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1. Introduccion y objetivos

El trasplante renal consiste en la colocacion de un rifidn no propio a un paciente con enfermedad renal
crénica terminal para que sea capaz de asumir las funciones que realiza dicho érgano de forma normal. El
trasplante supone la mejor alternativa terapéutica en cuanto a supervivencia y calidad de vida para estos
pacientes y sus familias.

El objetivo de este protocolo es describir el manejo médico a realizar en el periodo postoperatorio
inmediato y durante las primeras 48-72 horas del trasplante. Si bien se describe el manejo en UCI-P, estos
pacientes requieren la colaboraciéon estrecha entre los equipos de Nefrologia, Urologia y Cuidados
Intensivos.

No es objeto de este protocolo describir los criterios de inclusion y exclusion para la indicacién de
trasplante renal.

2. Ingreso en UCI-P
A su llegada a la UCI-P desde Nefrologia se debe facilitar la siguiente informacion:

— Edad, peso y talla del paciente.

- Enfermedad renal de base: tratamientos y cirugias previas, si ha realizado hemodialisis o dialisis
peritoneal, trasplantes, diuresis residual, etc.

— Otros antecedentes médico-quirirgicos de interés.
— Antecedentes familiares de interés.

— Medicacion habitual.

— Alergias.

- Tipo de donante: infantil o adulto; cadaver o vivo.

— Caracteristicas de la donacion: asistolia o muerte encefalica, criterios expandidos (AKI III; tiempo de
isquemia>18h).

— Riesgo inmunoldgico: compatibilidad ABO y HLA entre donante y receptor.

— Riesgo infeccioso: estado inmunitario de Citomegalovirus (CMV) y virus de Epstein-Barr (EBV) del
donante y del receptor.

La validez de este documento y/o version impresa esta condicionada al cotejo de su contenido con el 8
documento y/o version publicada en el Gestor Documental de la intranet.
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Riesgo trombotico: discordancia de tamafo arterial, antecedente de trombosis previa, tiempo de
isquemia prolongado, deteccion de trombofilia.
Proceso quirdrgico y complicaciones durante el mismo. Tiempos de isquemia.

Medicacion intraquirdrgica administrada (profilaxis antibidtica, corticoides, induccion con basiliximab o
timoglobulina, etc.).

3. Monitorizacién inicial, controles analiticos y de imagen

Frecuencia cardiaca y respiratoria. SpO2. Electrocardiograma (ECG).
Temperatura periférica +/- central.
Medicidn invasiva de tension arterial (TA) y presion venosa central (PVC).
Comprobacion permeabilidad sonda vesical. Medicion de diuresis.
¢ Ninos: sonda vesical con dispositivo para medicién de presion intraabdominal (PIA).
e Adolescentes: sonda vesical de doble luz (=16 Fr).

Balance hidrico (BH) estricto, incluyendo las pérdidas por sonda nasogastrica, por el drenaje abdominal
o cualquier otra entrada o salida de volumen.

NIRS (Saturacion regional de oxigeno): su uso no esta aun extendido pero algunos estudios sugieren
gue es una buena medida de perfusion tisular regional en estos pacientes.

Controles analiticos:

e Analitica sanguinea: en la primera hora de ingreso y posteriormente cada 4-6 horas segln
resultados. Debe incluir: hemograma, coagulacion, funcion renal (urea, creatining, cistatina C) y
hepatica, equilibrio acido-base, lactato, glucosa, ionograma, magnesio, fosfato, calcio, urato y
albamina (Perfil trasplante renal UCI-P).

e Analitica de orina: al ingreso y posteriormente cada 24 horas. Debe incluir: osmolalidad,
ionograma, proteinuria (albimina y beta2 microglobulina, creatinina en orina y sedimento de orina
(Perfil Despistaje basico patologia urinaria).

— Controles de imagen:

e Radiografia de térax al ingreso para descartar complicaciones pulmonares y asegurar correcta
colocacion de via central. Posteriormente valorar segiin presencia de complicaciones.
e Ecografia renal con Doppler
- ECO Doppler inicial: 4-6 horas post-trasplante

o Tamafio renal basal
o Evaluacién de la permeabilidad de grandes vasos
o Descartar déficits focales de perfusion
o Detectar colecciones perirenales significativas

o Evaluar vejiga urinaria, que debe estar colapsada y con balén de la sonda vesical en
posicion intravesical

- ECO Doppler posteriores: a las 12-24 horas y posteriormente segln evolucion; se debe repetir
de forma urgente siempre que el paciente presente una evolucion torpida.

o Tamano renal, ecogenicidad y diferenciacion corticosubcortical

La validez de este documento y/o version impresa esta condicionada al cotejo de su contenido con el ¥
documento y/o version publicada en el Gestor Documental de la intranet.
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o Evaluacién de la permeabilidad global del injerto y calculo de Indices de resistencia
vascular

o Detectar colecciones perirenales significativas (liquido libre, urinoma, linfocele)
o Evaluar vejiga urinaria y descartar ureterohidronefrosis del injerto

e Renograma 99mTc-DTPA: si hay disfuncidn del injerto y sospecha NTA.

e Angio-TC: ante sospecha de patologia vascular (hemorragia activa, trombosis vascular por
alteracion de Doppler renal), y siempre que sea posible con preparacion previa para evitar la
toxicidad por contraste ( Ver e/ Protocolo Prevencion de la Nefropatia por contraste).

4. Manejo hemodinamico

El trasplante renal (especialmente si el donante es adulto) necesita una gran proporcién del volumen
circulante del receptor y la arteriola aferente del donante precisa presiones de perfusion mas altas que las
habituales en el receptor. Una de las prioridades en estos pacientes es asegurar una correcta perfusion del
injerto para favorecer su supervivencia a corto plazo y el inicio precoz de su funcion. Por este motivo hay
que optimizar la volemia y la tensién arterial, con el fin de evitar la necrosis tubular aguda (NTA) y la
trombosis vascular.

— El BH debe ser neutro o positivo en las primeras 24-48 horas, por lo que es importante realizar la
reposicion de pérdidas de forma estricta.

e Reposicion horaria del 100% de la diuresis: Suero salino 0,45% (o suero salino 0,9% segun niveles
de sodio).

e Reposicion de las pérdidas insensibles:

- Entradas fijas de 300-400 mL/m2 con suero glucosalino 5% 0,9%, independientemente del
filtrado glomerular.

- Inicialmente no se afiaden iones hasta comprobar una mejoria de la funcién renal y los niveles
séricos de electrolitos.

- En aquellos pacientes pequefios y/o que reciban otros aportes hidricos extras significativos
(por ejemplo, bombas de infusidn continua, mantenimientos de vias, medicaciones que
impliquen volimenes altos), se debe restar dichos volimenes de esta perfusion base.

- Esto puede implicar un aporte de glucosa menor, por lo que se deben calcular los aportes y
maodificar a glucosado 10% si es necesario.

e Reposicion de las pérdidas por drenajes quirdrgicos con albimina 5%, especialmente durante las
primeras 72 horas. Si las pérdidas son minimas puede no realizarse dicha reposicion.

e Reposicion de las pérdidas por SNG o vémitos. Se deben reponer con suero salino 0,45% cada 6-
12 horas.

e Ademas del control del BH y los electrolitos, es importante evitar la hipoalbuminemia por lo que
algunas de las reposiciones pueden realizarse con albiumina 5% en lugar de suero salino, seguin
evolucién. Esto es especialmente importante en pacientes que se encuentren edematosos y/o ante
injerto con funcion subdptima.

— Pasadas las primeras 48 horas del trasplante, el aporte de liquidos puede reducirse paulatinamente
segun la evolucién de la funcién renal y el estado clinico del paciente (reduccion de la reposicidon horaria
de la diuresis o bien ajustando entradas fijas segun diuresis y BH objetivo).

La validez de este documento y/o version impresa esta condicionada al cotejo de su contenido con el €]
documento y/o version publicada en el Gestor Documental de la intranet.
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— El objetivo de TA es superior al p75-90 segun edad y talla. Algunos autores recomiendan mantener
TAM/peso >4 (<21kg) o TAM/peso >2,5 (>22kg) durante el proceso quirirgico y en el postoperatorio
inmediato. En cualquier caso, se debe individualizar segin las TA habituales del paciente y el tipo de
donante (infantil vs adulto).

— La PVC ha sido utilizada histéricamente como un marcador del estado de volemia del paciente (objetivo
>5-10 mmHg). Sin embargo, estudios mas recientes sugieren que tras el desclampaje no existe una
buena correlacion entre la PVC y la necesidad de fluidoterapia. Existen actualmente otras técnicas de
uso cada vez mas extendido, como la medicion ecografica del diametro de la vena cava inferior (VCI),
para estimar la volemia del paciente que debe ser dptima.

— Si el paciente presenta inestabilidad hemodinamica o cifras de TA por debajo del objetivo de forma
mantenida:

Administrar carga de volumen con suero fisioldgico a 10-20 mL/kg; se puede administrar también
un coloide. Si se sospecha que la inestabilidad hemodinamica sea secundaria a sangrado, se debe
valorar administrar un concentrado de hematies (objetivo hematocrito >25%).

En caso de necesidad de inotrdpico, la noradrenalina a 0,05-0,20 mcg/kg/min es de eleccién. Se ha
demostrado que la dopamina retrasa el descenso de la creatinina en los trasplantes de donantes
cadaver.

Inicialmente la diuresis puede ser muy elevada, especialmente en casos de diuresis residual previa y/o de
donante adulto. Ademas, durante las primeras 12-24 horas el injerto renal tiene dificultad para concentrar
la orina lo que puede contribuir a la poliuria (por eso resulta importante no reducir las entradas de
liquidos).

Se debe mantener una diuresis minima de >1 mL/kg/h. Si la diuresis es <1 mL/kg/h se debe:

— Descartar obstruccion de la sonda vesical. Si existe hematuria con coagulos que obstruyen
intermitentemente la sonda vesical se debe valorar con Cirugia la indicacién de instaurar un lavado
vesical continuo o hacer lavados vesicales frecuentes para retirar coagulos con:

Sonda vesical de luz simple (montar sistema PIA para hacer lavados). Solo permite hacer lavados
intermitentes, mas o menos frecuentes.

Sonda vesical de doble luz (=216 Fr). Permite hacer lavados intermitentes y lavados continuos

Lavados intermitentes: de forma orientativa, se administrara como maximo 1/3 de la capacidad
vesical tedrica.

* La capacidad vesical tedrica se calcula con la formula (edad+2) x 20, hasta 300 ml
como capacidad maxima (por lo que el volumen maximo a infundir seran 100 ml).

Lavados continuos: que de forma orientativa se iniciaran a 40-50 mL/hora, y tal y como se ha
comentado, solo se pueden hacer con sondas de doble luz.

— Asegurar una adecuada volemia (medicion del indice de colapsabilidad del didmetro de la VCI) y una
adecuada TA. Se debe valorar la necesidad de administrar cargas de volumen, reposiciones, soporte
inotrdpico, etc.

La validez de este documento y/o version impresa esté condicionada al cotejo de su contenido con el !
documento y/o version publicada en el Gestor Documental de la intranet.
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Si a pesar de lo anterior persiste diuresis <1 mL/kg/h se debe administrar un bolo de furosemida a 0,5-1
mg/kg:

— Si se obtiene una buena respuesta tras administracion de furosemida, se puede iniciar furosemida en
bolos (0,2-1 mg/kg/dosis cada 4-12 horas) o en perfusién continua (0,1-1 mg/kg/h). En caso de
inestabilidad hemodinamica la administracién debe ser en infusién continua.

— Si, por el contrario, no hay respuesta a la furosemida se debe suspender transitoriamente y valorar la
realizacion de una ecografia renal con Doppler (descartar trombosis de la arteria o vena renal, sobre
todo si la oligoanuria ha sido brusca).

— Las indicaciones para el inicio de técnicas de depuracion extrarrenal son las mismas que en otras
situaciones: hipervolemia, uremia significativa o diselectrolitemias que no responden a manejo médico.

Durante las primeras 24-48 horas lo esperable es el descenso progresivo, mas o menos rapido, de las
cifras de creatinina sérica. Si este punto no se cumple, o tras un descenso inicial hay un incremento
posterior, se debe plantear el diagnéstico diferencial de la mala evolucion y solicitar una ecografia renal
con Doppler urgente.

Manejo respiratorio

La mayoria de pacientes llegan extubados de quiréfano. La principal complicacién a nivel pulmonar de
estos pacientes es el edema agudo de pulmoén (EAP) en contexto de la sobrecarga hidrica que precisan
para asegurar un buen estado de volemia y TA. En algunos casos precisa soporte respiratorio con
oxigenoterapia convencional, ventilacién no invasiva o incluso invasiva. Se debe monitorizar en estos
pacientes la Sp02, la FC y la FR, asi como realizar ecografias pulmonares ante la sospecha de EAP.

Manejo metabdélico

Después del trasplante es habitual la presencia de ileo paralitico, que suele resolverse en las primeras 12-
24 horas. Habitualmente es posible iniciar la alimentacion oral antes de cumplir las primeras 24-48 horas
post-trasplante. Si se retrasa el inicio de nutricion via oral, se puede iniciar por via SNG o por via
parenteral. Se debe iniciar gastroproteccion con omeprazol al ingreso (no precisa ajuste segln la funcién
renal).

Las entradas de liquidos (sean via oral o parenteral) se deben tener en cuenta a la hora de calcular las
reposiciones de las pérdidas horarias, ya que deben ser restadas oportunamente.

Otro problema frecuente de estos pacientes son las alteraciones electroliticas secundarias a los cambios en
el medio interno tras el inicio del funcionamiento del rifidn injertado (las mas frecuentes: hipomagnesemia,
hipofosfatemia, acidosis metabdlica, hipopotasemia).

Profilaxis infecciosa

El paciente trasplantado renal es un paciente de riesgo de desarrollar infecciones potencialmente graves
y/o por gérmenes oportunistas, especialmente durante los primeros meses post-trasplante, al recibir una
elevada carga de inmunosupresion. Ademas, las infecciones durante el postoperatorio inmediato/precoz
entorpeceran la correcta evolucién del injerto. Por este motivo, es esencial:

— Retirar las vias centrales lo antes posible. La sonda vesical se debe retirar a los 7 dias si no ha habido
incidencias quirdrgicas que requieran mantenerla durante mas tiempo. El drenaje se debe retirar en
cuanto deje de ser productivo.

— Aplicar un aislamiento protector (P). En casos de elevada inmunosupresion plantear la necesidad de
filtro HEPA.

documento y/o version publicada en el Gestor Documental de la intranet.

La validez de este documento y/o version impresa esta condicionada al cotejo de su contenido con el
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El manejo infeccioso de estos pacientes incluye la profilaxis intraoperatoria, la profilaxis con cotrimoxazol y
la profilaxis con antivirales.

7.1. Profilaxis intraoperatoria

El protocolo actual del Hospital Sant Joan de Déu (Julio 2020) recomienda como profilaxis intraoperatoria
antibidtica la Cefazolina a 30 mg/Kg/dosis (alternativa: Clindamicina + Gentamicina) 1 Dosis (nivel
evidencia A). En el caso de uropatia de base y/o infecciones urinarias de repeticion se debe considerar
profilaxis segun cultivos y colonizaciones previas.

7.2. Profilaxis con cotrimoxazol

Cuando se tolere via oral se debe iniciar la profilaxis con cotrimoxazol (trimetoprim-sulfametoxazol): 12.5
mg (SMX)/Kg/dosis/12h, 3 dias a la semana, generalmente viernes, sabado y domingo (profilaxis para
Pneumocystis carinii en contexto de inmunosupresion).

La profilaxis de infeccion del tracto urinario (ITU) en el paciente portador de sonda vesical se desaconseja,
tanto de forma universal como en el paciente trasplantado renal inmediato, ya que no ha demostrado
disminuir la incidencia de ITU y en cambio facilita la colonizacién por microorganismos multiresistentes. Por
lo tanto, no se realizard de forma sistematica, si bien se puede considerar en pacientes con uropatia de
base que les condicione un riesgo de infeccion urinaria (generalmente cotrimoxazol a dosis: 10 mg
(SMX)/Kg/24h)

7.3. Profilaxis antiviral (CMV)
Segun el estado inmunitario de CMV del donante y del receptor se establecen 3 grupos de riesgo:

RIESGO ALTO RIESGO MODERADO RIESGO BAJO |

D+ / R- D+ / R+ oD-/ R+ D- / R-

Reactivacion del CMV del huésped o infeccion
por cepa del donante (diferente de la del
receptor), cuadro clinico menos grave salvo en IS
intensa

Muy alta probabilidad de
primoinfeccion, en forma de
enfermedad grave

Vigilancia activa: iniciar tratamiento si
positivizacion CV en sangre y hasta negativizacion

- (al menos 2 semanas)
Profilaxis durante 3-6 meses con

Ganciclovir ev (*) Cuando .rec./ba IS ,/'ntefzs_a (ﬁmog/obu//na o No indicada
bolos de corticoides) si esta indicada la profilaxis S
o profilaxis
con
Valganciclovir oral Ganciclovir ev Transfusiones de

0 hemoderivados

CMV negativo.

Valganciclovir oral

durante 1-3 meses

La validez de este documento y/o version impresa esta condicionada al cotejo de su contenido con el
documento y/o version publicada en el Gestor Documental de la intranet.
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Ganciclovir EV Valganciclovir OR

Ajuste dosis por FG Ajuste dosis por FG y edad:
Eliminacion por HD vy dialisis peritoneal e 4m-16a: 7 mg x superficie corporal x
Clearance Creatinina (Schwartz) (c24h)
Clearance Dosis Intervalo =
creatinina | (mg/kg/dia) 520 mg/m2/dia (c24h) (Maximo 900 mg)
>50 5 clzh e >16a: 900 mg c24h
25-50 2,5 c12h
10-25 2,5 c24h
<10 1,25 c24h

Se deben realizar controles semanales de PCR de CMV en sangre.

7.4. Profilaxis antifiingica
No se realiza profilaxis antifingica salvo si el paciente esta neutropénico.

8. Sedoanalgesia

En cuanto a la sedoanalgesia, se debe seguir el protocolo de sedoanalgesia del HSID. Se debe ajustar la
dosis de cualquier farmaco segun la funcion renal del paciente. Generalmente estos pacientes ingresan
desde quiréfano con una PCA de morfina que se debe descender tan pronto como sea posible para no
prolongar el ileo paralitico.

9. Manejo hematoldgico y profilaxis antitrombaética

Se debe mantener hematocrito >25% en las primeras 24-48 horas, y posteriormente individualizar segun
la situacion clinica del paciente. En el caso de pacientes CMV negativos, si se administran hemoderivados
deben ser CMV negativo.

Los criterios de tromboprofilaxis se establecen segun el equipo de Nefrologia.

Los criterios de alto riesgo trombotico son:

— Sindrome nefrético activo.

— Receptor <15 kg.

— Vasos multiples del injerto.

- Discordancia de tamafo arterial.

— Antecedente de trombosis previa.

— Tiempo de isquemia fria >18 horas.

— Trombofilia detectada durante el estudio del receptor.

La validez de este documento y/o version impresa esta condicionada al cotejo de su contenido con el |4
documento y/o version publicada en el Gestor Documental de la intranet.
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Si el paciente no presenta ningun criterio de alto riesgo no se realiza tromboprofilaxis con HBPM.

Si, por el contrario, presenta algun criterio de alto riesgo se debe iniciar HBPM a dosis profilacticas a partir
de las 12 horas del trasplante, siempre que no presente un sangrado significativo que lo contraindique.

Se administrara HBPM a 0,25 mg/kg cada 12 horas. A las 4-6 horas de la primera administraciéon se deben
solicitar niveles de anti-Xa con el fin de ajustar el tratamiento, siendo los niveles objetivo 0,1-0,3 U/mL.
Una vez mejora la funcidn renal post-trasplante la dosis de HBPM podra ser modificada a 0.5 mg/Kg cada
12 horas o 1 mg/Kg cada 24 horas, seguin protocolo habitual de profilaxis antitromboatica.

Manejo inmunosupresor

La pauta de inmunosupresion vendra definida por el riesgo inmunoldgico del receptor, su enfermedad de
base, y las caracteristicas del donante y la donacion, y el desarrollo o no de un retraso de la funcion del

injerto.

10.1. Si donante cadaver, bajo riesgo inmunolégico y funcion renal inmediata

Corticoterapia

Inicialmente
Metilprednisolona a
pasar a Prednisona
oral cuando tolere.

Pauta descendente

e Dia +1: 2 mg/Kg/dia
(maximo: 125 mg)

e Dia +2: 1.5
mg/Kg/dia

¢ Dia +3: 1 mg/Kg/dia,
hasta alcanzar
niveles de
tacrolimus (10-12
ng/mL)

Basiliximab
(Simulect®)

Primera dosis
administrada en
quiréfano, administrar
una 22 dosis el dia +4

Dosis:

e <35Kg: 10 mg
e >35Kg: 20 mg

Tacrolimus (TCR)
(Prograf®y
Modigraf®)

Iniciar cuando GFR >
25 mL/min/1.73m2y
se tolere via oral

¢ 0.2 mg/Kg/dia (c12h)

e Presentaciones
Prograf®: capsulas de
0.5mg/1mg/5mg

e Presentaciones
Modigraf®: sobres de
0.2mg/1mg

Ajustar dosis segun
niveles (3-5 dias de
tratamiento)

Micofenolato de
mofetilo
(Cellcept®)

Iniciar cuando se
tolere via oral

e Dosis: 600mg/m2/12h
¢ Dosis max.: 1 g/12h

¢ Presentacion:
comprimidos de 250
mg / 500 mg y
suspension 1g/5ml

Si intolerancia intestinal
reducir dosis o
suspender
temporalmente

La validez de este documento y/o version impresa esta condicionada al cotejo de su contenido con el

documento y/o versidn publicada en el Gestor Documental de la intranet.
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10.2. Si donante cadaver y bajo riesgo inmunolégico, pero funcion renal retrasada (ausencia de
diuresis en las primeras 48 horas post-trasplante o bien diuresis, pero sin descenso de las cifras de
creatinina plasmatica)

Corticoterapia

Basiliximab
(Simulect®)

Tacrolimus (TCR)
(Prograf®y
Modigraf®)

Micofenolato de
mofetilo
(Celicept®)

Inicialmente
Metilprednisolona a
pasar a Prednisona
oral cuando tolere.

Pauta descendente

e Dia +1 a Dia +3:
2 mg/Kg/d (maximo:
125 mg)

e Dia +4 a Dia +6:
1.5 mg/Kg/dia

e Dia +7: 1 mg/Kg/dia
mantener hasta
alcanzar niveles de
TCR (10-12 ng/ml)

Primera dosis
administrada en
quiréfano, administrar
una 22 dosis el dia +4

Dosis:
e <35Kg: 10 mg
e >35 Kg: 20 mg

Valorar la posibilidad
de conversion a
Timoglobulina

Iniciar cuando GFR >
25 ml/min/1.73m2o
el dia +4, por via oral

¢ 0.15 mg/Kg/d (c12h)

¢ Presentaciones
Prograf®: capsulas de
0.5mg/1mg/5mg

¢ Presentaciones
Modigraf®: sobres de
0.2mg/1mg

Ajustar  dosis  segun
niveles (3-5 dias de
tratamiento)

Iniciar cuando se
tolere via oral

e Dosis: 600mg/m2/12h
e Dosis max.: 1 g/12h

¢ Presentacion:
comprimidos de 250
mg /500 mgy
suspension 1g/5ml

Si intolerancia intestinal
reducir dosis o
suspender
temporalmente

La validez de este documento y/o version impresa esta condicionada al cotejo de su contenido con el
documento y/o versidn publicada en el Gestor Documental de la intranet.
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10.3. Si donante cadaver y alto riesgo inmunolégico

Corticoterapia

Inmunoglobulina de
conejo antitimocitos

humanos
(Timoglobulina®)

Tacrolimus (TCR)
(Prograf®y
Modigraf®)

Micofenolato de
mofetilo
(Cellcept®)

Inicialmente
Metilprednisolona a
pasar a Prednisona
oral cuando tolere.

Pauta descendente

e Dia +1a +3:
2 mg/Kg/dia
(maximo: 125 mg)

e Dia +4: 1.5
mg/Kg/dia y
mantener hasta
alcanzar niveles de
TCR (10-12 ng/mL)

e Dosis: 1.5 mg/Kg/dia
(c24h)

e NUmero de dosis: 5 -
7 (incluyendo Dia 0)

¢ Administracion previa
de premedicacion
(paracetamol,
polaramine y
metilprednisolona)

e Diluido en SSF o SG
5% a proporcion 1
vial/50mL, maxima
concentracion:
1mg/mL

e Administrar en 4-6
horas por una via
central

Iniciar cuando GFR >
25 mL/min/1.73m2o0
el dia +4, por via oral

e 0.2 mg/Kg/dia (c12h)

¢ Presentaciones
Prograf®: capsulas de
0.5mg /1 mg/ 5 mg

¢ Presentaciones
Modigraf®: sobres de
0.2mg/1mg

Ajustar dosis segun
niveles (3-5 dias de
tratamiento)

Iniciar cuando se
tolere via oral

¢ Dosis: 600mg/m2/12h
e Dosis max.: 1g/12h

e Presentacion:
comprimidos de 250
mg / 500 mg y
suspension 1g/5ml

Si intolerancia intestinal
reducir dosis o
suspender
temporalmente

La administracion de Timoglobulina requerira en todos los casos la administracion de tratamiento con
valganciclovir como profilaxis contra CMV. Ademas, puede requerir ajuste de dosis segun hemograma:

Reduccion 50% de la dosis

e Plaquetas 50.000 - 75.000/mm3

e Leucocitos 2.000 - 3.000/mm3

e Plaquetas < 50.000/mm3
No administrar dosis e Leucocitos < 2.000/mm3
e Linfocitos < 100/mm3

Algunos casos considerados de alto riesgo (donante en asistolia tipo III, donante en muerte encefélica con
criterios expandidos (AKI III), isquemia fria >18h) pueden presentar una evolucion post-trasplante
favorable. En estos casos se puede moderar la inmunosupresion mediante la administracion de menor
numero de dosis de timoglobulina y pueden asociar un descenso mas rapido de corticoterapia, similar al
apartado 10.1. de este protocolo.

La validez de este documento y/o version impresa esta condicionada al cotejo de su contenido con el
documento y/o version publicada en el Gestor Documental de la intranet.
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10.4. Si donante vivo y bajo riesgo inmunolégico

Corticoterapia

Basiliximab
(Simulect®)

Tacrolimus (TCR)
(Prograf® i
Modigraf®)

Micofenolato de
mofetilo
(Cellcept®)

Inicialmente
Metilprednisolona a
pasar a Prednisona
oral cuando tolere.

Pauta descendente

e Dia +1: 2 mg/Kg/dia
(maximo: 125 mg)

Primera dosis
administrada en
quiréfano, administrar
una 22 dosis el dia +4

Dosis:

e <35Kg: 10 mg
e >35Kg: 20 mg

Iniciar cuando GFR >
25 ml/min/1.73m2,
por via oral

¢ 0.15 mg/Kg/d (c12h)

¢ Presentaciones
Prograf®: capsulas de
0.5mg/1mg/5mg

¢ Presentaciones
Modigraf®: sobres de

Iniciar cuando se
tolere via oral

e Dosis: 600mg/m2/12h

¢ Dosis max.: 1g/12h

¢ Presentacion:
comprimidos de 250
mg / 500 mg y
suspension 1g/5ml

e Dia+2: 1.5
mg/Kg/dia 0-2mg/1mg Si intolerancia intestinal
e Dia +3: 1 mg/Kg/dia, Ajustar dosis segun reducir dosis o
hasta alcanzar niveles (3-5 dias de suspender
niveles de TCR (10- tratamiento) temporalmente
12 ng/mL)

Si donante vivo HLA-idéntico realizar pauta descendente de corticoides hasta suspender a la semana de
inicio del tratamiento.

11. Complicaciones médicas

— Fallo primario del injerto

Causas: problemas en la extraccion o preservacion del injerto, o bien rechazo hiperagudo.
Tratamiento: trasplantectomia.

— Retraso funcional del injerto: ausencia de descenso de creatinina o necesidad de dialisis en la primera
semana postrasplante. Causas:

Necrosis tubular aguda: Oligoanuria o diuresis conservada pero ineficaz. Si >3-5 dias hay que
considerar coexistencia con rechazo agudo. Se recomienda una actitud conservadora.

Rechazo agudo: En el postoperatorio inmediato es mas frecuente el humoral (pacientes
hiperinmunizados, trasplante previo...). Se diagnostica mediante biopsia y la presencia de
anticuerpos anti-HLA donante especifico.

El tratamiento debe ser inmediato con megabolos de  metilprednisolona,
plasmaféresis/inmunoadsorcién e inmunoglobulinas, aumento de la inmunosupresion y valorar el
uso de rituximab. Por otra parte, el rechazo celular es mas tardio y requiere de tratamiento con
megabolos de metilprednisolona, aumento de la inmunosupresion y valorar el uso de anticuerpos
policlonales como timoglobulina si hay corticorresistencia.

La validez de este documento y/o version impresa esta condicionada al cotejo de su contenido con el
documento y/o versidn publicada en el Gestor Documental de la intranet.
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Hipertension arterial

e Causas: sobrecarga hidrica, dolor, farmacoldgica, rechazo agudo, recidiva enfermedad de base
(precoz en glomeruloesclerosis focal y segmentaria o Sindrome Hemolitico Urémico atipico
(SHUQ)), estenosis de la arteria renal (HTA >1 mes, confirmacion ecografica, arteriografia
diagnéstica y terapéutica).

e Tratamiento si TA >p95. Medicacion: nifedipino 0,1-0,5 mg/kg cada 4-6 horas. También se puede
administrar hidralacina 0,15-0,60 mg/kg cada 4-6 horas. El uso de betabloqueantes se debe
valorar solo si se descarta hemorragia ya que puede suprimir la taquicardia secundaria a la misma.
Los iECA y los ARA-II no se recomiendan en el primer mes.

Complicaciones quirtrgicas

Fistula urinaria

e Causas: lesion del uréter, lesion renal (fistula calicial) o lesion vesical.

o Diagndstico: empeoramiento de la funcidn renal, fiebre y dolor. Extravasacién de orina por drenaje
quirurgico o herida.

e Tratamiento quirlrgico.

Obstruccion urinaria

e Causa: estrechamiento anastomosis ureterovesical tras retirada del tutor ureteral.

e Diagndstico: oliguria. Ecografia (dilatacion pielocalicial) o renograma (retraso en la funcion y
eliminacion).

e Tratamiento quirurgico.

Hemorragia aguda

e Causas: dehiscencia de sutura, sangrado del lecho quirtrgico o tratamiento con heparina.

e Diagndstico: dolor, taquicardia, hipotension, aumento de pérdidas hematicas por drenaje.
Confirmacién analitica (hemograma y coagulacién) y ecogréfica.

e Tratamiento quirdrgico. Considerar embolizacion.

Trombosis arterial renal

e Causas: defecto en la extraccion o implante.
¢ Diagndstico ecografico o mediante angioTC.
¢ Tratamiento: repermeabilizacion quirirgica inmediata o trasplantectomia.

Trombosis vena renal

o Causas: defecto durante la extraccién, anastomosis defectuosa o hipovolemia mantenida.

¢ Diagndstico ecografico o mediante angioTC.

e Tratamiento médico (fibrindlisis o aumento de heparinizacion) si obstruccién es parcial o quirtrgico
(trombectomia) si es completa.

Linfocele

e Causas: rotura vasos linfaticos del receptor o del injerto.
¢ Diagndstico ecografico.
e Tratamiento con drenaje quirirgico si es sintomatico.

Rotura del injerto
e Causas: rechazo agudo, biopsia renal precoz...
e Diagndstico: dolor brusco, hipotension y oliguria.
e Tratamiento quirtrgico muy urgente mediante corsetaje con malla.

La validez de este documento y/o version impresa estd condicionada al cotejo de su contenido con el FWA
documento y/o version publicada en el Gestor Documental de la intranet.
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Anexo 1. Glosario

Estabilidad del injerto: ausencia de sospecha clinico-biolégica de complicaciones funcionales del injerto
renal. La funcidon renal en el postoperatorio inmediato puede sufrir variaciones significativas que si
entran dentro de las esperadas pueden interpretarse como estabilidad del injerto (ejemplo: el descenso
de la creatinina en los primero dias post-trasplante).

Rechazo agudo (RA): fenédmeno inflamatorio de origen inmunoldgico cuya intensidad puede ser variable
y que tiene las siguientes caracteristicas:

e Suele aparecer en los 3 — 6 primeros meses tras el implante.
e Puede ser celular (mediado por LT) o humoral (mediado por anticuerpos).

e Su presencia debe sospecharse ante un incremento de creatinina no justificado por otras causas.
La presencia de un patron Doppler renal alterado con incremento de los indices de resistencia
intraparenquimatosos apoya esta sospecha.

e Se debe al alorreconocimiento del injerto por parte del sistema inmunolégico del huésped y por
tanto se debe interpretar como una falta de eficacia de la medicacion inmunosupresora
administrada para evitar este fenomeno.

e Actualmente la incidencia de RA en nuestro centro es del 10% en los primeros 6 meses.

e Alrededor del 95% de los RA que ocurren en los 6 primeros meses son corticosensibles y de buen
prondstico evolutivo. El 5% restante requieren tratamiento mas agresivo y su prondstico es mas
incierto.

Rechazo hiperagudo: fendmeno inflamatorio de aparicion brusca durante la cirugia del implante, que
tiene una intensidad extraordinaria y que ocurre en los primeros minutos post-desclampaje de la arteria
del injerto. Esta condicionado por la existencia de una sensibilizacion previa del receptor contra algin o
algunos antigenos del donante y estda mediado por la inmunidad humoral. Comporta la pérdida del
injerto por necrosis masiva del injerto renal e implica la nefrectomia inmediata.

Rechazo crénico: actualmente llamada Nefropatia Cronica del Injerto (CAN en inglés) ya que no es
propiamente un fendmeno exclusivamente inmunoldgico. Se trata de un proceso multifactorial
(inmunoldgico + poliomavirus + aterosclerosis + otros) de pérdida funcional del injerto que se suele
acompanar de proteinuria (<30 mg/Kg/dia) e HTA, y que histolégicamente se traduce con fibrosis
extensa del intersticio renal con + atrofia tubular, y que en etapas avanzadas coexiste con esclerosis
glomerular.

Retraso funcional del injerto: en el postrasplante inmediato cuando a pesar de estar preservada la
diuresis no se evidencia descenso en las cifras de creatinina sin llegar a requerir didlisis (equivalente a
necrosis tubular aguda no oligurica).

Necrosis tubular aguda (NTA): cuando en el postrasplante inmediato hay una ausencia de descenso de
las cifras de creatinina que requiere tratamiento con hemodialisis, una sesion como minimo,
descartando cualquier otra causa de fracaso renal (inmunoldgica, vascular, obstructiva, etc.). Viene
determinado por el dafio isquémico tubular que ocurre en los procesos de extraccion, preservacion y
reperfusion del injerto durante el trasplante (isquemia fria, isquemia caliente).

La validez de este documento y/o version impresa esta condicionada al cotejo de su contenido con el [ke]
documento y/o version publicada en el Gestor Documental de la intranet.
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