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RESUMEN

El paciente con trasplante renal estabilizado recibe un
manejo clinico éptimo del sistema sanitario cuando se
coordinan las Unidades de trasplante renal (UTR) con los
Servicios de Nefrologia del hospital de referencia (nivel
de evidencia Q).

La buena coordinacion entre las UTR y los Servicios de
Nefrologia del hospital de referencia supone ventajas
para el paciente y tiene interés para el Servicio de Nefro-
logia y la UTR (nivel de evidencia C).

Muchos de los objetivos clinicos del paciente trasplanta-
do renal son similares a los del paciente con insuficiencia
renal crénica (IRC) controlado en los Servicios de Nefrolo-
gia de los hospitales de referencia (nivel de evidencia Q).
La buena coordinacién entre la UTR y el Servicio de Nefro-
logia precisa requerimientos organizativos y protocoliza-
cién del manejo clinico compartido (nivel de evidencia C).
Cuando comienza a desarrollarse el fracaso irreversible del
injerto renal, el Servicio de Nefrologia del hospital de re-
ferencia debe ofrecer la preparacién para la dialisis como
al resto de pacientes con IRC avanzada: eleccion de la téc-
nica de didlisis, realizacién de fistula arteriovenosa o caté-
ter peritoneal segln el caso, e identificacion del centro de
tratamiento. Asimismo, habra que decidir conjuntamente
con la UTR el mejor momento para empezar la didlisis o,
incluso, si el paciente se puede beneficiar de un trasplante
renal anticipado que hiciera innecesario el ingreso en dia-
lisis (nivel de evidencia C).
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ABSTRACT

Patients with stabilized kidney transplant receive optimal
management care when there is effective coordination
between the transplant centre and the community neph-
rologist (Evidence level C).

A good coordination with regular interactive
communication between the transplant centre and
community nephrologist is very positive for patients
and beneficial to the transplant centre and community
nephrologist (Evidence level C).

Many of the clinical objectives for management of kidney
transplant recipients are similar to those related to chronic
kidney disease patients (Evidence level C).

A good coordination between the transplant centre and
community nephrologist needs organizational requirements
and clinical management protocols (Evidence level C).

When irreversible renal allograft failure occurs, the
community nephrologist must assume the preparation for
dialysis as with other patients with advanced chronic
kidney disease: choose dialysis methods, create arterio-
venous fistulae or place peritoneal catheter and identify
dialysis treatment centre. Moreover, the transplant centre
and the community nephrologist will jointly decide the
best moment to start dialysis or the possibility of

preemptive kidney transplant (Evidence level C).

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA
ORGANIZACION ASISTENCIAL Y SU REPERCUSION
EN LA ASISTENCIA INTEGRAL AL PACIENTE
TRASPLANTADO RENAL

En Espaiia hay una prevalencia de pacientes en tratamiento
sustitutivo renal, con informacion registrada hasta el afio
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2005, de 903 pacientes/millon de poblacion, de los que el
46,7% esta con un injerto renal funcionante'. Es decir, el
trasplante renal significa en Espafia casi la mitad de todo
el tratamiento sustitutivo renal. Hace 10 afos, el trasplan-
te renal tenia una prevalencia del 39%?. Asi pues, el tras-
plante renal, que es la mejor opcion de terapia sustitutiva
de la insuficiencia renal terminal’, se ha consolidado am-
pliamente en nuestro medio, siendo un tratamiento comun
con un crecimiento continuo en relacion con la prevalen-
cia. Con las actuales pautas de tratamientos inmunosupre-
sores se consiguen supervivencias del injerto del 90 y el
75% al afio y a los cinco afios, respectivamente. Las super-
vivencias del paciente en nuestro medio estan sobre el 95
y 90% al afio y a los cinco aflos, respectivamente’. Las
ventajas son evidentes, no solo desde el punto de vista cli-
nico, sino también en términos de coste-efectividad. El
trasplante renal, reduce el coste sanitario del tratamiento
de la insuficiencia renal, en comparacion con los progra-
mas de didlisis®. No obstante, no hay que olvidar que el pa-
ciente trasplantado renal es un enfermo renal que requiere
tratamiento inmunosupresor continuo, que hace frecuentes
complicaciones, que tiene un alto riesgo para las alteracio-
nes metabolicas y las enfermedades cardiovasculares, que
habitualmente coexiste con un variable grado de disfun-
cion renal y que el 6rgano trasplantado generalmente no es
la solucion definitiva.

En Espaiia hay un proceso progresivo de sectorizacion de
la asistencia médica. La ejecucion de la atencion sectori-
zada de la asistencia médica se realiza por los siguientes
agentes: médico de familia, transporte sanitario, servicios
domiciliarios de urgencia, decision de los pacientes en re-
lacién con el acceso a los Servicios de Urgencias y por el
tipo de financiacion sanitaria. La atencion integral al pa-
ciente trasplantado, que comprende vacunaciones, sumi-
nistro de recetas, atencion de otras especialidades y aten-
cion urgente general, dificilmente puede ser asumida por
las UTR, ya que en muchos casos no pueden por la sobre-
carga de trabajo y porque el sistema sanitario adjudica esta
asistencia a otros dispositivos sanitarios.

Es muy frecuente la falta de coordinacion entre las UTR y
los Servicios de Nefrologia no trasplantadores. Frecuente-
mente, el paciente renal con injerto funcionante no tiene
su historia clinica actualizada en su hospital de referencia.
En ocasiones, también se constata una resistencia por par-
te de las UTR para aplicar una coordinacion efectiva con
los Servicios de Nefrologia no trasplantadores del ambito
poblacional del paciente trasplantado. Los motivos son di-
versos: desconfianza de los nefrélogos de las UTR, inclu-
sion de los pacientes trasplantados en ensayos clinicos, re-
sistencia de los pacientes, ausencia de planes de
coordinacion, ausencia de un marco organizativo integral
y ausencia de interés por parte de la administracion.
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Actualmente, es frecuente en ambitos en que no esta esta-
blecida correctamente la coordinacion entre UTR y Servi-
cio de Nefrologia que algunos pacientes muy estabiliza-
dos, por iniciativa de los mismos o del médico de
cabecera, sigan un control en CCEE de Nefrologia alter-
nando las visitas de control con el centro trasplantador. El
motivo de este control es la incomodidad que suponen para
el paciente las visitas frecuentes al centro trasplantador,
deseando un control y un seguimiento en un centro mas
proximo a su domicilio. El paciente ya recibe atencion
médica en los dispositivos de su entorno, tanto por el mé-
dico de familia como por atencion especializada. A pesar
de realizarse este control, pueden no estar especificados
los criterios de coordinacion, aunque pueda existir una
buena relacion con el centro trasplantador.

Cuando un paciente trasplantado renal tiene un problema
médico urgente, suele acudir por via del transporte sanita-
rio sectorizado o por iniciativa propia al hospital de refe-
rencia, donde en general no se tiene conocimiento de su si-
tuacion renal actualizada ni de otras patologias asociadas,
la monitorizacién de la medicacidon inmunosupresora no es
optima y no se tiene establecido un circuito resolutivo de
comunicacion con el centro trasplantador. No obstante, se-
ria muy conveniente que en primera instancia el paciente
pudiera ser atendido de forma adecuada en su hospital de
referencia. Esto ayudaria a corregir una disfuncion en el
manejo integral de un paciente tan complejo como es el
trasplantado renal. Todo ello ocurre con la paradoja de que
muchos de estos pacientes han sido trasplantados del rifion
tras un tiempo prolongado e intensivo de control nefrolo-
gico en el Servicio de Nefrologia de su hospital de refe-
rencia, y cuando se trasplantan se pierde dicho contacto.

La atencion optima de los pacientes con insuficiencia re-
nal ha de implicar una adecuada actuacion de los diferen-
tes dispositivos asistenciales. Los Servicios de Nefrologia
de los hospitales de referencia de los pacientes son los dis-
positivos donde son enviados los pacientes desde Atencion
Primaria, desde otros ambitos de atencion especializada o
desde Urgencias. Es el lugar donde se hace el diagndstico,
el seguimiento y donde se aplica el consentimiento infor-
mado sobre el tipo de tratamiento sustitutivo renal. Las
Unidades de hemodialisis, las Unidades de dialisis perito-
neal y las UTR son dispositivos dentro del proceso de
atencion a la insuficiencia renal avanzada. Las UTR son
los dispositivos asistenciales responsables de decidir la
aprobacion de la inclusion del paciente en lista de trasplan-
te renal y de las fases agudas del proceso que implica la
cirugia, la induccion y la consolidacion de la inmunosu-
presion. También la UTR ha de ser el dispositivo respon-
sable de dar respuesta a las complicaciones agudas del
postrasplante. Cuando un paciente entra en fase de estabi-
lizacion, el manejo clinico dptimo seria recomendable en-
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tre la UTR y el Servicio de Nefrologia del hospital de
referencia.

UTILIDAD DE UN PROGRAMA DE COORDINACION
ENTRE LA UNIDAD DE TRASPLANTE RENAL

Y EL SERVICIO DE NEFROLOGIA DEL HOSPITAL
DE REFERENCIA

Hay diversas razones por las que es interesante desarro-
llar un programa de atencién integrada para el paciente
trasplantado renal en que se coordinen el centro tras-
plantador y el Servicio de Nefrologia del hospital de
referencia.

Ventajas para el paciente:

- La proximidad del paciente a su hospital de referencia evita-
ra desplazamientos innecesarios.

- Tiene unificado su historial clinico (el funcionamiento
del injerto renal es solo una parte de la problematica mé-
dica del paciente trasplantado).

- Permite mantener el contacto con su Unidad de origen.

- Facilita el control previo ante el proximo reinicio de dia-
lisis en el caso de la disfuncion del injerto en situacion de
rechazo croénico.

- Ante situaciones de atencion urgente u hospitalizacion
en su hospital de referencia, tiene actualizado su histo-
rial clinico.

Interés para el Servicio de Nefrologia:

- Amplia la actividad y la cartera de servicios de Ne-
frologia, permitiendo una cobertura global de todos
los aspectos del diagnéstico y del manejo de las en-
fermedades renales.

- Estimulo formativo, tanto para el personal de plantilla
como para los médicos en formacion de Nefrologia.

- Actualizacion terapéutica en el manejo de nuevos far-
macos. Es frecuente que farmacos utilizados inicial-
mente en el TR se incorporen posteriormente al trata-
miento de otras enfermedades de base autoinmune
(diversas glomerulonefritis, enfermedades sistémicas
como vasculitis, LES, etc.).

Interés para la UTR:

- Permite descongestionar las consultas externas de estas
unidades.

- Amplia su ambito de influencia y su capacidad, ya que la
coordinacion con un centro satélite de Nefrologia hospi-
talaria representa una expansion de la propia UTR.

- Adecua la actividad de la propia UTR, ya que permite de-
dicarse mejor a los temas mas especificos del trasplante y
transferir muchos de los aspectos comunes al manejo de
la insuficiencia renal.
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Un programa de coordinacion en el control clinico de pacien-
tes trasplantados renales no es solamente un ambito de coor-
dinacion de dos dispositivos asistenciales nefrologicos. Tam-
bién requiere un posicionamiento de los hospitales
respectivos para facilitar los recursos necesarios y generar
una atmosfera de colaboracion.

CONTROL CLINICO DE PACIENTES TRASPLANTADOS
RENALES EN FASE DE ESTABILIZACION EN
SERVICIOS DE NEFROLOGIA DEL HOSPITAL DE
REFERENCIA

El control clinico del paciente trasplantado renal estabiliza-
do, convertido en un beneficiario de una terapia comun y fre-
cuente, en la practica médica en paises desarrollados tiende a
desplazarse y compartirse entre el centro trasplantador y el
centro nefrologico de su ambito comunitario®’. Muchos de los
objetivos clinicos del paciente trasplantado renal son simila-
res a los del paciente con IRC, patologia de manejo especifi-
co en los centros de Nefrologia. Las comorbilidades mas fre-
cuentes del paciente trasplantado son®:

- Enfermedad cardiovascular: cardiopatia isquémica, insuficien-
cia cardiaca, arritmias.

- Enfermedad vascular periférica.

- Hipertension arterial.

- Trastornos metabdlicos: dislipemia, diabetes mellitus, obesi-
dad, gota.

- Proteinuria.

- Disfuncion tardia del injerto renal: nefropatia cronica del injer-
to, enfermedad renal de novo, recurrencia de la enfermedad re-
nal primaria, toxicidad por farmacos, rechazo agudo tardio.

- Infecciones: citomegalovirus, infecciones del tracto urinario,
virus BK.

- Neoplasias: linfoproliferativas, piel, mama, utero, prosta-
ta, colorrectal.

- Complicaciones hematologicas: anemia, eritrocitosis.

- Enfermedad metabdlica 6sea: osteoporosis, osteonecrosis,
hiperparatiroidismo.

Las recomendaciones para el manejo de todos estos proble-
mas clinicos se recogen en esta guia, asi como en diferentes
guias y documentos de consenso®'".

ORGANIZACION DE LA ATENCION COORDINADA
ENTRE UNIDAD DE TRASPLANTE RENAL Y SERVICIO
DE NEFROLOGIA NO TRASPLANTADOR

Requerimientos organizativos

Los requerimientos organizativos para un buen funcionamien-
to precisan de una adaptacion especifica tanto del Servicio de
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Nefrologia no trasplantador como de la UTR donde se ha rea-
lizado el trasplante renal (tabla 1). Asi, las necesidades espe-
cificas del Servicio de Nefrologia deben ser un nefrélogo de
referencia, consulta especifica para trasplante renal, capaci-
dad para tener resultados de la monitorizacion de niveles de
inmunosupresores en 24 horas, sistema de comunicacion cli-
nica via electronica con el centro trasplantador, protocolos so-
bre el uso de inmunosupresores y protocolo de seguimiento
de pacientes con trasplante renal. Por otra parte, las necesi-
dades del centro trasplantador deben ser un nefrélogo de re-
ferencia, sistema de comunicacion clinica electronica con el
Servicio de Nefrologia no trasplantador, protocolizacion de
uso de inmunosupresores, protocolo de seguimiento de pa-
cientes con trasplante renal, un sistema de participacion pro-
fesional del nefrologo de referencia del Servicio de Nefrolo-
gia no trasplantador en las actividades de formacion
continuada, investigacion y decencia de la UTR, y aplicacion
por parte del equipo de la UTR del proceso de derivacion y
del programa de control clinico compartido.

Seleccion de pacientes

Una vez superados los 3-6 primeros meses del TR, en situa-
cion de estabilidad del injerto, el paciente podra ser remitido

al programa de control clinico de trasplante renal del Servi-
cio de Nefrologia del hospital de referencia. Hay situaciones
en que es recomendable retrasar o no desarrollar el proceso
de coordinacion con el Servicio de Nefrologia no trasplanta-
dor. Las situaciones mas frecuentes en que puede darse esta
circunstancia son: preferencia intensa del paciente para se-
guir en exclusiva su manejo clinico nefrolégico en la Unidad
de trasplante renal, antecedentes de un nimero significativo
de episodios de rechazo agudo, presencia de enfermedades o
complicaciones urolégicas e inclusion en estudios protocoli-
zados exclusivos del centro de trasplante renal.

Informacioén clinica especifica

La informacion clinica que es recomendable adjuntar sobre

el paciente incluira especificamente dentro de su informe cli-

nico general los siguientes datos:

- Tipo de donacion.

- Emparejamiento antigenos HLA.

- Resultados de los test serologicos de donante y receptor.

- Tiempo de isquemia caliente (minutos).

- Tiempo de isquemia fria (horas).

- Numero de episodios de rechazo (tiempo, gravedad,
resolucion).

Tabla 1. Requerimientos organizativos

Requerimientos especificos del Servicio de Nefrologia no trasplantador

- Un nefrélogo de referencia

- Una consulta especifica

- Monitorizacién inmunosupresores en 24 h

- Comunicacion clinica electrénica con UTR

- Protocolizacién de uso de inmunosupresores

- Protocolo de seguimiento de pacientes

Requerimientos especificos de la UTR

- Un nefrélogo de referencia

- Comunicacion clinica electrénica con UTR

- Protocolizacién de uso de inmunosupresores
- Protocolo de seguimiento de pacientes

- Un sistema de participaciéon profesional del nefrélogo de referencia
del Servicio de Nefrologia no trasplantador en las actividades de
formacion continuada, investigacion y docencia de la UTR

- Aplicacién por parte del equipo de la UTR del proceso de derivacién
y del programa control clinico compartido
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- Retraso del funcionalismo del injerto (duracion).

- Evoluciéon de los niveles de creatinina y filtrado
glomerular.

- Proteinuria.

- Analitica general (hemograma, bioquimica general, me-
tabolismo mineral).

- Situacion virica: hepatitis B, C, VIH y citomegalovirus.

- Protocolo de terapia inmunosupresora y niveles a
conseguir.

- Cambios en la terapia que cabe prever.

- Programacion de visitas periodicas.

Programa de controles clinicos

El programa de controles clinicos habituales del paciente
trasplantado, una vez plenamente estabilizado, se puede or-
ganizar intercalando las visitas entre la UTR y el Servicio de
Nefrologia no trasplantador, como se muestra en la tabla 2.
En general, se podria empezar a compartir el seguimiento cli-
nico a partir de los 4-6 meses. En el primer afio, a partir de
los 4-6 meses del trasplante ya estabilizado, los controles cli-
nicos se harian cada 4-8 semanas, y a partir del segundo afio
cada 2-4 meses, dependiendo de las caracteristicas clinicas
del paciente.

Caracteristicas de los controles clinicos

Examen clinico: segun practica asistencial habitual con
control de sintomas, seguimiento de la medicacion, cons-
tantes vitales (tension arterial, peso) y exploracion fisica
convencional.

Exéamenes bioldgicos:

Hemograma y coagulacion.

- Bioquimica general: glucosa, urea, creatinina, elec-
trolitos, colesterol, triglicéridos, HDL y LDL coles-
terol, perfil hepatico, albtimina, Ca, P, PTHi
(anual), examen urinario (sedimento, proteinuria,
creatinina).

Exploraciones complementarias:

- Ecografia-doppler del injerto una vez al afio.

- Densitometria 6sea cada dos afios.

- Resto de exploraciones segln indicacion y criterio clinico.

Exéamenes especiales:

- Dosificacion de farmacos inmunosupresores: deter-
minacidn de ciclosporinemia, tacrolimus, micofeno-
lato y sirolimus.

Situaciones en que el Servicio de Nefrologia del
hospital de referencia debe consultar a la UTR

Las situaciones en que el Servicio de Nefrologia debera con-
sultar con la UTR son las siguientes:

- Alteraciones mayores en el régimen inmunosupresor.
- No adherencia al tratamiento por parte del paciente.
- Sospecha de rechazo agudo o crénico.

- Incremento confirmado de creatinina sérica.

- Sospecha o confirmacion de neoplasia.

- Fiebre persistente.

- Hinchazén o dolor en la zona del trasplante.

- Trombocitopenia o hematuria.

- Hospitalizacion.

Tabla 2. Programa de controles clinicos

Periodo

Forma de seguimiento

3-6 primeros meses TR

UTR

6-12 meses pos-TR

Estabilizado. Sin complicaciones

Cada 4 semanas en UTR

Cada 4 semanas en SN no trasplantador

12-24 meses pos-TR

Estabilizado. Sin complicaciones

Cada 8 semanas en UTR

Cada 8 semanas en SN no trasplantador

24-36 meses pos-TR

Estabilizado. Sin complicaciones

Cada 16 semanas en UTR

Cada 16 semanas en SN no trasplantador

A partir de 37 meses de TR

Estabilizado. Sin complicaciones

Cada 20-24 semanas en UTR

Cada 20 24 semanas en SN no trasplantador
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- Regreso del paciente a dialisis o consideracion para vol-
ver a entrar en lista de trasplante.
- Inclusion del paciente en ensayos clinicos.

Vuelta a didlisis del paciente trasplantado

En un marco de coordinacion entre la UTR y el Servicio de Ne-
frologia del ambito de referencia del paciente, teniendo en cuen-
ta un manejo clinico y unos criterios compartidos, el Servicio de
Nefrologia del hospital de referencia debe hacerse cargo de la pre-
paracion para la vuelta a dialisis: eleccion de hemodialisis o dia-
lisis peritoneal, realizacion de fistula arteriovenosa o colocacion
de catéter peritoneal segun el caso, adscribir al centro de dialisis
que corresponda, etc. Es decir, se trata de ofrecer al paciente tras-
plantado renal que vuelve a dialisis las mismas oportunidades que
a los pacientes que iniciaran tratamiento con dialisis desde el Ser-
vicio de Nefrologia de su hospital de referencia.

INVESTIGACION

Proyectos de investigacion con terapia
inmunosupresora

Dado que la terapia inmunosupresora es una responsabili-
dad asistencial especifica de la UTR, aquellos ensayos cli-
nicos sobre inmunosupresores aprobados por el CEIC del
Hospital de la UTR seria recomendable que se presentasen
al CEIC del Servicio de Nefrologia no trasplantador del hos-
pital de referencia.

Proyectos de investigacion sin terapia
inmunosupresora

Aquellos ensayos clinicos que no correspondan a terapia inmu-
nosupresora, aplicados en pacientes trasplantados en programa
de manejo compartido entre UTR y Servicio de Nefrologia del
hospital de referencia, tendran el caracter de estudio multicén-
trico y deberan ser aprobados por el CEIC del Servicio de Ne-
frologia del hospital de referencia, con todas las implicaciones
econdmicas, legales y profesionales que ello comporta.

Este posicionamiento sobre la investigacion se deriva de la
aplicacion de la responsabilidad compartida.

FORMACION CONTINUADA

Con objeto de avanzar en la mejora continua de la calidad que
se ofrece a los pacientes, la UTR tendra un especial cuidado
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en promover la formacion continuada en tema de trasplante
renal con el centro nefrologico con quien comparte responsa-
bilidad asistencial. Este cuidado debe estar especialmente di-
rigido a la/s persona/s referente/s del trasplante renal en el
Servicio de Nefrologia no trasplantador del hospital de refe-
rencia. También seria recomendable mantener reuniones pe-
riodicas generales entre el centro trasplantador y el Servicio
de Nefrologia no trasplantador, para actualizar conocimien-
tos y homogeneizar la practica clinica.
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