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RESUMEN

Objetivos: Describir las necesidades asistenciales del candi-
dato a donante de rifién; sus caracteristicas sociodemografi-
cas y clinicas; y analizar los resultados desde una perspectiva
de género.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo trans-
versal. Se recogieron datos clinicos; sociodemograficos; vy el
numero y tipo de visitas y pruebas realizadas durante el afio
2020.

Resultados: Se incluyeron 60 candidatos a donantes de rifdn
(n=37 mujeres; 61,67%) con una media de 51,98+14,50 afos
y una mediana de 2,5 [RIQ (0,69-5,29)] meses de estudio. 16
(26,67%) fueron aptos para la donacidn, correspondiendo al
14,16% de la actividad en Trasplante Renal (TR) del centro
de referencia. Se requirieron 757 visitas (20,60% de la activi-
dad) de las que 341 (45,05%) fueron visitas con la enfermera.

Aceptacién: 12-03-2022

Recepcién: 21-11-2021 I
Publicaciéon: 30-06-2022

Se requirieron 423 pruebas (19,60% de la actividad) duran-
te el estudio. Se identificd una media de 1,87+1,35 factores
de riesgo cardiovascular en la muestra analizada, siendo de
1,56+0,81 en los que finalmente fueron donantes. Mas mu-
jeres (n=12; 75%) que hombres (n=4; 25%) fueron finalmente
donantes renales.

Conclusiones: El estudio del candidato a donante de rifidn
es complejo e implica el doble de actividad que en el de los
candidatos a receptores de trasplante renal. El proceso fina-
liza en donacion en el 27% de los candidatos estudiados. La
enfermera concentra el 45% de las visitas que se requieren.
Es necesario explorar estrategias para optimizar el proceso
de estudio. Hay diferencias de género en cuanto a la predis-
posicion para estudiarse voluntariamente como candidata a
donante renal.

Palabras clave: trasplante renal; donante vivo; donante de ri-
Aon; gestion en salud; enfermera; género.
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ABSTRACT

Care needs during the study of kidney donor
candidates

Objetives: To describe the care needs of the kidney donor
candidate; the socio-demographic and clinical characteristics;
and to analyse the results from a gender perspective.

Material and Method: Cross-sectional descriptive observa-
tional study. Clinical and socio-demographic data, number
and type of visits and clinical tests performed during 2020
were collected.

Results: Sixty kidney donor candidates (n=37 women;
61.67%) with amean age of 51.98+14.50 years and a median
of 2.5 [RIQ (0.69-5.29)] months of study were included.
16 (26.67%) were eligible for donation, corresponding
to 14.16% of the Renal Transplant (RT) activity of the
reference centre. 757 visits were required (20.60% of the
activity) of which 341 (45.05%) were visits with a nurse.
423 tests (19.60% of the activity) were required during the
study. A mean of 1.87+1.35 cardiovascular risk factors was
identified in the sample analysed, being 1.56+0.81 in those
who were donors. More women (n=12; 75%) than men
(n=4; 25%) were ultimately renal donors.

Conclusions: The study of kidney donor candidates is
complex and involves twice as much activity as that of
kidney transplant recipient candidates. The process ends
in donation in 27% of the candidates studied. The nurse
concentrates 45% of the visits required. Strategies need to
be explored to optimise the study process. There are gender
differences in the predisposition to be studied voluntarily as
a kidney donor candidate.

Keywords: renal transplantation; living donor; kidney
donor; health management; nurse; gender.

INTRODUCCION

La prevencion primaria de la Enfermedad Renal Croénica (ERC)
es la estrategia mas importante que se puede plantear para
esta enfermedad. Fomentar cambios en el estilo de vida, daria
como resultado una poblacion mas saludable, activa, longeva
y con una menor prevalencia de ERC!. Cuando ya se establece
una ERC, con frecuencia se produce progresién hacia etapas
mas avanzadas, siendo necesario considerar alguna de las Téc-
nicas de Sustitucion Renal (TSR). Se ha descrito extensamente
que el Trasplante Renal (TR), especialmente el TR de Donante
Vivo (TRDV), es la mejor modalidad de tratamiento al haber re-
portado mayores beneficios en cuanto a supervivencia, calidad
de vida y, también, beneficios coste-eficiencia para el conjunto
del sistema sanitario?. A pesar de esto, el acceso al trasplante
aun esta limitado por la disponibilidad de 6rganos® y los datos
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actuales situan a las personas en espera para recibir un TR muy
por encima de esta disponibilidad*.

Con el objetivo de desarrollar y evaluar estrategias para incre-
mentar el acceso al TR, se han explorado diferentes vias para
incrementar la donacion en vida®¢, y, de igual forma, se han
descrito y analizado los riesgos a corto y largo plazo que asu-
men los donantes de rifdn con el acto de proceder a una ne-
frectomia®?®, La practica de la donacion en vida se basa en los
principios éticos de beneficencia y no maleficencia, avalados
por un estudio minucioso orientado a valorar la salud global
y renal, que busca garantizar la seguridad en el proceso qui-
rargico a corto plazo y en la salud renal y cardiovascular en los
futuros afnos de vida%°.

Existe un vacio en la literatura en relacién con las necesidades
asistenciales que hay en el estudio de los donantes de rifién.
Estimar que requiere el proceso de estudio como candidato a
donante de rifdn (cDR) permitira un mayor entendimiento por
parte de los profesionales implicados y generara la oportunidad
de aportar esta informacion al proceso de educacion. A la vez,
podremos aportar evidencia en el terreno de las estrategias
marcadas de profundizar en el conocimiento del TRDV para
una poblacién cada vez mas extensa y en la que se ha demos-
trado un notable beneficio®’.

Se plantea como objetivo principal describir las necesidades
asistenciales que se derivan del estudio de cDR. Como obje-
tivos secundarios, se plantea describir las caracteristicas so-
ciodemograficas y clinicas de los cDR estudiados en un centro
trasplantador durante el afo 2020, asi como analizar los resul-
tados mediante una perspectiva de género.

MATERIALY METODO

Disefio del estudio

Estudio observacional, unicentrico, descriptivo y de corte
transversal.

Ambito del estudio

El estudio del cDR en el Hospital del Mar de Barcelona esta
organizado por el servicio de nefrologia que acoge y coordina
todas las fases necesarias para una correcta valoracion, basada
en los principios ético-legales y de calidad necesarios”!. En el
mismo, intervienen otras especialidades que actuaran en fun-
cion de que este estudio avance favorablemente y/o en fun-
cion de las necesidades derivadas de la persona.

En primer lugar, el cDR expresa el deseo de iniciar el estudio y
establece un primer contacto telefénico con la enfermera de
acceso al TR. Este contacto tiene por objeto informar sobre el
proceso que se desea iniciar, valorar motivaciones y expecta-
tivas y revisar profundamente los datos clinicos disponibles,
previo consentimiento. En esta entrevista, si la persona esta
interesada, no hay ninguna contraindicacién absoluta y acepta,
se pacta una primera fase del estudio con una analitica general
de sangre y orina, una ecografia abdominal, una primera visita
formal con la enfermera de acceso al TR y una primera visita
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con la nefréloga de acceso al TRDV. Ese mismo dia se propor-
ciona toda la informacién necesaria en relacion con la donacién
de riiidn en vida y se evalian médicamente los resultados de
este estudio preliminar para que las partes implicadas puedan
acordar proseguir con mas estudios que permitan un conoci-
miento mas extenso de la salud de la persona y su idoneidad
para proceder a la nefrectomia para facilitar un TRDV. Supe-
rada esta segunda fase, se revisan y comentan los resultados
hallados y, de ser favorables y si la persona acepta, se continta
con las valoraciones por los diferentes especialistas implicados
(urologia y anestesia necesariamente) y se completa el estudio
con la fase ético-legal que incluye la revision del estudio por
un médico ajeno a la unidad de TR, la valoracién por el comité
de ética asistencial del centro y la comparecencia judicial para
declarar la intencion de proceder a la donacion.

Este planteamiento estandar se adapta a las necesidades de
cada persona y a sus caracteristicas y se completa en funcién
de los acuerdos pactados con ella, su entorno y los profesio-
nales implicados, siempre respetando la normativa legal vigen-
tel?14, Las valoraciones requeridas implican diferentes visitas
que, en este estudio, vamos a entender como el contacto indi-
vidual entre la persona y un profesional, ya sea de manera pre-
sencial o no presencial, y sin tener en cuenta que en un mismo
dia pueden concentrarse diferentes visitas. Ademas, son ne-
cesarias pruebas y exploraciones complementarias, recogidas
en las guias de practica clinica de referencia”®, solicitadas y
valoradas por los médicos y cirujanos implicados en el estudio
y entendidas como cualquier acto que aporte informacion cli-
nica sobre la persona. Por otro lado, es igualmente preciso un
proceso formativo protocolizado para que el cDR reconozca
y entienda todos los procesos antes, durante y después de la
donacion y esté plenamente capacitado para una toma de de-
cisiones informada.

Poblacion a estudio

Se incluyeron los datos retrospectivos de todas las personas
que fueron valoradas como cDR en las consultas de acceso al
TR del Hospital del Mar de Barcelona durante el afio 2020. Se
excluyé del andlisis a los cDR que no tenian una decision final
sobre su idoneidad como donantes de rifidn y que continuaban
en fases iniciales del estudio al final de 2020.

Variables y recogida de datos

La recogida de datos se llevé a cabo en mayo de 2021, a través

de la historia clinica informatizada del centro de referencia, re-

gistrando las siguientes variables:

® Sociodemograficas: Género; edad; actividad laboral; lugar de
nacimiento; lugar de residencia; relacion del donante con el
receptor.

® Clinicas: Infecciones de orina recurrentes; asma o enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica; ansiedad o depresion;
otras patologias halladas o acompanantes.

® Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV): Hipertension ar-
terial; dislipemia; diabetes mellitus; indice de masa corporal;
sedentarismo; habito tabaquico.

® Tiempo de estudio e implicaciones: Dias de estudio; apto
para la donacién; causas que contraindican la donacién; Tra-
tamiento Renal Sustitutivo (TRS) del candidato a receptor; fil-

trado glomerular estimado del receptor sin necesidad de TRS
en la primera visita; filtrado glomerular estimado del receptor
sin necesidad de TRS en la visita final.

= Numero y tipo (presencial o no presencial) de visitas realiza-
das como parte de la valoracion.

= Numero y tipo de pruebas y exploraciones complementarias
realizadas.

La seleccion de estas variables se resolvié tras la revision ex-
haustiva de la literatura de referencia®1%'41> y por consenso
entre los miembros del equipo investigador estimando que de-
tallan completamente la muestra a definir.

Andlisis

Los resultados se registraron y analizaron mediante una base
de datos creada por el equipo de investigacién con el programa
IBM SPSS statistics versién 26 (IBM Corporation). Se realizé un
andlisis descriptivo de las variables estudiadas, mostrando las
frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas,
media y desviacion estandar para las cuantitativas en caso de

seguir una distribucién normal, y mediana y rango intercuartili-
co en caso de distribuciéon no normal.

Para el analisis comparativo de las variables, se utilizé la prueba
de la chi-cuadrado de Pearson para comparar la distribucion
de las variables cualitativas con la V de Cramer como medida
del tamafo del efecto. Se utilizé la prueba T de Student para
determinar si existe diferencia entre las variables cuantitativas.
p <0,05 se considerd un valor estadisticamente significativo.
Parala V de Cramer, los valores inferiores a 0,1 se consideraron
nulos para el tamano del efecto, los valores entre 0,1 y 0,29 se
consideraron pequefos para el tamafio del efecto, los valores
entre 0,3 y 0,49 como medianos y los 20,5 como grandes para
el tamano del efecto.

Consideraciones éticas

Este articulo esta recogido en el marco del proyecto de tesis
doctoral del investigador principal con titulo “La Enfermera de
Practica Avanzada en la construccién del mapa de cuidados de
la persona candidata a Trasplante Renal”, aprobado por el Co-
mité Etico de Investigacion Clinica del Parc de Salut Mar (nim.
2020/9418/1).

RESULTADOS

Durante el afio 2020 se valoraron 60 cDR que cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion para el estudio. Esta muestra
corresponde al 10,49% de las personas evaluadas en las con-
sultas de acceso al TR. La seleccion de la muestra se presenta
en la figura 1.

Andlisis de las variables sociodemograficas y clinicas

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra
analizada se presentan en la tabla 1.

Se hallé una media de 1,87+1,35 FRCV entre la muestra anali-
zada, siendo esta superior en los cDR aptos (2,50+1,32) que en
los no aptos (1,64+1,30) en el momento de la primera visita.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los candidatos a donantes de rifién estudiados durante el afo 2020.

Aptos para la donacion | No aptos para la donacion | p-valor | V de Cramer TOTAL
(n=16) (n=44) (n=60)
Género (n; %)
Mujer 12 (75%) 25 (56,8%) 0,2 0,165 37 (61,7%)
Hombre 4 (25%) 19 (43,2%) 23 (38,3%)
Edad (media; DE) [afios] 53,6 (£10,2) 51,4 (+15,8) 0,601 - 51,98 (£14,5)
Activo laboralmente (n; %) 9 (56,3%) 25 (56,8%) 0,969 0,005 34 (56,6%)
Lugar de nacimiento (n; %)
Espaia 14 (87,5%) 27 (61,4%) 0,066 0,248 41 (68,3%)
Fuera de Espana 2(12,5%) 17 (38,6%)
Europa 1(6,25%) 1(2,3%) - - 2(3,3%)
Africa del norte 0 (0%) 5(11,4%) - - 5(8,3%)
Latinoamérica 1(6,25%) 11 (25%) - - 12 (20%)
Lugar de residencia (n; %)
Barcelona Ciudad 4 (25%) 15 (34,1%) 0,972 0,117 19 (31,7%)
Barcelona Provincia 10 (62,5%) 20 (45,5%) 30 (50%)
Cataluna 1(6,3%) 4(9,1%) 5(8,3%)
Resto de Espana 0 1(2,3%) 1(1,7%)
Fuera de Espana 1(6,3%) 4(9,1%) 5(8,3%)
Relacion del donante con el receptor (n; %)
Esposa/o 8 (50%) 17 (38,6%) 0,364 0,307 25 (41,7%)
Hermana/o 3(18,8%) 6(13,6%) 9 (15%)
Hija/o 1(6,3%) 8(18,2%) 9 (15%)
Madre/Padre 3(18,8%) 3(6,8%) 6 (10%)
Amiga/o 0 6(13,6%) 6 (10%)
Otro familiar 1(6,3%) 4(9,1%) 5(8,3%)
Tiempo de estudio (mediana; RIQ) [meses] 5,6 [3,1; 8,4] 1,7 [0,3; 3,5] 0,502 - 2,5[0,7; 5,3]
Aptos para la donacién (n; %) 16 (100%) - - - 16 (26,7%)
Causas que contraindican la donacién (n; %)
Factores de Riesgo Cardiovascular - 9 (20,5%) - - 9 (15%)
Funcién Renal baja - 7 (15,9%) - - 7 (11,7%)
Enfermedad fisica - 6 (13,6%) - - 6 (10%)
Enfermedad mental - 4(9,1%) - - 4 (6,7%)
No desea continuar con el estudio - 6 (13,6%) - - 6 (10%)
Otro donante valido - 5(11,4%) - - 5(8,3%)
Incompatibilidad HLA sin deseo de cruce - 4(9,1%) - - 4 (6,7%)
Alteracién anatomica - 2 (4,6%) - - 2 (3,3%)
Fallecimiento del receptor - 1(2,3%) - - 1(1,7%)
TRS en la primera visita del candidato a receptor (n; %)
ERCA pre-TRS 10 (62,5%) 11 (25%) - - 21 (42%)
TR 1(6,3%) 2(4,6%) - - 3 (6%)
HD 3(18,8%) 17 (38,6%) - - 20 (40%)
DP 2(12,5%) 3(6,8%) - - 5(10%)
FGe MDRD-4 del receptor sin necesidad
de TRS en la primera visita (media; DE) T [ml/min] 13,6 (£6,6) 15,1 (+3,2) 0,379 - 14,6 (+4,5)
FGe MDRD-4 del receptor sin necesidad
de TRS en la visita final (media; DE) 1 [ml/min] 10,2 (+4,9) 13,8 (+2,7) 0,04 * - 12,6 (£3,9)
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Aptos para la donacién | No aptos para la donacién | p-valor | V de Cramer TOTAL
(n=16) (n=44) (n=60)
Factores de Riesgo cardiovascular
Hipertension Arterial (n; %) 4 (25%) 14 (31,8%) 0,61 0,066 18 (30%)
Dislipemia (n; %) 7 (43,8%) 9 (20,5%) 0,071 0,233 16 (26,7%)
Diabetes Mellitus (n; %) 0 3 (6,8%) 0,284 0,138 3 (5%)
IMC en la primera visita (media; DE) [Kg/m?] 30,75 (+4,8) 28,1 (£5,3) 0,078 - 28,77 (£5,3)
IMC>30 en la primera visita (n; %) [Kg/m?] 11 (68,8%) 14 (31,8%) 0,01 * 0,331 25 (41,7%)
IMC en la visita pre-donacién (media; DE) [Kg/m?] 30,13 (+4,8) - - - -
IMC>30 en la visita pre donacion (n; %) [Kg/m?] 7 (43,8%) - - - -
Sedentarismo en la primera visita (n; %) 10 (62,5%) 20 (45,5%) 0,243 0,151 30 (50%)
Sedentarismo en la visita pre-donacion (n; %) 5(31,3%) - - - -
Habito tabaquico activo en la primera visita (n; %) 8 (50%) 12 (27,3%) 0,099 0,213 20 (40,8%)
Habito tabaquico activo en la visita pre-donacion (n; %) 2(12,5%) - - - -
Otras comorbilidades clinicas
Asma / EPOC (n; %) 3(18,8%) 2 (4,6%) 0,078 0,227 5(10,2%)
Infecciones de orina recurrentes (n; %) 8 (50%) 6(13,6%) 0,003 * 0,380 14 (28,6%)
Ansiedad / Depresion (n; %) 6(37,5%) 5(11,4%) 0,021 * 0,299 11 (22,5%)

1 Datos disponibles en 32 candidatos a receptores de TRDV que estaban en fase ERCA pre TRS.

* Diferencia entre los grupos estadisticamente significativa.

DE (desviacion estandar); DP (Dialisis Peritoneal); EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica); EBCA (Enfermedad Renal Crénica Avanzada); FGe MDRD-4 (Filtrado Glomeru-
lar estimado); HD (Hemaodialisis); HLA (acrénimo en inglés de antigenos leucocitarios humanos); IMC (Indice de Masa Corporal); RIQ (Rango intercuartilico); TRS (Tratamiento Renal
Sustitutivo.

= La media de los FRCV pre-donacién entre los cDR aptos
e ! oy egrnions fue de 1,56+0,81, disminuyendo 0,94 puntos respecto a la
trasplante renal (TR) complemenzrias primera determinacién y siendo la obesidad y el tabaquismo
los Unicos FRCV que pueden haber desaparecido. De los
cDR descartados, el 20,45% (n=9) fueron no aptos por la
agregacion de FRCV y/o con afectacion en érganos diana
y/o con mal control de los mismos, configurandose como la
primera causa de desestimacion para la donacion.

Estudio como
candidato a donante
de rifion (cDR)

489 personas valoradas No
como candidatos a

peT— El grupo c{e cDR aptos_para la c’iqnacién prgsgntaban mayor
estudiadas como cDR para prevalencia de alteraciones clinicas (no limitantes para la
66 candidtos a TR donacién) como infecciones recurrentes o sintomas de dis-
confort emocional, entre otros, frente al grupo de no aptos.

Se detectaron 4 (6,66%) cDR con enfermedad incidente no
conocida antes del estudio, requiriendo tratamiento médico
y/o quirudrgico e imposibilitando proseguir con el estudio.

S, B Tiempo de estudio e implicaciones

49%) cDR para i . . . . .

candidatos a TR B e El tiempo de estudio y sus implicaciones se presentan en la
tabla 1. Las principales causas para considerar no apto a un

cDR fueron estrictamente clinicas (n=28; 63,63%), contem-

plando otras causas no médicas como motivos de exclusién
(n=16; 36,36%).

Cumple criterios
deinclusiony
exclusion

23 DR para 16
candidatos a TR

Aptos para la
donacion

Globalmente, la tasa de Filtracion Glomerular (FG) estimado

( P )( . ) por MDRD-4 para los candidatos a receptor de TRDV, que

canddatosaTR cnddatosaTR no precisaban de TSR, disminuyé 2ml/min durante el tiem-

po de estudio, siendo esta disminucién mas acusada en los

candidatos a receptores con donante apto que completaron
Figura 1. Diagrama de flujo para la inclusion de los participantes. todo el proceso de estudio y preparacion.
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Tabla 2. Visitas realizadas con los candidatos a donantes de rifidén en el afio 2020.

Aptos para la donacién (n=16) | No aptos para la donacion (n=44) p-valor TOTAL (n=60)
Visitas Enfermeria (n; %) 161 (37,7%) 180 (54,56) - 341 (45,1%)
Presenciales 72 (16,9%) 73(22,1%) < 0,001 * 145 (19,2%)
No presenciales 89 (20,8%) 107 (32,4%) < 0,001 * 196 (26%)
Visitas Nefrologia (n; %) 131 (30,7%) 127 (38,5%) - 258 (34,1%)
Presenciales 34 (8%) 34 (10,3%) < 0,001 * 68 (9%)
No presenciales 97 (22,7%) 93 (28,2%) < 0,001 * 190 (25,1%)
Visitas Urologia (n; %) 34 (8%) 10 (3%) - 44 (5,8%)
Presenciales 18 (4,2%) 7 (2,1%) < 0,001 * 25(3,3%)
No presenciales 16 (3,8%) 3(0,9%) < 0,001 * 19 (2,5%)
Visitas Anestesia (n; %) 19 (4,5%) 0 - 19 (2,5%)
Presenciales 16 (3,8%) 0 < 0,001 * 16 (2,1%)
No presenciales 3(0,7%) 0 < 0,001 * 3(0,4%)
Visitas Comité de Trasplante (n; %) 19 (4,5%) 6(1,8%) < 0,001 * 25 (3,3%)
Visitas Cardiologia (n; %) 4 (0,9%) 1(0,3%) 0,261 5(0,7%)
Visitas Psicologia (n; %) 3(0,7%) 1(0,3%) 0,130 4(0,5%)
Visitas Neumologia (n; %) 4 (0,9%) 0 (0%) 0,104 4 (0,5%)
Visitas Endocrinologia (n; %) 2(0,5%) 0 (0%) 0,160 2 (0,3%)
Visitas Digestivo (n; %) 0 2(0,6%) 0,333 2(0,3%)
Visitas Psiquiatria (n; %) 1(0,2%) 0 0,333 1(0,1%)
Visitas Dermatologia (n; %) 1(0,2%) 0 0,333
Visitas fase ético-legal (n; %) - - -
Nefréloga ajena a la UTR 16 (3,8%) 1(0,3%) <0,001* 17 (2,3%)
Comité de ética 16 (3,8%) 1(0,3%) < 0,001 * 17 (2,3%)
Comparecencia judicial 16 (3,8%) 1(0,3%) < 0,001 * 17 (2,3%)
TOTAL (n; %) 427 (56,4%) 330 (43,6%) < 0,001 * 757 (100%)

Visitas realizadas

En la tabla 2 se presenta el tipo y modalidad de las 757 visitas
requeridas para los 60 estudios incluidos. Estas visitas corres-
ponden al 20,60% del total de la actividad llevada a cabo en las
consultas de acceso al TR.

Los cDR que fueron aptos para la donacién tuvieron una media
de 12,88+3,01 visitas presenciales y una media de 13,81+5,29
visitas no presenciales, frente a una media de 2,75+2,49 visitas
presenciales y 4,75+3,54 visitas no presenciales para los cDR
no aptos (p<0,001).

Pruebas y exploraciones complementarias realizadas

En la tabla 3 se presentan las 423 pruebas y exploraciones
complementarias realizadas en el estudio de los 60 cDR anali-
zados. Estas pruebas y exploraciones complementarias corres-
ponden al 19,60% del total de la actividad llevada a cabo en el
estudio de acceso al TR.

Para el estudio de los 16 cDR aptos para la donacién se re-
quirié de una media de 14,38+3,59 pruebas y exploraciones
complementarias, frente a una media de 4,39+5,49 pruebas y
exploraciones complementarias para el estudio de los 44 cDR
no aptos (p<0,001).

Analisis mediado por perspectiva de género

El andlisis mediado por perspectiva de género se presenta en
la tabla 4. El deseo de iniciar el estudio como candidatas a do-
nantes de rifdn fue expresado por mas mujeres que hombres
(61,67% vs 38,33%). En la misma linea, mas mujeres finalizaron
el proceso en donacién.

Un 45,95% de las mujeres eran de origen extranjero en compa-
racién con el 8,7% de los hombres (p=0,022). Se presentaron
como cDR mas mujeres que hombres de fuera de la provincia
de Barcelona (32% vs 15,79%).

No se obtuvieron diferencias significativas en los FRCV nien la
visita inicial ni en las de seguimiento.

Las mujeres necesitaron de un tiempo de estudio mayor en
comparacién con los hombres, con una media de 13,41+10,94
visitas y 8,05+7,15 pruebas complementarias para completar
el estudio, mientras que los hombres requirieron una media
de 11,35%9,90 visitas y 5,43+5,73 pruebas complementarias
(p=0,466; p=0,124, respectivamente).
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Tabla 3. Pruebas y exploraciones complementarias realizadas con los candidatos a donantes de rifidon en el afio 2020.

Tipo de prueba Aptos para la donacion No aptos para la donacién p-valor TOTAL
(n=16) (n=44) (n=60)
Analiticas (n; %) 49 (21,3%) 48 (24,9%) <0,001 * 97 (23,4%)
Prueba cruzada (n; %) 25 (10,9%) 15 (7,8%) < 0,001 * 40 (10,1%)
Ecografia abdominal (n; %) 16 (7%) 23(11,9%) 0,065 39 (9,8%)
Angiotomografia computarizada abdominal (n; %) 16 (7%) 12 (6,2%) 0,001 * 28 (7%)
Tomografia computarizada de térax (n; %) 2 (0,9%) 3(1,6%) 0,543 5(1,3%)
Radiografia de térax (n; %) 17 (7,4%) 9 (4,7%) <0,001* 26 (6,5%)
Ecografia de térax (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Ecocardiografia (n; %) 11 (4,8%) 13 (6,7%) 0,020 * 24 (6%)
Electrocardiograma (n; %) 20 (8,7%) 14 (7,3%) < 0,001 * 34 (8,5%)
Ecografia transesofagica (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Elastografia (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Colonoscopia (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Holter de tension arterial (n; %) 18 (7,8%) 14 (7,3%) 0,002 * 32 (8%)
Ecografia de troncos supra aérticos (n; %) 5(2,2%) 6(3,1%) 0,306 11 (2,8%)
Renograma (n; %) 4(1,7%) 13 (6,7%) 0,126 17 (4,3%)
Cistoscopia (n; %) 0 1 (0,5%) 0,537 1 (0,3%)
Resonancia magnética de abdomen (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Resonancia magnética de columna (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Polisomnografia (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Pruebas de funcion respiratoria (n; %) 7 (3%) 5(2,6%) 0,083 12 (3%)
Pruebas de alérgenos (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Biopsia de piel (n; %) 1(0,4%) 0 0,333 1(0,3%)
Test de sangre oculta en heces (n; %) 9 (3,9%) 2 (1%) 0,001 * 11 (2,8%)
Andlisis del antigenos prostatico especifico (PSA) (n; %) 0 1(0,5%) 0,537 1(0,3%)
Citologia (n; %) 11 (4,8%) 7 (3,6%) 0,003 * 18 (4,5%)
Mamografia (n; %) 11 (4,8%) 7 (3,6%) 0,003 * 18 (4,5%)
TOTAL (n; %) 230 (54,4%) 193 (45,6%) < 0,001 * 423 (100%)

DISCUSION

Este estudio describe las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas, asi como las necesidades asistenciales que se derivan
del estudio de personas candidatas a donantes de rifén. Tam-
bién se ha realizado una aproximacién a los resultados desde
una perspectiva de género.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de
los cDR, la literatura de referencia apunta a que el riesgo de
complicaciones y/o ERC a largo plazo varia considerablemente
en funcidn de las comorbilidades previas a la donacion®®. Asi
pues, es de suma importancia que los posibles cDR se sometan
a un estudio adecuado antes de la donacién, en funcién de sus
caracteristicas demograficas y de salud, que permita estable-
cer un riesgo muy bajo para considerar a la persona apta para
la donacién®1%%, En el presente andlisis se muestran los reque-
rimientos del estudio del cDR, implicando el doble de activi-

dad que el de los candidatos a receptores de TR. Como hemos
visto, el grupo de donantes representa el 10,49% del total de
personas evaluadas en las consultas de acceso al TR, con un
total del 20,60% de las visitas realizadas y un total del 19,60%
de las pruebas y exploraciones complementarias realizadas. De
esta manera, en el contexto analizado, un cDR consume 2 ve-
ces mas recursos que un candidato a receptor.

Una vez se procede a la nefrectomia benigna para facilitar un
TRDV, varios estudios han mostrado que el riesgo de ERC a 15
afios para el donante es menor al 1%, siendo ligeramente supe-
rior en ciertas poblaciones, como en hombres jévenes de raza
negra'” o en donantes que cumplen criterios de obesidad®>8,
Los datos que presenta la literatura de referencia no sugieren,
aunque es una conclusién controvertida, un aumento en los
FRCV post donacién ni mayor riesgo de efectos cardiovascula-
res, en comparacion con la poblacién comin®. Tampoco existe
un mayor riesgo de otras enfermedades crénicas importantes
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o de resultados psicosociales adversos?. Es asi como, nueva-
mente, la correcta y exhaustiva evaluacion antes de la dona-
cion se hace indispensable y se configura como el pilar de los
programas de trasplante renal de donante vivo?., especialmen-
te en una poblacién como la que hemos presentado que puede
cumplir con ciertos criterios que aumenten el riesgo de estos
eventos y que los clasifiquen como no aptos para la donacion
en un volumen importante (>70%).

Aungue el TRDV se asocia con un periodo de espera para el
trasplante mas corto y un mejor resultado en cuanto a su-
pervivencia y calidad de vida, no todas las personas con ERC
candidatas a trasplante tienen esta oportunidad??. En nuestros
analisis, solo el 11,54% de todos los candidatos a receptor de
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TR evaluados durante el 2020 tuvieron la oportunidad de esta
modalidad de tratamiento, siendo realmente efectiva en el
2,80% de los casos y representando el 14,16% de la actividad
trasplantadora del centro explorado.

En la misma linea, la Organizacion Nacional de Trasplantes
(ONT) en Espafia en su “Plan de accion para la mejora de la
donacion y el trasplante de érganos”? identifica ciertas barre-
ras para el TRDV: falta de informacién a pacientes y familiares
sobre el TRDV; complejidad en los tramites legales-adminis-
trativos en la donacién de vivo; necesidad de mejora en la
seguridad y proteccion del donante vivo; e incompatibilidad
donante-receptor. Una de las causas que se apunta esta rela-
cionada con el nivel socioecondmico y educativo, encontran-

Tabla 4. Anélisis mediado por perspectiva de género.

Mujeres (n=37; 61,67%) Hombres (n=23; 38,33%) p-valor | V de Cramer
Edad (media; DE) [afios] 51,35 (x15) 53 (+13,9) 0,672 -
Activo laboralmente (n; %) 19 (51,4%) 15 (65,2%) 0,292 0,136
Lugar de nacimiento (n; %)
Espana 20 (54,1%) 21(91,3%) 0,022 * 0,316
Fuera de Espafa 17 (46%) 2(8,7%)
Europa 1(2,7%) 1(4,4%) - -
Africa del norte 5(13,5%) 0 - -
Latinoamérica 11 (29,7%) 1(4,4%) - -
Lugar de residencia (n; %)
Barcelona Ciudad 10 (27%) 9 (39,1%) 0,321 0,285
Barcelona Provincia 19 (51,4%) 11 (47,8%)
Cataluna 3(8,1%) 2(8,7%)
Resto de Espaia 0 1(4,4%)
Fuera de Espana 5(13,5%) 0
Relacién del donante con el receptor (n; %)
Esposa/o 16 (43,2%) 9 (39,1%) 0,544 0,267
Hermana/o 4 (10,8%) 5(21,3%)
Hija/o 6(16,2%) 3 (13%)
Madre/Padre 5(13,5%) 1(4,4%)
Amiga/o 2 (5,4%) 4(17,4%)
Otro familiar 4 (10,8%) 1(4,4%)
Tiempo de estudio (mediana; RIQ) [dias] 80 [RIQ 15,5; 186,5] 62 [RIQ 40; 118] 0,991 -
Aptos para la donacién (n; %) 12 (32,4%) 4(17,4%) 0,2 0,165
Causas que contraindican la donacién (n; %)
Factores de Riesgo Cardiovascular 4 (10,8%) 5(21,7%) 0,527 0,375
Funcién Renal baja 5(13,5%) 2 (8,7%)
Patologia fisica 3(8,1%) 3 (13%)
Patologia mental 1(2,7%) 3 (13%)
No desea continuar con el estudio 5(13,5%) 1(4,4%)
Otro donante valido 3(8,1%) 2 (8,7%)
Incompatibilidad HLA sin deseo de cruce 3(8,1%) 1(4,4%)
Alteracion anatémica 1(2,7%) 1(4,4%)
Fallecimiento del receptor 0 1(4,4%)
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Mujeres (n=37; 61,67%) | Hombres (n=23; 38,33%) p-valor | V de Cramer
Factores de Riesgo cardiovascular
Hipertension Arterial (n; %) 9 (24,3%) 9 (39,1%) 0,224 0,157
Dislipemia (n; %) 10 (27%) 6(26,1%) 0,855 0,024
Diabetes Mellitus (n; %) 2 (5,4%) 1(4,4%) 0,936 0,010
IMC en la primera visita (media; DE) [Kg/m?] 29,3 (£5,4) 27,9 (£5,1) 0,304 -
IMC > 30 en la primera visita (n; %) [Kg/m?] 17 (46%) 8 (34,8%) 0,394 0,110
IMC en la visita pre-donacién (media; DE) [Kg/m?] t 29,7 (£5,4) 31,31 (x2,3) 0,588 -
IMC > 30 en la visita pre donacioén (n; %) [Kg/m?] T 5(41,7%) 2 (50%) - -
Sedentarismo en la primera visita (n; %) 23(62,2%) 7 (30,4%) 0,017 * 0,309
Sedentarismo en la visita pre-donacion (n; %) t 4 (33,3%) 1(25%) 0,755 0,078
Habito tabaquico activo en la primera visita (n; %) 8(21,6%) 12 (52,2%) 0,015 * 0,315
Habito tabaquico activo en la visita pre-donacion (n; %) T 2(16,7%) 0 0,383 0,218
Otras comorbilidades clinicas
Infecciones de orina recurrentes (n; %) 12 (32,4%) 2(8,7%) 0,035 * 0,273
Ansiedad/Depresion (n; %) 8(21,6%) 3(13%) 0,404 0,108
Asma/EPOC (n; %) 1(2,7%) 4(17,4%) 0,045 * 0,258

1 Datos disponibles en 32 candidatos a receptores de TRDV que estaban en fase ERCA pre TRS.

* Diferencia entre los grupos estadisticamente significativa.

DE (desviacion estandar); DP (Dialisis Peritoneal); EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica); ERCA (Enfermedad Renal Cronica Avanzada); FGe MDRD-4 (Filtrado
Glomerular estimado); HD (Hemodialisis); HLA (acronimo en inglés de antigenos leucocitarios humanos); IMC (Indice de Masa Corporal); RIQ (Rango intercuartilico); TRS

(Tratamiento Renal Sustitutivo).

do que aquellas personas con niveles mas altos tienen una
probabilidad significativamente mayor de tener un cDR?2. Se
han explorado posibles soluciones?*, entre las que destacan:
el desarrollo de una red de pacientes mentores para apoyar
y educar a familias y pacientes con ERC para que exploren la
posibilidad de un trasplante de rindn de donante vivo desde
una perspectiva vivida; politicas de reembolso para cubrir los
gastos que se puedan derivar del estudio, la donacién y el se-
guimiento post donacion; y la asociacidon con empresas de se-
guros para mejorar la eficiencia en el proceso de evaluacion de
donantes y receptores.

A nivel financiero, la cobertura econdémica del donante en Es-
pafna estd vinculada a la de su receptor y los procedimientos
médicos relacionados con la extraccion no seran, en ningun
caso, gravosos para el donante vivo ni para la familia®. Esto,
se aplica también al donante internacional que procede de un
pais distinto al del candidato a receptor y que, a pesar de
tener garantizada la cobertura a nivel econdmico-legislati-
vo, tiene impedimentos asociados a la distancia?. El coste
de desplazamientos y bajas laborales no estd contemplado
y, en algunos contextos, se ha descrito como penoso®?.
Esto es algo a tener en cuenta en una poblacién que ma-
yoritariamente procedia de fuera de la ciudad del centro de
referencia (50%), de la provincia (8,33%), de la comunidad
auténoma (1,67%), e incluso del pais (8,33%). Ademas, pre-
dominantemente se ha descrito una edad para estar activo
laboralmente (51,98+14,50 afios) y estarlo en la mayoria de
los casos analizados (56,57%). Como acciones a explorar, se
ha propuesto utilizar centros cercanos al cDR para realizar
las pruebas y exploraciones del estudio y/o concentrarlas
en un mismo dia para minimizar los desplazamientos y, por

ende, las consecuencias financieras y de tiempo que conlle-
van?8,

A la vez, también se ha profundizado en estrategias para
hacer mas eficiente el proceso de estudio de los cDR, tal y
como exigen las guias de practica clinica mas actuales®® y
como se ha reportado también de la propia voz de los do-
nantes?® y los profesionales implicados?”?°. A pesar de que
hemos encontrado una mediana de 5,6 meses para com-
pletar el estudio de los cDR en nuestro caso y que esta es
considerablemente inferior a otros centros que utilizan una
metodologia similar®3!, hay centros que completan el grue-
so del estudio del donante en 1 dia®, siendo esta optimi-
zacion beneficiosa para donantes, receptores, profesionales
y el sistema de salud. Como hemos visto, la duracion de la
evaluacion del cDR es variable y puede ser prolongada e in-
fluida por el deseo de donante y receptor, la funcién renal
del receptor y caracteristicas laborales o familiares entre
otras. El andlisis que presentamos reporta las necesidades
asistenciales anuales que implican estos estudios y estd me-
jor comprensién puede propiciar iniciativas de mejora en la
calidad, que reduzcan retrasos innecesarios y optimicen el
proceso de valoracion.

En la misma linea, se ha explorado, en articulos previos,
la necesidad de desarrollar estrategias educativas con los
cDR con el objetivo de, por un lado, estar completamente
informados de los riesgos peri-operatorios y después de la
donacion®”® y, por otro lado, con el objetivo de controlar
los factores de riesgo que pueden favorecer la aparicién
de problemas de salud a corto y largo plazo®. Hemos visto
como, durante el periodo de estudio analizado, las personas
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candidatas a donantes de rifidn que fueron aptas para este
cometido, mejoraron sus caracteristicas clinicas descritas
respecto a la primera visita. No se ha relacionado directa-
mente este hallazgo con las intervenciones realizadas por
parte del equipo asistencial, con las propias motivaciones
y expectativas personales o con cualquier otro factor que
hubiera podido intervenir en esta mejoria, siendo quizas la
suma de todas ellas lo que finalmente ha propiciado el cam-
bio, como apunta la literatura de referencia®. Igualmente, la
literatura de referencia apunta a que las estrategias educa-
tivas son poco frecuentes y no estan estandarizadas para la
poblacién a estudio®3%4, a pesar de que si se apunta al posi-
ble beneficio que podria suponer el hecho de instaurarlas de
manera formal y estandarizada, a largo plazo (no solo antes
de la donacién) y utilizando las facilidades que permiten las
nuevas tecnologias en el sistema de comunicacién entre
profesionales y pacientes34%, Ademas, esto puede favorecer
no solo a los propios donantes, dotandolos de mayory mejor
informacion y capacidad de auto-cuidado, sino que también
se ha referenciado un beneficio indirecto para los receptores
y para el sistema sanitario, debido a que un mejor autocui-
dado de las personas candidatas a donantes podria propiciar
un mejor estado de salud y un incremento de esta modali-
dad de tratamiento, facilitando el TR preventivo en personas
con ERC que alun no necesitan TRS y, consecuentemente,
revirtiendo positivamente en el ahorro econémico que esto
supone para el sistema de salud®”:%8,

Estos programas estan llamados a ser coordinados por la fi-
gura de la enfermera de trasplante que, como se reporta en
el presente andlisis, ya tiene una gran representacion dentro
del equipo interdisciplinar de evaluacion pre-donacion, res-
ponsable del 45% de las visitas realizadas durante el estudio.
Existen publicaciones que apuntan a que el papel de la en-
fermera como gestora de cuidados es parte clave del equipo
por la influencia que ejerce en la educacion sanitariay en la
orientacion terapéutica que se proporciona a las personas
atendidas®%. Igualmente se considera que se deben poten-
ciar las infraestructuras adecuadas para que el proceso de
valoracién, donacién y seguimiento a largo plazo post dona-
cion sea coordinado por un mismo equipo centralizado y que
podria estar coordinado por una enfermera especializada en
trasplantes al estar preparada de manera Unica para asumir
el rol y las competencias de liderazgo clinico y profesional,
capacidad para actuar como agente de cambio, habilidades
de comunicacion y capacidad para liderar un equipo inter-
disciplinario®.

Si profundizamos en la tasa de cDR no aptos para la dona-
cion hallada en el presente andlisis (73,33%), vemos como
es ligeramente inferior a la reportada anteriormente a la
literatura de referencia, que se sitia entre el 81-89%%142,
Esto puede estar propiciado por haber aplicado los nuevos
protocolos de evaluacion que recogen criterios menos res-
trictivos para la donacion y que estan basados en evidencias
mas recientes®1°, Debido a esta posibilidad de no considerar
apta a una persona para la donacion, la literatura ya apunta
a que es una buena opcién la de considerar la evaluacion de
hasta cuatro cDR a donantes vivos simultdneamente cuan-
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do se presenten para el mismo receptor®, tal y como se ha
procedido en el estudio analizado de los 60 cDR para 50
candidatos a receptores. Este abordaje ha demostrado que
los costos para el sistema estan compensados en relacion
con los costos de las dialisis y procedimientos evitados para
el receptor®. Ademas, de la misma manera que se ha repor-
tado en los datos presentados, también hay evidencia previa
de que el proceso de evaluacién puede diagnosticar afeccio-
nes médicas en algunos cDR contando que, de otro modo,
tal vez no se hubieran reconocido* y que algunas de ellas
pueden ser no ser malignas y comunes entre la poblacion®.
Esto, a pesar de las connotaciones que pueda tener, se llega
a entender como un beneficio indirecto para la persona can-
didata a donante de riiidn al ampliar el conocimiento sobre
el propio estado de salud vy, si es preciso, iniciar las medidas
oportunas de manera mas temprana#.

Por ultimo, los andlisis desde la perspectiva de género con-
firman hallazgos previos respecto a la predisposicion para
donar un érgano por parte de las mujeres##’. Otros autores
sefalan que esto se debe principalmente a la mayor preva-
lencia de ERC en fase terminal entre hombres y a que estos,
por circunstancias culturales que marcan un determinado
estilo de vida, tienen un peor estado de salud y una espe-
ranza de vida mas corta“®. Esto, entre otras causas, relaciona
directamente a las parejas de estos hombres como las prin-
cipales candidatas a donantes de riidn*®. Igualmente, tam-
bién vemos como de entre todos los cDR no aptos para la
donacion que fueron descartados por causas clinicas, el 50%
fueron hombres. De forma que, aunque mas mujeres que
hombres han sido estudiados en el presente andlisis, igua-
litariamente hombres y mujeres fueron no aptos por causas
clinicas.

En la misma linea, ciertos informes advierten que hay que
prestar atencién a la voluntariedad que existe en ciertos co-
lectivos que puede no estar relacionada Unicamente con las
necesidades ético-legales necesarias. Por diferentes causas
(racismo, sexismo, etc.) puede haber una voluntariedad me-
nor de lo que parece inicialmente®. Se ha descrito también
que, por razones étnico-culturales, los pacientes con ERC
de procedencia asiatica o africana tienen menores oportu-
nidades de un TRDV®°. En el presente andlisis encontramos
que la predisposicion a ser estudiados se dio en un 31,67%
de personas con nacionalidad no espaiiola y finalmente solo
fue posible en un 3,33% de los casos.

El estudio del candidato a donante de rifidn es complejo e
implica el doble de actividad que en el de los candidatos a
receptores de trasplante renal. El proceso finaliza en dona-
cion en el 27% de los candidatos estudiados. La enfermera
concentra el 45% de las visitas que se requieren. Es necesa-
rio explorar estrategias para optimizar el proceso de estudio.
Hay diferencias de género en cuanto a la predisposicion para
estudiarse voluntariamente como candidata a donante renal.

Limitaciones del estudio

A pesar de haber contemplado la totalidad de la muestra,
esta es insuficiente para aportar poder estadistico al analisis
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inferencial realizado. Seria optimo expandir el tiempo de es-
tudio para poder hallar estos resultados.

Ademas, el tiempo de estudio fue el ano 2020, marcado por
la pandemia COVID19 y que obligé a suspender la actividad
durante los meses de marzo y abril, sin que esto afectara al
recuento total de actividad anual, como también se apunta
en otros informes de referencia’'.

Aplicaciones para la practica

Haber detallado con exactitud y precisién las necesidades asis-
tenciales que se derivan del estudio de personas candidatas
a donantes de rifidn y sus caracteristicas sociodemograficas y
clinicas, abre la posibilidad de incorporar este conocimiento en
la practica asistencial y proponer estrategias que aporten be-
neficios para todas las partes implicadas en este estudio. Seria
interesante poder pactar con las partes profesionales implica-
das espacios concertados para realizar las pruebas, exploracio-
nesy visitas necesarias, derivando esto en un menor tiempo de
estudio y una resolucion mas temprana. Es imperativo trabajar
en estos circuitos a nivel organizativo y, a la misma vez, do-
tarlos de una calidad estandarizada que implique educacién y
entrenamiento del que se ha propuesto a ser donante de rifiidn.
Hara falta profundizar en este ambito de estudio y analizar
cuantitativa y cualitativamente todos los aspectos relaciona-
dos, con la finalidad de ofrecer un servicio de mayor calidad
tanto a los candidatos a donantes de rindn como a la poblacion
con ERC. Sera también imprescindible evaluar estos procesos
en voz de sus principales implicados para conocer estrategias
de mejora, si las hay.
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