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INTRODUCCION

En la evolucion del pos operatorio del trasplante renal hay que tomar en cuenta
varios factores, entre ellos: enfermedades asociadas y tiempo en plan de
depuracion extracorpérea que, en ocasiones, conducen a un deterioro
multiorganico del receptor; y por supuesto las condiciones de las visceras a
trasplantar, donante vivo 6 cadaver, tiempo de la isquemia fria y caliente, o
aparicion de complicaciones durante el acto anestésico-quirurgico.

Inmediatamente a la salida del quir6éfano, se recepcionan en este servicio todos los
pacientes trasplantados y en estrecha colaboracion con el de Nefrologia, se realiza
el seguimiento inicial del receptor.

OBJETIVOS

e Estandarizar las acciones médicas en el manejo del pos operatorio
inmediato del trasplante renal.

e Garantizar una adecuada evolucion pos operatoria del paciente trasplantado
de rifidn, evitando la aparicion de complicaciones.

e Diagnosticar y tratar precozmente las complicaciones en el postoperatorio
inmediato del trasplante renal

DESARROLLO
Atencion inicial
e El paciente se recibe intubado y se acopla a un ventilador Servo-900 C

(parametros ventilatorios convencionales) y cuando cumple los requisitos
clinicos, espirométricos y gasométricos se extuba.

¢ Iniciar fisioterapia respiratoria
e Garantizar analgesia eficaz por catéter peridural con opiaceos.

e La monitorizacion incluye:



£ Seguimiento de signos vitales: TA, FC, PVC, temperatura y diuresis a su
llegada y cada 1 hora.

4 Vigilancia del sangramiento por los drenajes quirdrgicos.

# Monitoreo del ritmo cardiaco y saturacion de oxigeno por pulsioximetria
constante.

Esquema de hidratacion

Durante las primeras horas el factor mas importante es la reposicién hidromineral
adecuada teniendo en cuenta que el trasplante renal de donante vivo se comporta
con una gran poliuria inicial, que requiere de estrecha vigilancia electrolitica y
hemodinamica.

La reposicion se realiza de acuerdo a la diuresis horaria.
e Diuresis menor de 50 mL/h
% Dextrosa 5 % : 500 mL a 7 gotas/min.
# Furosemida : 1 mg/kg c/ 4 6 6 horas.
e Diuresis entre 50 y 200 mL/h
4 Reponer igual cantidad, mitad solucion salina 0.9 %, mitad dextrosa 5%
e Diuresis mayor de 200 mL/h
4 Reponer 4/5 partes, mitad solucién salina y mitad dextrosa 5 %.

Por cada 1 000 mL de solucion administrada agregar 1 ampula de gluconato
de potasio (es conveniente evaluar el ionograma en aquellos pacientes
donde la diuresis es amplia)

Antibioticoterapia

e Cefalosporina de tercera generacion:

# Ceftriaxone 1 g por dia.
e Sulfaprim (480 mQ) 1 amp, via EV, diario.
e Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas.
Proteccion gastrica
e Sucralfato 1 g cada 8 horas.
e Omeprazol 20 mg al dia.

Proteccion oral
¢ Nistatin 30 mL, por v/o, cada 6 horas.
Inmunosupresion

e Se inicia desde el pre operatorio y segun el esquema seleccionado sera
doble o triple.



e Trans operatoriamente y en el pos operatorio inmediato se administra un
pulso esteroideo de metilprednisolona.

Esquema doble

. Metil- :
Momento | Azatioprina . Prednisona
prednisolona
Pre operatorio 5 mg/kg/dia - -
Trans operatorio - 500 mg -
: ] Alas 12 h
Post operatorio 5 mg/kg/dia 500 mg 1 mg/kg/dia

Esquema triple: se utiliza en el donante de riesgo.

e Edad > 60 afos

¢ Trasplante donante vivo
e Diabetes mellitus

e Hiperinmunizado

e Retrasplante

Momento || Azatioprina ‘Prednisona

Ciclospo- ‘ Metilpred-

rina A nisolona

Pre operatorio 2,5 mg/kg/dia | 4 mg/kg/dia - -

Trans operatorio - - 500 mg -

Alas 12 h
0,5 mg/kg/dia

Pos operatorio 2,5 mg/kg/dia | 8 mg/kg/dia 500 mg

Examenes complementarios

¢ lonograma, gasometria, glicemia y Hto segun criterio medico cada 4 6 6 h.
e Hemograma completo diario.

e Coagulograma diario.

e Enzimas hepaticas diarias.

e Creatinina diaria.

e Urea diaria.

e (Calcio y fosforo diario.

e ECG Yy Rayos X de térax diario.



US renal y estudio doppler a las 24 horas.

EVALUACION Y CONTROL

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

Recursos Intensivista y personal auxiliar
humanos | entrenado en contenido del PA 95 95 90-94 <90
Aseguramlgn_to |nstrumental y 95 95 90-94 <90
equipos médicos segun PA
Recur_sos Disponer de los medicamentos 95 95 90-94 <90
materiales | expuestos en el PA
Dls_pon_e’r de I(_Js recursos para la 95 95 90-94 <90
aplicacion de investigaciones
' Dlsponlbllld_ad disefio organizati- 95 95 90-94 <90
Organiza- | vo para aplicar el PA
tivos Planilla recogida datos del PA 100 100 - <100
Base de datos electronica 100 100 - <100
Indicadores de proceso | Plan% | Bueno | Regular | Malo
0 , o T
Yo pameptes de reC|en,TxR con correccion hi 100 100 ) <100
droeléctrolitica segun el protocolo
o ; = ; :
) p_qmente§ de recién TXR con inmunosupre 100 100 ) <100
sién segun el protocolo
o , — —
Yo pacientes dfe recién TxR con separacion de 100 100 ; <100
la VAM segun establece el protocolo
Indicadores de resultados | Plan% | Bueno | Regular | Malo
% pacientes con TxR con estadia en la UCI >90 >90 80-89 <80
segun el PA (< 48 horas) <2 dias | <2 dias 3-7d >8d
% pacientes con TxR que fallecieron en el 0 0 01-15 216
posoperatorio en la UCI T '

Informacion a pacientes y familiares

En el caso del paciente la informacion la brindara el médico especialista del
servicio que este manejando el caso en el momento que el paciente sea
capaz de comunicarse adecuadamente explicAndole su estado
postoperatorio brindandole confianza y seguridad, garantizando niveles de
informacion que ayuden a la buena evolucion del paciente.

Los familiares recibiran informacién en el momento del ingreso del paciente
en nuestro servicio y en los partes médicos que correspondan durante la
estadia del paciente en la sala, esta informacién sera clara precisa y siempre
sera brindada por un especialista del servicio.
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