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Resumen

Introduccion. El objetivo del presente documento es esta-
blecer guias de manejo para el receptor renal del programa
de trasplante renal.

Material y métodos. Recoleccion de informacién médi-
ca y elaboracién de guia de manejo para el receptor renal,
las medidas asignadas no han sido graduadas.

Resultados. La guia consta de preparacion del paciente,
presentacion del caso al Comité de trasplante, asignacion
de fecha para la cirugia, admisién, preparacion pre-qui-
riirgica, induccién insumonosupresora etapa I, 11, I, acto
quirnrgico, cuidados en terapia intensiva y evolucion dia-
ria post-operatoria.

Descriptores DeCS. Trasplante renal, receptor renal,
guia de manejo.

Protocol Renal Transplant Recipient

Summary

Introduction. The purpose of this paper is to establish ma-
nagement guidelines for kidney recipient kidney transplant
program.

Material and methods. Collection and processing of
medical information management guide for the renal re-
ceptor, the measures have not been assigned graduates.

Results. The guidelines includes patient preparation,
case presentation transplant Committee, allocation date
for surgery, admission, pre-surgical preparation, induction
insumonosupresora stage I, 11, I1l, surgery, therapy care
daily intensive postoperative evolution.

Keywords. Trasplante renal, kidney recipient, manage-
ment guide.
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Introduccion

Las presentes guias son parte del protocolo de trasplante re-
nal elaborado por el Comité de Trasplante Renal del Hospital
José Carrasco Arteaga. El protocolo consta de Guias de Ma-
nejo para Procuracion Renal en el donante cadavérico, Guias
de manejo de nefrectomia para el donante vivo con cirugia
abierta y cirugia laparoscopica y las Guias de manejo del re-
ceptor renal presentadas a continuacion. Luego de iniciar el
programa de trasplante renal en el afio 2007 se han realizado
hasta la fecha 39 trasplantes renales cuyas guias y definicio-
nes continuamente se revisan, y actualizan. Es importante
definir puntos de consenso para trabajo conjunto por lo que
hacemos las siguientes definiciones:

Tiempo de Isquemia caliente: inicia el momento del
clampeo de la arteria renal dentro del paciente donante, ter-
mina con el inicio de la perfusion del injerto con custodiol.
Tiempo usual menor a 10 minutos.

Tiempo de perfusién: inicia con la perfusion del injerto
con custodiol y termina cuando se observa salida de liquido
claro sin sangre por la vena renal. Tiempo usual entre 5 a 15
minutos.

Tiempo de Isquemia fria: inicia desde el fin de la perfu-
sién del injerto y termina con el posicionamiento del injerto
en la fosa iliaca para iniciar la sutura de vena y arteria renal.
Tiempo maximo de preferencia menor a 24 horas.

Tiempo de Isquemia de re-perfusion: inicia desde el
posicionamiento del injerto renal en la fosa iliaca hasta el
desclampeo de la arteria renal. Tiempo usual menor a 60 mi-
nutos.

Nomenclatura

TP: tiempo de Protombina.

TTP: Tiempo Parcial de Tromboplastina.

CSV: Control de signos vitales.

PO: Per Os — via oral.
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IV: intravenoso.

SQ: sub cutineo.

PRN: Por Razones Necesarias.

QD: cada dia.

S8: Solucién Salina,

HLA: Antigeno Leucocitario Humano.
BAAR: Bacilo Acido Alcohol Resistente.
TGO: Transaminasa Glutdmico Oxalacética.
TGP: Transaminasa Glutamico Pirtivica,
Rx: Radiografia,

HIV: Virus de Inmunudeficiencia Humana.
VHB: Virus de la Hepatitis B.

VHC: Virus de la Hepatitis C

lgG: Inmunmoglobulina G

IgM: Inmunoglobulina M.

Principios generales del trasplante

Todo paciente que sea sometido a trasplante debe estar
erradicado de focos sépticos.

La donacién de 6rganos debe ser altruista.

Los tramites juridicos deben realizarse conforme al marco
legal de donacién de érganos, del Organismo Nacional de
Trasplante de Organos y Tejidos,

El consentimiento de donacién altruista debe estar notari-
zado con escritura piblica en el caso de donante vivo.

El mangjo y conocimiento de los medicamentos inmuno-
supresores aumenta la posibilidad de preservar el 6rgano
trasplantado.

El apego al tratamiento por parte del paciente disminuye
el riesgo de rechazo renal.

Indicaciones

Pacientes con enfermedad renal crénica en estadio 5d,
con tratamientos sustitutivos de la funcién renal.
Pacientes que refinan todos los requisitos para el trasplan-
te renal,

Compatibilidad de grupo y pruebas cruzadas negativas
con el posible donador.

Contraindicaciones

Enfermedad cardiovascular severa, incluye hipertensién
arterial severa no controlada.

Abuso de firmacos y alcohol, toxicomanias.

Infecciones activas y HIV.

Enfermedades neoplasicas.

Incompatibilidad de grupo y pruebas cruzadas positivas.
Obesidad mérbida.

Problemas psicosociales severos no controlables,

Complicaciones
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- Perioperatoria,
- Sangrado de la anastomosis.
- Fistulas urinarias,
- Linfocele.
- Retardo en la funcién del injerto.
- Necrosis tubular aguda.
- Rechazo hiperagudo.
- A mediano plazo:
- Hipertension arterial sistémica pos trasplante.
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- Rechazo agudo.
- Infecciones
- Sobreinmunosupresion
- 4 lavgo plazo:
- Nefropatia crénica del injerto.
- Obesidad.
- Hipertension arterial sistémica pos trasplante.
- Diabetes mellitus pos trasplante,
- Dislipidemia pos trasplante.
- Toxicidad por inmunosupresores.
- Sobreinmunosupresién.

Puntos importantes

- Reposo absoluto por 48 horas.

- Vigilancia estricta de signos vitales.

- Control y balance estricto de liquidos.

- Evitar el pinzamiento de sonda vesical.

- Vigilancia minuciosa de datos de infeccion.

- Administrar las dosis exactas del esquema de inmu-
nosupresores.

- Evitar en io posible trasfusiones sanguineas no re-
queridas pre, peri y post operatorias y uso de va-
cunas pos trasplante inmediato que aumentan el
riesgo de rechazo agudo.

Preparacién

1.1

1.2
i.3

1.4
1.5
1.6
1.7

1.8
1.9

1.10

1.12

1.13

1.14
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Informacion acerca de riesgos, beneficios, pro-

cedimientos sobre el procedimiento de trasplante

renal,

Historia clinica y Examen fisico

Examenes: Grupo sanguineo, Biometria, Quimica

Sanguinea: glucosa, Urea, creatinina, acido drico,

potasio, calcio, fésforo, colesterol, triglicéridos.

Pruebas de funcién hepdtica: Albimina, TP, TTP,

TGO, TGP; bilirrubinas. Paratohormona fraccion

intacta.

Electrocardiograma, Ecocardiograma. y Rx de té-

rax.

HIV, VHB, VHC. Citomegalovirus 1gG, IgM.

Toxoplasma [gG, IgM,

Urocultivo, BAAR en orina (en el caso que se

mantenga la diuresis).

Ultrasonido renal bilateral.

Cistografia retrograda.

Interconsulta a Ginecologia (en el caso requeri-

do), descartar ﬁﬁg s€ thOS embarazo, descartar

cancer de euello de utero y cincer de mama.

Interconsulta a Otorr x(olarmgologla descartar

focos sépticos. /

Jiterconsultaa odontolpgla descartar focos sépti-
/ cos, ellmmar caries y limpieza dental.

Interconsulta -a_Gastroentefologia: Endoscopia

en pacientes con sintorhatologia de reflujo gas-

troesofaglco o con ‘antecedentes de sangrado di-

gestivo.

Interconsulta a coloproctologia (mayores de 40

afios) colonoscopia en busca de angiosdisplasia v

diverticulos.

Interconsulta a Psiquiatria, descartar toxicoma-
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PROTOCOLO DEL RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL

Tabla 1
Tratamiento de las crisis hipertensivas

Antihipertensivos

Si la tensi6n arterial media >130 mmHg en pacientes previa-
mente hipertensos 6 >120 mmHg en pacientes previamente
no hipertensos.

Labetalol, ampollas de 100mg

Dosis intravenosa en bolo de 10 mg

Tiempo de inicio de accién 2 minutos.

Dosis repetidas por razones necesarias cada 10, 15, 6 30 min.
Dosis maxima diaria: 240 mg.

Enalaprilato, ampollas de 2.5y 5 mg
Infusién 20 mg en 100 cc de solucién salina 0,9%, comenzar
a 4 ml/hora.

Ante la presencia de hipertensién post trasplante el manejo
se realizar4 con el consenso JNC-8:
1. Adicién de Inhibidores ECA: enalapril dosis maxima
40 mg/dia
2. Adici6n de Diuréticos; furosemida 40 a 120 mg/dia
Adicién de Amlodipina 10 mg/dia

nfas y valorar un buen estado mental, valorar ape-
go a los tratamientos y conductas aberrantes, en el
caso requerido apoyo con psicologia.
Interconsulta a cardiologia, descartar isquemia,
insuficiencia cardiaca, miopatia, se sugicre prueba
de esfuerzo o cateterismo coronario en mayores de
40 afios.

Interconsulta a Urologia, valorar vejiga funcional,
descartar reflujo vesico ureteral, descartar cancer
de prostata y descartar indicaciones para nefrecto-
mia de los rifiones nativos.

Pruebas cruzadas con su probable donador, HLA,
panel reactivo de anticuerpos.

Escritura publica notarizada de donacién altruista
por parte de su probable donador.

Exposicién del caso al Comité de Trasplante

21

212

Admision

3.1

3.2

4.1
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En una sesion clinica se presenta el caso y las
pruebas gabinete, si es aceptado el comité decide
la fecha de la probable cirugia de trasplante renal.
Se extiende la orden de ingreso a hospitalizacion
48 horas previas a la cirugia, el paciente se presen-
ta en la ventanilla de admisiones.

El admisionista comunica a la Jefe de enfermeras
del servicio de clinica la orden de ingreso y solici-
ta una cama.

El admisionista dirige al paciente hacia la cama
asignada y lo entrega a la enfermera asignada a la
atencion del paciente que ingresa.

La enfermera verificara la historia clinica con los
prerrequisitos pedidos con anterioridad, orientara

al paciente, le da informacion sobre las dreas ba-
sicas (bafio, cama, velador) y proporcionara ropa
para su hospitalizacion.

42 La enfermera tomara signos vitales, talla, peso y
pregunta acerca de medicamentos consumidos en
casa, dosis, horario. Preguntard y registrard en la
historia la presencia de diuresis residual.

43 Le indicara al paciente la importancia del bafio
diario y medidas generales de limpieza, corte de
ufias y retiro de joyas.

4.4 Revisara la autorizacién firmada para la cirugia de
trasplante renal asi como la notarizacion de la do-
nacion de rifion.

Hospitalizacién

Sl Se comprueba la presencia del protocolo de dona-
cion completo y elabora una historia clinica citan-
do todos los examenes e interconsultas realizadas.

52 Anota las indicaciones:

5.2.1 Dieta hipercalorica Hiperproteica, liquidos a vo-
luntad.

522 CSV cada 8 horas.

5.2.3 Sin via parenteral.

524 Fleet oral 1 dosis.

525 Micofenolato Mofetil 1 gramo cada 12 horas PO.

5.2.6 Ciclosporina 6 mg por kilo (divido en 2 dosis cada
12 horas).

52.7 Pasar a Hemodialisis ha llamado.

52.8 Preparar 2 paquetes globulares.

5.2.9 Examenes al ingreso: Biometria, TP, TTP, urea
creatinina, rx torax.

5.2.10 Cirugia vascular valora al paciente asi como los
estudios y exdmenes. Emite el parte operatorio.

5.2.11 El anestesidlogo asignado realiza su visita pre-
anestésica con el parte quirargico emitido por el
cirujano, prescribe ayuno por 12 horas previas a la
cirugia. En el caso requerido se prescribirdn ansio-
liticos

Anestesia

6.1 Revision del maquina de anestesia.

6.2 Armado de equipo de Autotransfusion.

6.3 Posicionamiento de un catéter central.

6.4 Colocacion de mascarilla con Oxigeno con siste-
ma cerrado.

6.5 Inicio de la induccién anestésica intravenosa con

Tiopental (3-5 mg/kg) ¢ Etomidato (0.2-0.3 mg/

Tabla 1
Uso de Valganciclovir segiin funcién renal.

Depuracion de creatinina

Dosis de Valganciclovir

> 60 mL/min 900 mg cada 24 horas
40-59 mL/min 450 mg cada 24 horas.
<40 mL/min 450 mg cada 48 horas

204
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kilo) 6 Propofol (2-3 mg/kilo) 6 Midazolam
(0.15-0.3 mg/kilo),

6.6 Ventilacién manual con mascarilla.

6.7 Administracion de opioides intravenosos: Remi-
fentanilo (0.25-1 ug/kg/min) & fentanilo (3-5 ug/
kg ).

6.8 Relacidén muscular con Bromuro de rocuronio
(Esmeron 50 mg) (0.3-0.6 mg/kg) 6 cisatracu-
rium (Nimbex) 0.15 mg/kilo.

6.9 Induccién inhalatoria: 02 (2-3 litros /min) + Se-
vorane V% 8. 6 Propofol 1% intravenoso.

6.10 Intubacién endotraqueal + fijacién del tubo. Se
tendra listo set de intubacion dificil en caso nece-
S$4riQ.

6.11 Ranitidina 50 mg Iv.

6.12 Metoclopramida 10 mg IV.

Asepsia y Antisepsia

7.1 Asepsia con povidona espuma en la zona peri-
neal.

7.2 Rasura de la zona perineal y campo quirirgico.

7.3 Asepsia con povidona solucién en la zona peri-
neal.

7.4 Colocacidén de una sonda vesical de calibre pres-
crito por el cirujano con Bolsa colectora.

7.5 Posicionamiento del paciente segiin indicacién
del cirujanoc.

7.6 Asepsia con povidona espuma en [a zona quirtr-
gica,

7.7 Asepsia con povidona solucion en la zona quir(r-
gica.

7.8 Colocacién de un campo sobre la zona quirargica.

Induccion Etapa IT

8.1 Al inicio de la cirugia se transfunde Metilpredni-

sclona 15 mg/kilo V.

Preparacién del Lecho

9.1 Posicionamiento de campos.

9.2 Preparacion del instrumental,

9.3 Incision, en fosa iliaca derecha / izquierda segin
el caso, hemostasia.

9.4 Diseccidn y separacién de los planos,

9.5 Exposicion v preparacién de los vasos ilfacos.

Induccién Etapa III

10.1 El ciruyjano deposita el injerto en la fosa renal para
el trasplante inicia la induccion etapa III.

10.2 El momento en que inicia la sutura venosa se ini-
cia la transfusion de anticuerpo monoclonal Ri-
tuximab 150 a 300 mg por m2 de superficie cor-
poral, o basiliximab Diluir en 100 cc de SS 0.9%
trasfundir en 20 minutos.

10.3 Heparina 5000 Unidades TV.

10.4 Al tiempo de desclampeo de la pinza arterial se
administra furosemida 1 mg/kilo de peso IV.

10.5 Manitol 1 gr por kilo de peso y apoyo con hidra-

tacién adecuada con cristaloides 2/3 y El aneste-
siélogo es el encargado de recopilar los tiempos
de isquemia fifa y caliente.

REV MED HJCA, VOL 3, NO 2

Implante del Uréter

11.1 Posicionamiento de catéter doble J en pelvis re-
nal-uréter-vejiga,

11.2 Implante del uréter en vejiga con técnica anti-
refiujo.

11.3 Se revisa la hemostasia, se deja un drenaje, se cie-
rran por planos.

11.4 Se ponen apdsitos en la herida quirdrgica, se deja
una bolsa de colostomia en el drenaje.

11.5 Morfina 10 mg IV

11.6 Reversién con neoestigmina 0.06 mg/kilo iv +
Atropina 1 mg IV,

11.7 Reversion de la heparinizacién con protamina
Img por cada 100 unidades de Heparina dosis
maxima 50 mg.

11.8 Extubacién y apoyo ventilatorio.

11.9 Apoyo hidratacidn.

Unidad de Cuidados Intensivos

12.1

12.2

12.3

12.4

12.5

12.6

12.7

[2.8

12.9

12.10
12.11
12.11.1
12.11.2
12.11.3

12.11.4
12.11.5

12.11.6
12.11.7

12.11.8

12.11.9

Anestesidlogo, Enfermera y ciryjano trasladan
al paciente a unidad de terapia pos quirtrgica. El
médico residente de cirugia vasculaf deja en el
expediente el protocolo operatorid.

Entrega la informacién al personal de terapia in-
tensiva: enfermera a enfermera, medico a médico.
Enfermera de unidad de terapia pos quirirgica
monitoriza continuamente al paciente con toma
de la presidn arterial, frecuencia cardiaca, presion
venosa central, saturacion, frecuencia respirato-
ria, temperatura y valora el estado de conciencia.
Anota en el expediente por hora.

Valoracién de las caracteristicas v volumen uri-
nario presente en la bolsa colectora. Recolectar
orina de las siguientes 12 horas.

Valoracion de la zona quirirgica v apésito.
Valoracién de la permeabilidad del drenaje dreno-
back, cuantificacion de sangre en este.
Valoracion por lesiones ocasionadas por deciibito
durante la cirugia, incluidas probables quemadu-
ras por placas o electrocauterios,

Revisa y reporta la permeabilidad de la via perifé-
rica,

Se comunica al médico nefrélogo adscrito para
acudir a valorar al receptor.

Anota en el expediente las actividades anteriores.
Indicaciones de UCI

Npo por 3 horas, luego liquidos a tolerancia.
Reposo absoluto por 48 horas.

Oxigeno por Cinula Nasal o mascarilla Segiin es-
tado del paciente.

Monitoreo de signos vitales para paciente en tera-
pia intermedia.

58 0.9% 3.1 ml/kg/hora via periférica.
Omeprazol 40 mg IV cada 24 horas.

Cefiriaxona 2 gr IV cada 24 horas,

Enoxaparina 40 mg Subcutaneo cada 24 horas o
Fraxiheparina 5000 ul SQ cada 24 horas.
Morfina 5 mg Iv cada 4 horas previa valoracion.

12.11.10 Micofenolalate Mofetil 1 gr PO cada 12 horas.
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Tabla 1
Medicamentos Bioldgicos para Induccion
MEDICAMENTO Anticuerpo Tipo Nombre comercial Dosis Presentacion
Rituximab Monoclonal CD20 Maptera (Roche) 150-300 mg/m2 2 dosis cada 15 dias Fco amp 500 mg
Basiliximab Monoclonal CD25  Simulect (Novartis) 20 mg x 2 dosis, dia 0 y dia 4. Fco amp 20 mg
OKT3 Monoclonal Muromonab (Janssen) 5 mg dia por 10 dias Fco amp 5 mg
Globulina Antilinfocito Policlonal ATGAM (Pfizer) 10 mg/Kilo por 10 dias Fco amp 50 mg

Inmunoglobulina hiperinmune Policlonal

Timoglobulina (Genzime) 0.5 mg/kilo

Feco ampolla 25 mg

12.11.11
12.11.12
12:11:13
12.11.14
12.11.15

12.11.16
12.11.17

Ciclosporina 6 mg /kilo dividido en 2 dosis ( 150-
200 mg PO cada 12 horas ) 6 Tacrolimus 0.15 mg/
kilo dividido en 2 dosis.

Revisar permeabilidad del drenoback.

Revisar permeabilidad de sonda vesical y diuresis
horaria.

Exdmenes pos operatorios: Biometria, Rx térax,
urea, creatinina, bilirrubinas, gasometria.
Hematocrito 4 horas posteriores y 6 horas luego.
Valoracion de diuresis horaria segin TABLA 4.
Recoleccion de la orina en frascos de vidrio por
6 horas, continua recoleccién de 24 horas segun
prescripcion médico.

Primer dia post-trasplante (PT)

13:1
13.2
13.3

13.4
13.5
13.6
13.7
13.8

13.9

Liquidos claros a tolerancia.

Reposo absoluto por 48 horas.

Oxigeno por Cénula Nasal o mascarilla Segtin es-
tado del paciente.

Monitoreo de signos vitales para paciente en tera-
pia intermedia.

SS 0.9% 150 ml/hora via periférica.

Omeprazol 40 mg I'V cada 24 horas.

Ceftriaxona 2 gr IV cada 24 horas.

Enoxaparina 1 mg x kg Subcutaneo cada 24 horas
o Fraxiheparina 5000 ul SQ cada 24 horas.
Morfina 5 mg Iv cada 4 horas previa valoracion.

13.10
13.11

13.12

13.13

13.14
13:15

13.16

Micofenolalato mofetil | gr PO cada 12 horas.
Ciclosporina 6 mg /kilo dividido en 2 dosis (150-
200 mg PO cada 12 horas) 6 Tacrolimus 0.15 mg/
kilo dividido en 2 dosis .

Prednisona 200 mg PO am.

En el caso requerido Valganciclovir (revisar pro-
filaxis de Citomegalovirus (tabla 2).

Revisar permeabilidad del drenoback.

Revisar permeabilidad de sonda vesical y diuresis
horaria.

Examenes pos operatorios: Biometria, Rx torax,
urea, creatinina, bilirrubinas, gasometria.

Segundo dia PT

14.1

14.2
143

14.4
14.5
14.6
14.7
14.8

14.9

Tabla 4

Dieta Blanda a tolerancia + liquidos 3 litros cada
dia.

Reposo absoluto por 24 horas adicionales.

Usar cubrebocas paciente y personal, cambio de
cubrebocas cada 4 horas.

Personal con bata.

CSV cada 4 horas.

Solucion salina 0.9% 120 ml/hora TV,
Omeprazol 40 mg IV cada 24 horas.

Cuidados de drenoback y cuantificacion del san-
grado por el drenaje.

Morfina 5 mg IV cada 4 horas previa valoracion
médica.

Objetivos de hidratacion parenteral y oral

Hidratacion parenteral

Hidratacién oral

Diuresis esperada

Primeras 24 horas 3.1 ml/kg/hora
Segundo dia 2,7 ml/Kg/hora
Tercero 2,3 ml/kg/hora
Cuarto 1,9 ml/kg/hora
Quinto 1,5 ml/kg/hora
Sexto 1,1 ml/kg/hora
Séptimo 0,7 ml/kg/hora
Octavo 0.3 ml/kg/hora
> Noveno -

NS 1.5 mV/kilo/hora
0,4 ml/Kg/hora (600 ml/24 h) 1.5 ml/kilo/hora
0,8 ml/kg/hora (1200 ml/24 h) 1.5 ml/kilo/hora
1,2 ml/kg/hora (1800 ml/24 h) 1.5 ml/kilo/hora
1,5 ml/kg/hora (2400 ml/24 h) 1.5 ml/kilo/hora

1,5 ml/kg/hora (2400 ml/24 h)
1,5 ml/kg/hora (2400 ml/24 h)
1,5 ml/kg/hora (2400 m1/24 h)
1,5 ml/kg/hora (2400 ml/24 h)

1.5 ml/kilo/hora
1.5 ml/kilo/hora
1.5 ml/kilo/hora
1.5 ml/kilo/hora

REV MED HJCA, VOL 3, NO 2
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14.10 Ceftriaxona 2 gr IV cada 24 horas.

14.11 Enoxaparina 40 mg SQ cada 24 horas.

14.12 Prednisona 170 mg/dia PO.

14.13 Micofenclato Mofetil 1 gr PO cada 12 horas.

14.14 Ciclosporina 150-200 mg cada 12 horas 6 Tacro-
limus 5 mg cada 12 horas.

14.15 Paracetamol 1 gramo cada 8 horas PO.

14.16 Diuresis horaria y control de permeabilidad de
sonda vesical.

14.17 Valganciclovir, en ¢l caso (tabla 2)

14.18 Biometria, Urea, Glucosa, Electrolitos.

Tercer dia PT

15.1 Dieta general + liquidos 3 litros x dia.

152 Usar cubrebocas paciente y personal, cambio de
cubrebocas cada 4 horas.

15.3 Solucién salina 0.9% 80-100 ml/hora.

15.4 CSV por turno.

155 Cuidados de drenoback y cuantificacién del san-
grado por el drenaje.

15,6 Paracetamol 1 gramo cada 8 horas PO.

15.7 Morfina 5 mg I'V, PRN; previa valoracién médica.

15.8 Cefiriaxona 2 gr IV cada 24 horas.

15.9 Omeprazol 20 mg IV cada 24 horas.

15.10 Enoxaparina 40 mg SQ cada 24 horas.

15.11 Prednisona 140 mg/dia PO.

15.12 Micofenolato Mofetil 1 gr PO cada 12 horas.

15.13 Ciclosporina 150-200 mg cada 12 horas é Tacro-
limus 5 mg cada 12 horas.

15.14 Médico residente urologia cura la herida quiriirgi-

15.15

15.16
15.17

ca. Herida quirnirgica descubierta sin apésito.
Cuidados de permeabilidad de sonda vesical, no
pinzar sonda.

Valganciclovir en el caso requerido.

Biometria, Urea, glucosa, electrolitos.

Cuarto dia PT en adelante

16.1
16.2

16.3
16.4
16.5
16.6

16,7
16.8
[6.9

16.10
16.11
16.12

16.13
16.14
16.15

16.16
[6.17

Dieta general + liquidos 3 litros por dia,

Usar cubrebocas solo el paciente, cambio cada 4
horas,

Reposo relativo en sillén,

CSV por turno.

Solucidn Salina 0.9% a 60 a 80 ml/hora.
Cuidados de drenoback y cuantificacién del san-
grado por el drenaje, retirar el drenaje si la pro-
duccidn es <50 mi/24 horas.

Paracetamol 1 gramo cada 12 horas PO.
Ceftriaxona 2 griv QD,

Omeprazol 20 mg PO cada 24 horas 1 hora antes
del desayuno,

Prednisona 110 mg/dia PO.

Micofenolato Mofetil I gr PO cada 12 horas.
Ciclosporina 150 ~200 mg cada 12 horas 6 Tacro-
limus 5 mg cada 12 horas.

Valganciclovir en el caso requerido.

Enoxaparina 40 mg SQ QD.

Cuidados de permeabilidad de sonda vesical, no
pinzar sonda.

Herida quirtirgica sin apasito.

Biometria, Creatinina, urea, glucosa, electrolitos.

Diuresis dptima mltkg/. Tabla 4. » No

y el b

PVC <5 mmHg

PVC > 5mmHg o I 2mmHg

v

v

Bolo 400 ml 55 0.9%

Furosemida 1 mg/kilo en bolo

[ ‘r‘ll Diuresis 6ptima ,
¥

; ¥
Bomba de Furosemida 100 mg en 100 ml de $S - - -
0.9% a 10 mifhora Considerar uso de inotrépicos |4 Si No [~® Eco-Doppler delinjerto: ; Perfusion cortical?
L 4
v ]
- Estenosis arterfal? Cirugia de rescate
Protocolo Revisar por 3 ¥ por trombosis
FUNCION Taponamiento de arterialiVenosa
RETARDADA DEL. [« sonda vesical o No Si
INJERTO Fistula Urinaria
Cateterismo arterial
Fig1l
Manejo y control de Ia diuresis
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PROTOCOLO DEL RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL

FUNCION RETARD'ADA DEL INJERTO

Esperar diuresis por 7 dias

[

L ]
Diuresis
v

Continua el protocolo

v

| Oliguria/Anuria |

| Biopsia Renal |

v v

v

1 ¥

Necrosis Rechazo agudo Toxicidad por Rechazo GEFyS
cortical celular inhibidores de la vascular variedad
+ Calcineurina colapsante
* /
Metilprednisolona Cambio x M Tor
15 mg/kilo 3 bolos, | i Rituximab 300
mejorarar mg/mes
inmunosupresion cada 15 dias
, 2 dosis
Nuevo lapso de espera :
» 7 dfas, observar si no hay conversion Plasmaféresis
a trombosis arterial o venosa. Sl no mejora
Diuresis
‘___________—-———-——-——'— —>
Si C - # NO -
Contind | ontinda tratamiento
| ontindeseliprotocolo | Como Nefropatia Crénica del injerto
en estadio 5d
Fig 2
Funcién retardada del injerto
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