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Presentacion

Con la configuracion del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comun de ofertar a los ciudadanos andalu-
ces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos sea
de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestacion sanitaria para ordenar los diferentes flujos de tra-
bajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resul-
tados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y profesio-
nales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos hasta lograr
un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacién basado en la fuerte implicacién
de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la cali-
dad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la Gestién por Procesos en Andalucia estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de ellos —incluidos en el Mapa que se ha definido—y ello con-
lleva el reanalisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta
que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los dife-
rentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que ha
realizado la organizacién sanitaria publica de Andalucia, y en especial los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar como se estan haciendo las cosas y, sobre todo, cémo
deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y
abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra comunidad autdonoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso grupo
de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Procesos del
Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de forma progresiva,
y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor practica asistencial y avanzar en la
idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Calidad, Investigacion y Gestion del Conocimiento
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INTRODUCCION

En el marco del Plan de Calidad, la Secretaria General de Calidad y Eficiencia de la
Consejeria de Salud, encargd a la Unidad de Coordinacion de Trasplantes de Andalucia (CAT)
en el ano 2001 la elaboracién del Proceso Trasplante Hepatico, cuya publicacién se produ-
jo en el ano 2002 y su implantacién comenzé en 2003.

Tras dicho antecedente, se decidi®é emprender, siguiendo la misma metodologia, tres
nuevos procesos asistenciales, englobados genéricamente en el Proceso Trasplante, y des-
glosados concretamente en: Proceso Trasplante Pulmonar, Proceso Trasplante Cardiaco y
el Proceso Tratamiento Sustitutivo de la Insuficiencia Renal Cronica: Didlisis y Trasplante
Renal, que es el que nos ocupa en este documento y que ha sido realizado entre febrero de
2002 y junio de 2004.

Junto con los ya realizados por los distintos grupos de trasplante, este trabajo es pio-
nero en su género y nace con el afan de homogeneizar la actuacion ante los pacientes afec-
tos de enfermedad cronica en situacion terminal subsidiarios de trasplante, estableciendo
normas de calidad y criterios de control para su funcionamiento.

La complejidad, la implicacion de distintas especialidades y niveles asistenciales, asi
como la celeridad que requieren las situaciones de trasplante, hacen de la coordinacion y la
interdisciplinariedad las piedras angulares de este problema de salud, por lo adquiere espe-
cial relevancia su configuracion como proceso asistencial integrado. Ademas, su gestién
como proceso permite acercarse a dos de los principios fundamentales del Plan de Calidad,
y especificamente significativos en el caso de los trasplantes, como son: la continuidad asis-
tencial y la reorganizacién de la asistencia, orientandola hacia las expectativas del paciente.
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Conocer las expectativas de los pacientes y familiares, asi como de los profesionales
gue participan en el proceso es fundamental. Con tal fin, se pusieron en marcha, por un lado,
y en colaboracion con la EASP y ALCER, técnicas de grupo focal en pacientes trasplantados
y en didlisis por otro. Los miembros del grupo realizaron consultas a los profesionales de
cada uno de los centros sanitarios sobre sus expectativas.

Los conceptos vertidos en este documento son fruto de la experiencia y estan funda-
mentados en la evidencia cientifica disponible en la actualidad, definiéndose los distintos cri-
terios de calidad de acuerdo a dicha evidencia y por consenso, cuando ésta no existia. No
obstante, es necesario recordar que, debido al rapido cambio que se produce en todos los
campos de la medicina, y por consiguiente también en el ambito de los trasplantes y la dia-
lisis, se debe proceder a una actualizacion periédica de las recomendaciones expuestas en
este trabajo en un plazo no superior a dos anos.

Uno de los aspectos mas debatidos en el equipo de trabajo fue definir el limite de entra-
da del paciente con insuficiencia renal crénica (IRC). Se consensud que una IRC avanzada
(predidlisis, estadio 4) era el adecuado, aunque obviamente este concepto se podra ver
modificado con el trascurso del tiempo, decision que tendra que llevar a cabo el Grupo de
referencia, que se creard a tal efecto con posterioridad.

Teniendo en cuenta la complejidad y extension de este proceso, tampoco se han
abordado aspectos relevantes como la prevencion de la IRC en estadios mas iniciales y
un mayor desarrollo de la Atencion Primaria, que igualmente sera desarrollado por el
Grupo de referencia.

Una limitacion actual en el campo de los trasplantes deriva de la insuficiencia del nime-
ro de donantes. Por ello, en este proceso, se ha realizado un esfuerzo adicional para definir
los criterios de inclusion de los pacientes en lista de espera asi como de priorizacion de la
misma, sobre la base de asegurar la equidad en el acceso al trasplante.

Consideramos, asimismo, que este proceso se habria de complementar con protocolos
clinicos o quirtrgicos que, por su alta especificidad y dependencia de su centro de referen-
cia, deberian ser elaborados por los respectivos equipos profesionales implicados en este
proceso en los diferentes ambitos asistenciales.

Por ultimo, cabe senalar que para la correcta puesta en funcionamiento de este proce-
so, es preciso contar no solo con los medios materiales oportunos sino también con los
recursos humanos suficientes y adecuados para que las caracteristicas de calidad tedricas
reflejadas en este documento puedan finalmente traducirse en caracteristicas de calidad rea-
les y palpables en los servicios sanitarios que reciben los pacientes.
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DEFINICION GLOBAL

Designacion del proceso:
Proceso de atencion al paciente con insuficiencia renal crénica avanzada (IRC) cuya
terapéutica es la dialisis y/o el trasplante renal.

Definicion funcional:

Proceso médico-quirtirgico por el que un paciente afecto de insuficiencia renal croni-
ca avanzada es evaluado e incluido, si procede, en dialisis y/o lista de espera para
recibir un trasplante renal de donante vivo o cadaver y seguido de manera continua
con los objetivos de aumentar su supervivencia y mejorar su calidad de vida.

Limites de entrada

— Evaluacién de un paciente con IRC candidato a tratamiento sustitutivo, entendien-
dose por tal al paciente con CCr<20 ml/min y/o Cr plasmatica>4 mg/dl y eco-
grafia renal con rifones de caracteristicas croénicas.

Limites finales:
— Contraindicacion para tratamiento renal sustitutivo.
— Exitus

Limites marginales

— Trasplante en la edad pediatrica.
— Trasplante combinado.

— Didlisis en la edad pediatrica

— Técnicas especiales de dialisis.
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Observaciones
Para facilitar la comprension global del Proceso se ha dividido éste en 5 subprocesos:

1. Identificacién, valoracién, seguimiento, eleccién de la técnica de sustitucion renal
y preparacion del candidato a tratamiento renal sustitutivo.

2. Inicio y seguimiento del paciente en dilisis.

3. Valoracién, indicaciones de inclusién y seguimiento en lista de espera de trasplan-
te renal.

4. Donacion y trasplante renal.
5. Seguimiento ambulatorio del paciente trasplantado.
Esta segmentacién del proceso en los diferentes componentes es conveniente dada

su complejidad, los multiples actores que intervienen y las acciones simultaneas y
consecutivas que se realizan.

Responsable del proceso
Debe considerarse como tal al responsable global del programa de tratamiento sus-
titutivo de la insuficiencia renal cronica del hospital.
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DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

|| Destinatarios y expectativas

PACIENTES Y FAMILIARES
Atencion Primaria:

e Que se proporcionen todos los tratamientos que se precisen sin tener que acudir con-
tinuamente al Centro de Salud.

e Que los Médicos de Familia tengan un trato mas cercano y amable, que se interesen
en su situacién, les escuchen y que les presten suficiente atencion.

e Que haya mayor rapidez en recibir la atencion.

¢ Que se detecte mas precozmente la patologia renal.

Urgencias:

e Que la atencion no se demore en exceso, especialmente, si los pacientes no se
encuentran bien.

e Que se adecue la capacidad humana y de infraestructura del Servicio de Nefrologia a
la demanda real.

e Que el personal sea amable y el trato adecuado.
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Planta de Hospitalizacion:

e Que el personal resulte agradable y atento.
e Que mejore la calidad de la comida.

e Que tengan mayor intimidad.

¢ Que la estancia resulte cémoda.

e Que la higiene sea la mayor posible.

Facultativos de Atencion Especializada

e Que les atiendan con amabilidad, carifo, que se interesen personalmente por cada
uno.

e Tener accesibilidad a sus especialistas.

Predialisis

e Que se le proporcione mayor informacion acerca de la enfermedad renal crénica y la
dialisis.

e Tener apoyo psicoldgico cuando lo necesiten.

e Que se le resuelvan con rapidez los problemas con los accesos vasculares.

e Que les pongan en contacto con las asociaciones de enfermos renales.

Centro de dialisis

e Que estén lo mas comodamente instalados y tengan elementos para distraerse.
e Que disminuya el ruido en la sala.

¢ Que el personal sea amable, que esté pendiente a sus necesidades.

¢ Que exista al menos un centro con capacidad de dializar enfermos portadores del VHB,
por provincia.

Pruebas complementarias
e Que realicen las pruebas en el menor tiempo posible.

e Que los pacientes que son dializados en centros concertados tengan la misma capa-
cidad de acceso a las pruebas complementarias que los de centros publicos.

¢ Que les efectlen las pruebas en los centros méas cercanos a su domicilio, siempre que
sea posible, para evitar desplazamientos, gastos, molestias, esperas, etc.

e Que hagan las pruebas mas proximas en el tiempo, que no las distancien mucho unas
de otras.
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Donacion-Trasplante
e Que se hagan mas campanas informativas para fomentar las donaciones de érganos.
e Que sean incluidos en lista de espera para trasplante tan pronto como sea posible.

e Que cuando les llamen para avisarles lo hagan de la manera mas tranquilizadora posi-
ble.

* Que les traten de forma muy humana, con mucho carino.
e Que se acorte en lo posible el tiempo entre la extraccion y el trasplante del érgano.

* Que la espera en el hospital sea lo mas comoda y lo mas corta posible.

Accesibilidad
e Que sus especialistas siempre estén accesibles.

* Que el tiempo de consulta de adecue a las necesidades reales de cada paciente.

Capacidad de respuesta

e Que reciban la atencién necesaria en cada momento del proceso a tiempo, en el
momento justo.

Cortesia, Comunicacion y Comprension:

* Que el personal sea amable, atento, que se interese por los pacientes, que les traten
como a personas iguales y con delicadeza.

* Que les informen sobre cada punto del proceso, para estar prevenidos.

e Recibir mas informacién sobre la lista de espera.

Competencia, Seguridad y Tangibilidad:

¢ Que el transporte hasta el centro de didlisis se adecue a las necesidades particulares
de cada enfermo, evitando retrasos innecesarios y masificaciones.

e Que reciban la misma atenciéon cuando se desplacen de su domicilio, incluyendo el
transporte si es preciso.

* Que haya una buena coordinacion entre los distintos servicios sanitarios para que la
respuesta sea efectiva.

e Que el personal de enfermeria que les atiende tenga en todo momento la cualificacién
especifica necesaria, incluyendo periodos vacacionales.
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ENFERMERAS DE TODAS LAS FASES DEL PROCESO
Consulta de predialisis y dialisis

e Mayor informaciéon y formaciéon para el personal, tanto sobre contenidos técnicos
como sobre cuestiones de relacion e informacién a los pacientes y de educacion para
la salud. Conocer qué es lo que se hace en las distintas fases del proceso.

e Mayor coordinacién entre todos los profesionales que intervienen en el proceso.
¢ Que exista una protocolizacion de todas las actuaciones que se realizan en el proceso.

e Mejorar la comunicacion entre el personal de los centros periféricos y hospitalarios.

Consulta de trasplante
e Mas tiempo para poder desarrollar su trabajo con unos minimos de calidad suficientes.
e Mejora de las condiciones ambientales de la consulta: espacio, ruido, intimidad y confort.

e Menos carga de trabajo burocratico para poder desarrollar mejor las actividades de
informacién y comunicacion con el paciente y sus familiares y poder establecer con
ellos una relacion de ayuda, favoreciendo la toma de decisiones informadas e incluso
compartidas.

¢ Que se definan con claridad las funciones de la enfermera en las distintas fases del pro-
ceso.

¢ Que se definan las caracteristicas de las consultas de didlisis y trasplante.

Quiréfano

e Mas tiempo para poder desarrollar su trabajo con unos minimos de calidad suficientes.

Unidad de Trasplante
e Que se informe con la mayor antelacion posible de que se va a efectuar un trasplante.

e Que se incentive al personal suficientemente o se mejoren sus condiciones de trabajo
para que mas personas quieran trabajar en estos servicios y el personal actual pueda
rebajar sus niveles de estrés y su carga de trabajo.

e Mejorar la relacion entre médicos y enfermeras.

¢ Que el personal sustituto que se contrate en servicios especializados, esté formado y
tenga experiencia suficiente.

e Mejorar las condiciones de trabajo dotando a las unidades de material y aparataje ade-
cuado.

e Agilizar la realizacion de pruebas complementarias.

e Tener informacién sobre la evolucion de los pacientes después del alta.
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Planta

e Mas informacion sobre todo el proceso y mas coordinacion y trabajo conjunto entre distin-
tos profesionales (de distintas fases del proceso y de distintas categorias profesionales).

e Mejorar la comunicacién entre médicos y enfermeria.

MEDICO DE FAMILIA
e Capacidad de derivacién a Consultas Externas de Nefrologia.
e Atencién rapida, con demora minima.

e Informacion completa de la situacién y controles la visita del paciente a la consulta de
nefrologia

e Que se faciliten las primeras recetas y cuando hay cambio de tratamiento.
e Mejorar la coordinacién con nefrologia para comentar casos y su evolucion.
e Recibir informacion completa y actualizada de los pacientes en didlisis.

e Facil acceso al responsable de la dialisis del paciente para comentar los casos y sus
complicaciones.

e Tener informacion completa de los pacientes que se han trasplantados y del segui-
miento en consulta de trasplante.

e Comunicacién directa con el Nefrélogo responsable del paciente en cada etapa del pro-
ceso.

e Tener informacién accesible de las complicaciones mas frecuentes y las interacciones
medicamentosas de los pacientes trasplantados.

NEFROLOGO

e Que se unifiquen los criterios en la toma de decisiones en cuanto a la derivacion de un
paciente con insuficiencia renal cronica avanzada (IRC) a consulta de predialisis.

e Que se homogeneicen los criterios de tratamiento de las complicaciones médicas de
los pacientes con IRC: anemia, enfermedad 6sea, etc.

¢ Que el paciente que se adscriba a la consulta de predidlisis sea enviado con un infor-
me adecuado.

e Que se informe adecuadamente a pacientes y familiares del por qué y para qué son
derivados a la Consulta de predialisis.

e Que el area destinada a consulta de predidlisis tenga el espacio y la ubicacion ade-
cuada.

e Que se unifiquen los criterios de exclusiéon de pacientes en didlisis.

e Que se unifiquen los criterios de contraindicaciones de cada tipo de dialisis.
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e Que se unifiquen los criterios para informar a los pacientes para que éstos puedan
decidir sobre el tipo de técnica de dialisis que quieren.

e Que exista una respuesta Unica y rapida de las pruebas complementarias de apoyo al
diagnostico.

e Que el paciente tenga un acceso vascular valido antes del comienzo de la hemodiélisis.

e Que el paciente en dialisis peritoneal ambulatoria continua (DPCA) tenga un catéter peri-
toneal valido antes del comienzo de la didlisis peritoneal.

e Seguimiento compartido con cirugia vascular de la funcionalidad y complicaciones de
los accesos vasculares.

e Que exista una adecuada planificacion en la realizacion de los accesos vasculares y/o
peritoneales.

e Que exista un responsable de los accesos vasculares y peritoneales en el Servicio de
Cirugia Vascular y Cirugia General respectivamente.

e Que el inicio de la didlisis se realice de manera individualizada y en un entorno ade-
cuado.

e Que se unifique la informacién transmitida al paciente sobre el seguimiento en didlisis.
e Que se unifiquen los criterios de inclusion y suspension de la dialisis.

e Que se unifiquen los criterios del seguimiento y abordaje integral de las complicacio-
nes medico-quirurgicas de los pacientes en dialisis.

e Que se garantice la continuidad en la cualificacién del personal de enfermeria que
atiende a los pacientes en dialisis.

e Que los profesionales encargados de la didlisis tengan la capacidad de decidir las
caracteristicas técnicas del material empleado en la didlisis.

e Que se unifiquen los criterios de calidad de dialisis.
e Agilidad y planificacion en las interconsultas con otras especialidades.
e Que se realicen las reuniones provinciales de la Comision de seguimiento y control.

e Que se establezca una base de datos comun entre los centros de referencia y los cen-
tros de dialisis de su ambito de influencia.

e Que se contemple el estado nutricional de los pacientes.

¢ Que las pruebas complementarias no concertadas se puedan solicitar desde el centro
privado igual que en el centro publico.

e Que se pueda recetar desde el centro privado.
* Que el enfermo acceda al centro privado con acceso vascular definitivo.

e Tener un acceso de comunicacién directo y eficaz con un interlocutor definido en el
centro de referencia.

e Capacidad para la inclusion de pacientes en lista de espera.

e Que los Comités intercentros mantengan reuniones periddicas.
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¢ Que se unifiquen los criterios de inclusion, contraindicacion absoluta y contraindicacion tem-
poral de paciente en lista de espera (LE) para trasplante renal de cadaver y donante vivo.

e Unificar los criterios de informacion al paciente candidato a trasplante renal.

e Mejorar la coordinacién y los protocolos de seguimiento del paciente en LE entre los
Nefrologos del centro de dialisis y el Equipo de trasplante renal.

e Que se agilicen las pruebas complementarias para la valoracion de los candidatos a
trasplante renal, disponiendo de los medios humanos y materiales necesarios para
poder realizar la valoracion de forma agil y rapida.

e Que exista un consentimiento informado especifico.

e Que se unifiquen los criterios de priorizacién de los paciente en LE y que estos sean
transparentes.

* Que se agilice la decisién de pacientes en contraindicacion temporal (CT).

e Que existan criterios unificados de valoracion, indicaciones y seguimiento en lista de
espera de trasplante renal.

* Que se reduzca todo lo posible el tiempo transcurrido entre la inclusion en didlisis y la
entrada en lista de espera.

* Que se informe adecuadamente al paciente antes de su inclusion en lista de espera,
incluida informacién completa sobre el donante vivo.

e Que se agilice el estudio de pacientes dudosos o complejos para su inclusion en lista
de espera.

e Que los informes de los pacientes candidatos a TR sean completos y actualizados de
forma periodica.

e Que se consensuen y controlen rigurosamente las listas de espera prioritarias.

e Que se aumente el numero de donantes de cadaver.

e Que se consensuen los criterios de aceptacién de donante cadaver.

e Recibir informacion completa y actualizada del donante y del érgano a trasplantar.

e Disponer de técnicas anatomopatoldgicas rapidas y fiables que permitan una adecua-
da valoracion del donante.

e Que se tomen las medidas necesarias para limitar al maximo el tiempo de isquemia
fria.

e Que se avise con tiempo suficiente la existencia de una donante.
e Que se describa adecuadamente la intervencion quirdrgica y sus incidencias.
* Que se unifiquen los protocolos de actuacion anestésica.

¢ Que la informacion postquirurgica inmediata sea realizada por el urélogo que realizo el
trasplante.

e Que el equipo quirtrgico valore al receptor previo a la entrada en quiréfano.

e Que se unifiquen los protocolos de seguimiento postoperatorio inmediato.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




e Que se agilicen las exploraciones complementarias urgentes durante el seguimiento
postoperatorio.

¢ Que exista una Unidad postrasplante especifico.

e Que el seguimiento postrasplante sea compartido con el urélogo que intervino al
paciente.

e Que el seguimiento postrasplante sea realizado por personal cualificado en todo
momento.

¢ Que la consulta de trasplantes disponga de todo lo necesario para atender a los pacien-
tes con eficacia y calidad, y que se establezcan los recursos de manera concreta.

e Que se comparta con el urélogo el seguimiento de los pacientes, al menos hasta el pri-
mer ano postrasplante.

e Que se establezca con claridad las funciones de cada especialista en el seguimiento
del paciente trasplantado.

e Que mejore la coordinacion con el Médico de Familia tanto en el seguimiento clinico de
los pacientes como en los aspectos burocraticos de dicho seguimiento (recetas etc.).

CIRUGIA VASCULAR/CIRUGIA GENERAL
e Disponibilidad de quiréfanos para realizacion de los accesos vasculares y peritoneales.

¢ Que exista un responsable de los accesos vasculares en el Servicio de Cirugia Vascular
y un responsable de los accesos peritoneales en Cirugia General.

e Que se unifiquen los criterios para la realizacion de accesos vasculares.

e Seguimiento adecuado de la evolucion y complicaciones de los accesos vasculares, de
manera que éstas se identifiquen precozmente.

RADIOLOGIA VASCULAR

e Disponer de material adecuado para la realizacién de su trabajo en cuanto a los acce-
sos vasculares se refiere.

e Disponer de una programacion adecuada de la actividad.

UROLOGO
e Evaluacion urolégica selectiva de los pacientes candidatos trasplante renal.

e Potenciar la colaboracion con los Nefrologos y otros especialistas para la valoracion y
seguimiento de pacientes en LE.

e Evaluacién de los pacientes complejos candidatos a trasplante renal en consulta de
Urologia pretrasplante y preparar adecuadamente al paciente para minimizar compli-
caciones intra y postoperatorias. Reevaluacion periddica de los pacientes de alto ries-
go por patologia vascular o de vias urinarias bajas que asi lo requieran.
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e Facilitar los programas de donaciéon de vivo y potenciar la cirugia laparoscopica en
Urologia para ofertar nefrectomia laparoscoépica.

e Fomentar la formacion de pequenos grupos de Urdlogos interesados en la extraccién en
los hospitales no trasplantadores con rotaciones periédicas por centros trasplan-
tadores.

e Definir criterios para aceptar érganos procedentes de donantes complejos.

e Formacion de equipos urolégicos de trasplante de composicion limitada en nimero
para permitir acumular y compartir experiencias, especialmente en lo que a pacientes
de riesgo se refiere.

e Formacion de equipos de anestesia y enfermeria especialmente dedicados al tras-
plante.

e Mejora continua de la coordinacion de todas las fases y servicios implicados, no sélo
en la extraccioén, sino también en el implante.

e Disminucién al maximo de los tiempos de isquemia fria.

e Potenciar la formacion de unidades funcionales nefrouroldgicas para adecuado segui-
miento del candidato al trasplante.

* Que mejore la coordinacion en el seguimiento de los pacientes trasplantados con pro-
blemas quirurgicos.

INMUNOLOGO

e Que se realice adecuadamente y con prontitud la indicacion de tipaje, y que el segui-
miento de anticuerpos citotoxicos y cambios de estatus en lista de espera se realice
de manera adecuada.

e Que se avise con antelacion de la existencia de una donacion.

¢ Que el laboratorio reciba, en el menor tiempo posible, muestras de sangre del donan-
te con un informe debidamente cumplimentado donde se haga constar: causa de la
muerte, grupo sanguineo, edad y peso. Asimismo se deberan enviar muestras de gan-
glio y bazo en el momento que se disponga de ellas.

e Que debe participar en la priorizacion inmunoldgica de los candidatos a trasplante.

e Localizacion urgente de los candidatos y envio inmediato de una muestra de suero para
la realizacion de las pruebas cruzadas.

e Que las muestras remitidas estén correctamente identificadas.

COORDINADOR DE TRASPLANTES

* Que se constituyan grupos especificos de Nefrélogos, Anestesidlogos y Urélogos dedi-
cados al trasplante renal.

e Que existan unos criterios unificados de aceptacion de donantes.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



e Que existan unos criterios unificados de seleccion de receptores.
e Que existan unos criterios de priorizacion en lista de espera unificados.
e Que se mejoren los tiempos de respuesta de los profesionales implicados.

e Que se mantenga la equidad en el acceso al trasplante dentro de la comunidad.

ANESTESIOLOGO

e Existencia de un grupo especifico de Anestesistas dedicados especialmente a este
proceso con integracion en el grupo de trabajo del trasplante renal.

e Puesta en marcha de programas de control postoperatorio del dolor.
e Conocer con tiempo suficiente la existencia de una alarma de trasplante.

e Que se adecue el horario de extraccion de forma que éste se realice de la forma mas
conveniente.

PATOLOGO
e Saber con antelacion la existencia de un trasplante renal.
e Qué las muestras estén adecuadamente identificadas y procesadas.
e Qué estén consensuados los criterios anatomopatoldgicos de aceptaciéon de érganos.

e Recibir informacion del resultado del trasplante.
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Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PACIENTES Y FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Existird un documento de informacion al paciente sobre la situacion de su enfermedad,
la entrada en didlisis y las modalidades de dialisis disponibles. Anexo 4

= A los pacientes en estudio de predialisis se les informara verbalmente y se les entre-
gara un documento informativo sobre las posibilidades de trasplante renal de donan-
te cadaver y donante vivo. Anexo 11

= Los pacientes y familiares que deseen recibir informacién sobre el trasplante de
donante vivo seran derivados a las Unidades de trasplante, donde recibiran el aseso-
ramiento y la informacién adicional que soliciten. Anexo 11

= La informacion que reciban los pacientes en la Unidades de trasplante renal debe ser
oral y escrita, con una exposicion clara ya asequible sobre todo el proceso pre y pos-
trasplante

= Existird documentacion asequible y disponible en los centro de AP sobre prevencion
de la enfermedad renal, la dialisis y el trasplante renal.

= La informacion recibida en todo momento en el proceso serad con una vision realista
pero con tacto y caracter positivo.

= Se orientara al paciente del tiempo estimado desde su entrada en LE hasta el posible
trasplante de acuerdo a los resultados de propio centro y las caracteristicas perso-
nales del paciente (edad, histocompatibilidad etc.).

= Se orientara a los pacientes para que entren en contacto con asociaciones de
enfermos.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA EN ATENCION PRIMARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= La asistencia en Atencién Primaria (AP) sera adecuada en tiempo y forma, garantizan-
do una correcta valoracién de la situacion clinica del paciente.

= Sistema de conexién rapida y agil con el hospital para la derivacién de estos pacien-
tes ante complicaciones, mediante comunicacién telefénica con el Nefrologo.

= Recibir informe donde se detallen las caracteristicas del paciente, su tratamiento y los
cambios mas relevantes que se produzcan en su seguimiento durante la didlisis y
seguimiento postrasplante.

= Comunicacién directa con centros de didlisis via fax o teléfono.

= Todos lo pacientes trasplantados tendran una copia del informe de asistencia para el
Médico de Familia y aclaraciones tras su seguimiento.

= Disponer de acceso telefonico con el Nefrélogo de trasplante renal para consultar.
= Disponer de documento de facil acceso donde se especifique las complicaciones

mas frecuentes, actitud ante éstas y tabla de interacciones medicamentosas mas
frecuentes.

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA EN URGENCIAS

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= La atencién de estos pacientes en urgencias estara acorde con su situacion clinica,
teniendo en cuenta sus peculiaridades.

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA EN PREDIALISIS

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= El paciente, que acude por primera vez, sera visto en un plazo no superior a 20 dias.
= Disponibilidad de un protocolo de valoracion en consulta de predialisis. Anexo 1.

= Disponibilidad de apoyo psicologico para todos los pacientes que van a entrar en dia-
lisis si es necesario, con seguimiento posterior en cada caso.
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= Los pacientes, tras ser vistos, tendran informe completo de su situacion y enfer-
medad.

= La prescripcion de las recetas sera facilitada en dicha consulta.

= La consulta de predidlisis tendra el personal de enfermeria con experiencia en didlisis
y su ubicacion sera en areas de consultas o independiente del area de didlisis.

= Disponer de consentimiento informado de la eleccién de la técnica de dialisis, donde
se especifiquen las ventajas e inconvenientes de cada técnica. Anexo 4.

= Disponer de normas de realizacion de cada tipo de fistula y seguimiento de las mis-
mas. Anexo 5.

= Disponer de criterios de eleccién del momento de realizacion del acceso vascular.
Anexo 5.

= La gestion de la lista de espera para realizacién de los accesos vasculares la realiza-
ra el Servicio de Nefrologia.

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA EN PLANTA DE HOSPITALIZACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Los recursos humanos disponibles y su formacion seran los adecuados para garanti-
zar la maxima calidad en la atencion y el trato considerado.

= La calidad y proceso de elaboracién de los alimentos estara bajo la supervision direc-
ta del Servicio de Nutricion del hospital.

= Se realizaran controles periodicos de los servicios de hosteleria del hospital.

= Se informara al paciente y familiares de la evolucién del proceso y ante cualquier inci-
dencia durante el mismo.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA EN DIALISIS

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Los Centros de didlisis tendran instalaciones adecuadas que aseguren la comodidad
de los pacientes en didlisis.

= Los niveles de ruido ambiental se controlaran y adaptaran a la normativa existente
para instalaciones hospitalarias.

= La competencia especifica del personal que atiende a los pacientes se mantendra en
todo momento, incluyendo periodos vacacionales.

= La primera dialisis se realizara en el hospital y en un entorno adecuado.
= Debe existir un Protocolo de Enfermeria de acogida en dialisis. Anexo 7.
= A todos los pacientes se le entregara una copia del protocolo de acogida.

= Los pacientes en didlisis peritoneal recibiran un plan de entrenamiento. Anexo 6.

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= El tiempo méaximo de inclusion en lista de espera (LE) una vez iniciada la didlisis no
sera superior a 30 dias, si el trasplante esta indicado.

= Las pruebas necesarias se realizaran de forma coordinada para evitar desplazamien-
tos innecesarios.

= Los centros concertados tendran capacidad de realizar las pruebas complementarias
de una forma agil y rapida, a semejanza de los centros publicos.

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA: DONACION Y TRASPLANTE
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Se realizardn campanas periédicas de promocion de la donacién.

= Garantia de maximo aprovechamiento de los posibles donantes renales.

= Maxima coordinacién entre los equipos de extraccion e implante para acortar el tiem-
po de isquemia fria del 6rgano.
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Trato considerado por parte de todos los intervinientes en el proceso.

Los pacientes y sus familiares seran remitidos a los servicios sociales del hospital
para que den respuesta a la habitabilidad de éstos durante el proceso de donacion y
trasplante.

Todos los centros de didlisis tendran capacidad de inclusion de pacientes en lista de
espera de trasplante renal

Establecer las indicaciones de inclusién y exclusion temporal de la lista de espera para
el trasplante renal. Anexo 8

Consentimiento Informado de inclusién en lista de espera de trasplante renal. Anexo 4.
La situacién de los pacientes en LE sera actualizada, al menos, cada 6 meses.

La demora en la inclusién de los pacientes en lista una vez iniciada la dialisis, por
exploraciones complementarias, no superior a 30 dias, y no mas de 3 meses en los

casos que sean complejos.

Los pacientes con alto riesgo vascular y/o patologia de via urinaria seran evaluados en
consulta pretrasplante de Urologia en un plazo que no sera superior a 30 dias. Anexo 9.

Creacion del Comité de trasplante renal, que evaluara los casos considerados como
complejos, que se reunira cada 15 dias y a la cual asistiran todos los especialistas
necesarios para la valoracion definitiva del candidato.

La Comisién de trasplante emitird un informe por escrito de los resultados de la reu-
nion que se conservaran en su historia clinica y por su médico.

La consulta pretrasplante, tendra entidad propia, y se desarrollara acorde con las necesi-
dades reales en cada caso, disponiendo de los recursos humanos y materiales precisos.

Se enviara a los centros de dialisis toda la informacion referente a la LE (especial-
mente el tiempo en lista de espera por grupo sanguineo) y los resultados globales del
programa de trasplante renal.

El tiempo de isquemia fria seréd el imprescindible desde el punto de vista técnico,
debiendo acortarse los tiempos por logistica intrahospitalaria.

Las interconsultas con otras especialidades seran atendidas con una demora maxima
de 1 mes en el caso de consultas normales y de 15 dias en el caso de preferentes.

Reuniones de la Comisién de seguimiento y control con periodicidad al menos semestral.

Envio de la informacién actualizada de los pacientes en LE al menos cada 6 meses
desde los centros de diélisis al centro trasplantador de referencia.

Documento de consenso de valoracion y preparacion del candidato a trasplante renal.
Anexo 14.
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FLUJOS DE SALIDA: ACCESIBILIDAD
CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Consulta telefénica con la Enfermera de trasplante renal.

= Posibilidad de contacto rapido de los Médicos de Familia y facultativos de AE del
paciente con el Equipo de trasplante renal.

= El medio de transporte de los pacientes sera el mas adecuado para las necesidades
clinicas del paciente.

FLUJOS DE SALIDA: COMPETENCIA, SEGURIDAD Y TANGIBILIDAD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Se asegurard la competencia especifica del personal que atiende estos pacientes en
todo momento, incluyendo periodos vacacionales.

DESTINATARIO: ENFERMERAS DE TODAS LAS FASES DEL PROCESO

FLUJOS DE SALIDA: ATENCION DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Introducir protocolos de actuacién en los procedimientos enfermeros de predidlisis,
didlisis y trasplante renal.

= Realizar actividades formativas para los cuidados enfermeros en predialisis, dialisis y
trasplante renal.

= Facilitar la incorporaciéon a Grupos de Mejora de implantacién del Proceso.

= Disponer de informaciéon periddica sobre resultados globales del Proceso en su
implantacion.

= Que se avise con tiempo suficiente de la realizacion de un trasplante.
= El personal de enfermeria adscrito a la Unidad de trasplante serd al menos de una

enfermera por cada 4 pacientes, asegurandose en todo momento la cualificacion
especifica de dicho personal.
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= Grupo de mejora dentro de las Unidades que mejore los niveles de comunicacién entre
médicos y enfermeras.

= Participar en la visita diaria a los pacientes que sera conjunta con el equipo médico en
todos los casos, manteniendo sesiones conjuntas médicos y enfermeras donde se
decidira la actitud comun con los pacientes.
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COMPONENTES

_pcién general

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

EVALUACION INICIAL
Nefrélogo

10

Consulta de predialisis

Anexo 1

COMPONENTES



QUE SEGUIMIENTO EN PREDIALISIS E INDICACION DEL TRATAMIENTO
RENAL SUSTITUTIVO

QUIEN Nefrélogo
CUANDO  2¢
DONDE Consulta de predialisis

COMO Anexos 1- 5,6y 8

QUE SEGUIMIENTO EN PREDIALISIS
INFORMACION Y PREPARACION PARA EL TRATAMIENTO SUSTITUTIVO.

QUIEN Enfermera
CUANDO 32
DONDE Consulta de predialisis

COMO Anexos 5y 6

QUE REALIZACION DE ACCESO VASCULAR/PERITONEAL
QUIEN Cirujano Vascular/Cirujano General
CUANDO  4¢

DONDE Hospital
COMO Anexos 5y 6

QUE A. INICIO Y SEGUIMIENTO DE LA HEMODIALISIS
B. INICIO Y SEGUIMIENTO DE LA DIALISIS PERITONEAL

QUIEN Nefrologo
CUANDO  5°

DONDE A. Unidad de hemodidlisis hospitalaria y Centro periférico
B. Unidad de dialisis peritoneal hospitalaria y domicilio del paciente

COMO Anexos 6y 7

PROCESO TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:
DiALISIS Y TRASPLANTE RENAL



QUE

QUIEN
CUANDO

DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO

DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO

DONDE

COMO

A. INICIO Y SEGUIMIENTO EN DE LA HEMODIALISIS
B. INICIO Y SEGUIMIENTO DE LA DIALISIS PERITONEAL

Enfermera
62

A. Unidad de hemodiélisis hospitalaria y Centro periférico
B. Unidad de didlisis peritoneal hospitalaria y domicilio del paciente

Anexo 7
Protocolos de enfermeria en hemodialisis de la Sociedad Espanola de

Enfermeria Nefroldgica
Anexo 6

EVALUACION DEL CANDIDATO A TRASPLANTE RENAL
Nefrélogo

72

Consulta de predialisis

Unidades de hemodialisis y dialisis peritoneal

Centro periférico de hemodialisis

Anexo 8

INFORMACION AL CANDIDATO A TRASPLANTE RENAL
Nefrologo

80

Consulta de predialisis

Unidades de hemodialisis y dialisis peritoneal

Centro periférico de hemodialisis

Anexos 4, 8y 11
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QUE EVALUACION DEL CANDIDATO CON PROBLEMAS UROLOGICOS
QUIEN Urdlogo del Equipo de Trasplante Renal (ETR)

CUANDO  9°

DONDE Hospital autorizado para trasplantar

COMO Anexo 9

QUE EVALUACION DE CANDIDATO COMPLEJO
QUIEN Comité de trasplante renal/Nefrélogo del ETR
CUANDO  10¢

DONDE Hospital autorizado para trasplantar

COMO Anexo 8

QUE INCLUSION EN LISTA DE ESPERA (LE)

QUIEN Nefrélogo/ETR

CUANDO  11°

DONDE Unidades de hemodialisis y dialisis peritoneal
Centro periférico de hemodialisis

Hospital autorizado para trasplantar

COMO Anexo 8

QUE ENTREVISTA CON RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL Y DONANTE VIVO
QUIEN ETR
CUANDO  12°

DONDE Hospital autorizado para trasplantar

COMO Anexos 11, 4
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

EVALUACION Y SELECCION DEL DONANTE VIVO/CIRUGIA DE
DONANTE VIVO

ETR
13°
Hospital autorizado para trasplantar

Anexo 11
Informe del Comité de Etica

SELECCION Y MANTENIMIENTO DEL DONANTE CADAVER
Coordinador de Trasplantes del Hospital extractor

14°

Hospital donde se realiza la extraccion

Anexos 12y 13

SELECCION Y OFERTA DEL DONANTE CADAVER
Coordinador sectorial de trasplante

15°

Hospital donde se realiza la extraccion

Anexo 12

EXTRACCION RENAL Y VALORACION UROLOGICA
Urologo

16°

Hospital donde se realiza la extraccion

Anexo 12
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QUE VALORACION UROLOGICA
QUIEN Urdlogo

CUANDO  17°

DONDE Hospital autorizado para trasplantar

COMO Anexo 12

QUE TOMA DE BIOPSIA RENAL EN DONANTES COMPLEJOS
QUIEN ETR
CUANDO  18°

DONDE Hospital autorizado para trasplantar

COMO Anexo 12

QUE SELECCION DEL RECEPTOR
QUIEN ETR
CUANDO  19°

DONDE Hospital autorizado para trasplantar

COMO Anexos 10, 12y 14

QUE PREPARACION DEL RECEPTOR
QUIEN ETR
CUANDO  20°

DONDE Hospital autorizado para trasplantar

COMO Anexo 14
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QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO

DONDE

COMO

IMPLANTE DEL RINON

ETR

21¢

Hospital autorizado para trasplantar

Anexo 14

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

ETR

220

UCl/Unidad de trasplante renal/Hospitalizacion

Anexo 14

SEGUIMIENTO AMBULATORIO

ETR, Nefrélogo-Enfermera de Consulta de trasplante renal
Médico de Familia-Enfermera

23°

Consulta de trasplante renal
Centro de Salud

Anexos 14y 15

SEGUIMIENTO DEL DONANTE VIVO
Urélogo/Nefrologo/Médico de Familia
24°

Hospitalizacion/Consulta de trasplante renal
Centro de Salud

Anexo 14
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Nefrélogo de predialisis

Actividades Caracteristicas de calidad
1. 1.1. La primera cita no superara los 20 dias para los pacien-
Evaluacion inicial tes que acuden a la evaluacion inicial.

1.2. El paciente sera evaluado, con el objetivo de hacer la valo-
racion, el control, el seguimiento y la preparacion para el
futuro tratamiento sustitutivo de la funcién renal. (Anexo 1)

1.3. Se confirmara la existencia de IRC si CCr<20 ml/min y/o
Cr plasmatica>4 mg/dl y ecografia renal con rinones de
caracteristicas cronicas.

1.4. El paciente recibira un informe clinico completo tras su
valoracion inicial.

2. 2.1. El seguimiento clinico y analitico se realizara con la perio-
Seguimiento dicidad necesaria en funcion de la severidad de la IRC,
habitualmente de forma mensual o entre 4-8 semanas.

(Anexo 2)

2.2. Se evaluara la velocidad de progresion de la IRC median-
te la cuantificacion del aclaramiento de creatinina en
cada visita, por los diferentes métodos expuestos.
(Anexo 1)

2.3. El seguimiento debe tener por objetivo :

— Controlar y tratar las complicaciones de la IRC, espe-
cialmente la anemia y la osteodistrofia renal.

— Controlar y tratar los factores de riesgo co-morbidos:
factores de riesgo vascular, enfermedad vascular
conocida y habitos toxicos (alcohol)

— Informar y preparar al paciente para el futuro trata-
miento sustitutivo de la funcién renal. (Anexo 2)

2.4. Los pacientes seran informados sobre las opciones de tra-
tamiento sustitutivo (hemodialisis, dialisis peritoneal y tras-
plante renal) y se les solicitara consentimiento informado
para la eleccion de la técnica de didlisis, para la colocacion
de catéter segun la técnica indicada o elegida y para el
trasplante renal, si hubiera indicacion. (Anexos 3y 4)

2.5. Se le realizara, cuando esté indicado, el acceso vascular
o peritoneal con la antelacion suficiente. (Anexos 5y 6)
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2.6. Se iniciara estudio para valorar si es candidato a tras-
plante renal (Anexo 8).

2.7. Se emitird un informe de seguimiento en cada revisién y
se facilitara la primera receta de cada nuevo tratamiento.

2.8. El tratamiento sustitutivo se iniciara de acuerdo a los cri-
terios e indicaciones expuestos en los Anexo 3 y 6. Las
indicaciones de didlisis crénica son:

— Aclaramiento de creatinina <15 ml/min y uno o mas de
lo siguiente:

- Sintomas o signos de uremia.

- Incapacidad de controlar estado de hidratacion o ten-
sion arterial.

- Deterioro progresivo del estado nutricional.

— En general, debe indicarse antes de que el filtrado glo-
merular sea inferior a 6 ml/min/1.73m?2 (medido como
la media de aclaramiento de creatinina y urea) o acla-
ramiento de creatinina (CICr) < 8ml/min/1.73m2, inclu-
S0 en ausencia de sintomas.

— Los pacientes diabéticos o con comorbilidad asociada
se benefician de un comienzo mas precoz de la diali-
sis, cuando el CICr se encuentra entre 10-15 ml/min.

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

— Pericarditis urémica.

— Encefalopatia y neuropatia urémicas.

— Sintomas urémicos severos (nauseas y vomitos).
— Diatesis hemorragica debida a la uremia.

— Hiperpotasemia que no se controla con medidas con-
servadoras.

— Acidosis metabdlica grave.

— Hipertensién arterial acelerada refractaria a tratamien-
to farmacoldgico.

— En presencia de sintomatologia clinica urémica, aun-
que el aclaramiento de creatinina se encuentre por
encima de estos valores.

2.9. Todos los pacientes daran su consentimiento informado
por escrito antes de iniciar el tratamiento sustitutivo.

2.10. Los pacientes que inician didlisis deberan disponer de un
informe clinico completo del Nefrélogo de predialisis.
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Enfermera de predialisis

Actividades Caracteristicas de calidad
3. 3.1. El paciente sera valorado e informado sobre las opciones
Seguimiento. Informa- de tratamiento sustitutivo y se le formara sobre habitos
cion y preparacion higiénico-dietéticos asi como el cuidado de los accesos
para el tratamiento vasculares/peritoneales. (Anexos 5y 6)
sustitutivo 3.2. Se instruira al paciente sobre la toma de la tension arte-

rial, autoanalisis de glucemia y sobre la administracion de
los factores eritropoyéticos.

Cirujano vascular/Cirujano general

Actividades Caracteristicas de calidad
4. 4.1. La realizacién y el proceso de seguimiento de los acce-
Realizacién del s0s seran haran de acuerdo con los Anexos 5 y 6.
acceso vascular/ 4.2. El acceso se realizara con la antelacion suficiente para
peritoneal poder iniciar la didlisis mediante un acceso definitivo

(Anexo 5 y 6).

4.3. El Cirujano vascular, de acuerdo con el Nefrélogo, eva-
luaréa a los pacientes para realizar los accesos vasculares
y tratar las complicaciones de los mismos. Los pacientes
se clasificaran en normal, preferente o muy preferente
seglin la respuesta quirlrgica que haya que darles.
(Anexo 5)

4.4. Se dispondra de una Unidad de Radiologia vascular de
referencia para el diagndstico tratamiento de las compli-
caciones de los accesos vasculares.

4.5. Un Cirujano con experiencia en la implantacion de caté-
teres peritoneales, evaluarad junto con el Nefrélogo al
paciente y realizara la intervencion en el plazo maximo de
7 dias.

4.6. El Cirujano, retirara el catéter peritoneal de acuerdo con
el Nefrélogo, en un plazo entre 6 a 8 semanas después
de un trasplante renal con éxito.

4.7. Para la realizacion de la fistula o la colocacion del caté-
ter se solicitara consentimiento informado por escrito del
paciente, familiar o responsable legal, tras haber infor-
mado claramente de las posibles complicaciones y
molestias que puedan derivarse.
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Nefrologo de Unidad de hemodialisis

Actividades Caracteristicas de calidad
5A. 5A.1.La primera o primeras sesiones de hemodialisis progra-
Inicio y seguimiento mada se realizaran en una unidad de hemodialisis hospi-
de hemodidlisis talaria. (Anexo 3).

5A.2.Los pacientes seguiran controles clinicos y analiticos
segun se indica en el Anexo 7.

5A.3. Se aplicaran las medidas universales de prevencién de
transmision de enfermedades contagiosas y se instaura-
ran las medidas de aislamiento adecuado.

5A.4. Se evaluaran a los pacientes para su posible inclusion en
lista de espera de trasplante, si no se ha realizado en la
consulta de predidlisis y se comunicara al centro tras-
plantador los cambios de estado en lista de espera.
(Anexo 8).

5A.5. Periddicamente se emitird un informe clinico del pacien-
te con su tratamiento actualizado y en caso de que sea
candidato a trasplante se remitird copia del mismo al
centro trasplantador al menos cada 6 meses.

5A.6. El Nefrologo responsable de la unidad de hemodialisis
dara de alta a los nuevos pacientes en el Registro
Andaluz de Enfermos Renales y lo actualizara cuando se
produzcan cambios en los datos registrados con la
mayor brevedad posible.

5A.7. Se realizard un seguimiento clinico de los accesos vas-

culares y se resolveran las complicaciones de forma rapi-
day eficaz (Anexo 5).

Nefrologo de Unidad de dialisis peritoneal

Actividades Caracteristicas de calidad
5B. 5B.1. Se indicara la necesidad de iniciar el entrenamiento para
Inicio y seguimiento la practica de la didlisis peritoneal en domicilio. (Anexo 6)
de !a dialisis 5B.2.Los pacientes seguiran controles clinicos y analiticos
peritoneal segln se indica en el Anexo 6.

5B.3. Se realizara un seguimiento clinico de los pacientes y se
resolveran las complicaciones de forma rapida y eficaz
(Anexo 6).

5B.4. Se evaluara a los pacientes para su posible inclusion en
lista de espera de trasplante, si no se ha realizado en la
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consulta de predidlisis y se comunicara al centro tras-
plantador los cambios de estado en lista de espera.
(Anexo 8)

5B.5. Periddicamente se emitira un informe clinico del pacien-
te con su tratamiento actualizado y en caso de que sea
candidato a trasplante se remitird copia del mismo al
centro trasplantador cada 6 meses.

5B.6. El Nefrélogo responsable de la Unidad de didlisis perito-
neal dara de alta a los nuevos pacientes en el Registro
Andaluz de Enfermos Renales y lo actualizara cuando se
produzcan cambios en los datos registrados con la
mayor brevedad posible.

Enfermera de la Unidad de hemodialisis

Actividades Caracteristicas de calidad
6A. 6A.1. A todo paciente que inicia programa de hemodialisis cro-
Inicio y seguimiento nica se le aplicara el protocolo de acogida (Anexo 7) y se
del paciente en le instruira sobre los cuidados del acceso vascular, habi-
hemodialisis tos dietéticos e higiénicos

6A.2. Se pondran en practica los protocolos de procedimien-
tos de Enfermeria en Hemodidlisis (Sociedad Espanola
de Enfermeria Nefrolégica 2001).

Enfermera de la Unidad de dialisis peritoneal

Actividades Caracteristicas de calidad
6B. 6B.1.Los pacientes seran instruidos sobre la técnica de la dia-
Inicio y seguimiento lisis peritoneal continua ambulatoria o la didlisis perito-
del paciente en diali- neal automatica (Anexo 6).
sis peritoneal 6B.2. Valoracion del paciente al alta y adaptacion de la técnica

al domicilio (Anexo 6).

6B.3. Se podran en practica los protocolos de procedimientos
enfermeros en didlisis peritoneal (Anexo 6).

Nefrologo predialisis y dialisis

Actividades Caracteristicas de calidad
7. 7.1. Los pacientes seran valorados en el centro donde realicen
Evaluacion del candi- la dialisis segun el Anexo 8.
dato para trasplante
renal
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7.2. Para ser incluidos en LE se deben tener en cuenta las con-
traindicaciones absolutas y relativas para trasplante renal

(Anexo 8).

8. 8.1. Los pacientes en prediélisis o didlisis recibiran informa-
Informacion al candi- cion detallada, oral y escrita sobre el trasplante renal de
dato a trasplante donante cadaver (Anexo 4) y donante vivo (Anexo 11), si
renal no existe contraindicacion absoluta para ello (Anexo 8).

8.2. La informacioén de los enfermos en LE. sera actualizada al
menos cada 6 meses.

Urdlogo del Equipo de trasplante renal (ETR)

Actividades Caracteristicas de calidad
9. 9.1. Los pacientes candidatos a trasplante renal recibiran una
Evaluacién del candi- valoracion urolégica en presencia de: (Anexo 9)
dato con problemas — IRC secundaria a proceso urologico.
urologicos

— Diabetes mellitus de larga evolucion 6 enfermedades
neurolégicas.

— Datos clinicos compatibles con proceso urolégico (sin-
tomatologia de tracto urinario inferior, infecciones urina-
rias de repeticion, masas, dolor, hematuria macroscopi-
ca 0 microscopica de predominio eumorfico etc.).

— Datos clinicos que sugieran patologia vascular aorto-ilia-
ca: claudicacion intermitente, trastornos tréficos en
MMII, pulsos patologicos, calcificaciones vasculares en
radiologia simple, etc.

— En caso de trasplante previo para valorar posibilidades
quirargicas (especialmente en tercer trasplante).

— Cuando en la evaluacion previa se detecte patologia que
pueda condicionar tanto la inclusion en lista de espera
como la supervivencia del injerto o la calidad de vida del
receptor.

— Mayores de 55 afos o mayores de 45 con anteceden-
tes familiares, en primer grado, de cancer de prdstata.

9.2. El tiempo de respuesta para la evaluacion de estos
pacientes no debe superar los 15 dias.

9.3. La evaluacion se realizara de acuerdo con el Anexo 9.
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9.4. Tras la evaluacion se realizara un informe con contenido
explicito de las pruebas realizadas.

9.5. La resolucion del problema detectado se hara en un
periodo no superior a 90 dias.

Comité de trasplante renal

Actividades Caracteristicas de calidad
10. 10.1. Los pacientes, en los que tras su evaluacion (Anexo 8),
Evaluacién de se tengan dudas sobre su inclusion en LE seran valora-

Candidatos dos por el Comité de trasplante renal.
complejos 10.2. El Nefrélogo responsable enviara informe completo al

Nefrologo de la consulta pretrasplante.

10.3. El tiempo maximo de evaluacion de estos candidatos no
sera superior a 3 meses.

10.4. El paciente sera evaluado en el Comité de trasplante
renal, que estara constituido en cada caso por el
Nefrélogo del Equipo trasplante renal (ETR), y de aque-
llos especialistas que se consideren necesarios, en un
plazo inferior a 15 dias.

10.5. El Nefrélogo del ETR emitird un informe sobre las deci-
siones adoptadas.

Nefrologo de predialisis y dialisis/Equipo de trasplante renal

Actividades Caracteristicas de calidad
11. 11.1. Antes de la inclusion definitiva en LE el paciente firmara
Inclusion y el consentimiento informado.
seguimiento en LE 11.2. Antes de la inclusion definitiva en LE, se enviara informe

completo del paciente, con todos los requisitos del
Anexo 8 al ETR.

11.3. Los pacientes con circunstancias especiales (urgencias,
hiperinmunizados y ninos) tendran prioridad regional.

11.4. El tiempo maximo para la inclusion en lista de espera
(LE) una vez iniciada la didlisis (salvo que precisen valo-
racion urolégica o por el Comité de Trasplantes previa
para la inclusién en LE), no superara los 30 dias.

11.5. El tipaje de los pacientes candidatos a trasplante renal
sera realizado dentro del primer mes una vez incluidos
en dialisis.
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11.6.

11.8.

11.9.

Todos los centros de didlisis enviaran suero para
determinacion de anticuerpos citotéxicos con la perio-
dicidad adecuada. (Anexo 8)

— cada 3 meses en todos los casos en LE
— a los 15 dias de una transfusién sanguinea

Los resultados de las determinaciones de Anticuerpos
Citotoxicos seran proporcionadas al Nefrélogo por el
S. de Inmunologia en un plazo no superior a 1 mes.

Los pacientes incluidos en LE deben tener un segui-
miento regular, como minimo una vez al ano. (Anexo 8)

Se enviara informe actualizado de todos los pacientes
en LE al ETR, al menos cada 6 meses.

11.10. Los cambios de situacion clinica de los pacientes seran

comunicados al Servicio de Inmunologia y/o Nefrélogo
del ETR lo antes posible, no superando en ningln caso
los 7 dias.

11.11. Anualmente se informara al ETR sobre las causas de

exclusién y contraindicacion temporal para trasplante
renal de los pacientes en dialisis.

11.12. El ETR enviara informacion anual sobre los resultados

Equipo de trasplante renal

Actividades

12. 12.1.

Entrevistas con
receptor y donante

Vivo
12.2.
13. 13.1.
Evaluacion y
seleccién del 13.2.

donante vivo

13,8,

globales del programa de trasplante renal y el tiempo
en LE a los centros de didlisis dependientes de él.

Caracteristicas de calidad

Un Nefrologo del ETR , en la consulta pretrasplante, dara
informacién completa, oral y escrita, sobre el trasplante
renal de donante vivo (Anexo 11) al receptor y al potencial
donante que lo deseen y siempre que se cumplan los
requisitos recogidos en el Real Decreto 2070,/99.

Firma del consentimiento informado (Anexo 4).

Sera realizado por un nefrélogo del ETR, segun el
Anexo 11.

Evaluacion por un miembro del Equipo de salud mental
y otros especialistas si se considera necesario.
Emision de informe firmado por los profesionales que
han evaluado al donante, con los requisitos contenidos
en el articulo 9 del RD 2070/99.
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13.4. Informe del Comité de Etica del centro trasplantador.

13.5. Firma del documento de cesién del 6rgano de acuerdo
con los requisitos contenidos en el RD 2070/99.

Coordinador de trasplantes del hospital extractor

Actividades Caracteristicas de calidad
14. 14.1. La seleccion del donante cadaver se realizara teniendo
Seleccion y en cuenta las contraindicaciones absolutas y relativas
mantenimiento del (Anexo 12).
donante cadaver 14.2. El mantenimiento general del donante cadaver se debe
realizar atendiendo a unos objetivos fundamentales
(Anexo 13).

Coordinador Sectorial de Trasplantes

Actividades Caracteristicas de calidad
15. 15.1. Se comunicara lo antes posible al ETR, la existencia de
Seleccion y oferta un donante renal.
del donante cadaver 15.2. En todas las donaciones que guarden los requisitos

requeridos, se cumpliran los acuerdos establecidos sobre
intercambio de érganos para la lista prioritaria (tanto para
cesion de 6rganos para implante en pacientes prioritarios
como para devolucion a sectores que hayan cedido orga-
nos a pacientes prioritarios del propio sector).

15.3. Ante la ausencia de receptores en el propio sector, se
ofertara el 6rgano a otro sector, de acuerdo con el
orden anual establecido.

15.4. Informe anual de la Coordinacién Autonomica de tras-
plantes sobre intercambio de 6rganos.

Urdlogo del centro extractor

Actividades Caracteristicas de calidad
16. 16.1.La técnica quirirgica se adaptara a lo recogido en el
Extraccién renal y Anexo 12, debiéndose realizar en el menor tiempo posi-
valoracién urolégica ble y orientandola hacia la isquémia caliente CERO.
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16.2. Cuando la extraccion se realice en un centro autorizado
para extraer pero no para implantar, se procedera a una
evaluacién primaria de la viabilidad del injerto fundamen-
tada en la correcta perfusion y ausencia de lesiones
macroscopicas que pudieran contraindicar la realizacién
del trasplante (Anexo 12).

Urélogo del Centro trasplantador

Actividades Caracteristicas de calidad
17. 17.1. Esta valoracion sera macroscopica para decidir la viabi-
Valoracién urolégica lidad del 6rgano cuando éste proceda de un hospital dis-
del 6rgano tinto del implantador y se realizara posteriormente ciru-

gia de banco (si fuese necesaria), todo ello en un tiempo
que garantice la minima isquemia fria.

ETR
Actividades Caracteristicas de calidad
18. 18.1. En los donantes para cuya valoracién funcional se con-
Toma de biopsia sidere necesario el estudio anatomopatologico (Anexo
renal de donantes 12) se tomara biopsia adecuada a la llegada del injerto
complejos al hospital autorizado para trasplantar.
18.2. La biopsia debera cumplir unos requisitos de toma, trans-
porte y analisis de la muestra (Anexo 12).
18.3.La biopsia sera valorada, en el menor tiempo posible
segun el Anexo 12.
18.4. Se trasmitira de forma urgente dicha valoracién al nefré-
logo del ETR.
19. 19.1. El tipaje HLA del donante se realizara lo antes posible (si
Seleccion del es posible, preextraccion).
receptor 19.2. La seleccion del receptor se hara siguiendo los criterios

de prioridad y seleccion propuestos en el Anexo 10.

19.3. Ante una alarma de trasplante, se estudiaran un numero
suficientes de candidatos (al menos 2 por érgano) para
evitar la pérdida del 6rgano, avisando con el tiempo sufi-
ciente a otro centro de trasplante si se prevé que sera
necesario.

19.4. La pruebas cruzadas se realizaran en cuanto se dispongan
de las muestras de los posibles receptores (Anexo 14).
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20.

Preparacion del
receptor

21.
Implante del rifdn

22.

Seguimiento
postoperatorio

18,5,

20.1.

20.2.

20.3.

20.4

21.1.

21.2.

21.3.

21.4.

21.5.

22.1.

22.2.

En los donantes complejos (Anexo 12) se procurarad que
el tipaje HLA y la seleccion de los receptores se realice
antes de la extraccion, para iniciar el implante en cuanto
esté el resultado de la prueba cruzada.

La preparacion del receptor debe cumplir uno requisitos
en relacion a la preparacion inmediata, al tratamiento
antitrombatico, al tratamiento inmunosupresor y a la pro-
filaxis antibidtica (Anexo 14).

El paciente ratificara su consentimiento para la interven-
cion. (Consentimiento Informado).

El equipo quirlirgico (Urdlogos y Anestesistas) debera
valorar al paciente y tener una entrevista con paciente y
familiares antes de iniciar definitivamente la cirugia.

El Nefrélogo del ETR establecera la hora de inicio del
implante, que comenzara en cuanto finalice la prepara-
cién del receptor.

El Equipo Quirtrgico (urélogo, anestesidlogo, enfermera
de quiréfano) estara operativo al finalizar la preparacion
del receptor.

El Equipo Quirtrgico recogera documentalmente todos
los eventos fundamentales de la intervencion, tanto ciru-
gia de banco como implante, asi como los tiempos rela-
cionados con la valoracion de la isquemia (salida del
rindn del hielo, desclampaje vascular).

La anastomosis vascular del implante del érgano se rea-
lizara lo mas baja posible y se realizara en todos los
casos técnicas antirreflujo.

Las medidas intraoperatorias fundamentales se recogen
en el Anexo 14.

El Equipo quirargico informara al final de la intervencion
a los familiares del paciente.

Debe cumplir los requisitos y realizarse segun el Anexo
14.

Tras la intervencion quirdrgica el paciente ingresara en la
Unidad de trasplantes que debera disponer de capacidad
de monitorizacién cardiaca continua, de monitorizacion
horaria de constantes vitales (tension arterial, tempera-
tura, frecuencia cardiaca y respiratoria, presion venosa
central, diuresis), de personal de enfermeria especializa-
do en el cuidado de pacientes en postrasplante renal
inmediato y de medidas basicas de aislamiento.
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22.3. Previamente al paso a la Unidad de trasplantes, el
paciente puede permanecer unas horas en la UCI o en
la Unidad de recuperacién quirurgica, si su situacion cli-
nica lo aconseja.

22.4.Durante el primer dia postrasplante se realizard una
estrecha monitorizacion hemodinamica (Anexo 14) para
evitar las complicaciones cardiovasculares, asegurar la
perfusion del injerto y detectar precozmente complica-
ciones de la cirugia.

22.5. El seguimiento posterior hasta el alta de hospitalizacion,
si la evolucion es satisfactoria, esta recogido en el Anexo
14.

22.6.El seguimiento en caso de retraso en la funcién del injer-
to, ante el rechazo agudo u otras complicaciones esta
recogido en el Anexo 14.

22.7.Antes del alta, en cuanto la situacion clinica lo permita, el
personal de enfermeria debera iniciar la educacion del
paciente como trasplantado renal en preparacién para su
alta hospitalaria (Anexo 14).

ETR/Nefrologo y Enfermera de la Consulta de trasplante renal/Médico de Familia y
Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
23. 23.1. Se realizara de acuerdo con lo recogido en el Anexo 14.
Seguimiento 23.2.Cada provincia contard con una consulta de trasplante
ambulatorio renal dotada de medios humanos y materiales suficientes
y adecuados para asegurar un seguimiento de calidad
(Anexo 14).

23.3.Emision de informe al alta y anualmente en la consulta de
trasplante renal para el paciente y Atencion Primaria.

ETR/Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
24. 24.1.El seguimiento postoperatorio tras la nefrectomia se rea-
Cirugia y seguimien- lizara en el Servicio de Urologia.
to del donante vivo 24.2.El seguimiento ambulatorio se realizara de acuerdo al
Anexo 14.
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Competencias Profesionales

Competencias Generales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha de
tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los resul-
tados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en la que desarrolla su
labor. Asi entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

— Conocimientos: el conjunto de saberes tedrico-practicos y la experiencia adquirida a lo
largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempeno del puesto de trabajo.

— Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permi-
ten garantizar el éxito en el desempeno del puesto de trabajo.

— Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye entre sus objetivos la
puesta en marcha de un Sistema de Gestién Profesional por Competencias. Con esta finalidad,
se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestion por Competencias vy, tras diversas reu-
niones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profesionales (médi-
cos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de Competencias tipo, en el
que se han establecido las competencias que son nucleares para el desempeno y desarrollo
exitoso de cada puesto de trabajo en la organizacion sanitaria actual, con independencia del
nivel o proceso asistencial en el que se ubiguen los respectivos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de seleccién, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorias:
imprescindible (l) y deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el caracter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discriminacion,
se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4
el de la maxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para el nivel de exce-
lencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 afos de incorporacion al puesto
de trabajo.

Con toda esta informacion, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Especificas de cada pro-
ceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestion por
Competencias, resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos
niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas publicas de reciente constitucion, etc.
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Competencias Especificas del Proceso

En el caso concreto del diseno de los procesos asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempeno de su labor
en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicion de las Competencias
Especificas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuen-
tran ya estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de forma-
cién correspondientes a cada una de las mismas.

Sin embargo, si resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Procesos
Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de forma-
cion especializada, o bien, aun estando contempladas en éstos, requieren de un énfasis
especial en su definicion.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disenar y ges-
tionar las actividades de formacion adecuadas y necesarias para conseguir que los profe-
sionales que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados conocimientos,
habilidades y actitudes adquiridas durante su formacién académica en orden a lograr su titu-
lacién, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran que el desarrollo
de los mismos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al ciudadano, eje
central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales (Competencias
tipo) de médicos/as y enfermeros/as, se han establecido las Competencias Especificas por
Procesos Asistenciales, focalizando la atencion basicamente en las competencias que no estan
incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle) en la titulacion oficial exigible para el des-
empeno profesional en cada uno de los niveles asistenciales. Para determinar estas compe-
tencias, se ha utilizado una metodologia de paneles de expertos formados por algunos de los
miembros de los grupos encargados de disenar cada proceso asistencial, pues son ellos quie-
nes mas y mejor conocen los requisitos necesarios para su desarrollo. El trabajo final de ela-
boracion global de los mapas ha sido desarrollado por el grupo central de competencias.

A continuacién, se presenta el Mapa de Competencias para el proceso, que incluye tanto
la relacion de Competencias Generales para médicos/as y enfermeros/as del SSPA
(Competencias tipo) como las Competencias Especificas de este proceso, las cuales, como
ya se ha mencionado a lo largo de esta introduccién, no estan incluidas con el suficiente
énfasis en los requisitos de titulacion.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los correspon-
dientes 6rganos de gestion y desarrollo de personas, podran valorar, segin su titulacion
especifica y las competencias acreditadas, cuales son las actividades de formacion y de
desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias en
aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los procesos asistenciales.

COMPONENTES



CONOCIMIENTOS

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

Avanzado

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
C-0024 Informética, nivel usuario | |
Cc-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS 'y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) | |
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0184 Educacién para la salud, consejo médico, estilos de vida | |
C-0085 Formacion bésica en prevencion de riesgos laborales D |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion

de protocolos; recogida, tratamiento y anélisis de datos;

escritura cientifica, busquedas bibliogréficas, normas

de publicacién) D |
C-0082 Inglés, nivel basico D |
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria D |
C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad D |
C-0168 Planificacion, programacion de actividad asistencial D |
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia D |
C-0173 Metodologia de calidad D |
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion D |
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia D |
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D D
C-0069 Metodologia en gestion por procesos D D
C-0180 Definicion de objetivos y resultados: direccién por objetivos (DPO) D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestién de personas D D
C-0555 Guias practicas de uso segun proceso | |
C-0545 Semiologia clinica seguin proceso | |
C-0510 Conocimientos basicos de técnicas diagndsticas y

terapelticas segun proceso | |
C-0607 Conocimiento de la evolucion clinica de las patologias

seguln proceso | |
C-0610 Indicaciones y técnicas quirtrgicas segln proceso | |
C-0011 Conocimiento de los procedimientos internos | |
C-0613 Estructura organizativa y funcional de la organizacion D |
C-0277 Vigilancia y control de la infeccion nosocomial (Area

Quirurgica, Unidad Especial, Hospitalizacion, etc.) |
C-0619 Conocimiento avanzado del proceso asistencial |
C-0135 Documentacion Clinica D |
C-0611 Organizacion Nacional de Trasplantes: estructura, cartera

de servicios y criterios de distribuciéon de donantes D
C-0409 Conocimientos de legislacién sanitaria D D
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HABILIDADES

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-0005 Capacidad de analisis y sintesis | |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles | |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones | |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0054 Informatica, nivel usuario | |
H-0094 Visién continuada e integral de los procesos | |
H-0412 Manejo adecuado de las técnicas de limpieza, asepsia y

esterilidad, segun las necesidades | |
H-0087 Entrevista clinica | |
H-0031 Gestion del tiempo | |
H-0032 Comunicacion oral y escrita | |
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones) D |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0080 Aplicacién de técnicas basicas de investigacion D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0085 Dar apoyo D |
H-0078 Afrontamiento del estrés D |
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D |
H-0042 Manejo de telemedicina D D
H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y

estimular el compromiso D D
H-0025 Capacidad de liderazgo D D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion

audiovisual D D
H-0133 Elaboracion (y/o colaboracion) de guias de préactica

clinica y protocolos | |
H-0297 Realizacion de técnicas diagnosticas especificas y

exploraciones complementarias | |
H-0416 Valoracion clinica adecuada segln proceso | |
H-0404 Priorizacion de actuaciones | |
H-0379 Manejo técnicas quirdrgicas segun proceso | |
H-0311 Registro y cumplimentacion de datos | |
H-0029 Capacidad de Planificacién y Organizacion D |
H-0417 Capacidad de establecer relaciones entre las diferentes

areas/lineas de la organizacion D |
H-0338 Capacidad de aplicar criterios de calidad en la practica habitual D D
H-0272 Capacidad de comunicacién D D
H-0413 Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad

y promocion del autocuidado D D
H-0385 Orientacion al paciente y familia sobre disponibilidad

de apoyo comunitario D D

COMPONENTES




COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

ACTITUDES -
Avanzado Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL

A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |

A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0024 Juicio critico | |

A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro),
Respeto de los derechos de los pacientes | |

A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0043 Discrecion | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0047 Generar valor afadido a su trabajo | |
A-0048 Talante positivo | |

A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad
a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad | |

A-0050 Responsabilidad | |
A-0051 Sensatez | |
A-0007 Creatividad

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen
A-0045 Colaborador, cooperador

A-0038 Resolutivo

A-0052 Visién de futuro

A-0003 Asertividad

9|0 (0|9 |0 |Og
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CONOCIMIENTOS

COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

Avanzado

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
C-0161 Organizacién y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA) | |
C-0176 Cartera de servicios del SNS, Sistema sanitario Publico de

Andalucia | |
C-0608 Conocimiento basico sobre el seguimiento del proceso

asistencial especifico | |
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0085 Formacidn basica en prevencion de riesgos laborales | |
C0171 Promocién de la Salud (educacién para la salud, consejos

sanitarios) | |
C-0077 Soporte Vital basico Cardiologico. | |
C-0165 Metodologia de cuidados (Procedimientos, protocolos,

guias de préctica clinica, mapas de cuidados, planificacion

de alta y continuidad de cuidados) | |
C-0069 Metodologia en gestion de procesos D D
C-0004 Conocimientos basicos de Calidad (Indicadores, estandares,

documentacion clinica, acreditacién, guias de préactica clinica) D |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (Elaboracién

de protocolos; recogida, tratamiento y anélisis de datos;

escritura cientifica, busquedas bibliogréaficas, normas

de publicacion) |
C-0174 Bioética D D
C-0412 Informatica, nivel usuario | |
C-0082 Inglés, nivel basico D D
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D D

Conocimientos generales de la anatomia y fisiopatologia renal | |

Bases fisicoquimicas de la didlisis | |
C-0611 Organizacion Nacional de Trasplantes: estructura, cartera de

servicios y criterios de distribucion de donantes D |
C-0558 Cuidados enfermeros especificos segun proceso | |

Medidas higiénicas dietéticos del paciente con patologia renal | |

Cuidados del paciente en las distintas fases de trasplante | |

Conceptos farmacologicos de inmunosupresores | |
C-0044 Conocimiento de los avances tecnoldgicos en el sector D D
C-0077 Soporte Vital Avanzado | |
C-0137 Conocimiento de las urgencias y emergencias en el

paciente renal | |
C-0351 Limpieza y esterilizacion de instrumentales y equipos | |
C-0559 Conocimiento del instrumental quirtrgico y técnicas quirtrgicas | |
C-0277 Vigilancia y control de la infeccién nosocomial (area

quirdrgica, unidad especial, hospitalizacion, etc.) | |
C-0060 Direccion de equipos de trabajo. Gestion de personas D D
C-0597 Promocién de la ensenanza de los autocuidados del paciente

y a su entorno familiar

COMPONENTES




COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD
HABILIDADES

Avanzado  Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL

H-0023 Capacidad para tomar de decisiones

H-0022 Resolucién de problemas

H-0024 Capacidad de Relacion interpersonal (asertividad, empatia,
sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones)

H-0059 Capacidad de trabajo en equipo

H-0005 Capacidad de Andlisis y sintesis

H-0054 Informatica, nivel usuario

H-0083 Capacidad de promover y adptarse al cambio

H-0026 Capacidad para delegar

H-0019 Adecuada utilizacién de los recursos disponibles

H-0089 Individualizacién de cuidados

H-0055 Capacidad docente

H-0094 Vision continuada e integral de los procesos

H-0080 Aplicacion de técnicas béasicas de investigacion

H-0078 Afrontamiento del stress

H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre

H-0010 Capacidad de ilusionar, incorporar adeptos y estimular el
compromiso, capacidad de motivar

H-0035 Técnicas de comunicacién, presentacion y exposicion audiovisual

H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica

H-0032 Comunicacion oral y escrita

H-0029 Capacidad de planificacion y organizacion

H-0004 Capacidad de humanizar la tecnologia

H-0014 Capacidad para asumir compromisos

H-0008 Capacidad de aportar innovaciones y creatividad

H-0023 Capacidad para detectar problemas y aplicar soluciones

H-0335 Técnicas especificas segun proceso

" Manejo de catéteres centrales y fistulas arteriovenosas

" Manejo del tratamiento sustitutivo de la Insuf. Renal

" Manejo de la plasmaféresis y hemo perfusion

" Técnicas y cuidados especificos de la biopsia renal

" Preparacion y cuidado del paciente en las distintas fases
de trasplante

" Manejo de las urgencias mas frecuentes en la patologia renal

H-0358 Elaboracion de planes de cuidados médico quirtrgicos

H-0053 Orientacion al cliente

H-0062 Facilidad de adaptacion a los cambios

H-0063 Saber escuchar

H-0413 Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad y
promocion del autocuidado

H-0180 Manejo del aparataje necesario para aplicar los conocimientos
sefalados

H-0373 Registros de enfermeria (plan de acogida, valoracion

inicial, plan de cuidados, informe de alta, recomendaciones,
cuidados...)
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ACTITUDES

Avanzado

COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

Optimo

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro,) respeto de

los derechos de los pacientes | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad

a las necesidades de los demas, (disponibilidad y accesibilidad) | |
A-0040 Orientacion a resultados | |
A-0050 Responsabilidad | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0048 Positivo | |
A-0051 Sensatez | |
A-0043 Discrecion | |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0007 Creatividad D |
A-Q045 Colaborador, cooperador D |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0038 Resolutivo D D
A-0047 Generar valor anadido a su trabajo | |
A-0024 Juicio critico | |
A-0052 Vision de futuro D D

COMPONENTES




COMPETENCIAS RELACIONADAS CON EL PROCESO IRC AVANZADA, DIALISIS Y TRASPLANTE RENAL

CONOCIMIENTOS

cODIGO

COMPETENCIA LITERAL

DESCRIPCION COMPETENCIA

C-0004

Conocimientos Bésicos de Calidad (Indicadores,
estandares, documentacion clinica, acreditacion, Guias
de practica clinica)

Conocimientos basicos de calidad

C-0161

Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion
sanitaria de Espaiia y Andalucia, prestaciones del SNS y
especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios
del SSPA).

El/la profesional conoce la estructura organizativa del
SSPA y las prestaciones del SNS y las especificas de
Andalucia

C-0176

Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia

El/1a profesional conoce la cartera de servicios de los
distintos centros de trabajo sanitarios

C-0608

Conocimiento basico sobre el seguimiento del proceso
asistencial especifico

Técnicas especificas

C-0181

Derechos y deberes de los usuarios

El/la profesional conoce la carta de derechos y deberes
de los ciudadanos en Andalucia

C-0085

Formacién general en prevencion de riesgos laborales

El/la profesional tiene conocimientos generales
suficientes sobre la prevencion de riesgos en su puesto
de trabajo

C-0171

Promocion de la Salud (educacion para la salud,
consejos sanitarios)

Técnica especifica

C-0077

Soporte Vital Avanzado Cardiolégico

Técnicas Especificas de aplicacion en Soporte Vital
Avanzado

C-0165

Metodologia de cuidados (Procedimientos, protocolos,
guias de practica clinica, mapas de cuidados, planificacion
de alta y continuidad de cuidados)

Conocimiento en metodologia de cuidados enfermeros

C-0069

Metodologia en gestion de procesos

El/1a profesional conoce métodos para gestionar una

C-0032

Metodologia de la investigacién nivel basico (elaboracion
de protocolos; recogida, tratamiento y anélisis de datos;
escritura cientifica, busquedas bibliograficas, normas
de publicacion)

El/1a profesional conoce las metodologias y técnicas
basicas para participar adecuadamente en un proyecto
de investigacion o liderarlo

C-0174

Bioética

Técnica especifica

C-0412

Informatica, nivel usuario

El/la profesional sabe como se utilizan las aplicaciones
informaticas

C-0082

Inglés, nivel basico

El/la profesional puede hablar y comprender una lectura
a nivel basico de inglés

C-0023

Tecnologias para la informacion y las comunicaciones

El/la profesional conoce las nuevas tecnologias en
materia de telecomunicaciones e informatica

Conocimientos generales de la anatomia y fisiopatologia
renal

Técnica especifica

Bases fisioquimicas de la dialisis

Técnica especifica

C-0611

Organizacion Nacional de Trasplantes: estructura, cartera
de servicios y criterios de distribucion de donantes

El/la profesional posee los conocimientos especificos
sobre la estructura, cartera de servicios y criterios de
distribucion de donantes que la organizacion posee

C-0558

Cuidados enfermeros especificos segln proceso

Técnicas especificas

Medidas higiénicos dietéticas del paciente con patologia renal

Técnicas especificas

Cuidados del paciente en las distintas fases del trasplante

Técnicas especificas

Conceptos farmacologicos de los inmunosupresores

Técnicas especificas

C-0044

Conocimientos de los avances tecnologicos del sector

El/la profesional permanece al dia en las actualizaciones
tecnoldgicas que se producen en su sector

C-0077

Soporte Vital Avanzado Cardiolégico

Técnicas especificas de aplicacion en Soporte Vital
Avanzado

C-0137

Conocimientos de las urgencias y emergencias
en el paciente renal

El/la profesional conoce las patologias mas frecuentes
en el entorno de la urgencia y emergencia en el
trasplante renal

C-0351

Limpieza y esterilizacion de instrumental y equipos

Técnica especifica
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CONOCIMIENTOS

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
C-0559 Conocimiento del instrumental quirdrgico y técnicas Técnicas especificas
quirurgicas
C-0277 Vigilancia y control de la infeccién nosocomial Técnica especifica
(Area Quirurgica, Unidad Especial, Hospitalizacion, etc.)
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas El/la profesional ha adquirido conocimientos
especificos en gestion de personas.
C-0597 Promocién de la ensenanza al paciente y a su entorno El/la profesional posee conocimientos especificos
familiar sobre el desarrollo de contenidos, orientaciones y
estrategias que facilitan a los individuos (pacientes y
entorno familiar) a aprender a adaptarse a vivir con
mayor calidad de vida
HABILIDADES
CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
H-0023 Capacidad para tomar decisiones El/1a profesional toma decisiones de acuerdo a su
responsabilidad asumiendo las consecuencias de las
mismas con autonomia, no requiriendo de forma
sistematica la aprobacién de su superior
H-0022 Resolucion de problemas El/la profesional analiza las situaciones con criterio y
juicio analitico para identificar posibles alteraciones y
aplicar la solucion adecuada
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia, El/la profesional tiene habilidades sociales que pone de
sensibilidad interpersonal, capacidad de construir relaciones) manifiesto en su entorno profesional y en cualquier
situacién de interaccién personal
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo El/la profesional manifiesta capacidad de colaborar y
trabajar adecuadamente con los demas miembros del
equipo en la consecucion de objetivos comunes,
generandose un entorno de apoyo mutuo
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis El/la profesional tiene la capacidad de extraer lo
esencial de una gran cantidad de informacion, aplicar
métodos de simplificacion, resumen y sinopsis sacando
conclusiones acertadas de la informacion o de la
situacion
H-0054 Informatica, nivel usuario Habilidad para el tratamiento de programas informaticos
en entorno Windows
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio El/1a profesional manifiesta conductas de flexibilidad
ante nuevos retos
H-0026 Capacidad para delegar Capacidad para la gestion de tareas y encomendarlas a
otras personas bajo su responsabilidad
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles El/la profesional identifica claramente la cantidad y
cualidad necesarias para cada actividad, utilizandolos
de forma eficiente
H-0089 Individualizacién de cuidados Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0055 Capacidad docente El/la profesional tiene habilidades pedagogicas para la
planificacion e imparticion de acciones formativas
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos El/la profesional enfoca su actividad desde una vision
global del proceso en que ésta se inserta
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0078 Afrontamiento del estrés El/la profesional maneja técnicas de relajacion y las
aplica en su puesto de trabajo
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de incertidumbre de la técnica
H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y El/la profesional establece mecanismos de relacion

estimular el compromiso

interpersonal que inducen estimulos positivos en sus
colaboradores. Estos manifiestan interés en trabajar en
los proyectos presentados por dicho profesional,
confianza en su trabajo e ilusion por los resultados

COMPONENTES




HABILIDADES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y El/la profesional utiliza de forma adecuada
exposicion audiovisual herramientas de presentacion audiovisual
H-0021 Habilidad negociadora y de comunicacion El/la profesional utiliza de forma adecuada métodos de
gestion positiva de conflictos. Especificamente se
refiere a transmitir las decisiones relevantes tanto al
paciente como a los profesionales
H-0032 Habilidades sociales de comunicacion oral y escrita El/la profesional optimiza sus relaciones interpersonales
mediante la capacidad de expresarse adecuadamente
de forma oral y escrita
H-0029 Capacidad de planificacion y organizacién Capacidad para identificar lo urgente, lo importante.
Incorporar criterios de temporalidad, uso adecuado de
recursos, identificacion de objetivos y resultados a
cualquier actividad. Especialmente referido al traslado
del paciente y equipo de trasplante
H-0004 Capacidad de humanizar la tecnologia
H-0014 Capacidad para asumir compromisos
H-0008 Capacidad para paortar innovaciones y creatividad
H-0023 Capacidad para tomar decisiones El/la profesional toma decisiones de acuerdo a su
responsabilidad asumiendo las consecuencias de las
mismas con autonomia, no requiriendo de forma
sistematica la aprobacién de su superior
H-0335 Técnicas especificas segun proceso Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
" Manejo de catéteres centrales y fistulas arterio-venosas Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
" Manejo del tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
! Manejo de la plasmaféresis y hemoperfusion Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica

Técnicas y cuidados especificos de la biopsia renal Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo

de la técnica
! Preparacion y cuidado del paciente en las distintas fases Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
del trasplante de la técnica
! Manejo de las urgencias mas frecuentes en la Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
patologia renal de la técnica
H-0358 Elaboracion de planes de cuidados médico-quirurgicos Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo
de la técnica
H-0053 Orientacion al cliente
H-0062 Facilidad de adaptacién al cambio
H-0063 Saber escuchar
H-0413 Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad El/la profesional manifiesta la capacidad de orientar,

y promocion del autocuidado aconsejar e informar al paciente sobre la evolucion de
su enfermedad y las posibilidades de adaptacion,
fomentando la participacion activa del paciente en sus
cuidados para conseguir asi una mayor calidad de vida

H-0180 Manejo del aparataje necesario para aplicar los
conocimientos sefalados
H-0373 Registros de enfermeria (plan de acogida, valoracion Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo

inicial, plan de cuidados, informe de alta,
recomendaciones, cuidados...)

de la técnica
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ACTITUDES

CcODIGO

COMPETENCIA LITERAL

DESCRIPCION COMPETENCIA

A-0001

Actitud de aprendizaje y mejora continua

El/la profesional busca continuamente como se obtiene
un aprendizaje, incluso de los errores, para mejorar su
actividad diaria

A-0027

Orientacion al cliente (el ciudadano como centro).

El/la profesional antepone las necesidades del cliente y
sus expectativas a cualquier otra consideracion o
interés

A-0049

Respeto y valoracién del trabajo de los demas,
sensibilidad a sus necesidades (disponibilidad y

accesibilidad)

El/la profesional es consciente de que, sin los demas,
su trabajo no seria éptimo. Sabe reconocer las
aportaciones, y establecer mecanismos de
potenciacion.

A-0040

Orientacion a resultados

El/la profesional manifiesta una clara orientacion al
logro de los objetivos, no conformandose con hacer
bien las cosas

A-0050

Responsabilidad

El/la profesional es un/a profesional

A-0046

Flexible, adaptable al cambio, accesible

El/la profesional incorpora sin resistencias lo nuevo

A-0018

Honestidad, sinceridad

El/la profesional es coherente consigo mismo y con el
entorno. Piensa lo que dice, dice lo que piensa y hace
lo que piensa y dice

A-0041

Capacidad de asumir compromisos

El/la profesional es capaz de adquirir la responsabilidad
de un proyecto desde la confianza de que saldra
adelante de forma optima

A-0048

Positivo

El/la profesional se plantea, ante todo, que las cosas
son posibles

A-0051

Sensatez

El/la profesional piensa las cosas antes de hacer o
decir

A-0043

Discrecién

El/la profesional establece con criterio qué informacién
debe utilizar y donde, no generando ni prestandose al
cotilleo facil o el rumor

A-0044

Autocontrol, autoestima, autoimagen

El/la profesional manifiesta una adecuada concepcion
de si mismo, lo que le potencia en su trabajo

A-0007

Creatividad

El/la profesional intuitivamente, o con técnicas, es
capaz de hacer planteamientos no habituales, se
adapta bien a los cambios, y mantiene la apertura
mental necesaria para incorporar cosas nuevas sin
trauma ni resistencia

A-0045

Colaborador, cooperador

El/la profesional es esa persona que todo el mundo
quiere tener en su equipo de trabajo por cuanto hace y
como lo hace

A-0009

Dialogante, negociador

El/la profesional comunica bien, establece una relacion
buscando acuerdos y sabe establecer mecanismos de
ganar

A-0038

Resolutivo

El/la profesional es capaz de lograr soluciones, incluso
en situaciones no predefinidas ni protocolizadas

A-0047

Generar valor anadido a su trabajo

El/la profesional busca qué mas en lo que hace, no le
satisface la tarea por la tarea, sino que le aporta algo
mas que la mejora

A-0024

Juicio critico

El/la profesional no actua sin saber qué, por qué, cémo.
Se pregunta y pregunta, cuestionandose todo desde
una perspectiva positiva

A-0052

Vision de futuro

El/la profesional trabaja hoy para manana

COMPONENTES
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Recursos. Caracteristicas generales

RECURSOS CARACTERISTICAS GENERALES
Humanos Nefrologo a nivel provincial con formaciéon en el segui-
miento de enfermos trasplantados renales.
Apoyo administrativo en consulta de trasplante renal.
Personal de enfermeria especifico de la consulta de tras-
plante renal.
Cirujano vascular responsable de accesos vasculares.
Materiales Consulta de prediélisis con espacio propio e independiente
de la consulta de nefrologia.
Historia Clinica informatizada.
Transmision telematica de datos entre distintas unidades
de dialisis.

Unidades de soporte

UNIDADES DE SOPORTE

Atencion Primaria

ENTRADAS

Seguimiento y dispensacion de recetas de pacientes en
didlisis y trasplantados.

Gestion de dispensacion de medicacion con visado.

Seguimiento y control de complicaciones de enfermos
trasplantados y envio a Unidad de Trasplante Renal.

Unidad de Atencion Usuario AE

Gestion de citas para pruebas complementarias.
Gestion de citas para consulta de predidlisis.

Gestion de citas para consulta de trasplante renal.

Servicio de Analisis Clinicos

Procesamiento de muestras en tiempo previsto.

Servicio de Radiodiagnéstico

Realizacion de pruebas en tiempo previsto y de manera efi-
ciente en cada fase del proceso.

Tratamiento de complicaciones de accesos vasculares
segln se recoge en el proceso.

Servicio de Enfermedades
infecciosas

Seguimiento de pacientes trasplantados.
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Servicio de Microbiologia

Realizacion de pruebas en tiempo previsto y de manera efi-
ciente en cada fase del proceso.

Servicio de Farmacia

Control y provision adecuada de todos los farmacos nece-
sarios para el proceso.

Servicio de Anatomia
Patologica

Informe rapido y efectivo de todas las muestras analizadas.

Servicio de Anestesia

Valoracion preanestésica de los pacientes candidatos a
trasplante renal.

Seguimiento del dolor postoperatorio.

Servicio de Cirugia Vascular

Realizaciéon de accesos vasculares en el tiempo previsto.

Seguimiento de las complicaciones de accesos vasculares.

Servicio de Cirugia General

Realizacion de accesos peritoneales en el tiempo previsto.

Servicio de Asistencia Social

Gestion de asistencia social a pacientes y familiares.

Consulta de Psicologia Clinica

Apoyo a pacientes y familiares, siempre que sea necesa-
rio, durante todo el proceso.

Servicio de Almacén

Control y provision de todo el material necesario en el
desarrollo del proceso.

Servicio de Administracion

Control y provision de los recursos necesarios tanto huma-
nos como materiales para el desarrollo del proceso.

Servicio de Mantenimiento

Servicio de Esterilizacion

Servicio de Cocina

Servicio de Lavanderia

Servicio de Limpieza

COMPONENTES
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3. TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA IRC

DIALISIS Y TRASPLANTE: PREDIALISIS Y DIALISIS

Paciente con IRC

| ACTIVIDADES |
Profesionales
Evaluacion inicial — -
. v
Nefrélogo de
predidlisis Realizacién de pruebas
complementarias
Informacion al paciente
para eleccién de técnica
de dialisis
A
Realizacion de Sezuimient
informe clinico EgUIMIENtO en
predialisis
v
v y Deteccion del
Valoracién Valoracién ce.andlldalt’o para
para hemodidlisis para didlisis peritoneal . Inclusion en
lista de espera
y
o Valoracion i
Cirujano Vascular y Implantacion
pruebas quirdrgica de
- complementarias
Cirujano General plementar acceso
para realizacion per|tonea|
de fistula
arteriovenosa
A
Nefrélogo/ Seguimiento en
Enfermera de predialisis

predidlisis

|
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Apoyo psicoldgico

Nefrélogo/
Enfermera de -
o Seguimiento en
predialisis o
predialisis
, Deteccion del
Nefrélogo/ o candidato a TR Inicio de dialisis
Enfermera de didlisis para inclusion en | en u_nidaq
lista de espera hospitalaria
Enfermeras de
didlisis
Informacién y
Protocolo de preparacion del paciente
acogida de paciente por enfermera de didlisis
en hemodidlisis peritoneal
, Inicio Traslado de paciente a
Eeffr0|0g0/d s hemodidlisis »|  centro de didlisis
nfermera de didlisis hospitalaria periférico
Y
Inicio y
mantenimiento de
dialisis peritoneal en
domicilio
Hemodialisis
—> . .
hospitalaria
Nefrélogo/ v
Enfermera Seguimiento del
Centro periférico paciente
de didlisis, Unidad
de Dialisis
Hospitalaria

| Hemodidlisis |<—>| Diélisis peritoneal

Trasplante renal
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0 AM

AR R \ RA NTO O DE LA IR
DIALISIS Y TRASPLANTE:TRASPLANTE RENAL

PROFESIONALES

IRC en predialisis o dialisis

ACTIVIDADES

Nefrologo:
- Consuta de predialisis
- Unidad de dialisis

!

Informacion al paciente
y realizacion de pruebas
complementarias

v

Informacién sobre
donacién de vivo

clinico

Equipo de
trasplante renal

Valoracién
de donante
de vivo

Urologo

Equipo de

Recepcion de
enfermos complejos

Valoracién de

Envio del informe Inclusion en lista
de espera

enfermos complejos

Valoracién urolégica
de enfermos complejos

trasplante renal

A

Presentacion al
Comité ético

}

Seguimiento de donante
vivo y candidato a
trasplante hasta su

realizacion

Aceptacion del candidato y
firma consentimiento

kessssafpsssnanannnnnnn

informado

!

Seguimiento pacientes

Seguimiento de pacientes

A

complejos candidatos a
trasplante renal

L]

REPRESENTACION GRAFICA

candidatos a TR

L]




Coordinador de
trasplantes de
Centro extractor

Coordinador de
trasplantes de
Centro autorizado
para trasplantar

Urdlogo del
Hospital extractor

]

Seguimiento pacientes
complejos candidatos a
trasplante renal

Seguimiento de pacientes
candidatos a TR

Alarma de trasplante

renal

A

Deteccién y mantenimiento

de posible donante

A,

del posible donante

Seleccion y oferta

Recogida de
informacién de
donante cadaver

Alerta de
existencia de
donante

SALIDA DEL
PROCESO

Alarma de
trasplante

Extraccion renal
y preparacion del +——

organo

]
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]

Extraccion renal
y preparacion del  ——
organo

Urdlogo del
Hospital extractor

Valoracién
urolégica
inical

Coordinador de
trasplantes de
Centro extractor

Envio del 6rgano
al Hospital
autorizado para
trasplantar

A

Recepcién de
organos

Urélogo/Nefrélogo
del
Hospital autorizado
para trasplantar

Biopsia

Estudio
anatomopatoldgico

A 4 A 4

Urologo

del

Hospital acreditado
para trasplantar

Valoracién urolégica y
preparacion del 6rgano
para trasplante

Ay

SALIDA DEL G SALIDA DEL
PROCESO

REPRESENTACION GRAFICA

PROCESO



Urologo del
Hospital autorizado
para trasplantar

Coordinador de

trasplantes de
Centro extractor

Seleccion y oferta
de posible donante

Comunicacion al Equipo de
trasplante renal

A

Coordinador de

Recogida de informacion

donante cadaver

trasplantes de
Centro extractor

Equipo de
trasplante renal

Alerta existencia
donante

SALIDA DEL Alarma de
PROCESO trasplante

]
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Urdlogo del
Hospital extractor

SALIDA DEL
PROCESO

L]

Extraccion renal
y preparacion del
organo para su
envio

Valoracion
urolégica
inical

Coordinacion de
trasplantes del
Hospital extractor

Coordinacion de
trasplantes de Hospital
autorizado para trasplantar

Envio del 6rgano
al Hospital autorizado
para trasplantar

Recepcion de los
organos en hospital
de referencia

Urologo del equipo de
trasplante renal del
Hospital trasplantador

Valoracién urolégica y
preparacion del 6rgano
para trasplante

Toma de biopsia para
estudio
anatomopatolégico

SALIDA DEL
PROCESO

REPRESENTACION GRAFICA

SALIDA DEL
PROCESO




Coordinacion de G
trasplantes del Hospital

autorizado para trasplantar

NO

l

Envio de uno de
los érganos

Equipo de
trasplante renal

Priorizacion de los
receptores en la lista de

D A

espera
A
Preparacion preoperatoria Oferta otros equipos
de los receptores segln prioridad establecida

A
Estudio preoperatorio
de candidatos

A

Seleccion de
candidatos definitivos

A

Ingreso de
candidatos definitivos

Urdlogo del ETR
Anestesiologo Intervencion
quirdrgica

L]

Personal de quiréfano
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Urélogo del ETR G

Anestesiologo

Personal de quiréfano Intervencion
quirdrgica

Responsable U de

reanimacion Recepcion e

ingreso

Enfermera de
U. reanimacion

Seguimiento en U. de reanimacion

Enfermera de planta

4 A

Equipo de -
trasplante renal Informacion Ingreso y seguimiento
a familiares unidad de trasplante renal
Educacion al paciente
trasplantado
Equipo de

trasplante renal . .
Alta hospitalaria

del enfermo

Enfermera de planta

Equipo de

trasplante renal Seguimiento

del paciente trasplantado

Nefrélogo/
Enfermera centro de
referencia provincial

Médico de familia/
Enfermera

Seguimiento —
centro de referencia  [<———>|  Seguimiento en AP

provincial

REPRESENTACION GRAFICA






INDICADORES

1. Tiempo de respuesta para evaluacion en predialisis
Indicador de proceso

Fundamento: Conocer la proporciéon de pacientes que son vistos en la consulta de predia-
lisis en un plazo inferior a 20 dias desde su solicitud con objeto de estimar la necesidad
y el momento de iniciar la dialisis y de prepararlo para la misma con antelacion.

Fuente: Registro de Unidad de Atencion al Usuario (UAU).

Calculo: Proporcion de pacientes con primera cita en consulta de predialisis con demora
inferior de 20 dias del total de pacientes que son vistos en consulta de predialisis, excep-
tuados aquellos que son remitidos por el Nefrologo del mismo servicio.

Estandar: > 80%

2. Tiempo de respuesta para la realizacion del acceso vascular a los pacientes que
van a ser sometidos a hemodialisis
Indicador de proceso

Fundamento: Conocer la proporcion de pacientes a los que se les realiza el acceso vas-
cular en el tiempo establecido segln su categoria, tal y como se recoge en el Anexo 5 (8
semanas para los casos normales, 5 semanas para los casos preferentes y 4 semanas
para los muy preferentes). Un correcto acceso vascular es fundamental, siendo preferible

INDICADORES




la fistula nativa arterio-venosa, ya que los pacientes portadores de catéteres transitorios
0 permanentes presentan una mayor tasa de complicaciones y menor supervivencia.

Fuente: Auditoria de historias clinicas. Registro de demanda quirtrgica.

Calculo: Proporcion de pacientes a los que se les realiza el acceso vascular en el tiempo
establecido segun la categoria definida en el Anexo 5, del total de pacientes a los que se
les realiza el acceso vascular en un periodo de un ano.

Estandar: > 80%

. Tiempo de respuesta para la realizacion del acceso peritoneal a los pacientes que

van a ser sometidos a dialisis peritoneal

Indicador de proceso

Fundamento: Conocer la proporcion de pacientes a los que se les realiza el acceso peri-
toneal en el tiempo establecido (2-4 semanas desde su solicitud al Servicio de Cirugia 6
2-4 semanas desde que se indica la necesidad de la técnica) segln se recoge en el Anexo
6, ya que la correcta valoracion del paciente por el cirujano general y la rapidez en la rea-
lizacion de los accesos son fundamentales para la preparacion del paciente en predialisis.
Fuente: Auditoria de historias clinicas. Registro de demanda quirurgica.

Calculo: Proporcion de pacientes a los que se les realiza el acceso peritoneal en el tiem-
po establecido del total de pacientes a los que se les realiza el acceso peritoneal en un
periodo de un ano.

Estandar: > 80%

. Porcentaje de pacientes en hemodialisis con fistula arterio-venosa nativa

Indicador de resultado

Fundamento: Conocer la proporcion de pacientes que tienen un correcto acceso vascular,
es decir, una fistula arterio-venosa nativa, ya que los pacientes portadores de catéteres
transitorios o permanentes presentan una mayor tasa de complicaciones y menor super-
vivencia.

Fuente: Auditoria de historias clinicas.

Calculo: Proporcion de pacientes con fistula A-V nativa del total de pacientes en hemodia-
lisis.

Estandar: > 70%-80%

. Calidad del agua de hemodialisis

Indicador de proceso

Fundamentos: la calidad del liquido de dialisis es fundamental para la adecuada realizacién
de la hemodialisis. Debe asegurarse la pureza del agua tratada y la ausencia de contami-
nantes como aluminio o cloraminas, la ausencia de flora bacteriana y de endotoxinas bac-
terianas. El agua de dialisis requiere un control de calidad, medidas de prevencion y
correccion y apropiada gestion de la calidad.

PROCESO TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:
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Fuente: analisis mensual del agua de hemodialisis.
Calculo:

A) Analisis microbiolégico del agua: La calidad bacteriologica del agua y del liquido de dia-
lisis debe incluir la determinacién de microorganismos y endotoxinas. El agua purificada
que se emplea para diluir el concentrado de didlisis debe contener menos de 100
UFC/ml. Estos nimeros de UFC corresponden a la media del numero total de bacterias
aerobias viables, capaces de generar una colonia visible, de cada muestra sembrada por
duplicado, empleando el medio TSA, incubadas durante 5 dias a una temperatura de 30
a 352 C. El contenido de endotoxinas en el agua purificada para hemodialisis no debe
exceder las 0,25 UE/ml, medido mediante una prueba LAL con suficiente sensibilidad.
Para los detalles en la recogida, manipulacion y cultivo de las muestras debe consultar-
se la Guia de Gestion de Calidad del Ligquido de didlisis de la Sociedad Espanola de
Nefrologia, Anexo 2. Estandar: 100 %

B) Niveles maximos de contaminantes quimicos. El agua purificada para hemodialisis no
debe contener una concentracion de contaminantes mayor que las siguientes: -Aluminio:
Espectrometria de absorcion atomica. 0,01 mg/l (10 pg/l) - Cloraminas: Colorimétrico.
0,100 mg/I. Conductividad: conductivimetro digital. El agua purificada debera tener un
conductividad méaxima de 4,3 pS.cm-1 a 20° C.

Estandar: 100 %

6. Calidad de hemodialisis

La calidad de hemodialisis puede monitorizarse por diferentes indicadores, que evaltan el
tipo y frecuencia de la didlisis, la dosis de la misma, el estado nutricional, el control de la
anemia y el metabolismo mineral, el acceso vascular o la calidad de vida ente otros. Como
indicadores prioritarios en este apartado se han considerado a) la dosis de dialisis admi-
nistrada y B) el grado de control de la anemia.

6 A. Dosis de hemodialisis
Indicador de proceso

Fundamentos: La dosis de didlisis es un factor fundamental que influye en la supervivencia
del paciente de hemodidlisis. Deben cumplirse los estandares descritos en las diferentes
guias de didlisis de las sociedades cientificas europeas y/o americanas (Anexo 7).

Fuentes: Registro de pacientes renales de Andalucia. Médulo de Calidad de la hemodialisis.

Caélculo: Se determinara la dosis de hemodidlisis mediante el Kt/V bicompartimental
(Daugirdas 22 generacién) corregido por el rebote y la ultrafiltracion en la sesion media de
la semana. Véase el anexo 7 para el célculo del Kt/V. El porcentaje de reduccién de la urea
(PRU) se calculard mediante la expresién PRU= (1-Urea post HD/Urea pre HD) x 100.

Estandar: > 80 % de los pacientes debera presentar un Kt/V = 1.2 y/o un porcentaje de
reduccion de la urea = 65%.
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6B. Anemia en pacientes en hemodialisis
Indicador de proceso.

Fundamentos: El grado de anemia es un factor independiente de riesgo de mortalidad.
Deben cumplirse los estandares descritos en las diferentes guias de didlisis de las socie-
dades cientificas europeas y/o americanas (Anexo 7).

Fuentes: Registro de pacientes renales de Andalucia. Médulo de Calidad de la hemodialisis.
Célculo: Porcentaje de pacientes con Hb > 11 gr/dL en la determinacion de Hb comunica-
da al registro de Calidad de Hemodialisis en Andalucia. Porcentaje de pacientes con Hb
superior a 14 gr/dL en la misma determinacion.

Estandar: Pacientes con Hb > a 11 gr/dL > 85 %; pacientes con Hb > 14 gr/dL < 5%.
Véanse las Guias Europeas para el manejo de la anemia en la insuficiencia renal crénica revi-
sadas en Nephrol Dial Transplant (2004) 19 [suppl 2]:1-47.

7. Mortalidad en hemodialisis
Indicador de resultado
Fundamento: La mortalidad de pacientes en hemodialisis es el principal y mas importante
indicador en la dialisis.
Fuente: Auditoria de historias clinicas. Registro de pacientes renales de Andalucia.

Calculo: Tasa de mortalidad definida como los pacientes prevalentes fallecidos en hemo-
dialisis sobre el total de pacientes que hayan estado recibiendo dicha técnica en un perio-
do de un ano.

Estandar: < 14%.

8. Calidad de dialisis peritoneal

La calidad de diélisis peritoneal puede monitorizarse por diferentes indicadores, que evalu-
an el tipo y frecuencia de la didlisis, la dosis de la misma, el estado nutricional, el control
de la anemia y el metabolismo mineral, el acceso peritoneal o la calidad de vida ente otros.
Como indicadores prioritarios en este apartado se han considerado a) la dosis de didlisis
administrada y B) el grado de control de la anemia.

8A. Dosis de dialisis peritoneal
Indicador de Resultado.
Fundamento: La dosis de didlisis es un factor fundamental que influye en la supervivencia
del paciente de didlisis peritoneal. Deben cumplirse los estandares descritos en las dife-
rentes guias de didlisis de las sociedades cientificas europeas y/o americanas.
Calculo: Kt/V de urea y aclaramiento semanal de creatinina, suma de aclaramientos perito-
neales y residuales.
Fuente: Historia clinica del paciente, registro de pacientes renales de Andalucia.

Estandar: > 75% de los casos Kt/V semanal de urea de 1,7 y aclaramiento de creatinina
55 litros/semana.
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8B. Anemia. Nivel de hemoglobina (Hb) del paciente en didlisis peritoneal
Indicador de resultados.

Fundamento: Alcanzar una hemoglobina entre 11-13 g/dl (Hematocrito entre 33-36%),
Ferritina >150 mg/dl, indice de saturacion de Transferrina >25%. Con un porcentaje de
células hipocromas <10%. Un nivel normal de Hb no esta aconsejada para pacientes con
enfermedad cardiovascular, la meta en estos casos sera 11-12 g/dl de Hb.

Fuente: Historia clinica.

Calculo: Proporcién de pacientes con Hemoglobina entre 11-13 g/dl o mayor del total de
pacientes en dialisis peritoneal.

Estandar: > 80% de los pacientes.

9. Mortalidad en dialisis peritoneal
Indicador de resultado

Fundamento: Conocer la mortalidad de pacientes en didlisis peritoneal con el objetivo de
mejorar los criterios de seleccion del candidato y el seguimiento domiciliario.

Fuente: Auditoria de historias clinicas. Registro de pacientes renales de Andalucia.

Calculo: Tasa de mortalidad definida como los pacientes fallecidos en didlisis peritoneal sobre
el total de pacientes que hayan estado recibiendo dicha técnica en un periodo de un afo.

Estandar: < 25%

10. Tasa de peritonitis en pacientes en dialisis peritoneal
Indicador de resultados
Fundamento: Conocer la tasa de peritonitis en pacientes en diélisis peritoneal.

Calculo: Meses/paciente por episodio de peritonitis. Se calcula como el cociente entre el
n? total de episodios de peritonitis en un ano y el n® total de meses de permanencia en la
técnica durante ese ano de todos los pacientes sometidos a observacion.

Fuente: Registro de pacientes renales de Andalucia.
Estandar: < 1 episodio/24 meses/paciente.

Se puede referir a un afio como < 0,6 episodio/ano.

11. Cumplimiento del Registro de pacientes renales de Andalucia
Indicador de resultado

Fundamento: Conocer la correcta cumplimentacién del Registro de pacientes renales de
Andalucia para mejorar el conocimiento de los datos administrativos, epidemioldgicos, cli-
nicos y de investigacion.

Fuente: Registro de pacientes renales de Andalucia.

Célculo: Proporcion de registros correctamente cumplimentados del n® total de registros
realizados en un ano natural.

Estandar: > 90%
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12. Tasa de exclusion temporal
Indicador de proceso

Fundamento: Conocer el porcentaje de pacientes en lista de espera de trasplante renal que
estan en situacion de exclusion temporal. Una cifra elevada de pacientes en exclusion tem-
poral (ET) o un tiempo prolongado en esta situacion indica la existencia de problemas en la
gestion de la lista de espera para trasplante renal.

Fuente: Registro de pacientes renales de Andalucia (Exclusion Temporal = Pacientes pen-
dientes de pruebas complementarias o valoracion clinica).

Calculo: Proporcion de pacientes en exclusion temporal de lista de espera para trasplante
renal del total de pacientes en lista de espera a 31 de diciembre de cada ano.

Estandar: Inicialmente se considerara = 10% y se ajustara tras los primeros analisis.
J

13. Tasa de inclusion de pacientes en lista de espera de trasplante renal
Indicador de proceso

Fundamento: Conocer el porcentaje de pacientes en didlisis incluidos en lista de espera con
relacion al total de pacientes en dialisis en un periodo de un ano. Debido a la variabilidad
que puede existir entre diferentes centros de didlisis a consecuencia de la heterogeneidad
de los pacientes, este indicador debe implementarse al nivel de cada provincia.

Fuente: Registro de pacientes renales de Andalucia.

Calculo: Proporcién de pacientes en didlisis que son incluidos en lista de espera del total de
pacientes en dialisis.

Estandar: Inicialmente se considerara = 30% y se ajustara tras los primeros analisis.

14. Tiempo de inclusion de pacientes en lista de espera de trasplante renal
Indicador de proceso

Fundamento: Conocer el porcentaje de pacientes en didlisis que son incluidos en lista de
espera de trasplante renal en un plazo inferior a 30 dias desde su inclusion en dialisis.

Fuente: Registro de pacientes renales de Andalucia.

Calculo: Proporcion de pacientes en didlisis que son incluidos en un plazo inferior a 30 dias
del total de pacientes en dialisis que son incluidos en lista de espera.

Estandar: > 75%

15. Equidad de acceso al trasplante renal. Tasa de trasplantes/aio
Indicador de proceso

Fundamento: Conocer la actividad trasplantadora de las diferentes areas y la equidad en el
acceso al trasplante de esa poblacion en dialisis. Debido a la variabilidad que puede existir
entre diferentes centros de didlisis a consecuencia de la heterogeneidad de los pacientes,
este indicador debe implementarse al nivel de cada provincia.

Fuente: Registro de pacientes renales de Andalucia.
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Calculo: Tasa de pacientes trasplantados del total de pacientes en dialisis en una provincia
al cabo de un ano por millén de poblacién en cada provincia.

Estandar: No disponible, sera decidido tras los primeros analisis.

16. Accesibilidad de los pacientes en dialisis peritoneal al personal sanitario
Indicador de resultados

Fundamento: Conocer la facilidad para contactar de los pacientes en didlisis peritoneal con
el personal sanitario (nefrélogo/enfermera) a través de la consulta telefénica de enfermeria
ante dudas o aparicion de complicaciones.

Célculo: Grado de satisfaccion con el servicio prestado.
Fuente: Encuesta realizada a pacientes y familiares.
Estandar: >80% satisfechos/muy satisfechos.

17. Tiempo de isquemia fria
Indicador de resultados

Fundamento: Evaluar la calidad y rapidez en la coordinacion y ejecucion del proceso de
extraccion e implante del érgano con el objetivo de disminuir el tiempo de isquemia fria y
con ello disminuir las complicaciones derivadas de la prolongacion de la isquemia (necrosis
tubular aguda y complicaciones asociadas).

Fuente: Protocolo del donante (hora de clampaje en el donante). Hoja de intervencion qui-
rdrgica e historia clinica del receptor (hora de desclampaje en el receptor). Registro Andaluz
de trasplante renal.

Calculo: Proporcion de 6rganos con isquemia fria< de 20 horas (en donantes < 60 anos) y
< de 15 horas (en donantes = 60 anos) del total de érganos trasplantados.

Estandar: Tiempo de isquemia fria < de 20 horas = 75% de los trasplantados con rifones
de donantes < 60 afos, y < de 15 horas = 75% de trasplantados con rifiones de donantes
de edad = 60 afos.

18. Incidencia de rechazo agudo (RA)
Indicador de resultados (efectividad)

Fundamento: la incidencia de RA se relaciona con una peor supervivencia del injerto a largo
plazo, si bien su influencia es variable en funcién del n® de episodios, la gravedad del mismo
y el tiempo de desarrollo postrasplante. Como en la FRR (funcién renal retrasada) los fac-
tores que influyen en el desarrollo del RA son diversos por lo que la correcta interpretacion
de la incidencia de RA requiere de un analisis multifactorial. Se pretende analizar la inci-
dencia de RA en el primer ano postrasplante e identificar aquellos factores implicados en
su desarrollo que sean susceptibles de mejora.

Fuente: Registro Andaluz de trasplante renal.
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Calculo: porcentaje de pacientes trasplantados en un ano que desarrollan RA en el primer
ano postrasplante. La definicion de incidencia de RA es la recogida en el Registro Andaluz
de trasplante renal.

Estandar: no existe base suficiente que permita establecer un estandar de incidencia de RA
para una poblacion no seleccionada por lo que sera implementado tras los primeros analisis.

19. Supervivencia del paciente trasplantado
Indicador de resultados

Fundamento: Conocer si los resultados de supervivencia a corto, medio y largo plazo (1%,
52y 10° afio postrasplante) se ajustan a los estandares publicados para identificar proble-
mas y poner en marcha soluciones en caso de que fuesen deficientes.

Fuente: Historias clinicas. Registro Andaluz de trasplante renal.

Calculo: La supervivencia del paciente se calculara desde la fecha del trasplante hasta la fecha
del daltimo seguimiento o muerte del paciente. El seguimiento en los pacientes que pierden el
injerto se prolongara hasta 3 meses después de la pérdida del mismo, por lo que las muer-
tes por cualquier causa ocurridas en este periodo (3 meses tras la pérdida del injerto) se inclui-
rén en el calculo de supervivencia del paciente trasplantado; si este seguimiento se desarro-
lla en un Centro distinto al Centro trasplantador, aquél debera comunicar a éste, si se produ-
ce el fallecimiento de algtn paciente en los 3 meses siguientes a la pérdida del injerto, la fecha
de dicho fallecimiento. Se pretende con ello no excluir la mortalidad precoz tras la pérdida del
o6rgano, relacionada en la mayoria de los casos con el proceso del trasplante. Se calculara la
supervivencia segtin el método de Kaplan-Meier expresandola con el 95% de Cl (intervalo de
confianza) en cada intervalo de tiempo (12, 52 y 102 ano postrasplante).

Estandar: supervivencia del paciente al ano > del 93%, a los 5 afios > del 85%, y a los 10
anos > del 70%.

20. Supervivencia del injerto renal
Indicador de resultados

Fundamento: Conocer si los resultados de supervivencia del injerto al 12, 52y 102 ano se ajus-
tan a los estandares publicados, analizando las causas de pérdida de los injertos con el objeti-
vo de identificar problemas y poner en marcha resultados en el caso de que fuesen deficientes.

Se pretende analizar en paralelo la supervivencia no censurada para muerte (ilustra la tasa
de éxitos en términos de supervivencia de injerto y paciente, reflejando la importancia de
factores como las complicaciones quirurgicas, infecciones, neoplasias, complicaciones car-
diovasculares, etc) y la censurada para muerte (ilustra la tasa de éxitos en términos de
supervivencia del injerto, reflejando la importancia de factores como la edad del receptor
donde puede haber otras causas de “muerte natural” con alta incidencia de muerte con
injerto funcionante) para estimar de forma mas completa la supervivencia del trasplante.

Fuente: Historias clinicas. Registro Andaluz de trasplante renal.

Calculo: Se calculara la supervivencia del injerto no censurada para muerte (desde la fecha
del trasplante hasta la fecha de la pérdida irreversible del injerto con vuelta a dialisis crénica
o retrasplante, o hasta la fecha del ultimo seguimiento, o hasta la fecha de la muerte del
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paciente; la muerte con injerto funcionante se considera fallo del injerto) y la supervivencia del
injerto censurada para muerte (desde la fecha del trasplante hasta la fecha de pérdida irre-
versible del injerto con vuelta a didlisis crénica o retrasplante, o hasta la fecha del ultimo segui-
miento; la muerte con injerto funcionante se considera como pérdida de seguimiento). La
supervivencia se calculard segtn el método de Kaplan-Meier expresandola con el 95% Cl
(intervalo de confianza) en cada intervalo de tiempo (12, 52y 102 ano postrasplante).

Estandar: Supervivencia no censurada para muerte de primeros trasplantes de injerto cada-
ver > del 83% al ano, > del 75% a los 5 anos, > del 55% a los 10 anos. El estandar para
retrasplantes y para supervivencia censurada para muerte no esta claramente establecido
por lo que sera implementado tras los primeros analisis.

21. Complicaciones vasculares
Indicador de resultado

Fundamento: las complicaciones vasculares tienen una alta variabilidad segun datos biblio-
graficos, sin embargo representan un indicador de la calidad de la técnica quirurgica, sien-
do la mas frecuente la estenosis de la arteria renal.

Fuente: Registro Andaluz de trasplante renal

Calculo: Porcentaje de complicaciones vasculares sobre el total de trasplantes renales rea-
lizados en un ano.

Estandar: Tasa de complicaciones vasculares < 5 % al ano.

22. Tasas de fistulas urolégicas
Indicador de resultado

Fundamento: Analizar las complicaciones urolégicas derivadas de la técnica quirlrgica
durante el trasplante. La fistula urolégica actualmente esta entre un 5-15 % segun la biblio-
grafia consultada.

Fuente: Registro Andaluz de trasplante renal.
Calculo: Porcentaje de fistulas urolégicas sobre el total de trasplantes realizados en un ano.

Estandar: Tasa de complicaciones urolégicas < 5% al ano.
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PROTOCOLO DE VALORACION EN CONSULTA DE PREDIALISIS

El paciente con insuficiencia renal avanzada se remitira a consulta de predidlisis para valora-
cion, control, seguimiento y preparacion para el futuro tratamiento sustitutivo de la funcion renal.
La valoracién del paciente en esta consulta tiene por objetivo confirmar la existencia de IRC avan-

zada,

controlar estrechamente la progresion de su insuficiencia renal, tratar las patologias aso-

ciadas (enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes, anemia, osteodistrofia), progra-
mar (en caso de que esté indicado) con antelacién suficiente su acceso vascular o peritoneal para
didlisis y comenzar el estudio para la futura inclusion en lista de trasplante renal.

Los objetivos del tratamiento conservador en la IRC son:

Controlar, en lo posible, el deterioro de la funcién renal

Detectar y corregir los factores que deterioran la funcién renal de forma reversible
Prevenir y tratar las complicaciones derivadas de la uremia

Prevenir y tratar las enfermedades concomitantes

Informar al paciente y a su familia sobre la IRC y atender aspectos psicolégicos y sociales
Decidir sobre la inclusion en programa de dialisis y/o trasplante

Seleccionar el modo de tratamiento inicial

Preparar con suficiente antelacion para el tratamiento renal sustitutivo

Iniciar oportunamente el tratamiento renal sustitutivo

Valoracion del paciente en predialisis:

1.

Todo paciente remitido a consulta de predidlisis debe acompanarse de un informe clinico
completo del médico que lo deriva, incluyendo el tratamiento farmacolégico actualizado y
siempre que sea posible, datos previos de funcién renal.

. El tiempo de respuesta a la primera cita en consulta de predialisis no sera superior a 20

dias.

. En la primera visita se realizara una historia clinica, incluyendo:

Antecedentes familiares de enfermedades renales, presencia de factores de riesgo vascu-
lar. Antecedentes personales de enfermedades renales, cardiovasculares y de otro tipo.
Alergias. Intervenciones quirdrgicas, especialmente abdominales. Tratamientos farmacolé-
gicos actuales y previos.

Enfermedad actual y anamnesis por aparatos.

Se realizara un examen fisico completo, incluyendo peso y talla, TA en ambos brazos, existen-
cia de pulso en las 4 extremidades, busqueda de soplos carotideos, abdominales y femorales.
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Exploraciones complementarias:

- Rx torax y simple de abdomen.

- ECG.

- Fondo de ojo.

- Eco abdominal.

- Hemograma completo. % reticulocitos, % hematies hipocromos.

- BQ sangre completa: glucosa, urea, creatinina, Na, K, Cl, reserva alcalina, proteinas tota-
les, albumina, acido urico, bilirrubina, colesterol total, LDL y HDL, triglicéridos, AST, ALT,
GGT, ferritina, indice de saturacion de transferrina. Proteina C reactiva. En determinados
casos puede ser necesario determinar niveles de vit. B12 y ac. Foélico intraeritrocitario.

- BQ orina con proteinuria 24h o cociente albumina/creatinina.

- Sedimento urinario.

- Marcadores de osteodistrofia renal: PTH, fosfatasa alcalina, calcio, fosforo.
- Marcadores virales: bateria completa VHB, anticuerpos anti VHC, anti VIH.

- Célculo del CCr preferiblemente por la media del aclaramiento de urea y creatinina en
orina de 24 horas*(véase European Best Practice Guidelines: NDT vol 17, suppl 7, july
2002). Alternativamente, la ecuaciéon MDRD. Otras, aunque menos precisas: aclaramien-
to de creatinina en orina de 24 h y férmula de Cockroft-Gault.

*GFR= OIor’ina X Uurea + Ucreat X 1,73
T 2x1440 S S Superf m2

urea creat

. Durante la primera visita se valorara el nivel educativo y de informacion del paciente res-

pecto a la insuficiencia renal crénica con objeto de orientar las alternativas de tratamiento
sustitutivo. Se comentara la irreversibilidad de su enfermedad y la necesidad futura de dia-
lisis.

. Se explicara la importancia del adecuado control de la tension arterial y la glucemia, en

caso de diabetes, para la evolucion de su enfermedad renal progresiva.

. Se facilitaran unas indicaciones dietéticas especialmente en relacién con el potasio, la

ingesta de proteinas, sal y fosforo.

. Tras la inclusién en predidlisis, se iniciara en los posibles candidatos a trasplante renal el

estudio para su inclusiéon en lista. Los pacientes con anomalias renales o urinarias que
supongan problemas para la futura inclusion en lista de espera de trasplante renal seran
enviados al urélogo para valoracion previa.

. Con la antelacion adecuada, se derivara al paciente al cirujano cardiovascular o general

para valoracion previa de las posibilidades de acceso vascular o peritoneal. El paciente
deberia disponer de un acceso adecuado para dialisis con al menos un mes de antelacion
a la entrada del programa de dialisis cronica.

. Tras la primera visita se realizara un informe clinico incluyendo los antecedentes familiares

y personales, enfermedad actual, exploracion fisica, pruebas complementarias y datos ana-
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10.

liticos junto con un juicio clinico y el tratamiento pautado en consulta de predialisis. De este
informe se facilitara una copia al paciente y otra para el Médico de Familia.

El Nefrélogo facilitara la primera receta de cada farmaco nuevo prescrito, siendo respon-
sabilidad del Médico de Familia la renovacion de las posteriores recetas. El Nefrélogo indi-
cara y facilitara el uso de farmacos como los estimuladores de la eritropoyesis, vitamina D
y suplementos nutricionales en los casos necesarios.
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—

PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN PREDIALISIS

En consultas de predialisis se:

Confirmara la existencia de IRC avanzada, definida como CCr < 20 ml/min y/o Cr plasma-
tica >4 mg dL, y ecografia renal con rinones de caracteristicas cronicas.

Evaluara la velocidad de progresion de la IRC mediante la cuantificacion del aclaramiento
de creatinina (CICr) en cada visita. Para ello se utilizaran los métodos descritos en el punto
3 del Anexo 1: media del aclaramiento de urea y creatinina en orina de 24 horas, la for-
mula de Cockroft-Gault, el MDRD o mediante la excrecion de creatinina en orina de 24h,
corregido por la superficie corporal.

Controlara y trataran los factores de riesgo comorbidos, especialmente hipertension arte-
rial, diabetes, dislipemia, tabaco, enfermedad vascular y habitos toxicos (alcohol).

Controlar y tratar las complicaciones de la IRC, especialmente la anemia y el hiperparati-
roidismo secundario.

Informard y preparara al paciente para el futuro tratamiento sustitutivo de la funcién renal

En funciéon de la organizacion interna y las caracteristicas de cada Servicio de Nefrologia,
aquellos pacientes con IRC que no van a incluirse en tratamiento sustitutivo podran continuar las
revisiones por el nefrélogo bien en la consulta de predidlisis o bien en la consulta que se esta-
blezca para ello.

Periodicidad de las revisiones

La consulta de predidlisis estard organizada de forma que permita citar al paciente con la
periodicidad necesaria en funcion de la severidad de su insuficiencia renal, habitualmente men-
sual o entre 4 y 8 semanas. En caso que sea preciso, todo paciente debe poder citarse como
maximo con una semana de demora.

Revisiones en consulta

En las sucesivas revisiones, se realizara:

Una valoracion de la situacion clinica de paciente. Toma de TA y peso.
Analitica incluyendo:

- Hemograma completo.

- BQ sanguinea (Urea, creatinina, sodio, potasio, cloro, reserva alcalina, glucosa, calcio,
fosforo, proteinas totales, albimina, acido urico, AST, ALT, fosfatasa alcalina, ferritina,
indice de saturacion de transferrina, proteina C reactiva, bilirrubina, GGT, colesterol, tri-
glicéridos.
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- Orina: excrecién de urea y creatinina, iones en orina, proteinuria, sedimento.
- Marcadores virales (VHB, VHC, VIH): se determinaran al menos 1 vez al ano.

- PTH al menos semestralmente.

— Se elaborara un informe de cada visita incluyendo diagnéstico, ultimos datos analiticos y tra-

tamiento farmacoldgico actualizado, facilitdndose una copia del mismo al paciente en el
mismo momento de la visita.

Informar al paciente de su estado y recabar su decision sobre el tipo de tratamiento susti-
tutivo a seguir, si no se hizo antes.

— Se incluira en el informe clinico de revision el tipo de tratamiento sustitutivo escogido ini-

cialmente.

— Se iniciaréa el estudio para inclusion en lista de espera para trasplante renal o combinado en

caso de ser candidato al mismo.

Se realizaran las interconsultas y las pruebas necesarias para el estrecho control de los fac-
tores de riesgo de progresion de la IRC, especialmente en el paciente diabético.

Control de la anemial

1.

Todo paciente en predialisis se evaluara desde el punto de vista de la anemia, solicitandose:
— Hemoglobina

— indices corpusculares

— Recuento de reticulocitos

— Depositos de hierro, estimados por la ferritina sérica

— Disponibilidad de hierro, mediante la saturacién de transferrina y/o porcentaje de hema-
ties hipocromos

— Proteina C reactiva

. Se debe descartar otras causas de anemia.

. Se procurara que el paciente presente unos depdsitos de hierro adecuados (ferritina entre

100-400 pg/L, saturacion de transferrina >20%, hematies hipocromos < 10%) mediante
aporte de hierro, preferentemente por via oral. En casos muy concretos, podra utilizarse
la via intravenosa, con la precaucién de preservar una extremidad para realizar la fistula en
caso de decisién de realizar hemodialisis.

. Como norma general, se iniciara tratamiento con estimuladores de la eritropoyesis cuando

la Hb sea inferior a 11 g/dl y los depodsitos de hierro sean normales.

. La diana de hemoglobina (Hb) en predidlisis sera, en general, 12-12.5 g/dl. En cualquier

caso se individualizaran los niveles de Hb en funcion de las caracteristicas clinicas de cada
paciente, de acuerdo a las guias europeas resenadas en la bibliografia.

. Dada la reciente aparicion de casos de eritroblastopenia autoinmune (aplasia pura de célu-

las rojas) asociada al uso de eritropoyetina alfa subcutanea, no esta autorizado el uso de

1 European Best Practice Guidelines for the Management of Anemia in CRF patients (Nephrol Dial Tranplant 1999; 14 (suppl
5):1-560); nueva guia (Nephrol Dial Tranplant 2004).
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eritropoyetina alfa por via subcutédnea en los pacientes con insuficiencia renal crénica
(véase “Restriccion Urgente de Seguridad de la Agencia Espanola del Medicamento”). La
eritropoyetina beta y la darbopoetina subcuténeas parecen tener un mayor perfil de segu-
ridad por esta via. En cualquier caso, sera el nefrélogo, en funciéon de las recomendacio-
nes de las autoridades sanitarias y las evidencias clinicas existentes hasta el momento,
quien decida el tratamiento mas adecuado con sustitutos de la eritropoyetina humana.

Osteodistrofia renal

En todo paciente con IRC avanzada en predialisis debe evaluarse:

1. Los niveles de calcio, fésforo, fosfatasa alcalina y reserva alcalina en cada visita (o
cada 1-3 meses).

2. PTH al menos semestralmente (cada 1-3 meses si > 300 pg/ml).
3. Aluminio sérico cada 12 meses (variable segln el grado de exposicion del paciente).
4. De ser posible, niveles de 25y 1,25 vit. D cuando se sospeche déficit o niveles toxicos.

Se procurara mantener:
1. El calcio sérico (Ca) entre 9-10,5 mg/dl.
2. El fésforo sérico (P) entre 3.5-5 mg/dl, producto CaxP < 55.
3. La reserva alcalina entre 24-26 mEq/I.
4. La PTH entre 120-250 pg/ml (variable segun aclaramiento renal).

El tratamiento de las alteraciones del metabolismo mineral se realizara:
— Evitar el exceso de proteinas y de fésforo.
— Corregir acidosis metabdlica.
— Quelantes de fosforo:

- Como primer quelante debe usarse el carbonato, el acetato o el citrato calcico, ajus-
tando dosis segln niveles de Ca y P.

- Asociar hidroxido de aluminio a los quelantes célcicos cuando el fésforo >7 mg/dl y
el calcio esté en limite superior. Debe evitarse su uso continuado méas de 6 meses por
riesgo de intoxicacion. Debe monitorizarse el Al plasmatico y suspenderse si esta ele-
vado.

- Dado su menor eficiencia, el uso del sevelamer se restringe a pacientes con mal con-
trol del fésforo a pesar de las medidas anteriores o con contraindicaciones de las mis-
mas (hipercalcemia, aluminio sérico elevado). Dosis individualizada. Su seguridad y efi-
cacia no ha sido probada en predidlisis.

1. La PTH >250 pg/ml se tratara:
- Corrigiendo los niveles de calcio, fésforo y reserva alcalina.

- Si lo anterior no es eficaz, asociando calcitriol oral, en pulsos de 0.5-2 pg nocturnos
2 0 3 veces por semana.

- Ante niveles persistentes de PTH >800 pg/ml que no responden a las medidas ante-
riores debe plantearse paratiroidectomia.
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Preparacion del acceso permanente para dialisis

En aquellos pacientes candidatos a tratamiento sustitutivo, se procedera a la realizacion de
un acceso vascular o peritoneal para dialisis con la suficiente antelacion.

— Acceso vascular para hemodialisis: Anexo 5.

— Catéter peritoneal: Anexo 6.

Manejo dietético
1. Limitar la ingesta de sal a 5 g/dia.
2. Debe asegurarse un minimo de ingesta proteica de 0.8 g/kg de peso.

3. Ingesta caldrica no inferior a 35 kcal/kg.
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CRITERIOS DE INDICACIONES E INICIO DE LA DIALISIS

El perfeccionamiento en el manejo de la predidlisis, en los pacientes con insuficiencia renal
cronica, ha atenuado las manifestaciones clinicas de los estadios avanzados de dicha enferme-
dad. Por ello, los parametros mas adecuados para decidir el inicio de la dialisis deben basarse
en la estimacion del filtrado glomerular, en el estado nutricional o finalmente ante alguna compli-
cacion clinica severa de la uremia.

Indicaciones para iniciar la dialisis cronica:

. Sobrecarga de volumen o edema agudo de pulmodn resistente a diuréticos
. Pericarditis urémica

. Encefalopatia y neuropatia urémicas

. Sintomas urémicos severos (nduseas y vomitos)

. Diatesis hemorragica debida a la uremia

. Hiperpotasemia que no se controla con medidas conservadoras

. Acidosis metabdlica grave

. Hipertension arterial acelerada refractaria a tratamiento farmacolégico
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. Aclaramiento de creatinina <15 ml/min y uno o mas de lo siguiente:
— Sintomas o signos de uremia
— Incapacidad de controlar estado de hidratacién o tensién arterial
— Deterioro progresivo del estado nutricional

10. En general, debe indicarse antes de que el filtrado glomerular sea inferior a 6
ml/min/1.73 m2 (medido como la media de aclaramiento de creatinina y urea) o aclara-
miento de creatinina (CICr) < 8ml/min/1.73 mZ?, incluso en ausencia de sintomas.

11. Los pacientes diabéticos o con otros factores de morbilidad asociados se benefician de
un comienzo mas precoz de la didlisis, cuando el CICr se encuentra entre 10-15 ml/min.

1. En presencia de sintomatologia clinica urémica, aunque el aclaramiento de creatinina se
encuentre por encima de estos valores.

Preparacion del paciente para la dialisis cronica

1. El paciente debe estar informado con detalle de su enfermedad y de las modalidades de
tratamiento a su alcance, incluido el posible trasplante renal. Esto mejorara claramente la
adaptacién a la técnica y la correcta realizacion del tratamiento.

2. En caso de hemodidlisis, debe realizarse el acceso vascular al menos con 1-2 meses de
antelacion para permitir un adecuado desarrollo venoso (Anexo 5). En pacientes de edad
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avanzada y diabéticos, dada la lenta maduraciéon de los acceso vasculares, este periodo
debe adelantarse a 3-4 meses.

3. En caso de didlisis peritoneal, el catéter debe ser colocado con un mes de antelacion, com-
probandose su adecuada ubicacién, permeabilidad y estanqueidad.

4. Deben determinarse los marcadores virales de hepatitis B, C y del VIH, para poder aplicar
las medidas de prevencién adecuadas a cada caso, evitando el posible contagio si se nece-
sitase una hemodialisis urgente.

5. Se solicitara el consentimiento informado, por escrito, para la practica de alguna de las
modalidades de tratamiento sustitutivo (Anexo 4).

Contraindicaciones de la dialisis

No existe ninguna contraindicacion absoluta para la dialisis cronica. La edad no se considera
una contraindicacion; factores como el estado general del enfermo y la calidad de vida deben pri-
mar sobre la edad cronologica. En general, la esperanza de vida debe ser el factor que indique
o contraindique el tratamiento crénico con alguna modalidad de dialisis.

Las contraindicaciones relativas son:

1. EPOC, ACV, insuficiencia cardiaca congestiva o arteriosclerosis graves sintomaticas que con-
dicionen deterioro importante del estado general y/o de la calidad de vida del paciente.

2. Enfermedades malignas diseminadas o metastasicas (excepto el mieloma multiple).
3. Cirrosis avanzada con encefalopatia o hemorragia activa persistente.
4. Demencia.

Eleccion de la técnica de dialisis

El Nefrologo debe informar al paciente, con la debida antelacion y por escrito, sobre las alter-
nativas de tratamiento sustitutivo de la funcién renal, sus ventajas e inconvenientes,. Una vez infor-
mado y aclaradas sus dudas, el paciente elegira libremente la técnica de dialisis que le parezca
mas oportuna (salvo en caso de contraindicaciéon médica de alguna de ellas) otorgando su con-
sentimiento por escrito.

e Dialisis peritoneal
El grupo de pacientes que se benefician claramente de la DP son:

A) Pacientes pediatricos: ya que mejora el crecimiento, el control tensional, la anemia y per-
mite una mayor adaptacion al medio.

B) Pacientes con afectacién cardiovascular severa: tanto cardiopatia isquémica como insufi-
ciencia cardiaca de cualquier etiologia y aquellos con arteriopatia periférica que presentan
problemas de acceso vascular.

C) Enfermos colaboradores, que solicitan independencia y movilidad.

D) Pacientes con dificultad para trasladarse, que viven lejos de la Unidad de hemodialisis o
discapacitados para la deambulacién, y que dispongan de un soporte personal o familiar
adecuado.
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e Hemodialisis

Esta indicada en aquellos pacientes con gran superficie corporal, nulo aclaramiento renal resi-
dual, o con contraindicaciones o incapacidad para realizarse la dialisis peritoneal. Debe conside-
rarse la hemodialisis domiciliaria como alternativa al tratamiento en centros de dialisis en pacien-
tes que dispongan de un perfil adecuado a esta técnica.

Inicio de la hemodialisis crénica

1.

El paciente debe tener un acceso vascular adecuado para dialisis:
a. Fistula arteriovenosa con la suficiente antelacion que permita el desarrollo venoso.

b. Catéter venoso central, transitorio o permanente, para didlisis

. La primera o primeras sesiones deberan realizarse en un centro hospitalario bajo supervi-

sion médica o en un centro con los medios adecuados para resolver las posibles compli-
caciones que puedan derivarse de la técnica.

. Se debe comenzar con didlisis de baja eficacia, con bajo flujo sanguineo y baja superficie

de membrana.

. Salvo que exista sobrecarga de volumen, hay que realizar la minima ultrafiltracion para evi-

tar hipovolemia.

. La primera didlisis no se debe prolongar mas alld de 1,5-2 horas, aumentando progresi-

vamente el tiempo en 30 minutos por sesién hasta llegar a 3-3,5 horas. En este momen-
to se calculara la dosis de didlisis administrada, corregida por la funcion renal residual,
incrementando si fuera necesario la superficie de membrana y la duracion de la sesién de
dilisis.

. Se aplicara un protocolo de acogida al paciente en programa de hemodialisis por parte de

Enfermeria (Anexo 6).

. Se facilitaran los medios necesarios para disponer de un medio de transporte del pacien-

te al centro de dialisis, y se procurara asignarle el mas préximo a su domicilio.
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IMODELO ESTANDAR DE CONSENTIMIENTO INFORMADO'

Pagira 9
Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD R.sc 223/2002 (17-12)
Nombre de la institucidn
Procedimiento
Servicio/Unidad Historia clinica
Médico CNP
Paciente NUSS

Esle documentis tiene come finalidad dejar constancia de que usted, o quien le
represente, ha otorgado su consentimiento a la aplicacién del procedimiento arriba
mencionado y, por tanto, nos autoriza a intervenir en los términos acordados
previamente. Antes de firmar este documento, usted debe haber sido informado de
forma verbal y por escritc sobre el procedimiento que le aplicaran.

CONSENTIMIENTO

Manifiesto que estoy conforme con el procedimienlo que me han propuesto, y que
he recibide y comprendido satisfactoriamente toda la informacién que considero necesaria
para adoptar mi decisién. Asimismo, se me ha informado sobre mi derecho a retirar mi
consentimiento en el memento en que lo considere oportuno, sin obligacién de justificar mi
voluntad y sin que de ello se derive ninguna consecuencia adversa para mi.

También manifiesto que se me ha informadc sobre mi derecho a solicitar mas
informacién complementaria en caso de que lo necesite y a que nc se me practique ningin
procedimiento adicional, salvo aquellos de los que he sido informado, para el que doy mi
aprobacién, salvo que sea estrictamente necesario para salvar mi vida o para evitar algin
dafio irreparable para mi salud.

RIESGOS MAS IMPORTANTES POR LAS CIRCUNSTANCIAS DEL PACIENTE

i

Firma dol pacients

: Firma persona que representa . Firma del médico que informa
Fecha: . DNI Fecha: | cNP Fecha:
S — - ,. et S —
| Representacion por: | FIRMA POR REVOCACION i
. O Voluntad de la persona interesada |
. O Mineria de edad .
{ Nombre: H
i O Incapacidad persona interesada DNI
Fecha: i

IMPORTANTE: Antes de firmar este documento, por favor, lea la informacién
impresa en el reverso de esta hoja. (original, anverso}

1 Resolucién 223 de 17 de diciembre de 2002, de los Servicios centrales del SAS.
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Servicio Andaluz de Salud gire. 10
icio aluz de
CONSEJERIA DE SALUD R.sc 223/2002 (17-12)

CONDICIONES DE LA INFORMACION

o informacién suficiente sobre las caracteristicas de su enfermedad y la necesidad de aplicar
este procedimiento.

o Explicacién breve y sencilla de la finalidad del pracedimiento, en gqué consiste y como se
llevara a efecto

o Informacién sobre en qué centro se llevara a cabo el procedimiento

Descripcion de las consecuencias seguras del procedimiento y que deban considerarse de
importancia

[u} Descripcion de los riesgos tipicos del procedimiento, es decir, aquellos que cabe esperar
que ocurran conforme a la experiencia y estado actual de la ciencia. También aguellos otros
que, siendo infrecuentes pero no excepcionales, pueden ser determinantes para su salud

a Descripcion de los riesgos relacionados con sus circunstancias personales, ya sea por su
edad, padecimiento de otras enfermedades, creencias, valores y actitudes, o cualquier otra
circunstancia que maodifique los riesgos generales del procedimiento

a Molestias probables del procedimiento y sus consecuencias transitorias.

u] Curso previsible de la enfermedad en el supuesto de no aplicarse la intervencién indicada y
qué otros procedimientos alternatives existen.

a En el caso de gue pudiera necesitar sangre ajena o derivados de la misma, explicaciones
sobre los riesgos propios de su administracién

a Infermacion sobre la posible aplicacién de otros procedimientos complementarios al
indicado por el médico, ante una situacién imprevista.

Infermacion sobre cuaiquier otra cuestién pianieada por usisd.

o Posibilidad de que se le oferte ser intervenido & un centro hospitalario distinto.

NOTA: Este documento no es valido si no va acompafiado del documente de
informacién clinica especifica

(original reverso-calco)
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INFORMACION ADJUNTA AL CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. Consentimiento informado para eleccion de técnicas de dialisis
Estimado paciente D/DRa. .....c.cceovciiieiiiiiiiirirrrs s s s s s e s rnn s s e ranen

Su médico le ha diagnosticado una enfermedad llamada insuficiencia renal cronica avanzada.
Esto significa que, de forma irreversible, sus rifiones no realizan su funcion eficazmente y como
consecuencia no se depura la sangre de sustancias peligrosas para la vida, ni se producen otras
que son imprescindibles.

Como puede comprender no es posible vivir sin un érgano que desarrolla todas estas fun-
ciones tan importantes. Por este motivo su médico cree que usted debe iniciar un tratamiento
que se conoce con el nombre de DIALISIS. La dialisis es una técnica que intenta suplir, aunque
sélo lo hace parcialmente, alguna de las funciones de sus rinones y, excepto el trasplante, no
existe ninguna ALTERNATIVA para conseguir los mismos fines.

Aunque la didlisis no suple totalmente la funcion de sus rinones puede proporcionarle una cali-
dad de vida aceptable. En nuestro medio se obtiene una supervivencia prolongada con la dialisis,
que depende en gran medida de la edad y de las enfermedades asociadas de los pacientes.

La didlisis es el tratamiento definitivo para los pacientes que, en virtud de sus caracteristicas
personales, no pueden recibir un trasplante de rindn. En los pacientes candidatos a trasplante ,
es solo un tratamiento alternativo, mientras esperan recibirlo.

Existen dos formas de didlisis: la dialisis peritoneal y la hemodialisis. Ambas técnicas se
basan en el mismo principio y consiste en limpiar la sangre permitiendo el paso de agua y sus-
tancias contenidas en la misma hacia un liquido llamado de dialisis.

Previamente a su inclusion en un programa de didlisis debemos informarle de estas modali-
dades de este tratamiento, para que vd de forma consciente y debidamente informado pueda
decidir el tipo en funcion de sus preferencias y de su forma de vida. En aquellos casos en que
exista, por sus caracteristicas personales, indicacion precisa de una determinada modalidad, el
médico le indicara cual es la alternativa que estima mas adecuada.

La hemodialisis se basa en el paso de la sangre a través de un filtro que actia de “colador”
sin dejar pasar células ni “sustancias grandes”. Esta técnica precisa previamente de la realizacion
de una fistula arterio-venosa (union de una arteria y una vena directamente o a través de una tubo
por debajo de la piel, en el antebrazo o en el codo) en el quir6fano. Si antes de disponer de una
fistula arteriovenosa necesitara la didlisis urgente puede ser necesaria la colocacién de un catéter
temporal en una vena central. Para pasar la sangre por el filtro hay que pinchar dos agujas en la
vena, una de entrada y otra de salida. Normalmente la hemodialisis precisa de 3-5 horas, tres o
mas veces por semana y se hace en el hospital o en un centro de diélisis. Existe la posibilidad de
que usted se haga hemodialisis en su domicilio, para lo cual usted o la persona que le hiciera la
dialisis tendria que hacer un aprendizaje previo. La hemodialisis suele ser bien tolerada aunque
ocasionalmente pueden aparecer efectos secundarios; algunos frecuentes pero poco graves
como nauseas, vomitos, dolor de cabeza, hipotensién, calambres, hematomas o pequenas perdi-
das de sangre por los puntos de puncién o por rotura del dializador y otros muy poco frecuentes
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pero mas graves como rotura de globulos rojos de la sangre (hemdlisis), reacciones alérgicas
severas, alteraciones cardiacas como arritmias, angina de pecho, o accidentes cerebro-vascula-
res. Estas Ultimas podrian llegar a poner en peligro su vida de forma muy excepcional.

La didlisis peritoneal se basa en que para la depuracion de la sangre se utilizan en este caso
las propiedades del peritoneo, una membrana que esta en el abdomen y que es la que hace la
funcién de filtro. La técnica consiste en introducir un liquido especial en el abdomen que perma-
nece durante un tiempo para que pasen de la sangre al liquido el exceso de agua y de sustancias
indeseables. El liquido se renueva periddicamente, 3-4 veces/dia en la forma manual (didlisis peri-
toneal continua ambulatoria) y de forma automatica durante la noche (dialisis peritoneal automa-
tica con maquina). Para la entrada y salida del liquido hay que colocar previamente en la cavidad
peritoneal un tubo flexible y su colocacién se realiza habitualmente con anestesia local.

La dialisis peritoneal es sencilla de realizar, puede aprenderla facilmente en pocos dias y la
puede hacer usted mismo en su domicilio. Esta técnica tiene una buena tolerancia aunque puede
haber también algunas complicaciones leves como son: digestiones pesadas, estrenimiento,
dolor de espalda, dolor abdominal a la entrada o salida del liquido o hernias. Complicaciones
menos frecuentes pero mas graves son las infecciones: infeccién del orificio del catéter y peri-
tonitis (infeccion de la cavidad peritoneal), aunque son controlables en la mayoria de los casos
con tratamiento antibiético y sin abandonar la técnica, aunque en algiin caso muy excepcional
pudiera amenazar su vida. Algunas peritonitis excepcionalmente grave o el deterioro de la funcion
del peritoneo pueden hacer necesaria la suspension de la técnica y su inclusién en otro trata-
miento alternativo como la hemodialisis.

RIESGOS PERSONALIZADOS (opcion para especificar riesgos particulares en algunas de las
L2103 11 [o%= 1) 1

Ambas técnicas son igualmente eficaces y no son excluyentes entre si. Sea cual sea la moda-
lidad que usted elija no sera una eleccion definitiva. Se mantiene abierta la posibilidad de que
usted cambie de modalidad de dialisis si cree que la elegida no le va bien o si el médico aprecia
que no esta obteniendo un resultado adecuado o suficiente.

Si tiene alguna duda sobre su enfermedad o sobre la eleccién del tratamiento de diélisis el
médico y/o la enfermera se la aclarara gustosamente.

Finalmente en cumplimiento de la Ley de proteccion de datos de caracter personal (Ley
Orgénica 15/1999 de 13 de Diciembre) ponemos en su conocimiento que la informacion obteni-
da en la asistencia sanitaria a su persona ha sido incorporada para su tratamiento a un fichero
automatizado. Asi mismo se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como
finalidad, el estudio epidemiolégico, cientifico y docente, respetando en todo momento su anoni-
mato. Silo desea, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion,
previstos por la ley.
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2. Documento de consentimiento informado para trasplante renal

El trasplante renal es una técnica que se emplea en los pacientes que presentan insuficiencia
renal crénica y que habitualmente se encuentra en didlisis, para suplir la funcién deteriorada de
los rinones. Mediante este procedimiento se pretende mejorar la calidad de vida y su propia
supervivencia, eliminando algunas de las restricciones que presentan las pautas de dialisis.

El trasplante sera realizado en un centro autorizado para realizar este tipo de intervenciones
y esta formado por un equipo de profesionales (cirujanos, nefrologos, anestesistas, inmundlogos,
enfermeras, etc.) con amplia experiencia en esta técnica. Se me ha explicado que he sido selec-
cionado como receptor para el trasplante tras un proceso complejo en el que se han tenido en
cuenta varios factores, todos ellos con el objeto de que el resultado del trasplante sea el 6ptimo.

El procedimiento requiere realizar una intervencion quirdrgica por la cual se implanta un rindn,
generalmente de donante cadaver aunque en algunas ocasiones es de donante vivo, para que supla
las funciones de los rifones propios. La intervencion se realiza con anestesia general y es posible
que durante o después de la intervencion sea necesaria la utilizacion de sangre y/o0 hemoderivados.
Se realizara incision en el abdomen, el rinén se coloca habitualmente en las fosas iliacas e implan-
tando los vasos del rifidn a los vasos iliacos del paciente, llevando el uréter a la vejiga.

Complicaciones de los procedimientos anestésicos

Como consecuencia de los procedimientos anestésicos pueden surgir algunas complicacio-
nes durante la intervencion o inmediatamente después de ésta:

— Para la intervencion es imprescindible colocar un tubo en la traquea a través de la gargan-
ta. Como consecuencia de ello puede producirse disfonia, inflamacion de las zonas en que
se coloca el referido tubo, rotura de alguna pieza dentaria, etc. Muy raramente se pueden
producir dificultades respiratorias o hacerse necesaria alguna intervencién quirtrgica para
corregir lesiones en esta zona.

— Durante la intervencion o inmediatamente después se pueden producir cambios en la ten-
sion arterial, ritmo o funcionamiento cardiaco que precisen tratamiento. También, aunque
muy raramente, se pueden producir infecciones pulmonares o mediastinicas de gravedad.

— Nauseas, vomitos, ulceras corneales, reacciones alérgicas, flebitis, etc.

Durante el trasplante puede ser necesario realizarle algun tipo de transfusion (gldbulos rojos, pla-
quetas, plasma). Estos componentes de la sangre provienen de donantes sanos que no reciben com-
pensacion alguna por la donacion. Cada muestra es exhaustivamente estudiada para detectar el virus
de la hepatitis B y C, sifilis y el VIH. A pesar de ello, debido al periodo de incubacion existente en todo
proceso infeccioso y a algunos falsos negativos, la sangre y sus componentes pueden seguir trans-
mitiendo enfermedades infecciosas aungue con muy poca frecuencia y no podemos garantizar la no
transmision de otras enfermedades hoy no conocidas. Otro riesgo de la transfusion es la aparicion
de reacciones alérgicas que suelen ser leves (fiebre, picores..) pero que excepcionalmente pueden
ser graves.

Complicaciones derivadas de la intervencion

Es habitual que en la intervenciéon se coloque un tubo de drenaje cercano a la herida opera-
toria asi como una sonda urinaria que se mantendran durante varios dias. La emision de orina es
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inmediata en unas ocasiones pero en otras puede tardar varios dias pudiendo ser necesaria la
realizacion de sesiones de didlisis postoperatorias.

En determinados casos, a pesar de una adecuada eleccion y realizacion de la técnica quirtr-
gica, pueden surgir diversas complicaciones; algunas de ellas comunes a cualquier intervencion
y otras especificas del procedimiento del trasplante renal:

Imposibilidad de finalizar con éxito la implantacion del rindn por imposibilidad técnica.
Reacciones alérgicas a medicamentos.

Sangrado durante y después de la intervencién, que en algunos casos puede requerir trans-
fusiéon sanguinea o incluso reintervencion para su control.

Complicaciones de la herida quirtrgica como infecciones, hernias, etc., algunas de las cua-
les pueden requerir reintervencion.

Complicaciones debidas a la apertura de la cavidad abdominal como paralizacion temporal
del ritmo intestinal, infecciones, perforacion intestinal, etc. que raras veces pueden nece-
sitar reintervencion quirdrgica.

Complicaciones en las arterias y venas en las que se interviene que pueden necesitar actua-
ciones especiales para su tratamiento. Estas complicaciones pueden afectar en grado
variable al funcionamiento del rindn trasplantado: la trombosis de la arteria o vena del rindn
puede suponer su pérdida definitiva; por otro lado, la trombosis de las venas iliacas o de
la pierna hacen necesarios cuidados especiales para limitar sus riesgos.

Complicaciones en relacion a los conductos de la orina que pueden dificultar su eliminacion,
impedirla completamente o que incluso salga de estos conductos para acumularse en el
abdomen o exteriorizarse por la herida. La mayoria de estas complicaciones requieren rein-
tervencion quirurgica.

Colecciones de liquido alrededor del rinén que pueden necesitar ser evacuadas.

Infecciones en diversas localizaciones que pueden estar provocadas por diversos microor-
ganismos y cuya gravedad es mayor que en otro tipo de pacientes dada la necesidad de
emplear tratamientos que disminuyen las defensas para que haya menos posibilidades de
rechazar el rinén.

Complicaciones no derivadas de la intervencion

Trasmitidas por el rinén trasplantado: Aunque al donante cadaver, antes y durante la inter-
vencién de extirpacion de érganos, se le hacen los estudios necesarios para confirmar la
normalidad del rindn y evitar la transmisién de enfermedades, existe la posibilidad remota
de que no fuese detectado previamente algun tipo de infecciéon o tumor y se transmitiera
al receptor. Esta posibilidad obligaria a diversas actuaciones posteriores.

Rechazo: El rechazo agudo es la causa mas frecuente de pérdida del injerto en el periodo
inicial del trasplante, mientras que a largo plazo es la nefropatia cronica del injerto (recha-
zo croénico). El rechazo se puede presentar durante o inmediatamente tras el implante, en
las primeras semanas o a lo largo de toda la evolucion y puede ser de intensidad variable,
aunque lo mas frecuente es que se presente en los primeros 6 meses después del tras-
plante. Para realizar el diagndstico del mismo se tiene que realizar una o varias biopsias
renales. La realizacién de la biopsia renal puede dar lugar a complicaciones derivadas de
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la misma como: hematomas, hematuria (eliminacion de sangre por la orina), obstruccion
del rindn por la formacién de coagulos en las vias urinarias y en casos extremos rotura
renal. Pese a el tratamiento aplicado para esta complicacién, el rindn puede no mejorar
perdiendo la funcién, precisando la reinclusion del paciente en didlisis. En algunas ocasio-
nes, previamente es preciso realizar la extirpacién del rindn trasplantado.

— Infecciosas: En el paciente trasplantado son habituales las infecciones por gérmenes opor-
tunistas y mas frecuentemente las infecciones por gérmenes habituales, de gravedad varia-
ble que pueden requerir ingresos hospitalarios incluso en unidades de cuidados intensivos.

— Otras: Algunas enfermedades de los rinones propios pueden aparecer en el nuevo érga-
no. Hipertensién arterial. Dislipemias. Obesidad. Arteriosclerosis. Mayor predisposicion
a facturas 6seas. Tumores, la posibilidad de presentar una tumoracién maligna tras el
trasplante renal y la inmunosupresion es superior a la presentada por la poblacién gene-
ral. Los canceres de piel son los méas frecuentes. Muchas de estas complicaciones vie-
nen derivadas de la medicacion que se debe administrar para que su organismo tolere
el nuevo rinon.

La mayoria de estas complicaciones pueden ser tratadas pero algunas pueden poner en peli-
gro su vida y/o la funcién del trasplante.

Es muy importante que para combatir las complicaciones anteriormente referidas siga ade-
cuadamente las indicaciones que se le vayan administrando. Igualmente debe ser estricto en la
toma de la medicacion que se le indique, dado que de ello dependera en gran medida su futuro
y el de trasplante.

La supervivencia de los pacientes y del injerto en USA y Europa son las siguientes:

— Supervivencia del paciente: 90-94%.

— Supervivencia del rindn trasplantado: 82-86%
En nuestro centro los datos de supervivencia del paciente y érgano son similares.

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de Diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal y deméas normativa aplicable, el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia (SSPA) le informa que la informacion obtenida en la asistencia sanitaria a su
persona ha sido incorporada para su tratamiento en un fichero automatizado. Asi mismo se le
informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tiene como finalidad el estudio epidemio-
l6gico, cientifico y docente, respetando en todo momento su anonimato.

Por sus circunstancias personales e independientemente las complicaciones generales que
se pueden presentar, usted personalmente puede presentar las siguientes:

Otras alternativas de tratamiento de la insuficiencia renal crénica avanzada son las dialisis peri-
toneal y la hemodialisis pero, en su caso, la mejor alternativa terapéutica es el trasplante renal.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y el facultativo que me ha aten-
dido me ha permitido realizar todas las preguntas relacionadas con el proceso y me ha aclarado
todas las dudas que le planteado.
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Ha sido seleccionado como receptor de trasplante renal, se le ha informado de las posibles
complicaciones que conlleva dicha técnica y que estan incluidas en el consentimiento informado
que firmd cuando fue incluido/da en lista de espera de trasplante renal, independientemente de
estas y en su situacion particular puede presentar las siguientes:

3. Consentimiento informado para la colocacion de catéter para hemodialisis

Estimado paciente D/DRa. .......cccoveiiieiiiirciiiie s s re s rere s rns s rn s re s snrnnearnnnnnns

Usted padece una insuficiencia renal en fase muy avanzada. Esta situacién conduce irreversi-
blemente a la muerte si no se utiliza la dialisis como tratamiento. Su médico cree necesario la
practica de hemodialisis. Para ello, es preciso colocarle un catéter (tubo de material sintético) en
una vena central que generalmente se localizan en cuello (vena yugular) o en la ingle ( vena femo-
ral). Para el procedimiento se emplea anestesia local.

Este tipo de acceso se utiliza para pacientes agudos que van a necesitar hemodialisis solo
temporalmente o para pacientes cronicos que estan a la espera de la realizacion de una fistula
arterio-venosa definitiva.

Este procedimiento puede presentar complicaciones: algunas frecuentes pero leves como
puncién arterial o hematomas y otras muy poco frecuentes pero mas graves como, neumotorax,
hemorragias, estenosis venosas, fistulas arterio-venosa, embolismos ¢ infecciones, que pueden
excepcionalmente poner en peligro su vida.

Si tiene alguna duda sobre su enfermedad o sobre este procedimiento en concreto su médi-
co y/o enfermera se la aclarara gustosamente.

4. Consentimiento informado para la colocacion de catéter peritoneal

Estimado paciente D/DRa. .....c.coiiiiiiiiiicir e eas

Este procedimiento se realiza para iniciar o continuar la dialisis peritoneal, después que
ésta haya sido elegida por usted y su médico como tratamiento sustitutivo de su insuficiencia
renal crénica. Para ello, es preciso colocarle un catéter (tubo de material sintético) en la cavi-
dad abdominal. Se realiza con anestesia local, mediante una incision en el abdomen, a través
de la cual se introduce el catéter en el peritoneo (membrana que recubre el interior de la cavi-
dad abdominal). Se trata de un procedimiento sencillo que solo le ocasionara ligeras moles-
tias propias del pinchazo de la anestesia y la incisién. Su duracién es aproximadamente de
una hora.

Este procedimiento puede presentar complicaciones: algunas frecuentes pero leves como
pequefnos sangrados o hematomas y otras muy poco frecuentes pero mas graves como, hemo-
rragias por puncion de un vaso de mayor calibre o perforaciéon de algtin tramo del intestino, nece-
sitando en estos casos una intervencion quirdrgica para ser reparada, situacion que puede excep-
cionalmente poner en peligro su vida.

Si tiene alguna duda sobre su enfermedad, sobre la eleccion del tratamiento de didlisis o
sobre este procedimiento en concreto su médico y/o enfermera se la aclarard gustosamente.
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5. Consentimiento informado de trasplante renal para el donante vivo

5.1. Documento de informacion al donante:

El trasplante renal es un tratamiento que se emplea en las personas cuyos rinones no fun-
cionan. Con este procedimiento se pretende mejorar la calidad de vida y la supervivencia del
receptor, eliminando algunas de las limitaciones que supone la didlisis.

El trasplante puede realizarse con rinones procedentes de personas que han fallecido (donan-
te cadaver) o con un rinén donado por una persona viva, como en este caso. (donante vivo).

Los resultados con el trasplante de donante vivo son mejores que con el donante cadaver. El
porcentaje de rinones de donante vivo que funcionan al afno del trasplante es del 90-96% frente
al 82-86% en el trasplante con donante cadaver.

No obstante, existen riesgos para la persona que dona un rinén:

e Estudio del donante de riion

Para saber si es usted una persona adecuada para donar un rinén deberemos realizarle una
serie de estudios.

Se le haran analisis de sangre y orina. Asimismo, hay que realizarle diversas pruebas (elec-
trocardiograma, radiografias, ecografias, a veces, pruebas con contraste, etc) algunas de las
cuales pueden implicar algun riesgo para usted (en este caso, si es necesario hacérselas, sera
convenientemente informado).

e En cuanto a la intervencion quiriargica de nefrectomia

Al decidir libre y conscientemente donar uno de sus rinones, debe conocer que la interven-
cion quirdrgica a la que desea someterse se llama nefrectomia, lo cual supone la extirpacién de
uno de sus dos rifiones, junto con su uréter (especie de tubo que lleva la orina desde su lugar de
produccion —rindn- a la vejiga). El proceder habitual supone la apertura amplia del abdomen, con
el consiguiente desarrollo de una cicatriz posterior. En algunos centros es posible minimizar esta
cicatriz mediante nefrectomia laparoscoépica.

La operacion quirdrgica se realizara en quiréfano con anestesia general. En total se prevé una
hospitalizacion de unos 15 dias para la intervencion habitual y menos de una semana por lapa-
roscopia durante los cuales estara expuesto a las complicaciones habituales de este tipo de
Cirugia como son:

— Infecciones de la herida operatoria.

Infecciones de orina como consecuencia del empleo de sondas.

Pequenas infecciones pulmonares secundarias por la hospitalizacion, efectos secundarios
de la anestesia, etc.

Flebitis (infeccién/irritacion de vena), secundarias a punciones para poner sueros, reposo
prolongado, etc.

En general, estas complicaciones son relativamente frecuentes pero poco importantes, y
ceden bien al tratamiento, no representando riesgo para el futuro.
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Mucho més raramente, pueden aparecer complicaciones severas en forma de infecciones
mas importantes de la herida y del pulmon, por los mismos mecanismos antes explicados, hemo-
rragia, e incluso embolismo pulmonar (movilizacion de un coagulo desde una flebitis de las pier-
nas hasta la arteria pulmonar, impidiendo el paso de sangre desde el corazon al pulmon). Estas
complicaciones son muy imprevisibles y poco frecuentes, pero posibles. Incluso puede existir
riesgo de muerte que se ha estimado en los estudios que se han realizado en el pasado en per-
sonas que donan rinones en el 0.03%.

e En cuanto a mi futuro con un solo rifion

Se le informa que el hecho de vivir con un soélo rifndn no tiene porqué suponer ninguna minus-
valia fisica, pues es conocido como personas que nacen con un solo rindn o aquellos a los que
les ha sido extirpado uno de ellos por donacién, traumatismo, enfermedad, etc, no se ven com-
prometidos si el rindén restante es sano.

El desarrollo futuro de enfermedades que puedan danar su unico rindén, una vez extraido el
donado, es totalmente imprevisible, aunque es positivo no contar en la actualidad con ningtn fac-
tor de riesgo conocido para tales enfermedades.

e En cuanto a posibles complicaciones psiquicas o psicosomaticas de la donacion

También se le informa que ocasionalmente pueden presentarse sensaciones de ansiedad,
miedo, depresion, etc, en algunos momentos de su vida futura, pero en general, los ratos de bien-
estar, tranquilidad de espiritu, sensacién de utilidad a la sociedad, etc, deben predominar sobre
los anteriores si, como se espera, todo se desarrolla con éxito.

e En cuanto al éxito del trasplante

Pensamos que los beneficios obtenidos van a predominar sobre los posibles riesgos, pues de
otra manera, légicamente, no se intentaria el trasplante. No obstante, es imposible asegurar el
éxito del trasplante pues, ademas de la posibilidad del fallo por razones técnicas (coagulacion de
arterias o venas del 6rgano a trasplantar, posibilidad de hemorragias, infecciones, etc), el tras-
plante con éxito supone aceptar algo que no es propio del receptor y que, por lo tanto, las posi-
bilidades de rechazo precoz o tardio siempre existen, comprometiendo de esta manera el éxito
del trasplante.

Se le informa también que, en cumplimiento de los dispuesto en la Ley Organica 15/1999,
de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y demas normativa aplicable,
la informacién obtenida en la asistencia sanitaria a su persona sera incorporada para su trata-
miento en un fichero automatizado. Asimismo se le informa que la recogida y tratamiento de
dichos datos tienen como finalidad el estudio epidemioldgico, cientifico y docente, respetando en
todo momento su anonimato.

Adicionalmente, se le explica que el receptor puede estar incluido en lista de espera para
trasplante renal de cadaver, alternativa valida y que evitaria la necesidad de su donacion vy,
por lo tanto, de la intervencion quirdrgica a la que desea someterse y de sus posibles com-
plicaciones.

PROCESO TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:



e En cuanto a aspectos éticos y legales

Una vez estudiado el caso en su conjunto, sera analizado por el Comité de ética del hospital auto-
rizado para trasplantar que emitira el correspondiente informe que junto con la documentacion reque-
rida sera remitida al juez del registro civil para la autorizacion, de acuerdo con la ley.......

(] he sido informado por el Dr .......cccevvvvnieees , ¥ he entendido, los siguientes
extremos en relacion con mi deseo de donar uno de mis rifiones a D.......ccoovvviiiiininennn,
........................................ (nombre del receptor).

5.2. Documento de cesion de 6rgano para trasplante:

El abajo firmante, D......c.ouuuiiiiiieiiiee e ,de ...... anos de
edad, ha decidido, una vez informado de forma libre, consciente y desinteresada, ceder uno de
sus rinones a (nombre del receptor)........cccoveviiiiiiiiiiininnnn.. al objeto de mejorar su salud.

..................... Aueeeeenedenden

Fdo. (donante):

FAO Druveiieeeeee e (médico que emite el informe de valoracion del donante):
FAO Dreveveeieeeeeee e (médico que ha de efectuar la extraccion):
FAO DF.veeeeeeeeeee e (médico responsable del trasplante):
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ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS

1. Evaluacion previa a la realizacion del acceso vascular

— Hay que recoger en la historia clinica del paciente, si no se ha hecho: los antecedentes
de colocacion de catéteres centrales, antecedentes de colocacion de marcapasos, de
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad valvular cardiaca o prétesis valvular, colo-
cacion previa de catéteres periféricos arteriales o venosos, brazo dominante, trata-
miento con anticoagulantes, traumatismos en brazos, cuello o térax, diabetes, enfer-
medad coronaria, arteriopatia periférica, neoplasias u otras comorbilidades.

— Examen fisico, explorando el sistema venoso, arterial y cardiopulmonar.

2. Preparacion para la realizacion del acceso
— Medidas de preservacién de los futuros accesos vasculares:
a. Evitar punciones en arteria radial.

b. Evitar punciones venosas, especialmente cefalicas. Para perfusion i.v. se usaran las
venas del dorso de la mano o las venas palmares del antebrazo distal; evitar perfu-
siones en miembro no dominante y evitar utilizar la via subclavia para colocar caté-
teres.

— Valorar flebografia o doppler para casos dudosos.

3. Tipo de acceso vascular y criterios para indicacion

— Realizar acceso vascular cuando la creatinina plasmatica (Crp) > 4mg/dl. En pacientes
mayores o con venas finas, cuando la Crp esté entre 3-4 mg/dl. En jovenes con buenas
venas, o muy lenta progresion de la IRC, entre 5-6 mg/dl.

— El acceso vascular debe realizarse al menos un mes antes de la entrada en hemodiali-
sis (preferiblemente entre 3-4 meses), y en diabéticos o mayores de 65 afios, al menos
tres meses antes.

— El acceso vascular inicial mas indicado para cada paciente sera valorado por el ciruja-
no vascular en consulta, y se basara en un estudio previo incluyendo historia y explora-
cion fisica de los sistemas circulatorio y cardiopulmonar. En los casos que lo precisen
se podra solicitar un estudio ultrasonico doppler y/o venografia por radidlogo vascular.
Es imprescindible la cooperacion entre el nefrélogo, el radidlogo y el cirujano vascular

— El orden de preferencia del acceso vascular permanente sera:

- Fistula arterio-venosa interna (FAVI) nativa radiocefélica
- FAVI humero-cefélica nativa

- FAVI humero-basilica
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- Protesis de PTFE
- Catéter venoso central tunelizado

— Para la realizacién de la fistula o la colocacion del catéter se solicitara consentimiento
informado por escrito del paciente, familiar o responsable legal, tras haber informado
claramente de las posibles complicaciones y molestias que puedan derivarse.

Tiempos de respuesta quirurgica:
Los pacientes se clasificaran en las siguientes categorias:
Categoria NORMAL: Paciente en predidlisis con evolucién lenta de la IRC.

Categoria PREFERENTE: Pacientes en predidlisis con evolucién rapida o con prevision de
entrar en dialisis en menos de 1 mes y paciente en CAPD o HD que no necesiten acceso vas-
cular urgente.

Categoria MUY PREFERENTE: Paciente en didlisis sin acceso vascular definitivo con circuns-
tancias que hacen urgente la realizacion del acceso vascular.

Valoracion Pruebas Tiempo
Categoria por cirugia complementarias hasta acto Tiempo
vascular y/o Anestesia quirargico maximo
Normal 1 Semana 3 Semanas 4 Semanas 8 Semanas
Preferente 1 Semana 2 Semanas 2 Semanas 5 Semanas
Muy Preferente 1 Semana 2 Semanas 1 Semanas 4 Semanas

Fistula arteriovenosa

— Si no hay contraindicacién se intentara realizar en primer lugar una fistula interna autéloga
(de eleccion). Si no es posible autéloga, se realizara una fistula con injerto de PTFE.

— La fistula arteriovenosa autéloga debe madurar durante al menos 1 mes antes de utilizar-
se, y una fistula con proétesis entre 2 y 4 semanas.

Catéter venoso central temporal

— Deben utilizarse como acceso temporal urgente o inmediato para la hemodialisis aguda no pro-
gramada, o para iniciar la didlisis en la IRC mientras madura la fistula arteriovenosa. Se colo-
caran en el momento del inicio de la dialisis, con técnica estéril, en una via venosa central por
un facultativo experimentado y en un centro hospitalario o con soporte vital adecuado. La inser-
cién guiada por control ecogréfico disminuye el riesgo de complicaciones de la técnica.

— Sera de eleccion la vena yugular interna derecha, después la izquierda, y por tltimo la femo-
ral. Se desaconseja el uso de la via subclavia como acceso temporal con catéter por el ele-
vado riesgo de estenosis venosa central.

— Tras la colocacién del catéter debe realizarse una radiografia de control (Rx térax PA) para
asegurarse que se encuentra en posicion adecuada y que no se han producido complica-
ciones, salvo si el catéter es femoral.

— Los catéteres femorales seran de 19-20 cm de longitud, se colocaran preferiblemente en
pacientes encamados y no deberian permanecer mas de una semana, salvo en los casos
en que se trate del unico acceso vascular posible.

PROCESO TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:



— La utilizacion del catéter temporal (no tunelizado) sera lo mas breve posible. No se reco-
mienda mantener un catéter temporal alto (yugular) mas de 4-8 semanas; si se prevé que
el acceso permanente se demorard mas de 8 semanas, se sustituird el catéter temporal
por uno tunelizado, o bien se colocara desde el inicio un catéter tunelizado.

— En caso de déficit de flujo, los catéteres temporales pueden recambiarse utilizando una
guia metalica. Los catéteres parcialmente extruidos no se reintroduciran de nuevo, debien-
do sustituirse por otro nuevo mediante guia. En caso de infeccion del catéter sera preciso
retirarlo y abordar una nueva via venosa central. Se aplicara ademas el tratamiento anti-
bidtico sistémico adecuado.

Catéteres venosos centrales permanentes

— Los catéteres venosos permanentes (tunelizados) se reservaran sélo para cuando los acce-
sos anteriores con FAVI o protesis no sean posibles o hayan fracasado. También pueden
utilizarse como opcién en pacientes que requieran un acceso inmediato, mientras se con-
sigue un acceso vascular definitivo que pueda demorarse mas de 8 semanas

— Se colocaran preferentemente en la yugular interna derecha, por un radiélogo vascular o ciru-
jano vascular con ayuda de radioscopia y con los recursos humanos y técnicos necesarios.
Otras vias opcionales son la vena yugular derecha externa, las yugulares izquierdas interna y
externa, las subclavias, femorales y, por ultimo, el acceso translumbar a la cava inferior.

— Se escogeran catéteres de material flexible y biocompatible que permitan un adecuado
flujo sanguineo, en funcién de la experiencia del radiélogo y del nefrélogo. Los catéteres
podran utilizarse inmediatamente después de su colocacion.

— Los catéteres permanentes o transitorios para hemodidlisis se utilizaran exclusivamente
para este tratamiento y seran manipulados solo por personal sanitario experimentado.
Durante la conexion y desconexion se utilizaran guantes estériles y mascarilla, tanto la
enfermera como el paciente.

— En caso de déficit o ausencia de flujo por trombosis en el interior del catéter, se aplicara
un protocolo de uroquinasa. Si persiste el problema, se revisara mediante escopia (Rx vas-
cular) y se recambiara en caso necesario. Los catéteres permanentes infectados deben
sustituirse por uno nuevo utilizando un tuinel subcutaneo diferente y aplicandose el trata-
miento antibidtico preciso.

— Se ha comunicado una disminucién de la tasa de infecciones (bacteriemias y sepsis) y una
mayor duracién del catéter permanente al aplicar un protocolo de cebado con citrato y
gentamicina, en comparacién con la clasica heparina.

4. Cuidados quirargicos
4.1. Preoperatorios
— Informar al paciente del procedimiento. Sedacién suave con ansioliticos.

— En las FAV, evitar deplecion de volumen o hipotensiones bruscas o mantenidas; evitar
edemas en la regién quirurgica.

— Profilaxis antibiotica i.v. en los catéteres tunelizados, colocacion con técnica aséptica
en sala con radioscopia.

ANEXO 5

117



4

.2. Postoperatorios

En pacientes de alto riesgo de trombosis precoz de la FAV utilizar heparina de bajo peso
molecular en el postoperatorio inmediato.

Antiagregantes plaquetarios el dia de la cirugia de la FAV.

Profilaxis antibiética con cobertura para gérmenes Gram + durante 48 horas v.o. en
caso de protesis de PTFE.

Vigilancia post-quirtrgica de la fistula en las 2 horas posteriores a la cirugia en el cen-
tro hospitalario. Comprobar la existencia de soplo.

. Medidas para el adecuado desarrollo y mantenimiento de la fistula

El paciente sera instruido sobre los cuidados y precauciones a tener con su acceso vas-
cular, a ser posible de forma escrita o grafica y facilmente comprensible: evitar pun-
ciones, compresién externa, comprobar funcionamiento rutinariamente.

Realizar maniobras y ejercicios fisicos para favorecer la maduracion de la fistula.

Preservar el acceso vascular durante las hospitalizaciones o las intervenciones quirur-
gicas, evitar hipotensiones severas y/o prolongadas

Esperar el tiempo indicado antes de la primera puncién.

El buen funcionamiento del acceso se monitorizara regularmente, valorando las presiones
arteriales y venosas, el flujo maximo del acceso y la recirculacién del mismo. Un flujo infe-
rior a 300 ml/min. se considera subdptimo, e inferior a 200 ml/min. (en bipuncion) es insu-
ficiente. A ser posible se determinara la medida directa del flujo sanguineo del acceso en
su rama arterial mediante ultrasonografia doppler. Un flujo sanguineo intraarterial <600
ml/min. se considera insuficiente y sugiere la existencia de complicacion (estenosis); este
parametro se relaciona con una corta supervivencia del acceso vascular, siendo conve-
niente realizar fistulografia diagndstica y derivar a consulta de cirugia vascular.

Las complicaciones del acceso vascular nativo (estenosis, trombosis, aneurismas infec-
ciones, roturas) seran abordadas (en colaboracién con el nefrélogo) por el cirujano vas-
cular y/o el radidlogo vascular, en horario normal o de atencién continuada (urgencias
y guardias fisicas o localizadas) cuando la situacion lo requiera.

Todo paciente tendra un centro de referencia para resolver los problemas derivados del
acceso vascular para hemodidlisis con la mayor brevedad posible.

. Complicaciones del acceso vascular
6.

1. Infeccion
Prevencion:
El paciente debe ser educado para mantener una buena higiene personal.

La manipulacion del acceso vascular para dialisis debe ser realizada por personal entre-
nado, conocedor de las medidas de prevencién de infeccion, utilizando técnica limpia de
canulacion del acceso.

La infeccion del acceso que requiera tratamiento quirirgico debe ser evaluada de forma
urgente por cirugia vascular.
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e FAVI autélogas:

— La infeccion de estos accesos es rara y casi siempre responde al tratamiento antibidti-
co que debe realizarse de forma similar a como se hace en las endocarditis bacterianas
subagudas.

— El tratamiento antibiotico se mantendra durante 6 semanas. La eleccion del antibiético
dependera de los cultivos (hemocultivo y zona local infectada) iniciandose hasta que se
tenga el resultado de éstos, antibioterapia que cubra Gram positivos (también entero-
coccus) y Gram negativos.

— La ligadura de la FAVI esté indicada si se producen embolismos sépticos.

e Acceso protésico:

— La infeccion del acceso protésico debe ser tratada con antibiéticos (como se ha indica-
do en la FAVI) y con tratamiento quirirgico (reseccién de la porcion infectada del injerto
o reseccion de todo el injerto si la infeccién es extensa). Si la infeccién es superficial,
sin afectar al injerto, puede responder al tratamiento antibiotico soélo.

— No debe colocarse un nuevo acceso permanente hasta al menos 2 semanas de haberse
retirado el acceso infectado, y verificando que los hemocultivos se hayan negativizado.

6.2. Estenosis

— La estenosis de FAVI o injertos debe ser tratada con caracter preferente, mediante
angioplastia transluminal percutanea o cirugia, si es >50% y se asocia con alteraciones
clinicas o fisioldgicas (trombosis previa del acceso, aumento de la presién venosa, dis-
minucion del flujo, diélisis inadecuada no explicable por otras causas, aumento de la
recirculacion, hallazgos fisicos anormales).

— Los resultados de la angioplastia son mejores que los de la cirugia, por lo que debe con-
siderarse como primer tratamiento.

- Si, por recidiva, se requiere angioplastia mas de 2 veces en 3 meses, el paciente debe
ser remitido al cirujano vascular para tratamiento quirdrgico.

— El empleo de protesis metalicas endovasculares, stent, puede considerarse en algunos
casos, tales como imposibilidad de tratamiento quirirgico y contraindicacion para la
cirugia. Es preciso que el personal y el paciente conozcan la situacién exacta del stent
para evitar la puncion en esa zona.

— La angioplastia también es el tratamiento de eleccion en las estenosis de venas centrales.
En estenosis elasticas o recurrencia en los primeros 3 meses postdilatacion esta indicado
el uso de stent. Si se coloca stent, no debe puncionarse esa vena central (no usar, por
ejemplo, catéteres centrales en esa vena) por el riesgo de desplazar y liberar la protesis.

6.3. Trombosis

— La trombosis del acceso vascular debe ser valorada con caracter urgente por el ciru-
jano vascular.

— El tratamiento debe realizarse lo antes posible, en las primeras 24 horas, para evitar la
necesidad de catéteres temporales.

— El acceso debe ser evaluado a continuacién mediante fistulografia para valorar esteno-
sis y, en su caso, corregirla con angioplastia o tratamiento quirurgico.
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— En las FAVI radiales se intentard, si no es posible su recuperacion, la realizacion de una
fistula méas proximal en el mismo miembro.

6.4. Aneurisma y pseudoaneurisma

e Aneurisma de FAVI:

a. Si las presiones de retorno son normales, no suele requerir ningln tratamiento.

b. Evitar siempre la puncion en la zona afectada.

c. Debe ser valorado por el cirujano si la zona de puncién queda limitada, afecta la anasto-
mosis arterial y de forma urgente si existe riesgo de rotura (piel afectada, gran tamano).

e Pseudoaneurisma en protesis:

a. Evitar la puncién de la zona afectada.

b. Enviar al cirujano vascular con caracter urgente si existe riesgo de rotura (aumento rapi-
do de tamano, tamafno mayor de 2 veces el diametro del injerto, deterioro de la piel que
lo cubre) o si hay infeccion.

c. Debe ser valorado también con caracter preferente si impide una adecuada puncion del
acceso.

6.5. Otras complicaciones

— Sindrome de robo: Debe ser valorado, y en su caso tratado, con caracter urgente por
el cirujano para evitar dano neurologico irreversible.

Sindrome de hipertensién venosa:

Se debe a estenosis u oclusién de una vena central endotoracica en presencia de un
acceso vascular funcionante. Se suele presentar con edema progresivo de la extremi-
dad, enrojecimiento y calor.

Se realizara fistulografia/flebografia (con visualizacion de venas endotoracicas), y trata-
miento de la estenosis de vena central como se ha indicado.

e Hemorragia: La hemorragia en la zona de puncién, si no remite tras compresion prolon-
gada, debe ser valorada por el cirujano de forma urgente.

e Imposibilidad de puncion o malfuncionamiento de otro origen no citado previamente: El
paciente en estas condiciones no dispone de un acceso adecuado para diélisis, por lo
que debe ser valorado con la prioridad que se ha indicado previamente para esta situa-
cion por el cirujano vascular para reparacion del acceso o realizacion de uno nuevo.
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ORGANIZACION Y SEGUIMIENTO DE UN PROGRAMA DE DIALISIS PERITONEAL

El programa de dialisis peritoneal (DP) debe estar integrado dentro de las diversas técnicas
de tratamiento sustitutivo renal, permitiendo el adecuado paso a la hemodialisis y trasplante renal,
manteniéndose un equilibrio en beneficio del paciente.

La Unidad de didlisis peritoneal debe ofrecer no soélo la didlisis peritoneal continua ambulato-
ria (DPCA), sino la didlisis peritoneal automatica (DPA) en todas sus formas.

CONSIDERACIONES GENERALES

Un programa de didlisis peritoneal debe tener como objetivos el empleo eficiente de los recur-
sos destinados al tratamiento sustitutivo renal y propiciar la autonomia de los pacientes.

Dentro de los aspectos organizativos, es de relevancia considerar un ndmero minimo de
pacientes (20), ya que con programas mas pequenos no se obtienen tan buenos resultados y no
permiten mantener la estructura fisica y personal necesaria para la adecuada marcha del progra-
ma. Asi mismo, su funcionamiento debe estar integrado dentro de la actividad de un Servicio de
Nefrologia. Esto se basa en la necesidad del paciente en didlisis peritoneal domiciliaria de tener
un soporte permanente para cualquier eventualidad, por parte de personal especializado capaz
de manejar la técnica y sus complicaciones, disponiendo de soporte hospitalario en su totalidad.

El plan funcional debe comprender criterios de seleccién de pacientes, dotacién minima
(espacio fisico y personal especializado), protocolo de entrenamiento, criterios diagndésticos y
pautas terapéuticas.

A. Espacio fisico

Debe permitir las siguientes funciones:

— Entrenamiento de pacientes.

— Visita médico / enfermera

— Atencion permanente de cualquier consulta telefonica.

— Asistencia especializada urgente.

— Laintegracion dentro del Servicio de Nefrologia permitird compartir algunas funciones como
la hospitalizacién, almacén, y sala para pequenas intervenciones (necesaria para casos de
implantacion de catéteres peritoneales por parte del Nefrélogo).

1. Sala de entrenamiento

Area que debe caracterizarse por un ambiente tranquilo, confortable y familiar. Bien ilumina-
da, con ausencia de objetos de dificil limpieza que puedan ser objeto de contaminacion bacteria-
nay con capacidad para el entrenamiento de al menos dos pacientes de forma simultanea.

Debe permitir:
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— Entrenamiento y reciclaje de los pacientes.

— Realizacion de exploraciones de la funcién peritoneal.

— Practica de curas.

— Recoleccion de muestras sanguineas y de liquido peritoneal.

— Inicio de tratamientos parenterales o intraperitoneales.

Equipamiento aconsejable:

— Lavabo.

— Camilla.

— Sillas y mesa de demostracion.

— Béascula de peso corporal.

— Calentador y bascula para bolsas y soporte de suero.
— Material de cura y para recoleccion de muestras.

— Material para la toma de Tensioén arterial.

— Material de docencia: folletos, graficos, videos,...

— Espacio entre 15-25 m2, acceso facil a un vertedero.

2. Consultorio médico/enfermeria

Es el espacio que debe permitir que el equipo asistencial médico/enfermera visite a los
pacientes en dialisis peritoneal; con capacidad para la visita médica, la exploracion y la revision
de la técnica. Debe estar dotado de una linea telefonica para contactar con el exterior y recibir
llamadas.

B. Equipo asistencial (médico/enfermera)

Para un correcto funcionamiento del programa es muy importante la formacion de un equipo
solido médico/enfermera.

Sus objetivos:

— Planificar y organizar los recursos existentes.

— Informar a los pacientes y sus familias sobre las caracteristicas de la enfermedad renal cré-
nica terminal y del tratamiento sustitutivo.

— Aplicar estandares de calidad.

— Disenar y llevar a cabo el programa de visitas de los pacientes y exploraciones comple-
mentarias.

— Analizar situaciones y aplicar las medidas correctoras adecuadas.
— Evaluar el desarrollo del programa de DP.

— Formar a otros profesionales (médicos, enfermeras,...) en el conocimiento y manejo de las
técnicas del programa de DP.

— Registrar y analizar los resultados del programa.
— Evaluar nuevas técnicas.

— Inclusion y seguimiento de los pacientes susceptibles de trasplantarse, en lista de espera
de trasplante renal.
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1. Enfermera

Es aconsejable una por cada 20-25 pacientes. Es una pieza fundamental para el programa
de DP y debe formar un sélido equipo con el médico.

Sus objetivos son:

— Desarrollar el proceso de aprendizaje de los pacientes.

— Reducir el nimero de complicaciones (peritonitis,...).

— Disminuir las visitas médicas y la hospitalizacion.

— Lograr la mayor rehabilitacion del paciente y el mejor soporte familiar, haciendo que se sien-

tan seguros y confiados en la técnica.

Sus funciones:

— Asesorar a los pacientes en el periodo de seleccién de técnicas.

— Acoger a los nuevos pacientes ofreciéndoles consejo y apoyo.

— Llevar a cabo el programa de ensenanza a los pacientes en diélisis peritoneal.

— Continuar con los cuidados domiciliarios.

— Reforzar los cuidados higiénicos y la proteccién contra las infecciones.

— Servir de puente para la comunicacion de los problemas del paciente al médico y trasmitir
los cambios terapéuticos al enfermo o su familia.

— Enlace entre los pacientes y casas comerciales, comunicacion de modificaciones en esque-
ma de didlisis, necesidades especiales de algunos pacientes, etc.

— Supervision del material fungible necesario en el centro hospitalario para la practica de todo
tipo de DP.

— Aplicacion de los protocolos clinicos de diagndsticos y tratamiento de las complicaciones
de la técnica: peritonitis, infeccion del catéter,... incluyendo maniobras diagndsticas e inicio
de terapéuticas.

— Visita domiciliaria y posibilidad de ensenanza a domicilio.

2. Médico

Un Nefrélogo motivado en el desarrollo de la didlisis peritoneal, debe ser responsable de la
direccion del programa.

Sus funciones seran:

— Inclusion en el tratamiento sustitutivo de los pacientes.

— Seguimiento clinico.

— Diagnostico y tratamiento de las complicaciones o trastornos asociados, siguiendo las
directrices indicadas por protocolos clinicos asistenciales.

INDICACIONES DE LA DIALISIS PERITONEAL (DP)

La DP es una de las alternativas en el tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal cro-
nica. Sus resultados actuales, en cuanto a la supervivencia de los pacientes, son comparables
a la hemodialisis. Es una opcion dentro de la oferta terapéutica en el tratamiento sustitutivo
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renal y su indicacion tiene que tener en cuenta las razones médicas pero también las perso-
nales y socio-familiares.

Las situaciones en que este tratamiento puede tener ventajas o inconvenientes para el enfer-
mo estan definidas. Para el resto de los casos, la eleccién informada por parte del paciente debe
ser fundamental en la decision. La responsabilidad del personal sanitario es valorar todas las con-
diciones médicas y socio-familiares que puedan incidir en los resultados del tratamiento y conse-
guir que los pacientes tengan suficiente informacion para tomar decisiones:

La preferencia del paciente: El tratamiento en el propio domicilio sin necesidad de des-
plazamiento, la ausencia de molestias inherentes a la HD como la realizacion del acceso
vascular, punciones frecuentes y mala tolerancia a las sesiones, etc. son motivos para
optar por la DP. Sobre todo en grupos como los nifnos y ancianos (con buen soporte fami-
liar) asi como enfermos muy alejados de un centro de dialisis. También en pacientes con
necesidad de autosuficiencia e independencia pueden obtener grandes beneficios de
esta eleccion.

Enfermedad cardiovascular grave, en particular en enfermos con mala tolerancia a modifi-
caciones en la precarga, insuficiencia cardiaca con poca sobrecarga de volumen y riesgo
para arritmias severas Ej.: cardiopatias con disfuncion sistdlica significativa, hipertrofia ven-
tricular grave, enfermedad coronaria severa, etc.

La imposibilidad o dificultad previsible para la realizaciéon y mantenimiento de un acceso
vascular para la HD.

Situaciones que contraindiguen la anticoagulacion.

Contraindicaciones:

Negativa del paciente a la realizacion del tratamiento.

La imposibilidad de autocuidados si se carece de apoyo familiar adecuado, es una con-
traindicacion absoluta Ej.: déficit intelectual grave sin ayuda familiar, falta de domicilio, etc.

El abdomen no util para el tratamiento constituye un grupo de contraindicaciones para la
técnica. Seran contraindicaciones absolutas o relativas dependiendo de la intensidad del
proceso. Ej.: compartimentalizacion peritoneal extensa, hernias no tratables o de dificil
solucion (diafragmaticas), ostomias, enfermedad intestinal inflamatoria, etc.

Dentro de las contraindicaciones relativas, estaria el grupo de pacientes en el que el
aumento de presion abdominal es un efecto adverso importante Ej.: enfermedades res-
piratorias restrictivas, problemas de columna vertebral, etc. Pacientes donde los efectos
metabolicos de la DP pueden ser mas perjudiciales, Ej.: obesidad marbida, hiperlipide-
mia grave. Por ultimo, los casos en los que los limitados aclaramientos de la dialisis peri-
toneal puedan significar un alto riesgo de inadecuacion Ej.: pacientes muy corpulentos
sin funcién renal residual.

Todas estas contraindicaciones relativas, deberan valorarse segun la gravedad del proceso y
las ventajas de este tratamiento.
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Indicaciones preferentes para técnicas automatizadas

La DP automatizada se desarrolla en régimen predominantemente nocturno, lo que ofrece
ventajas para algunos pacientes, especialmente para los laboralmente activos o para aquellos
que necesitando un cuidador, éste trabaje. Un ejemplo tipico de esta Ultima situacion son los
ninos y ancianos. La DP automatizada se realiza basicamente con la persona en decubito lo que
permite realizar intercambios de alto volumen con menor aumento en la presion. Por ello, pacien-
tes con hernias, enfermedades de la columna vertebral, gastroparesia, etc., se pueden benefi-
ciar de este tipo de técnicas. La posibilidad de aumentar el numero de intercambios y acortar el
tiempo de permanencia permite proporcionar mas dosis de dialisis y resolver déficit de ultrafil-
tracion, para enfermos que no consiguen una didlisis adecuada en DPCA.

PROTOCOLOS DE ACTUACION

1. Protocolos de enfermeria

— Implantacion catéter peritoneal.

— Ensefnanza o adiestramiento de la técnica.

— Procedimiento para los intercambios, especificos para cada sistema.
— Manejo de la cicladoras.

— Cuidados del orificio de salida del catéter.

— Administracion de medicacion intraperitoneal.

— Cambio del segmento de transferencia (prolongador).

— Realizacion de aclaramientos y test de Equilibrio peritoneal.

— Actuacion en las complicaciones mas frecuentes: dificultades para la infusion y/o drenaje
del liquido, rotura del catéter...

— Tratamiento de infecciones: Peritonitis, infeccion del orificio de salida del catéter...

— Control glucémico (para diabéticos) y uso de EPO.

Una descripcion detallada de todas estas actuaciones enfermeras pueden encontrarse en el
MANUAL DE PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS DE ACTUACION DE ENFERMERIA NEFROLOGICA
publicado por la Sociedad Espanola de Enfermeria Nefrolégica (SEDEN). 2001.

1. Protocolo de enseianza para pacientes en dialisis peritoneal

El entrenamiento a pacientes en didlisis peritoneal forma parte de las tareas de la Enfermera. Su
protocolo de actuacién debe estar disenado por la enfermera y el médico y revisado periédicamente.

El entrenamiento de los pacientes tiene que tener en cuentas unas caracteristicas especiales:

— En el periodo de entrenamiento, en general, los pacientes se encuentran urémicos, y su
capacidad para concentrarse y aprender puede estar disminuida, siendo necesario mas
repeticiones y clarificaciones de la informacion.

— Cada paciente es distinto y tendra que ser adaptado a su edad, inteligencia, habilidad y
conocimientos previos.

El protocolo de actuacion debe contar con un plan escalonado en etapas de aprendizaje, que
sea flexible y adaptable a las necesidades de cada paciente con un manual de entrenamiento y
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complicaciones de la técnica y de los principales problemas y sus soluciones. Debe estar dispo-
nible para el paciente, explicado en lenguaje sencillo y comprensible.

El plan de entrenamiento comprendera dos partes, en primer lugar el proceso de educacién
inicial y una segunda parte de retencién de la informacion y aplicacion en el domicilio. La dura-
cion serd variable segun la capacidad de los pacientes, pudiéndose establecer en un término
medio entre 5-10 dias. El paciente no debe ser dado de alta en el entrenamiento hasta que él y
el monitor no consideren que esta preparado.

La evaluacion de los conocimientos sera parte integral del programa de entrenamiento y se
contara con la posibilidad de reciclaje de forma regular, junto con la adaptacion de modificacio-
nes en los diferentes protocolos (peritonitis,...).

Sus etapas deben ser:

Etapa 1:

— Explicacion de la enfermedad renal.

— Aceptacion de la necesidad del tratamiento.
— Principios de la DP.

— Conocimientos basicos de DPCA, DPA.

— Higiene personal.

Etapa 2:

— Técnica aséptica: lavado de manos.

— Procedimiento de los intercambios (para cada sistema).
— Manejo de la cicladora.

Etapa 3:
— Complicaciones:
- Peritonitis
- Infeccién del orificio de salida.
- Balances de liquidos. Concepto de normo-hidratacion (peso seco).
- Fibrina.
- Problemas en la infusién- drenaje.
- Fugas del liquido.
- Dolor.
- Hemorragia.
- Fallos en la maquina.

- Estrenimiento.

Etapa 4:

— Procedimiento urgente en caso de maniobras con probable contaminacion.
— Cuidados del orificio de salida.

— Infusién de medicacién en las bolsas.
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Etapa 5:

— Recogida de informacion (balances, T.A, ).
— Peso, toma de tension arterial.

— Dieta.

— Control glucémico (diabéticos).

Etapa 6:

— Adaptacién al hogar.

— Solicitar envio y revisar el equipo en el domicilio.
— Cuidados de las bolsas.

Etapa 7:

— Visita al domicilio.

— Comunicacioén con el hospital.

— Manifestaciones clinicas importantes.

— Consejos sobre empleo, sexualidad, actividad fisica, relaciones familiares, hobbies, viajes,
deportes,...

— Asociaciones de pacientes.
— Informacion sobre trasplante renal, si procede.

Etapa 8:

— Evaluacion de los conocimientos adquiridos.

2. PROTOCOLOS MEDICOS
1. Implantacion del acceso peritoneal
El éxito de la técnica de DP dependera, en gran medida, del acceso peritoneal.

Las caracteristicas de un buen acceso peritoneal son:

— Facil implantacioén y retirada.

— Material biocompatible.

— Resistencia a la colonizacion bacteriana.

— Buen flujo de entrada y salida del liquido peritoneal.

— Conservacion en el tiempo.

— Que no altere en exceso la funcién de la pared abdominal, ni su estética.
— No desplazamientos.

— Mantenimiento sencillo y minimas complicaciones.

Catéteres: Hay diferentes tipos de catéteres segun el material, disefio y nimero de mangui-
tos. Pero ningln catéter ha demostrado ser superior a otro. (Evidencia A).

Implantacion: La existencia de un equipo especifico (Médico/Enfermera) en la implantacién
del catéter peritoneal es mas importante que el tipo de catéter o el método de implantacion
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(Evidencia C). Deberia ser colocado entre dos y cuatro semanas antes del inicio de la técnica.
Aunque puede ser utilizado mas precozmente, si es imposible esperar este tiempo, utilizando
pequefos volimenes y con el paciente en posiciéon supina. (Evidencia C).

Aunque es posible la implantacion de estos catéteres por medio de una técnica percutanea
ciega, es preferible su implantacién por medio de una intervencion quirtrgica o laparoscopica. No
existiendo ningin método superior a los otros. (Evidencia A).

Es aconsejable la profilaxis antibitica preoperatoria con una cefalosporina de 12 generacion.
(Evidencia C).

En el periodo postimplantacién las curas deben realizarse de forma aséptica hasta la total cica-
trizacion de la herida quirtrgica y del orificio de salida del catéter (al menos 1 mes), manteniendo el
catéter convenientemente inmovilizado. La cura no debera de ser levantada mas de una vez a la
semana, durante las dos primeras semanas, salvo hemorragia o sospecha de infeccion, mante-
niendo el orificio de salida, con posterioridad, seco. No utilizar curas oclusivas. (Evidencia C).

El tratamiento local con mupirocina tépica, intranasal o en el orificio de salida del catéter,
reduce las infecciones de éste, especialmente en los portadores de staphylococcus aureus.
(Evidencia A).

Sistemas de conexion en dialisis peritoneal:

Los mejores sistemas en la actualidad son los de doble bolsa. Han demostrado ser superio-
res en cuanto a la prevencion de peritonitis, comodidad y seguridad para el paciente. Debe con-
siderarse como el estandar. (Evidencia A).

Diferentes aparatos para la desinfeccién en las conexiones no han demostrado la disminucién
de la tasa de peritonitis (Evidencia A).

Soluciones de dialisis:

Los liquidos y soluciones son parte fundamental de la técnica de DP. De sus caracteristicas
dependen en parte la transferencia de agua y solutos. Deberan ser productos registrados y apro-
bados por las Agencias de Control de Medicamentos, respetando los niveles de calidad de las
Normas Farmacopeas Europeas (Solutions for Peritoneal Dialysis, European Pharmacopoeia
Monograph). Su fabricacion debe cumplir con los estandares ISO9001/2 y EN46001/2.

— Agentes osmoticos:

- Glucosa: Las soluciones que contienen glucosa como agente osmético son las mas utili-
zadas. Se fabrican en concentraciones de: 1,36%, 2,27%, 3,86% (dextrosa monohidrato)
0 1,5%, 2,5%, 4,25% (dextrosa anhidra) segtn casa comercial. Cuanto mayor sea la con-
centracion de glucosa, mayor es su osmolaridad y el transporte convectivo conseguido.
Sin embargo, la obtencion de una mayor ultrafiltracién dependera también de otros facto-
res como: el tipo de transporte peritoneal del paciente, tiempo de permanencia del liqui-
do, numero de intercambios, técnica de DP utilizada. A pesar de que su empleo presenta
efectos metabolicos desfavorables y a largo plazo alteraciones sobre la funcionalidad del
peritoneo (relacionados con los productos de degradacion de la glucosa producidos en la
esterilizacion), debe ser considerada como el agente osmotico de primera eleccion.
(Evidencia A) Actualmente empiezan a comercializarse soluciones con niveles de concen-
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tracion de productos de degradacién de la glucosa reducidos que se asocian a beneficios
en la conservacién del peritoneo. (Evidencia A)

— Icodextrina: Es un polimero de glucosa, que actia como agente osmético coloidal, no
cristaloide, por lo que alcanza ultrafiltraciones similares a la glucosa 3,86%/4,25% a
pesar de ser una solucion isosmotica. Es incluso mas efectiva en periodos mas prolon-
gados. (14-16 horas). No debe administrarse méas de una vez al dia para evitar concen-
traciones excesivas de maltosa en plasma. Junto al beneficio de evitar la glucosa y
aumentar la ultrafiltracion, presenta algunos inconvenientes como son su mayor coste y
la posibilidad de producir aumento de celularidad en el efluente peritoneal (peritonitis
estériles). (Evidencia A)

— Solucién de aminoacidos al 1,1% (mezcla de aminoacidos esenciales y no esenciales).
Tiene una capacidad de ultrafiltracién similar a la soluciéon glucosada al 1,36%. Aporta
como ventajas las relacionadas con la ausencia de glucosa y, aunque se encuentran en
la literatura algunas evidencias favorables (aumento de niveles séricos de albumina y
otras proteinas) sobre la nutricién, éstas no son unanimes. Como desventaja y en rela-
cién con su composicion, su uso esta asociado a un aumento de urea y nivel de acidosis
metabdlica, lo que hace aconsejable usarlo en un solo intercambio diario, que debe coin-
cidir con el mayor aporte energético del dia. (Evidencia B)

Composicion electrolitica:

La concentracion electrolitica de los liquidos de didlisis debe ser similar a la plasmatica,
excepto para la ausencia de potasio, y tener como objetivo obtener concentraciones plasmaticas
normales. (Evidencia B)

Sistema tampon

La concentraciéon del tampdn en el dializado debe ser aquella que mantenga un nivel normal
del equilibrio acido-base. (Evidencia B). El lactato es el agente tampdén mas utilizado en la actua-
lidad, y su concentracion es entre 35-40 mmol/l. No estd exento de efectos adversos, entre
ellos, alteraciones de algunas funciones celulares y vasodilatacién. Todo esto ha llevado a la apa-
ricion de nuevas soluciones donde el tampon es el bicarbonato o mezcla bicarbonato/lactato. Los
resultados iniciales de estas soluciones son excelentes y muestran una mejor correccion de la
acidosis, menos molestias a la infusion y una mejor biocompatibilidad (Evidencia A). Al utilizarse
en bolsas con dos compartimentos (acido y alcalino), se ha obviado el problema de la precipita-
cion de sales de calcio y caramelizacion de la glucosa. Queda pendiente la demostracion de su
eficiencia a largo plazo.

2. Protocolo médico para el tratamiento de las peritonitis e infeccion orificio de salida

La peritonitis es un problema comun en los pacientes con insuficiencia renal crénica tratados
con DP. Aungue su incidencia ha ido disminuyendo desde los afos 80 y varia de un centro a otro,
un episodio por paciente cada 18 a 30 meses, puede ser un valor medio en la mayoria de cen-
tros que practican este tratamiento. Los gérmenes mas frecuentemente implicados son Gram
positivos (particularmente staphylococcus aureus y epidermidis). Se han utilizado muchos agen-
tes antimicrobianos en diferentes pautas y vias de tratamiento, no existiendo ningun estudio con-
trolado que demuestre que una pauta sea superior a las demas. Sin embargo, desde el afio 1987,
existe un comité internacional para el tratamiento de las peritonitis (Ad Hoc Advisory Committee
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on Peritonitis Management of the International Society for Peritoneal Dialysis) que actualiza los
diferentes regimenes de tratamiento. Este protocolo se basa fundamentalmente en las directrices
de este comité, actualizadas por ultima vez en el ano 2000.

Diagndstico: Deberian existir, al menos, dos de las tres circunstancias siguientes:

1. Sintomas y signos de inflamacion peritoneal. El mas frecuente es el dolor abdominal, pero
a veces solo existe malestar general, nauseas, vomitos,... Los signos son también varia-
bles: la fiebre y el dolor a la descompresién abdominal son los mas constantes.

2. Liquido peritoneal turbio, con un recuento celular elevado en el liquido peritoneal >100 leu-
cocitos por mm3, de los cuales al menos el 50% deben ser neutrofilos. Para la validez de
este recuento el liquido deberia haber permanecido en la cavidad abdominal al menos 4
horas y la bolsa obtenida en el drenaje invertida en varias ocasiones con objeto de mez-
clar su contenido antes de obtener una muestra.

3. Demostracion de gérmenes en el efluente peritoneal por medio de tincién de Gram o cultivo.
Aungue la tincion de Gram puede ser de utilidad (positiva entre el 9-40%, segun centros), per-
mitiendo utilizar un Unico antibiético, su dificil interpretacién, bajo nimero de positividades y
no universal disponibilidad, la hacen sélo aconsejable. Puede ser de particular utilidad ante la
sospecha de infeccion por hongos o de perforacion de viscera hueca abdominal.

Ante la presencia de criterios diagndsticos de peritonitis debe ser iniciado inmediatamente tra-
tamiento empirico antibiotico, previa toma de cultivo del efluente peritoneal. Este tratamiento
debera ser modificado posteriormente segun cultivo y resistencias antibioticas.

El paciente puede continuar en su esquema habitual de DPCA y utilizarse cambios de corta
duracion para aliviar el dolor en el caso de que éste sea muy intenso. En los pacientes de diali-
sis peritoneal automatica, pueden ser transitoriamente cambiados a DPCA para simplificar el
seguimiento y tratamiento antibiético. (Evidencia C).

Tratamiento antibiético inicial (empirico)

Aunque se permiten ajustes para el tratamiento inicial antibidtico, segun el patron de sensibi-
lidad de la flora bacteriana local, (Evidencia C), debe tenerse en cuenta que la vancomicina no
deberia utilizarse como tratamiento empirico debido a la creciente aparicion de gérmenes resis-
tentes a este antibidtico, publicada recientemente (enterococcus y staphylococcus). Se debe
reservar su uso para staphylococcus aureus meticilin-resistentes u otras infecciones graves oca-
sionadas por gérmenes resistentes a betalactamicos, asi como a pacientes con infecciones gra-
ves por Gram positivos, alérgicos a otros agentes.

La pauta antibiética mas aconsejable es una cefalosporina de 12 generacion como la cefalo-
tina o cefazolina a dosis de 1 gramo diario junto con ceftazidima (1 gramo/dia) infundida en el
liquido del intercambio de mas larga duracion (>6 horas). En pacientes sin funcion renal residual
o volumen residual de orina<100 ml la ceftazidima, puede ser sustituida por aminoglucésidos
(gentamicina, tobramicina a dosis de 0,6 mg/kg de peso corporal o amikacina 2 mg/kg de peso
corporal) utilizados igualmente una vez al dia.

En casos de existencia de levaduras en la tincion inicial de Gram, el tratamiento indicado es
fluocitocina oral y fluconazol intraperitoneal.
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Modificaciones del tratamiento antibiético segun cultivo

Después de 24-48 horas de cultivo, entre el 70-90% de los casos ha crecido un microorganismo
que permite su identificacion y antibiograma, lo que posibilita implantar el tratamiento adecuado.

Si no hay mejoria a las 96 horas de inicio de la peritonitis, es obligatorio la reevaluacion del
cuadro (nuevos cultivos, considerar infeccion del tunel o del orificio salida del catéter, infeccion
por hongos o mico bacterias) y valorar la retirada del catéter peritoneal.

La duracion del tratamiento para episodios de peritonitis no complicadas por staphylococcus
coagulasa negativo es de 10 a 14 dias. Para staphylococcus aureus, deberia mantenerse el tra-
tamiento hasta 3 semanas. Para gérmenes Gram negativos entre 14-21 dias y tres semanas para
pseudomonas/stenotrophomonas.

Tratamiento adjuvante en la peritonitis

Durante las peritonitis se presenta con frecuencia un fallo transitorio en la ultra filtracion y un
aumento en las perdidas proteicas peritoneales, debiéndose poner especial atencion a estos pro-
blemas y valorando el cambio en la concentracién osmotica de las bolsas utilizadas y un posible
suplemento nutricional.

La realizacion de intercambios rapidos (2 6 3) inmediatamente después del diagndstico de
peritonitis puede conseguir un alivio en la sintomatologia de los pacientes, pero ningtn otro bene-
ficio en la evolucion del proceso infeccioso. La heparina (500-1000U/L) se anade a los intercam-
bios hasta que el aspecto del liquido sea claro (habitualmente 48-72 horas). Esto impide la coa-
gulacion de proteinas en el catéter y su posible mal funcionamiento. Puede ser util el empleo de
icodextrina en el déficit de ultrafiltracion de las peritonitis.

Técnica para la obtencion y procesamiento de muestras

Ante la sospecha de peritonitis la muestra debe ser tomada lo mas rapidamente posible. La
inoculacién de liquido obtenido en frascos para hemocultivos es el método mas adecuado, lo
que permite utilizar técnicas de lectura rapida para el procesamiento (Ej.; Bactec, Septi-Chek,
Bact/Alert). Con estos sistemas la mayoria de las muestras resultan positivas después de las
primeras 24 horas y en mas del 75% de los casos el diagndstico microbioldgico esta comple-
to a las 72 horas. Siempre debe realizarse antibiograma para un empleo mas racional de la
antibioterapia.

Infeccion del orificio de salida del catéter peritoneal

Se define por la presencia de un drenaje purulento acompanado o no de eritema de la piel que
rodea al catéter en su orificio de salida. En esta circunstancia deberia obtenerse un cultivo de este
exudado e iniciar tratamiento empirico o esperar resultado del cultivo, segun valoracion clinica en
cada caso.

Deberia ser tratada la infeccion del orificio de salida del catéter, conforme a las guias de la
Sociedad Internacional de Dialisis Peritoneal. (Perit. Dial. Int. 18, 11-33,1998). Adaptandose
segln el patron de sensibilidad de los microorganismos en cada unidad. (Evidencia C).

1 Adult peritoneal dialysis- related peritonitis treatment recommendations:2000 update .Peritoneal Dialysis International , Vol.
20 pp.396-411.
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Para gérmenes Gram +, pueden ser tratados de forma oral con penicilinas resistentes a beta-
lactamasas , cefalosporinas de 12 generacion o Trimetoprim-sulfametoxazol. Si no hay mejoria y
sobre todo en casos de infecciones por estafilococo aureus, puede anadirse rifampicina oral
300mg dos veces al dia. Para gérmenes Gram. negativos, esta indicado el uso de quinolonas:
Ciprofloxacino 500 mg/12 h. Para otros gérmenes (Ej. pseudomonas), pueden seguirse las direc-
trices del Ad Hoc Advisory Committee on Peritonitis Management of the international Society for
Peritoneal Dialysis (Peritoneal dialysis International, Vol. 20 pp. 396-411. N4 July 2000).

La duracion del tratamiento debe ser entre 3 y 4 semanas. En caso de fracaso del tratamiento
antibidtico o de peritonitis por el mismo germen el catéter peritoneal debe ser retirado.

En caso de eritema de la piel que rodea el orificio de salida sin exudacion, se pueden inten-
sificar los cuidados locales, antibioterapia topica o utilizar antibidticos v.o. que cubran gérmenes
Gram positivos. Una alternativa valida seria la observacion cuidadosa y frecuente de estos caté-
teres en busca de nuevos signos de infeccion.

EL protocolo detallado de las curas del orificio de salida del catéter, se encuentran en el pro-
tocolo de enfermeria correspondiente.

Otras complicaciones mecanicas

Complicaciones mecanicas tales como hernias, fugas del liquido peritoneal, obstrucciones
deberian ser tratadas conformes a las recomendaciones de la Sociedad Internacional de Dialisis
Peritoneal. (Perit. Dial. Int. 18, 11-33, 1998). Evidencia C.

3. Protocolo adecuacion en dialisis peritoneal

La relacion existente entre dosis de dialisis y morbi-mortalidad en pacientes en DP hacen
necesaria la monitorizacion periédica de determinados parametros que permitan prescribir la
pauta de dialisis mas apropiada para cada paciente. La dialisis adecuada seria la cantidad y cali-
dad de dialisis precisa para:

— Prolongar la vida.

— Prevenir la sintomatologia urémica.
— Evitar la morbilidad asociada

— Optimizar la calidad de vida.

— Minimizar los inconvenientes de la técnica para mantener el estilo propio de vida.
Métodos para evaluar la adecuacion

Deben incluir los aclaramientos renales y peritoneales de urea y creatinina y la obtencién de
balance hidrico correcto. (Evidencia C).

1. El Kt/V de urea es uno de los indices mas utilizados para medir la adecuacién en DP. La
mayoria de los estudios publicados muestran que una mayor didlisis de urea se asocia a
mejores resultados clinicos. Para calcular el Kt/V se suman los aclaramientos peritoneales
y renales de urea y se dividen por el volumen de distribucion. Este valor se multiplica por
7 para obtener el Kt/V semanal, que es la forma habitual de expresarlo.
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2. El aclaramiento de creatinina semanal expresado en litros y normalizado para 1,73 m2 de
superficie corporal es el otro indice mas habitual.
Para obtener estas dos medidas es necesario obtener el volumen de orina de 24 horas y
el efluente peritoneal de 24 horas.

3. Conocer las caracteristicas del transporte peritoneal mediante el Test de Equilibrio perito-
neal estandarizado por Twardowski es también necesario para prescribir una dialisis ade-
cuada. La eficacia de la DP depende en gran parte de las caracteristicas funcionales de la
membrana peritoneal, de su permeabilidad para conseguir una eficaz transferencia de agua
y solutos.

Recomendaciones generales.

Lo primero para conseguir una dialisis adecuada es una atencion integral al paciente. La inves-
tigacion de signos o sintomas clinicos relacionados con la toxicidad urémica junto con la utiliza-
cion de indices como los expresados anteriormente deben ser complementarios.

La dosis minima requerida en DP no ha sido definitivamente establecida. Pero no debe estar
por debajo de un Kt/V peritoneal de urea semanal de 1,7 y un aclaramiento peritoneal de creati-
nina de, al menos, 45 |/semana, segun la opinién de la mayoria de los comités de expertos. Es
deseable un Kt/V entre 1,7-2 y un aclaramiento de creatinina entre 45-60 |/semana. La minima
ultrafiltracion obtenida en paciente anurico debe ser de al menos 1 litro/dia. En los pacientes con
funcién renal residual, la diuresis residual y los aclaramientos renales de urea y creatinina pueden
deducirse de los valores anteriores. (Evidencia C).

Las publicaciones mas recientes han establecido claramente la no-equivalencia entre los acla-
ramientos peritoneales y renales y, por tanto, la funcion renal residual es otro de los factores a
tener en cuenta. Su contribucion al mantenimiento del balance hidrico, al correcto estado de nutri-
cion y a los aclaramientos de solutos de pequeno, medio o alto peso molecular, hace de su medi-
cion y conservacion un objetivo preferente en este tratamiento. Ademas su mantenimiento tam-
bién implica el de otras series de funciones endocrinas y metabdlicas ejercidas por el rindn. Es
el parametro que mejor se correlaciona con la supervivencia de los pacientes en DP y los para-
metros nutricionales.

Como conclusién se puede afirmar que cuando los valores de ultrafiltracion y aclaramientos
propuestos anteriormente no se alcancen, el paciente deberia ser vigilado estrechamente, espe-
cialmente la sobre hidratacién, sintomas urémicos o malnutricién, valorando el cambio de técni-
ca de didlisis.

Frecuencia de la monitorizacion.

— Bimensual/mensual: Sintomatologia clinica, estado de hidratacion, ultrafiltracion y niveles
plasméticos de urea, creatinina y albumina.

— Trimestral/Cuatrimestral: Funcion renal residual y los aclaramientos peritoneales de urea y
creatinina y siempre que se produzca algin cambio en el esquema de didlisis.

— Anualmente: Estudios de transporte peritoneal, especialmente necesarios para las técnicas
automaticas, donde se acortan los tiempos de permanencia del liquido peritoneal.
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4. Nutricion en dialisis peritoneal

El estado nutricional es uno de los principales condicionantes de la morbi-mortalidad en diali-
sis. La prevencion y tratamiento de la malnutricion en DP es parte fundamental del tratamiento de
estos pacientes.

Métodos de evaluacion

— Clinicos, mediante una encuesta dietética y valoracién global subjetiva.

— Antropométricos, mediante el peso, talla, pliegues cutaneos, etc).

— Biogquimicos: Creatinina y urea, PCRn/PNAn., fosforo, proteinas plasmaticas (albimina, pre-
albumina, transferrina, etc) y lipidos.

— Inmunolégicos: Recuento linfocitario, Factor C3, Tests cutaneos de hipersensibilidad.

El estado nutricional se evaluard cada 6 meses, por un panel de medidas como las expues-
tas, no limitandose sélo a determinaciones de albimina sérica. (Evidencia B).

Recomendaciones dietéticas y dialiticas para prevenir la malnutricion

Todos los pacientes en dialisis peritoneal, deben recibir consejos nutricionales basados en un
plan individualizado de cuidados. La ingesta proteica debe ser al menos de 0.8 g/kg/dia, ajus-
tandose al peso y a a actividad fisica de cada paciente. (media de APNn de >1 g/kg/dia), siendo
el 6ptimo, una ingesta proteica de 1,2 gr/Kg de peso/dia (50% de alto valor biol6gico).

En pacientes no obesos (IMC<27), la ingesta caldrica sera de 35 kCal/Kg/dia, ajustadas para
la edad y teniendo en cuenta la energia derivada de la glucosa absorbida por la dialisis. En los
pacientes malnutridos la ingesta proteica y caldrica debe ser normalizada al peso ideal del pacien-
te. (Evidencia C)

Debe evitarse una acidosis metabdlica (bicarbonato venoso <25 mmol/l). (Evidencia A)

Cuando las medidas preventivas (aporte dietético suficiente, dosis de dialisis adecuada, con-
trol de procesos sobreanadidos, etc.) han resultado ineficaces, se puede intentar mejorar el esta-
do nutricional mediante suplementos nutricionales proteicos orales (15 g/dia) o intraperitoneales,
solucién de aminoacidos al 1,1% en una cantidad diaria de 2 litros.

Cuando un paciente presenta datos de malnutricién, hay que revisar causas como la infradia-
lisis e inflamacion.
DIALISIS PERITONEAL Y TRASPLANTE

La dialisis peritoneal es un satisfactorio tratamiento previo al trasplante renal (evidencia B). La
dialisis peritoneal puede utilizarse hasta la recuperacion de la funcion del érgano trasplantado.
(Evidencia B).

El catéter debe ser retirado entre 2-4 meses después de un trasplante funcionante. (Evidencia B).

Las peritonitis y la infeccion del orificio de salida en el trasplantado pueden ser tratadas segtn
el Protocolo de la Sociedad Internacional de Dialisis peritoneal. Perit. Dial. Int. 19, 2000. Debe
valorarse la retirada del catéter en estos casos.

Deberia evitarse la didlisis peritoneal en pacientes candidatos a doble trasplante pancreas-rinén.
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OSTEODISTROFIA RENAL EN DP

La enfermedad o6sea renal es una de las complicaciones mas importantes del paciente con
IRC. Se asocia a una importante morbi-mortalidad a largo plazo. Aunque la biopsia 6sea (histo-
morfometria) es el medio diagndstico mas preciso, el parametro que mejor se correlaciona con
las lesiones histoldgicas son los niveles séricos de hormona paratiroidea intacta (PTH-i). Debe
mantenerse una PTH-i entre 150-300 pg/ml para que el hueso presente un adecuado remodela-
do 6seo.

La osteodistrofia renal (OR) puede dividirse en dos grupos:
1. Enfermedad 6sea con bajo remodelado 6seo

Se caracteriza por una formacién de hueso anormalmente baja. Cuando predomina el defec-
to de mineralizacion sobre el de formacién de osteoide, se denomina osteomalacia, y cuando
también esté reducida la formacion de osteoide, enfermedad 6sea adinamica. Es la forma mas
frecuente en los pacientes en didlisis peritoneal.

Aunque en la actualidad poco frecuente es importante descartar la presencia de toxicidad por
aluminio en la enfermedad 6sea de bajo remodelado. Con algunas limitaciones (falsos negativos),
los niveles séricos de aluminio o un test de desferrioxamina puede poner de manifiesto la sobre-
carga aluminica.

La OR de bajo remodelado cursa con concentraciones de PTH-i inferiores a 150 pg/mly con
tendencia a la hipercalcemia.

La incidencia de esta enfermedad aumenta en la edad avanzada, la diabetes y con el sobre-
tratamiento con metabolitos de la vitamina D y sales calcicas como quelantes del fésforo. La hipo-
fosfatemia puede ser también un factor favorecedor. Su importancia clinica es discutida en la
actualidad y parece asociarse a un mayor grado de osteoporosis y microfracturas, asi como a la
presencia de mayores calcificaciones vasculares, posiblemente por la hipercalcemia asociada. El
control terapéutico es mantener la PTH en valores apropiados, evitando el uso de metabolitos de
la vitamina D, de sales calcicas como quelantes del fosforo, utilizando liquidos de contenido en
calcio considerados bajos (1,25 mmol/l). De esta forma aumentara la PTH-i y se inducird un
aumento del recambio 6seo.

2. Enfermedad 6sea con alto remodelado dseo (hiperparatiroidismo y osteitis fibrosa)

Se caracteriza por un aumento de la resorcién ésea con aumento de la actividad osteoblés-
tica y osteoclastica. En su desarrollo influyen la disminucion del calcitriol y de sus receptores en
las glandulas paratiroides, asi como la hipocalcemia y la hiperfosforemia que estimulan un aumen-
to de la sintesis y secrecién de PTH.

Clinicamente el dolor éseo es el hallazgo mas frecuente y se asocia a fracturas dseas y ten-
dinosas espontaneas, miopatia y calcificaciones vasculares.

El calcitriol oral en forma de bolos es el tratamiento indicado. Deberia iniciarse a una dosis
de 2-4 mg, 2-3 veces por semana (dosis nocturna), segun las cifras de PTH-i y el tiempo de evo-
lucién. Los niveles de fésforo deben mantenerse dentro de cifras normales (4-6 mg/dl) con que-
lantes preferentemente de sales calcicas (carbonato o acetato). Los valores maximos de calcio
seran 11 mg/dl (calcio i6nico: 1,35 mmol/l) el producto calcio-fésforo por debajo de 60. En
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pacientes respondedores, a la 6-8 semanas los niveles de PTH-i descienden entre un 30-50%. Se
debe considerar la utilizacion de liquido peritoneal con calcio 1,25 mmol/l. La dosis de manteni-
miento después de los bolos de calcitriol es de 0,5 mg/48 h, segln nivel de PTH.

Si el tratamiento médico no consigue controlar la secrecion de PTH, estaria indicada la para-
tiroidectomia subtotal, especialmente en pacientes en lista de espera de trasplante.

Considerar la biopsia 6sea si se sospecha enfermedad por deposito de aluminio, cuando el
diagndstico clinico-bioquimico no es definitivo y, en algunos casos, previa a la paratiroidectomia.

HUESO NORMAL PTH-i: 150-300 pg/ml. Ca: 9-10,5 mg/dI. P: 3,5-5,5 mg/dl.
Liquido de dialisis: 3,5 mEqg/1. Calcitriol: 0,25 ug/48 h.

E. Bajo Remodelado dseo E. Alto Remodelado dseo
PTH-i: > 150 pg/ml PTH-i: > 300 pg/ml
i I
Mantener PTH: 300-500 PTH-i: >500
Ca: 9-10, 5 mg/dl
P: 3,5-5,5 mg/dl * *
Bolos de Calcitrol Bolos de Calcitrol
1-2 ug. 34 ug.
! l 2 veces/sem. 2 veces/sem.
PTH-i: <150 PTH-i: >300 [ [
v Calcemia
Considerar BO L l i $
PTH-i: 300-500 PTH-i: >500 PTH-i: 300-500
Aumentar dosis »{ Valorar biopsia dsea » Mantener la dosis
Calcitriol y Paratiroidectomia 3 meses
A
PTH-i: 150-300
Cay P: valores normales
Conti Calcitriol
ontinuar sn Calcitrio PTH-: 150-300
+—» Mantener bolos
3-6 meses
y disminuir dosis
PTH-i: 300—5QO PTH-i: 300-500
* Con Ca<11 mg/dly P<6 mg/dl —| Valorar Biopsia Osea [« Aumentar dosis <
y Paratiroidectomia de Calcitriol

Esquema modificado de normas de actuacion clinica en Nefrologia. SEN.

Determinaciones bioquimicas:

- Calcio, fosforo, fosfatasa alcalina. PTH-i. Nivel sérico de aluminio.

- La frecuencia determinaciones bioquimica. Al comenzar los bolos, calcio y fosforo quincenal, PTH-i mensual.
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ANEMIA EN DP

El diagndstico de anemia se establecera en presencia de insuficiencia renal crénica (IRC)
cuando la concentracién de Hemoglobina (Hb) es <11 g/dl (hematocrito<33%) en mujer preme-
nopautsica o <12 g/dl (hematocrito<37%) en la mujer postmenopausica o varén adulto.
(Evidencia B). Es consecuencia de un déficit de produccion de eritropoyetina (EPO), aunque
puede ser agravada o mantenida por otros factores. Su correccién disminuye la morbi-mortalidad
cardiovascular, mejora la coagulacion, el estado nutricional y la tolerancia al ejercicio. Todo ésto
permite una mejor calidad de vida del paciente. (Evidencia A).

La evaluacion y el seguimiento del paciente con anemia requiere:

— Evaluacioén clinica general destinada a investigar diferentes causas de anemia. (ej. pérdidas
gastrointestinales, hipotiroidismo, hemoglobinopatias, déficits nutricionales, etc). Esta eva-
luacion debe incluir la dosis de dialisis recibida y el estado nutricional. (Evidencia C).

— Determinaciones de laboratorio: Hb, indices corpusculares, recuento de reticulocitos,
depositos de hierro medidos por la concentracién de ferritina y, en caso, de necesitar admi-
nistrar hierro por el porcentaje de hematies hipocromos o, si esta determinacion no esta
disponible, por el indice de saturacién de transferrina (IST), Proteina C reactiva, Vit.B12 y
concentracion de folatos intraeritrocitario. Al menos una vez antes de iniciar el tratamiento
pruebas para estudio de hemolisis (haptoglobina, lacticodeshidrogenasa, bilirrubina, test de
Coombs), electroforesis de proteinas, leucocitos y férmula. (Evidencia B).

— En caso de sospecha clinica de enfermedad hematoldgica, toxicidad por aluminio o perdi-
das de sangre ocultas: Biopsia de medula 6sea, aluminio sérico, examen de sangre oculta
en heces. (Evidencia B).

Indicacion para el tratamiento:

La anemia que aparece en la dialisis peritoneal se trata con eritropoyetina. La via de admi-
nistracién preferente es la subcuténea y es aconsejable ensenar al paciente para la autoadminis-
tracion. La alfa-eritropoyetina no debe utilizarse por via subcutanea debido al mayor riesgo de
aplasia pura de células rojas. La via intraperitoneal no se utiliza por la menor biodisponibilidad y
los riesgos de una mayor manipulacién del sistema. El tratamiento debe ser iniciado cuando el
nivel de laHb < 11 g/dl y cuando otras posibles causas de anemia han sido descartadas. En los
tres primeros meses de la didlisis peritoneal el nivel de Hb puede incrementarse en 1-2 g/dl, por
lo que puede no ser necesario el inicio del tratamiento con eritropoyetina. Con frecuencia es
necesario el aporte de hierro que en DP, debido a las menores pérdidas hematicas y menor grado
de anemia, puede ser por via oral (en forma de sales ferrosas 100-200 mg/dia). En caso de mala
tolerancia o de no alcanzar los niveles adecuados se administrara de forma endovenosa.
(Evidencia B).

El objetivo del tratamiento sera mantener una Hb entre 11-13 g/dl (Hto entre 33-36%), ferri-
tina >150 mg/dl, indice de saturacion de transferrina >25%, con un porcentaje de células hipo-
cromas <10%. Un nivel normal de Hb no esta aconsejado para pacientes con enfermedad car-
diovascular, la meta en estos casos sera 11-12 gr/dl de Hb. El tratamiento inicial puede instau-
rarse a una dosis de 4.000-6.000 Ul/semana, segun peso. La monitorizacién inicial de los nive-
les de Hb deben hacerse entre 1-2 semanas y, una vez conseguido y estabilizado el objetivo >11
gr/dl, entre 4-6 semanas.
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Hb <11 g/dl

Ferropenia. Hemorragias
Hemoglobinopatias

Inflamacion aguda o crénica
Neoplasias

Didlisis inadecuada. Malnutricion
Déficit de ac. Fdlico, vit.B12, vit.C
Hiperparatiroidismo severo
Toxicidad por aluminio

Farmacos: IECA, antagonistas AT1
Hipotiroidismo. Hemdlisis.

Investigar

Corregir ferropenia

A4 A 4

EPO 4-6.000 U/sem. s.c
Dosis tnica 8 sem.

Tratamiento del
déficit de hierro

y

Hb > 13 g/dl Hb; 11-13 g/dI Hb < 11 g/dl
EPO 4-6.000 U/10-15 dias, Dosis de mantenimiento: EPO 10.000 U/sem s.c
s.c. dosis Unica, 8 sem. EPO 4-6.000 U/sem. s.c Désis tnica, 8 sem.
Désis tnica
Hb <11 g/dl
EPO 10.000 U/34 dias s.c
Dosis Unica, 4 sem.
Hb > 13 g/dl Considerar:
EPQ 46..000 U/34 sem. s.c. Aumer_1ta.r la dosis de EPO Investigar
Dosis tnica EPO diaria
\

Valorar andrégenos
(decanato de nandrolona, <
2550 mg/2-3 sem., i.m.

Aumentar o disminuir
intervalo de administracion
segln respuesta

Hb < 11 g/dl

Esquema Modificado Normas de Actuacion Clinica en Nefrologia. Tratamiento sustitutivo de la Insuficiencia
Renal Cronica. Sociedad Espaiola de Nefrologia.

Causas de respuesta inadecuadas a la eritropoyetina

De forma arbitraria se ha definido como “resistencia” a la EPO la imposibilidad de alcanzar la
Hb diana, utilizando 300 Ul/Kg/semana (18-20.000 lu/semana). La causa mas frecuente es el
déficit absoluto o funcional de hierro. Pero otras causas como las siguientes deben ser investi-
gadas y tratadas si es posible: pérdidas sanguineas (digestivas, uterinas), infeccién/inflamacion
(lupus eritematoso sistémico, tuberculosis,etc), neoplasias, hiperparatiroidismo, toxicidad por alu-
minio, hemoglobinopatias, déficits de vit.B12 y/o folatos, malnutricién, hemolisis, medicamentos
(IECAS y antagonistas de los receptores AT1), didlisis inadecuada.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN DP
El paciente en DP, requiere frecuentes controles, guia y apoyo después del alta a su domicilio.
Consulta médica

La primera visita debe ser realizada en un periodo maximo de una semana desde el inicio del
tratamiento en el domicilio. Las posteriores visitas clinicas, tendran una frecuencia en relacion
con el mejor o peor estado del paciente y la disponibilidad de un equipo de enfermeria de visita
domiciliaria. Una frecuencia adecuada seria la comprendida entre las 4 y 10 semanas.

En la visita clinica, el paciente debe poder expresar los problemas que le han surgido y sus
ansiedades. Se controlaréa la TA, el balance de liquidos, el estado de nutricién, la situacion del ori-
ficio de salida del catéter. Se deben actualizar las indicaciones sobre el esquema de didlisis, con-
sejos dietéticos y cambio de la medicacion, si procede. Asi como, el reforzamiento y evaluacion
de los conocimientos adquiridos por parte de la Enfermera. La Enfermera debe reforzar y hacer
una evaluacién de los conocimientos adquiridos.

También se realizara control del hemograma y bioguimica sanguinea (incluido perfil de lipidos
y PTH), y segln los protocolos establecidos, solicitar exploraciones complementarias (Rx, ECG,
ecocardiograma,...) o consultar con otros especialistas médicos, dietistas o trabajadores socia-
les, en caso necesario.

Visita domiciliaria

La visita domiciliaria es una parte importante del seguimiento. Aunque su frecuencia sera
variable segun necesidades del paciente, deberia realizarse al menos una vez al ano. Le demues-
tra al paciente el apoyo continuo con el que cuenta. Permite adaptar el procedimiento al hogar,
valorar las relaciones familiares y tratar problemas de la esfera psicosexual, dificiles de abordar
en el ambito hospitalario. Es aconsejable que el primer cambio de diélisis en el domicilio se haga
en presencia de la Enfermera que ensend al paciente. El posterior seguimiento por medio de con-
tactos telefénicos y estrecha relacién con otras enfermeras de la comunidad y el médico de fami-
lia, permite la identificacion y soluciéon precoz de problemas, ayudando a una mejor rehabilitacion
y calidad de vida del paciente. También disminuira las visitas del paciente al centro del que depen-
de la hospitalizacion.
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PROTOCOLOS DE ACOGIDA Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN HEMODIALISIS

1.

PROTOCOLO DE ENFERMERIA DE ACOGIDA AL PACIENTE EN HEMODIALISIS

Una vez comienza la hemodialisis, el paciente se enfrenta a una situacién nueva y descono-
cida que con frecuencia genera preocupacion, ansiedad y miedo. Una correcta labor de informa-
cion, concienciacion y educacion en predidlisis, junto con la labor de apoyo de la Enfermera al ini-
ciar la didlisis, ayudan a superar al paciente esta nueva fase de la IRC .

Una vez comprobado que el paciente ha firmado el consentimiento informado, en funcion de
la informacién previa de la que disponga el paciente, se le explicara:

1

. Con brevedad y sencillez, en qué consiste la dialisis.
2.
3.

Se le ensefara la sala de didlisis, el monitor, las agujas, el dializador...

Se le informara de la necesidad de dejar libre el brazo de la FAVI y sin objetos que lo com-
priman. Se le dird cémo lavara el brazo y especialmente la zona de la puncién.

. Se le explicaran los pasos a seguir durante la conexion al monitor, y que sonaran diversas

alarmas.

. Se le instruira sobre los posibles sintomas que pueden presentare durante la didlisis: hipo-

tensién, mareos, calambres, cefaleas... y como y cuando debe avisar a la enfermera para
que lo atienda.

6. Brevemente se le contaran los cuidados habituales de la fistula.

. Se daran algunas nociones sobre el peso en diélisis, la dieta y la restriccion de liquidos.

8. Se facilitard un ejemplar de la “Guia para pacientes con tratamiento de hemodidlisis”,

donde se detallan:

— Nociones sobre la dialisis.

— Higiene personal.

— Cuidados del acceso vascular.

- Fistula nativa.
- Catéter venoso central.

— Normas de alimentacién, especialmente dirigidas a la sal, potasio y fésforo.

— Control del peso seco e ingesta de liquidos.

— Signos de alarma: hiperpotasemia, edema pulmonar, fiebre, sintomas infecciosos.
— Medicacion.

— Modos y habitos.

— Direcciones de contacto.
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9. Se explicaran los pasos a seguir para el transporte y los horarios y normas del centro de
dialisis que se le asigne al paciente.

10. En caso de necesidad se le facilitara el acceso al Trabajador Social, al apoyo psicologico
y a las ayudas prestadas por las asociaciones de enfermos renales (ALCER).

2. PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN HEMODIALISIS
2.1. Historia clinica y exploraciones complementarias

— A todo paciente con insuficiencia renal crénica avanzada que inicia un programa de hemo-
didlisis se le debe realizar una historia clinica completa, una exploracion fisica y exploracio-
nes complementarias (al menos ECG, Rx térax y simple de abdomen) en caso de que no se
dispongan de datos recientes. Estos informes se acompafaran de los datos analiticos
correspondientes.

— Se realizara un informe clinico completo facilitandole una copia al paciente para su Médico
de Familia, incluyendo el tratamiento médico y prescribiéndose la primera receta de dicho
tratamiento. Este informe clinico se actualizara al menos una vez al ano, o cuando se pro-
duzcan cambios en la evolucién clinica. Al menos una vez al ano se realizard una explora-
cion fisica del paciente y se practicara ECG, Rx de térax y simple de abdomen. Es reco-
mendable realizar un mapa 6seo al menos cada 2 anos en pacientes con datos de osteo-
distrofia renal.

— Se tendera a la informatizacion de los datos clinicos de los pacientes mediante programas
especificos de gestion clinica para nefrologia/hemodidlisis, respetando en todo momento la
normativa de proteccion de datos vigente.

2.2. Seguimiento: grafica de dialisis. Parametros analiticos periédicos

El seguimiento de las sesiones de hemodiélisis de los pacientes se realizard en una grafica

de dialisis donde se recogeran:

— Datos relativos a las caracteristicas de la didlisis prescrita
— Marcadores virales
— Peso seco, inicial y final
— Tipo y flujo del acceso vascular, presiones arteriales y venosas horarias
— Tension arterial, frecuencia cardiaca y temperatura
— Anticoagulacion y medicacion administrada
— Analisis periédicos:
- Semanales o quincenales:
Hemograma en pacientes que lo requieran.
Calcio y fésforo séricos en pacientes tratados con vitamina D i.v.
- Mensuales:
Hemograma completo. Porcentaje de hematies hipocromos.
Bioquimica en sangre: Urea, creatinina, Na, K, CO,, T, Ca, P, fosfatasa alcalina, AST, ALT,

glucosa, proteinas totales, albimina, triglicéridos, colesterol, saturaciéon de transferrina,
ferritina, proteina C reactiva, PTH (en caso de hiperparatiroidismo).
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— Parametros derivados del modelo cinético de la urea.

- Trimestrales: Acido trico, Hb1Ac en pacientes diabéticos, PTH, folato intraeritrocitario,
Vit. B12, marcadores virales (HBSAg, anticuerpos anti VHC.)

- Semestrales/anuales: Anticuerpos anti-VIH, aluminio, beta-2 microglobulina, PTH.
- Otros (opcionales): Homocisteina, LpA, fibrindgeno.

3. ACCESO VASCULAR: véase Anexo 5

4. UNIDADES Y CENTROS DE DIALISIS

Una vez un paciente inicie programa de hemodialisis crénica, sera remitido a un centro de
hemodiélisis. En funcién de la patologia de base y la situacion clinica de cada paciente, sera remi-
tido bien a un centro periférico bien a una Unidad hospitalaria, procurando que sea el mas cer-
cano a su domicilio.

Centro periférico de hemodialisis

Son centros especializados en realizar hemodialisis crénica a pacientes ambulatorios. Pueden
depender del Sistema Sanitario Publico o bien ser centros privados, que puede estar concerta-
dos con el Servicio Andaluz de Salud. En cualquier caso deberan cumplir con la normativa que
para estos centros especifican las autoridades sanitarias competentes.

El paciente que inicie hemodidlisis se remitira al centro periférico con plazas disponibles mas pro-
ximo a su domicilio. En circunstancias justificadas por escrito se podra solicitar traslado a otro centro
periférico. Cuando la situacion clinica del paciente lo precise, sera trasladado a una unidad de hemo-
didlisis hospitalaria. En este caso la asignacion al centro hospitalario sera por indicacion médica.

Cada centro periférico de didlisis debe contar con al menos un Nefrélogo. Se recomienda la
presencia de un Nefrélogo por cada cuarenta pacientes en didlisis, de una enfermera con expe-
riencia probada en hemodidlisis por cada cuatro o cinco pacientes y una auxiliar de enfermeria
por cada veinte pacientes.

Todo paciente de un centro periférico de hemodidlisis debe tener adscrita una unidad hospi-
talaria de referencia para resolver cualquier complicacion clinica que se presente en relacion con
la hemodialisis.

Unidad hospitalaria de hemodialisis

Las Unidades hospitalarias de hemodialisis seran los centros de referencia para los pacien-
tes de los centros periféricos y dispondran, ademas de puestos de didlisis para pacientes croni-
cos, de unidad de agudos, y espacio fisico para aislamiento viral en al menos un centro por pro-
vincia. Se dispondra de una enfermera con experiencia en hemodidlisis por cada 4 pacientes y
de una auxiliar de enfermeria por cada 10 pacientes, con independencia del personal sanitario
necesario para tareas de dialisis fuera de la unidad hospitalaria (unidad de agudos en urgencias,
UCI, cdmara de aislamiento de trasplantes, etc.)

Monitores de dialisis

Seran con control volumétrico de ultrafiltracién, sistema de deteccién de alarmas y cumpliran
todos los requisitos y la autorizacion de Industria para material de uso hospitalario asi como con
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la normativa CE. Deben disponer de sistema de autodesinfeccién tras cada sesion de hemodidli-
sis, y seguiran un mantenimiento regular por personal cualificado.

Tratamiento del agua para hemodialisis

El agua utilizada para generar el liquido de didlisis durante el procedimiento de la hemodiali-
sis se ajustara a las normas de la Farmacopea Europea de 1997, con especial atencién a los nive-
les maximos de sustancias toxicas (cloraminas, aluminio, metales pesados). Se seguiran las indi-
caciones de las Guias de la Sociedad Espafnola de Nefrologia.

La pureza microbiana debe asegurarse mensualmente mediante la siembra y cultivo de mues-
tras de diferentes puntos del circuito de agua y determinando los niveles de endotoxinas. Se con-
sideran estandares microbiologicos la existencia de < 100 UFC/ml y endotoxinas < 0,25 Ul/ml
segun la farmacopea Europea de 1997. Estas medidas microbioldgicas se extremaran especial-
mente cuando se utilicen técnicas de hemodiafiltracion on line o exista retrofiltracion por el uso
de membranas de alta permeabilidad.

Otros controles del tratamiento del agua incluyen diariamente la medida de la conductividad,
gue debe ser inferior a 1 pS'y el cloro total con método cualitativo visual, mensualmente la dure-
za del agua (< a 10 ppm), el cloro libre y cloraminas (< 0.1 ppm) y las endotoxinas, y semes-
tralmente el aluminio (<0.01 ppm).

El mantenimiento de la planta de agua debe dirigirse a evitar la formacion de biofilm en las
conducciones y a conservar la pureza del agua. Deben realizarse lavados en contracorriente del
filtro de sedimentacién, mantener desaturados los decalcificadores y el filtro declorador, y susti-
tuir las membranas de 6smosis inversa cuando el rechazo i6nico cae por debajo del 90%. En plan-
tas de nueva construccién se recomiendan los sistemas de produccién de agua “en linea” median-
te 6smosis inversa sin depositos de agua tratada, que suelen ser fuente de contaminacion y endo-
toxinas. En estas plantas de tratamiento es aconsejable mantener un sistema paralelo de depu-
racion que permita producir agua ininterrumpidamente mientras el otro circuito es reparado o
esta siendo sometido a mantenimiento. Se realizaran desinfecciones periédicas (cada 15-30 dias)
del circuito de agua siguiendo las recomendaciones del instalador de la planta de agua o apli-
cando agua oxigenada directamente al circuito, seguido del correspondiente lavado.

Otros contaminantes y niveles maximos permitidos por la legislaciéon actual:

— Antimonio: Espectrometria de absorcion atémica. 0,006 mg/I

— Arsénico: Espectrometria de absorcion atémica. 0,005 mg/I

— Bario: Espectrometria de absorcion atémica. 0,100 mg/I

— Berilio: Espectrometria de absorcién atéomica. 0,0004 mg/I

— Calcio: Espectrometria de absorcion atomica. 2 mg/1 6 0,05 mmol/I

— Cloro libre: Colorimétrico 0,500 mg/I

— Cromo: Espectrometria de absorcion atémica. 0,0140 mg/I

— Cobre: Espectrometria de absorcién atémica. 0.100 mg/I

— Cianida: Espectrofotometria. 0,0200 mg/I

— Fluor: Fotoluminiscencia molecular 0,200 mg/I

— Magnesio: Espectrometria de absorcion atémica. 2 mg/l o 0.08 mmol/I
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— Mercurio: Espectrometria de absorcion atémica. 0,001 mg/I

— Nitrato, como N: Colorimétrico 2,0000 mg/I

— Plata: Espectrometria de absorcion atémica. 0,005 mg/I

— Plomo: Espectrometria de absorcién atémica. 0,005 mg/I

— Potasio: Fotometro de llama. 2 mg/l o 0,08 mmol/I

— Selenio: Espectrometria de absorcién atomica. 0,0900 mg/I

— Sodio: Fotémetro de llama 50 mg/l o 2,2 mmol/I

— Sulfato: Método turbidimétrico 100 mg/I

— Talio: Espectrometria de absorcion atémica. 0,0020 mg/I

— Zinc: Espectrometria de absorcion atémica. 0,100 mg/I

Se seguiran como referencias las Guias Europeas (NDT), la Guia Espanola de disefio de
Unidades de Hemodidlisis (SEN, Nefrologia, 1996), la Norma UNE 111-301-90 y la Guia de

Gestion de Calidad del liquido de dialisis de la Sociedad Espanola de Nefrologia
(www.senefro.org) .

5. TRATAMIENTO DE LA ANEMIA EN HEMODIALISIS
A. Evaluacién de la anemia: historia clinica y exploracion fisica. Pruebas complementarias:

Todo paciente en predialisis se evaluara desde el punto de vista de la anemia, solicitandose:
— Hemoglobina

— indices corpusculares

— Recuento de reticulocitos

— Ferritina sérica

— Saturacién de transferrina y/o porcentaje de hematies hipocromos

— Proteina C reactiva
B. Descartar otras causas de anemia no relacionada con la IRC

C. Se procurard que el paciente presente unos depdsitos de hierro adecuados (ferritina
>100 pg/l, saturacion de transferrina >20%, hematies hipocromos <10%) mediante apor-
te de hierro, preferentemente por via i.v. en forma de hierro sucrosa.

D. Como norma general, se iniciara tratamiento con estimuladores de la eritropoyesis cuan-
do la Hb sea inferior a 11 g/dl y los depdsitos de hierro sean adecuados.

E. La diana de hemoglobina serd, en general, 12-12.5 g/dl. Para conseguir este objetivo, es
deseable que al menos el 85% de la poblacion en dilisis presente una Hb>11g/dl. En cual-
quier caso se individualizaran los niveles de Hb en funcion de las caracteristicas clinicas
de cada paciente, en especial en ciertos grupos de riesgo (cardiopatia isquémica, insufi-
ciencia cardiaca, diabéticos y EPOC) de acuerdo a las guias europeas resefadas en la
bibliografia.
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F. Dada la reciente aparicion de casos de eritroblastopenia autoinmune (aplasia pura de célu-
las rojas) asociada al uso de eritropoyetina alfa subcutanea en pacientes en tratamiento con
hemodialisis crénica no se recomienda el uso de eritropoyetina alfa por via subcutanea en
estos pacientes (Restricciéon Urgente de Seguridad de la Agencia Espafiola del
Medicamento), estando autorizado el uso por via intravenosa de epoetina alfa. Aunque la
eritropoyetina beta y la darbopoetina subcutaneas parecen tener un mayor perfil de segu-
ridad, dado que esta via de administracién es mas inmundgena que la intravenosa, se reco-
mienda que los farmacos estimuladores de la eritropoyesis en los pacientes en hemodiali-
sis cronica se administren por via i.v., mientras no se dispongan de nuevas evidencias cien-
tificas a este respecto.

6. OSTEODISTROFIA RENAL

A. En todo paciente en programa de hemodialisis cronica se evaluara el metabolismo mineral
determinando mensualmente los niveles de calcio, fosforo, fosfatasa alcalina y reserva alcalina,
PTH mensual, trimestral o al menos semestralmente, aluminio sérico cada 6-12 meses (variable
segun el grado de exposicion del paciente), y de ser posible, niveles de 25y 1,25 vit. D en al
menos una ocasion

B. Se procurara mantener:

— El calcio sérico (Ca) entre 9-10,5 mg/dl

— El fosforo sérico (P) entre 3.5-5 mg/dl, producto CaxP < 55
— La reserva alcalina entre 24-26 mEq/|

— La PTH entre 100-250 pg/ml

C. La hiperfosforemia y el hiperparatiroidismo secundario se tratara:
— Evitando el exceso de fosforo en la dieta y procurando mantener los niveles de fosforo
sérico dentro del rango normal.
— Quelantes de foésforo:

- Como primer quelante debe usarse el carbonato, el acetato o el citrato célcico, ajus-
tando dosis segun niveles de Ca 'y P.

- Asociar el hidroxido de aluminio a los quelantes calcicos cuando el fésforo >7 mg/dl y
el calcio esté en limite superior. Debe evitarse su uso continuado mas de 6 meses por
riesgo de intoxicacion

- El sevelamer (Renagel), dado su elevado coste, se restringe a pacientes con mal con-
trol a pesar de las medidas anteriores o con contraindicaciones de las mismas (hiper-
calcemia, aluminio sérico elevado). La dosis sera individualizada.

—La PTH >250 pg/ml se tratara:

- Corrigiendo los niveles de calcio y fésforo séricos

- Si una vez corregido el Ca y P no desciende la PTH, se asocia calcitriol oral o i.v. en
pulsos de 0.5-2 pg nocturnos o post-didlisis 2 o 3 veces por semana. Cuando se use
la vitamina D se monitorizara el Ca y P séricos semanalmente. En caso de hipercalce-
mia y/0 hiperfosforemia debe suspenderse el tratamiento.
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- En caso de hipercalcemia, puede realizarse balance negativo de calcio con liquidos de
didlisis bajos en calcio (2,5 mmol/1)

- Ante niveles persistentes de PTH >500-800 pg/ml que no responden a las medidas
anteriores, hipercalcemia y producto CaxP persistentemente >60, debe plantearse
paratiroidectomia quirdrgica. Previamente a la cirugia se realizara ecografia de cuello
y gammagrafia paratiroidea para confirmar el crecimiento e hiperfuncién glandular.

7. DIALISIS ADECUADA

A. Prescripcion de dosis de dialisis. Dosis adecuada.

Los calculos de la dosis de dialisis se realizaran mensualmente en base al modelo cinético
de la urea, utilizando los siguientes indicadores:

— EI Kt/V (preferentemente bicompartimental y corregido por la ultrafiltracion, la funcién renal
residual y el equilibrio)

— El porcentaje de reduccion de la urea (URR), o el indice de eliminacién de solutos (SRI)

— La tasa de catabolismo proteico normalizada (nPCR)

— La concentraciéon media de urea (TAC)

(Véanse formulaciones en apéndice final)

Las determinaciones se realizaran a partir de muestras obtenidas en dia medio de la sema-
na de urea predialisis y post-didlisis (2 min. después de reducir el flujo de sangre a 50 ml/min,
para evitar la recirculacion)

Los parametros recomendados son:

Kt/V (equilibrado) = 1.3

URR = 65-70%

SRl > 70%

nPCR > 1,1 g/kg/dia

La minima dosis de dialisis administrada al paciente debe ser un Kt/V de 1.2 o una URR del
65%. Para conseguir este limite, la dosis prescrita de Kt/V debe ser de al menos 1.3 y el URR

del 70%. En caso de utilizarse un Kt/V monocompartimental o sin corregirse por el rebote, la
dosis recomendada debe ser =1.4.

B. Membranas de hemodialisis. Biocompatibilidad

Aunque el uso de membranas sintéticas mas biocompatibles y de alta permeabilidad (polisul-
fona, poliamida, AN69, poliacrilonitrilo) se esta extendiendo, su elevado precio hace que en la
actualidad su uso no sea generalizado.

Se han descrito ventajas del uso de membranas el alta biocompatibilidad especialmente en
la recuperacioén del fracaso renal agudo, en la amiloidosis asociada a la dialisis, mejoria en la dis-
lipemia, retraso en la pérdida de la funcién renal residual, disminucion de la respuesta inflamato-
ria cronica y una posible disminucion de la morbimortalidad. Sin embargo, no se dispone de estu-
dios con nivel de evidencia A sobre las consecuencias a largo plazo, especialmente en la morbi-
mortalidad.
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Dado que la limitacion del uso de las membranas de alta biocompatibilidad es de tipo econé-
mico, su uso dependera de las caracteristicas clinicas del paciente (amiloidosis, previsible pro-
longada duracion de la didlisis, estado inflamatorio crénico...) y de la disponibilidad de recursos
para su adquisicion.

C. Hemodialisis domiciliaria

El porcentaje de pacientes que utilizan esta modalidad de hemodialisis es cada vez mas reducido,
pasando en Espana del 1.5% en 1990 al 0.25% en 1996. Aunque las causas de este comportamien-
to son variadas, esta modalidad precisa una serie de requisitos dificiles de cumplir: un cierto nivel cul-
tural, un entorno adecuado, un buen acceso vascular, una gran colaboracién, no ser un enfermo com-
plejo y tener una disposicion favorable a la técnica. Es justo decir que, ademas, cuenta con un escaso
apoyo por parte del Nefrélogo por el esfuerzo que supone el aprendizaje y su puesta en marcha.

Entre sus ventajas esta el no tener que desplazarse para realizarse las sesiones, la mayor fle-
xibilidad de horarios y el ahorro de recursos (estructurales y de personal) que supone respecto a
un centro de didlisis. Sin embargo, no es una técnica indicada en pacientes con inestabilidad
hemodinamica, con comorbilidad severa intradialisis o de edad avanzada, o cuando no existe
colaboracién por parte del paciente.

8. LISTA DE ESPERA

Los pacientes que no estuvieran estudiados desde predidlisis para su posible inclusion en lista
de espera para trasplante renal se estudiaran e incluiran en su caso segun el Anexo 8, poniendo
especial atencion en evitar las contraindicaciones temporales prolongadas y en agilizar los estu-
dios para alcanzar una demora minima en la inclusién en la lista de espera.

9. MANEJO DE PACIENTES PORTADORES DE VIRUS

El control y manejo de las enfermedades virales en hemodialisis se realizaran de acuerdo con
las Guias sobre enfermedades viricas en hemodialisis de la Sociedad Espanola de Nefrologia.

Como medida general se estableceran y aplicaran por parte de todo el personal sanitario las
precauciones universales de obligado cumplimiento dado que todo personal que trabaja en una
unidad de hemodiélisis es potencialmente vehiculo de infeccion. Las medidas de precaucion uni-
versales estan disponibles como anexo Il en dichas guias y deben tomarse tanto por parte de los
trabajadores sanitarios como por parte de los pacientes. Estas medidas deben tomarse de forma
estricta en todos los pacientes y siempre. El responsable médico y de enfermeria deben velar por
su conocimiento y su aplicacién ademas de realizar una formacién continuada sobre ellas.

Siempre que un paciente se traslade de centro su informe clinico debe acompanarse de sus
marcadores virales con la fecha de la ltima determinacion. El centro receptor debera exigir dicha
informacién antes de la aceptacion del paciente.

Pacientes VIH positivos

Dado que el VIH es un virus de baja infectividad no es exigible el aislamiento del paciente
(véanse las guias de la SEN). Dado que no existen datos publicados en contra hasta la fecha, los
monitores de pacientes VIH positivos podran utilizarse en pacientes VIH negativos siempre que se
cumplan las normas correctas de desinfeccién y limpieza interna y externa del mismo.
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La determinacion de los marcadores serolégicos del VIH se realizaran al menos con un perio-
dicidad anual.

Pacientes VHB positivos

Todos los pacientes en hemodialisis deben realizarse estudio serolégico del VHB (HBsAg,
HBcAc, HBsAc) al entrar en el programa de didlisis y al menos anualmente, o si vienen remitidos
de otra unidad (especialmente en vacaciones y unidades de agudos). En unidades de alto riesgo
infeccioso debe chequearse con mayor frecuencia.

Todos los pacientes negativos para VHB deben ser vacunados lo antes posible.

Todos los pacientes con infeccion por VHB se dializaran aislados en una sala independiente
del resto de los pacientes y con monitores de dialisis también independientes. El personal sani-
tario estara exclusivamente dedicado a ellos.

Los pacientes VHB positivos seran evaluados por el Digestdlogo y si esta indicado se trata-
ran con antivirales.

Si los pacientes negativizan el HBsAg, el ADN del VHB y seroconvierten (aparece el HBsAc) se
consideraran no infecciosos y podran salir del aislamiento.

El personal sanitario sin inmunidad activa frente al VHB debe ser vacunado.
Pacientes VHC positivos

Los anticuerpos frente al VHC deben determinarse al entrar en programa de didlisis y al
menos cada seis meses. Rutinariamente se determinaran ademas las enzimas hepaticas AST y
ALT al menos cada dos meses. Se aconseja que esta determinacion enzimatica sea mensual en
unidades de riesgo aumentado. Se aumentara la vigilancia en los pacientes que se incorporan a
dialisis tras el trasplante o los provenientes de unidades de agudos o de vacaciones.

En caso de una seroconversion frente al VHC se determinaran enzimas hepaticas, anticuer-
pos y PCR a todos los pacientes de la unidad. Se consultara al Digestologo para el correcto tra-
tamiento de los pacientes con replicacion viral activa.

Los pacientes VHC infecciosos o potencialmente infecciosos se dializardn como minimo en
una zona claramente delimitada de la unidad de dialisis, con personal sanitario dedicado exclusi-
vamente a ellos. Se evitara la atencion simultdnea a pacientes positivos y negativos por el mismo
personal. Los monitores de pacientes VHC positivos podran utilizarse con pacientes VHC negati-
VoS siempre que se sigan las normas de esterilizaciéon y limpieza adecuadas. Ademas de estas
medidas basicas son aconsejables otras medidas con grado creciente de seguridad, como sepa-
racion fisica de los pacientes en salas diferentes con personal especifico o en salas comunes con
turnos diferentes de pacientes positivos y negativos.

10. ASPECTOS SOCIALES Y ETICOS

Debido al caracter crénico de la IRC, los pacientes en hemodiélisis deberan disponer de
apoyo psicolégico y/o de trabajadores sociales cuando sea necesario. Todo manejo de
datos clinicos referentes a la hemodidlisis estardn sometidos a la Ley de Proteccién de
datos, manteniéndose en todo momento el anonimato y respetando su intimidad. En caso de
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transmision de datos a sistemas de registros de pacientes o ensayos clinicos, regira la nor-
mativa vigente de proteccion de datos y se mantendra la confidencialidad de la informacion.
11. CONTROL DE LAS ENFERMEDADES CONCOMITANTES

El seguimiento de los pacientes en programa de hemodialisis crénica incluird los cuidados
especificos de su comorbilidad, especialmente la diabetes, hipertension, dislipemia, enfermedad
cardiovascular, hepatopatia crénica y otras.

APENDICE

Kt/V monocompartimental (Sargent y Gotch):
Kt/V= In (BUN pre /BUN post)

Kt/V monocompartimental (Sargent y Gotch) corregido por la funciéon renal residual:
Kt/V= In (BUN pre /BUN post) + 5.5 * Kru/V (litros), donde:

vol orina (ml/min)*Nitrégeno ureico orina (mg/dl)
(BUN post +BUN pre)/2 (mg/dl)

Kru=

Kt/V bicompartimental corregido por peso y ultrafiltracion (Daugirdas):
Kt/V= -In (BUN post/BUN pre-0.008*T) + 4-3.5*( BUN post/BUN pre)*(UF/P)

Donde BUN en mg/dl, P= peso seco en Kg,, UF= ultrafiltracion en litros y T= tiempo en horas.

Porcentaje de reduccion de la urea (URR)

URR= [1{BUN post/BUN pre)]*100

indice de eliminacion de solutos (SRI):
SRI= (Cantidad neta de urea eliminada/contenido corporal total de urea predialisis)*100;
De otro modo, SRI= (R-Gtd)/(V1+C1)*100, donde:
R= cantidad de soluto eliminado durante la dilisis, estimado mediante la recoleccién parcial
o total del liquido de didlisis, o | a monitorizacién “on line” de la urea; Gtd= soluto generado

durante la dialisis; es muy pequeno y puede omitirse. V1= volumen de distribucion de la urea
predidlisis. C1= concentracion de urea predidlisis

Tasa de catabolismo proteico normalizado para el peso (nPCR):
NPCR= [(9.35*G+0.294 *V(litros)l/peso (kg),
donde G es la generacion de urea entre dialisis, calculandose:

G(mg/dl)=(BUN pre de la dialisis siguiente-BUNpost)*V(litros)/Ted
Ted= (tiempo entre dialisis, min)
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Concentracion media de urea (TAC):

[(BUNpre+BUNpost)* THD+(BUNpost+BUNpre
siguiente sesion)*TED]/[2*(THD+TED],
donde THD= tiempo de duracién de la hemodialisis, y TED= tiempo entre las sesiones de dialisis
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ANEXO 8

—

EVALUACION Y PREPARACION DE LOS PACIENTES PARA INCLUSION EN
LISTA DE ESPERA

CONSIDERACIONES GENERALES

El trasplante renal es la mejor opcién terapéutica para los pacientes con insuficiencia renal
cronica. La calidad de vida y supervivencia es superior a los pacientes en dialisis. El estudio para
inclusion en lista de espera es de vital importancia 'y con él podemos prever las posibles com-
plicaciones en el postrasplante, ya que indicaciones inadecuadas o estudios incompletos en
pacientes con factores de riesgo pueden poner en peligro la vida del paciente.

Pacientes con edad avanzada, diabetes, historia de angina e historia de enfermedad vascu-
lar periférica, presentan una mayor mortalidad en el primer afo postrasplante. Estos pacientes
de alto riesgo deben seguir una monitorizacion y seguimiento mas exhaustivos.

La evaluacién para el trasplante debe ser realizada en el centro donde el paciente realice la
didlisis. Aquellos pacientes que ofrezcan dudas o necesiten una valoracion previa seran revisados
por el centro trasplantador conjuntamente con su centro de referencia.

Las urgencias clinicas también deben ser abordadas conjuntamente por ambos centros.

El paciente debera firmar el consentimiento informado al incorporarse en la lista de espera,
siendo éste confirmado en el momento del trasplante.

SEGUIMIENTO EN LA LISTA DE ESPERA

— Los pacientes incluidos en lista de espera para trasplante deben tener un seguimiento regu-
lar para detectar nuevas complicaciones que requieran nuevas actitudes o seguimiento de
las previas.

— Dicho seguimiento se realizara como minimo 1 vez al ano y cada 6 meses o menos en
pacientes con factores de riesgo.

— ElI seguimiento habitual ird enfocado a valorar las complicaciones mas frecuentes de estos
pacientes como es: la enfermedad cardiovascular, hiperparatiroidismo, infecciones virales,
etc,

— ElI seguimiento especifico se realizara en pacientes con factores de riesgo como infeccio-
nes, tumores, pacientes con edad avanzada etc.

— EI paciente que presente alguna contraindicacion temporal por la que no pueda realizarse
el trasplante, debera comunicarse al servicio de inmunologia y al centro de referencia de
trasplante.

ESTUDIO INMUNOLOGICO

— Los pacientes que ingresan en lista de espera se realizan tipaje para antigenos HLA de
clase 'y clase .
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— Se realizara asimismo el grupo sanguineo ABO.

— Las transfusiones sanguineas, los embarazos y los trasplantes de 6rganos pueden desen-
cadenar respuestas inmunes que se traducen en la aparicion de anticuerpos en la sangre.
Los antigenos mas inmunizantes son los del sistema principal de histocompatibilidad huma-
no o sistema HLA.

— Para determinar anticuerpos citotoxicos se enviara al laboratorio de Inmunologia suero de
todos los pacientes en lista de espera y de aquellos que se sospeche que en un futuro pue-
dan incluirse en lista de espera.

— Periodicidad:
Cada 3 meses (suero trimestral).
A los 15 dias de recibir una transfusién de sangre (suero postransfusional).

A los 15 dias de haber recibido un trasplante (suero postrasplante).

CONTRAINDICACIONES PARA TRASPLANTE RENAL

1. Absolutas

— Neoplasia activa.

— Enfermedad vascular difusa severa.

— Infeccién activa.

— Insuficiencia cardiaca refractaria.

— Insuficiencia respiratoria.

— Hepatopatia cronica progresiva.

— Cualquier patologia que produzca una esperanza de vida inferior a 2 anos.
— Adiccién a drogas.

2. Factores de riesgo y contraindicaciones relativas
2.1. Pacientes con enfermedad psiquiatrica grave, no controlada

2.2. Edad
— No es una contraindicacién para trasplante renal.

— Mas de la mitad de las pérdidas de injerto en los receptores de edad avanzada es debi-
da a fallecimiento del paciente con rinén funcionante.

— Se debera realizar una seleccion adecuada e individualizada de los pacientes que se
incluyan en lista de espera.

— La infeccién es otra de la causa de muerte en los pacientes de edad avanzada, por lo
que la identificacién de los factores de riesgo es necesaria.

— Otras causas son debidas a la comorbilidad de los pacientes: Hemorragia gastrointesti-
nal, colecistitis aguda, perforaciéon de colon.

La evaluacién a realizar en pacientes mayores de 55 afnos.
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2.2.1. Cardiovascular
- ECG.

— Ecocardiografia (basal y de estres). Es una técnica mas util que la gammagrafia (sensibi-
lidad 75%, especificidad 71%).

— Gammagrafia con talio-dipiridamol. No es una técnica muy util como screening para
detectar enfermedad coronaria (sensibilidad 37%, especificidad 73%).

— Angiografia coronaria.
— La principal causa de muerte en estos pacientes es la cardiovascular.

— Aproximadamente la mitad de los pacientes que mueren por esta causa después del tras-
plante estan asintomaticos en el periodo de inclusion en la lista de espera, por lo que su
evaluacion para su inclusién en lista de espera debera ser exhaustiva.

— Ante esta circunstancia se propone el siguiente algoritmo recogido en las Guias de
Practica Clinica de ERA-EDTA (Part 1, pp 22).

2.2.2. Vascular

— Doppler de vasos pélvicos

— Angiorresonancia.- En caso de Doppler patologico y en los pacientes con calcificaciones
del eje aortoiliaco.

2.2.3. Digestivo

— Ecografia abdominal

— Enema opaco

— Colonoscopia en pacientes con poliposis o diverticulosis intestinal.

— Gastroscopia en pacientes con sintomatologia gastrica.

— Laparoscopia con colecistectomia en caso de presentar litiasis biliar.

2.2.4. Genitourinario

— Radiografia simple de abdomen.

— Antigeno prostatico especifico (PSA).
— Tacto rectal anual.

— Ecografia prostética.

— CUMS.

— Citologia vaginal anual.

— Mamografia anual o bienal.

2.3. Diabetes

— La IRC debida a nefropatia diabética estd en aumento. Los pacientes con IRC debida a
diabetes presentan un mayor riesgo de muerte debida a complicaciones cardiovascula-
res. El trasplante ya sea renal solo 6 combinado rifdn-pancreas mejora la supervivencia
de estos pacientes respecto a didlisis.

— Estos pacientes deberan ser incluidos en lista de espera lo antes posible, dado que este
tipo de pacientes presentan una progresion mayor de las complicaciones en la diélisis.
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— Se realizara un estudio amplio valorando los factores de riesgo en general y los cardio-
vasculares en particular.

2.4. Obesidad

— Los pacientes obesos presentan un mayor riesgo de complicaciones en la intervencién
en el post-operatorio y a largo plazo; asimismo, presentan un mayor porcentaje de even-
tos cardiovasculares. Se describe una mayor mortalidad, incidencia de NTA, infecciones,
insuficiencia respiratoria post-quirargica.

— Por lo tanto estos pacientes en lista de espera deberan seguir régimen dietético para
perder peso antes de la realizacion del trasplante.

2.5. Tumores

— Los candidatos a un trasplante y sobre todo los mayores de 50 anos deberan ser eva-
luados para excluir un posible tumor.

Historia clinica y examen médico detenido.

Radiologia y ecografia de rutina.
— Examen de hemorragia oculta en heces.

— Mamografia en mujeres mayores de 50 anos o méas de 40 con historia familiar de can-
cer de mama.

— PSA en varones mayores de 50 anos.

En pacientes con diagndéstico de nefropatia por analgésicos investigar la presencia de
carcinoma renal.

— En pacientes con enfermedad quistica adquirida investigar la posible neoplasia mediante
ecografia o TAC.

— En pacientes con historia de cancer previo pero sin evidencia de enfermedad activa ten-
dra que valorarse cuidadosamente el tipo de tumor, estadio del tumor, tratamiento segui-
do, investigacion sobre posibles metastasis e intervalos transcurrido entre el diagnésti-
co y el posible trasplante.

— El riesgo de recurrencia:

- Baja recurrencia (0-10%).
Tumores renales asintomaticos.
Linfomas.
Testiculo, cuello de utero y tiroides.

- Recurrencia media (11-25%).
Tumores de Utero.
Tumor de Wilms.
Carcinomas de proéstata, colon, mama.

- Recurrencia alta (> 26%)
Carcinoma de vejiga.
Sarcomas.
Carcinoma de piel (melanoma y no melanomas).
Carcinoma renal sintomatico.
Mieloma.
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— Tiempo de espera entre el tratamiento del tumor y el trasplante renal.

- Menos de 2 anos:
Carcinomas renales descubiertos accidentalmente.
Carcinomas in situ.
Neoplasias localizadas pequenas sin metastasis.
Carcinoma de vejiga de bajo grado.
Basalioma

- Mas de 5 anos:
Melanomas.
Carcinomas de mama.
Carcinoma colon-rectal.
Carcinoma de uUtero con metéstasis.

2.6. Enfermedades del aparato digestivo

2.6.1. Litiasis biliar

— La colecistectomia esta indicada en pacientes sintomaticos, en casos de complicaciones
como colecistitis aguda o pancreatitis aguda y en presencia de factores que predisponen
al desarrollo de complicaciones.

— En caso de colelitiasis silente debe ser intervenida antes del trasplante en los casos en
que la colecistitis aguda pueda causar un aumento de la morbi-mortalidad en el postras-
plante como en el caso de la diabetes y receptores de edad avanzada.

2.6.2. Diverticulosis intestinal

— La diverticulosis intestinal es muy frecuente en la poblacién occidental y se estima que
su frecuencia es de 20-50% en mayores de 50 anos, por lo que se debe realizar enema
opaco en los receptores mayores de esta edad que se incluyan en lista de espera.

2.6.3. Ulcus gastrointestinal

— Los pacientes con sospecha de ulcus se deben realizar un estudio gastroduodenal con
endoscopia y anticuerpos para Helicobacter pilory. Si el estudio es positivo se debe
seguir tratamiento y mantener en contraindicacién temporal hasta su curacion.

2.6.4. Hepatopatias
2.6.4.1. Hepatitis por virus C

— La infeccion por HVC es la mayor causa de enfermedad hepatica después del trasplante
renal.

— En los pacientes en lista de espera la prevalencia de VHC + es del 10-30% y en la mayo-
ria (70-95%) se detecta en suero VHC-RNA. En una pequena proporcién son negativos
para anticuerpos y positivos para VHC-RNA.

— El trasplante es la mejor opcion para pacientes con VHC+. Los pacientes VHC en lista de
espera presentan una menor supervivencia comparados con aquellos que reciben un tras-
plante.

— Evaluacion.- Es fundamental identificar los pacientes con enfermedad hepatica avanzada,
tales como cirrosis o hepatitis cronica activa. Estos pacientes presentan un mayor ries-
go de muerte por fallo hepatico después del trasplante. El tratamiento con IFN-a, esta

ANEXO 8

157



contraindicado después del trasplante dado que produce rechazo agudo en un gran
nimero de pacientes.

— Deberéan seguirse las recomendaciones recogidas en las Guias de Practica Clinica de la
ERA-EDTA. (part 1, pp 8).

2.6.4.2. Hepatitis por virus B

— La incidencia de infeccion por HVB se esta reduciendo por el aislamiento de los pacien-
tes portadores de esta infeccion y la politica de vacunaciones actualmente en las unida-
des de hemodialisis. EI 80% de los pacientes con infeccién por HVB desarrollan hepato-
patia con elevacién moderada de las transaminasas. Sin embargo, la infecciéon croénica
por HVB no es una causa importante de muerte en los pacientes en hemodialisis, la super-
vivencia de los pacientes con HbAg+ es similar a los pacientes con HbAg- .

— Los pacientes con marcadores de replicacion viral activos (HBe Ag y HBV DNA) son los que
con mayor frecuencia desarrollan hepatopatia cronica severa y presentan una mortalidad
significativamente mayor que los casos sin replicacion viral. Dado que los inmunosupreso-
res aumentan la actividad de la DNA polimerasa y estimulan la replicacién viral, deben des-
cartarse para trasplante este tipo de pacientes, ya que su supervivencia es mayor en hemo-
dialisis. Se realizara un seguimiento serologico y solo se incluiran los casos que se negati-
vizan y la biopsia no muestra lesiones de cirrosis hepatica ni de hapatocarcinoma.

— Los pacientes portadores de HBs Ag que presentan virus Delta no se incluiran en lista por
el curso acelerado de la hepatopatia

— En todos los casos de infeccion por HBV es recomendable realizar biopsia hepatica para
valorar el grado de hepatopatia.

— La vacunacion es obligatoria, los pacientes vacunados deberan ser revacunados en caso
de que el nivel de Anticuerpos descienda por debajo 10SRVs.

— ElI tratamiento con lamivudina en pacientes con transaminasas elevadas y con VHC-DNA
en el suero, negativiza el virus en sangre.

— Deberéan seguirse las recomendaciones recogidas en las Guias de Practica Clinica de la
ERA-EDTA. (part 1, pp 9-10).

2.7. Enfermedades cardiovasculares

— Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en los pacientes
en didlisis y trasplante. Por tanto, es necesaria una cuidadosa valoracién de los pacien-
tes para detectar y tratar la enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca debida a fallo
valvular, miocardiopatia o pericarditis constrictiva antes de su inclusion en lista de espe-
ra para trasplante.

— La ecocardiografia es la técnica de exploraciéon no agresiva mas eficaz para detectar anor-
malidades tales como enfermedad valvular, cardiomiopatia, evaluacion de la motilidad de la
pared tras infarto de miocardio y aneurismas. Dado que en los pacientes en didlisis la capa-
cidad de realizar test de ejercicio para detectar enfermedad coronaria esta disminuida, la
ecocardiografia de estrés mediante dobutamina es una prueba eficaz.

Esta exploracion es de especial importancia en pacientes diabéticos y de edad avanza-
da para detectar enfermedad coronaria silente. La coronariografia detecta un gran nime-
ro de lesiones no identificadas por métodos no invasivos.
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— Deberan seguirse las recomendaciones recogidas en las Guias de Practica Clinica de la
ERA-EDTA. (part 1, pp 22-23).

— La valoracion de la enfermedad vascular periférica es de gran importancia en pacientes
de edad avanzada y diabéticos, sobre todo por calcificaciones en la regién pélvica cre-
ando dificultades técnicas para la implantacion del injerto. Para ello se realizara eco-dop-
pler, y en caso necesario arteriografia y angiorresonancia. Asimismo se realizara valo-
racion de arterias carétidas.

— En los pacientes portadores de catéteres para didlisis en region femoral, se realizara
estudio para descartar trombosis de la venas pélvicas.

2.8. Enfermedades del aparato respiratorio

— En casos de enfermedad pulmonar crénica, fumadores habituales y en pacientes mayo-
res de 60 anos se realizara una valoracion funcional respiratoria mediante espirometria.

— Las bronquiectasias activas y la hipertension pulmonar son contraindicaciones de tras-
plante.

2.9. Recurrencia de enfermedad original
2.9.1. Glomerulonefritis

- GN segmentaria y focal
Se trata de una de las GN con mayor indice de recidiva (15-50%) en el primer injerto. En
caso de recidiva en el primer injerto, en el segundo injerto el riesgo de recidiva es supe-
rior al 80%.

Es imposible predecir qué pacientes pueden presentar recurrencia después del tras-
plante. Sin embargo, se ha visto que existe una mayor recurrencia en receptores con
mejores identidades HLA.

- GN membranosa
La recurrencia es dificil de asegurar dado que la forma de novo es indistinguible de la
enfermedad base que se puede desarrollar en el trasplante.

La recurrencia en adultos se estima en el 20-30% y el tiempo de aparicion se estima en
18 meses. La recurrencia se manifiesta por proteinuria que a veces es de rango nefroético.

- GN membrana proliferativa
En la forma tipo | el indice de recidiva se estima en un 20-30%, aunque esta cifra esté
sobreestimada dada la dificultad para diferenciarla de la glomerulopatia del trasplante.
La recurrencia se presenta con hematuria y proteinuria y progresion a la insuficiencia
renal crénica. La supervivencia del injerto, en estos casos, se estima en 40 meses de
media.
La forma tipo Il tiene una recurrencia histologica del 80-100% de los casos, mientras
que la recurrencia clinica sea menor y probablemente la progresién a la IRC sea del 10-
20% de los casos.

- GN IgA.
Los porcentajes de recidiva estan entre el 20-75% y estd en relacién con el tiempo
transcurrido desde el trasplante. La presencia de depdsitos en la biopsia puede ser del
50% a los 2-5 anos y del 100% a los 10-20 anos. La recidiva es mayor en los casos de
donantes vivos.
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— GN por anticuerpos antimembrana basal
La recurrencia es de 10% de los casos, sobretodo en aquellos pacientes que presentan
Anticuerpos antimembrana basal (Ac. anti-MBG) circulantes en el momento del trasplan-
te. Si por el contrario no se detectan anticuerpos, las posibilidades de recidiva son casi
nulas. Se recomienda determinar periédicamente los anticuerpos anti-MBG y esperar 6-
12 meses para el trasplante a partir de la negativizacion. En estas condiciones es muy
raro que la glomerulopatia recidive.

2.9.2. Enfermedades sistémicas:

— Lupus eritematoso diseminado 6 sistémico (LES)
La recurrencia es rara. El requisito para trasplante es la ausencia clinica de actividad lupi-
ca y niveles de complemento, ANA y anti-DNA normales o estables. Se recomienda que
los pacientes con LES que ingresan en didlisis tengan un periodo de espera de 3-12
meses antes del trasplante.
Es interesante valorar la presencia o no de sindrome de hipercoagulabilidad de estos
pacientes con objeto de prevenir eventos trombadticos postrasplante.

- Sindrome hemolitico urémico
La frecuencia de recidiva se encuentra entre un 10-40%, siendo ésta mas frecuente entre
los ninos. Se puede presentar en solo dias, aungue puede ocurrir meses después del tras-
plante. No es una contraindicacioén para el trasplante aunque los pacientes con esta pato-
logia que en hemodialisis presenten hemdlisis y trombocitopenia, deberian esperar a su
total desaparicion para el trasplante. Se recomienda evitar los anticalcineurinicos como
pauta inicial de inmunosupresion.

- Parpura de Schonlein Henoch
La recurrencia de depdsitos mesangiales de IgA es del 53% en el injerto de pacientes con
purpura de Schonlein-Henoch. La recurrencia clinica con hematuria microscoépica ocurre
en el 18% de los casos y la pérdida del injerto en el 11% a los 5 anos. Esta recurrencia
es mas frecuente en ninos pero tiene peor prondstico en los adultos. La supervivencia del
injerto a los 2 afos en caso de recidiva es del 57%.

— Amiloidosis
Recurre tanto la primaria como la secundaria en el 30-40% de los casos.
Generalmente suele ocurrir en los 3 primeros afos. En la secundaria el riesgo de recidi-
va se relaciona con la actividad de la enfermedad casual. La principal manifestacion clini-
ca es la proteinuria.

Vasculitis ANCA positivos

Tiene un alto indice de recidiva. Esta se puede presentar incluso varios anos después del
trasplante. El riesgo de recurrencia no esta definido por el tratamiento inmunosupresor
usado, la presencia de ANCA circulante o el tipo de vasculitis. A pesar del riesgo de recu-
rrencia no es una contraindicacion para el trasplante.

- Esclerodermia

En los casos con afectacién cardiaca, respiratoria o gastrointestinal severa el riesgo es
elevado. La recurrencia es de un 20% de los casos y suele ocurrir en pacientes que reci-
ben el trasplante renal antes del ano desde el comienzo de la enfermedad.
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- Crioglobulinemia mixta
Presenta un indice de recurrencia elevado en torno al 50%.

- Cistinosis
La recidiva ocurre en 10% de los casos aunque es raro que se produzca la pérdida del
injerto.

— Oxalosis
En el postrasplante se produce la lesion del injerto por liberacion masiva del acido oxalico
depositado. Lo ideal es que el injerto funcione desde el inicio para provocar una diuresis
importante para favorecer la eliminacion de acido oxalico. En caso de necrosis tubular aguda
se recomienda el tratamiento activo con hemodiélisis para descender los niveles en sangre.

- Enfermedad de Fabry
No es una contraindicacion para el trasplante y presenta una buena supervivencia del
injerto.

- Diabetes mellitus
La nefropatia diabética recidiva en el rinén trasplantado, pero la funciéon renal solo se
deteriora después de muchos anos de evolucién del injerto. El engrosamiento de la mem-
brana basal glomerular y la expansién del mesangio reaparecen en casi todos los casos
a los 2-4 anos postrasplante. El trasplante combinado de rinén-pancreas minimiza o pre-
viene la recurrencia de la nefropatia diabética.

- Rifones poliquisticos
Es una de las causas frecuente de IRC en nuestro medio. A menudo, la IRC alcanza el
estadio terminal en edad avanzada, en la que la aparicion de enfermedad cardiaca y diver-
ticulosis es mayor. Los rinones poliquisticos pueden alcanzar un gran tamano en pacien-
tes tratados con didlisis durante anos. Las indicaciones de nefrectomia pueden ser por
falta de espacio, en casos de hematuria severa y recidivante y/o infeccién quistica no
controlada, o sospecha de carcinoma renal.
Esta enfermedad se asocia con 10-36% de casos con aneurismas cerebrales, que hay
que descartar en caso de pacientes sintomaticos.

- Sindrome de Alport
Los pacientes con esta patologia pueden desarrollar anticuerpos antimembrana basal. Se
ha descrito que un 5-10% de los casos responden formando depdsitos lineales de IgG en
la membrana basal glomerular del injerto. No obstante, el pronéstico en la mayoria de los
casos es benigno, salvo en casos aislados en los que ademas de los depdsitos lineales
se desarrollan semilunas glomerulares con pérdida rapida de la funcion renal.
2.10. Coagulopatias

— La trombosis precoz de los vasos renales tiene una incidencia del 2%. Existen una serie
de factores de riesgo para esta patologia:

- Edad del receptor (menores de 6 anos).

- Donantes jévenes.

- Donantes mujeres.

- Isquemia fria prolongada.

- Mayor incidencia en pacientes de didlisis peritoneal que en hemodidlisis.
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— En pacientes con LES habra que valorar la presencia de anticuerpos antifosfolipido ya
que este sindrome se ha asociado con mayor incidencia de trombosis de vena renal,
sobre todo en pacientes portadores de virus C. Asimismo, en pacientes en hemodialisis
que presentan trombosis repetida de acceso vascular, sea cual sea la etiologia, se debe
realizar estudio para valorar la existencia de anticuerpos antifosfolipido. En los pacientes
con estas caracteristicas se valorara la indicacion de anticoagulacion.

2.11. Infecciones

— A los pacientes incluidos en lista de espera se les realizara un screening serolégico basi-
co que incluya serologia virus B, C, VIH, citomegalovirus (IgG mediante la técnica de
Latex, de mayor sensibilidad), Epstein-Barr, toxoplasma, herpes simple, varicela-zoster.

— Se realizara historia clinica para detectar cualquier infeccion activa que seria una con-
traindicacion de trasplante.

— Un objetivo es eliminar cualquier posible foco de infeccién que se pueda reactivar en el
trasplante.

— Se realizarad evaluacion de los posibles focos de infeccion mas frecuentes en estos
pacientes: boca, via urinaria, fistula arteriovenosa, catéteres de venosos para hemodia-
lisis y catéteres peritoneales para dialisis peritoneal.

— La tuberculosis es relativamente comun en los pacientes en didlisis y si el paciente tiene
historia previa de tuberculosis se debera de investigar el tipo de terapia y duracién del
tratamiento. Se realizara Rx torax y test de tuberculina.

— Se recomienda pauta estandar de inmunizacion para influenza, neumococcus 'y VHB.
2.12. Pacientes con VIH positivo

La infeccioén por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) ha sido considerada como una
contraindicacion absoluta para el trasplante ante la posibilidad de que el tratamiento inmunosu-
presor acelera la progresién a SIDA. Todavia en las recientes guias clinicas europeas continta
apareciendo como tal, si bien los estudios que fundamentan esta postura son anteriores a 1990.
Esta actitud se basa en el temor de que el tratamiento inmunosupresor precipite la evolucion de
lainfeccion VIH a SIDA. No obstante, se disponia de datos muy incompletos para el andlisis (niume-
ro escaso de casos; en todos la infeccion se desconocia en el momento del trasplante o bien
seroconvirtieron tras el mismo; no se contaba con datos inmunolégicos y virologicos, reconoci-
dos actualmente como parametros fundamentales en el prondstico a largo plazo de los pacien-
tes seropositivos; no recibieron un tratamiento adecuado). Sin embargo, a pesar de todo, en
muchos casos la supervivencia ha sido llamativamente buena.

Ademas, el pronostico de la infeccion VIH ha mejorado espectacularmente en los ultimos anos
gracias a la introduccién de los tratamientos antirretrovirales de gran actividad (TARGA) de forma
que practicamente se ha convertido en una enfermedad cronica. La mortalidad por SIDA ha des-
cendido de 30 por 100 pacientes-ano en 1994 a 3 por 100 pacientes-ano en 1998. Como con-
secuencia, se esta detectando un incremento en la mortalidad por enfermedad terminal de diver-
s0s organos (especialmente hepatopatia por virus C) frente a un franco descenso de las muertes
por infecciones o neoplasias. Todos estos aspectos hacen que sea dificil extrapolar la experien-
cia pasada a la situacion actual de la infeccion VIH y ha llevado a reconsiderar la actitud ante el
trasplante en este grupo de pacientes.
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ALGORITMO PARA LA EVALUACION CARDIOVASCULAR
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ALGORITMO PARA EL TRASPLANTE RENAL EN PACIENTES CON VHC POSITIVO EN DIALISIS
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En los ultimos anos se han publicado un niumero importante de articulos que plantean el pro-
blema y defienden un cambio de actitud. En el afio 2001 se comunican los primeros casos de
trasplante renal y hepatico realizados en pacientes con infeccion VIH conocida en el momento del
trasplante, con una evolucion inicial satisfactoria. Es evidente que no se propone el trasplante en
todos los pacientes VIH positivo sino para aquellos casos muy concretos que mantienen recono-
cidos parametros inmunoldgicos y viricos que auguran una larga supervivencia. De forma similar
a lo observado en los pacientes con hepatopatia tras el trasplante renal donde el grado de afec-
tacion hepética pretrasplante marca la evolucién posterior, es previsible que en este grupo el
posible efecto deletéreo del tratamiento inmunosupresor sea mucho menor que en los pacientes
con infeccién VIH avanzada. En Mayo del 2001 se publica un documento de consenso sobre valo-
racion de receptores para trasplante del Comité de Practica Clinica de la Sociedad Americana de
Trasplante que, por primera vez, no considera la infeccion VIH como una contraindicacion abso-
luta. En esta guia se recogen una serie de criterios que debe cumplir el paciente VIH positivo para
ser candidato a trasplante: CD4 mayor de 200 cél/mm3 durante mas de 6 meses, carga viral
indetectable, tratamiento antirretroviral estable mas de 3 meses, no presentar complicaciones de
SIDA y cumplir los restantes criterios para el trasplante.

En el trasplante hepatico, al no existir una alternativa eficaz de tratamiento, la decisién de
trasplantar puede resultar quizds mas facil que en el trasplante renal. Inicialmente, ademas, se
describid que los pacientes VIH positivos en dialisis tenian muy mal prondstico. Sin embargo, en
los ultimos anos con el empleo de TARGA se ha observado una franca mejoria de la superviven-
cia. En los pacientes con IRC la didlisis es una opcion terapéutica pero, sin duda, el trasplante es
su mejor tratamiento. Por ello si, en casos adecuadamente seleccionados, la supervivencia que
se espera es razonable y no se considera probable que el trasplante la pueda empeorar, parece
conveniente extender su indicacion a estos pacientes, de modo similar a lo ocurrido con otros
grupos de riesgo (diabéticos, ancianos, hepatdpatas, etc.).

Es evidente que la experiencia actual sigue siendo escasa y que el trasplante en estos
pacientes plantea todavia muchas dudas, no solo en cuanto a resultados sino también en
otros aspectos. Uno de los temas controvertidos es cual puede ser el tratamiento inmunosu-
presor mas adecuado en estos enfermos. Aunque inicialmente se pensd que el tratamiento
inmunosupresor estaba absolutamente contraindicado en los pacientes VIH positivos, existen
cada vez mas evidencias de que la activacion inmune es un hallazgo prominente en esta infec-
cién y que ciertos farmacos inmunosupresores pueden tener un efecto beneficioso en esta
poblacion a través de la moderacion de la activacion inmune o de la reduccion de reservorios
del VIH. Asi, determinados inmunosupresores pueden tener propiedades antivirales o efecto
potenciador de farmacos antirretrovirales. EI micofenolato mofetil es uno de ellos, y parece
tener un efecto sinérgico con otros antirretrovirales. También los inhibidores de la calcineuri-
na pudieran tener consecuencias positivas al inhibir la importacion nuclear del DNA del virus
y su replicacion in vitro. En un estudio con pacientes VIH positivos el empleo de ciclosporina
con TARGA favorecié una rapida restauracion de los CD4.

Otro aspecto a comentar es qué TARGA emplear en estos casos. Es conocida la interferen-
cia entre muchos de los farmacos antirretrovirales, especialmente los inhibidores de la proteasa,
y aquellos que, como ciclosporina y tacrolimus, emplean en su metabolismo el citocromo P450,
por lo que es necesario una estrecha monitorizacion farmacolégica.
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En el momento actual esta en marcha en Estados Unidos un estudio prospectivo sobre tras-
plante en estos pacientes con criterios de inclusion similares a los aplicados en nuestro caso. Los
resultados de supervivencia al ano de los primeros 26 casos de trasplante renal muestran datos
superponibles a los observados en pacientes VIH negativo. Se estd también elaborando un docu-
mento de consenso a nivel nacional sobre el trasplante de 6rgano solido en pacientes seroposi-
tivos que mantiene los criterios de inclusion a los que nos hemos referido.

Parece razonable, por tanto, que, con rigurosos criterios de seleccion, ante el eficaz control
de la infeccién VIH que se observa con TARGA, la mejoria evidente en la supervivencia de estos
enfermos, el potencial efecto sinérgico de inmunosupresores y antirretrovirales, y los buenos
resultados iniciales reportados en trasplantados, la consideracion de la infeccion VIH como con-
traindicacion absoluta para el trasplante debe replantearse.

Criterios de inclusion en trasplante renal en relacion con el VIH

e Pacientes infectados por el VIH sin criterios de TARV.
— Pacientes infectados por el VIH con una cifra de linfocitos CD4>350 /Ul

e Pacientes infectados por el VIH con criterios de TARV.
— No haber tenido SIDA (salvo tuberculosis).
— Tener una cifra de linfocitos CD4 >200 cels/mms3 durante, al menos, los 6 meses previos.
— Tener una carga viral < 50 copias/ml, al menos, en los 3 meses previos.
— TARV estable durante, al menos, mas de 3 meses.

e Todos los pacientes deberan cumplir el resto de criterios generales necesarios para ser
receptor de trasplante renal.
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EVALUACION UROLOGICA PREVIA AL TRASPLANTE RENAL

La valoracion uroldgica previa es especialmente relevante en un determinado grupo de
pacientes en espera de un trasplante renal. Es importante corregir posibles patologias preexis-
tentes en el aparato urinario y en el arbol vascular que pudieran determinar la supervivencia o
incluso la realizacion del mismo.

CONSULTA UROLOGICA PRETRASPLANTE

Criterios de envio y estudios a realizar.

Los pacientes que cumplan alguno de los siguientes requisitos deben ser remitidos a esta
consulta especifica:

1.
2.
3.

IRC secundaria a proceso urologico.
Diabetes Mellitus de larga evolucion o Enfermedades Neurologicas.

Datos clinicos compatibles con proceso urolégico (sintomatologia de tracto urinario infe-
rior, infecciones urinarias de repeticion, masas, dolor, hematuria macroscopica o micros-
copica de predominio eumorfico etc.).

. Datos clinicos que sugieran patologia vascular aorto-liaca: claudicacion intermitente, tras-

tornos tréficos en miembros inferiores, pulsos patolégicos, calcificaciones vasculares en
radiologia simple, etc.

. En caso de trasplante previo para valorar posibilidades quirtrgicas (especialmente en ter-

cer trasplante).

. Cuando en la evaluacion previa se detecte patologia que pueda condicionar tanto la inclu-

sion en lista de espera como la supervivencia del injerto o la calidad de vida del receptor.

. Mayores de 55 anos o mayores de 45 con antecedentes familiares, en primer grado, de

cancer de prostata.

Esta consulta debera incluir en todos los casos:

Antecedentes uroldgicos familiares y personales, etiologia de la IRC, diuresis y datos refe-
rentes a historia urolégica o vascular actuales.

Exploracién abdominal exhaustiva que permita descubrir cicatrices de intervenciones pre-
vias que no se hayan recogido, hernias, masas, eventraciones, volumen de poliquisticos,
obesidad, etc.

Tacto rectal en mayores de 50 anos.

Exploraciéon de pulsos distales y evaluacion de lesiones dermatoldgicas propias de tras-
tornos del trofismo por insuficiencia vascular periférica.

Sedimento y cultivo de orina en todos los pacientes en que ello sea posible.
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— Antigeno Prostatico Especifico (PSA) en mayores de 55 anos o en mayores de 45 con ante-

cedentes familiares de Ca prostéatico. Se indicara biopsia prostatica ecodirigida si PSA total
mayor de 10 ngrs/ml 6 PSA total entre 3 y 10 ngrs/ml con PSA libre menor del 20 %, 6
tacto rectal sospechoso (A)(5).

— Radiografia simple de aparato Urinario para orientacién sobre existencia de calcificaciones

vasculares en caso de que no se haya realizado previamente (B).

— Ecografia abdominal: Su objetivo es descartar lesiones abdominales y vigilar posible dege-

neracion neoplasica de enfermedad renal quistica adquirida (B).

Opcionalmente se realizara:

— Flujometria con evaluacion de residuo mediante ecografia (siempre que el volumen miccio-

nal sea superior a 150 ml):

- Sintomas de aparato urinario bajo.

- Diabetes Mellitus de larga evolucion.
- Enfermedades neuroldgicas.

Si el resultado de la flujometria es normal no son necesarios otros procedimientos diag-
noésticos salvo la existencia de otros datos clinicos.

Cistouretrografia miccional seriada en casos seleccionados con riesgo de alteraciones mor-
folégicas o funcionales del aparato urinario bajo que puedan requerir actuaciones especificas:
- Antecedentes de patologia urologica.

- Infecciones urinarias de repeticion.

- En las mismas indicaciones que la flujometria si el volumen miccional es inferior a 150 ml*.
- Flujometria patologica™.

Su realizacién sistematica, si no se cumple alguna de las premisas anteriores, no se justi-
fica dada la escasa/nula repercusion en la toma de decisiones clinicas.

Estudio urodinamico en casos de (C).:

- Disfunciones vesicales de origen neurégeno o malformativo.
- Nefropatia intersticial cronica secundaria a reflujo.

- Vaciado incompleto no justificado.

- IRC secundaria a valvas de uretra posterior (C).

Cistoscopia en casos de hematuria no filiada por otro método.

Ureteropielografia ascendente previa a TR ortotdpica o para estudio de hematuria no filia-
da de origen supravesical.

Eco-Doppler, en receptores mayores de 60 anos con factores de riesgo vascular, asime-
tria de pulsos en MMIl, antecedentes de patologia vascular, claudicacion intermitente (C).

AngioTC., en caso de antecedentes de cirugia aorto-liaca, calcificaciones vasculares no
lineales (depdsitos lineales, delgados y homogéneos en la media que dibujan la arteria) en
la radiologia simple o doppler patolégico. También aconsejable antes de la realizacién de
tercer trasplante. Debe incluir aorta inferior e iliacas y, si son muy patolégicas, esplénica.
Realizando una reconstruccion MIP (proyecciones de maxima intensidad) aporta suficiente
informacién de la extension de las calcificaciones tanto en longitud como en afectacion cir-

* Se indicara video-urodinamica en vez de CUMS si esta disponible en el centro.
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cunferencial y permite planificacién quirdrgica con alta correlacién con los hallazgos ope-
ratorios. Altamente eficiente y poco invasiva. (B)

— Angiografia de sustraccion digital. En aquellos centros en que no se disponga de TAC
Helicoidal. Como se ha referido en el AngioTAC, caso de patologia severa aorto-iliaca se
debe evaluar territorio esplénico.

— Arteriografia Convencional. Actualmente reservada para aquellos casos que se pudieran
beneficiar de algun tipo de terapéutica mediante esta técnica (dilataciones, Stent, etc.)

— Flebografia si existen antecedentes de tromboflebitis o datos para sospechar malforma-
ciones vasculares.

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

INDICACIONES DE CIRUGIA PRETRASPLANTE RENAL

Nefrectomia (B):

— Rifones poliquisticos: Si el excesivo volumen ocasiona problemas de espacio o por com-
plicaciones de alguno/s de los quistes (hemorragia o infeccion).

— Sospechas de degeneracion en enfermedad quistica adquirida.

— Procesos infecciosos cronicos renales: Tanto si se trata de procesos especificos, inespe-
cificos obstructivos.

— Grandes bolsas hidronefroéticas.

— Hipertensién véasculorenal incontrolable o proteinurias masivas. En estos casos, la emboli-
zacion debe ser la primera opcién de tratamiento si los rinones son pequenos, lo que mini-
miza las complicaciones postratamiento.

— Reflujo vésico-ureteral masivo.
Cirugia antirreflujo (C):

Los reflujos leves e intermedios no necesitan cirugia previa. La necesidad de actuacion sobre
ellos debe valorarse segun la evolucién postrasplante.

Los casos de reflujo masivo son candidatos a nefrectomia.
Estenosis uretral o HBP (C)

Si el paciente conserva diuresis en un volumen de al menos 1000 ml/d, se deben tomar las
decisiones como en cualquier paciente. En caso contrario debe hacerse manejo conservador, no
invasivo, hasta el trasplante o semanas posteriores para evitar las frecuentes estenosis uretrales
o uretro-cervicales secundarias a la ausencia de paso de orina.

TRASPLANTE RENAL EN VEJIGAS ANOMALAS
Cirugia de ampliacion vesical (B)

Sus indicaciones son superponibles a las de un paciente sin insuficiencia renal. El objetivo fun-
damental es mejorar la adaptabilidad con control del residuo. Su mayor limitacion es la frecuen-
te diuresis disminuida o ausencia de diuresis que obliga a mantener la capacidad mediante la dis-
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tension, que es aconsejable realizar mediante goteo a presion constante (manteniendo el nivel
entre 20-30 cc por encima del vesical) evitando maniobras bruscas de distensién con jeringa que
se acompanan de mayor incidencia de complicaciones. Esta terapeltica se puede realizar para
evitar la incomodidad del paciente mientras que se llevan a cabo las sesiones de dialisis. El teji-
do ideal para la ampliacion es el urotelio, por ello, en caso de tejido ureteral disponible debera
ser la primera opcion.

Este tipo de cirugia es aconsejable realizarla entre dos tres meses antes del Trasplante para
disminuir el riesgo de complicaciones infectivas y derivadas de la presencia de moco (C).

TRASPLANTE RENAL EN ARTERIOSCLEROSIS AORTOILIACA GRAVE

En caso de arteriosclerosis aorto-iliaca grave, habitualmente acompanada de importantes y
extensas calcificaciones en estos pacientes, se debe valorar la comorbilidad del paciente y estu-
diar, junto con los equipos de cirugia vascular, la posibilidad de sustitucién aorto-iliaca previa o
simultanea al trasplante. Si esta no se considera factible o el paciente no acepta el incremento
de riesgo que supone, se debe desestimar el trasplante renal (B).
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Evaluacion urolégica del receptor de trasplante renal

 Retrasplante

Indicada si cumple alguno de lo siguientes criterios:
¢ |RC secundaria a proceso urologico
* Diabetes Mellitus de larga evolucién o Enfermedades Neuroldgicas
e Sintomatologia Urolégica
e Datos clinicos de patologia vascular aorto-liaca

* Procesos que puedan condicionar supervivencia del injerto o calidad de vida

v

¢ Anamnesis y exploracion fisica (Tacto rectal en mayores de 50 afos)

¢ Sedimento y cultivo de orina si es posible. PSA en >55 afios o > de 45 sin
antecedentes familiares de primer grado

¢ Rx simple de aparato urinario y ecografia abdomino-pélvica

EVALUACION VASCULAR

'

Mayores de 60 afos con
factores de riesgo,
antecedentes pat. vascular,
asimetria pulsos MMII,
claudicacion intermitente.

l

ECO-DOPPLER

——

Normal Patolégico

)

AngioTAC/Angiografia

Calcificaciones
Vasculares
Severas

Flujo Adecuado
Anastomosis Factible

|

Antec. de Tromboflebitis o
sospecha malformaciones
venosas

Flebografia

A\

Anastomosis
Factible

Si

Apto

No

A,

No Apto <—|

Y

Valorar POSIBILIDADES de Correccion
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EVALUACION VIiA URINARIA

. |

e Sint. ap urinario bajo
* Diabetes M. larga evolucién

Antec. Urolégicos
ITU de repeticién

¢ Enfermedad neuroldgica

Vol miccional > 150 ml

Si No » CUMS

|

:

Disfunciones vesicales
Neurogenas o malformativas,
NIC por reflujo,

Valvas uretraposterior

A4

Flujometria +

Residuo ecografico

A 4

Normal

Normal Patolégico

Patoldgico

Urodinamica
(si Video Urodinamica valorar
antes de CUMS)

| l

APTO CIRUGIA PRETRASPLANTE

}

APTO CON PREVISION DE
CIRUGIA POSTRASPLANTE

PROCESO TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:




SELECCION DEL RECEPTOR EN TRASPLANTE RENAL

Deberan primar los criterios éticos, la optimizacion de resultados, y la justicia en la distribu-
cion. Dichos criterios seran siempre médicos, objetivos y verificables, asimismo, podran cambiar
en funcién de los avances cientificos.

1. Criterios de prioridad

— Urgencias clinicas.- Situaciones de dificultad para realizar sesiones de didlisis por ago-
tamiento de acceso vascular e inviabilidad de dialisis peritoneal, pacientes con compli-
caciones solo solucionables mediante trasplante renal.

— Hiperinmunizados.- Pacientes con anticuerpos circulantes anti HLA, superior al 75 %.
— Nifos menores de 17 anos e incluidos en lista pediatrica de trasplante renal.
— Pacientes en LE para trasplante rindn-pancreas

. Criterios de seleccion
2.1. Criterios inmunolégicos y tiempo de espera

Fuera de estos casos la preferencia en la eleccién se realizara por criterios inmunologi-
cos, se elegiran receptores que compartan el maximo de antigenos HLA con el donante
con una valoracion adicional por el tiempo de espera.

Puntuaciones:

1. Receptores isogrupo sanguineo al donante.
. Cada HLA-DR idéntico se valora con 2 puntos.
. Cada HLA-B idéntico se valora con 1 punto.

. Cada HLA-A idéntico se valora con 0,5 puntos.

a b~ w N

. Cada DR en blanco (probable homocigético) se valora con 1 punto.
6. Cada ano de espera en HD se valora con 0,25 puntos.

2.2. Pacientes retrasplantados

Se considera tiempo de espera el transcurrido desde el reingreso a dialisis tras la pérdi-
da del trasplante.

Ante un determinado donante, el receptor retrasplantado debe ser elegido si su compati-
bilidad es superior al receptor de primer trasplante. Como norma un retrasplantado debe
compartir, al menos un locus DR y un B.

2.3. Pacientes hiperinmunizados

Se valoraran ante un donante grupo sanguineo compatible con compatibilidades adecua-
das (1 DR; 1B). Se valoraran las caracteristicas de los Ac. En caso de positividad del anti-
cuerpo especifico para uno o mas antigeno del donante, se descartara de inmediato.

ANEXO 10

173



174

En el resto se realizara la prueba cruzada con los sueros almacenados de los ultimos 12
meses, si es negativa se realizara una ultima prueba con sangre reciente si es negativa se
trasplantara con preferencia.

2.4. Otros criterios de seleccién

Edad: En los donantes de mas de 55 anos, se intentara acoplar con receptores de edad
y peso similares. En caso de donantes de mas de 55 anos con biopsia renal que presen-
ten score muy bajos podrian ser ofertados a donantes jévenes.

Sexo y peso: Es conveniente adaptar tanto el peso como el sexo del donante, con el recep-
tor, con el objetivo de trasplantar la maxima masa renal.
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TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO

1. CONSIDERACIONES GENERALES

Este tipo de trasplante es recomendable y siempre debe contemplarse bajo el marco de lo
que dicta la ley espaniola.

Los consejos a seguir en este tipo de trasplante son:

— Es una opcién que debe ser ofrecida a los pacientes siempre que sea posible porque los
resultados obtenidos son excelentes. El trasplante de donante vivo muestra una mejor
supervivencia de pacientes y de injertos y una morbi-mortalidad mas baja que el de cada-
ver por un tratamiento inmunosupresor menos agresivo, menor incidencia de funcion renal
retrasada y de rechazo agudo. Por otro lado, el nimero de receptores en lista de espera
es muy superior al de donantes cadaver por lo que se puede evitar la prolongacion del tiem-
po en didlisis.

— Informacién detallada al donante y firma del consentimiento informado.
— Examen médico detallado al donante.

— Cuando la oferta de donacion sea de varios familiares se elegira aquel que reuna las con-
diciones mas apropiadas.

— El primer paso a dar en estos casos antes de investigar otros datos es confirmar la com-
patibilidad de grupo sanguineo entre el receptor y el presunto donante. Asimismo, debera
analizarse el tipaje HLA y realizar prueba cruzada.

— La historia clinica del donante incluira una investigacion completa para descartar una posi-
ble enfermedad renal (antecedentes familiares, HTA, nefrolitiasis, proteinuria, hematuria,
infecciones del parénquima renal), u otras contraindicaciones médicas para la donacién
(factores de riesgo cardiovascular, diabetes mellitus, neoplasias, enfermedades sistémi-
cas). (Ver apartado 2)

— El donante elegido sera evaluado por un miembro del equipo de salud mental que debera
emitir el correspondiente informe.

— Seguir los pasos que contempla la ley. Una vez que se ha completado la seleccion del
donante y se dispone de los documentos requeridos, se solicitara al juzgado la cita con el
juez para exponerle la situacion y obtener el consentimiento que marca la ley.

— El donante debe quedar siempre con el “mejor rindn”.
— El donante debe continuar revisiones anuales en la consulta de trasplante.

— EI Comité de Etica de Centro emitira informe de todos los casos.
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2. ESTUDIO DEL DONANTE VIVO
2.1. Historia clinica y exploracion fisica: Incluir siempre tension arterial, talla y peso

2.2. Estudio analitico:
- HLA.
— Grupo sanguineo.
— Prueba cruzada.
— Hemograma.

— Bioquimica: creatinina, urea, iones, glucosa, transaminasas, bilirrubina, FA, LDH, cal-
cio, fésforo, proteinograma, acido Urico, colesterol, triglicéridos, HDL-colesterol, LDL-
colesterol (VLDL-colesterol, apoproteina Al y apoproteina B, opcional).

— Gasometria.

— Estudio de coagulacion.

— Orina de 24 horas: aclaramiento de creatinina, proteinuria (microalbuminuria, opcional).
— Analisis de orina elemental: sedimento en fresco, proteinas y glucosa.
— Cultivo de orina.

— Serologia viral: VHC, VHB, VIH, CMV, EBV, HSV, VZV.

— Anticuerpos para toxoplasma.

— Test de sifilis.

— Test de embarazo.

— Examen ginecolégico en mujeres mayores de 40 anos.

— PSA en donantes mayores de 50 anos.

2.3. Exploraciones especiales:

— Evaluacion cardiolégica: ECG, ecocardiograma (opcional), test de talio dipiridamol
(opcional). En los donantes mayores de 40-45 anos es conveniente la realizacion de
test cardiacos de esfuerzo (con ECG, ecocardiograma o gammagrafia).

— Radiografia de torax.

— Pruebas de funcion respiratoria (opcional).

— Ecografia de abdomen (preferible ecografia doppler).
— Urografia intravenosa (opcional).

— Arteriografia renal o AngioTAC.

— GFR con isotopos o iohexol (opcional).

— Evaluacion psicoldgica.

3. CRITERIOS DE EXCLUSION DEL DONANTE VIVO

— Analiticos:
Grupo sanguineo ABO incompatible, prueba cruzada positiva, GFR menor del esperado
para la edad del donante, proteinuria >300 mg/24 horas, microhematuria (salvo en
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casos de biopsia y examen urolégico normales), VIH positivo, VHC positivo (si el recep-
tor es VHC negativo), VHB positivo (si el receptor es VHB negativo).

— Patologia renal:
Litiasis multiple, rindn multiquistico, tres o mas arterias, displasia fibromuscular de arte-
rias renales.

— Enfermedades:
Hipertensién arterial sin buen control, enfermedad cardiovascular, insuficiencia respira-
toria, neoplasia, Diabetes Mellitus, infeccion activa, historia familiar de poliquistosis del
adulto (salvo en los casos de ecografia renal normal y edad mayor de 30 anos), ante-
cedente de cirugia abdominal severa o retroperitoneal (consultar con Urologia).

— Adiccién a drogas.

— Edad menor de 18 afos.
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CRITERIOS DE SELECCION DEL DONANTE CADAVER PARA TRASPLANTE EN
ADULTOS. CONSIDERACIONES SOBRE LA EXTRACCION

1. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS
— Organos procedentes de cadaveres considerados no validos para la donacién de érganos.

— Insuficiencia renal crénica: creatinina plasmatica (Crp) elevada o aclaramiento de Cr segun
formula de Cockroft-Gault < 60 ml/min, no debido a lesiones reversibles.

— Patologia renal macroscopica, que tras valoracion por el urélogo, se considere que afecte
la funcionalidad del injerto o imposibilite su implantacién:

- Quistes renales de gran tamano o multiples (el quiste simple aislado o en escaso nimero
no contraindica el trasplante).

- Litiasis de gran tamano y/o mutiples (las litiasis aisladas o de pequeno tamano no con-
traindican el trasplante).

- Cicatrices multiples, aspecto macroscoépico de enfermedad cronica, lesiones severas en
la extraccion o malformaciones patolégicas del parénquima renal.

- Estenosis de las arterias renales.

- Lesiones de los vasos renales que impidan la implantacion quirtrgica en el receptor.

2. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
2.1. Valoracién del PSA en el donante de érganos:

La posibilidad de transferencia de cancer de prostata es practicamente inexistente con
las pautas de actuacion actuales, como lo demuestra el que tan sélo se haya documenta-
do un caso en un receptor de un corazén procedente de un donante con cancer de prés-
tata diseminado con afectacion ésea. Por otro lado, el sondaje uretral supone un artefacto
que eleva las cifras totales de PSA. Por tanto, a la vista del estado de conocimiento actual,
NO se considera necesaria la realizacion sistematica de PSA; en caso que se hubiese rea-
lizado se seguiran las siguientes recomendaciones: tacto rectal normal y PSA < 10 ngrs/ml
se acepta el donante, tacto rectal normal y PSA 10-20 ngrs/ml se realizara prostatectomia
radical en el donante con estudio anatomopatoldgico urgente, y si el tacto rectal es ano-
malo o PSA > 20 ngrs/ml se desestimara como donante.

2.2. Edad del donante:

2.2.1. Donante infantil:

a. El donante < 3 anos y/o peso < 15 Kg sera ofertado a aquellos Centros
donde se realice trasplante renal en bloque.
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2.2.2.

2.2.3.

b. El donante de 3-4 anos podra ser valorado para: receptor infantil, implante
en blogue o implante de un solo injerto en adultos de muy baja superficie cor-
poral.

c. El donante > 5 anos podra ser valorado para ser implantado en adultos de
baja superficie corporal.

Donante mayor:

a. Los donantes > de 60 anos seran valorados de acuerdo con el apartado
2.2.3.

b. Los donantes > de 55 anos fallecidos por ACV y/o con antecedentes de
hipertension arterial (HTA) y/o diabetes mellitus seran valorados también de
acuerdo con el apartado 2.2.3.

c. Los rinones procedentes de los donantes citados en los puntos ay b de este
apartado seran implantados preferentemente en receptores > 50 anos y con
peso similar.

d. En este grupo de donantes el tiempo de isquemia fria debe ser reducida al
minimo posible. Por ello se intentard que el tipaje HLA y la seleccion de
receptores se realice, si se puede, antes de la extraccion, y que el implante
se inicie en cuanto esté el resultado de la prueba cruzada.

Valoracion de rinones de donantes mayores:

a. Examen macroscopico: El examen externo del rinén por parte de los urélo-
gos presentes en la extraccion sera fundamental. Se consideraran no vélidos
si la valoracion en quiréfano post-extraccion por parte del urélogo es negati-
va (ver contraindicaciones absolutas).

b. Biopsia: El urélogo que ha participado en la extraccion obtendra una cuna renal
de la parte sana y mas representativa, evitando zonas de cicatrices. La cuna
debera tener al menos 10 x 5 mm para que incluya como minimo 25 glomé-
rulos y 2 vasos arteriales con ldamina elastica interna presente. Esta biopsia se
conservara refrigerada sobre una gasa humedecida en suero salino y se remi-
tira al Servicio de Anatomia Patolégica siguiendo el procedimiento mas rapido
establecido acompanada de copia del protocolo clinico del donante.

c. Examen microscopico: El estudio de la biopsia renal por el patdlogo se rea-
lizara con técnicas de inclusion rapida en parafina mediante tecnologia de
horno microondas (sera necesario facilitar los recursos econémicos para la
instalacion del instrumental especifico y la inclusiéon de un patélogo y un téc-
nico de laboratorio entrenados en estos procedimientos). Sobre el material
descrito se realizaran tres tinciones de hematoxilina-eosina y tres de PAS en
niveles superior, medio e inferior del blogue de parafina. En estos rinones de
donantes mayores, se aplicara la valoracion semicuantitativa recogida en el
punto f de este apartado.

d. Revision: Si el trasplante se va a realizar en un hospital distinto al de la extrac-
cion, los urdlogos trasplantadores procederan a evaluar macroscépicamen-
te el rindn con sus vasos y uréter en cuanto el érgano llegue al hospital, antes
de comenzar a preparar a los receptores.
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e. Condiciones de la biopsia renal:

- Muestra adecuada: Mas de 25 glomérulos y dos arterias interlobulillares
y/0 arcuatas.

- Muestra marginal: 15-20 glomérulos y al menos una arteria interlobulillar o
arcuata.

- Muestra inadecuada: Menos de 15 glomérulos y/o ausencia de arterias.

f. Valoracién semicuantitativa:
1. Glomérulos esclerosados o con atrofia total por quistificacion.
0: ausencia;
1: 0-10%;
2:11-20;
3: mas del 20%.

Nota: La afectacion subcapsular exclusiva no debe ser considerada como condicion exclu-
yente del 6rgano a no ser que esté asociada a patologia relevante vascular, tubular del parén-
quima subyacente.

2. Arteriolopatia hialina.
0: ausencia de engrosamiento hialino Pas (+) de las paredes arteriolares;
1: de leve a moderado engrosamiento hialino Pas (+) en al menos una
arteriola;
2: de moderado a intenso engrosamiento hialino Pas (+) en mas de una
arteriola;
3: intenso engrosamiento hialino Pas (+) en la mayoria de las arteriolas.
3. Engrosamiento fibroso de la intima vascular.
0: ausencia de lesiones vasculares croénicas;
1: menos del 25% de estrechamiento de la luz vascular por engrosa-
miento miointimal;
2: incremento de las lesiones descritas en 1 afectando entre el 26-50%
de la luz vascular;
3: incremento de las lesiones descritas en 2 afectando a mas del 50% de
la luz vascular.
4. Atrofia tubular.
0: ausencia de atrofia tubular cortical;
1: menos del 25% de tubulos corticales atroficos;
2: 26%-50% de tubulos corticales atréficos;
3: més del 50% de tubulos corticales atréficos.
5. Fibrosis intersticial:
0: 5% o menos del area cortical afectada;
1: 6%-25% del area cortical afectada;
2: 26%-50% del area cortical afectada;
3: més del 50% del area cortical afectada.

g. Valoracion de la puntuacion total:

- Muestra renal con histologia favorable: Puntuacion menor o igual a 7.
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- Muestra renal con histologia desfavorable: Puntuacién mayor de 7 y/o pun-
tuacion aislada como 3 de esclerosis glomerular, arteriopatia hialina y/o
elastosis miointimal.

2.3. Funcién renal:

2.3.1. Parametros para la valoracién de la funcién renal:

a. El aclaramiento de creatinina segun la féormula de Cockroft-Gault es conside-
rado como mejor parametro que la Crp para valorar la funcién renal. Sin
embargo si no se puede estimar de forma precisa el peso del donante (lo que
ocurre habitualmente), es preferible la Crp.

b. La Crplasmatica sigue considerandose como parametro bioquimico valido
para valorar la funcion renal de los donantes.

2.3.2. Donantes con fracaso renal agudo:

a. El deterioro agudo de la funcién renal de un donante por inestabilidad hemo-
dindmica u otras causas que puedan determinar necrosis tubular aguda, no
contraindica la donacion.

b. Si la funcién renal no se normaliza, se procedera a valorar la viabilidad del
injerto mediante biopsia y examen urgente de la misma por el patdlogo antes
de su implante. El proceso de obtencion de la biopsia es el resenado en el
apartado 2.2.3 (puntos b, c, e).

2.3.3. Proteinuria:

a. La proteinuria puede estar artefactada por el proceso de muerte cerebral,
sondaje, etc.

b. Si es > 300 mgr/24h, y especialmente en donantes con antecedentes de
HTA, enfermedad cardiovascular y/o diabetes mellitus, se realizara biopsia
(segun lo indicado en el apartado 2.2.3, puntos b, c, e) y valoracion urgente
por el patélogo antes del implante.

2.4. Donantes renales con serologia positiva para virus de la Hepatitis B:
a. Los injertos de donantes con Ag HBs positivo podran ser valorados para su implan-
te en receptores Ag HBs positivo.
b. Previamente, debera realizarse determinacion para el virus delta que debe ser nega-
tiva. En caso de positividad, se desestimara el donante para trasplante.

2.5. Donantes renales con serologia positiva para virus de la Hepatitis C (VHC):

a. Los injertos renales de donantes con serologia positiva para VHC, podran ser valo-
rados para su implante en receptores con anticuerpos antiVHC positivos, PCR posi-
tiva para VHC y genotipo 1b del VHC.

b. Los receptores que reciban estos injertos deberan recibir consentimiento escrito
especifico para esta condicion (cuando se incluyan en lista de espera), ademas del
habitual consentimiento informado para el trasplante.

2.6. Donantes renales con diabetes mellitus y/o HTA:
a. En estos donantes, ademas de en los casos contemplados en los apartados ante-
riores, se realizara biopsia renal y estudio urgente (segun el apartado 2.2.3, puntos
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b, ¢, e) de la misma, antes de su implante, si existen dudas sobre la repercusion
renal de estos procesos patologicos (proteinuria, fondo de ojo patoldgico, datos de
hipertrofia ventricular izquierda, exitus por ACV).

3. CONSIDERACIONES SOBRE LA EXTRACCION RENAL DE CADAVER

3.1

3.2.

. La extraccion renal se realizara en el menor espacio de tiempo posible de acuerdo con
las medidas organizativas necesarias.

La técnica quirurgica debe ir orientada a isquemia caliente CERO mediante el clampa-
je adrtico simultaneo al comienzo de la perfusion.

Se deberan extraer los rinones con parche arterial y venoso cediendo, en este ultimo
caso, mayor tamano al parche del rinén derecho que permita cirugia de alargamiento
si fuese necesario.

En casos de lesion 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 pue-
dan comprometer su vascularizacion.

Cuando la extraccion se realice en un Centro extractor pero no autorizado para tras-
plantar, se procedera a una evaluacion primaria de la viabilidad del injerto fundamentada
en la correcta perfusion y ausencia de lesiones macroscépicas que pudieran contraindi-
car la realizacion del trasplante.

Cuando la extraccion se realice en un Centro Implantador se procedera de forma inme-
diata a la valoracion de la viabilidad del érgano (en funcion de los criterios estableci-
dos en los puntos 1 y 2 de este Anexo) y a la cirugia de banco que fuera necesaria.
Los procedimientos de Cirugia de Banco que impliquen anastomosis vasculares se rea-
lizaran preferentemente empleando sistemas de aumento para mejora de la vision
(10).

La toma de muestras para biopsia renal y la realizacion de los estudios histologicos
correspondientes se realizaran en el centro Implantador donde se realice la cirugia de
banco (independientemente de que luego pudieran viajar a otro centro).
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MANTENIMIENTO DE DONANTE DE ORGANOS

CONSIDERACIONES GENERALES

Los problemas mas frecuentes que presenta el mantenimiento y manejo del cadaver donan-
te de drganos derivan fundamentalmente de la abolicién de la funcion encefalica, produciéndose
una serie de alteraciones fisiopatolégicas que conducen a la parada cardiaca en un plazo de entre
cuarenta y ocho y setenta y dos horas, si no se realiza un tratamiento adecuado.

El mantenimiento del posible donante viene determinado por estas alteraciones fisiopatologi-
cas, secundarias a la muerte encefélica, que convierten al donante de érganos en un paciente
critico y que se pueden encuadrar en:

1. Ausencia de respiracién espontanea.

2. Shock neurogénico por la perdida de la regulacion vasomotora.

3. Alteraciones en la secrecion hormonal junto a alteraciones hidroelectroliticas.
4. Perdida del control de la temperatura corporal.

Los objetivos fundamentales en el mantenimiento del donante son:
1. Conseguir una estabilidad hemodinamica.

2. Mantener ventilacion y oxigenacion. (Ventilaciéon Mecéanica)

3. Correccion de la hipotermia.

4. Control de la diabetes insipida.

5. Control de las alteraciones hidroelectroliticas.

Situacion clinica ideal del donante de 6rganos:

1.- Frecuencia cardiaca 80-120 Ipm.
2. TA sistolica mayor de 95 mmHg.

3. PVC: 10-12 cm H20.

4. PCP: 814 mmHg.

5. Diuresis mayor de 1 ml/kg/h en adultos y mayor de 2 ml/kg en ninos.

6. Temperatura superior a 35 °C.

7. Gasometria arterial: pH: 7.35-7.45, PaO, mayor de 90 mmHg y PaCO, entre 35 y
45 mmHg.

8. Hematocrito superior a 30 % (si el donante es multiorganico igual o superior a 35 %).

9. Glucemia: 125-175 mg/dl, Na+ 135-145 mEg/l, K+ 3,5-4,5 mEaq/I.
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MANTENIMIENTO CLINICO DEL DONANTE MULTIORGANICO

Monitorizacion del Donante

N OO OB W N

. Electrocardiograma continuo.

. Tension arterial invasiva.

. Presién venosa central.

. Diuresis horaria.

. Pulsioximetria continua.

. Temperatura central horaria.

. Cateterismo derecho mediante Swan-Ganz (segun estabilidad hemodinamica y situacion cli-

nica del donante).

. Parametros sanguineos, periodicidad segun necesidad: hematocrito, glucosa, urea, creati-

nina, sodio, potasio, gases arteriales, equilibrio acido-base, otros parametros a juicio del
intensivista.

Evolucion del donante

Control hemodinamico

Objetivo fundamental: Conseguir una estabilidad hemodinamica que permita una adecuada
perfusion de los 6rganos que posteriormente van a ser trasplantados.

Trastornos hemodinamicos:

- Crisis hipertensiva durante el proceso de enclavamiento en relacién a la liberacién de cate-
colaminas. Puede producir microinfartos vasculares con especial importancia sobre el
corazoén. Tratamiento de eleccion son farmacos b-bloqueantes en infusién continua.

- Bradiarritmias durante la fase de enclavamiento que acompanan a la respuesta hipertensi-
va (reflejo de Cushing) aunque también se pueden acompanar de hipotension severa e inclu-
so asistolica. La atropina es ineficaz en estos casos y los farmacos de eleccion son la adre-
nalina y el isoproterenol.

- Hipotensién arterial tras la herniacion definitiva. Es la alteracion hemodindamica mas fre-
cuente y tiene un origen multifactorial: la destruccién del centro vasomotor (shock neuro-
génico) con vasodilatacion y disminucién de las resistencias vasculares, la presencia de
diabetes mellitus o insipida, la poliuria osmética, la deshidratacion e hipovolemia secunda-
ria a la restriccion de liquidos o pérdidas hematicas, la administracion de diuréticos y sus-
tancias hiperosmolares para el tratamiento del edema cerebral, el deterioro de la funcion
miocardica por contusién miocardica o microinfartos y la hipotermia. Muy importante man-
tener una PAS entre 100-120 mmHg.

Medidas para la hipotension:

La administracion de fluidos en forma de coloides o cristaloides es la primera medida tera-
péutica en el tratamiento de la hipotension. Dependiendo de la situacion hidroelectolitica del
donante utilizaremos cristaloides (fisioldgico, Ringer, glucosalino) o coloides. Las soluciones
de glucosa isotonicas no estan indicadas generalmente, pues pueden provocar hiponatre-
mia e hiperglucemia, excepto para reemplazar las perdidas urinarias que origina la diabetes
insipida o cuando existe hipernatremia.
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— Las soluciones de cristaloides ricas en sodio, en pacientes con osmolaridad aumentada por
la restriccién hidrica, pueden ocasionar la aparicion de una hipernatremia. La rehidratacién
debe realizarse con precaucion, para evitar la sobrecarga cardiaca, la aparicion de edema
pulmonar, hipoxemia y por tanto el deterioro de los 6rganos para trasplante.

— La reposicion de fluidos debemos realizarla bajo un control estricto de la PVC o de la PCP.
La utilizacién de un catéter de Swan-Ganz estaria indicada en aquellos donantes que se
encuentren inestables a pesar de tener una volemia adecuada y requieran dosis altas de
inotropos. Estas soluciones se deben utilizar para reemplazar

— Las pérdidas sanguineas deben ser reemplazadas con concentrados de hematies para man-
tener un hematocrito del 30% y una hemoglobina superior a 10 mg/dl.

— Con PVC o PCP adecuada, si el donante continua hipotenso, debemos iniciar dopamina en
dosis crecientes procurando no sobrepasar los 10 mcg/Kg/min, pues dosis mayores pue-
den producir isquemia de los 6rganos por su efecto vasoconstrictor.

— La dobutamina a dosis de 5-15 mcg/kg/min, pueden ser utilizados en aquellos donantes
politraumatizados que presentan contusién miocardica, sin embargo no debemos olvidar su
efecto vasodilatador sistémico. Su asociacion con la dopamina nos permitira en ocasiones
reducir la dosis de esta.

— La noradrenalina un potente vasoconstrictor solo debe ser utilizado en aquellos donantes
muy inestables, a pesar de tener una volemia adecuada y dosis elevadas de dopamina, la
dosis seria de 2 a 10 mcg/min. Si se requieren dosis altas, algunos autores recomiendan
sustituirla por adrenalina a dosis de 0.1 mcg/kg/min. Estas drogas alfa-estimulantes deben
ser utilizadas el menor tiempo posible, su utilizaciéon nos obligan a vigilar estrechamente los
6rganos y debe ser comunicado a los equipos quirurgicos. El donante que requiere de per-
fusién de adrenalina para su estabilidad hemodinamica debe pasar lo antes posible a qui-
rofano para proceder a la extraccion de érganos.

— La vasopresina a dosis presoras (1-2 unidades/hora), cuando se utiliza con otras catecola-
minas, consigue un mantenimiento adecuado por aumento de las resistencias vasculares
sistémicas.

Arritmias en los pacientes en muerte cerebral

— Pueden ser supraventriculares, ventriculares y diferentes grados de bloqueo A-V. La etiolo-
gia es multifactorial (hipotermia, hipovolemia, administracion de catecolaminas, alteracio-
nes hidroelectroliticas, etc.). Corregir siempre las causas para evitar su aparicion. La atro-
pina es ineficaz en los casos de bradicardia por tanto debemos utilizar dopamina a dosis
menores de 10 mcg/kg/min y si no fuera eficaz, iniciar perfusiéon de adrenalina.

— Las arritmias supraventriculares y ventriculares, deben ser tratadas segun su etiologia, y si
no son controladas utilizaremos farmacos antiarritmicos como la amiodarona, de eleccion
en las arritmias supraventriculares y la lidocaina para las ventriculares.

Soporte respiratorio

e Ventilacion mecanica controlada:

— Volumen Tidal de 10 ml/kg. Vigilar la hipocapnia.
— FiO, (< 50%) necesaria para conseguir saturaciones de oxigeno superiores al 95 por 100.
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— Optimizacion del gasto cardiaco.

— Optimizar la hemoglobina sanguinea.

— PEEP, mantener una PVC entre 5y 12 mmHg.

— Presion pico inferior a 30 cm H,0.

— Extremar medidas de asepsia en la toilette bronquial.

e Alteraciones metabdlicas

— Hiperglucemia, tratamiento con insulina regular i.v. (mediciéon glucemia capilar horaria)
para mantener glucemias entre 125y 175 mg/dl.

— Hiperpotasemia, tratamiento con gluconato calcico, bicarbonato y de la administracion de
glucosa con insulina.

— Hipopotasemia, aporte de potasio en las soluciones de perfusion.

— Hipernatremia, El tratamiento esta basado en la administracion de soluciones glucosadas
(glucosado 5% o glucosalino) hasta su normalizacion.

— Hiponatremia, el tratamiento consiste en la restriccion hidrica y la restauracion de la osmo-
laridad con suero salino isoténico. Sélo en casos muy graves recurrir a salino hipertonico.

— Hipomagnesemia, hipocalcemia e hipofosfatemia, se acompanan habitualmente de hipo-
potasemia, el tratamiento sera 1.5 g de sulfato de magnesio + 1 ampolla de fosfato
monopotéasico y 20-30 mEq de CIK en 500 cc. Suero glucosalino en 6-8 horas y repe-
tir analitica.

e Hipotermia

— Produce alteraciones a nivel:

- Actividad enzimética.
- Vasoconstriccién progresiva.
- Bomba sodio y potasio.
- Filtrado glomerular “cold diuresis”.
- Coagulacion.
- Inestabilidad hemodinamica, arritmias cardiacas, asistolia.

— Objetivo: mantener la temperatura del donante > 35 C.

— Medidas a tomar:

- Manta eléctrica.

- Manta de aluminio.

- Foco térmico.

- Calentar los liquidos de infusién y el oxigeno insuflado entre 40 y 46 °C.

- Tosilato de bretilio, 500 mg en bolo, en casos de arritmias graves durante la RCP.

e Alteraciones hematolégicas

— Se pueden producir desde anomalias inespecificas hasta cuadros de coagulacion intra-
vascular diseminada (CID).
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— Tratamiento: administracién de plasma, plaguetas y concentrados de hematies, segun
necesidades.
e Alteraciones hormonales

— Diabetes insipida: déficit de produccion de hormona antidiurética (ADH)
Diagnéstico:

- Diuresis superior a 4 ml/kg/h.
- Hipernatremia.
- Densidad urinaria inferior a 1.005 u osmolaridad urinaria menor de 300 miliosmoles/kg
- Osmolaridad plasméatica superior a 300 miliosmoles/kg.
Tratamiento:
— Remplazo horario pérdidas, fluidos y electrolitos.
— Diuresis > 5-7 ml/kg/h iniciar tratamiento analogos ADH:

- Vasopresina i.v. a dosis de 1-2 unidades/hora en perfusion continua, incrementando la
dosis para conseguir una diuresis entre 100-200 ml/h.

- Desmopresina o d-DAVP: i.n.l, sublingual, oral, i.m. a dosis: 0.03-0.15 mcg/kg, mante-
ner diuresis entre 2-3 ml/kg/h.

Otros déficits hormonales: en la actualidad no se recomiende de forma generalizada en tra-
tamiento hormonal sustitutorio en los donantes en muerte cerebral.

e Oliguria
— Diuresis < 0.5 ml/kg/h:
— Mantener una presion arterial y PVC adecuadas

— Administrar diuréticos. Los mas frecuentemente utilizados son la furosemida a dosis
entre 20-60 mg i.v. y manitol a dosis de 0.25-0.50 g/kg.

e Antibiéticos

- Especificamente ante una infeccion documentada
- Empiricamente ante la sospecha de una infeccion
- Evitar siempre los antibidticos nefrotéxicos

- Cuando existan signos clinicos de infeccion en un donante debemos tomar cultivos antes de
instaurar el tratamiento antibidtico

La existencia de una infeccién no complicada (sepsis, shock séptico) y con tratamiento anti-
biotico adecuado instaurado antes de la extraccion, no contraindica la extraccion de los 6rganos
para trasplante.
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PREPARACION DEL RECEPTOR. REALIZACION DEL TRASPLANTE RENAL
Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE TRASPLANTADO

1. PREPARACION PREOPERATORIA INMEDIATA Y CIRUGIA DEL TRASPLANTE RENAL

Medidas generales

Una vez seleccionado el receptor del injerto se procedera a su preparacion para la ciru-
gia, que incluira al menos:

— Historia clinica.
— Exploracién fisica.

— ECG, Rx de térax y Rx simple de abdomen (AP y lateral, para ver calcificaciones adrticas
e iliacas).

— Analitica urgente: hemograma, coagulacion, bioquimica habitual (que incluya al menos glu-
cosa, urea, creatinina, sodio, potasio y gases venosos), orina elemental (en pacientes con
diuresis residual), recuento celular de liquido peritoneal (en pacientes en DP), grupo san-
guineo (comprobar antes del trasplante que el grupo sanguineo sea compatible con el del
donante), muestra para cruzar sangre, test de gestacién en mujeres en edad fértil.

— Toma de muestras analiticas con resultado diferido: incluird al menos bioquimica com-
pleta, urocultivo (si diuresis residual), cultivo de liquido peritoneal (en pacientes en DP),
serologia de virus herpes (CMV, HSV, VZV, EBV), de hepatitis B, hepatitis C, VIH y toxo-
plasma gondii y test de sifilis.

— Toma de muestras sanguineas para seroteca.

— Prueba cruzada entre linfocitos del donante y sueros del receptor, por linfocitoxicidad. El
resultado debe ser negativo para linfocitos T con sueros actual y recientes (como mini-
mo de los ultimos 6 meses).

Si el paciente precisa hemodialisis pretrasplante debe evitarse una pérdida excesiva de
volumen que puede contribuir al retraso de la funcién del injerto.

El urélogo debera valorar al paciente antes de la cirugia en aquellos aspectos que pueden
ser relevantes para el procedimiento quirirgico.

Se evitara en todo momento (salvo urgencia) la toma de tensiones, la colocacién de caté-
teres y extraccion de muestras en el brazo de la fistula AV. Es conveniente su proteccion con ven-
daje no compresivo y marcado con un aviso al respecto.

Se realizara ducha (o bafo) con jabon antiséptico y rasurado del campo operatorio (se
rasurara soélo la zona proxima a la incision o que interfiera con la cirugia: en general, mitad infe-
rior del abdomen y pubis).

El paciente debera ser informado de los riesgos y beneficios del trasplante renal y ratifi-
car el consentimiento informado.
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Tratamiento antitrombético ante un trasplante renal

a. No existen en la bibliografia trabajos randomizados que avalen una actitud concreta, por lo
gue existen varias actitudes recomendadas en las guias de practica clinica de diferentes
sociedades. En general, se aceptan las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) como el
grupo de mejor cociente beneficio riesgo para cubrir la profilaxis antitrombética durante
este periodo con el menor riesgo hemorragico.

b. Las opciones terapéuticas varian segun los factores de riesgo tromboembolico del pacien-
te, el tipo de tratamiento antitrombotico que recibe y la urgencia de la intervencion.

c. Paciente con anticoagulantes orales:

— Pacientes con alto riesgo tromboembdlico (prétesis valvular mecanica, otras cardiopati-
as con embolismo sistémico previo o tromboembolismo venoso de menos de 3 meses
de antigiiedad) en los que sea posible programar la intervencion (ejemplo: trasplante de
donante vivo):

- Suspender la anticoagulacién al menos 3 dias (acenocumarol) 6 5 dias (warfarina) antes
de la intervencién.
Iniciar al dia siguiente de la suspension heparina i.v. a dosis terapéuticas (ratio TPTA 1'5-
2'b).
Suspender la perfusion de heparina 6 horas antes de la intervencion.
Reiniciar a dosis profilacticas a las 12 horas de la intervencion y mantener asi durante
24 horas (heparina célcica no fraccionada SC 5000 Ul/12 horas).
Aumentar a dosis moderadas (ratio TPTA 1'5-2) hasta el quinto dia del postoperatorio;
reiniciar entonces la anticoagulacién oral si no ha tenido incidencias.

- Una alternativa a la pauta expuesta es iniciar HBPM a dosis terapéutica ajustada al peso
del paciente hasta 24 horas antes de la intervencién, en que se pasaria a dosis profi-
lacticas hasta el 22 6 32 dias del postoperatorio, en que se pasa de nuevo a dosis tera-
péuticas.

— Pacientes con riesgo tromboembodlico moderado (fibrilacion auricular no valvular sin
embolismo previo, otras alteraciones) en los que sea posible programar la intervencion
(ejemplo: trasplante de donante vivo):

- Suspender la anticoagulacion al menos 3 dias (acenocumarol) ¢ 5 dias (warfarina) antes
de la intervencion

Iniciar al dia siguiente de la suspensién HBPM a dosis profilacticas de alto riesgo, que
se mantiene hasta 2 6 3 dias después de reanudar la anticoagulacion oral.

— Si no es posible suspender la anticoagulacion oral con la suficiente antelacion (3 a 5 dias)
(trasplante de donante cadaver):

- Si es posible esperar 6 a 8 horas: administrar 10 mg de vitamina K i.v. (en 50 cc de
SSF en 30 minutos); documentar INR < 1’6 antes de la intervencion.

- Sino es posible esperar este tiempo: transfundir entre 10 y 30 cc de plasma fresco por
kg de peso del paciente; documentar INR < 1'6 antes de la intervencion.

- Si se precisa correccién de extrema urgencia, se puede revertir con concentrado de
complejo protrombinico (que esta contraindicado si existe CID o hepatopatia) o rFVila.
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- Tras la cirugia iniciar HBPM a dosis profilacticas de alto riesgo hasta el quinto dia del
postoperatorio; reiniciar entonces la anticoagulacion oral si no ha tenido incidencias.

d. Paciente con antiagregantes:

— Tanto los farmacos que inhiben la ciclooxigenasa (aspirina y derivados) como las tieno-
piridinas (ticlopidina, clopidogrel) tienen un efecto terapéutico prolongado de 7-10 dias.
Por dicha razén no suele dar tiempo a sustituir estos farmacos por HBPM con suficiente
antelacion.

— No existen pautas que hayan demostrado su eficacia en ensayos clinicos. Habitualmente
se suele admitir la administracion de concentrado de plaquetas (1 U/10 kg peso) cada
12 horas el primer dia (inmediatamente antes del acto quirtrgico en el antequiréfano y
segunda dosis a las 12 horas), y después valorar dosis adicionales segun la evolucion
del paciente. Hoy dia se puede monitorizar diariamente la funciéon plaquetaria mediante
el PFA. Desde el dia siguiente a la cirugia se iniciaria una HBPM a dosis profilacticas de
alto riesgo, que se mantiene durante 10-15 dias, en que se pueden reintroducir los antia-
gregantes si persiste la indicacion.

— Es necesario recordar ademas que el paciente con insuficiencia renal cronica suele tener
un defecto funcional (trombopatia urémica) que puede agravar el sangrado. La hemodia-
lisis previa al trasplante y el mantener un hematocrito superior al 30% mejoran la hemos-
tasia primaria, en este caso, al mejorar las condiciones hemorreoldgicas.

Tratamiento inmunosupresor

a. El empleo del tratamiento inmunosupresor es necesario para reducir la incidencia de recha-
zo agudo y mejorar la supervivencia del injerto a corto, medio y largo plazo.

b. Su administracion se iniciara antes del trasplante (en el trasplante de donante vivo) o en el
momento del trasplante pero antes del desclampaje de la anastomosis vascular (en el donan-
te cadaver), manteniéndose de por vida aunque en dosis habitualmente decrecientes.

c. La eleccion de la pauta de tratamiento, dependera de las caracteristicas del receptor y del
donante (edad, comorbilidad, riesgo inmunolégico, compatibilidad HLA, isquemia fria, etc)
y de la evolucion clinica inicial y a largo plazo.

Profilaxis antibiética

a. La profilaxis antibidtica debe realizarse con agentes que ofrezcan buena cobertura frente
a cocos Gram positivos y patégenos entéricos Gram negativos.

b. Se han utilizado con igual eficacia diversas pautas profilacticas en el trasplante renal, con
un solo farmaco (penicilina antiestafilocdcica, cefalosporinas de primera, de segunda o de
tercera generacion) o con la combinacién de varios (aminoglucésido + penicilina antiesta-
filocécica + ampicilina, piperacilina + cefuroxima). No hay datos que indiquen diferencias
significativas entre estas pautas. Tampoco hay diferencias entre penicilinas antiestafiloco-
cicas o cefalosporinas de primera, segunda o tercera generacion, en los regimenes de un
solo farmaco. Con cefazolina y ceftriazona (como pautas de un solo farmaco) se han des-
crito tasas de infeccién del 0%. Dado que el paciente tiene insuficiencia renal y que la ciru-
gia del trasplante renal no suele prolongarse mas de 3-4 horas, se aconseja que la dura-
cion de la profilaxis sea inferior a las 24 horas (para la mayoria de las pautas una sola dosis
preoperatoria). La administracion en el momento de la induccion anestésica ( 6 30-60 minu-
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tos antes de la incision) asegura concentraciones adecuadas durante el periodo de poten-
cial contaminacion en la mayoria de las pautas.

. Una pauta aconsejada en guias de practica clinica (179) para el trasplante renal es cefa-

zolina, 1 g i.v., en la induccién anestésica. (Evidencia A). Es conveniente, asimismo, tener
en cuenta las recomendaciones generales realizadas en cada Centro (Servicio de Medicina
Preventiva/Comisién de Infecciones).

Medidas intraoperatorias

a.

Ademas de las medidas anestésicas habituales deberan evitarse en lo posible situaciones
de hipotension e hipovolemia, para ello se monitorizara sistematicamente la PVC mediante
catéter en la vena yugular interna derecha intentando mantener una PVC de 10-12 mmHg.

Se controlara periodicamente la funcionalidad de la fistula AV (en los pacientes que tengan).
Puede realizarse de manera continua monitorizando la pulsioximetria en la mano del miem-
bro portador de la fistula AV.

En los pacientes en DP el equipo quirtrgico debe extremar las medidas para preservar el
catéter de DP vy la integridad del peritoneo.

Se anotard la hora del desclampaje vascular (tiempo de isquemia fria). Del mismo modo,
se deberan anotar tanto la hora de extraccién del rinén del hielo, como las horas de
comienzo y final de la sutura venosa y arterial.

. Para la seleccion del lugar de las suturas vasculares se realizara una diseccioén limitada y

se realizaran las anastomosis lo mas bajas que el caso permita con vista a comprometer
al minimo posibles futuros implantes.

. Se le dara prioridad, siempre que sea posible, a la realizacion de anastomosis arteriales

con parche de Carrell, especialmente en los receptores pediatricos o vasos arteriales mul-
tiples de bajo calibre. Ante las posibilidades de crecimiento deberan utilizarse suturas
monofilamento reabsorbibles o, en su defecto, a puntos sueltos. Todo ello para disminuir la
incidencia de posteriores Estenosis Arteriales.

. La anastomosis uretero-vesical se realizard sisteméaticamente con técnica antirreflujo.

Debera quedar intubada mediante catéter Doble J o exteriorizado por contraincision (impe-
rativo en receptores pediatricos para evitar la necesidad de manipulaciones posteriores
bajo anestesia) en todos aquellos casos que se consideren de alto riesgo (capacidad vesi-
cal muy disminuida por disfuncionalizacion, pared vesical de mala calidad, vejiga multiope-
rada y ampliaciones vesicales fundamentalmente).

h. Antes del desclampaje se asegurara la adecuada expansion de volumen.

. Ademas de la medicacién anestésica y otros posibles farmacos que sean necesarios, debe-

ra anotarse la hora y dosis de administraciéon de los farmacos inmunosupresores (de acuer-
do con la pauta indicada por el nefrélogo).

. El equipo quiruargico, al finalizar la intervencion, debera escribir en la historia clinica el des-

arrollo de la misma y las caracteristicas mas relevantes del injerto (previo y tras la revas-
cularizacion), e informar a los familiares sobre cémo ha transcurrido la cirugia.
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2. SEGUIMIENTO A CORTO PLAZO DEL PACIENTE TRASPLANTADO

2.1. Tras la cirugia, el paciente pasara a la Unidad de Trasplantes. Previamente puede per-
manecer unas horas en la Unidad de Cuidados Intensivos o de recuperacion quirurgi-
ca, segun su situacion clinica.

2.2. La Unidad de Trasplantes es una unidad de cuidados especiales donde el paciente per-
manecera durante los primeros dias postrasplante. Posteriormente, si la situacion clinica
es estable, podra pasar a planta en régimen de hospitalizacion habitual hasta el alta.

2.3. El seguimiento del paciente sera realizado de forma conjunta por el equipo médico y qui-
rargico de trasplante renal. EI seguimiento quirirgico aparece recogido en el apartado 4.

2.4. El paciente sera atendido por personal de enfermeria con experiencia en el cuidado
de pacientes trasplantados renales.
2.5. Seguimiento del primer dia postrasplante.

a. Se realizara una estrecha monitorizacion hemodinamica del paciente para evitar
complicaciones cardiovasculares, asegurar la perfusion del injerto y detectar pre-
cozmente complicaciones de la cirugia.

- vitales horarias (que en los dias siguientes se espaciaran, de acuerdo, con la
situacion clinica del paciente).

- Balance hidrico.

- Administracion adecuada de fluidos intravenosos para mantener al paciente euvo-
|émico o ligeramente hipervolémico.

- Comprobar la permeabilidad de la sonda en los pacientes en anuria y periddica-
mente en los pacientes con hematuria macroscépica si se sospecha la formacién
de coagulos.

- Vigilancia de los drenajes y catéteres centrales.

- Vigilancia estrecha de la diuresis.

- Determinacién analitica urgente: hemograma, coagulacion, y bioquimica (que
incluya, al menos, glucosa, urea, creatinina, iones y gasometria venosa). En el pri-
mer dia postrasplante es conveniente la realizacion, al menos, de dos controles
analiticos.

- Radiografia de térax, y ECG si se considera necesario.

- Se realizara prueba de imagen (ecodoppler y/o gammagrafia) para asegurar que
el injerto esta perfundido.

- Al margen de lo resenado, se realizaran cuantas pruebas analiticas y estudios
complementarios que se requieran en funcién de la evolucién clinica del paciente
y de la sospecha de aparicién de posibles complicaciones.

2.6. Seguimiento durante la hospitalizacion del trasplante (1-14 dias postrasplante).

a. A las 24-48 horas el paciente se levantara de la cama y se instaurara una dieta pro-
gresiva si existen ruidos intestinales, salvo contraindicacion por parte del equipo qui-
rargico.
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b. Se vigilara la diuresis, tensién arterial, fiebre y otros sintomas clinicos de posibles

complicaciones.

. La retirada de los catéteres, drenajes y sonda vesical se realizara lo antes posible, en

cuanto la situacion clinica del paciente lo permita, con objeto de prevenir focos de
infeccion. En general la sonda vesical se retirara entre el 5%72 dia postrasplante.

. Es necesario realizar un estrecho control del paciente con estudios complementa-

rios para vigilar su evoluciéon y detectar posibles complicaciones. En general se
aconseja:

- Control analitico diario durante la primera semana que incluya hemograma y bio-
guimica con glucosa, urea, creatinina, iones y gasometria venosa.

- Panel bioguimico mas extenso (proteinas totales, perfil lipidico, perfil hepatico,
calcio, fésforo, magnesio), y analitica y cultivo de orina (y en su caso del liquido
de drenajes), 2-3 veces en semana.

- Monitorizacion de niveles en sangre de los farmacos inmunosupresores en los que
esto sea necesario para su correcta administracion y vigilancia de eficacia y toxi-
cidad. En los anticalcineurinicos, en general se aconseja la determinacion de nive-
les al menos 2-3 veces por semana durante las 2 primeras semanas. En cualquier
caso, deben realizarse siempre que se sospechen efectos secundarios o baja efi-
cacia.

- Especialmente en los pacientes con retraso en la funcién del injerto deben reali-
zarse de forma periddica estudios de imagen (ecografia doppler y/o gammagra-
fia), para descartar complicaciones del injerto afiadidas a la evolucion normal de
la necrosis tubular aguda (NTA).

- Al margen de lo resenado, se realizardn cuantas pruebas analiticas y estudios
complementarios que se requieran en funcion de la evolucion clinica del paciente
y la sospecha de apariciéon de posibles complicaciones.

. La aparicién aguda de dolor en el injerto, anemia y/o hipotension arterial deben

hacer sospechar hemorragia postoperatoria debiéndose avisar de forma urgente al
equipo quirtrgico al tiempo que se toman las medidas oportunas para mejorar la
estabilidad hemodindmica del paciente. Se realizara ecografia urgente si la situa-
cion clinica lo permite, para el diagnéstico.

. La aparicion de fiebre debe ser evaluada con caracter urgente y el tratamiento ini-

ciado lo antes posible. La evaluacion minima previa al inicio del tratamiento, debe
incluir hemograma urgente, y hemocultivo y urocultivo. El cultivo de otras muestras
u otras pruebas de despistaje de infecciones dependeran de los datos clinicos y
exploracion fisica.

La mayoria de infecciones en este periodo estan en relacién con complicaciones
postoperatorias (infecciones de la herida, urinarias, respiratorias, de catéteres o
drenajes, etc). Otras fuentes de infeccion estan en relacién con posible transmision
de patdgenos con el injerto o liquido de perfusion, o infecciones previas del recep-
tor, no detectadas.

La fiebre puede ser también de origen inmunolégico (apartado 2.7).

g. Si el paciente precisa hemodialisis deben evitarse ultrafiltraciones excesivas.

PROCESO TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:



h. La didlisis peritoneal puede ser empleada como método de depuracién extrarrenal
salvo que en la cirugia se haya producido apertura del peritoneo. Se ha descrito
una mayor incidencia de peritonitis postrasplante en pacientes con complicaciones
quirurgicas (especialmente fistulas urinarias), episodios frecuentes de peritonitis
pretrasplante (especialmente staphylococcus aureus), dos o mas episodios de
rechazo agudo, o injertos nunca funcionantes, por lo que en estos casos debe
extremarse la vigilancia y valorar de forma individualizada la conveniencia de
emplear o no la técnica. El tratamiento antibiético de las peritonitis se realizara de
acuerdo con las recomendaciones recogidas en el Anexo 6.

i. La retirada del catéter de didlisis peritoneal se realizard en cuanto la funcién del
injerto esté razonablemente asegurada. Se aconseja su retirada, en general entre
el 12y 32 mes postrasplante. Entre tanto, el personal de enfermeria y el paciente,
tras el alta, deberan continuar con las mismas precauciones y cuidados del caté-
ter que antes del trasplante.

Si la evolucion es satisfactoria, el paciente suele irse de alta entre el 7-14 dia pos-
trasplante para continuar revisiones periddicas en la consulta de trasplante. A su
alta:

- Recibira informacioén sobre los principales cuidados que debe tener y la forma
correcta de tomar la medicacién y de realizarse los controles analiticos.

- Se le proporcionaran las recetas necesarias (y medicacion si precisa para ase-
gurar la continuidad del tratamiento), los nimeros telefénicos de contacto con el
equipo de trasplante y la cita en la consulta de trasplante.

- Se le remitird con el correspondiente informe de alta a Atencion Primaria para
control de aquellos aspectos que se consideren necesarios para el paciente en
este ambito (dispensacion de segundas recetas, control glucémico, de tensién
arterial, curas, etc).

2.7. Seguimiento del paciente con retraso en la funcién del injerto.

a. Se define como la necesidad de didlisis o la ausencia de descenso de la creatini-
na sérica en la primera semana postrasplante.

b. La causa mas frecuente es la NTA pero es preciso descartar de forma urgente,
mediante la valoracion clinica, controles analiticos y ecografia doppler, otras cau-
sas (mala hidratacién, obstruccion o mala colocacién de la sonda vesical, compli-
caciones uroldgicas o vasculares, toxicidad farmacoldgica, rechazo hiperagudo o
agudo acelerado, entre otras) y tratarlas lo antes posible.

c. El riesgo de desarrollar NTA se ha relacionado con diversos factores (inestabilidad
hemodinamica de donante y receptor, edad del donante, tiempo de isquemia fria,
toxicidad por farmacos, etc). Se tratara de evitar o mejorar aquellas situaciones
modificables (tiempos de isquemia, estado hemodinamico de donante y receptor,
toxicidad farmacolodgica) que incrementan el riesgo de desarrollo de NTA.
Destacar, la necesidad de disminuir el tiempo de isquemia fria, especialmente en
donantes mayores de 50 anos.

d. Los injertos con NTA desarrollan con mas frecuencia rechazo agudo, por lo que
deben seguirse estrechamente. Debe mantenerse un buen estado hemodinamico
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del receptor, controlar el nivel de los farmacos inmunosupresores (ver 2.6, d) y rea-
lizar ecografia doppler seriadas (puede ser conveniente dos por semana, en las pri-
meras dos semanas). La NTA puede coexistir con rechazo agudo y/o toxicidad
farmacoldgica (entre otras complicaciones del injerto) por lo que en estos pacien-
tes es necesario el seguimiento mediante biopsia del injerto (salvo contraindica-
ciones para su realizacion como diatesis hemorragica o severa HTA). Si no apare-
cen datos que sugieran complicaciones anadidas, la primera biopsia se realizara el
7°-10° dia postrasplante (o antes en pacientes de alto riesgo inmunolégico o donan-
te vivo). En los pacientes en los que se mantenga la disfuncion del injerto, sin cau-
sas aparentes distintas a la NTA, se aconseja continuar con biopsias seriadas (cada
1-2 semanas).

2.8. Rechazo agudo: diagnéstico y tratamiento.

a. Se aconseja seguir las recomendaciones recogidas en las Guias de Practica Clinica

de la ERAEDTA (173, pp 77-83).

2.9. Manejo de los pacientes con infeccién por el virus de la hepatitis b y c.

a. Se aconseja seguir las recomendaciones recogidas en las Guias de Practica Clinica

de la ERAEDTA (173, pp 75-77).

2.10. Seguimiento del donante vivo.
a. El seguimiento postoperatorio del donante tras la nefrectomia se realizara en la

planta de hospitalizaciéon del Servicio de Urologia.

. Tras el alta, se realizara revision en la consulta de trasplante renal entre el 1932

mes postnefrectomia.

. Posteriormente se realizaran revisiones anuales por parte de Atencion Primaria.

Incluiran al menos hemograma, bioquimica completa en sangre, sedimento y pro-
teinuria. Los datos de estas revisiones anuales deben ser comunicados a la con-
sulta de trasplante. Es conveniente que el donante se realice controles periddicos
de la tension arterial (cada 3 meses si la tension arterial es normal) y si presenta-
ra cifras elevadas u otros sintomas nefrourolégicos (infeccién urinaria, dolor en la
zona de la cirugia, hematuria, crisis renoureteral, etc) sera remitido a la Consulta
de Trasplante.

3. SEGUIMIENTO A MEDIO Y LARGO PLAZO DEL PACIENTE TRASPLANTADO RENAL

e Organizacion de la consulta de trasplante renal:

— El objetivo de la consulta de trasplante es mejorar la supervivencia y calidad de vida
del paciente trasplantado renal. Para ello hay que tener en cuenta que:

a. Para lograr ese objetivo a corto, medio y largo plazo se requiere un seguimiento

cuidadoso y especializado de por vida de las complicaciones que pueden presen-
tar paciente e injerto.

b. El aumento progresivo de la edad de donantes y receptores hace que estas com-

plicaciones puedan presentarse con mas frecuencia.
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c. La complejidad y diversidad de los regimenes inmunosupresores es creciente. Los
pacientes pueden requerir a lo largo de su vida diversas modificaciones de su
pauta inmunosupresora para mejorar su supervivencia y la del injerto.

d. El seguimiento especializado de por vida refuerza también el cumplimiento del tra-
tamiento y de las medidas higiénico- dietéticas que debe seguir el paciente tras-
plantado para mejorar su supervivencia y la del injerto.

Para la adecuada consecucion de los objetivos antes expuestos el seguimiento debe
ser realizado por el equipo de trasplante de un hospital trasplantador.

El traslado del paciente a otros Centros hospitalarios no trasplantadores soélo debe
plantearse cuando la distancia a estos centros sea significativamente menor y siem-
pre que dispongan de los recursos suficientes para asegurar la calidad asistencial.

Para conseguir un seguimiento eficiente y de calidad en nuestra Comunidad, se con-
sidera conveniente la existencia sélo de una consulta de trasplante por provincia. Esta
estara ubicada en el hospital trasplantador, en las cinco provincias que lo tienen, y en
el hospital con mayores prestaciones y que disponga de Servicio de Nefrologia, en
aquellas donde no se realiza trasplante renal. Estos Centros no trasplantadores dis-
pondran de un hospital trasplantador de referencia para la atencion de aquellas com-
plicaciones que no puedan ser tratadas en dichos centros.

Consulta de trasplante de hospital no trasplantador:

- El traslado del paciente para su seguimiento a esta consulta, se realizara a partir de
los 6-12 meses postrasplante, momento en el que se considera que la estabilidad
clinica es mayor, la tasa de complicaciones agudas baja, y que comienza el segui-
miento a largo plazo del paciente trasplantado. Para hacer efectivo el traslado, el
nefrélogo de la consulta de trasplante del hospital trasplantador debera enviar antes
al nefrélogo del otro Centro un informe clinico completo con toda la evolucion del
paciente hasta ese momento.

- La consulta de trasplante del hospital no trasplantador estara atendida por el
Nefrélogo y personal de enfermeria con conocimiento en el trasplante renal, con
igual dotacién que la consulta de trasplante del hospital trasplantador).

- Dispondra de una conexion rapida y facil (via telefénica y/o otras vias de telecomu-
nicacion) con el Servicio de Nefrologia del hospital trasplantador de referencia.

- El hospital dispondra de los recursos necesarios para desarrollar el seguimiento del
paciente trasplantado renal, recogido en el apartado 3 de este Anexo. Hay que des-
tacar que debe disponer de medios de diagndstico de imagen no invasivos (eco-
doppler) que son necesarios para el diagnostico de complicaciones y seguimiento
del injerto a largo plazo asi como de la capacidad de determinar niveles de los prin-
cipales farmacos inmunosupresores. Es conveniente asimismo que disponga de la
capacidad de realizar e interpretar adecuadamente biopsias de trasplante renal. De
lo contrario puede originarse un nimero excesivo de traslados al Centro trasplan-
tador que hagan inefectivo el seguimiento en el hospital no trasplantador.

- Para aquellas complicaciones que no puedan ser tratadas en el hospital no trasplan-
tador, el paciente sera trasladado a su hospital trasplantador de referencia previa
comunicacion al servicio clinico que debe ingresar o atender al paciente y al Servicio
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de Nefrologia (por si el Servicio que le presta asistencia directa precisa apoyo por
parte del equipo de trasplante para su atencion adecuada). Entre estas situaciones
pueden incluirse, a titulo orientativo, las siguientes:

. Tratamiento de patologia uroldgica (linfoceles con indicacion de ser tratados, uri-
noma, uropatia obstructiva, etc) o vascular (estenosis, aneurisma o pseudoaneu-
risma de la arteria renal, etc) del injerto.

. Técnicas diagnosticas y terapeuticas especiales de las que no se dispongan en el
hospital no trasplantador: Medicina Nuclear, Radiologia Vascular, técnicas de diag-
néstico microbiolégico especiales, estudios hemodinamicos, atencién por servicios
médicos y quirtrgicos de referencia (Oncologia Radioterapica, y/o Médica, Cirugia
Plastica, Cirugia Cardiaca, etc.).

- Se realizaran reuniones periddicas en el hospital trasplantador (al menos una cada

seis meses) para la discusiéon de casos clinicos y actualizacion de problemas que
afecten al seguimiento del paciente trasplantado.

e Recursos humanos y materiales en la consulta de trasplante.

Dispondra, al menos, de dos espacios fisicos diferenciados, pero comunicados, para
el personal de enfermeria y para la visita médica.

El espacio fisico destinado al nefrélogo y al personal de enfermeria debe permitir que la
revision al paciente se realice en condiciones adecuadas desde el punto de vista clinico
y también de intimidad y confortabilidad. Debe permitir que se desarrolle adecuada-
mente la entrevista con el paciente, la toma de constantes y la exploracion fisica.

Debe estar dotada de material suficiente para asegurar un adecuado seguimiento
(camilla de exploracién, bascula clinica, esfigmomandmetros, soporte informatico,
linea telefdénica exterior).

El personal de enfermeria atendera las llamadas telefonicas realizadas por los pacien-
tes. Aquellas consultas que no puedan ser adecuadamente solucionadas por dicho
personal, seran comunicadas al nefrélogo.

El Nefrologo debe disponer de soporte informatico para mantener un registro sobre
los resultados a corto, medio y largo plazo del trasplante renal en el Centro.

Personal sanitario:

- La consulta de trasplante debe disponer de Enfermera y de nefrélogo, ambos con
experiencia en el seguimiento y atencién a pacientes trasplantados renales.

- Se considera conveniente la existencia de un Nefrologo por cada 200-250 pacien-
tes para asegurar un adecuado seguimiento.

Seguimiento en la consulta de trasplante renal.

La periodicidad de las revisiones que se considera adecuada (salvo complicaciones que
exijan mayor frecuencia de consultas) es la siguiente:

— Primer mes postrasplante: 1-2 veces por semana.

— 1-3 meses postrasplante: cada 1-3 semanas.

— 4-12 meses postrasplante: cada 4-6 semanas.

— 1-2 anos postrasplante: cada 2 meses.

— > 2 anos postrasplante: cada 3 meses.
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Los objetivos principales de la consulta seran:

— Atencion a las principales complicaciones que puede presentar el paciente por su con-
dicién de trasplantado renal: deterioro de la funcién renal, complicaciones cardiovas-
culares, metabdlicas, neoplasicas, infecciosas, 6seas, hematoldgicas, consejo y aten-
cion al embarazo, etc (ver apartados siguientes de este Anexo). Diagndstico y segui-
miento de las complicaciones uroldgicas y vasculares del injerto renal, remitiendo al
paciente al equipo quirtrgico de trasplante para su tratamiento.

— Monitorizar la concentracién de farmacos inmunosupresores.
— Reforzar la adherencia al tratamiento y a las recomendaciones higiénico-dietéticas.

— Relacion con Atencién Primaria y otros profesionales de Atencién Especializada impli-
cados en el seguimiento del paciente trasplantado.

— Facilitar los informes médicos periodicos y otros documentos como visado de farma-
cos, que precise el paciente por su condiciéon de trasplantado renal.

— Registrar y evaluar los resultados del programa de trasplante a corto, medio y largo
plazo.

e Evaluacion rutinaria en la consulta: Al margen de los estudios y exploraciones que debe-
rén realizarse si surgen complicaciones (ver apartados siguientes de este Anexo), de
forma rutinaria se realizara al menos lo siguiente:

— Tension arterial y Peso. Talla en la primera consulta (y de forma perioddica en pacien-
tes aun en crecimiento).

— Analitica en sangre, que incluira al menos:
- Hemograma.

- Creatinina sérica: Se considera el parametro mas valido para vigilar cambios en la
funcién renal. Formulas de ajuste de factores que pueden influenciar la relacion entre
la creatinina sérica y el filtrado glomerular pueden ser Utiles para calcular el filtrado
basal y después de cambios en los niveles de creatinina.

- Glucosa, acido urico, proteinas totales, sodio, potasio, calcio, fosforo y magnesio.
Gasometria venosa si existen alteraciones en el metabolismo acido-base.

- Perfil hepatico.

- Perfil lipidico. Debe incluir ademas de colesterol y triglicéridos, la determinacion de
LDL y HDL al menos 2 veces en el primer ano y posteriormente de forma anual. No
obstante, en los pacientes con hiperlipidemia el perfil lipidico completo debe reali-
zarse mas a menudo.

- Niveles de farmacos inmunosupresores.

-Hb A;C cada 3-6 meses en pacientes diabéticos (o mas frecuente si mal control
metabolico o cambios de tratamiento).

- Albumina al menos 2 6 3 veces en el primer ano postrasplante y luego anualmente.
- Proteinograma anual.

- PTHi a los 6 meses y al ano del trasplante y después anualmente (aconsejable tam-
bién determinaciéon de 1-25 dihidroxivitamina D).
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- a-fetoproteina cada 6-12 meses en pacientes con enfermedad hepatica.

- Antigeno prostatico especifico anual en pacientes mayores de 50 anos o mayores
de 40 afios con historia familiar de cancer de préstata.

- Serologia de virus del grupo herpes, de hepatitis By C y de VIH: No se considera
indicado en el paciente trasplantado el screening rutinario aunque esto dependera de
los factores de riesgo del paciente, de la situacion serolégica pretrasplante (ver apar-
tado 3.9) y del seguimiento de programas de vacunacion.

— Estudios en orina:
- Microalbuminuria/proteinuria.

- Urea, creatinina, sodio, potasio, cloro, glucosa, calcio, féosforo, magnesio y acido
urico, segun los casos.

- Sedimento urinario.
- Urocultivo.
— Estudios complementarios:

- Valoracién cardiovascular: ECG y/o ecocardiograma cada 1-2 afos en pacientes
hipertensos o con patologia cardiaca previa (arritmias, valvulopatias, insuficiencia
cardiaca, etc.).

- Ecografia abdominal anual (cada 6-12 meses si enfermedad hepéatica).

- Ecografia doppler anual (y si deterioro de la funcion renal o sospecha de estenosis
de la arteria renal). Durante el primer ano postrasplante parece conveniente hacer
ecografia del injerto con mas frecuencia (3-4 meses).

- Determinacion anual de sangre oculta en heces y sigmoidoscopia cada 5-10 anos en
pacientes mayores de 50 anos o con alto riesgo de carcinoma colorrectal (historia
familiar o personal de otros canceres, enfermedad inflamatoria intestinal).

- Examen ginecoldgico (examen pélvico y citologia) anual en mujeres.

- Mamografia cada 1-2 anos en mujeres mayores de 50 anos o menores de 50 anos
de alto riesgo (historia familiar de cancer de mama en parientes de primer grado o
historia previa de cancer de mama y/o canceres ginecolégicos).

- Examen de la piel anual. Se advertira al paciente que debe contactar con la consul-
ta de trasplante lo antes posible ante la apariciéon de lesiones cutaneas.

- Examen ocular anual (si tratamiento esteroideo, hipertensién arterial, diabetes mellitus).
- Densitometria 6sea a los 6 meses y al ano postrasplante y después anualmente
(opcional).

e Evaluacion de la disfuncion del injerto: Se aconseja seguir las recomendaciones recogi-
das en las Guias de practica clinica de la ERA-EDTA (173, pp 67-69; 174, pp 4-9).

e Tratamiento inmunosupresor a largo plazo: Se aconseja seguir las recomendaciones
recogidas en las Guias de practica clinica de la ERA-EDTA (174, pp 19-23).

e Prevencion y vigilancia del incumplimiento del tratamiento: Se aconseja seguir las reco-
mendaciones recogidas en las Guias de practica clinica de la ERA-EDTA (174, pp 23-24).
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e Complicaciones cardiovasculares y factores de riesgo cardiovascular: Se aconseja
seguir las recomendaciones recogidas en las Guias de practica clinica de la ERA-EDTA
(174, pp 24-31).

Complicaciones neoplasicas:Los pacientes con lesiones cutaneas premalignas y aque-
llos que hayan sido tratados previamente de cancer de piel, deberan seguir revisiones
periodicas (al menos cada 3 meses) por el dermatélogo.

— Las pacientes mayores de 18 anos o menores con vida sexual activa seran remitidas
al Servicio de Ginecologia para su inclusion en el programa de prevencion y segui-
miento de carcinoma de cérvix y carcinomas genitales. Debe realizarse exploracion
ginecologica y citologia anual como pacientes de alto riesgo.

— Ademas de lo expresado, deben seguirse las recomendaciones recogidas en la Guias
de practica clinica de la ERA-EDTA (174, pp 31-36).

Complicaciones infecciosas.

— Ademas de lo expresado a continuacion, se aconseja seguir las recomendaciones reco-
gidas en las Guias de practica clinica de la ERAEDTA (173, pp 71-77; 174, pp 36-43).

— Se han comunicado muy buenos resultados con el empleo de valganciclovir en la pro-
filaxis de la infeccién/enfermedad por citomelagovirus.

— Vacunas:

- Cuando sea posible los pacientes deben ser vacunados antes del trasplante de
acuerdo con las recomendaciones de vacunacion general.

- Tras el trasplante estan contraindicadas las vacunas con farmacos vivos atenuados,
como triple virica (sarampidn, rubéola, parotiditis), varicela y vacuna oral de polio-
mielitis (VPO, tipo Sabin).

- Las vacunaciones deben realizarse una vez que la inmunodepresion se ha atenuado
(en general a partir de los 6-12 meses postrasplante).

- Son aconsejables en el paciente trasplantado vacunaciones frente a:

. Hepatitis B: es conveniente realizar controles anuales de anticuerpos antiHBs y
reinmunizar si el titulo decrece por debajo de 10 mUl/ml.

. Gripe: vacuna de virus muertos enteros o fraccionados o de antigenos de superfi-
cie. Esta indicada la vacunacion anual. El paciente sera remitido a su Centro de
Salud para incorporacion en este programa de vacunacion.

. Otras inmunizaciones dependeran de las caracteristicas del paciente y del area
geogréfica de procedencia.

- Si el paciente va a estar o ha estado expuesto a situaciones especiales de riesgo
(viajes a paises extranjeros; mordeduras de animales; contacto con heridas o muco-
sas con saliva de animal sospechoso de rabia; heridas con material de riesgo para
tétanos; contacto con afectados por infecciones viricas como sarampién, varicela,
gripe, etc) se debe poner en contacto lo antes posible con la consulta de trasplan-
te. Se consultara al Servicio de Enfermedades Infecciosas y/o Servicio de Medicina
Preventiva, sobre la conveniencia de vacunacién y/o quimioprofilaxis ante estas
situaciones.
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e Complicaciones éseas: Se aconseja seguir las recomendaciones recogidas en las Guias
de Practica Clinica de la ERA. EDTA (174, pp 43-48).

e Complicaciones hematolégicas: Se aconseja seguir la recomendaciones recogidas en
las Guias de practica clinica de la ERA-EDTA (174, pp 48-50).

e Embarazo en la paciente trasplantada renal: Se aconseja seguir las recomendaciones
recogidas en las Guias de practica clinica de la ERA-EDTA (174, pp 50-55).

e Analisis de la supervivencia del injerto y del paciente: Deben seguirse las recomenda-
ciones recogidas en las Guias de practica clinica de la ERA-EDTA (173, pp 83-85, 174,
pp 60-67). En los puntos siguientes se destacan algunos aspectos:

— Las Unidades de trasplante deben disponer de los recursos humanos y técnicos nece-
sarios para poder llevar a cabo el seguimiento de los resultados de su actividad
(soporte informatico adecuado, personal suficiente para asegurar la recogida continua
de datos).

— Debe asegurarse que la recogida de datos sea completa y precisa.

— La base de datos debe recoger también los principales factores de riesgo (al menos,
edad y sexo del receptor y del donante, grupo sanguineo, tiempo en lista de espera,
tipo de inmunosupresion, enfermedad renal de base, numero de trasplante, PRA,
incompatibilidad HLA, inmunosupresion empleada) que permitan la correcta interpre-
tacién y analisis de los datos. Es conveniente que estas variables sean definidas de
modo similar en todas las Unidades de Trasplante de nuestra Comunidad.

— Para el calculo de la supervivencia del injerto y paciente se aconseja el método de
Kaplan-Meier. Se debe estimar la supervivencia en intervalos de tiempo desde el tras-
plante (1 ano, 5 anos, 10 anos) expresandola en cada punto con el 95% Cl (intervalo de
confianza). En la metodologia debe establecerse con precision el método de contabili-
zar el tiempo de seguimiento y la eventualidad que constituye el suceso de estudio.

— La supervivencia del paciente se calculara desde la fecha del trasplante hasta la fecha
del dltimo seguimiento o muerte del paciente. Hay dos formas basicas de estudiar la
supervivencia del paciente: supervivencia con el trasplante, en la que el paciente se
considera perdido cuando pasa a dialisis, y supervivencia tras el trasplante, en la que
el paciente se sigue hasta su fallecimiento o Gltimo control, con independencia del tra-
tamiento empleado (incluye la fase de didlisis tras el fracaso del érgano). Esta Ultima
forma no se suele emplear habitualmente porque no representa los resultados del tras-
plante sino de la combinacion de éste con la dialisis posterior. La supervivencia con
trasplante presenta el inconveniente de que no tiene en cuenta la mortalidad precoz
tras el fracaso del érgano, que es elevada y en muchos casos relacionada o secuela
del trasplante. Por eso se suele corregir alargando el seguimiento del paciente duran-
te el periodo inmediatamente posterior al fracaso del rindn (entre 1 y 3 meses).

— La supervivencia del injerto puede ser calculada de dos formas:

- No censurada para muerte: calculada desde la fecha del trasplante hasta la fecha
de pérdida irreversible del injerto (vuelta a didlisis cronica o retrasplante), o hasta la
fecha del ultimo seguimiento o fecha de la muerte del paciente. Por tanto, aqui la
muerte con injerto funcionante se considera como fallo del injerto.
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- Censurada para muerte: calculada desde la fecha del trasplante hasta la fecha de
pérdida irreversible del injerto (vuelta a didlisis crénica o retrasplante) o hasta la
fecha del ultimo seguimiento. La muerte con injerto funcionante se trata como una
pérdida de seguimiento.

— Las Unidades de Trasplante deberan calcular la supervivencia de paciente y 6rgano
de las distintas formas anteriores (especificando la metodologia empleada en cada
caso), con objeto de posibilitar la comparacion con los resultados de los Registros.

— Los datos de supervivencia de los Centros deben ser comparados con los datos de
los grandes Registros de Trasplante (UNOS, Eurotransplant, Collaborative Transplant
Study) (174, p 62). Se considera como estandares de supervivencia que:

- La supervivencia del paciente al afio debe ser superior al 90-94%.

- La supervivencia del injerto cadaver (no censurada para muerte) al ano para prime-
ros trasplantes debe ser entre el 82-86%.

— Para la interpretacion de los datos de supervivencia de un Centro y su comparacion
con los de otros debe tenerse en cuenta el nimero de trasplantes realizados y la pre-
valencia de los principales factores de riesgo en la poblacion trasplantada.

— Los equipos de trasplantes deben proporcionar sus datos de supervivencia al Registro
Andaluz de tratamiento de la insuficiencia renal y, en su caso al especifico de trasplan-
te renal, con objeto de hacer posible el célculo de resultados autonémicos.

4. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE TRASPLANTADO POR PARTE DEL EQUIPO
QUIRURGICO

— El equipo quirtrgico pasara visita periodicamente al paciente trasplantado durante el
postoperatorio inmediato.

— Deberan establecerse las condiciones para una adecuada y fluida comunicacion entre
el equipo quirtrgico y nefrolégico que lleve a una adecuada disponibilidad y celeridad
del equipo quirtrgico en caso de complicaciones que necesiten de su colaboracion:

- La sospecha de trombosis arterial o venosa debe tratarse como una urgencia, tanto
para su confirmacién diagndstica como para su tratamiento. En caso de estabilidad
del paciente se realizara la trasplantectomia como urgencia diferida dentro de las 24
horas siguientes al diagnéstico.

- La sospecha de fistula urinaria debe tratarse como una urgencia y proceder como tal
para realizar los estudios de confirmacion necesarios y la correccidon quirirgica preci-
sa en cada caso.

- La uropatia obstructiva debe ser atendida de urgencia y establecer el mecanismo de
desobstruccion mas inmediato. La cirugia electiva de la uropatia obstructiva debera
realizarse de forma programada con la menor demora posible que permita el menor
tiempo de estancia de drenajes, tutores, etc.

- En injertos no funcionantes si, tras la retirada progresiva del tratamiento inmunosu-
presor, el paciente se mantiene asintomatico no es necesaria la trasplantectomia. Si
aparecen complicaciones (fiebre, dolor, hematuria, anemia microangiopatica o por
resistencia al tratamiento con eritropoyetina, etc.), la embolizacion o trasplantectomia
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quirtrgica del injerto debe realizarse de forma urgente o programada (segun el esta-
do clinico del paciente) pero en el menor tiempo posible.

— Se debera definir un horario de consulta periédico donde el equipo quirtrgico valore y siga
a aquellos pacientes que necesiten algun tipo de revisién o manipulacion, y para el estu-
dio de pacientes con sospecha de complicaciones urolégicas. Siempre que ello sea posi-
ble, se tendran en cuenta las numerosas citas de estos pacientes para evitar multiplicar
los dias que tienen que acudir al hospital o Centro de Consultas.

5. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE TRASPLANTADO EN ATENCION PRIMARIA

e Relacion entre la consulta de trasplante y atencion primaria.

a. Al alta del paciente, éste o sus familiares deben ponerse en contacto lo antes posi-
ble con Médico de Familia. Este debe recibir un informe completo de alta del pacien-
te y debe comunicérsele el nombre del nefrélogo encargado del seguimiento del
paciente, asi como los medios (nimeros de teléfono y fax, correo electrénico, etc)
que le permitan realizar consultas directas con el nefrélogo.

b. El Nefrologo de la consulta de trasplante debe conocer lo antes posible quién es el
Médico de Familia del paciente, su Centro de Atencién Primaria, y los medios (nime-
ro de teléfono y fax, correo electrénico, etc) que le permitan contactar de forma rapi-
da con el Médico de Familia (para envio de informacién sobre el paciente, consulta o
respuesta a consultas realizadas por el Médico de Familia, cambios de tratamiento,
etc). Esta informacion, si no existen otros medios mas rapidos, debe ser entregada
por el Médico de Familia al paciente o familiares, para que estos se la den al nefro-
logo de la consulta de trasplante.

c. El Nefrologo facilitara al Médico de Familia informes anuales sobre la situacion clini-
ca del paciente e informes con las actualizaciones de su tratamiento.

e Asistencia al paciente trasplantado renal en Atencion Primaria.

— El paciente trasplantado renal, por su situacion de paciente cronico y la frecuente exis-
tencia de condiciones comorbidas, precisa especialmente de la atencion, conoci-
miento y seguimiento de el Médico de Familia.

— El nimero creciente de pacientes trasplantados, el incremento de pacientes mayores,
y el aumento de la supervivencia de los injertos, hace que la presencia de estos
pacientes en Atencion Primaria sea cada vez mas frecuente.

— EI manejo de muchos de los problemas que presentan estos pacientes no difiere
de las pautas habituales pero es preciso tener en cuenta algunas peculiaridades
como el tratamiento inmunosupresor que reciben, sus efectos secundarios y las
patologias y complicaciones mas frecuentes que presentan. Es necesario que el
Médico de Familia conozca de forma general estas situaciones. Se aconseja el
seguimiento de las recomendaciones recogidas en la Guia Clinica para Atencién
Primaria elaborada por las Sociedades Espafolas de Nefrologia (SEN), de Médicos
Generalistas (SEMERGEN) y de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC) (187-
189). Sobre esta Guia, en lo referente al paciente trasplantado, hacer algunas con-
sideraciones:
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- La infeccion por VIH no se considera ya una contraindicacion absoluta para el tras-
plante renal.

- Entre los farmacos inmunosupresores se emplea también en algunos pacientes siro-
limus. Siguiendo el esquema de la tabla sobre farmacos inmunosupresores recogi-
da en esta Guia, destacar sobre sirolimus:

. Ajuste de dosis segun niveles.

. Mecanismo de accion: inhibicion de la mTOR, quinasa critica para la progresion del
ciclo celular, teniendo como resultado el bloqueo de varias sefnales especificas de
transduccién con inhibiciéon de la activacion de los linfocitos.

. Principales efectos secundarios: digestivos (aftas orales, dolor abdominal, dia-
rrea, elevacion de transaminasas), hematolégicos (anemia, trombopenia; menos
frecuente leucopenia), metabdlicos (hiperlipemia, hipocaliemia), musculoesqueléti-
cos (artralgias), otros (epistaxis, neumonitis, rash).

- Ciclosporina, tacrolimus y sirolimus son metabolizados por el sistema citocromo
P450, por tanto son muy susceptibles de sufrir interacciones medicamentosas con
graves consecuencias para el paciente (toxicidad farmacoldgica) y/o para el injerto
(rechazo por descenso de niveles en sangre o nefrotoxicidad por aumento de nive-
les). Siempre que se indique algtn farmaco al paciente habra que comprobar antes
que no existe interaccién con los farmacos que toma. En esta Guia Clinica se reco-
gen algunas de las interacciones mas importantes. Otros farmacos que pueden
alterar el metabolismo de los farmacos inmunosupresores son: cotrimoxazol,
macrolidos en general, cloranfenicol, cloroquina, cimetidina, ticlopidina, antiacidos.
Si existen dudas es preferible siempre consultar antes con la consulta de trasplan-
te y/o Servicio de Nefrologia del hospital donde es seguido el paciente.

- Deben evitarse los farmacos nefrotéxicos (por ejemplo, AINE, antibioticos nefroto-
xicos, etc) y, en el caso de ser necesarios, comunicarlo antes al nefrélogo.

- Debe tenerse en cuenta que muchos pacientes trasplantados no tienen funcion renal
normal (188, 189 pp 54-57). Por ello, en aquellos farmacos que lo requieran, la dosis
debe ser ajustada al grado de insuficiencia renal que presenta el paciente. Si se tienen
dudas sobre la funcion renal del paciente debe consultarse antes con el nefrélogo.

El equipo de Atencion Primaria debe intervenir en la prevencion y seguimiento de
muchas de las complicaciones crénicas y patologias asociadas del paciente tras-
plantado (HTA, diabetes, etc) y en la asistencia de aquellos problemas de salud que
aparezcan de forma aguda en el paciente y que no requieran de la atencion espe-
cializada.

Prevencion y seguimiento de complicaciones y patologias asociadas:

- El equipo de Atenciéon Primaria debe colaborar activamente en la educacion del
paciente trasplantado: importancia del cumplimiento de los tratamientos; evitar la
obesidad, el tabaco, el sedentarismo; proteccion solar, dieta adecuada, etc.

- El paciente trasplantado al alta, debe ser incluido en aquellas actividades de la
Cartera de Servicios de Atencion Primaria que le son de interés para mejorar su cali-
dad de vida y supervivencia a largo plazo:
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. Atencién al alta hospitalaria: continuacion de cuidados en el domicilio que precise
el paciente y que deberan ser indicados por su nefrélogo en el informe de alta
(curas de la herida, tomas de tension arterial cada 24-48 horas durante las pri-
meras 2-3 semanas postrasplante, etc.).

. Seguimiento de procesos cronicos:

HTA: control de tension arterial con la periodicidad que se le indique en la consul-
ta de trasplante. En el caso de detectarse mal control de la tensién arterial esto
debe ser comunicado a la consulta de trasplante por si precisara de estudios adi-
cionales (dado que esta situacion puede afectar al injerto o ser provocado por un
mal funcionamiento del mismo). Si se consideran cambios de tratamiento, deben
también ser notificados al nefrélogo lo antes posible (especialmente, no indicar
IECA o ARAMI sin consultar antes al tratarse de pacientes con rindn tnico funcio-
nante).

Diabetes Mellitus: el manejo es similar al del paciente no trasplantado. Educacién
diabetoldgica, dieta, control del tratamiento con insulina o antidiabéticos orales
(estos pueden estar contraindicados en algunos pacientes), etc. la apariciéon de
novo de Diabetes Mellitus debe ser comunicada con urgencia a la consulta de tras-
plante y/o Servicio de Nefrologia del hospital que sigue al paciente.

Otros (patologia pulmonar crénica, etc.).

— Atencion a personas polimedicadas y prescripcion y control de la medicacién: el cum-
plimiento correcto y continuado del tratamiento es esencial para la supervivencia del
paciente y del injerto.

— Deshabituacién tabaquica y atencién a personas fumadoras: identificacion de los
pacientes fumadores, informacion reiterada sobre los riesgos (especialmente graves
en el trasplantado), programas de deshabituacion, etc.

Atencion a procesos bucodentales: exodoncias, tratamiento de osteoflemones, pulpi-
tis agudas, etc. Esencial en el paciente trasplantado para evitar focos de infeccién
aguda y cronica. Es aconsejable indicar profilaxis antibidtica ante procedimientos
bucodentales (por ejemplo amoxicilina 2 gr V.0. o clindamicina 600 mg V.0., una hora
antes del procedimiento).

— Inclusion en programas de inmunizacion: a partir del 62122 mes postrasplante se
incluird a todos los pacientes (salvo que el nefrélogo expresamente lo desaconseje)
en el programa de inmunizacién contra la gripe. El Nefrélogo indicara al Médico de
Familia si el paciente precisa la administracién de otras vacunas (hepatitis B, etc).
Deben seguirse las recomendaciones que sobre el tipo de vacunas que pueden reci-
bir estos pacientes estan recogidas en el apartado 3: complicaciones infecciosas.

— Inclusion en programa de deteccién precoz de cancer de mama: en las pacientes
trasplantadas de acuerdo con las recomendaciones recogidas en el apartado 3:
estudios complementarios. Las mamografias de control se solicitaran desde el
Centro de Salud o desde la Consulta de Trasplante buscando la mayor comodidad
para la paciente. Esta indicara al Nefrélogo y al Médico de Familia donde prefiere
realizarse estos controles.
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e Asistencia a problemas de salud que presenten de forma aguda los pacientes trasplantados:

— El paciente trasplantado, especialmente tras los primeros 3-6 meses del trasplante
(periodo a partir del cual la incidencia de complicaciones inmunolégicas agudas y de
infecciones oportunistas disminuye), debe acudir a su Médico de Familia ante la apari-
cion aguda de problemas de salud (fiebre, sindromes catarrales, disuria, etc).

— Salvo que el compromiso clinico aconseje un traslado urgente al Hospital, el Médico de
Familia debe realizar una anamnesis y valoracion inicial del paciente. Debe tener en cuenta:

- Las recomendaciones recogidas en la Guia clinica para Atencion Primaria (187-189) y lo
comentado previamente sobre los cuidados que deben tenerse en la indicacién de far-
macos y su posologia.

- Estas visitas al Médico de Familia (especialmente si se trata de sindromes febriles o mal
control de la tension arterial) deben comunicarse lo antes posible a la consulta de tras-
plante (y/o Servicio de Nefrologia del hospital que sigue al paciente) por si precisan valo-
racion urgente o diferida por el Nefrélogo.
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.

PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES EN LA CONSULTA
DE TRASPLANTE RENAL

1. OBJETIVO

Con su aplicacion se pretende asegurar la adaptacion a una nueva situacion de salud. La dis-
minucion de la ansiedad generada por el trasplante y la fidelizacién al tratamiento y cuidados del
paciente.

Descripcion de la situacién de salud:

— Ansiedad relacionada con el proceso del trasplante.

— Falta de conocimientos relacionados con el tratamiento.
— Potencial de incumplimiento terapéutico.

— Falta de conocimientos sobre la dieta, higiene, autocuidados de la FAVI y vacunaciones

2. OBJETIVOS DEL PACIENTE

Durante este proceso el paciente, y/o cuidador principal en su caso, desarrollaran las con-
ductas esperadas en términos de conocimientos habilidades y actitudes/valores esperados tras
la intervencion de la enfermera:

— EI paciente manifestara no tener ansiedad ni temor al proceso terapéutico.

— Seréa capaz de identificar los alimentos recomendados y elaborar su dieta de forma ade-
cuada asi como las medidas higiénicas basicas.

— El paciente demostrara saber los cuidados béasicos del trasplante, identificando signos y
sintomas de complicaciones relacionadas con éste.

— El paciente comprendera la importancia de las acciones de profilaxis y prevencion de pro-
cesos infecciosos.

3. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Para la consecucién de los objetivos propuestos y la resolucion de los problemas identifica-
dos se desarrollaran los siguientes procedimientos:

1. Recepcion del paciente.
2. Valoracion del paciente en la primera visita.

3. Informacion sobre el trasplante y posibles complicaciones. Educacion del paciente: dieta,
medicacion, higiene, vacunaciones, etc.
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Normas

1. Verificar la identidad del paciente

2. Valorar el nivel de comprension verbal y escrito del paciente

3. Pedir la colaboracion del acompanante si fuera preciso

4. Verificar los conocimientos que posee sobre su enfermedad

5. Verificar al finalizar la visita que el paciente ha comprendido los cuidados que debe realizar.

6.- Verificar al finalizar la consulta que esta informado de la siguiente visita.

3.1. Recepcion del paciente

Objetivo: Informar al paciente del funcionamiento, objetivo y organizacion de la consulta.
Material: Historial del paciente. Documentacién de enfermeria.

Ejecucion:

— Preséntese al paciente con nombre y categoria profesional.

— Acomode al paciente en un ambiente agradable, acogedor y tranquilo evitando interrupcio-
nes o molestias que distraigan su atencion.

— Informe al paciente de cuales son los objetivos de la consulta.

- Informe al paciente del funcionamiento de la consulta y de las siguientes visitas.

— |dentifique y resuelva las ansiedades y dudas.

— Registre la actividad realizada, hora y profesional que las ha llevado a cabo, asi como las
recomendaciones que considere necesarias.

Observaciones:

— Evite las consultas de pasillo pues pueden restar la importancia a la consulta en si y favo-
recer el malentendido y errores posteriores.

— Tenga en cuenta que la primera visita condiciona actuaciones posteriores.
— La consulta de enfermeria debe coordinarse con la médica.

3.2. Valoracion del paciente en la primera visita

Objetivo: Valorar las necesidades del paciente trasplantado, ayudandole a aceptar su nueva
situacion y a asumir sus autocuidados.

Material: Historia del paciente, documentacion de enfermeria, normas higiénico-dietéticas.
Ejecucion:

— Realizar una encuesta inicial que detecte las necesidades informativas mas inmediatas.
— Valorar al paciente en base a la informacién recogida.

— Detectar los problemas del paciente y emitir el diagndéstico de enfermeria.

— Establecer un programa educativo personalizado sobre los cuidados que debe realizar
segln los problemas detectados.
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— Dar apoyo escrito al paciente que facilite y refuerce la comprension de la informacién recibida.
— |dentificar y resolver las ansiedades y dudas.

— Interrogar al paciente para verificar que ha comprendido las explicaciones recibidas.

— Registrar las actividades realizadas, hora y profesional que las ha llevado a cabo.

3.3. Informacion sobre el trasplante y sus complicaciones. Educacion sanitaria al
paciente

Objetivo: Proporcionar al paciente los conocimientos necesarios para que pueda alcanzar un
mayor nivel de autocuidados y corresponsabilidad en los aspectos relacionados con el trata-
miento (dieta, medicacion, higiene y vacunas).

Material: Historia clinica, historia de enfermeria, material disponible en el centro para reco-
gida de datos y material de apoyo (tablas de composicion de alimentos, listas sencillas de ali-
mentos, menus, resumen de consejos practicos, folletos explicativos relativos a medicacio-
nes en concreto, informacion sobre vacunaciones y el momento en que hay que vacunarse,
pastilleros con laminas trasparentes donde se incluya la medicacién con su nombre, etc.),
esfigmomandmetro, bascula y camilla.

Informacion general

— Dar tanto al paciente como a la persona que lo vaya a cuidar instrucciones verbales y escri-
tas. Proporcionarles el nombre y nimero de teléfono de un médico o enfermera para que
llamen si tienen algun tipo de duda.

— Examinar el trasplante renal, haciendo hincapié en la importancia del tratamiento inmuno-
supresor y en que éste es de por vida.

— Repasar los signos de rechazo, explicando que este puede ocurrir en cualquier momento,
incluso anos después.

— Hacer una demostracion de como se debe curar las heridas y cémo se debe hacer el cam-
bio de apdsito. Ayudar al paciente a obtener los materiales necesarios.

— Repasar los signos y sintomas que deben ser comunicados al médico o a la enfermera.
a. Infeccidén; enrojecimiento, molestias, dolor, hinchazon, calor a la palpacién, drenaje purulento.

b. Rechazo; descenso o ausencia de diuresis, grandes cantidades de orina diluida, hema-
turia, sintomas como los de la gripe (temperatura elevada, malestar, nauseas, vomitos,
diarrea), enrojecimiento, hinchazén y molestias en la zona del trasplante, aumento repen-
tino de peso, aumento de la presion arterial.

c. Infeccién del tracto urinario.
d. Aparicion repentina de dolor en la zona de la intervencion.

e. Incapacidad para tomar la medicacion.

Instrucciones especiales durante los primeros meses después del trasplante:

— Explicar la importancia de registrar el peso diario (pesarse a la misma hora, con la misma
ropa, después de haber orinado y antes de comer).

— Explicar y demostrar como medir y registrar las entradas y salidas durante las primeras
semanas.
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Tomar y registrar temperatura, pulso y TA en la frecuencia que se le indique.

Acudira a su médico de cabecera para informarle de su nueva situacién. Se le explicara en
gue casos debe acudir a verle.

Hacer hincapié en la importancia de evitar aglomeraciones y personas sospechosas de por-
tar infecciones durante por lo menos los tres primeros meses después del trasplante.

Informar al paciente que debe evitar los rayos solares fuertes y directos ya que el trata-
miento inmunosupresor aumenta la susceptibilidad al cancer de piel.

Decir al paciente que evite hacer esfuerzos durante las primeras semanas.

Medicacion

Explicar la finalidad, la dosis, el horario y la via de administracion de cualquier medicacion
prescrita, al igual que los efectos secundarios con los que debera avisar a la enfermera o
al médico.

Proporcionar instrucciones detalladas en cuanto al tratamiento inmunosupresor y a sus
efectos secundarios.

Decir al paciente que evite aquellos medicamentos que no autorice especificamente su
médico.
Subrayar la importancia de no olvidar nunca tomar la medicacion.

Proporcionar teléfono de consulta.

Dieta

Decir al paciente que siga una dieta regular o la prescrita por su médico.

Advertir al paciente de la tendencia a sobrealimentarse debido a la estimulacion del apeti-
to que causan los esteroides.

Aconsejar al paciente que no beba alcohol.

Actividad

Advertir de la exposicion al sol. Informar sobre la proteccién solar necesaria.
Explicar las consecuencias del habito de fumar.

Decir al paciente que empiece a hacer ejercicio suave y que vaya incrementando el nivel
gradualmente.

Recomendar al paciente que evite tanto el sobrepeso como los deportes de riesgo de con-
tacto fisico.

Hablar sobre la necesidad de evitar conducir durante las primeras semanas.

Instruir al paciente con el fin de que evite posiciones que supongan presion sobre la zona
del trasplante.

Explicar acerca de la actividad sexual y hacer hincapié en que las mujeres deben evitar el
embarazo hasta que sea aprobado por su médico. Insistir en las revisiones ginecolédgicas
anuales.

Advertir sobre el estricto control sanitario de los animales domésticos.
Aconsejar visitas periddicas al dentista.
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Toma de muestras

— Informar al paciente del tipo de pruebas analiticas que se realizara en consulta.

— Explicar las normas especificas de recogida de orina (de 24 hs, sedimento, cultivo).

— Explicar horarios de ayunas y toma de medicacion para determinaciones de medicamentos.
Vacunacion

— Advertir que no puede vacunarse en ningln caso con vacunas de gérmenes atenuados.
— Explicar que no podré vacunarse antes de los 6-12 meses postrasplante.

— Explicar que el Nefrélogo le indicara que vacunas y en que momentos son las mas indicadas.
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ENCUESTAS DE SATISFACCION DE USUARIOS

ITEMS A RECOGER EN EL DESARROLLO DE LAS ENCUESTAS
1. AREA DE PREDIALISIS. Informacion recibida

1.1.
1.2.
1.3.

1.4

Valoracion del lugar de la informacion.

Numero de sesiones y tiempo empleado.

Informacioén sobre las diferentes modalidades de dialisis:

Comprendio los diferentes tipos de didlisis. Se indicaron las diferencias. Su posible
repercusion en aspectos de su vida (trabajo, viajes, relaciones personales,...)

Se le permitié preguntar.
Pudo elegir el tratamiento. Si no lo hizo ;cual fue el motivo?

Se utilizoé algiin medio como ayuda para la compresion de los tratamientos: folletos
explicativos, libros, videos,...

Pudo ver la realizacién del tratamiento. Sesion de Hemodialisis o intercambio de diali-
sis Peritoneal.

Se explicod la necesidad de la realizacion del acceso vascular para la Hemodialisis o
el catéter peritoneal para dilisis Peritoneal.

Se le ofrecidé contactar con otros pacientes que tuvieran experiencias previas simi-
lares.

En caso de necesidad de la ayuda de un familiar para la realizacién del tratamiento.
:Se conto con él y con su participacion voluntaria? ;Se hizo en ausencia del paciente?

. Valoracién global de la informacion. Puntuaciéon o grados.

2. AREA DE HEMODIALISIS

2.1. Transporte sanitario: puntualidad - comodidad - flexibilidad - accesibilidad.

2.2. Infraestructura del centro de diélisis:

Facilidad de acceso fisico al centro. Limpieza e higiene general.
Confort- Accesibilidad — Relacion general con el personal sanitario.
Valoracion percibida de la calidad de la asistencia.
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2.3. Atencidn por el personal sanitario: Enfermera, Auxiliar y Nefrologo
— Amabilidad, trato personal, confianza.
— Facilidad de las indicaciones y 6rdenes.
— Accesibilidad, atencién a las demandas.
— Habilidad en la puncion o conexion del acceso vascular (enfermera).

— Facilitar recetas, dietas, ortopedia (nefrélogo).

2.4. Problemas durante la dialisis
— Aparicion de sintomas: mareos, vomitos, dolor, hipotensiones.
— Colocacioén de catéteres, realizacion de fistulas sin demoras...
— Medicacion intradialisis: molestias, reacciones adversas.
— Duracion de las sesiones.

— Pruebas complementarias.
2.5. Valoracion global de la informacion recibida por el personal sanitario y administrativo.

2.6. Grado global de satisfaccion con el tratamiento.

3. AREA DE DIALISIS PERITONEAL

3.1. Calidad de vida percibida
— Repercusiones en la esfera familiar, social y laboral de la dialisis.
— Valoracion del tiempo de realizacion de la técnica.
— Aceptacion de la responsabilidad del autotratamiento.
— Grado de seguridad en la realizacion del tratamiento.
— Importancia de no tener que acudir al hospital para la realizacion de la dialisis.

— Relacion y valoracion de los profesionales implicados en el tratamiento.

3.2. Accesibilidad
— Valoracién de la casa comercial.
— Atencion telefénica.
— Transporte de materiales (forma, rapidez,...)
— Servicio técnico.
— En caso de necesidad de ayudante en la realizacion de la técnica. Adaptacion a esta
situacion de ambas partes.

3.3. Grado global de satisfaccion con el tratamiento

4. AREA DEL TRASPLANTE RENAL

4.1. Informacion recibida sobre el trasplante renal

— Calidad de la informacién:
Beneficios, riesgos, dudas y documentacion por escrito.
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4.2.

4.3.

4.4.

Momento y lugar donde se le informd sobre la posibilidad del trasplante.

Predidlisis vs dialisis.

Consulta predidlisis: situacion fisica, intimidad, etc.

Informacion sobre el trasplante renal de vivo.

Calidad de la informacién recibida, momento y lugar.

Valoracion actitud del personal sanitario que realizé la informacion: claridad, confian-
za, accesibilidad, etc.

Valoracion global de la informacién sobre trasplante renal de cadaver y de vivo.

Inclusién y seguimiento en lista de espera de trasplante renal

Calidad de la informacion en la inclusién en lista de espera.

Consentimiento informado, pruebas complementarias, tiempo estimado en lista
antes del trasplante, secuencia habitual del proceso (priorizaciéon de receptores,
alarma de trasplante, etc.) dudas y documentacion por escrito.

Momento y lugar de la informacion de entrada en lista.

Valoracion actitud del personal sanitario que realizo la informacion: claridad, confian-
za, accesibilidad, etc.

Valoracion global sobre la informacion para la inclusion y durante la estancia en lista
de espera.

Atencion al ingreso para el trasplante renal

Calidad de la informacion al paciente y los familiares durante el ingreso del trasplan-
te: momento, lugar, dudas, accesibilidad del personal, etc.

Valoracion de los profesionales implicados en la asistencia durante su ingreso.
Valoracion global de su estancia durante el ingreso del trasplante.

Seguimiento postrasplante renal

Valoracion de calidad de vida postrasplante: estado de salud percibido, estado emo-
cional, relacién familiar, social y laboral. Comparacién de estos items en dialisis.

Valoracion del personal de la consulta de trasplante (médicos y enfermeria).

Valoracion del lugar de atencion en el hospital( zona de extraccién de muestras,
consulta, sala de espera, etc.).

Relacion y valoracion de los profesionales de Atencion Primaria (médico, enfermeria,
relacion entre ellos y los profesionales de la consulta de trasplante).
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