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iFelicitaciones en su recuperacion
después del trasplante de rifion!

Usted ha elegido la mejor forma de tratamiento para su enfermedad, no solamente le
permitird vivir mas tiempo, sino que llevara una vida con mejor calidad y rehabilitado
social y laboralmente.

El trasplante de rifion es mucho més que una simple operacion. Es importante que
aprenda sobre su cuidado para que tenga el mejor resultado posible con su rifiéon sano.
Usted es el miembro més importante del equipo de trasplante y la participacion activa en
su cuidado lo llevara a un trasplante renal exitoso.

Para tener el mejor resultado como paciente trasplantado usted debe:
€ Conocertodos sus medicamentos (dosis, horarios y el por qué los esta
tomando)
€& Seguirsuhorario de medicamentos a diario y hacer cambios s6lo sisu
médico de trasplante lo ordena.

€ Mantener contacto rutinario con su equipo de trasplante por medio de la unidad de
trasplante.

Numero de teléfono: 316-3844212 o 875 5965
Correo electronico: fuscot2012@gmail.com

6 acudir a la Asociacidon Surcolombiana de Trasplantados
Teléfono: 311 552 8183 - 875 6035

€ Asistir a las citas de seguimiento de trasplante como se le indique.
€ Hacerse examenes de sangre y orina periddicamente cuando sea necesario.
€& Monitorear su peso, presion sanguinea y temperatura como se le indique.

€ Mantener un estilo de vida saludable que incluya una dieta balanceada,
ejercicio regular y chequeos rutinarios.
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CIRUJANOS TRASPLANTES

Jorge Cubillos Gutiérrez
Cel. 315324 7703
jorgecubillos@hotmail.com

\

SU EQUIPO DE TRASPLANTE

Dario Fernando Perdomo
Cel. 311 480 7014
docperdomo@hotmail.com

COORDINADORES OPERATIVOS

Alexander Nossa
Cel. 318 769 2100
alexnossa_82@hotmail.com

ANESTESIOLOGOS
Javier Fernandez
Cel. 310 554 3205

javiermauriciofernandez@gmail.com

NEFROLOGOS

Claudia Marcela Hernandez
Cel. 315 831 2088
claudiahernandez93@hotmail.com

PSICOLOGOS
Nadia Katid Coronado
Cel. 311 203 4267
nayakati@hotmail.com

JEFE DE ENFERMERIA
Martha Vega

Cel. 315 214 4244
mavelm06@hotmail.com

CIRUJANO PEDIATRA

Carlos Blanco
Cel. 300 218 1664
cblancogmd@yahoo.com

TRABAJADORA SOCIAL
Gladys Torres Losada

Cel. 317 340 0208
gladystorreslosada@gmail.com

Jorge Eliecer Gordillo
Cel. 312 480 4687

jorge gordillo 97@hotmail.com

Andrés Mauricio Gordillo
Cel. 316 466 1668
angordillo@hotmail.com

Luis Ernesto Barragan
Cel. 315 323 6599
barragan1958@yahoo.com

Carolina Vaquero
Cel. 311 805 5634

Fabian Olaya
Cel. 320 486 8385
sommius_2@hotmail.com

NEFROLOGO PEDIATRA

Fermin Alonso Canal
Cel. 316 743 5335
fcanal2000@yahoo.com

Gina Paola Quintero
Cel. 316 361 8082
gipaqui80@hotmail.com

Daniel Rivera Tocancipa
Cel. 317 400 7354
riverato@hotmail.com

PATOLOGA

Rina Luna
Cel. 311 462 4769
rinali2@yahoo.es

GENETISTA

Henry Ostos
Cel. 300 611 1288
henryostos@yahoo.com

NUTRICIONISTA

Fabiola Murgas
Cel. 300 808 4806
famule7@hotmail.com

AUX. ADMINISTRATIVA

Milton Ibarra
Cel. 313 252 8101
milton_ibarra@hotmail.com

Gicela Hernandez
Cel. 322 353 3407
magisher20@hotmail.com

Mantener contacto frecuente con su equipo de
trasplante es importante. Los miembros
del equipo continuaran proporciondndole atencion
médica, consejos, y apoyo para Usted y su familia
durante el proceso de trasplante.
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INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal es la incapacidad de los rifiones para realizar sus funciones. El
rifion desempeiia funciones que son necesarias para el mantenimiento de la vida, como
la eliminacidn de la mayoria de los productos finales del metabolismo. Dicho de otra
manera, de las toxinas o deshechos resultantes del trabajo del cuerpo humano, mantener
constante la composicion del liquido que rodea nuestras células, o liquido extracelular,
tanto en la cantidad de agua como en la de las sales minerales que van disueltas, y que
deben mantenerse dentro de unos determinados limites y como un 6rgano endocrino o
formador de hormonas como la eritropoyetina, la vitamina D y la renina. La
eritropoyetina va a llevar a la médula de los huesos el mensaje para la formacion de
globulos rojos. La vitamina D es necesaria para la absorcion del calcio a nivel del
intestino y para la mineralizacion de nuestro esqueleto. La renina interviene en la
regulacion de la tension arterial.!

Cuando se produce la falla completa de los rifiones, €stos ya no pueden excretar los
productos de desecho toxicos en la orina. Como consecuencia, aumentan las
concentraciones de productos toxicos en el flujo sanguineo y el paciente se enferma.
Existen dos tipos de falla del rifion. Cuando se produce una falla aguda, que puede
deberse, por ejemplo, a un traumatismo repentino de los rifiones, éstos pueden dejar de
funcionar durante un corto intervalo de tiempo, y después recuperarse total o
parcialmente. La falla renal cronica es una afeccion progresiva que dafia los rifiones de
forma irreversible a lo largo de un periodo que dura mucho tiempo, con frecuencia
varios afios. Esta afeccion puede desarrollarse debido a una infeccion, diabetes,
hipertension o anomalias hereditarias. A la falla renal cronica avanzada se le denomina
fase Terminal de la enfermedad renal y se caracteriza porque los rifiones ya no
funcionan.

Sintomas de la insuficiencia renal

La mayoria de los pacientes notan debilidad, aletargamiento y hasta fatiga. El apetito
disminuye y la comida tiene un sabor raro. También hay otros signos comunes de la falla
renal, entre los que figuran: prurito, disminucidn de la cantidad de orina o la necesidad
de orinar durante la noche, nauseas o vomitos, pigmentacion de la piel y propension a la
aparicion de moretones, disminucion de la funcién sexual, acumulacion anormal de
fluidos en los tobillos y piernas, dificultad al respirar, dolor de pecho, calambres y
tirones.

Cuando los rifiones dejan de funcionar correctamente, se utilizan tratamientos, tales
como la hemodidlisis y la didlisis peritoneal, que permiten filtrar los productos de
desecho del cuerpo. No obstante, la didlisis no realiza muchas de las otras funciones
vitales, como la estimulacion de la produccion de globulos rojos, vitamina D o renina.
Este problema solo puede solucionarse mediante un trasplante.

.Cuando se debe comenzar la dialisis?

La dialisis se debe comenzar cuando la insuficiencia renal sea avanzada y no se debe
esperar a que los rifiones hayan dejado de funcionar totalmente, ya que aunque el
régimen dietético sea muy estricto y no se tengan sintomas urémicos, pueden aparecer
complicaciones como pericarditis (inflamacién de la envoltura del corazon),
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polineuritis (inflamacion de los nervios) y gastritis con riesgo de hemorragia digestiva.

Ademas, se puede producir un deterioro del organismo que luego serd mucho mas dificil
de recuperar a pesar de la didlisis.

Aunque no existe una norma general, se recomienda comenzar con dialisis cuando el
aclaramiento de creatinina se encuentre entre 5 y 10 ml por minuto, es decir, cuando
exista una pérdida de la funcion renal del 90-95%."7

.Qué cuidados debe tener un paciente en dialisis que esté incluido en una
lista de espera para trasplante renal?

Para que el trasplante pueda realizarse y tenga un éxito inmediato y prolongado, es
fundamental e imprescindible que el paciente en didlisis llegue en las mejores
condiciones médicas al trasplante. Y esto es necesario porque, de lo contrario, el riesgo
quirurgico y anestésico, y las dificultades técnicas del mismo acto operatorio pueden
hacerlo dificultoso o incluso imposible. En este sentido, otro de los grandes aspectos
preventivos del paciente en didlisis que se va a trasplantar es el del control de la tensidén
arterial y el abandono del tabaquismo, estas medidas permitiran la llegada al momento
del trasplante en unas mejores condiciones, y sino se trasplantan, entonces conseguiran
una vida en dialisis mas larga y de mejor calidad.

Lista de espera para trasplante renal de donante cadavérico

Una vez que se le ha comunicado al paciente que es apto para recibir un rifidon, su
nombre y datos médicos se introducen en la lista de espera de trasplante renal. Durante el
periodo de espera, el paciente debe estar siempre localizable para que el equipo de
trasplante pueda establecer contacto con €1, tan pronto como haya un rifiéon disponible.
Es conveniente que el paciente entregue en la unidad de trasplantes una lista de los
numeros de teléfono fijo y celular en los que es mas facil localizarle y comunique su
paradero, aunque so6lo se desplace porun dia.

Seleccion del receptor

Los listados de espera actualmente estan sistematizados de forma tal, que en muy breve
tiempo y sin errores, mediante las computadoras se pueden buscar aquellos pacientes
que tienen mas parecido con el donante, en orden de mayor a menor, segin criterios
previamente establecidos, para seleccionar el receptor mas adecuado. Los pacientes en
diélisis estan en una lista de espera computarizada, donde se recogen los aspectos mas
importantes para la seleccion cuando hay un donante. Estan ordenados por grupo
sanguineo ABO y quedan reflejados: la edad, el grado de sensibilizacion HLA.

También, se tiene en cuenta la situacion actual del paciente, y si hay algun tipo de
contraindicacion temporal. En caso de que el paciente tenga un fuerte resfriado, fiebre o
padezca cualquier otra dolencia, deberd comunicarselo inmediatamente al nefrélogo o
al miembro del equipo de trasplante con el que establezca contacto. Es posible que la
operacion tenga que retrasarse hasta que el paciente vuelva a estar en condiciones y que
el valioso organo donado pueda utilizarse sin demora en otro paciente. Si no se
encuentra un receptor adecuado en el area de influencia de la IPS trasplantadora,
entonces, dicho receptor se buscara a nivel regional, y, si tampoco se encuentra un
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receptor adecuado a nivel regional, entonces se lo buscara anivel nacional, teniendo un
tiempo maximo recomendable para la busqueda de mas o menos 24 horas, ya que el
organo extraido, por muy bien tratado que se encuentre, de todas formas se va
descomponiendo, hasta perder su calidad para ser trasplantado.?

Preparacion para el ingreso en el hospital

Después de recibir la llamada (tan pronto como haya un 6rgano disponible) del equipo
de trasplantes el medico se pondra en contacto con el paciente. A partir de este momento,
el paciente no debera comer ni beber nada, ni siquiera para calmar los nervios. Debera
pedir a un familiar o a un amigo que le lleve en carro inmediatamente al hospital o que
pidaun taxi. Lo més importante de todo es mantener la calma.

Se aconseja tener una maleta preparada para no perder tiempo cuando haya que ingresar
en el hospital. El equipaje debe contener los siguientes articulos: pijama, zapatillas,
bata, ropa interior, camisetas y calzado deportivo, bolsa de aseo (utensilios de afeitado,
cepillo de dientes, etc.), libros, pasatiempos, otros.

Preparacion paralaintervencion quirurgica

Cuando el paciente llega al hospital, se le somete a una serie de pruebas. Estas forman
parte de la rutina de la preparacion para la intervencion quirurgica, y su finalidad es
corroborar que la persona es apta para el trasplante. Se realiza un examen fisico general
(peso, talla, temperatura, presion arterial, etc) y se toman muestras de sangre. También
se hace una radiografia de térax y un electrocardiograma. Se le pedird que se lave bien
con jabon antiséptico y el personal de enfermeria afeitard la zona en la que se va a operar.
En funcidén de los niveles de potasio y del peso del cuerpo, es posible que se someta al
paciente a un periodo de didlisis antes de la operacidon, para poder corregir los
desequilibrios electroliticos y de fluidos antes de la intervencién. El cirujano del
trasplante y el anestesiologo explicaran al paciente el procedimiento de la operacion y
los riesgos que entrafia. También le pedirdn que firme un formulario autorizando la
operacion. Mientras tanto, en el laboratorio se realiza la prueba cruzada entre la sangre
del paciente y los linfocitos del donante, para garantizar la compatibilidad entre el
cuerpo del receptor y el érgano donado. Este procedimiento dura entre tres y cuatro
horas.

Incluso en esta ultima etapa, la operacion puede cancelarse o posponerse si el drgano
donado no fuera apto para el cuerpo del paciente. Si la prueba cruzada entre la sangre del
paciente y los linfocitos del donante da resultados satisfactorios, y no surgen otros
problemas, la operacion puede llevarse a cabo. El paciente serd anestesiado y, mientras
esta inconsciente, se le insertara un catéter en la vena del cuello u hombro. Aunque este
procedimiento pueda parecer poco grato, es esencial para la administracion de liquidos
y medicamentos durante la operacion.

El Trasplante renal

La intervencion quirdrgica dura entre dos y tres horas. La técnica quirurgica mas usada
para trasplantar el rifién es aquella que lo coloca en la fosa iliaca derecha (parte inferior
derecha del abdomen). Esta zona tiene la ventaja de su facil acceso, tiene grandes vasos a
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los que se unen la arteria y vena del rifién donado, la vejiga esta préxima, por lo que el
conducto (uréter) que lleva la orina desde el rifion trasplantado a la vejiga se puede unir a
¢sta sin dificultad y porque esta protegida por los huesos de la pelvis sobre los que se
acomoda el rifion. Los rifiones propios del receptor se dejan en su sitio y s6lo en casos
muy concretos se extraen .Es posible que haya que colocar un drenaje junto al rifién
trasplantado. Este dren sale al exterior a través de la pared abdominal y drena cualquier
fluido que se acumule alrededor del rifion trasplantado. El fluido puede variar en colory
volumen de dia en dia. El dren normalmente se retira unos dias después de la
intervencion quirdrgica.

Cuidados postoperatoriosy valoracion de la funcion del rifién trasplantado
Después de la operacion el paciente pasa a la unidad de recuperacién o unidad de
cuidados intensivos postoperatorios. Si todo se desarrolla con normalidad, el paciente
sera trasladado a su habitacidn antes de un dia, bajo una estrecha vigilancia de sus signos
vitales (Frecuencias cardiaca y respiratoria, y tension arterial), con una via venosa para
la administracién de suero, una sonda vesical para recoger la orina, una herida
localizada habitualmente en la parte derecha del abdomen. En las primeras horas la toma
de constantes vitales es frecuente y posteriormente, si continilan estabilizadas, se va
distanciando. Cabe la posibilidad de que, tras la operacion, el paciente tenga que ser
sometido a dialisis algunas veces. Se trata slo de una medida provisional y no hay que
alarmarse por ello. El érgano donado se ha desconectado del riego sanguineo, se ha
conservado en hielo durante unas horas y ha sufrido la operacién de trasplante. Por todo
ello, es posible que el nuevo rifién tarde algun tiempo en recuperarse y que, al principio,
funcione con lentitud. EI que el rifion empiece a funcionar inmediatamente o después de
un corto intervalo de tiempo no influye en absoluto en su funcionamiento futuro. Se
realizard una exploracion especial mediante ultrasonido para verificar el
funcionamiento correcto del organo. El primer dia, tras la operacion, el paciente
probablemente sentird nduseas y no se le permitira comer ni beber. Este periodo de
ayuno proporciona al aparato digestivo el tiempo necesario para recuperarse. Durante
este periodo, los fluidos y sustancias nutritivas necesarias se aplicaran por via
intravenosa. Por lo general el trasplantado se levanta de la cama a las 24 6 48 horas, ¢
inicia la ingesta de liquidos en este mismo periodo, que es el que tarda el intestino en
recuperarse de la paralisis producida por la anestesia. Se controla la eliminacion de
orina, peso, temperatura y signos vitales; y diariamente, o siempre que se considere
necesario, se hace un analisis de sangre y orina. La administracion de liquidos
endovenosos se retira una vez que se toleran estos por via oral, con la excepcidn de
aquellos casos de eliminacidn urinaria copiosa que necesitan mantener la reposicion

venosa hasta que haya equilibrio entre la cantidad de liquido bebida y la orina total. El
drenaje se suele quitar en los 3 prlmeros dias, que es cuando habitualmente se ha
eliminado el liquido acumulado en el area quirtrgica. La sonda vesical se retira al 5° dia;
¢ésta tiene como mision recoger la orina que llega a la vejiga para impedir que se
distienda y se rompa la sutura de unidn entre el uréter del rifién trasplantado y la vejiga.
Ademas, este orificio que se practica en la pared de la vejiga es la causa mas frecuente de
sangre en la orina (hematuria) en las primeras horas o dias.$

Es importante que el paciente trate de levantarse y caminar tan pronto como sea posible,
a fin de evitar problemas circulatorios. La mayor parte de los pacientes puede levantarse
con ayuda dos dias después de la operacion. Porlo general, pasardn entre seis y siete dias
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de convalecencia en la unidad de trasplantes antes de recibir el alta y volver a casa.
Durante este periodo, el paciente estara en observacion para detectar posibles sintomas
de rechazo, como fiebre, dolor, disminucion de la produccion de orina y valores
elevados en los andlisis de funcionamiento del rifién. El periodo de convalecencia

postoperatorio va acompafiado de una intensa rehabilitacion fisica y nutritiva, y el
esfuerzo extra del paciente contribuird a lograr un pronto restablecimiento.

El rifién trasplantado puede comenzar a emitir orina inmediatamente; la creatinina
comienza a descender, no hay necesidad de didlisis y, si no surge ninguna complicacidon
en 7 dias, el receptor del trasplante es dado de alta. La otra posibilidad es que el rifion no
emita orina; en este caso hay que cerciorarse de que la sonda vesical estd en su sitio y no
se encuentra obstruida; una vez descartada esta posibilidad, la causa mas habitual es una
lesidn reversible, llamada necrosis tubular aguda, y que es consecuencia del dafio
producido en el rifidn por multiples causas, como son: episodios de hipotension en la
fase agonica del donante cadaver, periodo de isquemia caliente (tiempo transcurrido
desde que el rifién deja de recibir sangre hasta que se enfria) prolongado, que no se
alcance la temperatura adecuada al enfriar el organo (la temperatura idonea de
conservacion es de 4°C), edad del donante (los de edad mas avanzada pueden dar mas
frecuentemente esta lesion), tiempo de isquemia fria (periodo transcurrido desde que se
enfria el rifion hasta que vuelve a recibir sangre una vez que se realiza el trasplante)
prolongado, y periodo de sutura vascular (tiempo que tarda el cirujano en unir la arteriay
vena del rifion trasplantado a los vasos del receptor) prolongado. Se sabe que la necrosis
tubular aguda es menos frecuente cuando el receptor tiene su arbol vascular bien
expandido o repleto de liquido; por ello administramos liquidos intravenosos en
cantidad apropiada durante la operacion y en las primeras horas después del trasplante,
de tal forma que es habitual que se supere el peso seco del receptor en los primeros dias.
La presencia de necrosis tubular aguda no significa que el rifion vaya a funcionar peor
que los que funcionan desde el primer momento.

También es posible, que el rifidn emita orina inmediatamente e incluso en cantidad
importante, y que pasadas 24-72 horas caiga bruscamente la diuresis. Esta situacion
puede producirse también por necrosis tubular aguda y en estos casos la creatinina en
sangre, durante el periodo de diuresis, no desciende. Cuando se establece el diagnostico
de necrosis tubular aguda es necesario esperar, tranquilizarse y tener paciencia porque
en 7-14 dias, habitualmente, el rifidn comienza a funcionar. Hay casos, aunque no son
frecuentes, en los que la emision de orina se retrasa mas de 20 dias. El receptor tolera de
forma variable esta situacion seglin su personalidad, y hay que destacar la gran ayuda
que supone para el personal médico, que el trasplantado comprenda que su situacion esta
dentro de lanormalidad y que el rifion va a funcionar.

Biopsias del riiion

El equlpo de trasplante podra juzgar necesaria la toma de muestras de tejidos del nuevo
rifién para supervisar su evolucion. Este procedimiento se denomina biopsia y,
generalmente, se realiza para observar si existe rechazo o si hay otros problemas. Antes
de la biopsia, el paciente recibird una inyeccion de anestesia local. Después se le
introducira una aguja especial para tomar una pequefia muestra del tejido del rifion, que
se examinara con el microscopio. Una vez terminado el procedimiento, el paciente
debera guardar cama durante por lo menos cuatro horas.




Complicaciones posquirurgicas

Las complicaciones mas habituales en esta primera fase de ingreso hospitalario son:
linfocele, infeccidon urinaria,
infeccion pulmonar, infeccion de la
herida, fistula urinaria (salida de
orina por fuera de la via normal),
hemorragia, rechazo agudo y
toxicidad por medicamentos. La
fistula urinaria, en general, y en
menor proporcién el linfocele,
precisan reintervencion quirtrgica.
La trombosis de la arteria o de la
vena renal y el rechazo hiperagudo,
que ocasionan la pérdida del rifion
trasplantado, son complicaciones
poco habituales.

La infeccidon urinaria es la
complicacion mas frecuente y su
tratamiento es facil y de respuesta
rapida. El linfocele, o acumulacion de linfa procedente de la secrecion de pequefios
vasos linfaticos que se seccionan al preparar los grandes vasos sanguineos del receptor,
no ofrece dificultad diagndstica; si es pequefio en pocos dias se resuelve, y si es grande
precisa ser evacuado a veces mediante intervencion quirdrgica. La fistula urinaria puede
tener su origen en el propio rifidn, y en este caso, se debe a que una zona del rifién no
recibe sangre y como consecuencia se muere y pone en contacto la via urinaria con el
area donde esta situado el rifién. La fistula urinaria mas frecuente es la que se produce a
nivel de launién del uréter a la vejiga, y consiste en la salida de orina a través de la sutura
practicada al uréter del rifion trasplantado con la vejiga. Si con la sonda vesical y drenaje
no desaparece, hay que reintervenir quirurgicamente. La hemorragia del area quirtrgica
es una complicacidn precoz y estd producida por el sangrado de un vaso; segin su
cantidad se valora la necesidad de reintervencion quirurgica. El rechazo agudo tiene un
altisimo porcentaje de respuesta al tratamiento médico.

Manifestaciones clinicas de los diferentes tipos de rechazo renal

El término rechazo significa no aceptacion del érgano trasplantado. El organismo puede
expresar esta intolerancia mediante diversos mecanismos, los cuales daran lugar a las
diferentes formas de rechazo renal.

Entre la cuarta y la octava semana después de la operacion de trasplante, muchos
pacientes experimentan uno, y a veces dos, episodios de rechazo leve o moderado. Al
principio no existen sintomas fisicos evidentes de rechazo, pero el paciente puede notar
un cambio ligero en su sentido de bienestar general, como puede ser una fiebre baja sin
causa conocida o una debilidad generalizada. También debera vigilarse la aparicion de
los siguientes sintomas de rechazo: Fatiga, dolor o molestias abdominales, orina de
color amarillo oscuro.

Cuando se sospecha la existencia de rechazo, generalmente, se confirma mediante una
biopsia del rifion. Si se trata de un rechazo entre moderado y grave, se le aplicara al
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paciente una serie corta de altas dosis de corticoides (un "pulso de esteroides') durante
tres dias seguidos. Una semana después, se realiza una biopsia para comprobar si el
tratamiento ha sido efectivo. Si sigue existiendo rechazo moderado, si ha empeorado
después del pulso de esteroides o si, tras de un corto periodo, vuelve a aparecer el
rechazo, se iniciard una nueva serie con un inmunosupresor mas fuerte, como, por
ejemplo: timoglobulina o rituximab. Una semana después del tratamiento, se realizara
otra biopsia para comprobar si el rechazo estd controlado. Afortunadamente, con la
gama de medicamentos inmunosupresores disponibles en la actualidad, s6lo un
pequefio porcentaje de pacientes se ven afectados por un rechazo no controlable. El
rechazo cronico Se presenta a partir de los 6 meses y se caracteriza por un deterioro lento
de la funcion renal. No tiene mas tratamiento que el de mantener la medicacidén
inmunosupresora lo mas ajustada posible.?

,Quésehace con el rifion trasplantado sillega a perder totalmente su funcion?

Si esto sucede en una fase muy precoz se extirpa mediante cirugia y si ocurre mas
tardiamente (a partir del 6° mes) se intenta dejar en su lugar suspendiendo
paulatinamente la inmunosupresion. Esto, a veces, no es bien tolerado y aparece fiebre y
dolor sobre la zona que ocupa el rifion trasplantado; todo ello expresa el rechazo del
injerto y obliga a dar de nuevo medicacion inmunosupresora (prednisolona) a dosis
bajas hasta que desaparezcan los sintomas y a continuacion se inicia, lentamente, una
nueva disminucién hasta la supresion del medicamento inmunosupresor. Si pese a ello
persisten las manifestaciones, lo que hacemos es introducir un catéter a través de la
arteria femoral hasta alcanzar la arteria del rifion trasplantado y, en ese momento se
inyecta alcohol puro, que lesiona la capa interna de las arterias del rifién trasplantado,
ocasionando su trombosis con lo que desconectamos el rifion de la circulacidn, y por lo
tanto del organismo receptor. El enfermo ingresa en programa de didlisis y en lista de
espera de un nuevo trasplante. El hecho de haber rechazado el primero no quiere decir
que en el segundo trasplante ocurra lo mismo.

Estudios realizados en Norteamérica demuestran que, a partir del tercer afio, la causa
mas frecuente de pérdida del injerto es el abandono de la toma de los medicamentos. En
consecuencia, volvemos a hacer hincapié en que no se debe alterar la dosis por iniciativa
propia y, en que se debe ser ordenado en la toma de los medicamentos
Inmunosupresores.

Se puede decir que la mayoria de las complicaciones son corregibles, que éste es un
periodo de alerta especial hacia el diagndstico, y que siempre es conveniente saber
doénde se esta; por ello es necesario recurrir a exploraciones que pueden ser agresivas
pero que nos ayudan a establecer el diagnostico.
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CUIDADOS GENERALES DESPUES DEL TRASPLANTE

Ahora el paciente serd responsable en gran medida de su cuidado sanitario, aunque debe
tener presente que el equipo de trasplante sigue estando a su disposicidn para prestarle
ayuda si surgen problemas.

Cuidado dela herida quirurgica

La herida quirtirgica deberda mantenerse limpia, utilizando para su lavado
un jabon antiséptico. Si se observan cambios, como enrojecimiento,
hinchazdn y supuracion, deberd acudirse al médico inmediatamente.

Control de la temperatura

El paciente deberd tomar y anotar en un cuaderno su temperatura dos

veces al dia en los primeros seis meses postrasplante, comprobar su

temperatura cuando note fiebre, escaloftrios, indisposicion o dolores.

Estos pueden ser los primeros sintomas de una infeccién o de un

episodio de rechazo. Si la temperatura es superior a 38° durante mas de
ocho horas, debera ponerse en contacto con el médico o el equipo de trasplante
inmediatamente. No deberd tomarse ninguna medicina sin la oportuna prescripcion
médica. Es importante tener un termdmetro a disposicion.

Presion sanguineay pulso

El paciente debera tomarse y anotar en el cuaderno la presion arterial
dos veces al dia, al menos, en los primeros seis meses postrasplante. El
personal de enfermeria, antes de la salida, ensefiara al paciente como
medir su presion sanguinea y su pulso. Es importante conocer cuél es la
presion sanguinea y el pulso normales para poder indicar al médico la existencia de
cambios con respecto a los valores normales. Si se encuentra alta la presidn sistolica
(>120mmHg) o muy baja la presion sistdlica (<90mmHg) y la diastolica (<60mmHg)
acuda inmediatamente o comuniquese con el grupo de trasplantes. Es importante tener
un tensiometro y fonendoscopio a disposicion.

Control del peso

Es necesario registrar diariamente el peso. Es necesario notificar
inmediatamente al grupo de trasplantes o a su nefrologo si se pierde o se
gana peso rapidamente (mas de 1 kilo diarios o 2 kilos por semana). El
mejor momento para pesarse es en las mafianas antes del desayuno.

Control de liquidos

El control de los liquidos se lleva a cabo registrando en el cuaderno

toda la cantidad de liquido que ingiere durante las 24 horas del dia y

todo lo que elimina durante este tiempo. Para este registro es necesario

“ tener recipientes medidores tanto para la mediciéon de liquidos
ingeridos, como para la medicion de la cantidad de orina eliminada por
cada miccidn antes de desecharla.

14—
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Supervision de la produccion de orina

La cantidad de orina producida diariamente es un buen indicador del
funcionamiento del rifion. En caso de observar disminucion en la
produccion de orina deberd ponerse en contacto con el médico o el
equipo de trasplante. Inmediatamente después de la intervencion
quirtrgica aparecen pequefias cantidades de sangre en la orina. Sin

embargo, si sigue apareciendo sangre en la orina después de varios dias o
sinotaun olor desagradable, deberda comunicarselo al médico.

La recoleccion de orina de 24 horas, es muy importante para la valoracién de la funcién
del rifion trasplantado. La enfermera le recordara las fechas de recoleccion de la orina
para esta prueba. Debe recordar que para esta prueba debe asegurarse de ingerir
abundantes liquidos para promover la producciéon de orina (si sus liquidos estan
restringidos siga las instrucciones de su médico). Debe comenzar la recoleccion de orina
tan pronto como se levante, la primera orina del dia la desecha y terminara la
recoleccidn con la primera miccion de la mafana del dia siguiente. Si accidentalmente
ocurre derrame de orina durante la recoleccion, entonces, se debera empezar una nueva
recoleccion al dia siguiente.

Prevencion de infecciones

Hay una serie de medidas sencillas que el paciente o su familia pueden

adoptar para reducir el riesgo de infeccion sin limitar excesivamente su

estilo de vida. Entre estas figuran las siguientes: Descansar lo suficiente,

Mantener una dieta sana y equilibrada, Hacer ejercicio con frecuencia y

mantener el peso dentro de los limites aceptables, Evitar acudir a centros
comerciales masificados, teatro o cine en las épocas de epidemia de gripe, Evitar la
cercania de personas que tengan una infeccidn activa, como resfriado o gripe, Lavarse
las manos concienzudamente después de acudir al servicio y antes de las comidas.
Limpiar inmediatamente los pequefios cortes y arafiazos y cubrirlos. No fumar.
Limpieza doméstica - Debe limpiarse frecuentemente el bafio y la cocina,
especialmente las neveras. No es necesario utilizar desinfectantes especiales, siendo
suficiente con detergentes y agentes limpiadores domésticos normales. Las otras
habitaciones se limpiaran de la forma acostumbrada y se cambiara la ropa de cama con
frecuencia.
Animales domésticos y plantas - Normalmente, se recomienda no tener animales
domésticos, ya que aumentan el riesgo de infecciones. No obstante, para muchas
personas, poder tener contacto con un animal y cuidarlo es un factor importante para su
proceso de recuperacidon y su calidad de vida. Peces, reptiles, arafias y pequefios
roedores, como hamsteres, ratones y jerbos son los que presentan menos riesgos de
infecciones. Los perros son otra opcion, y un perro de raza de pelo corto es mas facil de
mantener limpio. Debe evitarse tener gatos, debido al riesgo de infeccidon de
toxoplasmosis, y tampoco son recomendables los pajaros enjaulados, ya que pueden ser
portadores de la bacteria Staphylcoccus. Si el paciente tiene un animal doméstico,
debera evitar el contacto con sus excrementos y utilizar siempre guantes de goma para
limpiar sus camas o jaulas. Lo mejor es que otra persona haga este trabajo. Debera
evitarse que el animal lama las manos o cara del paciente y, si esto sucede
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accidentalmente, éste debera lavarse inmediatamente la zona con agua y jabon. Se
dejaran todos los utensilios del animal, como los trastes para comer, limpios y alejados
de las cosas del paciente. No debe dejarse que los animales entren en el dormitorio. Se
recomienda no tener plantas domésticas en macetas, debido al peligro de infeccion por
los microbios de la tierra. Son preferibles las plantas de hidrocultura, pero no deberan
estar situadas en la cocina ni en el dormitorio. Tampoco deben realizarse trabajos de
jardineria durante el primer afio tras el trasplante, debido al alto riesgo de infeccion.
Posteriormente, cuando las condiciones sean buenas, se pueden realizar trabajos ligeros
de jardineria, intentando evitar los trabajos que puedan resultar menos limpios, como
plantar y rastrillar. Siempre se utilizaran guantes.12

Higiene dental

Es conveniente utilizar un cepillo suave para no dafiar las encias. Los
dientes se lavaran inmediatamente después de las comidas y se utilizara
un enjuague bucal antiséptico. Cuando se utilice dentadura postiza, ésta
debera lavarse a fondo después de cada comida. Es aconsejable realizar
visitas periddicas de control cada seis meses al odontologo para evitar la
aparicion de infecciones y caries. No debera acudirse al odontdlogo en
los seis primeros meses postrasplante, salvo que surja un problema dental grave.
Independientemente del tiempo transcurrido desde el trasplante de rifion, el paciente
debera tomar siempre antibidticos en las 24 horas precedentes a cualquier operacion o
procedimiento dental y en las 48 horas siguientes.

Higiene corporal general
Es importante mantener la pulcritud en la higiene personal para reducir
6 el riesgo dg infecciones. Es importqnte atender a las sigujentes
recomendaciones: Lavarse con regularidad; la ducha es preferible al
bafio. Utilizar jabon con un dosificador mejor que en forma de pastilla,
Cambiar frecuentemente las toallas, Lavarse siempre las manos antes de comer y
después de utilizar el servicio. Limpiar las ufias concienzudamente con un cepillo al
efecto. Durante la menstruacidn, las mujeres deberdn cambiarse con frecuencia las
compresas y tampones, puesto que la sangre es un medio apropiado para el desarrollo de
bacterias. No se utilizaran articulos de higiene femenina, ya que contienen
desinfectantes que pueden destruir los microorganismos que existen normalmente en la
vaginay aumentar el riesgo de infeccion. El lavado frecuente con agua y un jabon neutro
es suficiente.

Cuidado dela piel y del cabello

‘ Los corticoides (Prednisolona) pueden provocar la aparicion de acné en
la cara, pecho, hombros o espalda. Si se produce acné, debe lavarse la

@ zona afectada tres veces al dia con un jabon neutro antibacteriano. Hay

que evitar rascar la zona afectada y no utilizar cosméticos hipoalérgicos

medicinales para ocultar el acné, ya que el maquillaje impedira que el

acné desaparezca. Cuando el acné se convierta en un problema, habra que consultar al
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médico o a un miembro del equipo de trasplante. Si la piel se reseca mucho, debera
suspenderse temporalmente el lavado de la zona para que la piel pueda recuperar su
humedad natural. Se utilizard un jabon neutro y se aplicard una locion corporal después
del bafio. El cabello probablemente se vera afectado por la prednisolona. Los tintes,
lociones para permanentes y decolorantes pueden hacer que el cabello se vuelva débil y
quebradizo.

Aparicion de vello no deseado

Uno de los efectos secundarios de la medicacion inmunosupresora en

algunos pacientes de trasplantes es el aumento del crecimiento del vello

facial. Esto puede ser problematico en mujeres y nifios pero, bajo ningiin
E g& g ) concepto el paciente cambiard o dejard de tomar la medicina. Puede

utilizarse una crema depilatoria o puede tefiirse el vello con una solucion

del 50% de agua oxigenada. La aplicacion de cera o la electrolisis

también son medios eficaces para eliminar el vello no deseado. Si el crecimiento del
vello es excesivo, convendra consultar al médico.

Exposicion al sol

La exposicion excesiva al sol puede ser peligrosa para todo el mundo. Los rayos
ultravioletas de la luz solar causan envejecimiento prematuro de la piel, quemaduras y
cancer de piel. Los pacientes a los que se les han practicado trasplantes tienen un riesgo
mas alto de desarrollar cancer de piel, porque su sistema inmune no puede reparar todo
el dafio causado por la luz ultravioleta que penetra en la piel. Por tanto, estos pacientes
deben proteger su piel del sol mediante el cumplimiento de las normas sencillas que se
indican a continuacion: Evitar el sol de mediodia (de 10 de lamafiana a 4 de la tarde), que
es cuando los rayos ultravioletas son mas fuertes. Debera intentar permanecer en la
sombra siempre que sea posible. Utilizar sombreros, mangas largas y pantalones
ligeros. Utilizar una locidn de proteccion solar de alta calidad, cuyo factor de proteccion
seaal menos de 15. Debera aplicarse en todas las zonas expuestas al sol, especialmente
en la cara, cuello y manos. Las lociones protectoras tienen una duracion limitada. Es
necesario volver a aplicar la locion con frecuencia cuando se produce sudor o después de
nadar. Debe recordarse que los rayos del sol pueden resultar dafiinos incluso en un dia
nublado. El reflejo de la luz ultravioleta desde el agua, arena, asfalto, rocas, nieve y
cemento puede causar quemaduras.

El riesgo de que los lunares se conviertan en malignos es mayor en pacientes

trasplantados debido a la inmunosupresion. Si se nota que un lunar cambia de color o sus
bordes adquieren formas irregulares, deberé contactarse con el médico inmediatamente.

Anemia

Es una de las manifestaciones mas caracteristicas de la insuficiencia renal cronica. Su
origen es multifactorial, destacandose la pérdida de la funcion renal, que reduce la vida
media de los eritrocitos, y la disminucidon de la capacidad de la médula 6sea para
fabricarlos debido alabaja produccionrenal de eritropoyetina.

Cuando un enfermo recibe un trasplante renal, su hematocrito se normaliza en un
periodo de 40-60 dias. La eritropoyetina producida por el rifion sano aumenta
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significativamente y produce un incremento progresivo de la formacion de eritrocitos
por parte de la médula 6sea; El hematocrito va aumentando y, cuando alcanza un 32-

33%, la produccién de eritropoyetina desciende hasta cifras normales que son
suficientes para que el hematocrito contintie elevandose hasta alcanzar su valor normal.

Osteodistrofia renal

Se llama asi al conjunto de lesiones dseas producidas por la alteracion de la secrecion de

la parathormona (PTH), a consecuencia de los cambios en los niveles de fosforo y
calcio en sangre, y por el déficit de una hormona renal llamada 1,25-
dihidrocolecalciferol (1,25 DCC) que es un derivado de la vitamina D. Esta alteracién
produce un gran malestar en los enfermos en dialisis por el dolor 6seo y la afectacion
muscular, y es mas acusada en pacientes de larga evolucion en dialisis. Con el trasplante
renal estas lesiones mejoran considerablemente y, aunque no se da su correccion total en
los enfermos que llegaron al trasplante con lesiones severas, si hay una mejoria
evidente. La rapidez con que después del trasplante renal la PTH vuelve a valores
normales es variable y depende del tamafio que alcanzaron las glandulas que fabrican la
PTH antes del trasplante.

El fosforo, que es uno de los problemas de los enfermos en dialisis, desciende cuando el
rifidén trasplantado comienza a funcionar adecuadamente y es habitual que un 60-80% de
los casos tenga niveles inferiores a la normalidad en los primeros meses después del
trasplante; posteriormente se va normalizando, excepto en aquellos casos en que la PTH
sigue elevada.

Hay una lesion osea (osteomalacia) producida por la acumulacion de aluminio en los
huesos que provoca importantes alteraciones y que a veces limita seriamente la
capacidad funcional de los enfermos en dialisis con dificultad para caminar y, en los
casos mas severos, con paralisis de miembros inferiores. Después del trasplante su
mejoria es espectacular y en poco tiempo pueden caminar normalmente e incluso llevar
acabounavida laboral activa.!?

Salud mental

La vuelta a casa después del trasplante, generalmente, es un momento entrafable y feliz,
pero este sentimiento de alegria (euforia) puede ir acompafiado de ansiedad o
preocupacion, incluso, de una ligera depresion durante las primeras semanas. Es
importante ser consciente de que la recuperacion es un proceso que puede durar muchas
semanas o meses. Tanto el paciente como su familia tardaran algin tiempo en adaptarse
al nuevo estilo de vida, ya que vivir con un rifién trasplantado conlleva un proceso de
aprendizaje que requiere tiempo. Una vez superado el delicado periodo inicial de
alrededor de tres meses, la mayor parte de los pacientes de trasplantes disfrutan de su
recuperacion para llevar una vida activa y plena. A pesar de los problemas potenciales
que pueden afectar a cualquier persona que viva con un trasplante, la mayoria de los
pacientes vuelven a llevar una vida normal. Trabajan, tienen familia, crian a sus hijos,
juegan un papel util en la comunidad y disfrutan del ocio. Los cambios del aspecto
pueden resultar problematicos para algunos pacientes, en particular mujeres y nifios. El
paciente puede pensar que su vida no es igual después del trasplante, y que sufre algin
tipo de discapacidad o limitacidn. Esta circunstancia puede crear problemas o tension en
la vida familiar. También puede darse el caso de que la pareja o la familia no comprendan
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las necesidades especiales del paciente. Existe el servicio de orientacion psicologica

para ayudar al paciente y a su familia a amoldarse a la vida doméstica y a preparar al
paciente para su vuelta al trabajo o a los estudios.

Ejercicio

La actividad fisica estimula el animo ademas del cuerpo. Los pacientes que realizan
ejercicio con frecuencia observan que aumenta su sentido de bienestar general y que
tienen mas energia para el trabajo, el ocio y las relaciones personales. El ejercicio
frecuente también ayuda a controlar el peso. Es importante seguir una rutina diaria de
ejercicios para fortalecer los musculos debilitados por un largo periodo de enfermedad.
El programa de ejercicio debe ser paulatino, aumentando el nivel de ejercicio
lentamente. De esta forma, el paciente disfrutara de todo el beneficio del ejercicio sin
someter al cuerpo a excesiva tension o exponerlo a lesiones. Subir escaleras es una
buena forma de empezar a hacer ejercicios, pero el paciente debera ser prudente, no
realizar esfuerzos excesivos y descansar cuando se sienta cansado. Pedalear, nadar y
andar son ejercicios muy apropiados para aumentar la resistencia y el tono musculary, si
todo va bien, pueden realizarse otras actividades, como jugar al tenis o correr, sélo tres
meses después de la operacidon. Antes de iniciar cualquier programa de ejercicios debera
consultarse con el médico o el equipo del trasplante.

{IMPORTANTE!

Debera suspenderse el ejercicio hasta consultar al médico cuando se experimenten los
siguientes sintomas: dolor o presion en el pecho, cuello 0 mandibula, fatiga excesiva no
relacionada con la falta de suefio, respiracion anormalmente entrecortada, mareo o
aturdimiento durante el ejercicio o después del mismo, pulso rapido o irregular
persistente durante el ejercicio o después de éste.

Conduccion

No es aconsejable conducir un coche durante las primeras cuatro semanas tras la
operacion. El paciente debera llevar siempre abrochado el cinturén de seguridad cuando
el coche esté en movimiento, aunque resulte molesto. No estd demostrado que llevar el
cinturén de seguridad abrochado cause dafio al rifion.

Alcohol
Se recomienda no tomar bebidas alcoholicas. El alcohol se descompone en el higado y
puede dafiarlo.

Actividad sexual y anticoncepcion

La actividad sexual normalmente mejora en unos meses tras un trasplante con éxito, y el
paciente puede reanudar su actividad sexual tan pronto como se sienta bien. La mayoria
de los hombres recuperan su potencia sexual, aunque algunos, con problemas
vasculares graves, pueden seguir siendo impotentes. Algunos medicamentos pueden
interferir con el funcionamiento sexual, por lo que el paciente deberd consultar al
médico o al equipo de trasplante si tiene problemas. Los besos intimos no entrafian
peligro, siempre que la pareja no tenga una infeccion, como catarro o gripe, o
ulceraciones en la boca (herpes simple). Como algunas formas de medicacioén
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inmunosupresora pueden afectar a la eficacia de los anticonceptivos orales, se
recomienda no tomar la pildora. En el caso de utilizacion de anticonceptivos orales,
entonces, se recomienda los de baja concentracion de estrogenos-progesterona, y se
considera que no estarian indicados en casos de hipertension arterial, historia previa de
tromboembolismo y disfuncion hepatica. El dispositivo intrauterino (DIU) no es un
método adecuado para mujeres trasplantadas ya que puede aumentar las posibles
alteraciones menstruales, es una amenaza de infeccion pélvica para quienes reciben
medicacidon inmunosupresora y también porque se cree que el efecto antlconceptlvo del
dispositivo intrauterino puede anularse o disminuir por la accién de los
inmunosupresores.

Los condones son el mejor medio de prevencion de infecciones y, cuando se utilizan
junto con una crema o espuma espermicida, son un método anticonceptivo eficaz.
OtraOtra alternativa son los diafragmas, algunas mujeres podran consultar a sus
ginecologos sobre esta opcion.?

Vacaciones

No hay ninguna objecion para que el paciente pueda disfrutar viajando a distintos
lugares del mundo, pero debera emplearse el sentido comun. Se evitaran lugares en los
que pueda existir contaminacion de alimentos o agua, o en los que las condiciones
sanitarias sean deficientes. Deberan tratarse los planes de viaje con el médico antes de
planificar las vacaciones. El paciente debera llevar suficiente medicacion para todo el
viaje. En caso de quedarse sin medicinas o de que se pierdan o se las roben, debe tener en
cuenta que los nombres comerciales de las medicinas varian de unos paises a otros.
Cuando se viaje a paises extranjeros, es conveniente llevar un certificado médico en el
que se indique que el paciente tiene un rifién trasplantado y que necesita mucha
medicacion. El paciente debera dejar siempre una direccion de contacto.

Vacunas

El paciente no debe recibir vacunas de virus vivos o atenuados, por ejemplo, contra la
poliomielitis, rubéola o fiebre amarilla. Estan permitidas las vacunas de virus muertos o
desactivados, aunque habra que informar al médico o al equipo de trasplante antes de
recibir alguna vacuna.

Embarazo

La pérdida de la libido (deseo sexual) y de la menstruacion, o la aparicion de trastornos
menstruales, son habituales en enfermas con insuficiencia renal tratadas con dialisis. El
trasplante renal produce una rapida normalizacidn de las hormonas que causaron estas
alteraciones y la mujer trasplantada recupera la libido y la fertilidad. En esta nueva
situacion puede plantearse si desea o no tener hijos. Sino los desea tener, aconsejamos
un tipo de esterilizacion como la ligadura de trompas o la vasectomia de su conyuge, sin
descartar otros métodos anticonceptivos. En cambio, si quiere tener hijos es necesario
que obtenga una informacion detallada de los aspectos positivos y negativos del
embarazo

El embarazo es més seguro después de un margen de 12 meses de funcion renal estable.
Es norma en nuestro servicio enviar a toda mujer trasplantada y en edad fértil a una
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consulta de planificacion familiar donde podra exponer su idea sobre el embarazo, y
donde recibird informacion sobre el método anticonceptivo que podra seguir. Cuando la
decision es tener hijos, aconsejamos una espera de 12 meses, y durante este periodo se
debera usar un método anticonceptivo transitorio.

En la trasplantada embarazada se recomienda un estrecho control durante todo el
embarazo en colaboracion con el obstetra, con controles analiticos, de tension arterial y
de evolucidn del feto. No hay mayor incidencia de rechazo por el hecho del embarazo y
durante este se continua tomando la misma medicacion inmunosupresora. Aunque no
hay consenso sobre si la dosis de ciclosporina durante la gestacion debe ser lamisma que
antes del embarazo, se sabe que su administracién debe controlarse mas estrechamente,
pues niveles altos en sangre pueden retrasar el crecimiento del feto. Hoy sabemos que
con las dosis actuales de estos medicamentos las posibilidades de malformaciones
fetales no son mayores que en la poblacidn no trasplantada. La trasplantada portadora de
hepatitis B, en caso de embarazo puede transmitir la hepatitis al nifio; si pese al riesgo
desea el embarazo se recomienda, como tratamiento preventivo, administrar al nifio
inmunoglobulina B en las primeras 24 horas y alos 3 y 5 meses.

En el 50% de los casos, los hijos de trasplantadas renales nacen prematuramente y ello
incrementa la mortalidad neonatal, principalmente por problemas respiratorios. En el
80% de los casos el peso del nifio es el adecuado al tiempo de gestacion.

Hasta ahora se ha aconsejado que la lactancia del nifio sea artificial, ya que la leche
materna vehicula los medicamentos que toma la madre. Hay grupos que opinan que las
concentraciones de los inmunosupresores en la leche materna estan por debajo de
niveles toxicos, por lo que la lactancia materna es posible.

Dieta y nutricion

Hoy conocemos la relacién que existe entre nutricion y salud, y este concepto es
también valido para el portador o la portadora de un trasplante renal. El paciente ha
estado enfermo durante mucho tiempo antes de recibir el trasplante y, probablemente, ha
perdido mucho peso. Por tanto, comer adecuadamente es una parte importante del
proceso de recuperacion, y una dieta sana y equilibrada contribuira al restablecimiento.
Por desgracia, uno de los efectos experimentados por casi todos los individuos que
toman prednisolona es un aumento considerable del apetito. Por tanto, el aumento de
peso es un problema grave a largo plazo de muchos de los pacientes de trasplantes porlo
que es preciso llevar una dieta baja en grasas y en azucar. El consumo de mas alimentos
de los necesarios conduce a la obesidad. Obesidad significa exceso de grasa en el
cuerpo. La obesidad conlleva la alteracién del metabolismo de los carbohidratos
(aztcares, almidones), elevacion de las grasas en la sangre (colesterol y triglicéridos) y
un dificil control de la tension arterial.

La alteraciéon del control de la glucosa en sangre produce diabetes mellitus, y la
elevacion mantenida de los lipidos o grasas de la sangre, arteriosclerosis (deposito de
grasas en la pared de los vasos sanguineos).

La energia necesaria para mantener la vida en reposo se la conoce por metabolismo
basal. Las necesidades en reposo de un adulto joven se estiman en 1 kilocaloria/hora/kg
de peso parael vardn, y 0,95 kilocalorias/hora/kg para la mujer. Por tanto, un varén de 65
kgnecesita 65 x 1 x 24 =1560 kilocalorias/dia y una mujer de igual peso 65 x 0,95 x 24 =
1482 kilocalorias/dia. A este calculo hay que sumar el de la actividad fisica. Se estima
que el trabajo en el hogar con electrodomésticos, la carpinteria, el trabajo agricola
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mecanizado y otros trabajos similares consume de 2,5 a 4,9 kilocalorias por minuto;
trabajos mas pesados, como el agricola no mecanlzado la jardineria, jugar a tenis o
similares consumen de 5 a 7,4 kilocalorias por minuto; y trabajos con ejercicio fisico
mads importantes como la mineria, el atletismo, jugar al fiitbol 0 similares, entre 7,5y 10
kilocalorias por minuto. Con estos datos es facil calcular aproximadamente lo que cada
uno de nosotros necesitamos, si ademds conocemos que 1 gramo de carbohidratos

produce 4 kilocalorias, 1 gramo de proteinas 4 kilocalorias y 1 gramo de grasa 9
kilocalorias.

Finalmente, hay otros factores que podemos considerar; entre ellos, que tanto la
digestion como el almacenamiento y transformacion de los alimentos consume energia;
por ello se ha dicho que comer una pequefia cantidad en repetidas ocasiones en vez de en
una sola vez, supone un menor balance de energia, y para los amantes del placer de la
comida, la posibilidad de comer més con una menor repercusion en su peso. A
continuacion vamos a ir concretando sobre alimentos habituales. La carne contiene
entre un 16 y un 20% de proteinas de su peso fresco. Su contenido en grasa es muy
variable: pollo 4-5%, ternera 10-12%, cordero 25%, y cerdo igual o algo mayor. Es
pobre en calcio y vitaminas. Un filete de ternera de 100 g proporciona entre 170 y 290
kilocalorias, dependiendo de su concentracion en grasa. La carne no es un alimento
indispensable, aunque el habito en nuestra sociedad practicamente lo ha hecho asi.

El pescado tiene una concentracion de proteinas inferior a la carne; el pescado blanco no
tiene grasay los azules entre un 8 y un 15% formada por acidos grasos monoinsaturados
que, como deciamos anteriormente, descienden los niveles de colesterol y triglicéridos.
También proporciona vitaminas del complejo B.

Los huevos contienen proteinas de alto valor bioldgico formadas por aminoécidos
esenciales (que no puede formar nuestro organismo); cada uno proporciona entre 65 y
70 kilocalorias, y su efecto negativo es su alta concentracion en colesterol, por lo que se
recomienda que su consumo no sea superior a 3-5 por semana, y no seria recomendable
que los consumieran los del grupo de alto riesgo formado por los enfermos con altos
niveles de colesterol.

Laleche es el alimento mas importante de la dieta habitual: 100 gramos de leche de vaca
tienen 3,2 g de proteinas, 3,9 g de grasa, y 4,6 g de hidratos de carbono, y proporcionan
66 kilocalorias. Descremada, conserva su concentracién en proteinas, calcio y
vitaminas del complejo B, y para las personas que necesitan controlar su peso y limitar la
toma de grasa de origen animal es muy adecuada. El queso conserva de forma
concentrada las proteinas, la grasay el calcio de la leche.

Los cereales mas habituales de nuestra dieta son el trigo y el arroz. Se puede decir que en
la civilizacidn occidental el trigo (pan) es el alimento basico. Los cereales son alimentos
de alto valor calorico por su alto contenido en hidratos de carbono; su contenido en
proteinas y grasas es bajo. Contienen vitaminas del complejo B

Las legumbres mas habituales en nuestro medio son los garbanzos y las lentejas. Estan
formadas por proteinas de valor bioldgico, y tienen una concentracién en grasas,
proteinas e hidratos de carbono similar a los cereales y el inconveniente de su dificil
digestion.

Las verduras y hortalizas aportan una alta concentracion de minerales y vitaminas. El
trasplantado con peso excesivo debe considerarlas como un alimento esencial, y
olvidarse de su alto contenido en potasio, pues, con una buena funcion del rifion
trasplantado hay un control adecuado de su concentracidon. Son ricas en agua y tienen
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bajo poder calérico (100 g proporcionan entre 10 y 50 kilocalorias). Son también ricas
en fibra, lo que favorece la motilidad intestinal.

Las frutas son otro alimento basico por su aporte vitaminico, especialmente de vitamina
C. Sonunalimento restringido para los pacientes en dialisis pero no para el trasplantado:

aunque a muchos les cuesta olvidar su control, deben consumirlas sin miedo mientras el
rifion trasplantado tenga una buena funcion.

La papa tiene un valor caldrico de 80 kilocalorias por cada 100 g. Su contenido en
proteinas es del 2% y de carbohidratos del 18%. Es muy rica enaguay vitamina C.

La sal (sodio) - Otro factor muy importante en la dieta. Los corticoides también pueden
hacer que el cuerpo acumule sal, 1o que puede producir retencion de liquidos y aumentar
la presion sanguinea. Es dificil recomendar una determinada cantidad, pues mas bien
debe individualizarse. En los casos de hipertension arterial no se debe afiadir sal a los
alimentos y evitar los que son ricos en sal como los embutidos, enlatados, los pescados
secos, los mariscos, el jamon, las carnes saladas y ahumadas, el pan corriente, la
mantequilla con sal y, en general, las conservas. Personas normotensas pueden tolerar
una cierta cantidad de sal en la comida y su propia experiencia les permitira regular la
cantidad que pueden afiadir, siendo recomendable el consumo bajo de sal.
Potasio - Los platanos, el zumo de frutas y las espinacas tienen alto contenido de
potasio, por lo que no se debera consumirlos en abundancia, especialmente en los casos
en que el rifion trasplantado tiene dificultades en su funcionamiento. ¢

Recomendaciones adicionales:

Pesarse todos los dias, Evitar comer entre horas productos azucarados como pasteles y
galletas. En caso de sentir hambre, es mejor comer fruta u hortalizas, que tienen pocas
calorias. Las hortalizas que crecen bajo tierra, como las patatas, siempre deben pelarse y
cocerse en agua hirviendo. Cocinando las verduras en una olla a presion se conserva el
contenido de vitaminas y se ahorra tiempo y energia. No comer queso elaborado con
leche no pasteurizada y evitar quesos con moho. Comprar los productos lacteos en
pequefias cantidades para poder consumirlos mientras todavia estan frescos. Tratar de
beber unos dos litros de liquido diarios. Esto es beneficioso para el rifion y ayuda a
eliminar del cuerpo los productos de desecho. Agua mineral embotellada (baja en
sodio), infusiones y leche pasteurizada semidescremada son algunas opciones
recomendables.

{IMPORTANTE!

Si el paciente esta en tratamiento con tacrolimus o ciclosporina, no debera beber zumo
de pomelo, ya que éste puede aumentar la concentracidon de estas sustancias en la sangre
y causar efectos secundarios.

Es conveniente consultar al nutricionista para que elabore un plan de alimentacion y
recomiende una dieta equilibrada que se ajuste a las necesidades del paciente.

Control médico ambulatorio

El trasplantado renal tiene sus mayores dificultades en la primera etapa, y por ello
necesita un control muy frecuente hasta conseguir una estabilidad en su evolucion.
Cuando se recibe un organo extrafio, el sistema inmune (de defensa) del receptor lo
reconoce como tal e inicia una serie de acciones contra él; la medicacion




P— L ————
inmunosupresora tiene como objetivo evitar esta respuesta y llegar a un estado que
permita la tolerancia del injerto. Por lo general, se cree que lo que ocurra en los tres
primeros meses es un indice orientador del futuro del rifidén trasplantado; por ello estos
meses constituyen el periodo de control mas riguroso. La pauta que seguimos es dar de
alta del hospital lo antes posible y seguir un control ambulatorio semanal,
posteriormente lo iremos distanciando segln la evolucidon. Durante unos meses tras el
alta del hospital, es importante que el paciente vuelva a la unidad de trasplante o al
nefrélogo una vez por mes para ser sometido a un seguimiento. Su finalidad es
comprobar la evolucion y detectar posibles complicaciones. En cada visita se evaluara
exhaustivamente el funcionamiento del rifion y se comprobara si existen infecciones. Se
tomard una muestra de sangre para medir los niveles de inmunosupresores y con ayuda
de los resultados ajustar las dosis.

El paciente no tomara su medicacion antes del analisis de sangre, porque ello alterara

los resultados. También debera traer siempre su lista de medicamentos en cada visita de
chequeo para realizar anotaciones importantes.

Durante las dos primeras semanas después de la salida del hospital, el trasplantado o la
trasplantada deben llevar una vida tranquila; le recomendamos que no reciba visitas y
que controle la diuresis (eliminacion urinaria), la temperatura y el peso. En la consulta se
somete a un examen fisico, con medida de presion arterial y se le controla, por
palpacion, el tamafio del rifion trasplantado. Un rifion grande y duro en relacion con
exploraciones anteriores sugiere alguna complicacion. En general se puede decir que es
poco habitual que no haya ninguna complicacion en esta primera fase y por ello
hacemos hincapié en el control hasta alcanzar la estabilidad. Pero, la mayoria de las
complicaciones son corregibles.

A partir del tercer mes hay una mayor estabilidad y, aunque el rechazo agudo es posible,
su frecuencia es significativamente menor, el trasplantado se encuentra bien fisica y
psicoldgicamente, y es el momento de integrarlo en una vida laboral activa, si ello es
posible.

Algunos pacientes tienen la tendencia a no volver a los controles por sentirse bien. El
rechazo del rifién después de un afio generalmente no tiene sintomas y el paciente puede
continuar sintiéndose bien hasta que el rechazo ha progresado demasiado, llegando a
necesitar nuevamente de la dialisis. Muchos rechazos se pueden detectar
tempranamente por cambios sutiles en las pruebas de laboratorio, y con el debido
tratamiento, se evitaria la pérdida del rifidén trasplantado, o al menos, se prolongaria por
mucho mas tiempo la sobrevida del rifidn.

,Quétipo de trabajo puede realizar una persona trasplantada de rifion?

En teoria no hay limite en relacion con un individuo sano de su edad; puede llevar una
vida totalmente activa, realizar incluso trabajos pesados. Cuando el trasplantado supera
el afio de evolucion con una funcion renal estable, el control se hace cada 3 meses.

Inmunosupresores

El cuerpo del paciente reconoce que el nuevo rifidn es extrafio y tratara de atacarlo como
si se tratara de gérmenes que penetran en el cuerpo. Los medicamentos
inmunosupresores impiden que el cuerpo rechace el rifién; para ello debilitan la
respuesta del sistema inmune ante el "invasor". Los inmunosupresores tienen la
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capacidad de bloquear la respuesta inmune o de defensa del receptor a los antigenos
extrafios del 6rgano trasplantado. Esta inhibicion es multifactorial, aunque cada uno de
ellos actue con mayor intensidad sobre algin paso de la respuesta inmune. Esta falta de
especificidad es responsable, en parte, de los efectos indeseables de estos
medicamentos. Los limites entre su toxicidad y el efecto deseado pueden estar tan
proximos que su manejo debe estar controlado por personal experto. La
inmunosupresion puede hacer que el paciente sea mas propenso a las infecciones, por lo
que es necesario establecer un equilibrio entre la necesidad de prevencidn del rechazo y
lanecesidad de defensa frente a la infeccidon. Afortunadamente, la cantidad de medicinas
inmunosupresoras necesarias para mantener un organo trasplantado sano disminuye
después de los primeros meses posteriores a la operacion. No obstante, siempre es
necesario tomar algun tipo medicamento inmunosupresor, incluso muchos afios
después del trasplante. Los médicos han observado que una combinacion de
inmunosupresores reduce los efectos secundarios de cada uno de los farmacos por
separado, a la vez que mantiene un nivel optimo de inmunosupresion. Por ello, el
tratamiento probablemente consista en una combinacidn de varios tipos de farmacos.
Debido al hecho de que los pacientes reaccionan de forma distinta ante estas medicinas,
cada tratamiento inmunosupresor se personaliza teniendo en cuenta las necesidades
especiales del paciente y la respuesta del paciente a dicho tratamiento. No debe ser
motivo de preocupacion observar que otros pacientes reciben farmacos distintos, o mas
o menos medicacion.$

A continuacidon describiremos los aspectos mas importantes de cada uno de los
medicamentos inmunosupresores, por lo que serd preciso acudir al médico o al equipo
de trasplante si se desea mas informacion. Debe recordarse que la mayoria de las
personas no experimentan todos los efectos secundarios que se detallan y que, a medida
que se va reduciendo la dosis con el tiempo, los efectos secundarios seran cada vez
menores. Todos los medicamentos inmunosupresores disponibles en la actualidad
tienen efectos secundarios, y los que tienen mayor importancia clinica son:

Infeccion

A veces las infecciones son inevitables, por lo que el paciente debera ponerse en
contacto con el médico o el equipo de trasplante cuando experimente: Fiebre por encima
de los 38° C, especialmente si va acompafiada de escalofrios, diarrea, nauseas, vomitos o
dolor de cabeza sin causas conocidas, fatiga y pérdida del apetito, respiracion
entrecortada, dificultad y molestias al orinar, dolor abdominal, cualquier cambio de
color de la piel u ojos, aparicion de erupciones en la piel y dolor al tragar. El médico
recetard las medicinas adecuadas para controlar la infeccion.

Diabetes

La diabetes es un aumento del nivel de azucar en la sangre. A largo plazo, la diabetes
puede provocar falla del rifién, ceguera, limitacidon de la circulacion y pérdida de
sensibilidad en brazos y piernas. Algunos de los medicamentos inmunosupresores
causan diabetes. Debera informarse al médico o al equipo de trasplante cuando se noten
los siguientes sintomas: Aumento de la sed, de la frecuencia de las micciones, vision
borrosa, confusion ,mareo. Los niveles de azlicar en la sangre pueden controlarse
perdiendo peso, manteniendo una dieta prudente y realizando ejercicio con frecuencia.
Si el paciente desarrolla diabetes, recibird un tratamiento especializado para hacer frente
aeste problema.

25—
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Cancer

Todos los medicamentos inmunosupresores aumentan ligeramente el riesgo de
desarrollar cancer, especialmente el linfoma de célula B (un tipo de leucocito). Aunque
cualquier persona que reciba inmunosupresion tiene posibilidades de desarrollar cancer,

este riesgo es pequefio (<3%). Los pacientes de trasplantes tienen mas posibilidades de
desarrollar cancer de piel, por lo que deben tomar precauciones para protegerse del sol.”

Complicaciones neurologicas

La ciclosporina y el tacrolimus pueden causar desordenes del suefio, como insomnio,
pesadillas o alucinaciones. El paciente puede sentirse irritable y con repentinos cambios
de humor y, en algunos casos, le puede resultar dificil concentrarse y recordar cosas.
También puede advertirse temblor de manos y hormigueo en manos y piernas. Estos
efectos secundarios normalmente se observan poco después de la operacién vy,
generalmente, disminuyen cuando se reduce la dosis de lamedicacion.

Hipertension arterial

Llamamos asi a cifras de presion arterial superiores a 120/80 mm de mercurio. La
presion arterial alta y las enfermedades del corazén son afecciones comunes y son mas
frecuentes a medida que los pacientes envejecen. El aumento de la presion arterial
también puede ser un efecto secundario de algunos de los firmacos que toma el paciente.
Su origen es multifactorial y refleja el aumento de renina en los rifiones propios o del
rifion trasplantado cuando se deteriora su funcion, la oclusion de la arteria renal y la
retencion excesiva de aguay sal en receptores con funcion renal afectada.

Su frecuencia es muy variable; de los casos tratados con azatioprina y prednisolona un
50-60% pueden presentar hipertension arterial. En los enfermos tratados con
ciclosporina se ha observado una mayor incidencia de hipertension arterial y en estudios
recientes se ha comprobado que esta medicacion puede favorecer la retencion de sal.
Con dosis muy bajas, como actualmente se vienen utilizando, es posible que este efecto
disminuya.

Si no se trata la tensidn arterial alta, el corazon puede debilitarse y provocar el
envejecimiento de los vasos sanguineos. Debido a ello, es posible que el paciente tenga
que tomar medicacion suplementaria para controlar la tension arterial. También le
podran recetar un diurético ("pildora para aumentar la eliminacion de orina") que
disminuya el exceso de liquidos en el cuerpo. El ajuste del estilo de vida también puede
contribuir a reducir la presion arterial. Debe evitarse el estrés, llevar una dieta con poca
sal y realizar ejercicios con frecuencia.l4

Antes de continuar, permitanos unos consejos generales si sigue tratamiento con
inmunosupresores:

1. No modifique la dosis de los inmunosupresores por iniciativa propia. El éxito
del trasplante depende de estos medicamentos y, aunque parezca increible, hay
receptores de trasplante que confiados en su buena evolucidén suspenden o
disminuyen la dosis de los inmunosupresores. Desgraciadamente en estos casos
ocurre la pérdida del injerto después del enorme esfuerzo y gasto que supone un
trasplante renal.

2. Seaordenado en la toma de la medicacion inmunosupresora. Los medicamentos
deben tomarse todos los dias a la misma hora. Una consulta habitual del
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trasplantado es que no sabe si ha tomado o no la dosis de la mafiana o la noche.
Anote en una libreta o almanaque cada vez que tome la medicacidon
inmunosupresora. En caso de tomar accidentalmente una dosis superior a la
recomendada, debe informar inmediatamente. Si se olvida tomar la medicina,
debe tomarse tan pronto como se recuerde. La medicacion es exclusiva del
paciente, no se le debe dar a otra persona. No se utilizara ninguna medicina
después de la fecha de caducidad impresa en su etiqueta. Las medicinas no
utilizadas se devolveran a la farmacia. Se informaré al médico o al equipo de
trasplante cuando se experimenten efectos secundarios nuevos o no habituales al

tomar la medicacion. El paciente no tomara farmacos que no requieran receta sin
la autorizacion del médico.

3. Si le recomiendan la toma de algiin medicamento en otra consulta médica,
comuniqueselo a su médico antes de tomarlo. Los inmunosupresores tienen
interferencias con otros medicamentos, el médico que le trata conoce si puede
tomarlo y una simple llamada telefonica le soluciona el problema.

Los medicamentos deben almacenarse en un lugar fresco y seco, no expuesto
directamente a la luz solar, y fuera del alcance de los nifios. Los medicamentos no se
almacenaran en lanevera, salvo que asi lo indique el médico. El paciente se cerciorara de
que tiene suficiente medicacion para cubrir las necesidades del fin de semana y los
festivos. En caso de cambio de la dosis, se comprobara que dispone de suficiente
cantidad de medicamento para cubrir el aumento de la dosis.

Los inmunosupresores mas usados en trasplante renal son: azatioprina, prednisolona,
ciclosporina, tacrolimus y tacrolimus xl, mycofenolato mofetil y sodico, sirolimus,
everolimus, belatacept.

PREDNISOLONA

Es un medicamento antiinflamatorio esteroide que ayuda a prevenir el rechazo. Viene
presentado en tabletas de 5 mg. La dosificacion varia de 5 a 20 mg/dia.

Efectos secundarios:

Acumulacion de liquidos en el organismo, aumento de la presion arterial, aumento de
los niveles de glucosa en la sangre, gastritis y ulcera gastrica, osteoporosis, debilidad
muscular, acné, hirsutismo (aumento de la vellosidad), cambio facial (cara de luna
llena), aumento del apetito, aumento del peso, dificultad para dormir, sudoracion en las
noches, cambios en la vision, aumento de la sensibilidad al sol, dolor en las
articulaciones.?

CICLOSPORINA

Es un medicamento que tiene la ventaja de una absorcién mas regular, menos influida
por los alimentos y el contenido de la bilis. Existen capsulas de 25, 50 y 100 mg. y
emulsion en la que 1 cc equivalea 100 mg. No utilice un frasco después de dos meses de
abierto.
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Principales efectos secundarios:

Ademas del vomito, se han descrito: hirsutismo, hiperplasia gingival, ginecomastia,
dismorfismo facial, dientes sensibles, dolor de cabeza, revestimiento blanquecino de la

lengua, diarrea, disminucion del apetito, salpullidos en el cuerpo, pérdida de la
memoria, aumento de la tensidn arterial, aumento de los niveles de potasio.

Voémitos: Si vomita durante la primera hora, esperar 2 horas y administrar el 50% de la
dosis, por via oral. A partir de ésta nueva dosis, esperar 12 horas para la siguiente
programada. Si los vomitos son posteriores a la primera hora, se continta con el mismo
ritmo de administracion, si bien debe quedar anotado en la grafica para su mejor
interpretacion.

Administracion intravenosa:
Se utiliza la dosis de 2,5 a 5 mg/k/d., repartido en dos dosis cada 12 horas. El preparado
intravenoso contiene 1 cc =50 mg. Se diluye y luego se administra en 3 horas por viai.v.

Administracion oral:

La dosis oral es de 3-5 mg/kg/dia, dividido en dos dosis. La solucion bebible contiene 1
cc = 100 mg. Dilucién: diluir la dosis (medida con jeringa de cristal) en 10 cc de leche
sola o en jugo, en vaso de cristal, beba el liquido y luego afiada mas jugo o leche.
Revolver bien e ingerir, o administrar por sonda nasogéstrica inmediatamente,
clampando (cerrando) la sonda durante 30 minutos tras la administraciéon. No dar
simultdneamente antiacidos, ni otro tipo de medicacion oral, durante una hora antes o
después de la ciclosporina. No se puede administrar la Ciclosporina en recipientes de
plastico.

Interaccion de diversas drogas con la Ciclosporina:
1.- Drogas que aumentan el nivel plasmatico de Ciclosporina por inhibicion del
metabolismo de la droga en el higado:
- Ketoconazol.
- Eritromicina.
- Esteroides.
- Diltiazem (antagonista del calcio).
- Androgenos.
- Nicardipina (antagonista del calcio)

2.- Drogas que disminuyen el nivel plasmatico de Ciclosporina al inducir su
metabolismo hepatico:
- Rifampicina.
- Fenobarbital.
- Trimetropin.
- Fenitoina.

3.- Drogas que aumentan el efecto toxico de la ciclosporina sobre los rifiones sin
variacidn en los niveles plasmaticos (de Ciclosporina):
- Anfotericina B.
- Gentamicina, Kanamicina, Tobramicina.
- Trimetroprim y Cotrimoxazol oral.
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Determinacion de niveles de ciclosporina

Los primeros niveles de Ciclosporina, se hardn a partir del quinto dia de iniciado el
tratamiento oral o intravenoso.

Se considera que los beneficios clinicos de la medicion C-2 son:

- Reducelaincidencia de rechazo agudo

- Reducelaseveridad de los episodios de rechazo

- Reducelaincidencia de disfuncidn renal aguda

Sise compara la medicion C-0 con la monitorizacion C-2 esta tltima se relaciona mejor
con la inmunosupresion, pues refleja mejor el efecto farmacologico, predice mejor la
absorcidn de la Ciclosporinay ademas es una medida simple y practica.

. .
TIEMPO POST-TRASPLANTE | CONCENTRACION C2 OBJETIVO

1 Mes 1.500 1.700 ng/ml

2 Meses 1.300 1.500 ng/mi

3 Meses 1.200 1.300 ng/mi

4 - 6 Meses 1.000 1.100 ng/mi

7 - 12 Meses 800 900 ng/ml
 Mas de 12 Meses 750 800 ng/m )

TACROLIMUS XL

El Tacrolimus es un macrélido obtenido de un hongo del suelo (Streptomyces
Tsukubaensis).

Es un potente inmunosupresor que inhibe la secrecion de sustancias inductoras de la
respuesta inmune, especificamente de la Interleukina 2. Es lipofilico y practicamente
insoluble en agua. Sumetabolizacidn es hepatica. Muchos fairmacos pueden interferir en
su metabolismo. La disponibilidad oral varia de 5% a 67%. Es menos dependiente de la
bilis para su absorcidon que la Ciclosporina. Es fundamental no administrar antiacidos
que puedan interferir en su absorcion oral. No dar nunca con bicarbonato. En sangre se
une a los eritrocitos y en menor grado a las proteinas plasmaticas.

Forma de administracion:

Intravenosa:

Dosis: 0,1 mg/k/d en infusidn i.v. durante 24 h. hasta que se tolere la forma oral. Las
ampollas pueden guardarse a temperatura ambiente y deben protegerse de la luz. La
forma intravenosa se diluye en suero salino o glucosa al 5%, a concentracion de 0,004 -
10 mg/ml. A ésta concentracion la solucion es estable 24 h a temperatura ambiente.
Viene enampollas de 1 ml (1 ml=5 mg).
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Oral:

Dosis: 0,1 - 0,3 mg/k/dia en una dosis. Vienen en capsulasde 1,3 y 5 mg.

Pueden administrarse con agua o jugo. Es necesario que el paciente guarde ayuno una
hora antes y una hora después de la toma del medicamento.

No se debe administrar al mismo tiempo con Ciclosporina, se debe suspender una de las

dos por lo menos 24 horas antes de cambiar un medicamento por el otro.
Principales efectos secundarios:

Nefrotoxicidad: El tacrolimus asi como la ciclosporina, puede afectar la funcion renal
por aumento del vasoespasmo; existe riesgo de un aumento de los niveles de potasio en
la sangre, que se cree debida a una selectiva deficiencia hormonal renal.
Hiperglucemiay Diabetes: Por lo que es conveniente pedir previo a la administracion de
Tacrolimus, niveles de Hemoglobina A1C.

Trastornos neurolégicos: Se han descrito temblores, trastornos de la sensibilidad,
insomnio, irritabilidad, dolor de cabeza, etc. En el caso de los trasplantes hepaticos, hay
descritas convulsiones (riesgo mayor en el tratamiento concomitante con Aciclovir o
Ganciclovir).

Dolor toracico y cambios isquémicos del ST y arritmias.

Riesgo de Hipertension Arterial - menor que con la ciclosporina.

Riesgo de desarrollo de enfermedad linfoproliferativa postrasplante - mayor que con la
ciclosporina, sobre todo en receptores negativos para el virus de Epstein Barr.

Anemia, disminucion de las plaquetas y aumento de los globulos blancos.

Interacciones potenciales de farmacos con tacrolimus

1) Inhibidores potenciales del metabolismo de TACROLIMUS (producen
incremento deniveles de TACROLIMUS):
Amoxicilina Fluconazol  Nifedipin
Cimetidina ~ Imipenem Troleandomicina
Danazol Itraconazol ~ Verapamilo
Doxiciclina  Ketoconazol
Eritromicina Nicardipina

2) Inductores potenciales del metabolismo de TACROLIMUS (producen descenso
de niveles de TACROLIMUS):
Carbamazepina Isoniazida Fenitoina
Corticosteroides Fenobarbital Rifampicina

3) Drogas que aumentan la Nefrotoxicidad del Tacrolimus:
Aminoglucosidos (gentamicina, tobramicina, estreptomicina y amikacina).
Netilmicina  Anfotericina B Cisplatino
Ciclosporina Vancomicina
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4) Hiperkalemia potencial (aumento del potasio en sangre):
Suplementos de potasio Espironolactona
Triamterene  Amiloride

5) Posible neurotoxicidad aditiva/sinérgica:
Aciclovir Imipenem Ciprofloxacina
Norfloxacina Ganciclovir.

Determinacion de niveles de tacrolimus:

Losniveles estimados como correctos, se consideran entre 8-12 ng/ml en el primer mes'y
entre 6-8 ng/ml posteriormente. Pasado el 1°-2° afio no es necesario aumentar dosis,
aunque los niveles sean inferiores, si el paciente estd estable y no se ha modificado el
resto de inmunosupresion. La extraccion debe realizarse previa a la toma de la
medicacidn. Los primeros niveles se hardn a partir de 48 horas de inicio del tratamiento,
al inicio se repetiran 1 6 2 veces en semana hasta alcanzar la dosis adecuada y
posteriormente coincidiendo con la revision clinica del protocolo postrasplante.

MICOFENOLATO

El micofenolato inhibe la sintesis de novo de las purinas, con la particularidad de que
actua fundamentalmente sobre los linfocitos y no otras células. Se piensa que ademas
puede tener un cierto efecto en el tratamiento del rechazo cronico.

Formas de presentacion:

-Cépsulas de 250 mg y Tabletas de 500 mg o 360 mg. Los comprimidos deben ser
protegidos de la luzy conservarse a temperatura de 30°C o menos.

Dosis tratamiento:

600 mg/m?/12 horas, oral. Dosis maxima: 1 gr/12 horas o 720mg cada 12 horas. En
caso de tenerse que diluir, se puede hacer en batido de chocolate. Tomarlo por 1o menos
una hora antes de una comida y lejos de los antiacidos.

Efectos secundarios:

Los mas frecuentes descritos son:

-Alteraciones gastrointestinales: diarrea, vomitos, dolor abdominal, inapetencia,
hemorragias digestivas. Su uso en pacientes con ulcera o enfermedad activa grave del
aparato digestivo es cuestionable.

-Alteraciones de la médula 6sea: Disminucion de los globulos blancos (leucopenia),
anemia, disminuciéon de las plaquetas (trombocitopenia). Hay que realizar
semanalmente el hemograma el primer mes y  después quincenalmente hasta el 3°
mes.

-Se han descrito alergias al micofenolato y los riesgos propios de otros
inmunosupresores (infecciones y posibles tumores). No es neurotoxico.

-Interacciones con otros farmacos:

El uso concomitante con Aciclovir puede aumentar los niveles de ambos farmacos, por
lo tanto también sus efectos secundarios. No se debe tomar con antiacidos ni hidréxidos
de magnesio o aluminio porque disminuyen su absorcidn. La colesteramina reduce los
niveles de micofenolato (aproximadamente en un 40%) y puede ser utilizado en caso de
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sobredosificacion para aumentar su excrecion. No parece interferir con la ciclosporina,
el ganciclovir ni el trimetropin-sulfametoxazol.

SIROLIMUS

El sirolimus o rapamicina es un macrolido con potente actividad inmunosupresora y
antitumoral obtenido de un hongo del suelo (streptomyces hygroscopicus). El
sirolimus bloquea la proliferacion de las células T, y al parecer, también inhibe la
proliferacion de células B. Al parecer su absorcidon no se ve influida por los alimentos.

Forma de administracion

Viaoral.

Dosis: Variable de un estudio a otro: 0,25 mg - 5 mg/m? en una sola dosis. La mayoria de
estudios son con 2 mg/dia o 5 mg/dia y asociado a ciclosporina, tacrolimus,
micofenolato o esteroides. Los comprimidos son de 1 mg o 2 mg y deben guardarse a
temperatura ambiente y protegidos de la luz.

Efectos secundarios

- Hipercolesterolemia (84% de pacientes).
Hipertrigliceridemia (51%).
Trombocitopeniay leucopenia.
Hipokaliemia—Bajo nivel de potasio en la sangre.

Aumento de enzimas hepaticas.

No es nefrotoxico. En general estas complicaciones mejoran el disminuir la dosis.
Monitorizacidn del firmaco

Se hacen niveles en sangre total. Los niveles que con los estudios actuales parecen
adecuados sonde 5 - 10 ng/dl.

BELATACEPT

El Belatacept, un bloqueante selectivo de la coestimulacion de las células T, es una
proteina de fusioén soluble que consiste en el dominio extracelular modificado del
CTLA-4 acoplada a una porcion (region bisagra en los dominios CH2-CH3) del
fragmento Fc de un anticuerpo inmunoglobulina G1 humana.

El Belatacept en combinacion con corticosteroides y acido micofenodlico esta indicado
para la profilaxis del rechazo del trasplante en pacientes adultos que reciben un
trasplante renal:

Administracion intravenosa

Adultos: las dosis recomendadas son las siguientes:

Dia 1 (dia del trasplante, antes del procedimiento) y dia 5 (aproximadamente 96 horas
despuésdeladosisdeldial): 10 mg/kg

Final de lasemana 2 y semana 4 después del trasplante: 10 mg perkg

Final del lasemana 8 y semana 12 después del trasplante: 10 mg per kg

Final de la semana 16 después del trasplante y cada 3 semanas (+ 3 dias): 5 mg/kg (dosis
de mantenimiento).
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El belatacept debe ser administrado en combinacién con basiliximab, micofenolato
mofetil (MMF), y corticosteroides. La media de las dosis de corticoides en los estudios
clinicos fue de aproximadamente 15 mg (10-20 mg) al dia durante las primeras 6
semanas y se mantuvieron en 10 mg (5-10 mg) al dia durante los primeros 6 meses
después del trasplante.

Debido al riesgo de trastornos linfoproliferativos afectando sobre todo al sistema
nervioso central, de una leucoencefalopatia multifocal progreswa y de infecciones

serias del sistema nervioso central no se recomiendan dosis més altas ni mas frecuentes
que las sefialadas.

BASILIXIMAB

Se trata de un anticuerpo monoclonal quimérico humano/raton que impide la
proliferacion y activacidn de los linfocitos T. Dicho bloqueo se mantiene durante 30-45
dias. Viene en viales que contienen 20 mg del producto + 1 ampollade 5 cc de agua.

Se utiliza como tratamiento de induccion para evitar la aparicidon de rechazo agudo, en
sustitucion de los Anticuerpos Policlonales (Thymoglobulina) en receptor de primer
Trasplante de donante vivo 6 de donante cadavérico con receptor no
hipersensibilizado.

Contraindicaciones:

Alergiaaalgin componente.

Embarazo.

Dosificacion:

20mgeldia0y el dia4 del trasplante. La 1* dosis previa al Trasplante (2 horas antes) y la
2*al 4° dia postrasplante.

Forma de administracion:

- Seafiadenlos 5 cc de laampolla al vial del polvo y después se diluye en un minimo de
50 cc de suero salino o en glucosado 5% para pasar en 20 6 30 minutos, utilizando una
via separada de cualquier otra medicacion.

- Debereconstituirse y utilizarse de forma inmediata aunque una vez reconstituido
puede guardarse 24 horas en nevera o 4 horas a temperatura ambiente.

DACLIZUMAB

Se trata de un anticuerpo monoclonal humanizado (90% de las secuencias que
componen Daclizumab son humanas), que impide la proliferacion y activacion de los
linfocitos T.

Viene en viales de de 5 ml (5 mg/ml).Se debe conservar entre 2 y 8°C, no congelar y
proteger los viales de la luz.

Indicaciones:
- Como tratamiento de induccidn, para evitar la aparicién de rechazo agudo, en
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sustitucion de Simulect o anticuerpos policlonales.
- Endeterminados pacientes, cuando esté contraindicado el uso de Simulect (riesgo
de hipersensibilidad), en casos seleccionados.

- Encasos de retrasplante que hayan recibido Simulect como tratamiento enel 1°
injerto.

Contraindicaciones:

- Alergiaaalgin componente y embarazo.
Dosificacion:
Untotal de 5 dosisarazon de 1 mg/kg/dosis.La primera dosis se da en las horas previas
al trasplante y cada una de las siguientes, cada 15 dias hasta completar el total de 5 dosis.
La dosis a administrar debe diluirse en 50 cc de suero salino al 0,9%, agitando
suavemente el envase y administrarse por via i.v. a pasar en 15 minutos por via central o
periférica (protegerlo de la luz). Debe usarse de inmediato, a no ser que la dilucion se
haga en condiciones estériles, en cuyo caso puede guardarse 24 horas en nevera o 4
horas a temperatura ambiente.

GANCICLOVIR

Esun farmaco antiviral. Se conserva a temperatura ambiente.
Indicaciones del uso:

1) Profilactico en todos los trasplantes, excepto si el receptor y el donante son
negativos para citomegalovirus y no ha recibido transfusiones en el acto
operatorio.

2) Infeccidnactiva grave por Citomegalovirus, confirmada o no por laboratorio.

3) Profilactico en caso de inmunosupresion potente, rechazo agudo y empleo de
anticuerpos policlonales.

Efectos secundarios y precauciones:
- Riesgodedepresion de lamédula osea.
Riesgo de infertilidad.
No administrar si los neutréfilos totales son <500/mm3.

Control semanal de Hemograma durante su utilizacion. Deben
tomarse precauciones al manipular y preparar la solucion, por
supH muy alcalino.

Actualmente se prepara en Farmacia la dosis solicitada.

Previo al tratamiento:
Pedir serologia frente a Citomegalovirus, cultivo celular en orina, faringe y sangre con
antigenemia y consulta oftalmoldgica (busqueda de retinitis).
Tratamiento inicial:
- Duracion: 14 -21 dias.
- Dosis: segiin funcidon renal.
- Si funcion renal normal: la dosis serd de 5 mg/kg/12 h (en infusion de 1 h. de
duracion).
- Endialisis - 1,25 mg/kg cada 24 horas después de sesion.
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El vial que contiene 500 mg. de Ganciclovir, se reconstituye con 10 cc de agua estéril
para inyeccion, de tal forma que 1 cc = 50 mg (no utilizar agua bacteriostatica
conteniendo parabenos porque precipita).  La dosis calculada se agrega a un liquido
de infusidn (se puede utilizar suero glucosado al 5%, suero salino normal, solucidn de
Ringer o Ringer lactato) para su administracion intravenosa durante 1 hora. Se
recomienda que la concentracion de Ganciclovir, en la solucion, sea<a 10 mg/ml). Una
vez preparada la infusion, puede conservarse solo 24 h. en nevera por el riesgo de
contaminacion.

Tratamiento de mantenimiento:
6 mg/kg/dia, 5 dias a la semana administrados durante 1 hora cada dia 6 5 mg/kg/dia, 7
dias ala semana. Esta dosis se ajusta también segtin funcion renal.

VALGANCICLOVIR

Es la forma oral del ganciclovir y estd disponible en tabletaso forma liquida. El
valnganciclovir podria ser recetado de 3 a 6 meses despuésdel trasplante para prevenir el
CMYV en pacientes que tienen alto riesgo de contraerel virus.

Efectos secundarios: Los efectos secundarios pueden incluir: ndusea, vomito, dolor de
cabeza, pancreatitis,irritacion por infusion IV (flebitis), confusion y convulsiones. El
ganciclovir puede afectar el recuento de gldbulos blancos y el recuento de plaquetas,
pero esto usualmente se resuelve disminuyendo la dosis o suspendiendo el
medicamento.El ganciclovir es eliminado del cuerpo por los rifiones, por lo que los
pacientes con disfuncion renal reciben una dosis mas baja. Los estudios en animales han
demostrado que el ganciclovir afecta la fertilidad y la produccion de esperma.Se
recomienda que los pacientes de trasplante, hombres y mujeres, que estén tomando
ganciclovir usen contraceptivos durante la terapia con ganciclovir, y por lo menos 90
dias después de descontinuar el medicamento. Ademas, la lactancia materna debe ser
evitada durante este periodo. Informacion adicional: Si le han diagnosticado CMYV, las
primeras pocas dosis de ganciclovir por fusion IV usualmente se administran en el
hospital. Si le va bien, se le dard de alta para completar el tratamiento [V en su casa con
apoyo de cuidado de enfermeria a domicilio.

Lanistatina, un liquido antifungico, es recetado si el paciente tiene hongos o candidiasis
bucal. Elliquido debe ser enjuagado en la boca por varios segundos y luego se traga

Trimetoprim/sulfametoxazol:

Este farmaco se utiliza para prevenir o tratar un tipo de neumonia llamada neumonia por
pneumocystis jeroveci (PJP, por sus siglas en inglés). Los pacientes que tienen un
sistema inmunoldgico suprimido tienen mayor riesgo de contraer esta neumonia.

Diferentes opciones de inmunosupresion en trasplante renal

1. Ciclosporina + Azatioprina + Prednisolona

2. Ciclosporina + Micofenolato + Prednisolona
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3. Tacrolimus + Micofenolato + Prednisolona
4. Sirolimus + Micofenolato + Prednisolona
5. Everolimus + Micofenolato + Prednisolona
6. Belatacept + Micofenolato + Prednisolona
7. Sirolimus + Tacrolimus + Prednisolona

Se puede decir que no hay un protocolo tnico de tratamiento en trasplante renal, pero
si, medicamentos muy concretos utilizados de diversas formas. Cada grupo de
trasplante utiliza los que cree mas idoneos en cada paciente en particular.
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