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Lista de abreviaturas

ERCA = Enfermedad renal cronica avanzada.

ERC = Enfermedad renal cronica.

EROCAP = Enfermedad Renal Oculta atendida en los Centros de Atencion Primaria.
EPIRCE = Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica en Espafia.
HTA = Hipertension arterial.

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes.

TFGe = Tasa de filtrado glomerular estimada.

CKD-EPI = Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.
TFG = Tasa de filtrado glomerular.

TRS = Terapia renal sustitutiva.

HD = Hemodialisis.

DP = Dialisis peritoneal.

DPCA = Didlisis peritoneal continua ambulatoria.

DPA = Dialisis peritoneal automatica.

NHANES = National Health and Nutrition Examination Survey.

AEE = Agentes estimulantes de la eritropoyesis.

AINES = Antiinflamatorios no esteroideos.

ITU = Infeccion del tracto urinario.

HbA1c = Hemoglobina glicosilada.

MDRD = Modification of Diet in Renal Disease.



RESUMEN

La enfermedad renal crénica se define por la presencia de dafio renal o disminucion de
la funcion renal durante al menos 3 meses. Es un problema de salud que causa un gran
impacto en las personas afectadas, su familia, la sociedad y en los servicios de salud,
ya que la prevalencia de esta enfermedad aumenta afio tras afio, generando este tipo de
pacientes un elevado coste socioecondémico. Ademas es una patologia progresiva, que
si no es tratada debidamente va a ocasionar una pérdida irreversible de la funcién renal
y la aparicion de complicaciones, ya que esta enfermedad es un factor de riesgo

cardiovascular, el cual es potencialmente prevenible.

Una forma de poder manejar este problema es la implementacion generalizada de una
consulta de enfermeria ERCA, en la cual los pacientes van a recibir una serie de
cuidados enfermeros encaminados a reducir la progresién de la enfermedad y de sus
complicaciones. Gracias al trabajo de enfermeria en la consulta, el paciente puede
mejorar su conocimiento sobre la enfermedad y los factores que contribuyen a su
progresion y se garantiza que recibe cuidados continuados de enfermeria. De esta
forma se facilita que el paciente se involucre en su autocuidado y genere hébitos de
vida saludables, frenando la progresién de la enfermedad renal crénica y la necesidad

de entrada en terapia de sustitucion renal.

Un modelo que actualmente no estd extendido a pesar de ser recomendado

ampliamente por los profesionales sanitarios relacionados con la nefrologia.

Palabras clave:

- Consulta de enfermeria
- Enfermedad renal crénica avanzada

- Enfermeria nefrologica



INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica avanzada (de ahora en adelante ERCA) es una patologia
compleja y multidisciplinar. Supone el estadio final de distintas nefropatias y engloba
multiples factores que hacen de ella una enfermedad que no se puede concebir sin el

papel de la enfermeria en su definitivo control y tratamiento®.

Un papel fundamental que debe desempefiar la enfermeria, que consiste en una
adecuada educacion sanitaria respecto a las posibilidades de tratamiento, los cambios
gue va a suponer en el dia a dia del paciente la presencia de esta enfermedad cronica:
dietas especificas, control de sus constantes, vigilar la aparicion de complicaciones;
sin olvidar la asistencia biopsicosocial al paciente en todo lo referente a su tratamiento,
su integridad emocional, la valoracion en cada fase de la enfermedad y la gestion de
los recursos de los que se dispone. Este Ultimo punto tiene una importancia capital, ya
que los recursos de los que disponemos son muy limitados y se prevé un incremento
progresivo del numero de pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) y
consecuentemente aquellos que necesitan terapia sustitutiva renal ya ha alcanzado unas
cifras consideradas epidémicas, presentando actualmente una tasa de crecimiento
anual del 5-8%, en los paises desarrollados, tanto de Norteaméricacomo de Europa?.

En Espafa se han realizado varios estudios que han verificado que la ERCA es un
problema de salud pablica mas grave de lo que se pensaba, por su elevada incidencia,
prevalencia, morbi-mortalidad y coste socioecondémico. Segun los resultados del
estudio EROCAP publicados en el afio 2007, un 21.3% de todos los pacientes que
acuden a los centros de atencion primaria padecen ERCA (ERC en estadios 3,4 y 5)3.
Otro importante estudio fue llevado a cabo por la Sociedad Espafiola de Nefrologia.
Publicado en 2010, segun el estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal
Crodnica en Espafa), la prevalencia de ERC comprendida entre los estadios 3-5 en la

poblacion general espafiola es del 6.8%?".

Segun los ultimos datos del afio 2013 del Registro Espafiol de Enfermos Renales de la

Sociedad Espafiola de Nefrologia, la poblacidn en tratamiento crece entre un 2% y un
3% cada afio. Se estima que en Espafia hay 46.000 pacientes en terapia renal
sustitutiva, de los que 51.7% estan trasplantados, 42.8% estan en hemodialisis y 5.5%

en dialisis peritoneal. Es dificil determinar el coste que conlleva este tipo de pacientes.
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Se estima que el gasto medio anual podria ser aproximadamente de 46.659,83 €/afio
en un paciente en hemodialisis, y de 32.432,07 € en un paciente en dialisis peritoneal,
todo esto sin incluir ni los gastos de ocasionales hospitalizaciones ni los costes del

trasplante renal®.

Se sabe que un mayor conocimiento de la ERCA en su etapa predialisis, con una mejor
valoracion de los entornos individualizados de cada paciente a los diferentes tipos de
terapia sustitutiva renal a seguir (hemodialisis, dialisis peritoneal, trasplante renal
anticipado o tratamiento conservador) reduce considerablemente los costes, evita
infecciones y aumenta y mejora la calidad de vida de los pacientes. Hoy en dia, el
concepto de salud implica la importancia de la calidad percibida por el usuario. Se
considera al paciente codmo un sujeto autbnomo y capaz de tomar decisiones sobre su
salud o la falta de ésta. Por lo tanto, el sanitario ya no es quien toma las decisiones,
sino que el enfermo es quien tiene la dltima palabra sobre el tratamiento a recibir y
sobre como quiere ser atendido, siguiendo el principio de autonomia de la bioética

actual®.

En este entorno, no se entiende que la incorporacion del personal de enfermeria a las
consultas ERCA haya sido lento y deficiente, y que de hecho no en todas existe, y no
siempre se define como “Consulta de Enfermeria Nefroldgica” entendida como una
consulta de enfermeria que dispone de un espacio propio, agenda independiente y linea

directa con los pacientes y con los nefrélogos®.

La intencion del autor con este trabajo es concienciar a las administraciones sanitarias
sobre la necesidad de implementacion de una consulta de enfermeria especializada en
la ERCA para cada hospital que atiende pacientes cronicos de este tipo, describir las
ventajas para el sistema de salud y para el paciente que ello va a conllevar y elaborar

un proyecto tipo de consulta de enfermeria ERCA.



OBJETIVOS

Objetivos generales

= Aumentar y mejorar la calidad de vida de los pacientes a través de la consulta
de enfermeria ERCA.

= Reducir la velocidad de progresion de la ERCA actuando sobre los factores de
riesgo modificables de la enfermedad (Tabla 1). Al frenar la progresion de la
enfermedad renal disminuiremos también el riesgo cardiovascular asociado a

ella.

Obijetivos especificos a desarrollar en la consulta de enfermeria

= Proporcionar un cuidado integral del paciente con ERCA, en el que se

contemplen asistencia, educacion, gestion, investigacion y evaluacion:

- Asistencia: Prevenir y tratar las complicaciones de la ERCA (Tabla 2), modificar o
tratar la comorbilidad asociada (HTA, dislipemia, tabaquismo...), asegurar el derecho
del paciente a la autonomia, apoyar al paciente en la decision sobre Tratamiento
Sustitutivo Renal.

- Educacion: La educacion temprana en el paciente sobre la ERCA y sus posibilidades
de tratamiento, los habitos de vida que debe llevar, cambios, dieta, como manejar la
anemia, resultados de laboratorio que debe saber identificar, educacion progresiva en
autocuidados, etc. permiten que el paciente pueda elegir su tratamiento de forma
independiente, y que en caso de requerir dialisis el paciente esté preparado para ello y
no suponga un shock.

Instruir al paciente asi como al personal. Actualizacion constante de conocimientos
sobre las novedades en técnicas y tratamientos, preservacion de accesos venosos,

evitar flebotomias, manejar situaciones de emergencia...



- Gestion: Registro de datos demograficos de los pacientes, eleccidn de tratamientos,
actividad e intervenciones en la consulta, coordinacion con otros servicios y unidades
asistenciales (Unidad de Cuidados Paliativos en el caso de que el paciente requiera
tratamiento conservador, nefrologia, atencion primaria, trabajo social, nutricionistas,

psicologos...).

- Investigacién: La investigacion es una parte muy importante del trabajo de

enfermeria. Tiene la funcion de asegurar que los enfermeros establezcan fundamentos

cientificos en el ejercicio de su profesion.

Un pilar de la enfermeria es la préctica clinica no solo centrada en el paciente, sino
también en la medida de lo posible basada en la evidencia’, que asegura que todas las
intervenciones que se realizan estén evidenciadas por los resultados de las mas

recientes investigaciones.

Investigar es una practica que ayudara a que las consultas de enfermeria en la ERCA

progresen y sean cada vez mas eficaces y eficientes.

- Evaluacién: Es necesario realizar un analisis de calidad asistencial, mediante
seguimiento de indicadores de calidad asistencial directos (Anexo I): indicadores
bioquimicos de morbi-mortalidad, porcentaje de pacientes incluidos y no incluidos en

el programa, inicio programado o no de Dialisis.

Es también recomendable la realizacidn de encuestas sobre nivel de ansiedad, nivel de
satisfaccion del usuario (Anexo I1), calidad de vida (Anexo I11), valoracién sobre su

nivel educativo y el cumplimiento del tratamiento prescrito.

Objetivos del paciente

= Adquirir los conocimientos y habilidades necesarias para participar de forma
activa en su autocuidado (dieta, manejo de medicacion...).
= Tomar decisiones respecto a la eleccion de su tratamiento.

= Preservar su rol social y sus relaciones interpersonales.



PACIENTES Y METODOS

Definicion de paciente ERCA

Antes de empezar a elaborar el proyecto de la consulta de enfermeria ERCA conviene

primero hacer una breve introduccion sobre qué es la ERC.

La iniciativa de caracter internacional Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO), revisada en 2012, acepta como definicion de enfermedad renal cronica “la
anormalidad estructural o funcional del rifion que persiste durante mas de tres meses,
irreversible, con consecuencias para la salud.” Ademas, establece los criterios clinicos

gue haran sospechar que un paciente sufre esta patologia:

1. En primer lugar el paciente ha de presentar uno o més de estos marcadores de
dafo renal:
Albuminuria (leve>30mg/24h, moderada 30-300mg/24h, severa>300mg/24h ),
sedimento urinario anormal, anormalidades electroliticas cuyo origen son
desdrdenes tubulares, anormalidades histoldgicas, anormalidades estructurales
detectadas mediante pruebas de imagen, historia de trasplante renal.

2. En segundo lugar, la tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe) aplicando
nuevas formulas como la CKD-EPI8, debe estar disminuida. La funcion renal
normal medida en la TFGe se considera de 90 ml/min por cada 1,73 m2 de

superficie corporal.

En funcidén de lo disminuida que esté la TFGe, del grado de albuminuria y de la
presencia de marcadores de dafio renal se establecen distintas categorias dentro de

la enfermedad renal cronica, considerandose como ERCA los estadios 4 y 5°:

- Estadio 1: TFGe >90 ml/min/1.73m2. Dafio renal con TFG normal o elevado.

- Estadio 2: TFGe entre 60-89 ml/min/1.73m2. Dafio renal con TFG levemente
disminuido.

- Estadio 3: TFGe entre 30-59 ml/min/1.73m2. Dafio renal con TFG
moderadamente disminuido.

- Estadio 4: TFGe entre 15-29 ml/min/1.73m2. Severa disminucion de la TFG.

- Estadio 5: TFGe <15 ml/min/1.73m2 o fallo renal.



Estadios de albuminuria persistente.

Pronodstico de ERC segin tasa de P
Descripcion e intervalo (mg/g)

filtrado glomerular y grado de

albuminuria: KDIGO 2012 Al A2 A3
Incremento | Incremento | Incremento
normal moderado Severo

<30 mg/g 30-300 mg/g | >300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol

~ G1 Normal o >90
E elevado

~ o Descenso leve | 60 -
= © G2

E5 89
EE G3q | Descenso leve- | 45 -
£ ® moderado 59
O o Descenso 30 -
= G3b moderado-grave | 44
[

S § G4 Descenso grave | 15 -
=Na 29
e}

::; G5 Fallo Renal <15

Verde: riesgo bajo (sin otros marcadores de dafo renal no hay ERC); Amarillo: riesgo
moderadamente incrementado; Naranja: riesgo alto; Rojo: riesgo muy alto.

Tabla 3: Pronéstico de ERC seglin TFG y grado de albuminuria: KDIGO 2012°.

Paciente en los primeros estadios de ERC. Métodos para la deteccion precoz de ERC.

La ERC es una patologia progresiva que, si no es tratada debidamente, va a causar que
los pacientes vayan a ir perdiendo funcion renal de forma irreversible y ademas surjan
complicaciones. En los primeros estadios la ERC suele ser asintomatica, por ello la
deteccion precoz es un reto para el sistema sanitario espafiol, ya que podria aumentar
las posibilidades de tratamiento, retrasando la progresion de esta enfermedad,

disminuyendo la morbi-mortalidad causada, asi como los costes sanitarios.

El pilar basico de prevencion esta en la atencidn primaria. Es en ella en la que recae la
posibilidad de deteccion de pacientes con ERC oculta. La mayoria de guias de préactica
clinica 1% 1 12 recomiendan realizar una vez al afio una evaluacion de la TFG y de la
albuminuria en todos los pacientes con hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2
y/o enfermedad cardiovascular. Si uno de los dos valores saliera alterado se deberia

seguir evaluando al paciente durante al menos tres meses para poder confirmar la ERC.
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Evaluacion de las posibilidades de tratamiento en la ERCA

Si los mecanismos de deteccion precoz de la ERC fallan, el curso inevitable de la
enfermedad renal cronica ocasiona que la funcion renal del paciente se deteriora hasta
tal punto que, en los estadios mas avanzados de la enfermedad, el paciente necesita de
una terapia renal sustitutiva (TRS), sin la que no se podria asegurar su supervivencia

a medio plazo.

Llegado el momento todo paciente ha de enfrentarse a la transcendental decision de
elegir la modalidad de tratamiento que desea recibir. Ahi es donde enfermeria juega
un papel fundamental, el paciente debe conocer en qué consiste cada opcién vy las
principales consecuencias que cada una conlleva. Enfermeria podria actuar gracias a
la consulta de ERCA, posibilitando que el paciente, principal protagonista del

tratamiento, elija libremente aquella modalidad que mejor se adapte a él.

Las opciones que se le explicaran al paciente son:

TRASPLANTE RENAL Y TRASPLANTE RENAL ANTICIPADO

Siempre que sea posible una de las opciones sera el trasplante renal, ya sea de donante
vivo o de donante fallecido. Esta opcién mejorara notablemente la calidad de vida del
paciente, asi como las posibilidades de supervivencia.

Actualmente se esté discutiendo sobre las ventajas que ocasiona que el trasplante renal
sea anticipado, es decir, que se trasplante el érgano antes de que el paciente haya
iniciado su terapia de dialisis. Numerosos estudios aseguran que haber recibido
previamente al trasplante terapia de dialisis es una variable que disminuye la
supervivencia de todo paciente renal trasplantado. Si se plantea el trasplante renal
anticipado no es necesario la realizacion de un acceso vascular o colocacién de un
catéter de peritoneal, disminuye el gasto y los inconvenientes de las técnicas de
dialisis, se mejora la calidad de vida de los pacientes, hay mayor supervivencia del
injerto y del paciente y menor incidencia de la tasa de rechazo agudo y de retraso de
la funcion del injerto®®. Todas estas ventajas hacen que ante todo aquel paciente con

ERC sin contraindicaciones para recibir un trasplante se deban estudiar las
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posibilidades de trasplante de donante vivo, siguiendo los principios bioéticos
actuales, o incluirlo en las listas de espera de trasplante de érganos.

HEMODIALISIS:

La Hemodialisis, TRS mas comun, consiste en eliminar el exceso de agua y los
productos de desecho sanguineos gracias a un sistema terapéutico mediante el cual la
sangre del paciente se deriva a un dializador que hace las funciones de rifion artificial.
La hemodidlisis es posible gracias a un proceso de difusion que se produce entre la
sangre y un liquido preparado para dialisis, separados por una membrana
semipermeable, la cual permite el paso de moléculas pequefias (sodio, potasio, fésforo,
urea, creatinina...) e impide el de moléculas mas grandes (gldbulos rojos, proteinas...).
La hemodialisis requiere la colocacion de un acceso vascular, que puede ser una fistula
arteriovenosa, un injerto arteriovenoso y, temporalmente, se puede colocar un catéter

venoso central**. Puede hacerse en hospital, centro concertado o en domicilio.

DIALISIS PERITONEAL:

La dilisis peritoneal consiste en introducir un liquido dializante especifico para cada
paciente a través de un catéter implantado en la cavidad peritoneal. El peritoneo puede
realizar la funcién de filtracion gracias a su vascularizacion, que permite el paso de
sustancias de la sangre al liquido de dilisis, y ademas es semipermeable, permite solo
el paso de determinadas sustancias como agua, creatinina, urea, iones, etc. y no el de

elementos mas grandes como células sanguineas o proteinas.

La ventaja de esta TRS sobre la hemodialisis es que la sangre no sale en ningun
momento del sistema vascular, y gracias a sus modalidades ambulatorias (DPCA,
DPA) el paciente puede permanecer en el domicilio realizando sus actividades
cotidianas. La DPA se realiza durante unas 9 horas seguidas generalmente por la noche
y precisa de una maquina cicladora automatical®. Se esta investigando sobre un
potencial efecto beneficiante que la DP puede tener sobre la funcion renal residual

respecto a la hemodialisis.
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TRATAMIENTO CONSERVADOR

En pacientes con enfermedades terminales en las que estan contraindicada las terapias
de tratamiento sustitutivo renal, el paciente debe continuar con tratamiento nefrologico
conservador, ya que ha demostrado una mayor tasa de supervivencia que la inclusion

en terapia de dialisis de este tipo de pacientes®.

Niveles de actuacion de enfermeria en la ERCA

Una vez que el paciente ha sido diagnosticado de ERC se abren una infinidad de
posibilidades de actuacion de las que la enfermeria ha de responsabilizarse. A partir
de aqui solo nos centraremos en las necesidades de aquellos pacientes cuya
enfermedad ha progresado a estadios mas avanzados, considerandose ya ERCA, el
verdadero objetivo de este trabajo. A continuacion se exponen los niveles de atencion

de enfermeria en un paciente con ERCA®:
Estadio 4:

- Fomento de habitos saludables: deporte, dieta, antitabaquismo... Realizar
actividades educativas para que el paciente comprenda mejor su patologia.

- Seguimiento de usuarios y familia. Visitas domiciliarias.

- Conservar el mayor tiempo posible la funcién renal, retrasando la progresion
de la enfermedad mediante el control de factores de riesgo cardiovascular y
renal: proteinuria, hipertension arterial, dislipemia, anemia, metabolismo
glucidico, metabolismo Ca/P, acidosis...

- Apoyar al paciente en la eleccion de la terapia de sustitucion de la funcion renal
y programar su entrada en TRS, evitando complicaciones y uso de accesos

temporales.
Estadio 5:

- TRS en pacientes con ERC extrema. Es necesario el apoyo a la familia del

enfermo y valorar necesidad de cuidados paliativos.
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PLAN DE TRABAJO

Concepto y desarrollo de la consulta de enfermeria ERCA
El término “consulta de enfermeria” conlleva una doble acepcion®:

e En primer lugar, es un espacio fisico donde la enfermera realiza prevencion,
promocion y rehabilitacion de la salud a una persona de una forma integral, buscando
una participacion activa del usuario y el mayor grado de auto-cuidado e independencia
posibles, dentro de un abordaje multidisciplinar ademas de establecer los principios

para la investigacion clinica.

» Ademas es la accion de atender por enfermeria a la persona y/o familia en un

momento determinado, en el cual se requieren los servicios de enfermeria para la

resolucion de un problema de salud en el &ambito de sus competencias y funciones.

Para que el enfermero pueda desarrollar adecuadamente este trabajo y contribuir al
cumplimiento de los objetivos propuestos previamente, la consulta debera contar con:

- Enfermera con experiencia y especializacion en el &ambito de la nefrologia.

- Agenda de trabajo propia.

- Un espacio fisico adecuado para atender tanto al paciente como a sus
familiares.

- Linea de teléfono directa y red informatica que faciliten el contacto entre
enfermeria y el paciente, y canales de comunicacion bien establecidos entre
enfermeria y el nefrologo, asi como la realizacion de telemedicina.

- Recursos materiales: esfigmomandmetro, peso con talla, bioimpedancia,
glucémetro, material informativo-educacional dirigido al enfermo (medios
audiovisuales, folletos informativos...), historias clinicas comunes, hojas de
valoracion de los pacientes, consentimiento informado, cuestionarios de
evaluacion del paciente, material informatico, botes de recogida de orina, tiras

de anélisis de orina, medicacion...
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Fases de implementacion de la consulta de enfermeria ERCA

La puesta en funcionamiento de una consulta es una actividad compleja, ya que va a
estar condicionada por el modelo organizativo de cada hospital (centralizacion,
presencia 0 no de enfermeras en las consultas externas, realizacion de técnicas
enfermeras en las consultas...) y de cada servicio de nefrologia (distribucion medica
por patologias, rotacién o no de nefrélogos por las diferentes areas...). Se necesita
ademés un espacio fisico adecuado, contratacion de personal preparado... De esta

forma vamos a dividir el proceso de implementacion de la consulta en cuatro fases:

1. Creacion y presentacion del proyecto en el servicio de nefrologia para anélisis y
consenso final. Serd necesario crear un grupo de trabajo para compartir el proyecto y
desarrollarlo conjuntamente, y que se reuna periédicamente hasta obtener un proyecto

definitivo.

2. Preparacion de la logistica de la consulta (programacion de las agendas, atencién
telefdnica, registros especificos de enfermeria, etc...)

3. Convocatoria de recursos humanos y resolucion de plazas para trabajar en la
consulta de enfermeria ERCA. El nimero de plazas necesario dependera de la
poblacion con la que se vaya a trabajar. Debera cumplir el requisito de experiencia

previa en servicios de nefrologia.

4. Puesta en marcha de la consulta. Requiere la realizacion de sesiones clinicas
conjuntas de enfermeria y los nefrélogos para tener conocimiento de los pacientes que
se incluiran en el programa, contactar con los pacientes, programarlos en la agenda e

informarles de la fecha y hora de la primera visita.

Perfil de los pacientes

La funcion principal de la consulta es desarrollar, de forma individualizada para cada
paciente, un programa de cuidados especificos multidisciplinares con el objetivo de

retrasar y en algunos casos revertir el deterioro progresivo de la funcion renal y en las
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situaciones mas avanzadas (predialisis), informar y orientar sobre diferentes opciones
de TRS.

Seré propuesto para la inclusién y seguimiento por parte de la consulta de enfermeria
ERCA todo aquel paciente con ERC en estadio 4 y 5, de cualquier procedencia
(consulta general de nefrologia, medicina interna y otras especialidades, terapia renal
sustitutiva porque hay mejoria de la funcion renal...), ya que la TFGe ideal para ser
remitidos a una consulta ERCA debe ser inferior a 30 ml/minZ®,

La duracion del seguimiento de cada paciente y la pertenencia a la consulta variara en
funcién de la evolucion de su enfermedad renal. El paciente serd seguido por la

consulta de enfermeria ERCA mientras:

- Se mantiene el dafio en la funcién renal manifestado por marcadores de dafio
renal: Albuminuria superior a 300mg/24h, TFGe menor de 30 ml/min/1.73m2,
anormalidades electroliticas, histoldgicas, estructurales e historia de trasplante
renal previa.

- El paciente no necesite aun terapia renal sustitutiva. EI timing de entrada en
dialisis es muy variable y depende de muchas caracteristicas individuales de
cada paciente. La iniciativa KDIGO sugiere que la TRS debe empezar cuando
uno o mas de los siguientes criterios se cumplan®:

e Sintomas o signos atribuibles al fallo renal (serositis, alteraciones
acido-base o hidroelectroliticas, prurito); incapacidad para el control
del volumen corporal o de la tensién arterial; deterioro nutricional
progresivo refractario a una intervencion dietética; o deterioro
cognitivo. Es frecuente pero no invariable que esto ocurra cuando la
TFGe se sitta entre 5y 10 ml/min/1.73m2.

Por lo tanto la evolucion de su enfermedad sera el determinante de que un paciente
deje de ser seguido y abandone la consulta de enfermeria ERCA. Dejaran la consulta
en alguna de las condiciones siguientes: a) Entrada en terapia renal sustitutiva,;
b) Recuperacion de la funcién renal con mejoria de la misma y TFGe> 59 ml/min en
dos visitas consecutivas; y ¢) Fallecimiento. En cualquiera de estas circunstancias, la
salida debe acompariarse de un informe completo de las actuaciones y evolucién

controlada en la consulta de enfermeria ERCA.
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Se contemplara la posibilidad de seguir en esta consulta el trasplante renal con rechazo
cronico avanzado, proximo a necesitar tratamiento dialitico, excluyéndose asi del

seguimiento por la consulta de trasplante.

Cartera de servicios de una consulta ERCA aplicada a la provincia de Avila

Aqgenda de trabajo:

La consulta se programara de acuerdo al numero de enfermeras estipuladas, nUmero
de pacientes y necesidades de cada uno de ellos, todo ello determinado por la

prevalencia de ERCA en la poblacion diana de la consulta.

Se han realizado numerosos estudios para intentar determinar la prevalencia de ERC
en lasociedad. El ya mencionado estudio EPIRCE concluye que la prevalencia de ERC
en estadio 4 es del 0,27% de la poblacion y la de estadio 5 de 0,03%. Sin embargo otro
de los estudios de prevalencia de ERC mas destacados es el estudio NHANES,
realizado en Estados Unidos entre 1999 y 2006, que establece una prevalencia de ERC
en estadios 4 y 5 del 0,4% y 0,1% respectivamente. Para la estimacion de la prevalencia
en la provincia de Avila se realiza una media de los porcentajes de los dos estudios,
resultando la prevalencia de ERC en estadio 4 el 0,335% de la poblacion y en estadio
5 el 0,07%. De esta forma, en una poblacion tipo de 160000 habitantes (provincia de
Avila) el nimero de pacientes con ERCA es de 648 (536 en estadio 4 y 112 en estadio
5). Estableciendo una periodicidad en las visitas de seguimiento de 3,5 meses la
consulta recibira 2222 visitas anuales, es decir, 9 pacientes/dia laborable, sin contar
ademas con las visitas que se produzcan de forma excepcional ante una eventualidad
que haga que el paciente acuda a la consulta, lo que justifica la presencia de al menos

una enfermera en la consulta de enfermeria ERCA.

Aqui se propone un plan de actividades para los primeros dias y para el seguimiento

del paciente:
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ler dia

Desde el primer dia de la consulta, de forma individualizada, especifica y directa, el
paciente serd informado del motivo de la consulta, de cudl es la situacién de su funcién
renal, asegurandonos de que el paciente conoce la estructura de la consulta. Deberemos
explicarle que nuestra funcion es la de darle informacion, resolucion de dudas y ayuda

en la toma de decisiones.

El primer dia de consulta serd necesario realizar una valoracion integral del paciente
en la que se incluya: grado de dependencia, conocimientos de su enfermedad,
tratamiento pautado, dieta, valoracion fisica, psiquica, emocional y funcional. A todo
ello hay que sumarle una identificacion de problemas y dificultades segun orden de
prioridad. Se le entregara material informativo-educacional (folletos, videos, links de
paginas web de referencia...) para que pueda prepararse en su casa para la proxima

consulta.

2° dia

El sequndo dia se valoraran los conocimientos adquiridos en la primera consulta y si
se ha conseguido algin logro respecto a los problemas descritos en la consulta del
primer dia. Se dara informacion especifica sobre la enfermedad renal: concepto de
funcién renal, etapas de la ERC, factores de riesgo y progresion de ésta, informacion
dietética personalizada, informacion y revision de farmacos... Ademas, en esta
consulta consensuaremos junto al paciente unos objetivos a corto-medio plazo sobre
modificacion de habitos de vida, conocimiento sobre su enfermedad y la deteccion de

posibles complicaciones, control de constantes (tension arterial, glucemia, etc.)...

Consultas de seguimiento

Para un adecuado seguimiento de nuestros pacientes se mantendran visitas habituales
a la consulta, ya sean visitas por necesidad o visitas de control, cuya periodicidad
variara en funcioén de la necesidad real del paciente y en funcién de lo avanzado que

esté su enfermedad.
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En todas ellas realizaremos una evaluacion del paciente y valoraremos su situacion
actual, conocimientos adquiridos, cambios de conducta e inclusion de nuevos habitos

de vida y desarrollo de estrategias de motivacion para su modificacion.

Seguiremos manteniendo contacto periodico con los otros profesionales de Atencién

Primaria o Especializada que tratan al paciente!’:

- Coordinacidn con el nefrélogo: Valoracion del grado de deterioro de la funcion
renal y progresion, seguimiento conjunto de la ERCA y de las principales
comorbilidades, intervencion sobre factores de riesgo, valoracion conjunta
sobre las caracteristicas del paciente y eleccién en las diferentes modalidades
de TRS y toma de decisiones para el inicio programado del TRS.

- Coordinacion con Atencién Primaria: Identificacién del centro de salud de

referencia y de los profesionales implicados en el seguimiento de cada paciente
y mantener los canales de comunicacion abiertos entre Atencion Primaria y
Atencion Especializada, garantizando asi la continuidad de cuidados.

- Coordinacién con la enfermera de dialisis: Presentacion del paciente a la

enfermera de didlisis, valoracidn conjunta sobre las caracteristicas del paciente
y su eleccion en la realizacion del tipo de dialisis (DP, HD), programacion
junto con el equipo implantador del catéter peritoneal o del acceso vascular de

HD para la colocacion del mismo.

En la fase mas avanzada de la enfermedad, cuando la TFGe del paciente es < 15 ml/min
debemos dar informacion acerca de todas las opciones de Terapia Renal Sustitutiva,
incluso de aquellas que estén contraindicadas en su caso y por tanto no vaya a poder
elegir (explicando el motivo que las desaconseja) y deteniéndonos especialmente en

las que no hayan sido contraindicadas por el nefrélogo y entre las cuales podra decidir.

Reqistros especificos:

La enfermera debera mantener actualizados unos registros sobre determinados
aspectos del paciente y habitos de vida de gran importancia en el manejo de la ERCA,

los cuales abordara con cada paciente de forma individualizada:
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 Tension arterial: es indispensable que el paciente conozca la importancia de un
adecuado control de la tension arterial, de una buena adherencia al tratamiento y de los
estilos de vida saludables. Las ultimas guias de la sociedad europea de Hipertension
de 2013 y el informe del Joint National Committe de USA de 2014 recomiendan el
mismo objetivo de tension arterial que en el resto de hipertensos, <140/90 mmHg y
<130/80 si la proteinuria es >1 g/24 horas®®,

* Peso: revisar habitos dietéticos, orientando al paciente sobre la necesidad de controlar

el peso y de detectar signos de sobrecarga o deplecion de volumen.

* Nutricion: se realizaran estudios seriados de bioimpedancia y se daran
recomendaciones dietéticas. Se establecera una dieta ajustada para cada paciente en
funcién de las cifras séricas potasio, calcio, fosforo, albimina, nitrégeno proteico, etc.
haciendo especial hincapié en la restriccion de fosforo para frenar la progresion de la
ERC vy de las calcificaciones vasculares®.

» Anemia: se establecera en cada paciente un objetivo de hemoglobina. La enfermera
controlard que el paciente se administra los AEE (Agentes estimulantes de la

eritropoyesis) de forma adecuada y vigilara la respuesta del paciente a los mismos.

* Infecciones: el paciente debe saber que ante cualquier sensacion de dolor, picor,
escozor o dificultad en la miccion debe recoger una muestra de orina y llevarla al
hospital, ya que cualquier ITU no tratada puede deteriorar la funcién renal. Una vez
finalizado el tratamiento con antibiéticos se recogera nueva muestra de orina para

cultivar.

« Control de pacientes con serologias positivas en Hepatitis By C y VIH e informacion
sobre riesgos de transmisién y vacunacion si precisa, en colaboracién con medicina

preventiva.

 Factores de riesgo cardiovascular: los pacientes con deterioro progresivo de la
funcion renal estan méas predispuestos a padecer enfermedades cardiovasculares®®. El
paciente debe conocer cuéles son los factores de riesgo modificables (tabaquismo,
sedentarismo, control inadecuado de la HTA y de la diabetes, dieta rica en grasas...)

para disminuir la morbimortalidad de este tipo de enfermedades en ellos.
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 Glucemia en pacientes diabéticos: la nefropatia diabética es el conjunto de lesiones
renales ocasionadas por la presencia de una hiperglucemia cronica. Gracias a un
control metabdlico estricto (HbAlc < 7%) se podria enlentecer la progresion de la
ERC?. No obstante es preciso tener en cuenta que en pacientes de mas edad, los
objetivos de hemoglobina glicosilada no deben ser tan rigidos por el peligro de
hipoglucemias?!.

« Alteraciones hidroelectroliticas®?:

- Alteraciones del balance de agua: En todo paciente con ERC avanzada deben
efectuarse analisis rutinarios de Na plasmatico, y salvo en estados edematosos
debe aconsejarse una ingesta liquida diaria de 1,5-2 litros.

- Acidosis metabolica: Su tratamiento consiste en la administracion de
bicarbonato sédico, habitualmente via oral (0,5-1 mEq/ kg/dia), con el objetivo
de conseguir un bicarbonato sérico de 22-24 mmol/L.

- Alteraciones del balance de sodio: La concentracién corporal de sodio es el
principal determinante del volumen extracelular, por lo que cualquier
alteracion puede causar una situacion de falta o exceso de volumen. Se debe

limitar la ingesta de sal pero no eliminarla completamente de la dieta.

* Osteodistrofia renal: la acidosis metabolica mantenida en la ERC produce liberacion
Osea de calcio, lo que se traduce en hipercalciuria y demineralizacion 0sea que
contribuye a la osteodistrofia renal, junto con el hiperparatiroidismo secundario a la

hiperfosfatemia e hipocalcemia por déficit de 1,25 vitamina D.

« Control de la medicacion habitual que toma el paciente, evitar la automedicacion,
motivar para conseguir la adherencia al tratamiento y educacion sobre el peligro que

conlleva la toma de AINES en la progresion de la ERCA.

« Consentimiento informado de cumplimentacion obligatoria: todo paciente que inicia
una TRS debera firmarlo para que conste que ha sido informado sobre las diferentes
opciones de tratamiento existentes para su insuficiencia renal, sobre las modalidades
de la técnica, sus complicaciones y sus riesgos, asi como de todas las opciones
diagnosticas y terapéuticas disponibles para las complicaciones que potencialmente se

puedan presentar (Anexo 1V).
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Intervenciones de enfermeria en la consulta:

En la consulta ERCA serd necesaria la realizacion de una serie de técnicas que
requieren el conocimiento y juicio clinico de enfermeria, necesarias para la

consecucion de los objetivos de la consulta:

* Toma de tension arterial.

* Extraccion de analitica completa para el perfil nefrologico (hemograma, férmula
leucocitaria, glucosa, creatinina, filtrado glomerular, urea, sodio, potasio, calcio,
fosfato, colesterol y triglicéridos), de esta forma se contribuye al mejor conocimiento
de los pacientes y al cuidado del miembro en el que se vaya a realizar el acceso
vascular, por ello las punciones se realizaran siempre que sea posible en el dorso de la

mano.

» Estudio de bioimpedancia para conocer el status de volumen y de nutricion.

* Célculo de la tasa de filtrado glomerular estimado (TFGe): consiste en realizar una
estimacion del volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo a traves de los capilares
glomerulares hacia la capsula de Bowman. Se mide en ml/min/1.73m2. Es el dato de

referencia de la funcién renal de un paciente.

La prueba gold estdndar para conocer la funcion renal es el aclaramiento de sustancias
que se filtran del plasma a la capsula de Bowman y no se reabsorben ni secretan por
los tubulos, como la inulina (sustancia exdgena) o la creatinina (sustancia enddgena
procedente del metabolismo muscular). No obstante en la préactica clinica es posible
estimar el TFG mediante una férmula matematica basada en la cifra de creatinina
plasmaética y la edad, asi se obvia la recogida de la orina durante las 24 horas, que es
un método que muchos pacientes no realizan de forma adecuada. Existen multitud de

férmulas, pero en la préactica clinica destacan tres (Anexo V).

* Administracion de Fe intravenoso si fuera necesario en la misma consulta, formacion

en la autoadministracion de AEE, vacunacion si precisa.
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Evaluacién de la consulta

Se debe realizar un registro y una evaluacién periddica de la consulta, y establecer
unos parametros de calidad asistencial medidos por indicadores. Los requisitos previos

para esta evaluacion son:

- Poblacion diana de la consulta definida.

- Censo de todos los pacientes que pertenecen a la consulta.

- Recursos concretados.

- Todos los pacientes que son atendidos disponen de una historia clinica propia
para la consulta y todas las actividades e intervenciones de enfermeria estan

protocolizados.

La evaluacion es la fase final del proceso de enfermeria. Gracias a ella podremos
mantener una comparacion continua entre los objetivos que fueron planificados al
principio y los que realmente se han cumplido vy, si fuera necesario, aplicar medidas
correctoras. Hay que dotar a la consulta de recursos humanos y materiales para realizar
el proceso de evaluacion. Un gran namero de elementos que forman la consulta
deberan ser incluidos en la evaluacion de la consulta de enfermeria ERCA, la

periodicidad propuesta sera anual:

- Seguimiento de indicadores de calidad asistencial (propuestos en Anexo 1).

- Porcentaje de pacientes que dejan la consulta debido a una mejora en la funcion
renal, fallecimiento o derivacion a TRS.

- Evaluacion y modificacion si fuera necesario, de los registros de enfermeria
especificos, del porcentaje de cumplimentacion de los registros y porcentaje de
cumplimiento de la agenda de trabajo de acuerdo con el horario establecido.

- Analisis de los datos obtenidos en las encuesta sobre el grado de satisfaccion
del paciente (disponible en Anexo I1), sobre la calidad de vida relacionada con
la salud (disponible en Anexo Il1), sobre el nivel de conocimiento de la
enfermedad por parte del paciente, nivel de adherencia al tratamiento y los
cambios en los habitos de vida, nivel de ansiedad...

Se desarrollaran propuestas de mejora periddicas con el fin de conseguir un nivel

de excelencia de cuidados y atencion al paciente con ERCA.
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Conclusiones

Teniendo en cuenta que la ERC es una enfermedad progresiva, es esencial centrarse
en los factores que van a ser claves en su evolucion. Por este motivo, es fundamental
la labor de seguimiento que se va a llevar a cabo gracias a la presencia de una consulta
de enfermeria ERCA, cuya principal funcion es intentar retrasar la progresion de la

enfermedad.

Es muy importante que la persona que padece esta enfermedad conozca y colabore en
aquellos factores que pueden contribuir a la progresion de la ERCA: control de la TA,
gjercicio fisico, sal limitada en la dieta, conseguir un peso adecuado, estricto control
de los pacientes diabéticos, conocimiento de los medicamentos nefrotoxicos y

alimentos permitidos y limitados.

La enfermeria puede lograr establecer una relacion muy proxima con este tipo de
pacientes, aportando un apoyo biopsicosocial. La atencion telefonica y telematica son
herramientas que permiten ademas una mayor facilidad para que el paciente acceda a
informacidn respecto a su enfermedad, consulte sobre la aparicion de determinados
sintomas, dudas sobre medicacion... evitando desplazamientos constantes al centro
hospitalario. Todo esto se traduce en una mayor confianza con el enfermo y su familia,
mayor grado de compromiso del paciente y su entorno con la enfermedad y un mejor

uso de los recursos sanitarios.

Ademas, el enfermero puede hacer una evaluacion continua de toda la informacién que
el paciente asimila durante las consultas, favorecer la toma de decisiones y, ante la
prevision de inicio de TRS, programar todo lo necesario para su realizacién, coordinar
las citas sucesivas en consulta, y preparar al paciente fisica y psicolégicamente para la

entrada en didlisis.

En definitiva, con la implementacion de la Consulta de enfermeria ERCA se podra
ofrecer una completa cobertura de servicios para la enfermedad renal, aumentando asi
la calidad y seguridad asistencial y garantizando una continuidad de cuidados en todos

los tratamientos de sustitucién renal.
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ANEXOS

TABLA1

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES DE LA ERCA

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES DE LA FUERZA DE .
ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA RECOMENDACION

Proteinuria A*

Presion arterial elevada A*

Mal control glucémico en diabetes A*

Tabaquismo C**
Obesidad C**
Sindrome metabolico/Resistencia a la insulina C**
Dislipemia C**
Anemia C**
Factores metabolicos (Ca/P; Acido Urico) C**
Evitar el uso de Nefrotoxicos C**

* La actuacion terapéutica sobre estos factores ha demostrado que consigue reducir la
velocidad de progresion de la ERCA

** No existe una clara evidencia de que su correccion consiga frenar la ERCA, aunque

si que se ha demostrado su beneficio sobre el riesgo cardiovascular a otros niveles.

Tabla 1: Factores de riesgo modificables de la ERCAZ,

27



TABLA 2

PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LA ERCA'Y SUS TRATAMIENTOS

COMPLICACION

TRATAMIENTO

OSTEODISTROFIA

Suplementos de | Suplementos  de

vitamina D calcio

Quelantes
del fésforo

Transfusion

ANEMIA Eritropoyetina recombinante
en casos de
urgencia
CARDIOVASCULAR | Estatinas Control  de  la| cjrgias de
hipertension
mediante arterias
inhibidores de la .
ECA o bloqueantes coronarias
del receptor de la | especificas.
angiotensina Il
DISLIPEMIA Estatinas Fibratos

Tabla 2: Principales complicaciones de la ERCA y sus tratamientos'®.
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ANEXO |

PROPUESTA DE INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL DIRECTOS

INDICADORES GLOBALES:

Dias de ingreso por paciente y afio

Tasa bruta de mortalidad anual

Tasa de mortalidad corregida para edad y morbilidad

DATOS DEMOGRAFICOS:

Edad media de la poblacion incidente

Edad media de la poblacion prevalente

Porcentaje de varones

Porcentaje de mujeres

Porcentaje de pacientes diagnosticados de nefropatia diabética
Porcentaje de pacientes diagnosticados de diabetes mellitus
Porcentaje de pacientes diagnosticados de hipertension arterial

SATISFACCION DE PACIENTES:
Cuestionario sobre el grado de satisfaccion del paciente en una consulta de enfermeria
de ERCA (ver Anexo II)

CALIDAD DE VIDA.
Encuesta SF-36v2 (ver Anexo I11)

ANEMIA:

Porcentaje de pacientes con hemoglobina entre 11-13 g/dl
Porcentaje de pacientes con ferritina > 100 ng/ml

Dosis media semanal de eritropoyetina

NUTRICION:
Porcentaje de pacientes con albumina sérica > 3.5 g/dI
Porcentaje de pacientes con angulo de fase en bioimpedancia >6°

RIESGO CARDIOVASCULAR- OSTEODISTROFIA.
Porcentaje de pacientes con PTH entre 150 y 300 pg/ml
Porcentaje de pacientes con calcio sérico entre 8,4 y 9,5 mg/dl
Porcentaje de pacientes con fosforo serico entre 3,5y 5,5 mg/dl
Porcentaje de pacientes con producto calcio-fosforo <55 mg2

VIRICAS:
Prevalencia de Hepatitis Cy VIH

TRASPLANTE:
Porcentaje de pacientes trasplantados
Porcentaje de pacientes en lista de espera

COSTES:
Coste anual por paciente y afio
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ANEXO I

CUESTIONARIO SOBRE EL GRADO DE SATISFACCION DEL PACIENTE EN
UNA CONSULTA DE ENFERMERIA DE ERCA Modelo segtin Francisca Pulido

Aguero, Patricia Arribas Cobo y Anunciacion Fernandez Fuentes (servicio de

nefrologia del hospital Gregorio Marafién, Madrid?*).

10.

11.

12.

13.

14.

¢ Conoce el nombre del médico que le atiende?: si / no

¢Conoce el nombre de la enfermera que le atiende?: si / no

Frecuencia con la que le gustaria acudir a esta consulta: mas que hasta ahora
/ como hasta ahora / menos que hasta ahora

La espera para entrar en la consulta le parece: escasa / adecuada / excesiva
La duracion de la consulta le parece: escasa / adecuada / excesiva
Satisfaccion con el trato médico: muy insatisfecho / insatisfecho /
indiferente / satisfecho / muy satisfecho

Satisfaccion con el trato de la enfermera: muy insatisfecho / insatisfecho /
indiferente / satisfecho / muy satisfecho

Satisfaccion con la informacion medica: muy insatisfecho / insatisfecho /
indiferente / satisfecho / muy satisfecho

Satisfaccion con la informacion de enfermeria: muy insatisfecho /
insatisfecho / indiferente / satisfecho / muy satisfecho

Contribucién a la mejora del conocimiento sobre su problema de salud: nada
/ poco / ni mucho ni poco / bastante / mucho

Utilidad del acceso telefonico a la consulta: nada / poco util / indiferente /
atil / muy atil

Medida en que considera que ha contribuido a mejorar su calidad de vida: nada
/ poco / ni mucho ni poco / bastante / mucho

Satisfaccion general con la atencion recibida: muy insatisfecho / insatisfecho
/ indiferente / satisfecho / muy satisfecho

La atencion recibida respecto a lo que esperaba de la consulta: mucho peor /

algo peor / lo que esperaba / algo mejor / mucho mejor
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ANEXO 111

CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA
SALUD: CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 v22°.

1. En general, usted diria que su salud es:

o 0. 0 0. O

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. ¢Cbomo diria usted que es su salud actual, comparada con la de
hace un afio?

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afo hace un afo hace un afio hace un afio hace un ano

- - g - HE

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que
usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual, ¢ Le limita
para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ¢Cuanto?

Si, me limita  Si, me limita ~ No, no me
mucho un poco limita nada
a Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores,  ----------momoo - HE

b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los

bolos o caminar masde 1 hora. - _____ |:| b |:| 2 |:| 3
¢ Coger o llevar la bolsa de lacompra.™ ™~~~ O .. O L-
d Subir varios pisos por la escalera. ------------- Dl ————— D 2 - D 3
e Subir un sélo piso por la escalera. _____________ . O . HE
f Agacharse o arrodillarse, --------------------- I:l S I:l — I:l ?
g Caminar un kildmetro o mas -----—-—-—————— - O . HE
h Caminar varios centenares de metros. ---------. D Lo D 2 _____ D 3
i Caminar unos 100 metros, —-————-——————————__- [ E— I HE
j Banarse o vestirse por si mismo. - - - - - - - ___ |:| b |:| 2 _____ |:| 3



4. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con queé frecuencia ha tenido
alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

) Sélo
Casi  Algunas  alguna
Siempre siempre veces vez Nunca
a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
o a sus actividades cotidianas? . __ _I:Il____l:li___Eb____D‘l___D s
b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?.___ Dl_ U B E LR I D 5

¢ ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas? _ - _ _ _Di N Df_ _ D3_ _ I:I:‘ . D5

d ¢{Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas

delonormal)? . ____________________________ D} _____ DZ_____DE _____ Di____Ds
5. Durante las 4 altimas semanas, ¢con que frecuencia ha tenido
alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sélo
Casi  Algunas  alguna
Siempre siempre veces vez Nunca

a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas por algun
problema emocional?

b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algun problema emocional? ________________ DL____ Dz____ D3____ D“____ |:|5

¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por

algin problema emocional? ____________________ Dl____ DZ____ Ds____ D"____ D5

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica
0 los problemas emocionales han dificultado sus actividades
sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras

personas?
‘ Nada Un poco Regular Bastante Mucho ‘
7. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 altimas
semanas?
‘ No, ninguno Si, muy poco  Si, un poco Si, moderado Si, mucho Si, muchisimo ‘
L HE L ] L 1
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8. Durante las 4 altimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa
y las tareas domésticas)?

h

Nada

[]1:

Un poco Regular Bastante Mucho

[1: WL WL O

9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y
como le han ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En
cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha
sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas ¢Con queé
frecuencia...

se sintio lleno de vitalidad?

Casi  Algunas Sélo
Siempre siempre veces algunavez Nunca

............ O 0O ...0 . 0O O

estuvo muy nervioso? 0 O S I PO I E
se sintio tan bajo de moral que nada

podia animarle? . _________________ O .. 0O -0 ... O:-.. O
se sinti¢ calmado y tranquilo? ___________ 0 - O .- O .- O« O
tuvo mucha energia? _______ |:|1 o DZ . |:|3 . D*___ |:|5
se sintid desanimado y deprimido? ______ O - O - O:-—- O+--- Os
se sinti¢ agotado? - .. |:|1 S |:|2 — |:|3 - D“--- |:|5
sesintio feliz? _______________________ OO .-0O:-... 0. O
se sinti¢ cansado? - ______ OO .00 O

10.Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud
fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus
actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre

HE

Casi siempre Algunas veces Sélo alguna vez Nunca

1 L - -

11.Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las
siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cieta Nolosé falsa falsa
a Creo que me pongo enfermo mas
facilmente que otras personas —-—-—__- I:l R I:l2 - I:l3 S I:l" - I:l5

b Estoy tan sano como cualquiera

] | ] ]
¢ Creo que mi salud va a empeorar ______ Dl o |:|2 o |:|3 - |:|‘1 o |:|5
L] L] L] L]

d Misalud es excelente _______________ I:l1 -




ANEXO IV

Documentos de consentimiento informado sobre las opciones disponibles de TRS

Consentimiento informado sobre HEMODIALISIS/DIALISIS PERITONEALZ,

Estimado/a paciente D./DA. ........cc.ciueiiiiiieieieie ettt nrenne s

Su médico le ha diagnosticado una enfermedad llamada Insuficiencia Renal Cronica Terminal,
esto significa que sus rifiones no realizan su funcién eficazmente, de forma irreversible. Como
consecuencia no se depura la sangre de sustancias peligrosas para la vida, ni se producen otras

gue son imprescindibles.

Como puede comprender no es posible vivir sin un 6rgano que desarrolla todas estas
funciones tan importantes. Por este motivo su médico cree que Vd. debe iniciar un
tratamiento que se conoce con el nombre de DIALISIS. La dialisis es una técnica que intenta
suplir, aunque solo lo hace parcialmente, alguna de las funciones de sus rifiones y, excepto el

trasplante, no existe ninguna ALTERNATIVA para conseguir los mismos fines.

Aunque la diélisis no suple totalmente la funcién de sus rifiones puede proporcionarle una
calidad de vida aceptable. La dialisis es el tratamiento definitivo para los pacientes que en
virtud de sus caracteristicas personales no pueden recibir un trasplante de rifién, pero solo es
un tratamiento «puente» en aquellos pacientes que pueden ser incluidos en la «Lista de
Trasplante» de donante cadaver o tengan un rifion procedente de donante vivo (familiar,

esposos, etc.).

Previamente a su inclusion en un programa de dialisis debemos informarle de las modalidades
de este tratamiento, para que Vd. de forma consciente y debidamente informado decida el tipo
la forma de tratamiento en funcion de sus preferencias y de su forma de vida. En aquellos
casos en que exista, por sus caracteristicas personales, indicacién precisa de una
determinada modalidad de didlisis, su médico le indicara cual es la alternativa que estima
mas adecuada. Existen dos formas de Dialisis: Didlisis Peritoneal y Hemodialisis. Ambas
técnicas se basan en el mismo principio y consiste en limpiar la sangre permitiendo el paso de

agua y sustancias contenidas en la misma hacia un liquido Ilamado de didlisis.

Hemodialisis: se basa en el paso de la sangre a través de un filtro que actda de colador sin

dejar pasar células ni sustancias grandes. Esta técnica precisa hacer previamente una Fistula
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Arterio-venosa en quiréfano (unién 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).

Si antes de disponer de una fistula arteriovenosa precisara dialisis con urgencia puede ser
necesaria la colocacion 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 hemodidlisis precisa de 3-5 horas tres veces en semana y se hace en el Hospital o en un
Centro de diélisis extrahospitalario. Existe la posibilidad de que Vd. se haga Hemodialisis en
su domicilio, para lo cual Vd. o la persona que le hiciera la dilisis tendria que hacer un
aprendizaje previo. La Hemodialisis suele ser bien tolerada aunque ocasionalmente pueden
aparecer efectos secundarios: algunos frecuentes pero poco graves, como nhauseas, vomitos,
dolor de cabeza, hipotension, calambres, hematomas o pequefias pérdidas de sangre por los
puntos de puncion o por rotura del dializador. Y otros muy poco frecuentes pero mas graves
como rotura de gl6bulos rojos de la sangre (hemolisis), reacciones alérgicas severas,
alteraciones cardiacas como arritmias, angina de pecho, o accidentes cerebro-vasculares. Estas

Gltimas podrian Ilegar a poner en peligro su vida de forma muy excepcional.

Dialisis Peritoneal: Para la depuracion de la sangre se utilizan en este caso las propiedades
del peritoneo (una membrana que estd en el abdomen y que normalmente recubre los
intestinos). Esta membrana hace la funcién de filtro. La técnica consiste en introducir un
liquido especial en el abdomen que permanece durante un tiempo para que pasen de la sangre
al liquido el exceso de agua y de sustancias indeseables. El liquido se renueva periédicamente,
3-4 veces/dia en la forma manual (Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria) y de forma
automatica durante la noche (Didlisis Peritoneal Automatica). Para la entrada y salida del
liquido hay que colocar previamente en la cavidad peritoneal un tubo flexible. La colocacion
se realiza habitualmente con anestesia local. La didlisis peritoneal es sencilla de realizar, puede
aprenderla facilmente en pocos dias y la puede hacer Vd. mismo en su domicilio. Esta técnica
tiene una buena tolerancia aunque puede haber también algunas complicaciones leves como
son: digestiones pesadas, estrefiimiento, dolor de espalda, dolor abdominal a la entrada o salida
del liguido o hernias. Complicaciones menos frecuentes pero mas graves de esta técnica son
las infecciones: Infeccidon del orificio del catéter y Peritonitis (infeccion de la cavidad
peritoneal), aunque son controlables en la mayoria de los casos con tratamiento antibidtico y
sin abandonar la técnica. Aungue en algun caso muy excepcional pudiera amenazar su vida.
Algunas peritonitis excepcionalmente graves o el deterioro de la funcion del peritoneo pueden
hacer necesaria la suspension de la técnica y su inclusion en otro tratamiento alternativo como

la hemodialisis.

35



RIESGOS PERSONALIZADOS (opcidn para especificar riesgos particulares en algunas

de las técnicas).

Ambas técnicas son igualmente eficaces y no son excluyentes entre si. Sea cual sea la
modalidad que Vd. elija no sera una eleccion definitiva. Se mantiene abierta la
posibilidad de que VVd. cambie de modalidad de dialisis si cree que la elegida no le va bien
0 si su médico aprecia que no esta recibiendo un tratamiento adecuado o suficiente. Si
tiene alguna duda sobre su enfermedad o sobre la eleccion del tratamiento de didlisis su

médico y/o enfermero se la aclarara gustosamente.

Finalmente en cumplimiento de la Ley de proteccion de datos de caracter personal (Ley
Organica 15/1999 de 13 de diciembre) ponemos en su conocimiento que la informacién
obtenida en la asistencia sanitaria a su persona ha sido incorporada para su tratamiento
a un fichero automatizado. Asimismo 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 anonimato. Si lo desea, puede ejercitar los derechos de

acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, previstos por la ley.
Declaraciones y Firmas
PACIENTE

El MEdICO DI me ha explicado satisfactoriamente los
beneficios y riesgos del tratamiento propuesto. He sido informado asi mismo de las alternativas
de tratamiento con su eficacia y efectos secundarios, y de las posibles consecuencias que
supone rechazarlo. Conozco la informacion contenida en este documento y se me ha permitido
hacer las preguntas que he estimado oportunas. He comprendido todo lo anterior y doy mi
consentimiento para iniciar tratamiento con DIALISIS
PERITONEAL/HEMODIALISIS*. Puedo retirar este consentimiento cuando lo desee y

sin perjuicio de mi cuidado médico posterior.

El paciente/representante (nombre y dos apellidos).............oooeiiiiiiiiies

Firmado 2 copias Fecha..........ccccooviieniiiinincicen
*Téachese lo que no proceda
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Documentos de consentimiento informado sobre trasplante renal de donante

vivo?,

A) Documento de informacion al receptor:

El trasplante renal es una técnica que se emplea en los pacientes que presentan
insuficiencia renal cronica y que habitualmente se encuentran en dialisis, para suplir la
funcion deteriorada de los rifiones. Mediante este procedimiento se pretende mejorar la
calidad de vida y su propia supervivencia, eliminando algunas de las restricciones que

presentan las pautas de didlisis.

El trasplante serd realizado en un centro autorizado para realizar este tipo de
intervenciones y estard formado por un equipo de profesionales (cirujanos, nefrélogos,
anestesistas, inmundlogos, enfermeras, etc.) con amplia experiencia en esta técnica. Se le
ha explicado que ha sido seleccionado 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

gue el resultado del trasplante sea el éptimo.

El procedimiento requiere realizar una intervencion quirurgica por la cual se implanta un
rifion para que supla las funciones de los rifiones propios. La intervencién se realiza con
anestesia general y es posible que durante o después de la intervencién sea necesaria la
utilizacién de sangre y/o hemoderivados. Se realizara incision en el abdomen, el rifién se
coloca habitualmente en las fosas iliacas e implantando los vasos del rifion 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 complicaciones durante la intervencion

o0 inmediatamente después de ésta:

— Para la intervencion es imprescindible colocar un tubo en la traquea a través de la
garganta. Como consecuencia de ello puede producirse disfonia, inflamacion de las zonas
en gue se coloca el referido tubo, rotura de alguna pieza dentaria, etc. Muy raramente se
pueden producir dificultades respiratorias 0 hacerse necesaria alguna intervencion

quirdrgica para corregir lesiones en esta zona.

— Durante la intervenciéon o inmediatamente después se pueden producir cambios en la

tension arterial, ritmo o funcionamiento cardiaco que precisen tratamiento. También,
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aungue 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 algin tipo de transfusién (globulos
rojos, plaquetas, plasma). Estos componentes de la sangre provienen de donantes sanos
gue no reciben compensacidn alguna por la donacién. 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 incubacién existente en todo proceso infeccioso y a algunos falsos
negativos, la sangre y sus componentes pueden seguir transmitiendo enfermedades
infecciosas aungque 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 intervencion se
coloque un tubo de drenaje cercano a la herida operatoria asi como una sonda urinaria que
se mantendrén durante varios dias. La emision de orina es inmediata en unas ocasiones
pero en otras puede tardar varios dias pudiendo ser necesaria la realizacion de sesiones de

dialisis postoperatorias.

En determinados casos, a pesar de una adecuada eleccion y realizacion de la técnica
quirdrgica, 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 rifion por imposibilidad técnica;
reacciones alérgicas a medicamentos; sangrado durante y después de la intervencion, que
en algunos casos puede requerir transfusion sanguinea o incluso reintervencion para su
control; complicaciones de la herida quirdrgica como infecciones, hernias, etc., algunas
de las cuales 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 necesitar reintervencion quirirgica;
complicaciones en las arterias y venas en las que se interviene que pueden necesitar
actuaciones especiales para su tratamiento, estas complicaciones pueden afectar en grado
variable al funcionamiento del rifidn trasplantado: la trombosis de la arteria o vena del
rifidn puede suponer su pérdida definitiva, y por otro lado la trombosis de las venas iliacas

0 de la pierna hacen necesarios cuidados especiales para limitar sus riesgos;
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complicaciones en relacién 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 reintervencion quirurgica; colecciones de liquido alrededor del
rifidn que pueden necesitar ser evacuadas; infecciones en diversas localizaciones que
pueden estar provocadas por diversos microorganismos 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 rifidn.

Complicaciones no derivadas de la intervencion:

—Trasmitidas por el rifién trasplantado: Aungue al donante cadaver, antes y durante la
intervencidn de extirpacion de drganos, se le hacen los estudios necesarios para confirmar
la normalidad del rifién y evitar la transmisién de enfermedades, existe la posibilidad
remota de que no fuese detectado previamente algin tipo de infeccién 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 crénica del injerto
(rechazo cronico). El rechazo se puede presentar durante o inmediatamente tras el
implante, en las primeras semanas o a lo largo de toda la evolucién y puede ser de
intensidad variable, aunque lo mas frecuente es que se presente en los primeros 6 meses
después del trasplante. Para realizar el diagnéstico del mismo se tiene que realizar una o
varias biopsias renales. La realizacion de la biopsia renal puede dar lugar a complicaciones
derivadas de la misma como: hematomas, hematuria (eliminacion de sangre por la orina),
obstruccién del rifion por la formacion de codgulos en las vias urinarias y en casos
extremos rotura renal. Pese al tratamiento aplicado para esta complicacion, el rifién puede
no mejorar perdiendo la funcidn, precisando la reinclusion del paciente en dialisis. En

algunas ocasiones, previamente es preciso realizar la extirpacion del rifién trasplantado.

— Infecciosas: En el paciente trasplantado son habituales las infecciones por gérmenes
oportunistas y mas frecuentemente las infecciones por gérmenes habituales, de gravedad
variable que pueden requerir ingresos hospitalarios incluso en unidades de cuidados

intensivos.

— Otras: Algunas enfermedades de los rifiones propios pueden aparecer en el nuevo
Organo. Hipertensién arterial. Dislipemias. Obesidad. Arteriosclerosis. Mayor

predisposicion a facturas dseas. Tumores, la posibilidad de presentar una tumoracion
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maligna tras el trasplante renal y la inmunosupresion es superior a la presentada por la
poblacion general. Los cénceres de piel son los més frecuentes. Muchas de estas
complicaciones vienen derivadas de la medicacion que se debe administrar para que su

organismo tolere el nuevo rifidn.

La mayoria de estas complicaciones pueden ser tratadas pero algunas pueden poner en

peligro su vida y/o la funcion del trasplante.

Es muy importante que para combatir las complicaciones anteriormente referidas siga
adecuadamente 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.

Por sus circunstancias personales e independientemente las complicaciones generales que

se pueden presentar, usted personalmente puede presentar las

Otras alternativas de tratamiento de la insuficiencia renal crénica avanzada son la dialisis
peritoneal 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
atendido me ha permitido realizar todas las preguntas relacionadas con el proceso y me ha

aclarado todas las dudas que le planteado.

He sido seleccionado como receptor de trasplante renal, se me ha informado de las posibles
complicaciones que conlleva dicha técnica y que estan incluidas en el consentimiento

informado que firmé cuando fue incluido/da en lista de espera de trasplante renal.

He decidido dar el consentimiento para llevar a cabo el proceso asistencial propuesto.

Firma del paciente/representante Firma del médico
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B) Documento de informacién al donante:

El trasplante renal es un tratamiento que se emplea en las personas cuyos rifiones no
funcionan. Con este procedimiento se pretende mejorar la calidad de vida y la

supervivencia del receptor, eliminando algunas de las limitaciones que supone la dialisis.

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

* Estudio del donante de rifién: para saber si es usted una persona adecuada para donar

un rifion deberemos realizarle una serie de estudios.

Se le hardn andlisis de sangre y orina. Asimismo, hay que realizarle diversas pruebas
(electrocardiograma, radiografias, ecografias, a veces, pruebas con contraste, etc) algunas
de las cuales pueden implicar algin riesgo para usted (en este caso, Si €S necesario

hacérselas, sera convenientemente informado).

* En cuanto a la intervencién quirurgica de nefrectomia: al decidir libre y
conscientemente donar uno de sus rifiones, debe conocer que la intervencion quirdrgica a
la que desea someterse se llama nefrectomia, lo cual supone la extirpacion de uno de sus
dos rifiones, junto con su uréter (especie de tubo que lleva la orina desde su lugar de
produccién —rifidbn— 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 laparoscopica.

La operacion quirurgica 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 laparoscopia durante los cuales estard 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.

— Pequefias infecciones pulmonares secundarias por la hospitalizacién, efectos

secundarios de la anestesia, etc.
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— Flebitis (infeccidn/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.

Mucho mas raramente, pueden aparecer complicaciones severas en forma de infecciones
maés importantes de la herida y del pulmon, por los mismos mecanismos antes explicados,
hemorragia, e incluso embolismo pulmonar (movilizacion de un codgulo desde una flebitis
de las piernas hasta la arteria pulmonar, impidiendo el paso de sangre desde el corazon al
pulmén). 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 personas gque donan rifiones en el 0.03%.

» En cuanto a mi futuro con un solo rifién: se le informa que el hecho de vivir con un
s6lo rifidn no tiene por qué suponer ninguna minusvalia fisica, pues es conocido c6mo
personas que nacen con un solo rifién o aquellos a los que les ha sido extirpado uno de
ellos por donacién, traumatismo, enfermedad, etc, no se ven comprometidos si el rifién

restante es sano.

El desarrollo futuro de enfermedades que puedan dafiar su Gnico rifién, una vez extraido
el donado, es totalmente imprevisible, aunque es positivo no contar en la actualidad con

ningun factor de riesgo conocido para tales enfermedades.

» 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 bienestar, tranquilidad de espiritu, sensacion de utilidad a la sociedad, etc., deben

predominar sobre los anteriores si, como se espera, todo se desarrolla con éxito.

* 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 trasplante con éxito supone
aceptar algo que no es propio del receptor y que, por lo tanto, las posibilidades de rechazo

precoz o tardio siempre existen, comprometiendo de esta manera el éxito del trasplante.

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 donacién

42



y, por lo tanto, de la intervencion quirdrgica a la que desea someterse y de sus posibles

complicaciones.

« En cuanto a aspectos éticos y legales: una vez estudiado el caso en su conjunto, sera
analizado por el Comité de ética del hospital autorizado para trasplantar que emitira el
correspondiente informe que junto con la documentacion requerida seré remitida al juez

del registro civil para la autorizacion, de acuerdo con la ley.

El abajo firmante, D.......cccceiveiiie e ,de....... afos de
edad, ha decidido, una vez informado de forma libre, consciente y desinteresada, ceder
uno de sus rifiones a (nombre del receptor)..........covvvviiiiiiiiiiiiiinnnnn. al objeto de

mejorar su salud.

Firmadel donante .......ccovviiniii e,

Firma del médico que emite el informe de valoracion del donante..........................

Firma del médico que ha de efectuar la extraccion................cooiiiii i,

Firma del médico responsable del trasplante.............cooovviiiiiiiiiiii e
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ANEXO V

FORMULAS MAS UTILIZADAS EN EL CALCULO DE LA TFGe

Formulas®:

1- Formula CKD-EPI

VARON:

A) Si creatinemia < 0.9 mg/dl; TFGe = 141 x (creatinina/0.9) %4 x (0.993)¢dd
B) Si creatinemia > 0.9 mg/dl; TFGe = 141 x (creatinina/0.9)12% x (0.993)¢dad

MUJER:

A) Si creatinemia < 0.7 mg/dl; TFGe = 144 x (creatinina/0.7)03%° x (0.993)edd
B) Si creatinemia > 0.7 mg/dl; TFGe = 144x (creatinina/ 0.7)12% x (0.993)edad

2- Formula COCKCROFT-GAULT

Aclaramiento de creatinina (ml/min) = [140 — edad (afios)] x peso (KG)
------------------------------------ x 0,85 mujeres
[72 x creatinemia (mg/dl)]

3- Férmula MDRD-7 y MDRD abreviada

MDRD-7

TFGe = 170 x creatinemia (mg/dl)%%%° x edad (afios)®1"® x (0.762 si es mujer y/o x
1.18 si afroamericano) x BUN [nitrégeno ureico en sangre] (mg/dL)% x

concentracion de albtimina (g/d1)%-38

MDRD abreviada

TFGe = 186 x creatinemia (mg/dL)™**** x edad (afios)®?% x [0.742 si es mujer y/o x

1.21 si afroamericano]
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