Componentes

Profesionales, actividades, caracteristicas de calidad

El procedimiento seguido para el desarrollo de los componentes del PAI se basa en la
definicion de QUIEN-DONDE-QUE-COMO-CUANDO.

Para las distintas fases que se derivan del recorrido del paciente, se han identificado
los/as profesionales que intervienen, las actividades que deben realizarse, y las princi-
pales caracteristicas de calidad que han de tener estas actividades.

Se trata, de incorporar principalmente aquellas caracteristicas que aportan valor, que
son “puntos criticos de buena practica”, considerando e integrando los elementos y
dimensiones oportunas de la calidad:

* La efectividad clinica: Las recomendaciones basadas en guias de practica clinica
se acompafan del nivel de evidencia y/o grado de recomendacion referenciado en
dichas guias. Las recomendaciones del grupo de trabajo del PAIl se identifican me-
diante las siglas AG (acuerdo de grupo), pudiendo ir acompafiadas de referencias
bibliograficas que las apoyen.

* La seguridad del paciente:

- Seidentifica con el triangulo @ las buenas practicas de la Estrategia de Seguridad
del Paciente de Andalucia®* y/o la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)®>.
- Seidentifica, ademas con ﬁ la buena practica relacionada con la higiene de manos.

+ Lainformacién®’ y toma de decisiones:

- Seidentifica con () tanto el momento como el contenido minimo que debe recibir
el/la paciente, familia y/o representante legal.

- Se identificardn con 9 las buenas practicas recomendadas en la Estrategia de
Bioética de Andalucia®, Mapa de Competencias y Buenas Practicas Profesionales
en Bioética’ y otros documentos de la Estrategia de Bioética:

> Uso de formulario de consentimiento informado escrito del Catalogo de Formu-
larios del SSPA',

> Proceso de planificacion anticipada de decisiones'.
> Consulta al Registro de Voluntades Vitales Anticipadas'.

* El uso adecuado de medicamentos: Se identifican con los mismos criterios que los
especificados en la efectividad clinica.
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No siempre las guias de practica clinica que se utilizan como base en la elaboracion
de los PAl incluyen un analisis de evaluacion econdmica que compare distintas opcio-
nes (coste-efectividad, coste-beneficio o coste-utilidad). Por este motivo, es impor-
tante tener en cuenta las recomendaciones actualizadas que existan en el SSPA, tales
como Informes de Posicionamiento Terapéutico, Informes de Evaluacion de la Agen-
cia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia, Guia Farmacoterapéutica
del SSPA y protocolos locales.

* Los cuidados de enfermeria: Se describen principalmente mediante la identificacion
de los resultados a conseguir (NOC: Nursing Outcomes Classification)” y principales
intervenciones (NIC: Nursing Interventions Classification)'.

Las actividades se representan graficamente mediante tablas diferenciadas:

+ Tablas de fondo blanco: actividad desarrollada por el/la profesional sin presencia de
el/la paciente.

+ Tablas de fondo gris: actividad desarrollada con presencia de el/la paciente.
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Nefrélogo/a y Enfermero/a

Actividades

1°
EVALUACION

Caracteristicas de calidad

1.1 El/la paciente con enfermedad renal cronica avanzada (ERCA) debe ser evaluado
por un nefrélogo/a ante la posibilidad de tratamiento renal sustitutivo. Se define
ERCA como la presencia de un filtrado glomerular estimado < 30 ml/min mante-
nido al menos durante 3 meses.

1.2 Se aplicardan medidas para la identificacién inequivoca de la persona @.
1.3 Se deberd tener en cuenta los siguientes antecedentes (AG):

* Antecedentes familiares de enfermedades renales.

* Alergias.

* Intervenciones quirdrgicas, especialmente abdominales.

* Causas y complicaciones asociadas a la Enfermedad Renal Cronica Avanzada
(ERCA), asi como factores reversibles de deterioro de la funcion renal.

* Enfermedades cardiovasculares y factores de riesgo vascular.
* Tratamiento farmacoldgico actual.
* Examen fisico incluird:
- Medidas generales de higiene de manos y uso correcto de guantes EIE @ .

- Valoracion del estado nutricional (peso, talla, indice de masa corporal, medi-
das antropométricas).

- Presion Arterial (PA) en ambos brazos.
- Existencia de pulsos en las cuatro extremidades.
- Busqueda de soplos carotideos, abdominales y femorales.
* Si no estan hechas, se realizaran las siguientes pruebas complementarias:
- ECG.
- Rx lateral de abdomen para deteccion de calcificaciones vasculares.
- Ecografia abdominal.

- Dependiendo de los datos de la historia clinica y exploracion fisica:
> Rx torax.
> Ecocardiograma.
> Fondo de ojo.

- Determinacion en orina:

> Sedimento urinario en caso de no haberse realizado anteriormente.
> Proteinuria de 24 horas o cociente alblimina/creatinina en muestra ais-

lada. Q
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Actividades | Caracteristicas de calidad

> Recoleccion de orina de 24 horas para cdlculo del aclaramiento de creatini-
na en las situaciones siguientes (AG)?:

* Extremos de edad y tamafio corporal.

* Desnutricion severa u obesidad.

* Enfermedades del musculo esquelético.

* Paraplejia o cuadriplejia.

* Dietas vegetarianas o uso de suplementos de creatina.

* Disminucién de la masa muscular (ej. amputacion, desnutricion o pérdi-
da de la masa muscular).

* Valoracion del estado nutricional y respuesta a las dietas.
* Gestacion.
* Ante el uso de medicamentos con toxicidad significativa que se excreten
por rifion.
- Determinacién en sangre:
> Hemograma.

> En presencia de anemia en analiticas previas, se solicitara:
« Indice de reticulocitos o indice de produccién de reticulocitos.

* Estudio de ferrocinética (ferritina y porcentaje de saturacion de trans-
ferrina).

* Niveles de dcido félico y vitamina B..

* Bioguimica: glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, cloro, proteinas to-
tales, albumina, 4cido Urico, bilirrubina, AST, ALT, GGT, colesterol total,
LDLc y HDLg, triglicéridos, reserva alcalina, HgAlc si diabetes mellitus.

* Marcadores del metabolismo dseo y mineral: iPTH, fosfatasa alcalina,
calcio, fosforo y calcidiol.

* Marcadores virales: VHB, anticuerpos anti-VHC, anti-VIH.
« () Debera facilitarse informacion al paciente respecto a la Enfermedad Renal Cr6-
nica (ERC) con objeto de orientarlo sobre:
- Calidad de vida.
- Irreversibilidad de su enfermedad.
- Libre eleccion de la terapéutica.
- Indicaciones de inicio de Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS).
- Estilos de vida saludable.

- Individualizacion de las recomendaciones dietéticas, especialmente en relacion
con la ingesta de proteinas, potasio, sal y fésforo.

- Importancia del cumplimiento de la medicacion prescrita.
- El adecuado control de la PA, dislipemia y glucemia en caso de diabetes me-

llitus. ()
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Actividades

Nefrélogo/a
Actividades

2°

VALORACION
DE

RESULTADOS

Caracteristicas de calidad

- Medicamentos potencialmente nefrotoxicos.

- La importancia de preservar las venas del brazo y antebrazo para un posible
acceso vascular para Hemodialisis (HD).

+ Ajustar dosis de medicamentos evaluando las interacciones (A),
» Revisar y actualizar el calendario vacunal (AG)'® (Anexo 1)

1.4 En esta fase los cuidados de enfermeria irdn encaminados a:
« NOC 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.
* NOC 1004 Estado nutricional.
+ NOC 1601 Conducta de cumplimiento.
* NOC 1402 Autocontrol de la ansiedad.
* NOC 2600 Afrontamiento familiar.
+ NOC 2609 Apoyo familiar durante el tratamiento.
* NOC 1806 Conocimiento: recursos sanitarios.
* NOC 1504 Soporte social.

1.5 Se establecera un plan de tratamiento individualizado (PTI) con objeto de:

« Controlar y tratar las complicaciones asociadas a la ERCA, especialmente la ane-
mia (AG)", los desérdenes del metabolismo 6seo mineral (AG)" v los factores
de riesgo vascular.

* Recomendaciones sobre dieta especifica para su proceso y consejos de vida salu-
dable (Anexo 2).

1.6 @ Se informara a la persona y/o familiar acerca del tratamiento sustitutivo de la
funcion renal, los procedimientos que deberan realizarse y se entregara y explicara
la “herramienta de ayuda a la toma de decisiones en la enfermedad renal crénica”
(AG)'® dejando constancia documental en Ia historia de salud.

Caracteristicas de calidad

2.1 Se confirmard la existencia de ERCA ante filtrado glomerular/Ccr < 30 ml/min (es-
tadios 4y 5) (AG)'.

2.2 Ante la prescripcion de medicacion debera realizarse procedimiento de concilia-
cion de la medicacién habitual o esporadica (2),

2.3 Ante la presencia de anemia (Hemoglobina (Hb) < 13 gr/dl en hombres y Hb < 12
gr/dl en mujeres) se empleara tratamiento con hierro y/o agentes estimulantes de
la eritropoyetina (AEE) (AG)"™ en funcion de las siguientes recomendaciones:
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Actividades | Caracteristicas de calidad

* Tratamiento con hierro (AG)":

- Puede emplearse un ciclo de hierro intravenoso (alternativamente podra
emplearse hierro oral en pacientes con ERC que no estdn en didlisis) en los
siguientes casos:

> Pacientes que no hacen tratamiento con AEE:

* Si se desea un incremento en la concentracion de Hb sin usar AEE y la
ferritina esta < 500 ng/ml e indice de saturacién (IST) < 30%.

> Paciente en tratamiento con AEE:

» Si se desea un incremento de la concentracion de Hb o un descenso de
la dosis de AEE y la ferritina esta en < 500 ng/ml e IST < 30%.

« Consideraciones sobre el tratamiento con AEE (AG)":

- Debe corregirse otras causas de anemia (incluyendo la ferropenia) antes de
emplear AEE.

- En estadios 4-5 (no didlisis) cuando las concentraciones de Hb sean inferiores
a10 g/dl (AG)".

- Debe individualizarse la terapia siempre teniendo en cuenta los siguientes
aspectos (AG):
> Necesidad de transfusion.
> Riesgos relacionados con la terapia con AEE.
> Respuesta previa al hierro.
> Presencia de sintomas atribuibles a la anemia.

- En pacientes tratados con AEE los niveles de Hb no deben aumentarse en mas
de 1gr/dl/mes.

- Debe utilizarse con gran precaucion en pacientes con neoplasia activa - es-
pecialmente con expectativas de curacion -, historia de ictus o antecedentes
de neoplasia resuelta.

- Durante la fase de inicio del tratamiento la Hb debe ser medida al menos
mensualmente.

- El metabolismo del hierro se medira al menos cada 3 meses en los pacientes
tratados con AEE.

- Como norma general no se sobrepasard los 11,5 g/dl de Hb (AG) ™.

2.4 Para el control del metabolismo 6seo mineral se determinara periddicamente
AG)":
* Calcio y fésforo:
- Estadio 4: cada 3-6 meses.
- Estadio 5: (no didlisis): cada 1-3 meses. 0
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Actividades

Caracteristicas de calidad

2.5

2.6

Deberd intentarse mantener cifras de calcio sérico entre 8,4-9,5 mg/dl (Re-
comendacion 2D)" (tolerancia hasta 10 mg/dl) y fosforo sérico valores entre
2,5-4.5 mg/dl (Recomendacion 2C)".

Puede ser necesaria una mayor frecuencia en pacientes en tratamiento con
derivados de la vitamina D, especialmente en etapas de titulacion de dosis.

* Los niveles de iPTH se medirdn cada 2 revisiones (minimo una vez al afio (Reco-
mendacion 2C)" o con mas frecuencia en funcién del valor basal y del grado de
progresion de la ERC. En pacientes tratados con vitamina D, especialmente en
la etapa de titulacion de dosis, la frecuencia de determinacion de iPTH debe ser
mayor.

* Niveles de 25(0H) D (calcidiol) (AG)'*?° cada 6-12 meses. Se recomienda man-
tener niveles superiores a 30 ng/ml. Puede reducirse este periodo en caso de
sospecha de déficit o de niveles tdxicos.

En pacientes que presentan alteraciones del metabolismo mineral en los estadios
4-5 (no didlisis) se recomienda (AG)":

« Evitar el exceso de proteinas y fosforo (restriccion proteica de 0,9 9/kg peso/dia).
* La correccion de la acidosis metabdlica.

+ Administrar captores de fosforo teniendo en cuenta las siguientes consideracio-
nes:

- En caso de hipocalcemia se recomienda el uso de captores célcicos (AG)". En
caso de hipercalcemia, calcificaciones vasculares, enfermedad dsea adindmica
o cifras bajas de iPTH deberad evitarse el uso de quelantes calcicos.

* Debe asegurarse que los niveles de 25(0H) D sean superiores 30ng/ml. Ante cifras
inferiores utilizar calcifediol 16.000 Ul con periodicidad quincenal o mensual.

* Si los niveles de iPTH estan por encima del valor de referencia se corregira, si
existiere, la hiperfosfatemia, hipocalcemia y déficit de vitamina D antes de iniciar
tratamiento con metabolitos andlogos de vitamina D.

* Se iniciara tratamiento con metabolitos activos y andlogos de la vitamina D segun
los niveles de iPTH. La dosis inicial recomendada de calcitriol es de 0,25-0.50 pg
cada 24-48 horas y la de alfacalcidiol de 0,25 pg cada 24 horas. La dosis recomen-
dada de paricalcitol en estos estadios es de 1 ug cada 24 horas (0 2 ug cada 48
horas) (Recomendacion 2D)".

+ Se planteara paratiroidectomia ante la aparicion de hipercalcemia severa y/o sig-
nos y/o sintomas de grave afectacion sistémica asociada al hiperparatiroidismo
que no responde o impide el tratamiento médico.

Se establecerad la periodicidad de las revisiones teniendo en cuenta la severidad de
la enfermedad renal y la situacion clinica (AG)". 0
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Actividades | Caracteristicas de calidad

* Si estad previsto iniciar tratamiento sustitutivo con didlisis se le gestionara la cita
con la suficiente antelacion para la realizacion de acceso vascular o peritoneal.

* Enlos candidatos a recibir un trasplante renal se iniciard el estudio para su inclu-
sion en lista de espera de trasplante renal de donante cadaver o donante vivo
anticipado a la didlisis.

* Se remitiran al urélogo los posibles candidatos a trasplante renal.

* En los pacientes que no van a ser incluidos en tratamiento sustitutivo podran
continuar revisiones en la consulta de ERCA o en la consulta que se establezca
para ello (Iimite final del proceso).

2.7 (@) Seinformard a el/la paciente y/o familiar de los resultados del estudio, el plan
terapéutico previsto, las alternativas posibles, las pruebas a realizar, sus riesgos y
beneficios, facilitdndole la toma de decisiones compartidas, dejando constancia
en la historia de salud y entregandole el Formulario de Consentimiento Informa-
do (C)'° para aquellas intervenciones en que sea preciso.

Nefrélogo/a y Enfermero/a

Actividades | Caracteristicas de calidad

3¢ 3.1 Se aplicardn medidas para verificar la identidad inequivoca de la persona (),
SEGUIMIENTO .
EN CONSULTA 3.2 Se evaluaran los resultados de las nuevas pruebas solicitadas.

3.3 Las revisiones se centraran en:
* El sequimiento de las complicaciones de la ERCA, especialmente la anemia, hi-
perparatiroidismo secundario, malnutricion (AG)?'y acidosis AG)?>%°.

* Control y tratamiento de los factores de riesgo comdrbidos, especialmente la
HTA, (AG)?* diabetes, (AG)? dislipemia (AG)?®?/, enfermedad cardiovascu-
lar, el abandono del habito tabaquico (PAI Atencidn a personas fumadoras)®® y
otros habitos toxicos.

3.4 Sesolicitard (AG):

* Hemograma completo y funcion renal en cada revision
* Bioquimica incluyendo perfil hepatico y nutricional (cada 3 meses)
* Gasometria venosa en cada revision

+ Orina elemental con cuantificacion de cociente albimina/creatinina o determi-
nacion de proteinuria en orina de 24 horas

* Marcadores virales VHB, VHC y VIH (al menos 1vez al afio)
* iPTH cada 2 revisiones (mayor frecuencia si esta en tratamiento con vitamina D).
* 25 (OH) (semestral/anual) (AG)'*?°,
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Actividades

Caracteristicas de calidad

3.5

3.6

3.7

Se establecerda (AG):

* Calendario vacunal segun lo descrito en el anexo 1.

* Medidas para el manejo dietético (anexo 2).

« Limitacion de la ingesta de sal a menos de 2 gr/dia.

» La ingesta no serd superior a 0,8 gr/kg de peso.

» La ingesta caldrica que no serd inferior a 35 Kcal/kg/dia.

* Laingesta de potasio que deberd ser de 2-2,7 g/dia (restringir mas si aclaramiento
<10 ml/min).

La indicacion de didlisis (AG)?°*°*' se basard en la estimacion del filtrado glo-
merular, en el estado nutricional y la presencia de alguna complicacion severa
como:

* Sobrecarga de volumen o edema agudo de pulmon resistente a diuréticos.

* Pericarditis urémica.

* Encefalopatia y neuropatia urémica.

* Sintomas urémicos severos (nduseas y vomitos).

* Didtesis hemorragica debida a la uremia.

* Hiperpotasemia que no se controla con medidas conservadoras.

* Acidosis metabdlica grave.

* Hipertension arterial acelerada refractaria a tratamiento farmacoldgico.

« Aclaramiento de creatinina/filtrado glomerular < 15 ml/min y uno o mas de los
siguientes:

- Sintomas o signos de uremia.
- Incapacidad para controlar el estado de hidratacién o la tensidn arterial.
- Deterioro progresivo del estado nutricional.

- Debera tenerse en cuenta que la mayoria estaran sintomaticos y pueden re-

querir iniciar didlisis con filtrado glomerular en el rango entre 6-9 ml/min/1.73

m?.

- Los/las pacientes de alto riesgo, como diabéticos o aquellos/as cuyo filtrado
glomerular se deteriora mas de 5 ml min/afio requieren especial vigilancia.

- Los/las pacientes asintomaticos pueden beneficiarse del retraso en el inicio de
la didlisis para facilitar la preparacion planificada y creacion de acceso perma-
nente para didlisis evitando el uso de accesos transitorios.

Se valorard conjuntamente con el/la paciente y se indicard la técnica de tratamiento
sustitutivo mas adecuada:

Dialisis peritoneal (AG)*?

Estara indicada en: @
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Actividades | Caracteristicas de calidad
* Pacientes que prefieran realizarse la terapia sustitutiva de manera ambulatoria y
que posean la debida autosuficiencia e independencia.

* Afectacion cardiovascular severa: tanto cardiopatia isquémica como insuficiencia
cardiaca de cualquier etiologia.

« La imposibilidad o dificultad previsible para la realizacion/mantenimiento de un
acceso vascular para hemodialisis.

* Situaciones que contraindiquen la anticoagulacion.

Estara contraindicada en:

* La imposibilidad de autocuidados.

* Abdomen no Util para el tratamiento.

* Cuando el aumento de la presion abdominal puede condicionar otras patologias.

Hemodidlisis
Estard indicada en:
* Pacientes que eligen esta técnica como prioritaria.

* Se aconseja especialmente para aquellos pacientes con elevado indice de masa
corporal.

* Posibilidad de tener un acceso vascular, interno, transitorio o0 permanente, para
didlisis.
* Que tenga alguna contraindicacién para didlisis peritoneal.

Trasplante renal

Es la técnica ideal de tratamiento renal sustitutivo siempre que no haya contraindi-
cacion para la misma.

Si no hay tratamiento activo posible o ante el rechazo de el/la pa-
ciente

Se reflejard en el informe clinico y en la historia de salud y saldra del PAI.

3.8 De acuerdo con la decision compartida se solicitara acceso vascular o peritoneal.
Si la decision es el trasplante anticipado de donante vivo, se solicitaran las pruebas
complementarias oportunas a el/la paciente y a el/la potencial donante.

3.9 Enesta fase los cuidados de enfermeria iran dirigidos a:
* NOC 1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad
* NOC 1813 Conocimiento: régimen terapéutico

+ NOC 1808 Conocimiento: medicacion
* NOC 1802 Conocimiento de la dieta 0
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Actividades

Caracteristicas de calidad

* NOC 1601 Conducta de cumplimiento

+ NOC 1004 Estado nutricional

* NOC 1806 Conocimiento: recursos sanitarios

* NOC 1402 Control de la ansiedad

* NOC 1302 Superacion de problemas

* NOC 2600 Afrontamiento familiar

* NOC 2609 Apoyo familiar durante el tratamiento
* NOC 0906 Toma de decisiones

* NOC 1606 Participacion: decisiones sobre asistencia sanitaria

+ NOC 1705 Orientacion sobre la salud

* NIC 4420 Acuerdos con el/la paciente

* NIC 5246 Asesoramiento nutricional

+ NIC 5270 Apoyo a la familia, apoyo emocional

* NIC 5230 Aumentar el afrontamiento

* NIC 4470 Ayuda en la modificacion de si mismo
+ NIC 8180 Consulta por teléfono

* NIC 5614 Ensefianza: dieta prescrita

* NIC 5602 Ensefianza: proceso enfermedad

* NIC 4920 Escucha activa

¢ NIC 4410 Establecimiento de objetivos comunes
* NIC 6610 Identificacion de riesgos

* NIC 4360 Modificacion de la conducta

+ NIC 8190 Seguimiento telefonico

* NIC 5430 Grupo de apoyo

* NIC 5250 Apoyo en la toma de decisiones

* NIC 4490 Ayuda para dejar de fumar

* NIC 7120 Movilizacion familiar

3.10 (@) Se informard a el/la paciente y/o familia, dejando constancia en la historia de
salud y se entregara el Formulario de Consentimiento Informado e informe que

refleje la decision tomada.

3.11 Se solicitara valoracion por el Servicio de Anestesia en los casos indicados.

3.12 Se garantizard la transmision de la informacion entre los diferentes profesionales,
existiendo un procedimiento estandarizado para la comunicacion que asegure la
continuidad asistencial, realizandose procedimiento de conciliacion de la medica-

cion (D).
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Cirujano/a General/Vascular, Nefrélogo/a, Radidlogo/a Vascular y Enfermeria

Actividades

4°

REALIZACION
DE ACCESO
VASCULAR/
PERITONEAL

Caracteristicas de calidad
4.1 Se aplicarén medidas para la identificacion inequivoca de la persona (1),

4.2 Se llevardn a cabo medidas generales de higiene de manos y uso correcto de guan-

tes bl (@)
4.3 En esta fase los cuidados de enfermeria iran dirigidos a:

* NOC 1814 Conocimiento: procedimientos terapéuticos

* NOC 1921 Preparacion antes del procedimiento

* NOC 1402 Control de la ansiedad

* NOC 1404 Control del miedo

* NOC 1605 Control del dolor

* NOC 1105 Integridad del acceso de HD

* NOC 1101 Integridad tisular; piel y membranas mucosas
+ NOC 1902 Control del riesgo

* NOC 0703 Estado infeccioso

4.4 Acceso Vascular
* Seindicara la realizacion y la remision a Cirugia Vascular cuando la tasa de filtra-
do glomerular sea < 20 ml/min y esté en progresion (AG)>>*!,

* La intervencion se realizara en régimen ambulatoria no requiriendo ingreso hos-
pitalario en la mayoria de los casos.

* La fistula arterio-venosa (FAV) nativa debe realizarse al menos 6 meses antes de
comenzar la hemodialisis (AG).

* La fistula protésica debe ser realizada al menos 3-6 semanas antes del comienzo
de la hemodialisis (AG).

Fistula arteriovenosa (AG):

* Se intentard realizar en primer lugar una fistula interna autdloga (de eleccion)
si no existen contraindicaciones. Debe madurar al menos 2 semanas (ideal 3-6
semanas) antes de iniciar la hemodialisis.

* Si no es posible la realizacion de una autdloga se realizard fistula con injerto
PTFE.

Catéter venoso central (4G)>*:

* Es recomendable el uso de ecografia para su colocacion.

* Se evitara la implantacion ipsilateral a una fistula AV en maduracién, y en lo po-
sible la localizacion femoral en pacientes candidatos a trasplante renal. 0
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Actividades

Caracteristicas de calidad

- Catéter venoso central no tunelizado:

> Se utilizard como acceso temporal urgente para hemodialisis aguda no
programada o0 para iniciar didlisis mientras madura la FAV.

> El abordaje yugular derecho es de eleccién, con comprobacion radioldgi-

ca, sustituyéndolo por catéter tunelizado lo antes posible en caso de pre-
ver no disponer de un acceso vascular interno definitivo en 3-4 semanas.

- Catéter venoso central tunelizado:

> Se indicara en los casos en los que no sea posible el uso a corto plazo
0 haya fracasado o exista alguna contraindicacion para la realizacion de
un acceso vascular interno; en espera de inicio de didlisis peritoneal o
realizacién de un trasplante renal de vivo previstos en un corto periodo de
tiempo, en los casos en los que la esperanza de vida sea inferior a un afio
o0 por deseo expreso del paciente debidamente informado.

> En caso de déficit o ausencia de flujo se estudiaran las posibles causas en
relacion al tiempo transcurrido desde su colocacion.
> Ante la sospecha de bacteriemia relacionada con el catéter se realizaran
hemocultivos (HC) diferenciados del catéter y de vena periférica antes de
administrar tratamiento antibidtico empirico segun protocolo hospitalario
establecido.
> Las indicaciones de retirada en caso de infeccion son las siguientes:
* Sepsis grave o shock séptico.
» Complicaciones sépticas a distancia.

* Persistencia de la fiebre o de HC positivos 72-96 horas tras haber inicia-
do tratamiento antibidtico segun antibiograma.

* Bacteriemia por gérmenes de dificil erradicacion.
> Se debe disponer de una unidad de Radiologia Vascular de referencia para
el diagnostico y tratamiento de las complicaciones de los accesos vascula-
res y/o colocacion de catéteres tunelizados.

4.5 Acceso peritoneal

La intervencion se realizard en quiréfano con anestesia local y bajo sedacidn. Por
norma general se requiere ingreso hospitalario no superior a 24 horas.

4.6 @ Se informara a el/la paciente y/o familiar del resultado de la intervencion v la
situacion en un entorno de privacidad y confidencialidad.
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HEMODIALISIS

Nefrélogo/a y Enfermero/a

Actividades

59
INICIO Y
SEGUIMIENTO

Caracteristicas de calidad

5.1

5.2

5.3

La primera sesion de hemodialisis se realizard en una unidad de hemodialisis hos-
pitalaria procediéndose a la identificacién inequivoca de la persona @, y en ge-
neral no deberia prolongarse mas alla de 1,5 - 2 horas (AG).

En pacientes con serologia viral positiva (VHB, VHC y VIH) se instauraran las me-
didas de aislamiento adecuadas de acuerdo con las Guias sobre enfermedades vi-
ricas en hemodialisis de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia (SEN) (AG)“243 (1),

Se recomienda el uso de membranas con la mayor biocompatibilidad, especial-
mente en pacientes con aceptable expectativa de vida en los que no esté previsto
trasplantar a corto-medio plazo (AG)**“°.

5.4 Prescripcion de dosis de dialisis: Se recomienda una dosis minima de diglisis de 1,2

unidades de Kt/V segtn el modelo monocompartimental de distribucion de urea
(spot/V) corregido para ultrafiltracion (AG).

5.5 En las grdficas de didlisis se recogera (AG):

* |dentificacion de el/la paciente y monitor.
* Fecha y hora de inicio/fin de la sesién.
* Alergias e intolerancias.
* Estado seroldgico frente al VHB, VHC y VIH.
* Caracteristicas de la didlisis prescrita.
* Balance de fluidos.
* Acceso vascular:
- Tipo de puncion
- Tipo y localizacion del acceso vascular
- Flujo y presiones arteriales y venosas
* Control de constantes.
* Anticoagulacién.
* Medicacion administrada durante la sesion.
* Determinaciones analiticas y pruebas diagndsticas realizadas y momento de su
ejecucion.
« Estado final del dializador y lineas respecto a la coagulacion.
« Ordenes médicas firmadas y anotaciones de enfermeria.
* Lotes de dializadores, lineas sanguineas, liquidos de dialisis.
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Actividades

Caracteristicas de calidad

5.6 Se realizaran los controles analiticos de anemia, metabolismo dseo mineral y sero-
logia viral, segln establecido en la Guia Clinica de Centros de Hemodialisis del SEN
y conciertos de didlisis (AG).

5.7 Se solicitaran las siguientes pruebas complementarias:
* Anti PCR al menos con una periodicidad trimestral.

« Perfil lipidico a la entrada en didlisis y al menos una vez al afo.
* ECG predialisis al menos con una frecuencia anual.
¢ Rx térax al menos con una frecuencia anual.

« Ecocardiograma reciente al inicio de la hemodialisis si no estd realizado previa-
mente. Posteriormente se recomienda un seguimiento al menos trianual.

5.8 El Nefrdlogo/a responsable dara de alta en el Sistema de Informacion de la Coordi-
nacion Autonomica de Trasplantes (SICATA) a los/las pacientes que inicien hemo-
didlisis. Cuando se produzcan cambios en los datos registrados se actualizaran a la
mayor brevedad posible (AG).

5.9 Alindicar la hemodidlisis se remitira un informe a su médico de Atencion Primaria.
Este informe se actualizara anualmente (A),

5.10 @ Se evaluard -y se informara- a los/las pacientes para su posible inclusion en lista
de espera, si no se ha realizado en la consulta de ERCA, y se comunicara al centro
trasplantador los cambios de estado en la misma.

5.11 En esta fase los cuidados de enfermeria iran encaminados a:

+ NOC 1813 Conocimiento del régimen terapéutico

* NOC 1814 Conocimiento: Procedimientos terapéuticos

* NOC 1808 Conocimiento: medicacion

+ NOC 1802 Conocimiento: dieta

* NOC 1601 Conducta de cumplimiento

* NOC 1902 Control de riesgos

* NOC 1105 Integridad de acceso de HD

* NOC 1009 Estado nutricional

* NOC 1011 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

* NOC 0600 Equilibrio electrolitico y acido-base

* NOC 0800 Termorregulacion

* NOC 1008 Estado nutricion: ingesta de alimentos y liquidos
* NOC 0503 Eliminacion urinaria

+ NOC 2301 Respuesta a la medicacion O
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Actividades | Caracteristicas de calidad

* NOC 0002 Conservacion de la energia

* NOC 0001 Resistencia

* NOC 0004 Suefio

* NOC 2102 Nivel de dolor

* NOC 1402 Control de la ansiedad

* NOC 2000 Calidad de vida

* NOC 1404 Control del miedo

* NOC 1200 Imagen corporal

* NOC 1305 Adaptacion: cambio de vida

* NOC 2600 Afrontamiento de los problemas de la familia
* NOC 2609 Apoyo familiar durante el tratamiento
* NIC 4420 Acuerdo con el/la paciente

* NIC 5246 Asesoramiento nutricional

* NIC 5614 Ensefianza: dieta prescrita

* NIC 5602 Ensefanza: proceso enfermedad

* NIC 4920 Escucha activa

¢ NIC 4410 Establecimiento de objetivos comunes
* NIC 6610 Identificacién de riesgos

* NIC 4360 Modificacion de la conducta

5.12 Si durante el seguimiento aparece anemia, y una vez corregidas las causas modifi-

cables (ver apartado 2.3 “tratamiento con hierro”), se indicard tratamiento con AEE
(AG)".
En pacientes con ERC estadio 5 en dialisis los AEE deben utilizarse para evitar que
las concentraciones de Hb caigan por debajo de 9 gr/dl comenzando el tratamiento
con cifras de Hb de entre 9-10 gr/dl, no superando los 11,5 gr/dl de Hb como norma
general:

 EPO-Alfa 0 EPO-Beta: de 20 a 50 u/kg tres veces por semana i.v. La dosis inicial
dependera de la cifra de Hb de partida o la presencia de antecedentes de en-
fermedad cardiovascular, tromboembolismo, epilepsia 0 mal control de tension
arterial.

* Darbepoetina-Alfa: 0.45 pg/kg una vez por semana o 0,75 ug/kg cada dos sema-
nas por via subcutanea.

* El ajuste de dosis no deberia realizarse con una frecuencia inferior a cuatro se-
manas y las dosis no deberian modificarse mas de un 25 % sobre la previa. Debe
reducirse la dosis si la Hb asciende mds de 19 en dos semanas o se superan los 11,5

O
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Actividades | Caracteristicas de calidad

g/dl. Puede estar justificada una suspension temporal ante ascensos superiores
a 2 g en un mes o cuando la cifra de Hb continlie aumentando a pesar de haber
reducido la dosis.

5.13 Tratamiento de las alteraciones del metabolismo 6seo mineral en pacientes en dia-
lisis CAG)".
* En pacientes estables en didlisis se debe monitorizar el calcio y el fésforo plasma-
ticos al menos con una frecuencia mensual y la iPTH trimestral.

* En pacientes tratados con dosis elevadas de vitamina D o con calciomiméticos se
recomienda llevar a cabo controles de calcio y fésforo al menos con una frecuen-
cia quincenal y de iPTH mensual.

* Se deberan mantener los niveles bioquimicos recomendados:
- Calcio 8,4 - 9,5 mg/d| (tolerancia hasta 10 mg/dl)
- Fésforo 2,5 - 4,5 mg/dl (tolerancia hasta 5 mg/dl)
- PTH intacta en 150-300 pg/ml
* Inicialmente se debe intentar controlar el calcio y el fésforo mediante modificacio-
nes de la didlisis, de la dieta y/o con el uso de captores del fosforo.
« Se recomienda el uso de captores célcicos en caso de hipocalcemia (AG)".

* Ante la presencia concomitante de hipercalcemia, calcificaciones vasculares, en-
fermedad dsea adinamica o cifras bajas de iPTH hay que evitar el uso de captores
calcicos.

* Si a pesar del control del calcio y del fosforo no se controla la PTH, debe afiadirse
al tratamiento vitamina D activa o una combinacion de calciomiméticos y vita-
mina D activa intentando evitar siempre la administracion de dosis elevadas de
vitamina D.

Debe plantearse la paratiroidectomia ante la aparicion de hipercalcemia severa y/o
signos y/o sintomas de grave afectacion sistémica asociada al hiperparatiroidismo
que no responde o impiden el tratamiento médico.

- Célculo del Kt/V monocompartimental (spKt/V) mediante la féormula de Daugirdas de [12 Generacién
(Daugirdas JT. Adv Ren Replace Ther 1995, 2:295):

spKt/V =- LN [(Upost/Upre) - 0,008 * THD] + [(4 - 35 * U post /U pre) * (Vol UF /1000) / Peso post]
* U pre: Urea plasmatica predidlisis. U post: Urea plasmatica postdialisis. THD: Tiempo de la sesion de hemodialisis en horas. Vol UF:
Volumen ultrafiltrado en esa sesién en mL. Peso post: Peso postdidlisis de esa sesidn en Kg

- Calculo de la Tasa de Reducciéon de Urea (URR):

URR (%) =100 * [(U pre - U post) /' U pre]

- Célculo del Kt/V bicompartimental o en equilibrio (eKt/V) mediante la formula de Daugirdas (Daugir-
das JT. Adv Ren Replace Ther 1995, 2:295)

eKt/V (para FAV)) = spKt/V -[(0,6 * spKt/V) / THD] + 0,03

eKt/V (para Catéter) = spKt/V - [(0,47 * spKt/V) / THD + 0,02

- Cdlculo del aclaramiento renal de urea (KrU):

KrU (ml/min) = {[Volu / (Tu * 60)]} * Uu) / [(U pre + Upost) /2]

*Volu: Volumen de orina en mL. Tu: Tiempo de recogida de orina en horas. Uu: Urea urinaria en mg/dL
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DIALISIS PERITONEAL

Nefrélogo/a y Enfermero/a

Actividades

6°
INICIOY
SEGUIMIENTO

Caracteristicas de calidad

6.1 La prescripcion se hara de forma individualizada y estara basada en las caracte-

6.2

risticas funcionales de la membrana peritoneal, la superficie corporal y la Funcion
Renal Residual (FRR) (AG)*.

Los pacientes seran instruidos sobre la técnica continua ambulatoria 0 automati-
zada, caracterizdndose esta ultima por el uso de una cicladora y su adaptacién en
domicilio, pudiendo tener las siguientes modalidades:

* DP continua ciclica (DPCC) o Didlisis Peritoneal Automatica (DPA) con dia hume-
do.

« Didlisis Peritoneal Intermitente Nocturna (DPIN) o DPA con dia seco.

« Didlisis Peritoneal Tidal (DPT) o0 en marea, se produce un vaciamiento parcial del
volumen prescrito de intercambio y puede realizarse con cualquiera de las otras
dos.

Deberd tenerse en cuenta que la DPIN se utilizard solo de forma excepcional, en
aquellos/as pacientes con pequena superficie corporal, alto transporte peritoneal
con aclaramiento adecuado de solutos y con funcion renal residual (FRR) (AG).

6.3 La DPA se indicard en pacientes (AG)*"%

* Que necesitan disminuir la presion intraabdominal por problemas de pared.

« Con alto transporte peritoneal. Se beneficiaran de tiempos de permanencia cor-
tos y en ellos/as estd especialmente indicada la DPA para conseguir un ultrafil-
trado (UF) suficiente. De forma contraria, los/as pacientes con bajo transporte
peritoneal se benefician de la Didlisis Peritoneal Continua Automatica (DPCA).

* Sin FRR, especialmente si son altos o medio-altos transportadores, siendo la
DPCC la modalidad de eleccién. En caso de que el/la paciente tenga una gran
superficie corporal puede ser necesario prescribir un intercambio adicional para
conseguir aclaramientos adecuados.

* Que por su estilo de vida y preferencias la DPA les proporciona significativamente
mas tiempo libre durante el dia, aunque los trastornos del suefio son mas fre-
cuentes.

* Con dolor relacionado con la infusion o el drenaje de liquido de didlisis 0 en aque-
llos/as que presenten drenajes lentos o incompletos durante la posicion supina
para evitar aparicion de alarmas que interfieran con el descanso nocturno, esta
indicada la DPT.

6.4 Deberd tenerse en cuenta:

¢ Que una dosis de dialisis adecuada debe incluir la medida de la depuracion de
urea, creatinina y el balance adecuado de fluidos (Evidencia C)*2.
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Actividades

Caracteristicas de calidad

6.5

* Que la dosis de dialisis adecuada, complementaria del aclaramiento renal resi-
dual, debe asegurar un Kt/V urea total semanal minimo de 1.7, uno dptimo igual
0 mayor a 1.8 tanto para DCPA como para DPA, y un aclaramiento peritoneal de
creatinina de al menos 50 L/sem/1.73 m? en DPCA y de hasta 45 L/sem/1.73 m?
para los transportadores bajos en DPA (Evidencia C)**.

* Debe obtenerse un adecuado balance de liquidos. El objetivo minimo recomenda-
ble de ultrafiltracion peritoneal neta es de 1.0 L/dia en pacientes anuricos.

+ Se clasificard a los/las pacientes segun la rapidez del transporte peritoneal de
solutos y agua mediante el test de Equilibrio Peritoneal (TEP) que permitira el
ajuste individualizado de la prescripcién de dialisis peritoneal (Evidencia B)*?.

Periodicidad del seguimiento y de la monitorizacion de la eficacia de la didlisis
peritoneal (AG):

+ Mensual/bimensualmente, valorando la sintomatologia clinica, estado de hidrata-
cion, ultrafiltracion, niveles plasmaticos de urea, creatinina y albumina.

« Trimestralmente/Cuatrimestralmente: funcion renal residual y los aclaramientos
peritoneales de urea y creatinina, y siempre que se produzca algun cambio en el
esquema de dialisis.

* Periodicidad del estudio de transporte peritoneal: al inicio de la técnica de didlisis
(después del primer mes) y al menos cuando exista algun cambio clinico que
asi 10 haga aconsejable. Especialmente necesario para las técnicas automaticas
donde se acortan los tiempos de permanencia del liquido peritoneal.

6.6 Se realizaran controles de:

* Nutricién
* Alteraciones del metabolismo 6seo-mineral
* Anemia

6.7 En esta fase los cuidados de enfermeria iran dirigidos a:

* NOC 1813 Conocimiento del régimen terapéutico

* NOC 1814 Conocimiento: procedimientos terapéuticos

* NOC 1808 Conocimiento: medicacion

* NOC 1802 Conocimiento: dieta

+ NOC 1601 Conducta de cumplimiento

* NOC 1009 Estado nutricional

* NOC 0600 Equilibrio electrolitico y acido-base

* NOC 1008 Estado nutricional: ingesta alimentos y de liquidos

* NOC 1902 Control de riesgos

* NOC 1011 Integridad tisular: piel y membranas mucosas Q
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Actividades | Caracteristicas de calidad

* NOC 1908 Deteccion de riesgo

* NOC 0703 Estado infeccioso

+ NOC 0800 Termorregulacion

* NOC 0503 Eliminacion urinaria

* NOC 2301 Respuesta a la medicacion

* NOC 0002 Conservacion de la energia

+ NOC 0001 Resistencia

* NOC 0004 Suefio

* NOC 2102 Nivel de dolor

* NOC 1402 Control de la ansiedad

+ NOC 2000 Calidad de vida

* NOC 1404 Control del miedo

+ NOC 1200 Imagen corporal

* NOC 1305 Adaptacion: cambio de vida

* NOC 2600 Afrontamiento de los problemas de la familia
+ NOC 2609 Apoyo familiar durante el tratamiento

* NOC 2202 Preparacion del cuidador familiar domiciliario
* NOC 2506 Bienestar del cuidador familiar

* NOC 2208 Factores estresantes del cuidador familiar
* NIC 4420 Acuerdo con el/la paciente

* NIC 5246 Asesoramiento nutricional

* NIC 5614 Ensefianza: dieta prescrita

* NIC 5602 Ensefanza: proceso enfermedad

* NIC 4920 Escucha activa

* NIC 4410 Establecimiento de objetivos comunes

* NIC 6610 Identificacion de riesgos

* NIC 4360 Modificacion de la conducta
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TRASPLANTE RENAL

Nefrélogo/a. Urélogo/a

Actividades

79
EVALUACION
DEL
CANDIDATO/A
TRASPLANTE
RENAL

Caracteristicas de calidad

7.1 Siel/la paciente no ha sido valorado anteriormente se solicitaran los estudios per-

7.2

tinentes desde el centro donde se realiza la didlisis para su inclusion en lista de
espera (AG)*"*80: deberd tenerse en cuenta las contraindicaciones absolutas y
relativas (AG)>">’ para trasplante renal.

Los estudios a realizar, y las derivaciones a otras especialidades, estaran orienta-
dos a la deteccion y tratamiento de las patologias que puedan condicionar el éxito
del trasplante o que supongan una disminucion de la expectativa de vida. En los/
las candidatos/as de edad avanzada debe hacerse especial hincapié en la patolo-
gia cardiovascular, infeccion activa o crénica y en el despistaje de neoplasias.

7.3 Se valorard el estado de inmunizacion de el/la paciente previo al trasplante y ac-

14

tualizard el estado vacunal segun las recomendaciones establecidas (Anexol).

A todo paciente candidato a entrar en lista de espera para trasplante renal se le
realizara un estudio urolégico bésico (AG)>>°,

7.5 En los/las pacientes que inicialmente sean candidatos/as a trasplante de donante

7.6

vivo (AG)°° se realizaran las actividades descritas en la actividad 9.

El nefrélogo/a responsable enviara un informe completo al Equipo de Trasplante
Renal (ETR).

7.7 El cribado de anticuerpos anti-HLA debe iniciarse en todos los casos que poten-

7.8

7.9

cialmente puedan ser incluidos en lista de espera, aunque no se hayan concluido
las pruebas necesarias para determinar que es un/a candidato/a iddneo/a o no se
haya realizado aun el tipaje HLA.

Es recomendable que el candidato/a sea entrevistado al menos una vez por el
ETR. En esta entrevista se comprobara que ha recibido informacion completa so-
bre proposito, riesgos y beneficios del procedimiento y ha expresado su consenti-
miento en el formulario especifico. Se indicaran nuevas pruebas complementarias
- Si son necesarias-, para completar el estudio pretrasplante, dejando constancia
de todo ello en |a historia de salud.

Para aquellos/as pacientes en los que haya una acumulacion de factores de riesgo
que haga prever que los resultados del trasplante sean inferiores a lo esperable el
equipo de trasplante podra solicitar un dictamen al Comité Andaluz Interhospi-
talario (CAl) de pacientes de alto riesgo para trasplante renal. La actitud final se
atendrd a la normativa de este Comité.

7.10 Deberd ponerse especial atencion en los/las pacientes con alteraciones del tracto

urinario, y realizar un estudio mas especifico en caso de: 0
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Actividades | Caracteristicas de calidad

» ERCA secundaria a proceso uroldgico.
* Diabetes mellitus de larga evolucion.
* Datos clinicos o radioldgicos que sugieren patologia vascular aorto-iliaca.
* Varones mayores de 50 aflos 0 mayores de 40 con antecedentes familiares, en
primer grado, de cancer de prdstata.
Se realizara:
* Estudio uroldgico basico:

- Recogida- dejando constancia en la historia de salud- de los antecedentes uro-
[6gicos familiares y personales, etiologia de la ERC, diuresis y datos referentes
a historia uroldgica o vascular actuales.

- Medidas generales de higiene de manos y uso correcto de guantes ﬁ @.

- Exploracion abdominal exhaustiva que permita descubrir cicatrices de inter-
venciones previas que no se hayan recogido, hernias, masas, eventraciones,
volumen de rifiones poliquisticos, obesidad, etc.

- Tacto rectal en varones > de 50 aflos 0 > de 40 afios si tienen antecedentes
familiares de cancer de préstata.

- Exploracién de pulsos distales y evaluacion de lesiones dermatoldgicas pro-
pias de trastornos del trofismo por insuficiencia vascular periférica.

- Sedimento y cultivo de orina en todos los/las pacientes en que ello sea posi-
ble.

- Radiografia simple de aparato urinario para orientacion sobre existencia de
calcificaciones vasculares en caso de que no se haya realizado previamente.

- Ecografia abdominal para descartar lesiones abdominales y vigilar posible de-
generacion neoplasica de enfermedad renal quistica adquirida.

* Estudio uroldgico especifico:
- Antigeno Prostatico Especifico en varones mayores de 50 afios 0 mayores de
40 con antecedentes familiares de cdncer de prostata.

- Flujometria con evaluacion de residuo mediante ecografia - siempre que el
volumen miccional sea superior a 150 ml/24 horas-, en pacientes con:

> Sintomas del tracto urinario inferior (STUI).
> Diabetes mellitus de larga evolucion.
> Enfermedad neuroldgica.
- Cistouretrografia miccional seriada en casos de:
> Antecedentes de patologia uroldgica.
> |nfecciones urinarias de repeticion.
> Pacientes con indicacion de Flujometria y volumen miccional < 150 ml/24h.
> Flujometria patoldgica.
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Actividades

Caracteristicas de calidad

- Estudio urodinamico en caso de (Recomendacion C)*°>>:
> Disfunciones vesicales de origen neurégeno o malformativo.
> Nefropatia intersticial cronica secundaria a reflujo.
> Vaciado incompleto no justificado.
> ERC secundaria a valvas de uretra posterior.
- Cistoscopia en casos de hematuria no filiada por otro método.
- Eco-doppler en:
> Receptores mayores de 60 afos con factores de riesgo vascular.
> Asimetria de pulsos en miembros inferiores.
> Antecedentes de patologia vascular.
> Claudicacion intermitente.
- Angio TAC si presenta antecedentes de:
> (Cirugia aorto-iliaca.

> Calcificaciones vasculares (AG)>’ no lineales en la radiografia simple o
Doppler patoldgico.

> También aconsejable antes de la realizacion de tercer trasplante.

Este estudio debe incluir el sector aortoiliaco sin y con contraste en cortes
coronales, y una reconstruccion tridimensional del mismo.

- Angiografia de sustraccion digital.

- Arteriografia convencional se reserva para aquellos casos que se pudieran be-
neficiar de algun tipo de terapéutica mediante esta técnica (dilatacion, stent,
etc.).

- Flebografia si existen antecedentes de tromboflebitis o datos para sospechar
malformaciones vasculares.

Estos pacientes deben ser sometidos a revision, mientras se mantengan en lista de es-
pera, cada 6-12 meses dependiendo de la complejidad del caso.

7.1 Se indicara:

* Nefrectomia en caso de;

- Riflones poliquisticos: si el excesivo volumen ocasiona problemas de espacio
0 por complicaciones agudas de algunos de los quistes (hemorragia o infec-
cion).

- Sospecha de degeneracion de enfermedad quistica adquirida.

- Procesos infecciosos cronicos renales.

- Grandes bolsas hidronefroticas.

- Hipertension vasculorrenal incontrolable o proteinurias masivas. En estos ca-
sos la primera opcion es la embolizacidn.

- Reflujo vésico-ureteral masivo.
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Actividades

Caracteristicas de calidad

- Persistencia de anticuerpos antimembrana basal glomerular (se realizara ne-
frectomia bilateral).

« Cirugia antirreflujo (AG)>®:
- Para corregir los reflujos asociados a ITU o pielonefritis de repeticion.
* Cirugia de la estenosis ureteral y de la HBP (AG)>%°":

- Se indicard en funcion de la diuresis residual de el/la paciente. Si esta con-
servada se realizara pretrasplante y si la diuresis es baja o nula la correccion
debera retrasarse al periodo postrasplante por riesgo de reestenosis grave de
uretra o del cuello vesical.

* Cirugia de ampliacion vesical:

- Ante vejigas anémalas (AG) %% Sus indicaciones son superponibles a las de
paciente sin ERC. Es aconsejable realizar la cirugia entre 10-12 semanas antes
del trasplante.

« Sustitucion aorto-iliaca previa o simultanea al trasplante en casos de arterioescle-
rosis aorto-iliaca grave;

- Se valorara la comorbilidad y se estudiara junto con cirugia vascular (AG)®’.
En caso de no considerarse factible, o el/la paciente no aceptara el riesgo afia-
dido, se desestimara el trasplante dejando constancia en la historia de salud.

7.12 Tras la evaluacion se realizard un informe clinico, garantizando la transmision de la
informacion entre los diferentes profesionales (A).

7.13 Una vez que se concluya que el/la paciente es candidato/a a trasplante (tras las
pruebas pertinentes) se solicitara tipaje HLA (AG) incluyéndose en este momento
en lista de espera para trasplante.

7.14 @ Se informard a el/la paciente y/o familiar sobre los resultados del estudio, in-
clusién y situacion en lista de espera.

Nefrélogo/a de Didlisis, Inmunélogo/a, Equipo de Trasplante Renal

Actividades | Caracteristicas de calidad
8° 8.1 Se enviard al ETR un informe actualizado de los/las pacientes incluidos en lista de
SEGUIMIENTO espera al menos cada 6 meses (AG). Los cambios de situacion clinica de el/la pa-
EN LISTA ciente que supongan una contraindicacién temporal o definitiva para el trasplante,
DE ESPERA serdn comunicados al ETR (y a el/la paciente) lo antes posible, no superando en

ningun caso los 7 dias (AG).

8.2 El nefrélogo/a responsable tramitard el envio de suero de el/la paciente para la
determinacion de anticuerpos anti-HLA con la siguiente periodicidad (AG):

¢ Cada 3 meses en los casos de lista de espera.
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Actividades

Caracteristicas de calidad

* En caso de pacientes hiperinmunizados, el estudio de anticuerpos se actualizara
cada 3 meses y se notificaran los resultados a la CATA de aquellos/as pacientes
que cumplan los criterios establecidos para su inclusion en el Programa de Prue-
ba Cruzada Virtual (AG).

* A'los 15 dias de una transfusion.

El estudio de anticuerpos se realizara por técnicas de fase sélida. Los resultados de las
determinaciones del estudio de anticuerpos seran proporcionados al Nefrdlogo/a por
el Servicio de Inmunologia en un plazo no superior a un mes (AG).

Nefrélogo/a y Urélogo/a

Actividades

99
EVALUACION
DONANTE
VIVO

Caracteristicas de calidad

9.1 @ Se informara sobre la donacion, riesgos, beneficios y resultados de forma oral
y escrita, al receptor y a los/las potenciales donantes, cumpliendo los requisitos
recogidos en el Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre (AG)®>. En caso de
aceptacion se entregara el Formulario de CI.

9.2 La evaluacion de el/la donante se hard de acuerdo a las Recomendaciones de la
Sociedad Espafiola de Nefrologia y de la Organizaciéon Nacional de Trasplantes
sobre trasplante renal de donante vivo (AG)®°.

9.3 La evaluacion de el/la candidato/a a donante vivo tendrd como objetivos:

* Garantizar que la donacidn es libre, consciente y desinteresada.

* Confirmar la adecuada funcion renal y que el riesgo de desarrollar nefropatia a
largo plazo es reducido (Consenso de Amsterdam) (AG)°°.

* Que no presenta otras enfermedades 0 situaciones que puedan aumentar el ries-
go quirudrgico o transmitirlas a la persona receptora.

* |dentificacién de contraindicaciones absolutas y evaluacién minuciosa de las re-
lativas.

9.4 En la evaluacion del posible candidato/a a donante vivo se seguiran las siguientes
fases:

Primera fase
* Valoracion inicial de la motivacion y actitud de la persona donante.

* Historia clinica, indagando en los antecedentes que puedan contraindicar el tras-
plante.

* Exploracion fisica.
* Revision del estudio pretrasplante de la persona receptora.
+ Compatibilidad de grupo sanguineo donante-receptor.
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Actividades | Caracteristicas de calidad

* Tipificacion HLA del donante y receptor (si no incluido en lista de espera de tras-
plante) y primera prueba cruzada.

« Analitica general (AG)>®, con test de sobrecarga de glucosa si procede.

* ECG.

* Radiografia de térax.

* Ecografia abdominal.

* Estudios especiales si procede: cardiologia, respiratorio, etc.

Segunda fase
* Confirmar un adecuado filtrado glomerular para la donacion:

- Nueva estimacion de la funcion renal y repeticion o ampliacion de otras prue-
bas analiticas necesarias.

- Estudio isotdpico de funcion renal si precisa.
* Pruebas de imagen para estudio de vasos y la via urinaria:
- Angio-TAC.
- Angio-RNM y Arteriografia renal selectiva en casos necesarios.

* Cribado de posibles infecciones transmisibles, de acuerdo con las recomendacio-
nes y la procedencia geografica de el/la donante.

* Despistaje de neoplasia segun los antecedentes y la edad de el/la donante.
* Informe psicosocial realizado por un/a Psicélogo/a y/o T. Social.
* Valoracion por el servicio de Urologia.
* Valoracion por el servicio de Anestesia.
* En mujeres en edad fértil:
- Test de gestacion.

Tercera fase
* Repeticion de las pruebas cruzadas en el pretrasplante inmediato.

« Aprobacion por el Comité de Etica Asistencial de referencia (62)”° y manifesta-
cion de voluntad ante el juzgado de primera instancia de la localidad donde la
persona donante ha de realizarse la extraccion o el trasplante.

9.5 En caso de incompatibilidad inmunoldgica o de grupo sanguineo, podra ser incluido
en el Programa de Trasplante Renal de Donante Vivo Cruzado (AG)®°.

9.6 Finalizado el estudio de el/la donante vivo, y si no existen contraindicaciones, de-
bera emitirse un informe firmado por los/las profesionales que han evaluado a la
persona donante con los requisitos contenidos en el articulo 8 del RD 1723/2012
(AG)®>.
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Urdélogo/a y Enfermeria

Actividades

10°
INGRESO
HOSPITALARIO
Y
EXTRACCION

RENAL

DEL DONANTE
VIVO

Caracteristicas de calidad

10.1 Se comprobara (AG):
¢ La identidad inequivoca de la persona @.
* El procedimiento a realizar.
* La existencia de informe de anestesiologia.

* La solicitud de pruebas cruzadas para posible utilizacion de derivados hema-
ticos.

* La aplicacion del protocolo prequirurgico.
* Existencia de formulario de consentimiento informado.
* Que no existe contraindicacion actual para la intervencion.

10.2 Setrasladard y recepcionard a el/la paciente al Blogue Quirtrgico (BQ) com-
probando y realizando (AG):

* La aplicacion del listado de verificacion de seguridad quirdrgica @
* Existencia de consentimiento informado.

* El procedimiento anestésico.

* La profilaxis antibiética.

* Nefrectomia por via laparoscdpica o abierta, segun se haya determinado pre-
viamente.

* La preparacion del organo extraido para posterior implante.
10.3 () Se informara a la familia del desarrollo de la intervencién quirdrgica.

10.4 Se registrara en la historia de salud todas las actividades realizadas, asi como
los contenidos de informacidon al paciente y/o familiar.

Urélogo/a, Nefrélogo/a, Médico/a de Familia y Enfermeria

Actividades

e
HOSPITALIZACION
POSTQUIRURGICA
DONANTE VIVO Y

SEGUIMIENTO

Caracteristicas de calidad

11.1 Se aplicaran los cuidados habituales postquirdrgicos.
11.2 Serealizard (AG):
* Evaluacion de las incidencias de la intervencion.
* Control del dolor.
* Seguimiento del postoperatorio.
* Informe de alta hospitalaria.
11.3 Enla primera revision a los 30 dias de la intervencion se realizard (AG):
* Revision de la herida quirdrgica.
+ Solicitud de analitica general que incluird funcién renal y proteinuria.
* Control de la PA.
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Coordinacion de Trasplantes

Actividades Caracteristicas de calidad
12° 12.1 El diagndstico vy certificacion de la muerte de una persona se basara en la con-
SELECCION, firmacion del cese irreversible de las funciones circulatoria y respiratoria o de las
MANTENIMIENTO funciones encefalicas (muerte encefdlica), conforme establece el articulo 9 del
Y OFERTA DEL Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre®,
DONANTE . . " . . .
CADAVER 12.2 Se consultard al Registro de VVA'™“. Se solicitara el consentimiento a la familia

del donante caddver si no existe VVA expresa (AG).

12.3 Se confirmara que la seleccion del donante cadaver se ha realizado teniendo en
cuenta las contraindicaciones absolutas y relativas establecidas.

12.4 Los objetivos fundamentales en el mantenimiento del donante de érganos ca-
ddver son: la estabilidad cardiocirculatoria y la correccion y tratamiento de las
complicaciones asociadas a la muerte encefalica. Para ello se deben mantener
los parametros siguientes (AG):

* Tension arterial sist6lica>100 mmHg.

* Tension arterial media> de 70 mmHg.

* Frecuencia cardiaca entre 60-80 latidos por minuto.

* Gasometria con pH: 7.35-7.45; Pa0, >100 mmHg y PaC0,: 35-45 mm/Hg.
* Normalidad electrolitica y glucémica.

* Hemoglobina > 8 gr/dL.

* Diuresis de 1-2 ml/Kg/hora.

* Temperatura > 35°C.

* PVC10-12 cm de H,0.

¢ En caso de monitorizacidn con Swan-Ganz la PCP recomendada estara entre
10-12 cm de HZO

* En caso de monitorizacion con PiCCO se buscara un indice de resistencias sis-
témicas en rango de normalidad (1800-2400 unidades), un indice de agua
extravascular pulmonar menor de 10 ml/kg, y un indice VVS no superior a 15.

12.5 El Coordinador de trasplantes comunicara al ETR la existencia de un donante
renal de forma inmediata, habiéndose tenido en cuenta los requisitos de prio-
rizacion.

12.6 Ante la ausencia de receptores en el propio sector, se ofertard el érgano a otro

sector de acuerdo con el orden anual establecido por la Coordinacion Autond-
mica de Trasplantes.
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Urélogo/a, Anatomopatélogo/a, Inmunélogo/a

Actividades

Caracteristicas de calidad

13
EXTRACCION
RENAL,
VALORACION
UROLOGICA Y
BIOPSIA DEL
DONANTE
CADAVER

13.1 Se deberd tener en cuenta las contraindicaciones absolutas para trasplante (AG):

« Organos procedentes de cadéveres considerados no validos para donacion de
0rganos.

« Aclaramiento de creatinina segun férmula de Cockroft-Gault < 60 ml/min/1.73
m? (excepto casos con insuficiencia renal aguda potencialmente reversibles). En
aquellos casos en que la determinacion de peso y talla sea incierta, se preferiran
otras formulas de estimacion del filtrado glomerular, como el MDRD-4 o CKD-EPI
(AG)®.

« Patologia renal macroscopica (AG)®’ que tras valoracion por el urdlogo, se consi-
dere que afecta la funcionalidad del injerto o imposibilite su implantacion:

- Quistes renales de gran tamafio o multiples (el quiste simple aislado o en es-
caso numero no contraindica el trasplante). En caso de sospecha ecografia de
Quiste de Bosniak 2F o superior se debe valorar realizacion de TAC previo a
la donacion.

- Litiasis de gran tamafio y/o multiples (las litiasis aisladas o de pequefio tama-
fio no contraindican el trasplante, debiéndose extraer las mayores de 5 mm
en banco).

- Cicatrices multiples, aspecto macroscdpico de enfermedad crdnica, lesiones
severas en la extraccion o malformaciones patoldgicas del parénquima renal.

- Estenosis de las arterias renales. Lesiones de los vasos renales que impidan la
implantacion quirurgica en el receptor.

- Masas renales de < 3 ¢cm (AG)®* se puede practicar una tumorectomia y en
caso de margenes negativos es razonable su uso en receptores > 60 afios y/o
con comorbilidad grave siempre bajo un consentimiento informado especifi-
co.

13.2 Se realizard la extraccion renal del cadaver teniendo en cuenta las siguientes con-
sideraciones (AG):

* La extraccion se realizard en el menor tiempo posible.

¢ La técnica quirdrgica debe ir orientada a isquemia caliente cero mediante el
clampaje adrtico simultdneo al comienzo de la perfusion.

* Se extraeran los rifiones con parche parcial arterial y venoso, cediendo en este
ultimo caso, mayor tamario al parche del rifidn derecho que permita una cirugia
de alargamiento si fuese necesario.

* En casos de lesidn vascular arterial o venosa se extraeran del cadaver segmentos
de vasos iliacos por si fuera necesario cirugia de banco correctora.

* Se extraera toda la longitud ureteral posible evitando disecciones excesivas que
puedan comprometer su vascularizacion.
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Actividades | Caracteristicas de calidad

13.3 Se valoraran los rifiones del donante cadaver, realizando (AG):
+ Examen macroscopico y microscopico en los casos indicados.

* Se realizara biopsia renal preferentemente por aguja fina, admitiéndose tam-
bién la biopsia por cufia, (AG) %72 a los/las donantes = de 60 afios, 0 entre 50
y 59 afios con antecedentes de HTA, niveles de creatinina plasmatica superiores
a 1.5 mg/dI o fallecimiento por ICTUS.

* El estudio se realizara preferentemente con técnicas de inclusién rdpida en pa-
rafina mediante horno microondas.
- Condiciones de la biopsia renal:
> Muestra adecuada: mas de 25 glomérulos y dos arterias pequefias.
> Muestra marginal: 10 a 24 glomérulos y una arteria de pequeno calibre.
> Muestra inadecuada: Menos de 10 glomérulos y/o ausencia de arterias.
- Valoracién semicuantitativa:
> Glomérulos esclerosados:
* 0 puntos: 0 a 4,99% ausencia de lesiones significativas.
* Tpunto: 5a14.99 %.
¢ 2 puntos: 15a 24.99 %.
* 3 puntos:; mas del 25%.
> Arteriopatia hialina:
* 0 puntos: ausencia de lesiones

* ] punto: leve arteriopatia (presencia de sustancia hialina no afectando
a toda la circunferencia luminal en al menos una arteriola).

* 2 puntos: moderada arteriopatia (presencia de sustancia hialina afec-
tando a toda la circunferencia luminal de al menos de una arteriola sin
compromiso grave de la luz).

* 3 puntos: intensa arteriopatia (presencia de sustancia hialina afectan-
do a toda la circunferencia luminal de al menos una arteriola con com-
promiso grave de la luz).

> Hiperplasia miointimal:
* 0 puntos: ausencia de lesiones.
* 1 punto (oclusion de la luz inferior al 25%).
* 2 puntos: (oclusion de la luz entre el 25y el 50%).
* 3 puntos: (oclusion de la luz superior al 50 %).
> Atrofia tubular:
* 0 puntos: (menos del 5%).
* 1 punto: (entre el 5y el 25%).
* 2 puntos: (entre el 26 y 50%).
* 3 puntos: (mas del 50 %).

T} PAI Tratamiento Sustitutivo de la Enfermedad Renal Crénica Avanzada: Didlisis y Trasplante Renal


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2559.2009.03469.x/pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1600-6143.2010.03340.x/pdf

Actividades

Caracteristicas de calidad

> Fibrosis intersticial:

* 0 puntos: (menos del 10 %).

* 1punto: (entre el 10 y el 25 %).
* 2 puntos: (entre 26 y 50 %).

* 3puntos: (mas del 50 %).

- Valoracion de la puntuacion total: Muestra con histologia favorable para
trasplante renal simple: Puntuacién menor o igual a 7. Se admitiran injer-
tos con puntuacion superior a 7 si tras haber valorado la funcion renal del
donante, el aspecto mascroscépico del drgano; asi como la edad, comor-
bilidades y estado inmunoldgico del receptor, el ETR considera viable el
trasplante.

13.4 En caso de que la extraccion se realice en un centro no implantador, se transmitira
de forma urgente, y por escrito, la valoracion del 6rgano al Coordinador de tras-
plantes que organizara el traslado y entrega al centro trasplantador. El urélogo
del centro trasplantador realizard una nueva revision macroscopica del 6rgano/s
(AG).

Nefrologia, Urologia

Actividades | Caracteristicas de calidad
14° 14.1 La donacion en asistolia se establecera segun los criterios recogidos en el Docu-
ASPECTOS mento de Consenso Nacional 2012 de la Organizacion Nacional de Trasplantes
NEFROLOGICOS (ONT) (AG) . La controlada o tipo Il de Maastricht, es aquella que deriva de per-
Y UROLOGICOS sonas que han sufrido una parada cardiorrespiratoria no esperada, tras la aplica-
DELA cion de maniobras de reanimacion cardiopulmonar sin éxito. Para la seleccién de
DONACION EN el/la donante en asistolia tipo Il deberdn cumplirse los siguientes criterios (AG):

ASISTOLIA

« Edad entre 18 y 55 afios: los/las donantes con edades entre 55 y 60 afios debe-
ran ser evaluados individualmente.

* Conocer la hora de la parada cardiorrespiratoria (PCR)

* Intervalo entre la PCR y el inicio de la resucitacion cardiopulmonar (RCP) inferior
a 15 minutos.

¢ Causa de muerte conocida o facilmente diagnosticable, descartandose crimina-
lidad o muerte violenta no aclarada.

+ No sospecha de lesiones hemorragicas en abdomen y/o torax

 Cumplimiento de los requisitos generales de donacion en lo que respecta a en-
fermedades neoplasicas e infecciosas.

En el caso de donacion en asistolia controlada o tipo Il de Maastricht la donacién
de drganos acontece a partir de personas fallecidas por criterios circulatorios y
respiratorios tras una limitacion de tratamiento de soporte vital.
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Actividades

Caracteristicas de calidad

14.2 Por las caracteristicas de esta donacién es preciso minimizar la isquemia fria (CAG).

14.3 La persona receptora ideal para recibir un riidn de un donante en asistolia deberia
ser de bajo riesgo inmunoldgico y tener un acceso vascular adecuado para afrontar
un periodo largo de disfuncion inicial del injerto (AG).

14.4 Se tendrdn en cuenta las siguientes recomendaciones en el momento de la acep-
tacion del 6rgano (AG):
* Para minimizar la isquemia fria y tiempo de revascularizacion:

- Eleccion de la persona receptora solo por el grupo ABO y prueba cruzada
negativa sin esperar el resultado del tipaje HLA. Pueden aplicarse los otros
criterios habituales: compatibilidad de edad con el/la donante, tiempo de es-
pera y urgencia clinica (no relacionada con el acceso vascular).

- Descartar personas receptoras con vasos arteriales o venosos que ofrezcan
mayor dificultad técnica.

* Receptor de bajo riesgo inmunoldgico:
- Preferiblemente primer trasplante.

- Ausencia de anticuerpos anti-HLA (por CDC o por técnicas de fase sélida) en
pico y actual.

* Receptor con una situacidn clinica aceptable;
- Buen acceso vascular para hemodialisis.

- Ausencia de comorbilidades que puedan comprometer un postoperatorio con
disfuncion renal muy prolongada.

- Pacientes que no precisen de anticoagulacion/antiagregacion indefinida.

+ Segun las circunstancias, pueden tenerse en cuenta otros aspectos menores para
elegir a el/la receptor/a (AG):

- Paciente dializado en las 12-24 horas anteriores al momento de la seleccion
(o didlisis peritoneal): acorta el tiempo de preparacion, sobre todo para el
primer drgano a implantar.

- Paciente con una elevada diuresis residual: mejor manejo en la fase de oli-
goanuria.

Nefrolégo/a, ETR, Inmunélogo/a

Actividades | Caracteristicas de calidad
15° 15.1 La seleccion de la persona receptora se realizara siguiendo los criterios de (AG):
SELECCION * Prioridad:
DEL RECEPTOR

- Urgencias clinicas. Situaciones de extrema dificultad para realizar sesiones
de didlisis por agotamiento del acceso vascular e inviabilidad de didlisis pe-
ritoneal o con complicaciones solo solucionables con trasplante renal.
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Caracteristicas de calidad

- Hiperinmunizados: Los/las pacientes con anticuerpos anti HLA igual o supe-
rior al 95% se incluiran dentro del Programa de Prueba Cruzada Virtual para
pacientes Hiperinmunizados de Andalucia (AG)%"%.

- Pacientes en lista de espera para trasplante combinado y pediatrico segun
el orden de prioridades establecido por la coordinacion autondmica de tras-
plante (AG).

* Seleccion:

- Se tendrdn en cuenta: criterios inmunoldgicos, tiempo de espera y compati-
bilidad edad donante/receptor (AG)”>"°.

15.2 Como norma general seran receptores con el mismo grupo sanguineo que el do-
nante y sin anticuerpos frente al mismo.

15.3 Se adjudicardn las siguientes puntuaciones para priorizar a los/las pacientes:
* Puntuacién combinada incompatibilidades HLA y edad:
- Nivel 1: 0 incompatibilidades HLA A, B, DR = 3500/(1+ (edad/55)*)
- Nivel 2: 0 incompatibilidades en DR + 0/1en B = 2000/(1 + (edad/55)°)

- Nivel 3: 0 incompatibilidades en DR + 2 en B o 1DR + 0/1 B mm = 500/(1 +
(edad/55)>).

- Nivel 4:
> 1DR+2B+0/1 A mm: 250/ (1+ (edad/55)°)
> 1DR+2B+2 A mm: 200/ (1+ (edad/55)°)
> 2DR mm: 50/ (1+(edad/55)°)
* Tiempo de espera: nimero de dias desde la entrada en didlisis.
+ Diferencia de edad donante-receptor = - (edad donante-edad receptor (afios))’

* Puntuacién en funcién de la tasa de anticuerpos: Se calculara con una funcion
exponencial ([exp(3.5*(PRA/100))-11*117.1456753) segun la Ultima tasa de anti-
cuerpos del paciente, de manera que obtenga una mayor puntuacion -de forma
exponencial- el paciente con mayor tasa de anticuerpos

* HLA-DR homocigoto: 500 puntos.
* HLA B homocigoto: 100 puntos.
* Receptores grupo B cuando el donante es grupo 0 =-1000 puntos.

15.4 El paciente con mayor puntuacion serd el receptor seleccionado si no existe contra-
indicacion actual o condiciones médicas que recomienden alterar el orden estable-
cido por dicha puntuacion.
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Urdlogo/a, Nefrolégo/a, Médico/a y Enfermeria

Actividades

16°
RECEPCION
DE EL/LA
CANDIDATO/A
A TRASPLANTE

Caracteristicas de calidad
16.1 Se recepcionard a el/la paciente en la planta de hospitalizacion procediendo a la
verificacion de su identidad @.

16.2 Se verificard que se ha informado a el/la paciente del procedimiento quirtrgico a
realizar y se dejo constancia documental del proceso de informacion; se compro-
bara que el/la paciente ha comprendido la informacion sobre el procedimiento
que se va a realizar y existe registro documental (Formulario de Cl).

16.3 El nefrélogo/a del ETR (AG):
* Confirmard la ausencia de contraindicaciones para el trasplante.
* Prescribira dialisis en caso necesario.
* Prescribird antibioterapia e inmunosupresores segun protocolo del centro.
* Solicitard y revisard (AG):
- Compatibilidad ABO.
- Perfil analitico basico, incluyendo estudio de coagulacion.
- Tipaje sanguineo para posible transfusion.
- Pruebas radioldgicas (Rx torax y abdomen).
- ECG.
- Valoracidn del tratamiento farmacoldgico de forma habitual o esporadica @.

- Muestras analiticas para resultado diferido: urocultivo (si diuresis residual),
cultivo de liquido peritoneal (pacientes en DP), serologia de virus herpes
(CMV, HSV, VZV, EBV), de hepatitis By C, VIH y test de sifilis.

- Prueba cruzada entre linfocitos de el/la donante y sueros de el/la receptor/a,
segun técnica disponible y apropiada al estatus inmunoldgico de el/la recep-
tor/a (AG)®%%? El resultado debe ser negativo para linfocitos T.

16.4 Se recomienda la cumplimentacion del listado de comprobacion de todos los as-
pectos resefiados, a firmar por el/la médico/a que prescriba la inmunosupresion
pretrasplante (AG).

16.5 Se confirmara la idoneidad del drgano a partir del documento proporcionado por
la Coordinacion de Trasplantes y los resultados de las pruebas realizadas.

16.6 En esta fase los cuidados de enfermeria iran encaminados a:
+ NOC 1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico.
* NOC 1921 Preparacion antes del procedimiento.
* NOC 1402 Control de la ansiedad.
* NOC 1404 Control del miedo.
+ NOC 1808 Conocimiento: medicacion.
* NOC 2600 Afrontamiento de los problemas de la familia. Q
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Actividades

Caracteristicas de calidad

* NOC 1302 Superacion de problemas.

+ NIC 5618 Ensefianza. Procedimiento/tratamiento.
* NIC 5610 Ensefianza: prequirurgico.

* NIC 5820 Disminucion de la ansiedad.

* NIC 5270 Apoyo emocional.

Equipo de Trasplante Renal

Actividades

17°
TRASPLANTE
(IMPLANTE
DE RINON)

Caracteristicas de calidad
17.1 Se seguirdn las indicaciones especificas del PAI Atencion al Paciente Quirurgico y
debera tenerse en cuenta las caracteristicas especificas del trasplante (AG).

« Control periddico de la funcionalidad de la fistula AV (en los/las pacientes porta-
dores).

* Control de la PVC para evitar situaciones de hipotensién e hipovolemia.

* En los/las pacientes en DP deberan extremarse las medidas para preservar la
integridad del peritoneo.

+ Se anotard la hora de extraccion del rifidn del recipiente de hielo (AG)®>%°. La
hora de comienzo v final de la sutura venosa y arterial (tiempo de reanastomo-
SiS).

* En la seleccidn del lugar de las suturas vasculares se realizard una diseccion li-
mitada y lo mas distal posible que el caso permita, con vistas a comprometer al
minimo futuros implantes (AG)®“.

* Se aconseja parche de Carrel en todos los trasplantes salvo en trasplante de do-
nante vivo (AG).

* La anastomosis uretero-vesical se realizara sistematicamente con técnica antirre-
flujo CAG).

¢ Antes del desclampaje se asegurara la adecuada expansion del volumen contro-
lando PA y PVC.

17.2 En esta fase los cuidados de enfermeria irdn encaminados a:
* NOC 1921 Preparacion antes de procedimientos.
* NOC 1040 Autocontrol del miedo.
* NOC 1402 Control de la ansiedad.
* NOC 1909 Conducta de prevencion de caidas.
* NOC 1605 Control del dolor.
* NOC 1902 Control del riesgo.
* NOC 1908 Deteccion del riesgo. a
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Actividades | Caracteristicas de calidad

* NOC 0530 Eliminacion urinaria.

+ NOC 0600 Equilibrio electrolitico y acido base.
* NOC 0702 Estado inmune.

* NOC 0403 Estado respiratorio: ventilacion.
* NOC 1101 Integridad tisular: piel y mucosas.
* NOC 1211 Nivel de ansiedad.

* NOC 2102 Nivel de dolor.

* NOC 1210 Nivel de miedo.

* NOC 0203 Posicion corporal auto iniciada.
* NOC 1203 Soledad.

+ NOC 0800 Termorregulacion.

17.3 () Se informara a los familiares y/o representante legal del desarrollo de la inter-

vencion quirtirgica y la situacion de el/la paciente.

Equipo de Trasplante Renal

Actividades

18°
SEGUIMIENTO
POSTOPERATORIO
(UCI/URPA)
Y HOSPITALIZACION

Caracteristicas de calidad

18.1 Durante el postrasplante se realizara una estrecha monitorizacién hemodi-
namica para evitar complicaciones cardiovasculares, asegurar la perfusion
del injerto y detectar precozmente complicaciones de la cirugia (AG).

* Postoperatorio inmediato:

- Constantes vitales horarias con especial atencion a diuresis, balance
hidrico y volumenes de drenaje.

- Administracion de fluidos intravenosos para mantener a el/la paciente
ligeramente hipervolémico.

- Comprobar la permeabilidad de la sonda en los/las pacientes en anuria
y periddicamente en pacientes con hematuria macroscépica para evi-
tar obstruccion por coagulos.

- Determinacion analitica urgente: hemograma, coagulacion, bioguimica
y gasometria venosa.

- Radiografia de térax y ECG si se considera necesario.

- Pruebas de imagen (eco doppler y/o gammagrafia) para asegurar la
perfusion del injerto. En el/la receptor/a de trasplante de donante vivo
es muy recomendable la realizacion de una ecografia doppler dentro
de las dos primeras horas de la salida de quiréfano para comprobacion
del flujo sanguineo en el injerto.
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Caracteristicas de calidad

- Se indicarad profilaxis antitrombotica con heparina de bajo peso molecular.
* Durante la hospitalizacion:

- Se realizara movilizacion de el/la paciente en las primeras 24-48 horas.

- Se instaurara una dieta progresiva salvo contraindicaciones.

- La retirada de los catéteres, drenajes y sonda vesical se realizard segun las
indicaciones establecidas por Urologia.

- Control analitico diario durante la primera semana que incluird; hemograma y
bioquimica basica de sangre y orina; la monitorizacion de los niveles en san-
gre de los farmacos inmunosupresores para adaptar la dosificacion se hard
segun los protocolos de cada centro.

- En pacientes con retraso en la funcién del injerto deben realizarse de forma
periddica estudios de imagen (ecografia doppler y/o gammagrafia) para des-
cartar complicaciones del injerto.

- Si existe funcidn renal retrasada del injerto se realizard hemodialisis evitando
ultrafiltraciones excesivas. La didlisis peritoneal puede ser empleada como
método de depuracion extrarrenal salvo que en la cirugia se haya producido
apertura del peritoneo.

- La retirada del catéter de didlisis peritoneal se realizara en cuanto la funcion
del injerto esté razonablemente asegurada.

18.2 En esta fase los cuidados de enfermeria irdn encaminados a:

* NOC 1605 Control del dolor.

* NOC 1803 Conocimiento: proceso enfermedad.

* NOC 1808 Conocimiento: medicacion.

* NOC 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

* NOC 0601 Equilibrio hidrico.

* NOC 1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad.
* NOC 1601 Conducta de cumplimiento.

* NOC 1908 Deteccion del riesgo.

* NOC 2301 Respuesta a la medicacion.

18.3 Se realizard informe Unico de alta que incluird el informe de continuidad del plan
de cuidados, plan de tratamiento, recomendaciones para autocuidados y reduccion
de riesgo. Se gestionaran las citas para el seguimiento en la consulta de trasplante
renal garantizando la transmision de la informacion entre los profesionales para

asegurar la continuidad asistencial (2).

18.4 @ Se informara a la familia y/o representante legal de la situacion de el/la pa-
ciente.
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Equipo de Trasplante Renal, Médico/a de Familia y Enfermeria

Actividades

19°
SEGUIMIENTO
AMEDIOY
LARGO PLAZO

Caracteristicas de calidad

19.1 Durante el seguimiento debera prestarse especial atencion a:

* Las complicaciones que puedan aparecer en relacion a su proceso y comorbili-
dades existentes.

* Efectos secundarios de los farmacos inmunosupresores.

 Fomento de la adherencia al tratamiento y recomendaciones higiénico dietéticas
implicando a los convivientes.

« Control de factores de riesgo cardiovascular (PAI RV).
* Actualizacion calendario vacunal (Anexol)

- Tras el trasplante estan contraindicadas las vacunas con virus vivos atenua-
dos, como la triple virica, varicela-zoster. Si los/las pacientes trasplantados
van a estar expuestos por edad, residencia o viajes a areas endémicas, o por
factores de riesgo que incrementen determinadas enfermedades, debera
procederse a recibir las vacunas o tratamientos profilacticos apropiados de
acuerdo con Medicina Preventiva.

« Si el/la paciente es fumadora se le daran las recomendaciones especificas reco-
gidas en el PAI APF para abandono del habito tabaquico.

» Cribado de neoplasias mds frecuentes en el/la paciente trasplantado/a renal:
- Examen anual de piel.
- Examen ginecoldgico (anual).
- PSA y tacto rectal (anual en mayores de 50 afos).

- Ecografia abdominal y alfa-feto-proteina (anual en pacientes positivos para
el virus de la hepatitis B y/o C).

- Ecografia renal anual para cribado de carcinoma renal en rifiones nativos (es-
pecialmente en pacientes con larga permanencia en didlisis y/o antecedente
de enfermedad quistica adquirida).

En este cribado se tendrd en cuenta los antecedentes personales y familiares de
el/la paciente, el habito tabaquico y el empleo previo de ciclofosfamida.

+ Se hara un seguimiento estrecho a:

- Enfermedades infecciosas frecuentes en el trasplante llevando a cabo las
medidas de cribado y profilaxis especificas.

- Enfermedad Gsea postrasplante.
- Complicaciones hematoldgicas.
- Actividad sexual y fertilidad.

- Salud mental.
19.2 La periodicidad de las revisiones en las consultas de trasplante renal sera indivi-
dualizada recomendando la siguiente: (D
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* Primer mes postrasplante: 1-2 veces por semana.

* 22y 3¥ mes postrasplante: cada 1-3 semanas.

* 42y 6° mes postrasplante: cada 4 semanas.

* 62 - 122 mes postrasplante: cada 6-8 semanas.

* Revisiones posteriores en pacientes estables: cada 3-4 meses.
19.3 Enla evaluacion en consultas se realizara:

* Toma de TA.

* Peso.

* Analitica de sangre:

- Hemograma, creatinina sérica y estimacion del filtrado glomerular (validadas
para adultos), glucosa, acido Urico, proteinas totales, sodio, potasio, calcio,
fosforo y magnesio. Gasometria venosa si existen alteraciones en el metabo-
lismo &cido-base.

- Perfil hepatico anual.
- Perfil lipidico anual.

- Albumina sérica al menos 2 veces el primer afo y posteriormente de forma
anual.

- Niveles sanguineos de farmacos inmunosupresores.
- HbAlc cada 6 meses en pacientes diabéticos (mas frecuentes si mal control).

- iPTH a los 6 meses y cada afio postrasplante (es aconsejable la determinacion
de 25-hidroxivitamina D).

- PSA anual en pacientes varones mayores de 50 afios 0 mayores de 40 con
historia familiar de cancer de prostata.

* Estudio de orina:

- Microalbuminuria o cociente proteinas/creatinina en muestra aislada de ma-
fiana.

- Creatinina, sodio, potasio, fosforo segun casos.
- Sedimento urinario.
- Urocultivo.

* Estudios complementarios:

- Valoracion cardiovascular: ECG y/o ecocardiograma cada 1-2 afios en pacientes
hipertensos o con patologia cardiaca previa.

- Ecografia abdominal anual (cada 6 meses si enfermedad hepatica).

- Ecografia-Doppler anual (durante el primer afio hacer ecografia del injerto
cada 3-4 meses).

- Densitometria 6sea a los 6 meses y cada afo posteriormente (opcional).
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* Tratamiento inmunosupresor a largo plazo:

- La pauta de inmunosupresion se basard en las guias y recomendaciones vi-
gentes, adaptdndolas a las caracteristicas clinicas y riesgo inmunoldgico de
cada paciente.

- Es imprescindible un seguimiento periddico de los niveles plasmaticos de los
farmacos de estrecho margen terapéutico que actualmente incluyen los anti-
calcineurinicos e inhibidores de la sefial de proliferacion.

- La monitorizacion de micofenolato puede ser recomendable en ciertos casos
para asegurar la biodisponibilidad y cumplimiento terapéutico.

19.4 Cuando las condiciones clinicas de el/la paciente lo permitan el nefrélogo/a acor-
dard con el/la cirujano/a general la retirada del catéter peritoneal.

19.5 En esta fase los cuidados de enfermeria irdn orientados a:
+ NOC 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.
+ NOC 1808 Conocimiento: medicacion.
* NOC 1601 Conducta de cumplimiento.
* NOC 2301 Respuesta a la medicacion.
* NOC 1300 Aceptacion: estado de salud.
* NOC 1305 Adaptacion psicosocial: cambio de vida.
* NOC 2604 Asegurar la normalizacion de la familia.
¢ NIC 5395 Mejora de la autoconfianza
* NIC 7200 Fomentar la normalizacion familiar

19.6 (&9)%°™2 Se iniciaran procesos de planificacion anticipada de las decisiones entre
la persona y profesionales responsables de su atencion sanitaria durante el Pro-
ceso, para facilitar la toma de decisiones futuras y que estas sean coherentes con
los valores y preferencias de la persona. Se incluira informacion sobre el derecho
a formular una declaracién de voluntad vital anticipada, asi como los pasos para
poder llevarla a cabo. Se dejard constancia en la historia de salud de la persona de
la informacion y decisiones tomadas.

19.7 Se garantizara la transmision de la informacion entre los/las profesionales de dife-
rentes ambitos de atencién para garantizar la continuidad asistencial @
19.8 () Se informard a el/la paciente y/o familiar sobre:

* El seguimiento del proceso, la posible aparicion de sintomas y signos relaciona-
dos con la intervencion y los cuidados postoperatorios inmediatos.

« Los/las profesionales de referencia.

* Los procedimientos para el acceso a consulta de seguimiento.
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