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INTRODUCCIÓN 

En la evolución del pos operatorio del trasplante renal hay que tomar en cuenta 
varios factores, entre ellos: enfermedades asociadas y tiempo en plan de 
depuración extracorpórea que, en ocasiones, conducen a un deterioro 
multiorgánico del receptor; y por supuesto las condiciones de las vísceras a 
trasplantar, donante vivo ó cadáver, tiempo de la isquemia fría y caliente, o 
aparición de complicaciones durante el acto anestésico-quirúrgico.  

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

OBJETIVOS 

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

• Garantizar una adecuada evolución pos operatoria del paciente trasplantado 
de riñón, evitando la aparición de complicaciones. 

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

DESARROLLO 

Atención inicial 

• El paciente se recibe intubado y se acopla a un ventilador Servo-900 C 
(parámetros ventilatorios convencionales) y cuando cumple los requisitos 
clínicos, espirométricos y gasométricos se extuba. 

• Iniciar fisioterapia respiratoria 

• Garantizar analgesia eficaz por catéter peridural con opiáceos. 

• La monitorización incluye: 



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

 Vigilancia del sangramiento por los drenajes quirúrgicos. 

 Monitoreo del ritmo cardiaco y saturación de oxígeno por pulsioximetría 
constante. 

Esquema de hidratación 

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

La reposición se realiza de acuerdo a la diuresis horaria. 

• Diuresis menor de 50 mL/h 

 Dextrosa 5 % : 500 mL a 7 gotas/min. 

 Furosemida    : 1 mg/kg c/ 4 ó 6 horas. 

• Diuresis entre 50 y 200 mL/h 

 Reponer igual cantidad, mitad solución salina 0.9 %, mitad dextrosa 5% 

• Diuresis mayor de 200 mL/h 

 Reponer 4/5 partes, mitad solución salina y mitad dextrosa 5 %. 

Por cada 1 000 mL de solución administrada agregar 1 ámpula de gluconato 
de potasio (es conveniente evaluar el ionograma en aquellos pacientes 

donde la diuresis es amplia) 

Antibioticoterapia 

• Cefalosporina de tercera generación:  

 Ceftriaxone   1 g por día. 

• Sulfaprim (480 mg)  1 amp, vía EV, diario. 

• Metronidazol   500 mg EV cada 8 horas. 

Protección gástrica 

• Sucralfato    1 g cada 8 horas. 

• Omeprazol    20 mg al día. 

Protección oral 

• Nistatin    30 mL, por v/o, cada 6 horas. 

Inmunosupresión 

• Se inicia desde el pre operatorio y según el esquema seleccionado será 
doble o triple.  



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

Esquema doble 

Momento Azatioprina Metil-        
prednisolona Prednisona 

Pre operat  orio 5 mg/kg/día - - 

Trans operatorio - 500 mg - 

Post operatorio 5 mg/kg/día 500 mg A las 12 h       
1 mg/kg/día 

 
Esquema triple: se utiliza en el onante de riesgo: 

• Edad > 60 años 

• Diabetes mellitus  

 

 d

• Trasplante donante vivo 

• Hiperinmunizado 

• Retrasplante  

Momento Azatioprina Ciclospo-
rina A 

Metilpred-
nisolona Prednisona

Pre operatorio 2,5 mg/kg/día 4 mg/kg/día - - 

Trans operatorio - - 500 mg - 

Pos operatorio 2,5 mg/kg/día 8 mg/kg/día 500 mg A las    12 h   
0,5 mg/kg/día

 
Exámenes omplementari

• Ion asometría icemia y H gún criterio medico cada 4 ó 6 h. 

• Hemograma completo diario. 

• Coagulograma diario. 

• Enzimas hepáticas diarias. 

• Cre ria. 

• Urea diaria. 

• Calcio y fósforo diario. 
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• US renal y estudio doppler a las 24 horas. 

EV UAL ACIÓN Y CONTROL 

Indicadores de estructura Plan %    Bueno    Regular Malo 
Rec ours s 
humanos 

Intensivista y personal auxiliar 
entrenado en contenido del PA 95 95 90-94 < 90 

Aseguramiento instrumental y 
equipos médicos según PA 95 95 90-94 < 90 

Disponer de los medicamentos 
expuestos en el PA 95 95 90-94 < 90 

Rec ours s 
materiales 

Disponer de los recursos para la 
aplicación de investigaciones 95 95 90-94 < 90 

Disponibilidad diseño organizati-
vo para aplicar el PA 95 95 90-94 < 90 

Planilla recogida datos del PA 100 100 - <100 
Organiza-
tivos 

Base de datos electrónica 100 100 - <100 
Indicadores de proceso Plan %    Bueno    Regular Malo 

% pacientes de recién TxR con corrección hi- 
    droeléctrolítica según el protocolo 100 100 - <100 

% pacientes de recién TxR con inmunosupre- 
    sió n el prn segú otocolo 100 100 - <100 

% pa s de rec n de ciente ién TxR con separació
    la VAM según es lo tablece el protoco 100 100 - <100 

Indicadores de resultados Plan %    Bueno    Regular Malo 
% pacientes con T n la UCI  xR con estadía e
    según el PA (≤ 48 horas) 

>90 
≤ 2 días 

>90  
≤ 2 días 

80-89 
3-7 d 

< 80 
> 8 d 

% pa s con T n el  ciente xR que fallecieron e
    po torio esopera n la UCI 0 0 0,1-1,5 >1,6 

Información a pacientes y familiares 

• la brindara el médico especialista del 
servicio que este manejando el caso en el momento que el paciente sea 
capaz de comunicarse adecuadamente explicándole su estado 
postoperat le confianza y seguridad, garantizan niveles de 
informació ón del paciente.  

• Los familia n el m l paciente 
en nuestro servicio y en los partes médicos que correspondan durante la 

día de form n será ra preci  y siem e 
 brind por un especialista del servicio. 
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