
Resumen

Se analiza la transferencia a una unidad de nefrología, la
decisión terapéutica, el consentimiento informado, las re-
comendaciones sobre los tratamientos sustitutivos en la en-
fermedad renal crónica, la existencia de un documento de
voluntades anticipadas, la discrepancia del consejo médico,
el derecho a la negación de la terapia aplicada, el cese por
el médico de la terapia elegida, el paciente como no-cola-
borador en el tratamiento, el protocolo de la lista de espera
al trasplante renal, la oferta limitada de trasplante renal,
las diferencias entre el trasplante renal y la diálisis y, por úl-
timo, la información del trasplante de vivo y pediátrico.

Palabras clave: Guía de práctica clínica. Consenso. So-
ciedad científica. Ética. Nefrología. Diálisis. Trasplante.

ETHICS AND NEPHROLOGY. CONSENSUS
OF THE SPANISH SOCIETY OF DIALYSIS
AND TRANSPLANTATION (SEDYT)

Abstract

The clinical practice guidelines on ethics and nephrology,
developed through consensus by the Spanish Society of
Dialysis and Transplantation, analyze the following topics:
referral to nephrology units, therapeutic decision-making,

informed consent, recommendations on renal replacement
therapy in chronic renal disease, the existence of an ad-
vance directive, disagreement with medical advice, the
right to refuse the treatment administered, withdrawal by
the physician of the treatment chosen, treatment in non-
compliant patients, the protocol for entry to the kidney
transplant waiting list, the limited supply of kidney trans-
plants, differences between kidney transplantation and
dialysis and, lastly, information on living donor and pedia-
tric transplantation.

Key words: Clinical practice guideline. Consensus. Scien-
tific society. Ethics. Nephrology. Dialysis. Transplantation.

Introducción

La National Commission for the Protection of Hu-

man Subjects of Biomedical and Behavioral Rese-

arch se reunió en Baltimore en 1978 y elaboró un do-

cumento denominado Informe Belmont, donde se

recogen por primera vez una serie de criterios desti-

nados a guiar las experimentaciones con seres huma-

nos, encaminados a proteger a las personas. Estos

principios básicos pretendían garantizar una protec-

ción en el ámbito de la investigación médica, aun-

que su aplicación pronto se extendió a la práctica clí-
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nica habitual. Son éstos unas orientaciones generales

que facilitan la toma de decisiones.

Principio de autonomía o de respeto a las personas.

Se debe considerar a los pacientes como entes autó-

nomos, capaces de adoptar sus propias decisiones,

después de haber recibido una precisa información

(consentimiento informado). Son merecedoras de

protección las personas que muestren una mermada

autonomía.

Principio de beneficencia. Pretende aplicar las prác-

ticas más beneficiosas y útiles en cada caso y cir-

cunstancia.

Principio de justicia. Obliga a la utilización de los

recursos disponibles, del modo más efectivo, a todas

las clases sociales sin ningún tipo de privilegio o dis-

criminación.

Principio de no maleficencia (incorporado posterior-

mente por los mismos autores). Coincide con el hipo-

crático de primun non nocere. Obliga a abstenerse de

realizar prácticas que puedan dañar la integridad fisi-

copsíquica del paciente, aunque sea solicitado por él,

evaluando siempre el equilibrio riesgos-beneficios.

La comunidad nefrológica, junto con las autoridades

sanitarias, deben diseñar estrategias destinadas a po-

ner a disposición de toda la población una atención

nefrológica de calidad, y para ello es preciso crear

unidades o servicios mediante los siguientes planes:

Plan organizativo. De actuación intra y extrahospita-

laria, dotando del espacio y materiales necesarios

para la correcta atención, procurando una cultura

corporativa.

Plan de recursos humanos. Contratación de perso-

nal correctamente preparado, promover su formación

continuada y la cultura ética.

Plan tecnológico. Incorporando los nuevos avances

tecnológicos en los campos de diagnóstico y tera-

péuticos. Investigar y difundir las experiencias.

Plan financiero. Planificar las necesidades presu-

puestarias, una correcta utilización y distribución de

los recursos, obteniendo de ellos el máximo prove-

cho1-5.

Uno

El paciente debería ser transferido a la unidad de

nefrología de forma precoz para valorar su fun-

ción renal y para establecer un diálogo con el fin

de informarle sobre todas las opciones terapéu-

ticas.

Este punto incluye tanto la información de las ven-

tajas e inconvenientes de las distintas técnicas como

el consejo específico para cada paciente.

Algunas causas de insuficiencia renal conducen a la

súbita irreversibilidad, de manera que hacen imposi-

ble evitar un envío tardío al nefrólogo por parte de

los médicos de cabecera o de otros especialistas,

pero en la gran mayoría de casos el envío precoz es

factible y depende de una buena coordinación entre

la atención primaria y el hospital.

La inclusión de un paciente en un programa de diá-

lisis implica un importante cambio de estilo de

vida, por lo que debe suponer que la decisión debe

ser asumida consciente y plenamente por el pacien-

te6-10.

Dos

Una vez decidida una opción terapéutica, el pa-

ciente formalizará su conformidad en el docu-

mento de consentimiento informado.

En la relación médico-paciente es imprescindible el

diálogo, es decir, la comunicación oral, por lo que

no debe aceptarse un consentimiento escrito que no

vaya acompañado de una completa información ver-

bal11-15.
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Tres

Se recomienda no ofrecer tratamiento sustitutivo

en las siguientes circunstancias:

– En caso de pérdida sustancial de la capacidad

cognoscitiva, como demencia avanzada irreversi-

ble, oligofrenia profunda o estado vegetativo per-

sistente.

– En caso de trastorno psiquiátrico grave con im-

pedimento de mínima colaboración del paciente

en el tratamiento, como psicosis crónica irreduc-

tible.

– En caso de presencia de otras enfermedades de

pronóstico infausto, como enfermedad maligna

no tratable, enfermedad terminal irreversible he-

pática, cardiovascular o pulmonar.

La existencia de un documento de voluntades an-

ticipadas facilitaría esta toma de decisiones.

Muchos pacientes tienen demasiadas comorbilidades

para iniciar o continuar diálisis, y este tratamiento

puede llegar a suponer un encarnizamiento terapéuti-

co. No obstante, tales decisiones de no ofrecer el tra-

tamiento dialítico o de retirarlo han de ser sumamen-

te sopesadas y consensuadas. En caso de falta de

capacidad del paciente (situación habitual), el docu-

mento de voluntades anticipadas, sin ser un docu-

mento de resolución absoluta, puede ayudar a la

toma de decisiones16-24.

Cuatro

Cuando el paciente no es tributario de tratamien-

to sustitutivo, se ofrecerá siempre el tratamiento

conservador.

El tratamiento de la insuficiencia renal crónica es

integral y ha de abarcar todas las posibilidades te-

rapéuticas que puedan incidir. Obviamente, ha de

contemplarse el tratamiento conservador de la insu-

ficiencia renal crónica, incluyendo los aspectos pa-

liativos que pudieran darse. Desde el punto de vista

psicológico, tanto para el propio enfermo como para

el contexto familiar, el tratamiento paliativo puede

ser fundamental16-17,25-28.

Cinco

Si el paciente o la familia discrepan del consejo

médico, se procurará ofrecer una segunda opi-

nión médica y/o la posibilidad de consulta a un

comité de ética asistencial.

El paciente o su representante, sobre todo en presen-

cia de un documento de voluntades anticipadas, en

caso de incapacidad del primero, está en su derecho

de discrepar sobre el tratamiento propuesto por el

médico. En esos casos puede ser de gran ayuda el

planteamiento del caso a otros médicos y, sobre todo,

a un comité de ética asistencial para la valoración de

todas las opciones terapéuticas posibles18,22,29-31.

Seis

El paciente tiene derecho a negarse a iniciar o se-

guir en tratamiento sustitutivo renal. En caso de

padecer un cuadro depresivo reactivo, se aplazará

la decisión.

La capacidad de los pacientes para tomar decisio-

nes, apoyados en una correcta información, es una

cuestión que los clínicos no deben obviar ni menos-

preciar. El consentimiento informado desempeña

aquí un papel primordial32-34.

Siete

El médico aconsejará el cese del tratamiento en

los supuestos citados en el consenso número 3 y

dejará constancia en la historia clínica.
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La edad del paciente y, sobre todo, los factores de co-

morbilidad asociados ayudarán a la decisión de acon-

sejar la retirada de diálisis, pero ni uno ni otro son

definitivos. La propia percepción subjetiva del pa-

ciente acerca de su calidad de vida es el factor más

decisivo20,26,35-37.

Ocho

Definimos al paciente como no colaborador cuan-

do, de forma reiterada, incumple las recomenda-

ciones con riesgo grave para su salud. En estos

casos deberán agotarse todos los recursos socia-

les y terapéuticos para mejorar su colaboración.

En estas circunstancias, la decisión de no iniciar

o retirar el tratamiento debería ser consultada

con un comité de ética asistencial.

Puede ser éticamente dudoso rechazar o no ofrecer el

tratamiento adecuado a un paciente por no colabora-

dor, incluso cuando se muestra agresivo con los profe-

sionales sanitarios y los otros enfermos. Habrá que

agotar todas las posibilidades terapéuticas y de recon-

ducción interdisciplinaria de la situación creada34,38,39.

Nueve

La diálisis no puede utilizarse como un trata-

miento fútil, entendiendo como futilidad el trata-

miento que, a juicio del médico, no modifique el

pronóstico del enfermo.

La gran mayoría de los pacientes que fallecen por re-

tirada de diálisis tienen altos índices de comorbilidad

y una gran dependencia, incluso para la realización

de funciones básicas. Continuar en tratamiento dia-

lítico en esas circunstancias puede llegar a represen-

tar un tratamiento fútil17,40-43.

Diez

A diferencia de la diálisis, el trasplante renal no es

un tratamiento de acceso universal porque la

oferta es limitada. Por ello es aceptable el estable-

cimiento de criterios protocolizados de acceso a

las listas de espera al trasplante renal.

A pesar del incremento progresivo de la tasa de do-

nación y el elevado número de trasplantes (más de

2.000/año), las listas de espera experimentan un lige-

ro incremento, y todo ello ocurre en el país con la

más elevada actividad trasplantadora.

Las características de los donantes han experimenta-

do variaciones en cuando a la edad y las causas de

muerte, y algunos donantes se definen como subóp-

timos.

Asistimos también a una menor restricción para el

acceso a las listas de espera, con inclusión de pacien-

tes de edades más avanzadas, diabéticos, revasculari-

zados, etc.

Por otra parte, el trasplante renal ofrece una mayor

expectativa de vida junto con una mayor calidad, y es

preciso ofrecer esta posibilidad terapéutica a la ma-

yoría de los pacientes, y al mismo tiempo efectuar

una correcta distribución de los órganos. Al ser éste

un tratamiento de acceso no universal, es necesario

establecer protocolos destinados a una meticulosa

valoración fisicopsíquica para acceder a una lista de

espera44-46.

Once

Por estas mismas razones, se recomienda que el

trasplante prediálisis, en el momento actual, se

realice sólo si procede de donante vivo, en edad

pediátrica o en caso de trasplante combinado de

riñón y páncreas.

Las principales ventajas del trasplante prediálisis

(anticipado) son:
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– Mejores supervivencias del paciente e injerto.

– Menor retraso en la función del injerto.

– Menos oneroso que el tratamiento sustitutivo.

– Mejor integración sociolaboral.

Sin duda contamos con algunas desventajas:

– Falta de la máxima utilización de la función de los

riñones propios.

– Se desprecia el efecto inmunosupresor de la ure-

mia, como posible prevención del rechazo agudo.

– Se pierde adhesión al tratamiento inmunosupresor.

El trasplante renal anticipado se irá incorporando

cada día más a las ofertas terapéuticas. La escasez de

órganos obliga a la utilización de éstos conforme al

principio ético de justicia social y distributiva, y con

el fin de no retrasar el trasplante a pacientes someti-

dos a diálisis en favor de los de prediálisis, será pre-

ciso incluir en los protocolos cláusulas que otorguen

y preserven la prioridad de recibir un órgano al pa-

ciente ya incluido en tratamiento sustitutivo.

En el momento actual está plenamente aceptado e in-

cluso potenciado por muchas unidades, en las si-

guientes circunstancias:

– Disponibilidad de un donante vivo, siempre y

cuando la función renal del receptor sea inferior a

un aclaramiento de creatinina de 20 ml/min.

– Casos pediátricos, con el fin de mejorar o paliar los

retrasos en el desarrollo y crecimiento.

– Candidatos a trasplante combinado de riñón y pán-

creas, con el objetivo de evitar o detener los efectos

secundarios de la diabetes sobre otros órganos47-51.
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