin presidente e e W Las Asociaciones de

de ALCER Salamanca '\ fpou=e ez Pacientes Trasplanta-

v fpaucen - facee  fho dos participan en el
Desde la Junta Directiva y el Equipo s "' Congreso de la SET
Técnico de la Federacion queremos - Gadl * beallll

unirnos al dolor de los compareros
de ALCER Salamanca vy transmitirles
nuestro mas sincero pesame por el fa-
llecimiento de nuestro amigo Carmelo
Martin. Un ilustre de ALCER que enca-
bezo durante 23 anos el colectivo de
personas con enfermedad renal como
presidente de ALCER Salamanca.

Haon sido mucho anos de relacion vy ¢

queremos destacar su lado humano,
siempre con respeto y carifio a tod@s
los que trabajamos en esta Federa-
cion. Descansa en Paz amigo.

2 Fue en una sesion de Pa-

¢ cientes en donde se ana-
lizo la Integracion de las
personas con enfermedad
cronica trasplantadas. La
sesion fuvo como ponen-
tes a Emilio Bautista, pre-
sidente de la Federacion
de Trasplantados de Co-
razon (FETCO) y a Daniel
Callego, presidente de la
Federacion Nacional AL-
CER

Reunién de Trabajo en ALCER Madrid

El pasado 20 de septiembre, el presidente de la Fe-
; deracion, Daniel Gallego y el director general, Juan
Carlos Juliagn visitaron la sede de ALCER Madrid para
mantener una reunidon de trabajo con los compaderos.
. En la sede de ALCER Madrid en la calle Virgen de la
Oliva, nos recibieron la presidento, lluminada Martin
Crespo, su vicepresidente, Juan Andrés Solera y el tra-
bajador social Fernando Rodriguez. Durante la visita,
los representantes de la Federacion conocieron de
primera mano la oficina de gestion de transporte sa-
nitario para pacientes en hemodidlisis vy el resto de las actividades que desarrollan en su sede.
Queremos agradecer a los compaderos de ALCER Madrid su hospitalidad y disponibilidad
para seguir colaborando en la mejora de la calidad de vida de las personas con enfermeda-
des renales.

Representantes ALCER se rednen con la Directora General de Familig, Infancia y Dinamiza-
cion Demogrdfica de la Conselleria de Servicios Sociais

Representantes de la Federacion
Nacional de Asociaciones ALCER vy
de ALCER Galicia se han reunido
con la Directora General de Familig,
Infancia y Dinamizacion Demogra-
fica de la Conselleria de Servicios
Sociais, Dna. Maria Amparo gue ha
podido conocer de primera mano
las necesidades de las personas con
enfermedad renal, ademds de deba-
tir con los miembros de ALCER la ac-
tualidad y los Ultimos avances de la
enfermedad renal.
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DIRECTORIO

FEDERACION NACIONAL
DE ASOCIACIONES ALCER

C/ Constancia, 35.

28002 Madrid

Tel. 91561 08 37 / Fax 91564 34 99
e-mail: federacion@alcer.org

* Presidente
D. Daniel Gallego Zurro

* Vicepresidente 1°
D. Manuel Arellano Armisen

* Vicepresidente 2°
D. Roberto Oliver Jorda

+ Secretario
D. Alejandro Diaz Goncalvez

* Tesorera
D. Josefa Gomez Ruiz

* Vocales

José Manuel Martin Orgaz
Dolores Guzman Aroca
Clemente Gomez Gémez
Santiago Albaladejo Lépez

D. Gregorio Martinez Garcia

C/ Arquillos, 9 « 01001 Vitoria

Tel. 945 2318 95 / Fax 94513 39 91
info@alceralava.org

D. Antonio Escribano Rozalén
C/ Mayor, 49, 1° drcha

02001 Albacete

Tel. 669 0192 73
alceralbacete@gmail.com

D. Roberto Antonio Oliver Jorda

C/ Martin Luther King, 4 - pta. 4-2 - bajo
03010 Alicante

Tels. 965 2514 51 / 601 42 5118

Fax 965 25 53 50
asociacion@alceralicante.org

Dna. Marta Moreno

Plaza del Carmen, 8,5° - 2

04003 Almeria

Tel. 950 85 70 00 / Fax 950 25 70 43
info@alceralmeria.org

D. Rogelio Garcia Suarez

Avda. Roma, 4, Oficina 5-6

33011 Oviedo

Tel. 985 25 62 50 / Fax 985 25 62 50
alcerasturias@gmail.com

Dna. Emilia Velasco Garcia de la Losa
Carretera Valladolid 74 + 05004 Avila
Tel. 920 2214 34 / 654 33 37 99
alceravila@alcer.org

D. Melchor Trejo Balsera

C/ Padre Tomas, 2

06011 Badajoz

Tel. 924 23 34 65 / Fax 924 26 04 49
alcerbad@alcerbadajoz.org

Delegaciones:

Villanueva de la Serena

Plaza de Espana 4, 2° Planta
06700 Villanueva de la Serena
Teléfono y fax 924 84 30 38
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alcervillanueva@telefonica.net
LLerena

Centro de Participacién Ciudadana
C/ Isabel La Catdlica, 4

06900 Llerena

Teléfono y fax 924 87 20 45
alcerllerena@telefonica.net

Dna. Beatriz Silva Franco

C/ Jocs Florals, 159

08014 Barcelona

Tel. 93 33103 31/ Fax 93 33132 62
asociacion@alcerbarcelona.org

Dna. Belén Herrera Furones

Plaza Aro, 1 - bajo * 48006 Bilbao

Tel. 94 459 87 50 / Fax 94 459 88 50
alcerbizkaia.bio@gmail.com

Dna. Alfonsa lllera

C/ Juan de Padilla, 18 - bajo
09006 Burgos

Tel. 947 22 97 O1 / Fax 947 22 97 01
administracion@alcerburgos.org

D. José Antonio Sanchez Lancho
C/ Roche Sur Yone, 9 - bajo, 4
10005 Caceres

Tel. 927 21 03 84 / Fax 927 2103 84
administracion@alcer-caceres.org

D. Gregorio Martin Dominguez

C/ Tanguillo n°19 Bajo B

11404 Jerez de la Frontera

Tel. 956 35 56 58 / Movil. 638 77 90 15
Fax 956 25 51 01
alcercadiz@gmail.com

D. Jesiis Gbmez Gandarillas

Plaza de Rubén Dario, s/n - edificio Feygon
39005 Santander

Tel. 942 27 60 61 / Fax 942 27 23 48
info@alcercantabria.com

D. Juan Domenech Galarza

C/ Enmedio, 22 -2°E

12001 Castellén

Tel. 964 22 83 63 / Fax 964 22 83 63
alcer@alcercastalia.org

Dnia. Mercedes Medina Rodriguez
C/ Antioco, 12 - local, 1°

51001 Ceuta

Tels. 956 515183 / 630 71 39 30
Fax 956 51 51 83
alcerceuta@hotmail.com

D. Pablo Leén Giménez

Avda Pio XII, Edificio Especialidades (SES-
CAM), 3° planta. Apartado de Correos 432
13002 Ciudad Real

Tels. 926 2153 00 / 638 2412 38
alcerciudadreal@hotmail.com

Delegacion:

Puertollano

Plaza Maria Auxiliadora S/N

13500 Puertollano

Tel. 69115 91 65
alcerciudadreal.puertollano@hotmail.es

D. José Maria Reifs Trocoli

Plaza del Santuario de la Fuensanta, 2
14010 Cordoba

Tel. 957 43 43 85 / Fax 957 43 43 85
alcer@alcercordoba.org

D. Rafael Rodriguez Martinez

Complejo Hospitalario Universitario A Corufa
(CHUAC) Hotel de Pacientes

C/ As Xubias de Arriba, 84, 4° planta

15006 La Coruna

Tel. 98129 87 59 / Fax 98129 87 59
info@alcercoruna.org

Delegaciones:

Ferrol

Casa Solidaria

C/ Velazquez, 44 6° Planta - 15403 Ferrol
Tel. 88193 72 35 / Fax 88193 42 08
info@alcercoruna.org

Santiago de Compostela

Casa del Bienestar Social (CABES)
C/ Manuel Maria, 6, 3° oficina 4
15705 -Santiago de Compostela

Tel. 670 34 39 49 / Fax 881 93 42 08
info@alcercoruna.org

D. Clemente Gémez Gémez
C/ Hermanos Becerril, 3 - bajo
16004 Cuenca

Tel.y Fax 969 23 66 95
alcercuen@gmail.com

D. Santiago Albaladejo Lopez

C/ Santa Teresa, 29. 35 50006 Zaragoza
Tel. 976 3590 01/ Fax 976 111218
alcerebro@alcerebro.org

D. Pablo Beca Soto

C/ Luis Montoto, Pje. Nebli-local, 3
Mod. Ay B. 41018 Sevilla

Tels. 95 442 38 85 - 649 43 44 37
Fax 95 4411216
info@alcergiralda.org

Dna. Koro Aldaz Iraola

C/ Real Compania Guipuzcuana de Caracas, 12, bajo
20011 Donostia

Tels. 943 46 90 47 - 943 47 36 36

Fax 943 44 4473

alcer@alcergipuzkoa.org

Dna. Leonor Garcia Munoz

C/ San Julian, 18 - Bajos
Urbanizacion Los Carmenes.
18013 Granada

Tel. 958152213 / Fax 95817 10 06
alcergranadasede@gmail.com

Delegacién:

Baza

C/ Maestro Alonso s/n Edificio Razaloz
1° planta. 18800 Baza (Granada)

Tel. 687 53 53 36

alcergr_@hotmail.es



ALCER GUADALAJARA

D. Alfredo Barrado

Centro Social Municipal

C/ Cifuentes, 26

19003 Guadalajara

Tel. 606 4572 26 / 677 4253 50
alcerguada@hotmail.com

ALCER HUESCA

C/ Alcalde J. A. LIanas Almudevar, 25 bajo 1
22004 Huesca

info@alcerhuesca.com

ALCER ILLES BALEARS

Dna. Manuela de la Vega Llompart

Edificio Palmazenter

C/ Ter, 27 - 1° Pta 14. Poligono De Son Fuster
07009 Palma de Mallorca

Tel. 9717232 43 / Fax 971 49 87 78
alcerib@telefonica.net

E-mail: dljosemi@gmail.com

ALCER JAEN

D. Francisco Alcaraz Martinez

C/ Ubeda, 6, sotano derecha

23008 Jaén

Tel. 953 25 22 44 / Fax 953 25 22 44
Tel. 699 47 67 14 / 625 83 87 41
alcerjaen@alcerjaen.org
presidente@alcerjaen.org

ALCER LEON

D. Angel Carbajo Lozano

C/ Descalzos, 10 Bajo

24003 Leodn

Tel. 987 23 66 40 / Fax 987 23 66 40
alcerleon@gmail.com

Delegacion:

El Bierzo

Barrio La Placa. Avda Islas Baleares, 77
24400 Ponferrada (Ledn)

Tel y fax: 987 4176 75 / Movil 696 97 86 00
E-mail: alcerbierzo@gmail.com

ALCER LUGO

Dna. Maria José Otero Diaz

C/ Infanta Elena, 11

Casa Clara Campoamor, local 5y 7.
27003 Lugo

Tel. 982 24 32 31/ Fax 982 24 32 31
alcerlugo@gmail.com

ALCER MADRID

Dna. lluminada Martin - Crespo Garcia
C/ Virgen de la Oliva, 67-69

28037 Madrid

Tel. 91754 36 04 / Fax 91 754 02 98
alcermadrid@alcermadrid.org

ALCER MALAGA

Dna. Josefa Gomez Ruiz

Avda. Carlos Haya, 41 - 1° B

29010 Malaga

Tel. 952 64 00 36 / Fax 952 6412 38
info@alcermalaga.org

ALCER MELILLA

Dna. Pilar Pérez Bermudez

C/ Carlos de Arellano, 15 - bajo derecha
52003 Melilla

Tel. 95119 52 72

Fax. 952 68 26 88
pilarperez.bermudez@gmail.com

ALCER MENORCA

Dna. Loli Ametller Pons

C/ Pau Picasso, 38

07702 Mahon

Tels. 626 68 22 61/ 652 22 43 39
hola@alcermenorca.com

ADAER MURCIA

Dna. Dolores Guzman Aroca

C/ Carril de la Condomina, 3 - Edificio Ata-
layas. Bussines Center, planta 11, médulo A
30006 Murcia

Tel. 968 20 01 53
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ALCER NAVARRA

D. Manuel Arellano

C/ Monasterio de la Oliva, 29 - entresuelo
31011 Pamplona

Tel. 948 27 80 05 / Fax 948 27 80 05
info@alcernavarra.org
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Fax 959 80 54 41
asociacionalcer@outlooR.es

ALCER ORENSE
Dfa. M* Teresa Pereira Gonzalez_
C/ Rua Recadero Paz, 1 CIS AIXINA

alcerourense@hotmail.com

ALCER PALENCIA

D. Rosa de Lima Arnaiz Pérez

C/ Salvino Sierra, 4, bajo » 34004 Palencia
Tel. 979752715

alcerpalencia@alcer.org

ALCER LAS PALMAS

D. Alejandro Diaz Gongalvez

C/ Santa Juana de Arco, 10

35004 Las Palmas de Gran Canarias
Tel. 928 23 08 98

Fax 928 24 79 63

ALCER PONTEVEDRA

D. Eugenio Sanchez Lucas

Rua Agro da Estrela, 3-5

36004 Pontevedra

Tels. 693 71 40 05 - 670 28 01 45
infoalcerpontevedra@gmail.com
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ALCER LA RIOJA

D. Javier Cordon Martinez
Hospital San Pedro

C/ Monasterio de Yuso, 3 Bajo
26003 Logrono

Tels. 94125 77 66 / 941 25 77 55
Fax 941 25 77 66
info@alcerrioja.org

ALCER SALAMANCA

D. Francisco Carmelo Martin Rodriguez
Avda. de ltalia, 8 - 1° - of. 6

37006 Salamanca

Tel. 923 25 71 40 / Fax 923 25 71 40
alcersalamanca@alcer.org

ALCER SEGOVIA
Dna. Elena Torrego Fuentes
Avda del Acueducto, 18

alcersegovia@gmail.com

ALCER

D. Francisco Javier Pérez Redondo
C/ Venerable Carabantes, 9-11 local
42003 Soria

Tel. 680 81 86 39
presidencia@alcer-soria.es

ALCER TARRAGONA

D. Jon Unzueta Saez

C/ Augusto, 20 - despacho 3
43003 Tarragona

Tel. 977 2416 00
alcer@infonegocio.com

ERTE TENERIFE

D. Corviniano Clavijo Rodriguez
C/ San Juan Bautista, 4 - 2° planta
38002 Santa Cruz de Tenerife
Tel. 922 22 98 96

info@erte.es

ALCER TERUEL

D. Eduardo Miguel Repollés

Centro Social de la Ciudad de Teruel
C/ Yaguie de Salas, 16 - 5° planta
44002 Teruel

ALCER TOLEDO

D. Juan Carlos Garcia del Villar
Residencia Virgen de la Salud

Avda. Barber, 30

45005 Toledo

Tel. 925 25 28 58 / Fax 925 25 28 58
alcertoledo@hotmail.com

ALCER TURIA

Dna. Pilar Soriano Martinez

C/ Chelva, 7 - 9 « 46018 Valencia
Tel. 96 385 04 02 / Fax 96 115 58 31
asociacion@alcerturia.org

ALCER VALLADOLID

D. Alfonso San José Pérez

C/ Urraca, 13 - bajo E + 47012 Valladolid
Tel. 983 39 86 83 / Fax 983 39 86 83
alcervalladolid@gmail.com

ALCER ZAMORA

D. José Manuel Pelaez Blanco

Ed. La Alhondiga- Plaza Santa Ana, 7
49006 Zamora

Tel. 659 60 04 42
alcerzamora@hotmail.com

ASHUA (Entidad adherida)

D. Francisco Monfort

info@ashua.es

HIPOFAM (Entidad adherida)

D. Antonio Cabrera Cantero

C/ Avenida del Taio, 90

08769 Castellvi de Rosanes (Barcelona)
Tel. 677 75 26 26
consultas@hipofam.org
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EN EL SIGUIENTE NUMERO

ENCUENTRO DE JOVENES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

i LY e

CONSEJOS Y PAUTAS

VIAJE
INTERNACIONAL: NACIONALES PARA  DE ALIMENTACION
ROMA 2018 PERSONAS CON EN LA ERC

ENFERMEDAD
RENAL
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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 aln 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



