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INTRODUCCION

No obstante ser el trasplante renal (TR) el método de sustitucion de la funcién
del rifién que ofrece mejor calidad de vida a los enfermos con insuficiencia
renal cronica grado V (IRC-V), el paciente involucrado presenta una gran
variedad de complicaciones dentro de las cuales las metabdlicas ocupan un
lugar protagénico.

El individuo que recibe un injerto renal arrastra desde su etapa de dialisis una
serie de trastornos enzimaticos, hormonales, nutricionales e inmunol6gicos,
propiciados por la uremia y los métodos dialiticos, a los que se une en el TR el
uso prolongado de la terapéutica inmunosupresora. Esteroides, ciclosporina A
(CsA) y otros, constituyen junto con los factores antes mencionados fenbmenos
de primera importancia en la génesis de las complicaciones metabdlicas como:
la diabetes mellitus post trasplante (DMPT), disturbios lipidicos, hiperuricemia,
malnutricion y eritrocitosis, que no solo quebrantan la calidad de vida de estos
enfermos sino también repercuten en la supervivencia del injerto y la del
paciente.

Estudios realizados en nuestro servicio han corroborado los hallazgos
internacionales de una alta frecuencia de DMPT, que se sitla alrededor 12 %,
con un impacto importante en la morbilidad de estos enfermos y en la
sobrevida de los mismos; similar situacién ocurre con la hipercolesterolemia (30
%), la elevacion de los triglicérido plasméaticos (25 %) y la disminucién de las
HDL-colesterol (20 %). Todos estos eventos metabdlicos, unidos a un
incremento en la aparicién de la obesidad propiciada por el uso de esteroides y
la mejoria del apetito, dan lugar a la aceleracion de fendbmenos aterogénicos y



eventos cardiovasculares que constituyen la primera causa de muerte en este
grupo de enfermos.

El abordaje de estas eventualidades tiene que ser necesariamente multi
disciplinario, el concurso de los métodos diagnostico, endocrindlogos,
nutricionistas, psicologos y otros, es primordial para prevenir estas
complicaciones y de esta forma mejorar los resultados y disminuir los costos,
asi como para una vez consumadas diagnosticarlas y enfrentarlas, propiciando
de esta manera una evolucion feliz de nuestros enfermos. Es con estos
objetivos que se confecciono este protocolo de actuacién asistencial.

OBJETIVOS
General

e Establecer una norma de actuacion asistencial para lograr la prevencion,
diagnostico y tratamiento adecuado de las principales complicaciones
metabdlicas presentes en la evolucion del trasplante renal.

Especificos

e Orientar la prevencién, diagnostico y tratamiento de la diabetes mellitus
post — trasplante renal.

e Establecer los procedimientos necesarios para evitar los disturbios
lipidicos presentes en el TR, asi como tratarlos adecuadamente una vez
establecidos.

e ldentificar y resolver los eventos nutricionales tanto por exceso
(obesidad), como por defecto (desnutricion proteica-calorica), que
puedan afectar la evolucion de un injerto renal.

e Protocolizar la atencion a la eritrocitosis y la hiperuricemia como
fendbmenos metabdlicos que complican el TR.

DESARROLLO

Principales complicaciones metabdlicas del TR

eDiabetes mellitus post trasplante (DMPT)

eHipercolesterolemia.

eDisturbios lipidicos | eHipertrigliceridemia.

eDisminucion de las lipoproteinas de baja densidad (HDL-C)
ePor exceso: obesidad.

ePor defecto: desnutricién proteica-calérica.

eMalnutricion

eHiperuricemia

eEritrocitosis

eTrastorno de la funcion tiroides
eOtros eTrastornos en la esfera sexual y reproductiva.
eOsteoporosis, etc.

Los eventos patogénicos causales mas importantes se relacionan con
e Uremia

e Métodos dialiticos



e Uso prolongado de medicamentos inmunosupresores (esteroides, CsA,
globulinas antilinfociticas, FK 506, micofenolato mofetil, azatioprina,
etc.).

e Otros medicamentos

e Infecciones intercurrentes

Cabe destacar como fendémeno importante condicionado por los factores
anteriormente citados, la presencia en estos enfermos de un estado de
hiperinsulinemia e insulinorresistencia, jugando un rol protagénico importante
en la aparicion de todas estas complicaciones.

Prevencion, diagnostico y tratamiento de estas complicaciones

Diabetes mellitus post trasplante

e Prevencion
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Es una complicacidon que puede aparecer en cualquier momento de la
evolucion del trasplante (tanto inmediato como tardio).

Debe mantenerse especial interés en el cumplimiento del protocolo de
seguimiento. (Ver protocolo de TR)

Evitar el uso excesivo de medicamentos inmunosupresores, sobre
todo: esteroides, FK 506 y CsA.

Evitar el aumento excesivo de peso. (Ver obesidad)

Instaurar un régimen de ejercicios fisicos de acuerdo a las
posibilidades y necesidades individuales de cada paciente. (Cultura
fisica)

Suprimir el habito de fumar.

Se consideran pacientes con riesgo:

# & # &

Antecedentes patoldgicos familiares de diabetes mellitus.
Hiperglicemia en el post trasplante inmediato.
Obesos.

Uso de dosis altas de esteroides derivadas de un tratamiento
antirrechazo (mas de 3 g de metilprednisolona).

e Diagnostico: estara dado por:
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Sintomas y signos de Diabetes mellitus.

» Presencia de 3 o mas dosificaciones de glicemia en ayunas
superiores a 7.8 mMol/L.

» Prueba de tolerancia a la glucosa (PTG) patolégica (segun criterios
de la Asociacion Norteamericana de Diabetes)

A cada paciente clasificado como de riesgo se le realizara:

» A los 3 meses: PTG de 2 horas con dosificacién de insulina en
ayunas y 120 min. después de una sobrecarga oral de glucosa



» Realizar anualmente a todos los pacientes PTG con insulinemia
» Otros complementarios segun protocolo de seguimiento
e Tratamiento
£ Control adecuado del peso corporal

# Tratar de alcanzar el peso razonable. Es aquel peso en el cual no
existen trastornos de la salud asociados al déficit 0 exceso de peso y
qgue es considerado por el paciente y el profesional medico factible de
ser alcanzado y mantenido a corto y largo plazo.

&

Dieta (valoracion por el GAN)

£ Aporte energético: se calcula multiplicando el peso deseable por las
kilocalorias correspondientes segun la actividad fisica que realiza:

Kcal/Kg peso deseado Actividad fisica
Ligera Moderada Intensa

Peso normal 30 35 40

Sobrepeso 20 25 30

Bajo peso 35 40 45
» La distribucion porcentual energética recomendada es:

Proteinas 15 a 20 %

Grasas 25a30 %

Carbohidratos 55 a 60 %

Se preconiza la ingestion de fibra dietética.
# Uso de hipoglicemiantes:

» Debe preconizarse el uso de la insulina de acuerdo a las
necesidades del paciente.

» Uso de metformina si obesidad de acuerdo a necesidades del
paciente y funcion renal.

£ Tratamiento de otras complicaciones:
< Hipertension arterial.
< Complicaciones micro y macroangiopaticas.
< Infecciones, etc.
4 Supresion del habito de fumar.
# Higiene adecuada.
Trastornos del metabolismo lipidico.

Pueden aparecer en cualquier momento del trasplante, aunque con frecuencia
son fendbmenos tardios, incluso pueden arrastrarse desde la etapa de dialisis. Lo
mas frecuente es la hipercolesterolemia, pero puede verse también



hipertrigliceridemia, hiperlipoproteinemia tipo 1V, (hipercolesterolemia mas
hipertrigliceridemia) y disminucién de la HDL-C.

e Prevencion
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Evitar el uso excesivo de inmunosupresores sobre todo: rapamicina,
CsA, tacrolimus, etc.

Evitar el aumento excesivo de peso. (Ver obesidad)

Evitar el consumo excesivo de grasas y carbohidratos complejos en la
dieta: (Ver obesidad)

Instaurar un régimen de ejercicios fisicos de acuerdo a las
necesidades individuales de cada enfermo.

Suprimir el habito de fumar.

Se consideran pacientes con riesgo:
» Diabéticos.

» Hipertensos.

» Enfermos con diabetes mellitus post trasplante o riesgo para la
misma. (Ver DMPT)

Predisposicidén genética.
Proteinuria nefrotica.

Uso de diuréticos y betabloqueadores

YV V. V V

Hipotiroidismo

» Menopausia

e Diagnostico

& Dos 0 mas determinaciones séricas con ayuno de no menos de 8 h:

» Colesterol > 5.8 mMol/L
» Triglicérido > 2.3 mMol/L
» HDL-C: Hombres < 0.9 mMol/L  Mujeres < 1.16 mMol/L

# A cada paciente de riesgo se les realizara un lipidograma completo

cada 6 meses y colesterol y triglicérido mensualmente.

£ Al resto de los pacientes se les realizara lipidograma completo anual y

colesterol y triglicérido mensual.

& Otros complementarios para el diagnostico y seguimiento de

complicaciones segun protocolo de TR.

e Tratamiento

# Control adecuado del peso corporal.

# Dieta: (valoracion por el GAN):



» Se recomienda el incremento de la ingesta de fibra dietética con
mayor consumo de vegetales, aceites de pescado poliinsaturados,
asi como acidos grasos esenciales omega-3.

> El tratamiento dietético se estructura en 2 etapas:

Etapa 1 Total energia diaria
< Grasa total <30 %
< Acidos grasos saturados 7al0%
< Acidos grasos poliinsaturados hasta 10%
< Acidos grasos monosaturados hasta 15 %
< Hidratos de carbono 55 % 0 mas
< Proteinas hasta 15 %
< Colesterol < 300 mg/dia

Energia total para lograr y mantener el peso deseado

Si las modificaciones de la dieta fracasan después de los 3 meses de
tratamiento se debe pasar a la etapa siguiente

Etapa 2 Total energia diaria
< Grasa total < 15%
<> Acidos grasos saturados < 7%
< Colesterol < 200 mg/dia

# Ejercicios fisicos.

# Uso de medicamentos hipolipemiantes: esta condicionado por el
estado de la funcion renal y la posible interaccion con los
medicamentos inmunosupresores, preconizando su empleo cuando
fracasen las medidas anteriores o desde un inicio si colesterol mayor
de 7 mMol/L o triglicéridos mayor de 3.2 mMol/L:

» Inhibidores de la HMG CoA reductasa: dosis entre 10 y 20 mg/dia,
con controles periodicos para detectar signos de miopatia y
rabdomiolisis.

» Colestiramina y colestipol: interfieren la biodisponibilidad de la
CsA, por lo que no se recomiendan, en casos graves Yy
refractarios, dar 2 o 3 horas después de la CsA.

# En casos graves sin respuesta al tratamiento se puede intentar
modificar el protocolo de inmunosupresion, sustituyendo rapamicina
por CsA, bajando dosis de esteroides o administrandolos en dias
alternos. (puede ser peligroso por desencadenar un rechazo).

£ Supresion del habito de fumar.

Trastornos nutricionales



Pueden estar presentes defectos nutricionales tanto por exceso (obesidad),
como por defecto (malnutricibn proteico-calorica). Son complicaciones
presentes en cualquier época del trasplante renal.

o Obesidad
Prevencion
# Lograr una nutricibn adecuada en métodos dialiticos.

# Cumplimentar las recomendaciones dietéticas para pacientes
trasplantados:

» Energia: altas necesidades en el post trasplante inmediato, por el
catabolismo y estrés quirdrgico, estas disminuyen después de la
octava semana y posteriormente se ajustan para alcanzar o
mantener el peso deseado (para el calculo de la energia se utiliza
el peso deseado).

» Proteinas. el catabolismo proteico se encuentra elevado por el
uso de los esteroides, se administran a razén de 1.2 g/kg/dia,
siempre teniendo en cuenta la administracion de energia para
lograr y mantener peso deseado.

» Grasas. debe tenerse en cuenta las necesidades energéticas para
lograr el peso, por lo que se prestara mayor atencion a la calidad
de las grasas administrada que a la calidad. (Ver dieta de los
disturbios lipidicos).

» Electrolitos y minerales: se tendra en cuenta la presencia de
hipertension arterial, edemas y estado de la funcion renal.

£ Instaurar régimen adecuado de ejercicios fisicos.
4 Evitar uso excesivo de inmunosupresores.
£ Se consideran pacientes con riesgo:
# Antecedentes familiares o personales de obesidad.
> Bulimicos.
» Uso excesivo de inmunosupresores.
» Sedentarios.
> Patologias endocrinas que propicien la ganancia excesiva de peso.
Diagnostico
# Se hara por el indice de masa corporal (IMC).
> Mujeres IMC > 26 kg/m? de SC
» Hombres IMC > 27 kg/m? de SC

# A todo paciente TR se le realizara medicién del IMC en toda consulta
de seguimiento ambulatorio (mensual).

# Otras investigaciones para el seguimiento y diagnostico de
complicaciones segun protocolo de TR.

Tratamiento
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Dieta

La restriccion calorica se hara teniendo en cuenta el peso deseado;
no se haran restricciones inferiores a las 800 Kcal/dia y cuando sean
menores o0 iguales a 1200 Kcal/dia deben acompafiarse de un
suplemento vitaminico. La proporcion de nutrientes sera la siguiente:

» Proteinas 15a20 %
> Grasas < 30 %
» Hidratos de carbono 55 a 60 %

Ejercicios fisicos.

Educacién sanitaria y cambios en estilo de vida (valorar Psicologia)
Desnutricién proteico cal6rica

Lograr una adecuada nutricion en métodos dialiticos.

Cumplimentar las recomendaciones dietéticas para los pacientes TR.
(ver prevencion de la obesidad).

Evitar el uso excesivo de terapia inmunosupresora.
Control y tratamiento adecuado de:

» Uremia (disfuncién del injerto)

» Infecciones intercurrentes.

» Medicaciones anorexiantes.

» Depresion.

» Otros eventos.

o Malnutricion proteico-calorica

Diagnostico

£

Se hara por el examen fisico y el calculo del IMC de acuerdo a la
edad y talla, teniendo en cuenta las variaciones de acuerdo a las
tablas de poblacion normal (por debajo del 10 percentil).

# Se utilizaran marcadores bioquimicos como:
» Albumina plasmatica: < 35 g/L
» Colesterol plasmatico: < 2.5 mMol/L

# Encuesta subjetiva global: Clasificacion By C

# A todo paciente se le realiza medicién del peso y talla en toda
consulta de seguimiento ambulatorio (mensual).

# Dosificacion mensual de albumina y colesterol.

# Encuesta subjetiva global semestralmente.

Tratamiento

&

Dieta



De acuerdo a las necesidades del enfermo y encaminada a lograr el
peso deseado, puede ensayarse en un inicio una proporcion de:

>
>
>

Calorias 50 — 60 Kcal/kg/dia
Proteinas 1.4 — 2 g/kg/dia
Grasas < 30 % del total de las calorias

# Educacion sanitaria y cambios en el estilo de vida.

Hiperuricemia

Evento de aparicion tardia.

& Pacientes de riesgo:

>

YV V V V

>

Disfuncién del injerto (deterioro de la funcion renal)
Uso de diuréticos.

Uso de inmunosupresores. (CsA y FK 506)

Uso de Inhibidores de la ECA.

Hipertensos.

Diabéticos.

Diagnostico
# Uratos: > 420 mMol/L

#+ Se dosificaran los uratos en toda consulta de seguimiento
ambulatorio (mensual).

Tratamiento
# Dieta
» Dietas con cantidades inferiores a 100 g de proteinas al dia.
» Si obesidad o gota reducir el peso corporal de forma gradual para
evitar la hiperuricosuria y la acidez en la orina.
» No ingerir alcohol.
» Evitar los alimentos ricos en purinas: arenque, anchoas, higado,

mollejas, rifiones, sardinas, salsas de carnes, mariscos, legum-
bres, panes y cereales integrales, chicharos verdes, champifiones,
etc.

& Disminucion o sustitucion de medicamentos que propicien el
desarrollo de la hiperuricemia como:

>
>
>
>

Diuréticos tiazidicos
Ciclosporina A.
Tacrolimus o FK 506.
Inhibidores de la ECA.



& Alopurinol: dosificacion de acuerdo al estado de la funcién renal;
una regla practica seria utilizar 100 mg por cada 30 mL/min. de
filtrado glomerular. No debe emplearse conjuntamente con el imuran
(Azatioprina), pues por sus interacciones farmacologicas favorece a la
toxicidad del inmunosupresor.

e FEritrocitosis

Aunque puede aparecer en cualquier momento de la evolucion del
trasplante es generalmente un evento intermedio (alrededor de los 2
anos) en 10-15 % de los TR.

causas

#+ Exceso de diuréticos.

#+ Estenosis de la arteria del injerto.

£+ Obstruccion de la via urinaria.

# No conocida (exceso en la producciéon de eritropoyetina)
Tratamiento

# Tratar la causa si es posible.

4 Correccién de la hipo perfusion renal y la obstruccion de la via
urinaria.

# Inhibidores de la ECA: captopril o enalapril.
# Teofilina: 200 mg/12 horas.
EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de Estructura

RECUISOS Personal médico y paramédico a
los diferentes niveles atencion 95-100 | 95-100 90-94 <90
humanos .
segun lo expuesto en el PA
Aseguramlgn_to mstru,mental y 95 95 _ <80
equipos médicos segun PA
Recur_sos Disponer de los medicamentos 95 95 . < 80
materiales | expuestos en el PA
Dls.pon_e,r de Iqs recursos para la 95 95 . < 80
aplicacion de investigaciones
_ Dlspf)r1_|bllldad de consulta 100 100 i <100
Organiza- | uroldgica pre Txrenal
tivos Planilla recogida datos del PA 100 100 - <100
Base de datos electronica 100 100 - <100

Indicadores de Proceso | Plan % | Bueno | Regular | Malo

% pacientes trasplantados renal con riesgos

) >60 >60 30-60 < 30
cardiovasculares evaluados
% técnicas diagnosticas propuestas en el PA, 60 60 30-60 <30
aplicadas B —
% pacientes que recibieron las terapias pro- 60 60 30-60 <30

puesta en el PA
% pacientes con atencién en consulta exter- 80-100 | 80-100 60-79 < 60




na con la periodicidad establecida
Indicadores de Resultados Plan % | Bueno | Regular | Malo

% pacientes con complicaciones por el trata- <80 <80 81-9 290
miento aplicado B B
% de pacientes que no responden al trata-
< < -
miento <40 <40 41-60 >60
% pacientes trasplantados renales fallecidos
> > -
por enfermedades cardiovasculares =60 =60 30-60 <30

Informacidn a pacientes y familiares

e Informaciébn general sobre el diagnéstico y tratamiento de su
enfermedad, procederes a los que debe ser sometido y consentimiento
informado.

e Informe médico al alta con los acapites sobre confirmacion del
diagndstico, tratamiento a seguir, prondstico y mecanismo para el
seguimiento.
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