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Acuerdo N.° 600-bis

El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud

Considerandos

IV.

Que la Constitucion de la Republica establece en su articule 65. gue la salud de los
habitantes de la Republica constituye un bien publico. El Estado y las personas estan
obligados a velar por su conservacion y restablecimiento. El Estado determinara la politica
nacional de salud, controlara y supervisara su aplicacion;

Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, establege en el articulo 42, Compete al
Ministerio de Salud: Numeral 2) Dictar las normas Y t€cnicas en materia de salud y
ordenar las medidas y disposiciones que seal necesarias para resguardar la salud de la
poblacion;

Que el Codigo de Salud establece en la Seccion Diecinueve Trasplante de Organos o
Tejidos, todo lo relacionado a la préactica-de trasplantes de 6érganos, tejidos humanos con
fines terapéuticos y cientificos, el cual se realizara en estricto apego a las normas de la
ética y con base a principios de equidad, justicia, solidaridad, voluntariedad y sin distingo
de ninguna naturaleza;

Que de conformidad a los considerandos anteriores se hace necesario establecer los
procedimientos para la proeuracion, extraccion, preservacion, transporte de rifiones,
evaluacion clinica, implantacioan y seguimiento médico del paciente trasplantado y del
donante vivo.

Por tanto, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir los siguientes:

Protocolos para la realizacion de los procesos de trasplante de

rinon



I. Introduccion

En El Salvador las enfermedades crénicas no transmisibles se han incrementado progresivamen-
te en las Ultimas décadas, actualmente ocupan un lugar relevante en la ocurrencia de morbilidad
y mortalidad en la poblacién.

El incremento continuo de nuevos casos, sumado a la alta cifra de casos ya existentes, ha produ-
cido un incremento en la demanda de servicios de salud, tanto por atenciohes ambulatorias,
como para hospitalizaciones. Las multiples complicaciones que se asocian con estas enfermeda-
des, produce un incremento sostenido de la mortalidad sobre todo en enfermedades como diabe -
tes mellitus, hipertensién arterial y enfermedad renal crénica.

Actualmente en EIl Salvador existen mas de mil ochocientos pacientés con enfermedad renal cro-
nica en fase V, quienes deberian recibir un trasplante renal como-medida para solventar este pro-
blema, sin embargo se encuentran recibiendo por el momento €l tratamiento de terapia dialitica.

La Politica nacional de donacion y trasplante de 6rganos, tejidos y células, oficializada en el afio
2014, establece las bases juridicas administrativas para el desarrollo presente y futuro de la do-
nacion y el trasplante de 6rganos, tejidos y células en el pais, tlefine ademas las lineas de accion
pertinentes para fortalecer y construir institucionalidad para mejorar los procesos que se realicen
en materia de trasplante.

En este contexto el Ministerio de Salud ha desarrollando una ruta critica de trabajo estratégico,
planificado para lograr a corto plazo la‘implementacion efectiva de un Programa Nacional de
Trasplante Renal, que pueda proporcionar, a los pacientes que lo ameriten, la oportunidad de so-
brevida en condiciones de salud, que le permitan disfrutar de una mejor calidad de vida.

Como parte esencial de este esfuerzo.y con participacion de especialistas del Ministerio de Salud
y del Instituto Salvadorefio_del Seguro Social, se han elaborado los presentes Protocolos para la
realizacién de los procesos deé trasplante de rifion, que establecen las directrices y los procedi-
mientos médicos que rigen la realizacion de los procesos de trasplante renal.



II. Objetivos

Objetivo general:
Establecer las disposiciones esenciales para normalizar la realizacion de los jprocesos
relacionados al trasplante renal, con donantes vivos.

Objetivos especificos:

1. Establecer los lineamientos técnicos necesarios para la realizaciéon de los procesos de
procuracion, extraccion, preservacion y transporte de rifiones, con donantes vivos para la
ejecucion de trasplante renal.

2. Definir los procedimientos esenciales para la realizacion de los-proceses e evaluacion
clinica del donante vivo, asi como para la realizacion de los procesos de implantacion de
rifiones.

3. Definir los procedimientos y criterios esenciales para realizar €l seguimiento médico del
paciente trasplantado y del donante vivo.

III. Ambito de aplicacién

Los presentes lineamientos técnicos son de caracter obligatorio para el personal de los hospitales
del Ministerio de Salud, en los que se realicen procesos relacionados al trasplante renal.

I'V. Marco conceptual

Los trasplantes de 6rganos son una revolucion en salud y se han convertido en una actividad ha-
bitual. El trasplante renal €s una posibilidad terapéutica completamente desarrollada y es el trata-
miento de eleccién en algunos pacientes en el manejo de la enfermedad renal crénica terminal.

Un trasplante consiste en trasladar un érgano, tejido o un conjunto de células de una persona
(donante) a.otra (receptor), o bien de una parte del cuerpo a otra en un mismo paciente. Existen
muchas razonesor las cuales un paciente debe someterse a un trasplante; sin embargo, una de
las razones mas- comunes es tratar de reemplazar algin 6rgano o tejido enfermo o lesionado y
sustituirlo por otro sano. El donador del 6rgano o tejido a trasplantar, no necesariamente debe ser
una persona con vida.



Si una persona donadora sufre muerte cerebral, sus 6rganos pueden ser conservados por medio
de diversos métodos con la intencion de que su funcionamiento no se vea afectado y sea de
utilidad para otro paciente que los requiera. La lista de 6rganos y tejidos trasplantables incluye
pulmon, corazén, rifion, higado, pancreas, intestino, estémago, piel, cérnea, médula 0Osea,
sangre, hueso, entre otros, siendo el rifidon el 6rgano mas comdnmente trasplantado a nivel
mundial.

Existen tres grupos de trasplantes
1. Trasplantes de 6rganos

2. Trasplantes de tejidos
3. Trasplantes de células

Una de las limitantes en la realizacion de trasplantes es la compatibilidad, por lo que antes de
realizar cualquier procedimiento, se debe tomar en cuenta la compatibilidad entre el donante y el
receptor. De no ser asi, el sistema inmunolégico del receptor.reaecionara de manera negativa al
trasplante y lo rechazara, poniendo en riesgo el procedimiento y la vida del paciente. Los
trasplantes, como cualquier procedimiento quirirgico, Supenen resgos.

Sin embargo, son un método terapéutico que puede ofrecer béneficios importantes y mejoras en
la calidad de vida del paciente. Existen 6érganos que solo se pueden trasplantar desde un donante
muerto. Nunca se hara un trasplante en vivo si con él se compromete la vida del donante. Uno de
los principales problemas que conllevan es el eontrol de los mecanismos de rechazo.

Con esta finalidad se estudian los sistemas. de histocompatibilidad tanto del donante como del
receptor, para que éstos sean lo mas compatibles posible. También se dispone de farmacos
inmunosupresores que ayudan a conirolar las reacciones de rechazo.

Segutn el tipo de donante existen tres grandes tipos de trasplantes:

1. Trasplante sin génico o isotrasplante

Trasplante entre ndividuos genéticamente idénticos, es decir, gemelos univitelinos. No es
habitual. Es un tipe de trasplante ideal, la compatibilidad genética hace que no haya rechazo.

2. Trasplante alogénico u homotrasplante

Trasplante en el cual hay diferencias genéticas entre donante y receptor. Es el tipo de
trasplante mas comun. Un receptor no puede recibir érganos de cualquier donante. Es
necesario realizar pruebas de compatibilidad para evitar posibles rechazos en la medida de lo
posible.
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3. Xenotrasplante o trasplante heterélogo

Ocurre cuando donante y receptor pertenecen a distintas especies. Los animales mas
elegidos para este tipo de trasplantes son el cerdo y, en menor medida, el babuino. En el
caso de los cerdos, tienen una vida relativamente larga y sus 6rganos son de tamanao Similar
a los nuestros.

Desde hace ya varios afios se vienen haciendo trasplantes de véalvulas cardiacas de cerdos,
por ejemplo. Los riesgos de rechazo agudo son mas elevados en este tipo de/trasplantes,
ademas de los posibles inconvenientes morales.

A.-Trasplante renal

Es el implante de un aloinjerto de un donante con el fin de reemplazar la funcién de los rifiones
nativos cuando esta se ha perdido como consecuencia de unalRC avanzada o terminal.

Esto ha sido posible debido a significativos avances en téchnicas guirurgicas, cuidados intensivos,
el perfeccionamiento de inmunosupresores y a huevas y mejores técnicas de preservacion de 6r-
ganos.

El proceso de evaluacion tanto del donador como.del receptor de un trasplante renal, se realiza
de forma multidisciplinaria por un equipo de trasplante que incluye nefrélogo, cirujano de trasplan-
tes, urélogo, trabajo social, enfermeria y.expertos en tipificacion tisular.

Una evaluacion médica completa, tanto del doenador como del receptor, es de vital importancia
para el éxito del trasplante a corto ylargo plazo.

El proceso de trasplante renal/debe Incluir una historia clinica detallada y un examen fisico siste-

matizado y minucioso, realizad® por el equipo multidisciplinario de especialistas, quienes evallan
en conjunto si el paciente/@s eandidato o no para realizar el trasplante renal.

Principales confraindicaciones

Existen siete contraindicaciones absolutas que impiden la realizacion de un trasplante renal. No
se recomienda un trasplante de rifion en los siguientes casos:

1. En pacientés que no vivirAn mas de un afio.
2. Caneer maligno como comorbilidad.
3. Infec€ion no controlada.
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5.
6.
7.

Presencia de una enfermedad grave, incluyendo hepatopatias de larga evolucion, cardio-
patias descompensadas, bronquitis cronica o enfisema pulmonar con varios afios de exis-
tencia, entre otras.

Falta de cumplimiento del tratamiento.

Trastornos mentales graves que afecten el cumplimiento del tratamiento.

Adiccion a drogas o alcohol sin posibilidades de rehabilitacion.

V. Contenido técnico

A. Protocolos de evaluacion en el donante vivo

1.Protocolo de estudio del donante vivo de rifidn
En la evaluacion clinica del donante vivo se deben realizar las actividades siguientes:

1.1 Entrevista por el coordinador de trasplante

Criterios a evaluar para valorar si el donante es apto para donar

Edad mayor de 18 afios
indice de masa corporal (IMC)
Tipeo y Rh ( compatibilidad)

Evaluacion positiva del psic6logo v psiquiatra

1.2 Evaluaciones y entrevistas al paciente donante

Evaluacion en psicologia.

Evaluacién en psiquiatria.

Evaluacion cardiovascular.

Evaluacion pulmonar.

Entrévista en trabajo social.

Entrévista para consentimiento informado por abogado y notario.
Entrevista con coordinador de trasplante.
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1.2.1 Pruebas de laboratorio de funcidn renal, metabdlico, infeccioso

Pruebas de funcidén renal Pruebas metabdlicas
Creatinina, nitrégeno ureico Glucosa
Electrolitos, depuracion de creatinina Colesterol
Proteinas en orina en veinticuatro horas Triglicéridos
Examen general de orina y urocultivo TGO, TGP
Pruebas infecciosas Hematologicas
Antigenos contra hepatitis B Hemograma
Anticuerpos para hepatitis C Plaquetas \
VIH TP ,TPT, TT
VDRL Tipeoy

N

1.2.2 Pruebas de gabinete
¢ Radiografia de torax

e Ultrasonografia abdominal y renal

o UROTAC

¢ Angio TAC de arterias renales

e Gammagrama renal o renogram\
1.2.3 Serologia

e IgM EBV

e IgG EBV :
e IgM CMV
e IgG CMV

1.3 Evaluaciones

HLA, antigeno leucocitario humano
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B. Protocolos de cirugia en el donante vivo
a)Aspectos quirurgicos en el donador vivo

El proceso quirdrgico del trasplante consta de tres fases, la cirugia del donante, la cirugia de ban-
co y la cirugia del receptor. Esto implica la conformacién de dos o tres equipos, uno para cada
fase y un coordinador de las diferentes fases.

b)Evaluacidon pre quirargica
Consiste en el periodo de presentacién de las evaluaciones pre-quirdrgicas del paciente al equipo
de trasplante, en una conferencia médico-quirdrgica general.

c)Preoperatorio
Periodo inicial del ingreso del paciente a la Unidad de Trasplantes y. posteriormente a sala de
operaciones, para cumplir las indicaciones médicas durante la evaluacion quirargica previa.

» Ingresar al paciente el dia previo a la cirugia.

* Se deben revisar examenes y cumplir indicaciones medicas.

« Dia 0: administracion de antibiético profilactico.

* Evaluacion médica (visita hospitalaria).

d)Trans operatorio

Conjunto de procedimientos quirargicos realizados para la procuracion del érgano en el donante
vivo, la preparacion del 6rgano a trasplantar yda implantacion del 6rgano en el paciente receptor.

e)Post operatorio

Es el conjunto de procedimientos necesarios para mantener la mejor optimizacion de la funciona-
lidad del 6érgano trasplantado en el.feceptor, asi como continuar con la recuperacion del donante.

f)Procedimiento quirargice
El proceso quirargico del trasplante corsta de tres fases:
La cirugia del donante.
La cirugia de preparacion del érgano.
La cirugia del‘réceptor.
(Esto implica la conformacion de tres equipos, uno para cada fase, y existira un coordina-
dor de las diferentes fases).

g)Evaluacion pre-quirurgica

Consiste.en el periodo de evaluaciones médicas y su presentacion de parte del nefrélogo encar-
gado'al equipo de trasplante, en una conferencia médico quirdrgica general, en la cual se decidira
en base a criterios clinicos el rifién a extraer (izquierdo o derecho). Procurando siempre dejar el
mejor rinén al donante.
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2. Protocolo de nefrectomia a cielo abierto en el donante vivo

e Anestesia general de acuerdo a lo establecido en la normativa técnica.

e Colocacion de sonda vesical con asepsia y antisepsia.

e Posicion decubito lateral (izquierda o derecha segun rifién escogido).

e Incision subcostal con o sin reseccion de costilla.

e Abordaje pre - peritoneal del rifion.

e Diseccion de pediculos vasculares renales con la mayor longitud pasible, asi como el uréter.
e Mantener diuresis adecuada. Utilizar manitol o furosemida, antes del pinzamiento de vasos.
e Coordinar con el Equipo receptor para el pinzamiento de 10S vasos.

e Pinzamiento de vasos y entrega de rifién a encargado de periusion fria y cirugia de banco.

e Revision de lechos quirdrgicos, hemostasia, colocaeion de dreno (blando o dreno — succion).

e Cierre por planos.

3. Protocolo de nefrectomialaparosedpica de donante vivo (NLDV)

a) El paciente se coloca en posicion de decubito lateral a 30 grados y de forma que la flexion de
la mesa vy la elevacion del soporte lumbar permitan la mejor exposicién posible del flanco.

b) Se provoca neumoperitoneo con €O a través de la aguja de Veress preferentemente utilizan-
do una presion de 12 a 14 mmHg, o bajo la técnica de Hassan, realizar una incisién peri-um -
bilical y a continuacion €elocar un trocar de 11 mm e iniciar neumoperitoneo.

c) A continuacion se coloean los trocares: Inicialmente se coloca el trocar de 11 mm, con la lente
de 30° conéectado @ la videocamara, a través de la incision peri - umbilical y a continuacién
dos o tres:adicionalés bajo vision directa.

e Se coloca uno en la linea media subxifiodea.
e Oiro en la mitad de la linea que une el trocar umbilical con la cresta iliaca.

e Ocasionalmente, se coloca un trocar de 5 mm para el asistente para obtener retrac-
cion adicional y ayuda en la exposicion.

15



d)

f)

9)

h)

)
K)

4.

Se realiza la incisién en direccién caudal siguiendo la linea avascular de Toldt, hasta despla-
zar medialmente el colon descendente, si se trata de una nefrectomia izquierda o colon as-
cendente, si es nefrectomia derecha.

De forma similar se extiende la incision peritoneal en sentido cefalico, hacia el polo Superior
del rifién.

Se identifica y separa el uréter hasta la bifurcacién de las iliacas o su porcion distal en dende
se cauteriza y corta. Para prevenir la devascularizacion ureteral, se toma el uréter en bloque
con la vena gonadal y la grasa y tejidos peri-ureterales.

Debe separarse pronto el bazo de la fascia de Gerota, con diseccién roma y pinza de electro-
cauterio, para prevenir sangrados o desgarros del bazo. Se refleja ellbazo y el ¢olon izquierdo
hacia la linea media.

El bazo debe permanecer fijo a la curvatura mayor del estémago por la gastroepiploica iz-
guierda y los vasos gastricos cortos. Al completar la movilizacion, €l rifién y la glandula supra-
rrenal quedan expuestos para continuar la diseccion.

La glandula suprarrenal se separa del rifién despuées de ligar los vasos adrenales.
Posteriormente, se identifican y separan los vasos renales (arteria y vena).

Se realiza incision supra pubica tipo Pfannenstiel, hasta identificar peritoneo, se coloca atra-
vesando el peritoneo expuesto y tambiénbajo vision directa un trocar de 12 mm en donde se
introduce engrapadora vascular endoscopica de ftres lineas.

Se procede a ligar arteria y posteriormente la vena con engrapadora vascular endoscépica e
inicia tiempo de isquemia caliente; Se eorta cada una.

Se extrae rifién a través de incision tipo Pfannenstiel introduciendo la mano a cavidad abdo-
minal y manipulandolo sin/hacerle dafo. Se puede utilizar bolsas Endobag, para extraer el ri-
fién.

Verificar hemostasiay/ colocar dreno tipo Penrose, dirigido al espacio ocupado por el rifién ex-
traido, se exterioriza por contra abertura a hacia la incision del puerto colocado en el flanco.

Cierre por planos de aponeurosis y de piel.

Protocolo de nefrectomia laparoscospia mano asistida

La nefrectomia laparoscopica asistida manualmente es una variante de la NLDV en la que, me-
diante un-dispositivo, el cirujano introduce una mano dentro del abdomen aprovechando la inci-
sion extraccion.
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La utilizacion de la mano aumenta la seguridad del cirujano, pues conservar el tacto durante la ci-
rugia compensa parcialmente la falta de visién tridimensional y permite también la identificacion
de las estructuras vasculares y el control en caso de sangrado agudo.

Sus ventajas principales son la disminucion del tiempo de isquemia caliente y el acortamiento de
la curva de aprendizaje. Las desventajas de esta técnica incluyen la necesidad de una incision
algo mayor y el elevado costo del dispositivo.

¢ Bajo anestesia general.

e El paciente es colocado en posicién de decubito lateral a 30° y de forma que |a flexion de la
mesa y la elevacion del soporte lumbar, permitan la mejor exposicionpesible del flanco.

e Es una variante de la técnica de nefrectomia laparoscépica del donante sano, se incorpora un
puerto para la mano, a través de una incision de 7 a 8 cm pefi = umbilical en la linea media.
Para proveer acceso al rifidn para la manipulacion y extraccion a través del puerto.

e El acceso es por via transperitoneal a través del puerto para la.:mano y de dos o tres trocares
de 5y 11 mm, colocados de la siguiente forma; €n la region de la linea media subxifoidea un
trocar de 11 mm para colocar la lente de 30° conectada a videocamara, ademas de conectar
el CO; para crear neumoperitoneo a una presion de 12.a 14 mmHg, otro en el punto medio
entre la cresta iliaca y el ombligo de 5 0 11 mm y si es necesario un tercero para realizar trac-
cion.

e Retraccién medial del colon ipsilateral a través de la linea de reflexion peritoneal y diseccién
de las estructuras de fijacion del rifion. a bazo o higado y colon para la completa exposicion
de la fascia de Gerota.

e Diseccion del polo inferior € identificacion del uréter. Se identifica y separa el uréter hasta la
bifurcacion de las iliacas 0 su porcion distal en donde se liga y corta un seccion del mismo,
por debajo de la transpesicion con los vasos iliacos.

e Seccidn y ligadura de la vena suprarrenal, gonadal y lumbar.

e Se completa la diSeccion del dorso y cara posterior del rifion. Anteriormente, se identifican y
separan los vasos renales (arteria y vena).

e Através de incision del puerto de asistencia manual, se procede a extraccion del érgano.
e SE introduce la mano izquierda por dicha incision, para completar la diseccion del polo supe-

rior y.tratamiento del pediculo renal. Se coloca clip en arteria y vena por separado con engra-
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padora vascular endoscépica de tres lineas, a cada una, seguidos de la rapida, pero delicada
extraccion manual del 6rgano.

Verificar hemostasia y colocar dreno tipo Penrose, dirigido al espacio ocupado por el¥ifion ex-
traido y se exterioriza hacia la incisidn del puerto colocado en el flanco.

Cierre de la incision por planos.

5. Protocolo de cirugia de preparacidon del rifidén

Esta inicia desde la colocacion de clip en vasos renales y termina con €l implante. Se realiza du-
rante el periodo de isquemia fria.

Se toma el rifién del equipo donador. Se deposita en vasija con agua fria, a 4°C, y esta vasija
se coloca sobre otra vasija mas grande con hielo (bafio.de Maria).

Se traslada a mesa de perfusion. En la cual debe estar instalada la solucién de perfusion fria
a 4°C. Ademas preparar tres bolsas por cualquier eventualidad (dobles vasos o uniones cor-
tas), tener sumo cuidado en el traslado para no dejar ¢aer el rinon.

Se inicia perfusion renal con solucién de periusion solucion preparada para perfusion de or-
ganos, por gravedad y con un catéter plastico (de 4 French-21 French), para esto es neces-
ario preparar soluciones frias a 4°C y perfundir 500 ml. Aproximadamente a una altura de un
metro de la mesa.

Para donador vivo se debe utilizar una solucion preparada para perfusion del 6rgano. En este
paso termina la isquemia caliente e inicia la isquemia fria.

La perfusion se lleva a.cabo €n-un bafio de Maria con una palangana con hielo y una segun-
da vasija con solucionifria a 4°C.

Se inicia la revision del rifion para terminar de liberar los pediculos vasculares y poder darles
una mayor longitud asi.como limpiar de grasa el riién.

Al terminar Se procede a entregar el rifion perfundido al equipo de implante del rifion en el re-
ceptor.

Corregir las;anomalias que pueden presentar los vasos arteriales.
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6. Protocolo de atencion inmediata post nefrectomia del donante vivo

Se atenderd en la Unidad de trasplante renal o en las areas de recuperacion preparadas para
ello:
e El paciente debe pasar a sala de recuperacion.

e Colocar aposito de herida sellada, derivacion urinaria a sistema cerrado, catéter epidural para
analgesia, cuando sea requerido, segun criterio del profesional de anestesia.

e Dejar nada por boca por doce horas, se puede iniciar la via oral al tener pefistaltisino @adecua-
do.

e Monitoreo de signos vitales cada quince minutos en las primeras- cuatro horas, luego cada
treinta minutos en las siguientes cuatro horas y luego cada hora.

e Realizar el cuidado de los drenos. Retirar drenos al segundo dia, segin drenaje y evaluacion
por urélogo o cirujano vascular.

e Terapia respiratoria segun indicacion médica.

¢ Informar presencia de diuresis, retirar sonda vesical, en el periodo post operatorio inmediato.

e Administrar medicamentos indicados.

e Promover la movilizacion temprana.

e Tomar examenes post cirugia, tanto de laboratorio €omo.dé gabinete.

e Continuar la administracion de antibiético, durante uno @ tres dias, durante el periodo posto-
peratorio.

e En el primer dia postoperatorio, se debe evaluar la via oral, iniciando con dieta liquida.

e Iniciar terapia respiratoria para evitarla atelectasia.

e Comprobar la funcionabilidad renal, con medicion de diuresis horaria durante 24 a 48 horas,
posteriormente retirar la sonda vesieal.

e Movilizar al paciente en su €ama (Sentandolo), al primer dia postoperatorio

e Al segundo dia postoperatorio, retirar el catéter epidural, pasar analgesia a la via oral ( aceta-
minofén)

e Mantener la hefida sellada (no requiere curacion).

e Cuando el-paciente presente signos vitales estables y se encuentre consciente, se debe tras-
ladar al'Servicio.

e Elnefrélogo o el cirujano indicaran el alta, al estar estable.
e Dejar control en consulta externa al décimo dia.

e  Retirar puntos de sutura o grapas en doce dias.

e (Citar a consultas de seguimiento alos 1, 3, 6 y 12 meses.
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7.Protocolo de anestesia del donante vivo

7.1 Evaluacion preoperatoria

Durante las veinticuatro horas previas a la intervencion, el anestesiologo debe visitar al.donadlor,
realizar examen fisico e historial médico, hacer una revision de los exadmenes de laboratorio v ga-
binete y establecer una relaciébn médico-paciente empética, explicando al paciente la tecnica
anestésica que se usara, proporcionando confianza al donador.

7.2 Cuidados pre anestésicos:

. Ayuno

El paciente debe ir al quir6fano, al menos con seis horas de ayuno, la noché anterior a la inter-
vencidn puede cenar ligeramente.

° Hidratacion

Doce horas antes de la intervencién, se debe canalizar una vena perifética con un catéter nimero
16 (preferente) o 18, en la posicién mas distal posible y en el miembro superior del mismo lado
de la nefrectomia; se debe iniciar administracion de Laetato de Ringer, por bomba de infusién
continua a 160 ml/hora, luego una solucién mixta a 425 mi/hora, con la cual debe llegar al quir6-
fano.

7.3 Medicacidén pre anestésica:

e Administrar ansioliticos o tranquilizantes/que induzcan el suefio la noche previa (benzodiaze-
pinas o barbiturico) a la intervencién guirtrgica.

e Administrar una benzodiazepina de‘accion corta (midazolam) y noventa minutos antes de la
induccion anestésica.

e Otros medicamentos se deben‘@dministrar, cuando sea pertinente y estén indicados en las
evaluaciones previas.

7.4 Monitoreo:

e Colocar monitor con EKG con 3 - 5 derivaciones.
e Medir presion arterial no invasiva.

e Tomar frecuencia cardiaca.

e Medir oximetria de pulso

e Realizar capnografia

e Medir diuresis cada hora (> 150 ml / hora).

7.5 Anestesia

Se debe utilizar anestesia general balanceada con intubacién oro - traqueal y monitoreo estandar,
segun lo recomienda la Asociacion Americana de Anestesia (ASA en inglés). La anestesia general
puede ser administrada con anestésicos intravenosos o inhalados.
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7.5.1 Inducciéon

Analgésicos: preferentemente opiaceos como morfina, fentanyl o remifentanyl.

Anestésicos: Propofol, ketamina, tiopental sddico,

Benzodiazepinas: como midazolam o un agente inhalado(sevofluorane).

Relajante neuro-muscular: pre - induccion con un relajante no depolarizante (pancuronio o ci-
satracurio 1 0 2 mg). La induccion con un relajante despolarizante (succinilcolina 142 mg. /kg)
0 no despolarizante a dosis completa.

Oxigenacion 3-5 minutos antes de la intubacién se debe iniciar oxigenacion por mascarilla y
luego de la administracion del analgésico, inductor y relajante neuromuscular, Se procedera a
la intubacién orotraqueal, con tubo transparente con balén de alto contenide de wolumen y
baja presion, el cual se debe fijar para garantizar su posicion.

7.5.2 Mantenimiento

Se efectuara con una mezcla de oxigeno y aire comprimido o de oxigeno con oxido nitroso, mas
el anestésico por via inhalada (sevofluorano, isoflurano), o intravenesa (opiaceos mas propofol,
midazolam u otro y un relajante neuromuscular no despolarizante).

7.5.3 Cuidados pre-clampaje de vasos renales

La diuresis se debe llevar a 150 cc/hora o méas; Se debe hidratar al paciente con solucion sali-
na normal a dosis de 10-20 cc/kg/h.

Utilizar un diurético preferentemente manitol:al.20% a dosis de 0.5 a 1.0 mg/kg quince minu-
tos antes del pinzamiento de los vasos renales.

Utilizar un diurético como furosemida 20 — 40 mg por via intravenosa a 5 minutos del pinza-
miento de los vasos.

7.5.4 Cuidados post anestesia

Se debe procurar que el paciente salga extubado.

Se debe infiltrar bupivacaina al 0.5% diluida al 0.0125% en el tejido celular subcutaneo para
disminuir el dolor post quirurgico.

Indicar anti — inflamatorios no esteroidales y opiaceos para el manejo del dolor posquirargico
(nalbufina; tramadal eéntre otros), estos se deben administrar por bomba de PCA o goteo y di-

luido segun el caso.

Oxigenacion con mascarilla de Venturi al 30% durante 1 - 2 horas en el postoperatorio inme-
diato.
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C. Protocolos de los procesos en el paciente receptor

8.Protocolo de evaluaciones médicas al receptor

8.1 Evaluacion de compatibilidad

Antes de proceder a realizar un trasplante de rifién, debe valorarse la compatibilidad antigénica
entre el receptor y el donador, con la finalidad de optimizar la supervivencia delorgano trasplanta-
do y minimizar posibles reacciones inmunolégicas o rechazo. Para ello es nécesario realizar una
prueba de compatibilidad, la cual evalla antigenos leucocitarios humanosi(HLA, por sus siglas en
inglés).

Estos antigenos se encuentran en grandes cantidades en la supefficie de 1os glébulos blancos y
ayudan al sistema inmunitario a establecer la diferencia entre los tejidos corporales y las sustan-
cias que no son de su propio cuerpo.

Para que dos personas sean compatibles, los antigenos presentes en cada uno de esos lugares
deben ser idénticos o tener ciertas coincidencias. ESto se detecta a través de un analisis de san-
gre en el que la muestra es sometida a varias técnicas de laboratorio y puede incluir el analisis de
4cido desoxirribonucleico.

8.2 Evaluacion uroldgica
Para ésta evaluacion se solicita un examen general de orina y un urocultivo. Ademas, se reco-
mienda realizar un ultrasonido renal ya.gue puede ayudar a detectar célculos o quistes.

Si se sospecha de algun problema urelégico, o si se ha documentado con anterioridad, se deben
realizar estudios especializados que el eguipo médico de trasplante definird segun el caso o pa-
ciente.

8.3. Evaluacién infectologica
Es una de las evaluaciones mas importantes, ya que de detectarse una infeccion activa, no se
podria realizar el trasplante.

Los inmunosupresores, reducen la respuesta inmunolégica y favorecen que cualquier infeccion
sea mas grave.

8.4 Exadmenes adicionales
Adicionalmente se deben solicitar en forma rutinaria urocultivo, exudado nasal, exudado faringeo,
radiografia postero-anterior de térax y prueba de tuberculosis.
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8.5 Evaluacion otorrinolaringoldgica y dental

El objetivo de estas evaluaciones es descartar y erradicar focos de infeccidn antes de realizar el
trasplante, por lo que se requieren los siguientes estudios: radiografia o tomografia de senos/pa-
ranasales y cultivos de exudado nasal y faringeo.

Ademas el odontdlogo debe evaluar y tratar la presencia de caries, inflamacion de las‘encias o
cualquier otro foco de infeccion.

8.6 Evaluacién pulmonar

Se debe evaluar la existencia de cualquier enfermedad pulmonar que pudiera complicar la anes-
tesia y la cirugia de trasplante. Aungque no existen protocolos estandarizados de estudio y manejo
de pacientes con enfermedad pulmonar, es imprescindible realizar una espirometria y tomografia
de térax.

8.7 Evaluacion cardiolégica

En la mayoria de los protocolos para receptores de trasplante renal, se solicita una radiografia de
térax y un electrocardiograma (ECG). Estos estudios, aunados a uina adecuada exploracion fisi-
ca, son suficientes para sujetos de bajo riesgo.

Se debe realizar un ecocardiograma si el paciente hia presentado con anterioridad historia de in-
farto al miocardio, angina de pecho, insuficiencia cardiaca; Soplo sugestivo de lesion cardiaca,
EKG anormal, diabetes mellitus, edad mayor a 50 afios 0 signos de problemas circulatorios.

Dependiendo de cada caso, el equipo médico de trasplante podra solicitar estudios mas especia-
lizados.

8.8.Evaluacion gastrointestinal

Los pacientes con antecedentes de Infecciones graves en el colon deber ser evaluados cuidado-
samente. La cirugia para eliminarla vesicula biliar esta indicada cuando existen antecedentes de
colecistitis.

Los pacientes con Ulceras gastricas no pueden trasplantarse, hasta ser tratados adecuadamente,
debido al alto riesgo de perfaracion por inmunosupresores.

8.9.Evaluacion psiquiatrica

Esta evaluacién permite descartar alguna enfermedad mental grave o la capacidad de adherencia
al tratamiento (contraindicaciones absolutas para la realizaciéon del trasplante renal). Ademas,
ayuda a explarar la existencia de adicciones.

En esta evaluacion es fundamental la opinidn del psiquiatra en cuanto a la motivacién del dona-
dor y la relacion que guarda con el potencial receptor.
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Se debe demostrar que la donacién es altruista y libremente decidida por el donador y sin motiva-
ciones indeseables o ilegales.

9.Protocolo de manejo anestésico en paciente pediatrico receptor de
trasplante renal

9.1 Preparacion y evaluacidn pre - anestésica

Los casos deben ser presentados a todo el equipo por el personal de del Servicio de Nefrologia
para su conocimiento y planificacion de la conducta médico quirlrgica, desde la preparacion, las
técnicas anestésicas y quirargicas en el transoperatorio, hasta el manejo postoperatorio
inmediato y mediato.

. Estado fisico

El paciente debe estar en relativo buen estado fisico, sin enfermedades agudas infecciosas, ya
gue la presencia de una de estas condiciones conllevard a-la suspensién de la cirugia. La
excepcion de este requerimiento sera eventualmente, considerando necesidad de realizar el
trasplante y sera discutido por todo el equipo quien en.consense decidira la conducta.

. Examenes de laboratorio.
a) Hemoglobina minima de 7.5 g/dl, para le cual debe corregirse previamente con
eritropoyetina para disminuir la necesidad de transfusiones durante el transoperatorio.
b) Plaquetas y tiempos de coagulagién en rangos normales.
C) Electrélitos con los siguientes limites: potasio de 5.5 mEg/L como méaximo; calcio
de 8.0 mg/dl como minimo y sodio entre 135y 145 mEq/L.
d) Niveles adecuados de albumina-globulina.

. Evaluaciones por especialista

Deben hacerse cada vez que séa pertinente. Debe realizarse evaluacién preoperatoria con
cardiologia pediatrica para determinar los posibles riesgos a la sobrecarga volumétrica y la
necesidad de aminas vasoactivas, especialmente en pacientes con funcién cardiaca limitada
(insuficiencia cardiaca,.cardiomiopatia dilatada, cardiomiopatia hipertréfica, con fraccion de
eyeccion menor al 60% entre otras). La evaluacién psiquiatrica es indispensable.

. Ayuno. El'tilempo minimo de ayuno es de seis horas.

. Medicacion

En caso de que“el paciente reciba manejo médico y sustitutivo, éste debe continuarse, incluso
antes de pasara sala de operaciones, especialmente en el caso de medicacion antihipertensiva,
ya sea por via intravenosa u oral (la cual puede ser administrada sin agua o con minima cantidad
de la misma).
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Sin embargo, deben suspenderse, dentro de lo posible, beta bloqueadores como minimo de 4-7
dias antes de la intervencidn, con el objetivo de que la respuesta a la sobrecarga de volumen o
utilizacion de aminas vasoactivas no se minimice o disminuya. Por otro lado recibiran
premedicacion ansiolitica cada vez que el anestesi6logo determine que ésta sea necesaria.

Preferentemente midazolam a dosis de 500 mg/kg una hora antes de su traslado a sala de
operaciones. En algunos casos podra indicarse igual dosis de premedicaciéon para la noche
previa.

9.2 Momento anestésico y operatorio

El paciente receptor del 6érgano debe ser llevado a sala de operaciones en-el nomento en que se
acuerde con el equipo médico que se encuentra operando al donador de dicho organo, de tal
manera que se estime con la mayor precision posible el tiempo para que el lecho receptor, esté
listo cuando se halla procurado el érgano.

a) Monitoreo de signos vitales:

Se debe realizar el monitoreo no invasivo deelectrocardiograma (EKG), saturacion de
oxigeno (PaO,), presion arterial, temperatura elinvasivo de ETCO; (El valor digital de CO al
final de la espiracion y presion venosa central (PVC). Si bien se procura minimizar los
procedimientos invasivos en los receptores de organos; por su estado de inmunosupresion,
es necesario instalar un catéter venoso central para medicion de PVC durante la operacion.

En algunos casos en los que el paciente €s muy pequefio o presenta condiciones de labilidad
hemodinamica, se opta por la colocacion de tna linea arterial para medicién de presion
venosa invasiva. Ademas se debe colocar sonda vesical, inicialmente para llenar la vejiga con
SSN vy solucion yodada para facilitar €l reimplante ureteral, y con el paciente trasplantado, la
sonda se debe abrir para la cuantificacion de orina.

b) Técnica anestésica
Las técnicas anestésicas usualmente elegidas son la Anestesia General Balanceada (AGB) o

la Anestesia General Endovenosa Total (TIVA), ya que proveen mayor seguridad y
estabilidad hemodinamica al paciente.

En la mayoria de los ecasos, no se utilizan técnicas regionales para evitar la invasion al
sistema nervioso:

+ Induccién anestésica. Si el paciente cuenta con una vena periférica o central
permeable (siempre que no se trate de catéter de hemodidlisis), se debe realizar una
induecion intravenosa con propofol como inductor (2-4 mg/kg), fentanyl (2-3 mcgr/kg)
como analgésico opioide y cisatracurio (0.15mg/kg) o vecuronio (0.1 mg/kg) como
blogueante neuromuscular. Esto podra variar segun el caso y estado del paciente.
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¢ Mantenimiento anestésico. Podra realizarse con agente halogenado como isoflurano
o bien por via intravenosa con remifentanyl en infusion continua segun sea determinado
por el anestesidlogo a cargo. Debe mantenerse el estado de bloqueo neuromuscular para
garantizar condiciones éptimas a los cirujanos, especialmente en los casos de‘pacientes
pequefos (menores de 10 kg) en los que el trasplante representa mayor dificultad f€enica
por provenir de donadores adultos.

Las dosis de estos farmacos dependen de cada paciente y de su compeortamiento. En
todo caso debe procurarse el estado hemodindmico adecuado para garantizar el
funcionamiento del 6rgano trasplantado y el éxito de la cirugia.

e  Emersion anestésica

Se debe realizar segun las condiciones hemodinamicas y anéstésicas del paciente, se
inicia retirando el tubo orotraqueal de la via &erea, siempre que sea prudente. De lo
contrario se continuara con la sedacién y analgesia y el pacieénte debe ser trasladado con
ventilacion mecanica o manual controlada.

En la gran mayoria de los casos, esto no llega a ser necesario y se realiza emersion
anestésica espontanea, el nifio es extubado y trasladado al servicio. En algunos casos,
puede ser necesaria la reversion farmacolégica, especialmente del bloqueante
neuromuscular, con neostigmina.

9.3 Manejo hemodinamico

Debe realizarse un balance hidrico herario del paciente desde el inicio del tiempo anestésico,
llevando rigurosamente los signos vitales:

Reperfusién. Generalmente se hiace necesaria la administracion de liquidos al receptor para
garantizar un volumen adecuado durante la reperfusion del nuevo érgano.

El mantenimiento dé la PVC usualmente en rangos de 10 -15 mmHg, garantiza una adecuada
volemia antes de dicha reperfusion.

Cristaloides: Principalmente solucion salina al 0.9% sola o en combinacion con albumina al 5
0 7.5%.La administracion de liquidos contra balance hidrico debe continuarse, hasta que el
pacienté salga del quiréfano, reponiendo las pérdidas por orina, que suelen ser
considerables; una vez concluido el trasplante.

Albumina. En algunos pacientes (como en el caso de sindrome nefrético o hipoalbuminemia)
se usara albumina al 12.5 % con el fin de establecer una sobre hidratacion a base de presion
oneotica y disminuir la posibilidad de pérdida de liquido al tercer espacio.
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Manitol. Siempre que el anestesidlogo lo estime conveniente, se usard manitol al 20%, a
dosis de 0.5-1 mg/kg, para promover diuresis de forma lenta y aproximadamente 30 - 40
minutos antes de la revascularizacion.

Furosemida. Su uso debe estar precedido por un adecuado reemplazo de volumen. Ya sea
antes de la reperfusion del 6rgano o después. La dosis recomendada es de 1 a 2 mg/kg,
hasta 4 mg/kg.

Aminas. En casos de hipotension arterial u oliguria, se debe administrar @opamina o
dobutamina en infusién continua. En algunos pacientes de alto riesgo/por las condiciones
hemodindmicas previas al trasplante, se optara por la infusién de aminas. incluse desde el
inicio de la cirugia, segun lo determine el anestesiélogo a cargo.

9.4 Manejo post anestésico

a)

b)

Traslado. Una vez finalizado el procedimiento quirtrgico, el paciénte debe ser trasladado al
area designada para cuidados post operatorios inmediatos 0 a la Unidad de Cuidados
Intensivos, segun la condicion del paciente. En‘cualquier caso el anestesidlogo debe informar
al médico que reciba el paciente, explicando especialmente el estado y condicion
hemodinamica y de balance hidrico hasta ese momento.

Analgesia. Se debe individualizar. cada caso, sin embargo, en términos generales, la
analgesia se realiza con:

e Morfina en infusion continua por bomba de infusion (0.02-0.03 mg/kg/h) y dosis de rescate
(0.1 mg/kg/dosis cada 4-6h) segun necesidad;

e N-Butilhioshina (0.5mglkg/dosis cada 8 horas) en dosis subsecuentes con horario, en
infusién lenta (no menos de 30 minutos) y dilucién pertinente (no menor a 40 ml de SSN
0.9%).

10. Protocolo de la cirugia en el receptor

10.1 Evaluacion pre quirurgico

Durante_ el proceso de preparacion para el trasplante, se realiza una conferencia conjunta, asis-
tienda los cirujanos vasculares, urologos, nefrologos, enfermeras de trasplante, trabajo social, en-
tre otros.
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Con el objeto de presentar los pacientes elegibles al procedimiento, discutir la historia clinica, los
examenes realizados, las evaluaciones médicas, asi como los aspectos pendientes y los proble-
mas encontrados.

En dicha conferencia se decide en base a aspectos clinicos el rifion a donar y posible fecha.

10.2 Preoperatorio

Ingreso (dos dias previos a la intervencién), se debe examinar el estado clinico.del paciente, revi-
sar de Ultimos examenes, iniciar procedimiento dialitico pre-trasplante, dependiendo del método
que se utilice (hemodialisis, didlisis peritoneal o didlisis peritoneal ambulatoria).

Un dia previo al procedimiento. Tomar examenes de control, inicio de antibiético profilactico (ce-
ftriaxona). Inicio de inmunosupresion segun el caso, toma de cultivo:de liquido peritoneal. El dia
de la intervencién continuar inmunosupresion, antibiotico, sellar sistema de dialisis.

10.3 Transoperatorio

Consiste en el procedimiento quirdrgico de exposicion e implante del rifidn segun la siguiente
guia:

e Posicién en decubito dorsal

e Anestesia general

e Colocacion de sonda vesical, previa asepsia y antisepsia, se debe utilizar doble guante, colo-
car sonda Foley e irrigar la vejiga por gravedad, dejando solucién con antibidtico o solucién
yodada con solucién salinanormal.

¢ Incision infra - umbilicallateral derecha o izquierda para exponer los vasos iliacos externos
(arteria y vena) en una forma extra peritoneal.

e Diseccion de vasos iliacos, procurando una adecuada hemostasia y ligadura de vasos linfati-
Cos.

e Coordinar con el equipo del donador el pinzamiento de vasos renales.
e Recepcion delrifion ya perfundido y en isquemia fria.

e Realizacion y revision de cirugia de banco, para liberacién completa de los vasos renales y
hacer ligadura de vasos sueltos.
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e Implante del rifibn, se practican anastomosis término laterales primero la vena luego la arteria
utilizando polipropileno 6-0.

e Liberacion de pinzamientos vasculares y re - perfusién del rifién.
e Reimplante del uréter, con la técnica de neo ureterocistostomia de Lych Gregory.
e Cierre de incisién por planos dejando dreno o succién, segln se amerite.

e Reversion de anestésicos.

11. Protocolo de manejo postoperatorio inmediato en trasplarite renal

El postoperatorio inmediato del paciente receptor debe ser realizado en la unidad de cuidados in-
tensivos o en el &rea de manejo postoperatorio definida para tal fin, depéndiendo de las condicio-
nes hemodinamicas del paciente.

El manejo postoperatorio inmediato se basa en los Siguiente criterios médico quirdrgicos.

11.1 Administracion de la Dieta del paciente
e Dia 0. Ayuno.
e Dia 1. Iniciar dieta liquida y si tolera; agregar dieta blanda.

e Dia 2. Dieta blanda.

11.2 Signos vitales monitorizados

a) Presion arterial

e Debe sermonitoreada cada hora en las primeras 48 horas

e Posteriormente el monitoreo se debe realizar cada 4 o 6 horas, segun la condicién del pa-
ciente.

e En caso de inestabilidad hemodinamica se debe continuar el registro horario hasta que se al-
cance el control adecuado de la presion arterial.
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b)

Presidon venosa central

El registro se llevara segun evolucion del paciente.
Si el paciente se encuentra estable se debe llevar registro una vez por turno.
Si el paciente se encuentra inestable, cada hora hasta estabilizarse.

Si después de veinticuatro horas de evolucion, la PVC es estable se elimina &l r y se
extrae la linea central.

Temperatura N\
. . . \
Registro cada 6 horas durante el internamiento
En caso de fiebre se solicitara anotacién estricta de la cu ic

Peso diario Se debe medir el peso en ay

Diuresis O
»

Dia 0: Cada hora ~
Dia 1: Cada hora Q
Dia 2: Cada cuatro horas. ‘

Dia 3: Hasta retiro de @cho horas.

A partir del retiro d nda Foley, cada ocho horas.
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dg) Drenaje

Puede ser a través de un tipo de drenaje redondo o acanalado. Se debe cuantificar el liquido dre-
nado cada ocho horas asi como observar las caracteristicas del liquido drenado, por si_este su-
giere fuga de orina. Se debe retirar el dreno, previa valoracion del médico.

h) Inspirometro de incentivo, en todos los pacientes

J)

Dia 1: cada hora.
Dia 2: cada cuatro horas.

Dia 3: valorar suspension segun evolucion clinica.

Glucosa capilar

Solo si el paciente es diabético.
Cada seis horas las primeras veinticuatro horas:

Preprandial y diez pm a partir del segundo dia.

Liquidos intravenosos

Se sugiere en general el uso de solucion Hartiman en aquellos pacientes con adecuado volu-
men urinario y potasio menor a 5:5 mEqgu/l al egreso del quiréfano.

En las primeras ocho horas post-tfasplante, se deben reponer liquidos al 100% segun diure-
sis.

Si se mantiene una buéna diuresis se iran reduciendo al 80% los liquidos intravenosos. Tra-
tando de evitar la sgbrecarga hidrica.

Evaluacién de.gasto urinario bajo. En los casos especificos de diuresis horaria inferior a 100
mi/hora, se debe descartar obstruccién a cualquier nivel (incluida la sonda transuretral), dis-
funcion aguda del injerto, deshidratacion, trombosis del injerto, entre otros.

En cas0 de poliuria, durante las primeras doce horas post-cirugia, se sugiere descartar cau-
sas:de poliuria (hiperglicemia, hipercalciuria, diabetes insipida).

La reposicion se hara segun el cuadro clinico. Los pacientes sin riesgo de deshidratacién por
poliuria, pudieran continuar con la reposicion de 2.0 a 2.5 ml/kg/h (200 a 250 ml/hora).
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En los pacientes con riesgo de deshidratacion (presion arterial normal, ausencia de edema,
balance hidrico menor a 3 litros), pudiera realizarse reposicién de 1:3/4 en las primeras 8 ho-
ras. (75% del gasto urinario por hora).

12. Protocolo de manejo postoperatorio después de las 24 horas

12.1 El paciente se atendera en la unidad de trasplante .

a)Se debe indicar:

Nada por boca. Inicio de liquidos al primer dia, luego dieta blanda
Control y vigilancia de signos vitales

Control de diuresis. Se debe retirar sonda vesical al quinto dia, Segun evaluacion del nefrélo-
go.

Medicion de drenajes. Retiro de dreno al cuarto dia si €l drenaje €s menor de 50 ml.
Cuidados de herida operatoria. Se debe dejar sellada e iniclar curaciones al cuarto dia.
Analgesia.

Terapia inmunosupresora. De acuerdo a las condiciones del paciente.

Terapia antibidtica. Tener en cuenta:las alergias.

Cuidados generales y médicos.

Toma de exdmenes postoperatorios. De laboratorio o gabinete, segun sea necesario.
Valorar el alta, segin évolucion del caso.

Retiro de puntos dé manera ambulatoria a los quince dias.

Continuar sus controles segun protocolo por nefrologia.

Los dias subsecuentes se deben reducir las soluciones de manera gradual de acuerdo a la

condicion clinica del paciente. Al cuarto dia del trasplante, la mayoria del pacientes se en-
cuentran tolerando la via oral y sin reposicién hidrica.
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b) Medicamentos no relacionados al trasplante
Son los medicamentos que se utilizan para el manejo del dolor inmediato, también los m

camentos requeridos para el control de comorbilidades.

12.2 Examenes de laboratorio
Los primeros exdmenes de laboratorio se deben realizar en las seis horas postqui e-
go a las veinticuatro horas, comprenden:

e Quimica sanguinea.

e Examen general de orina. A\
¢ Hemograma y plaquetas
e Tiempo y valor de protrombina. \!

¢ Niveles séricos, tacrolimus o ciclosporina al quinto dia.

12.3 Examenes de gabinete
e Doppler de injerto renal, al tercer o quinto dia.
e Radiografia de térax segun evolucion

12.4 Retiro del catéter doble “J”. Retiro cera y cuarta semana.
»

12.5 Farmacos inmunosupresores.

Estos se dividen de la siguiente foer

Los farmacos que se utiliz@ trans operatorio o de induccién

v' Basiliximab.
v" Rituximab.

v" Metilprednisolon

rma cronica para mantener la inmunosupresion a largo pla-
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Profilacticos para infecciones post cirugia

v' Ganciclovir.

v' Aciclovir.

v Trimetoprim Sulfametoxazole.
v Nistatina.

Medicamento para rechazo agudo. Segin protocolo

v" Metilprednisolona.
v" Rituximab.
v" Inmunoglobulina G.

12.6 Procedimiento terapéutico de desensibilizacion
v" Plasmaféresis. El alta del paciente se hara segun evolucion clinica

13. Protocolo de inmunosupresion en paciente receptor del trasplante
renal

Los farmacos inmunosupresores utilizados en trasplante renal Se dividen en:

13.1 Farmacos trans-operatorios o de induegion:

Anticuerpos anti-receptor de la interleucina 2 (IL-2)./Basiliximab que es un anticuerpo monoclonal
quimérico, reduce de manera significativa la incidencia de rechazo agudo. Se evitara su uso en
los receptores que comparten 2 haplotipes con su donador. Basiliximab viene en frasco ampula
de 20 mg. Dosis: un frasco ampula(licfilizade reconstituido de 20 mg antes de la reperfusion del
injerto y un frasco de 20 mg al cuarto dia pos-trasplante.

El contenido del liofilizado reconstituide se diluye en 50 ml de SSN y se administra por en un pe-
riodo de 15 minutos.

13.2 Farmacos de mantenimiento:
a) Inhibidores de calcineurina :

Ciclosporina A, capsulas de micro emulsion de 50 y 100 mg y solucién de 1ml = 100 mg. La do-
sis es.de 7 mg a 9 mg/kg/dia cada doce horas, disuelta en agua, jugo de naranja, manzana o le-
che y/en recipiente de vidrio, (nunca se debe diluir en jugo de toronja).

En pacientes con necrosis tubular aguda, se debe retrasar su introduccion, ya que podria prolon -
gar el periodo de disfuncién del injerto. Inicio en donante vivo: 48 horas previas al trasplante y en
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trasplante en condicién de muerte cerebral, si a las veinticuatro horas del trasplante existe diure-
sis satisfactoria y disminucion de la creatinina sérica en un 50%.

La dosis de ciclosporina se ajusta de acuerdo a los niveles séricos, estos deben medirse cuando
el paciente ha tomado durante de 48 a 72 horas la misma dosis, se debe tomar doce horas des-
pués de la ultima dosis. Los niveles 6ptimos de ciclosporina A son de 100 a 250 ng/ml,/de acuer-
do al método empleado.

Durante el primer trimestre es conveniente mantener niveles séricos cercanos a‘los 200 ng/ml,
después del primer trimestre y en adelante, alrededor de 150 ng/ml.

Tabla 1.-Niveles valle de ciclosporina A
(Monoclonal especifica en sangre total)

recomendados segiin el tiempo de evolucidn del trasplante

Intervalo desde el trasplante Nivel valle (ng/ml) Nivel @alas 2 horas ng/ml
1%y 2% semana 250 - 300 800 - 1200
3%y 4% semana 200 - 250 600 - 800
2 - 6 meses 150<250 450 - 700
6 — 12 meses 100 - 200 300 - 600

Fuente: Openheimer F. Pascual J. Pallardo L. Inmunosupresion en trasplante renal. Lorenzo V. Lépez Gémez JM (eds). Nefrologia al dia

b) Tacrolimus. Tabletas de (1 g) dosis 0.10ma/kg cada doce horas.

De acuerdo a la evolucion, se‘debe incrementar a razén de 0.1 mg/kg cada doce horas. Se
recomienda tomarlo con el estémago vacio al menos una hora antes de los alimentos. Inicio
en donante vivo: cuarenta 'y ocho horas antes del trasplante.

La dosis se debe ajustar dependiendo de los niveles en sangre, los cuales deben realizarse
con la misma dosis administrada por lo menos durante cuarenta y ocho horas y la toma se
efectuara doce horas después de la ultima toma de tacrolimus.

Niveles recomendados de tacrolimus:
e 10 a 15 na/ml los primeros treinta dias post-trasplante.
e 8 a10ng/ml del segundo a sexto mes.

e 5a 7 ng/ml del séptimo mes en adelante.
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c) Derivados de acido micofendlico:

e Micofenolato de mofetilo, inhibe la sintesis de novo de purinas, la proliferacion dedin-

focitos T y B, la expresién de moléculas de adhesion y la proliferacion de célulasimuscula-
res lisas de la pared vascular. La presentacion es en capsulas de 250 mg y tabletas de
500 mg; se inicia un dia antes del trasplante 1g, a las 20 horas, revisar previamente las
cifras de leucocitos (igual o mayor a 4000). Reducir la dosis al 50% si estan.entre 3500 a
4000 y suspender si es menor a 3500.

e Antiproliferativos: Micofenolato de mofetilo (MMF) o azatioprina

e Arzatioprina: Inhibe la sintesis de purinas, y por lo tanto la proliferaeion de linfocitos T

tabletas de 50mg. dosis de 2 a 5mg/kg/dia. Iniciar un dia antes del trasplante a 2 mg/kg/
dia, ajustar la dosis en funcién de la evolucion clinica. Ante un recuento leucocitario entre
3,500 a 4,000 gldbulos blancos reducir en un 50% la dosisy suspender si son menores a
3500.

d) Esteroides

La accion principal es la inhibicion de la sintesis de la intefleucina 1 (IL-1). Estan indicados en
la prevencion (inmunosupresion primaria) y el tratamiento del rechazo agudo del rifién tras-
plantado. En la prevencion del rechazo agudo se utilizan siempre en combinacion con otros
farmacos en regimenes de doble o triple terapia.

Metilprednisolona: se administra en'una dosis inicial de 12 mg/kg de peso al inicio de la ciru-
gia del trasplante (dia 0) y 250 mg IV el dia 1,2 ¥ 3 pos trasplante. Para el tratamiento del re-
chazo agudo se utilizan dosis de 250 a 1000 mg/dia, durante 3 a 6 dias. No se debe superar
una dosis de 3 gramos.

Prednisona, se administra en las siguientes dosis:
e Dia4 a6: 60 mg/dia.
e Dia7a 15,20 mg/dia
e Dias 16.a 30, 15 mg/dia
e Dia3l1a 45, 10 mg/dia

e /Dia 46 enadelante 5 - 10 mg/dia.
Estos inmunosupresores pueden combinarse de la siguiente manera:

1. Tacrolimus, MMF, prednisona

2. Tacrolimus, AZA, prednisona
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3. Ciclosporina, AZA, prednisona.
4. Ciclosporina, MMF; prednisona.
5. Ciclosporina, prednisona

6. Tacrolimus, prednisona

7. MMF, prednisona

14. Protocolo de manejo clinico del rechazo de trasplante renal

El rechazo inmunoldgico es una causa frecuente de disfuncion precoz y tardia del trasplante
renal. Existe una enorme variacion de la cronologia y la intensidad de los episodios de rechazo y
en su respuesta al tratamiento.

Los factores determinantes de los episodios de rech&zo y la respuesta al tratamiento podemos
mencionar:

a) Grado de sensibilizacion al HLA, medida medianté los anticuerpos reactivos al conjunto
(ARC) y anticuerpos anti HLA especificos

b) Grado de incompatibilidad HLA especialmernite en los receptores sensibilizados.

C) Antecedentes de episodios anteriores de rechazo

d) Trasplantes anteriores, especialmente cuando se ha producido pérdida del injerto por re-
chazo agudo

e) Incumplimiento del tratamiento inmunadepresor

f) Algunas infecciones porwvirus, por ejemplo, citomegalovirus o poliomavirus.

Tipos principales de #eaccion inmunologica:

1. Rechazo hiperagudo (RHA):

El rechazo mediado por anticuerpos se debe a anticuerpos anti-HLA o anti-AB (grupo sanguineo)
preformados; actualmente es poco frecuente debido a la compatibilidad ABO donante-receptor y
a la realizacion sistematica de pruebas de histocompatibilidad antes del trasplante entre células
del donante y suero del receptor.
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v

Prevencion, en todos los receptores y donantes deben evaluarse los antigenos de los

grupos sanguineos y evitarse la incompatibilidad de grupo sanguineo, excepto en el trasplan-
te intencionado de donante vivo con incompatibilidad ABO.

v

El RHA, puede prevenirse mediante la deteccion de un trasplante renal con

incompatibilidad ABO con la realizacion sistematica de una prueba de histocompatibilidad
CDC (citotoxicidad dependiente del complemento) antes del trasplante.

v

Tratamiento o recomendacion. Preparacién previa del receptor con el protocolo de

plasmaféresis e inmunoglobulina y tratamiento farmacoldgico anti-rechaze segun protocolo.

2.

Rechazo celular agudo (RCA)

Mediado por linfocitos T es mucho mas habitual que el RHA, con aparicion en el 10% al 40% de
los trasplantes, suele producirse a partir de cinco dias después del trasplante y es mas probable
durante los tres primeros meses, aunque puede producirse pasado este tiempo.

Tratamiento:

a)

b)
c)

9)

En adultos, metilprednisolona (500 mg a 1 g) por via intravenosa en un bolo al dia duran-
te tres dias. En nifios, de 5 a 10 mg por kg por tres dias.
Realizacién de biopsia renal.

El aparecimiento de anuria o un aumento brusco de la creatinina sérica puede indicar un
rechazo resistente a los esteroides y la necesidad de un segundo ciclo de tres dias de tra-
tamiento con metilprednisolona en pulsos.

Reevaluacion y ajuste de la inmunosupresién anti rechazo de mantenimiento (ciclospori-
na, micofenolato y prednisona)

En casos de que el rechazo persista o no responda al tratamiento con ciclosporina, se
debe considerar hacer traslape a tacrolimus a dosis de 0.1 mg/kg/dia.

Los medicamentos bioldgicos eliminadores de linfocitos T, como gamma globulina a dosis
de 1.0 a 1.5.mg por kg/dia por 10 a 14 dias, pueden considerarse en los casos graves de
resistencia@ esteroides. Por lo cual cuando se utilizan estos productos biolégicos, se de-
ben reducir o Suspender otros tipos de inmunosupresion y tomar a diario los niveles de
linfocitos T para reducir al minimo la dosis del biolégico

Antes de_intensificar la inmunosupresién, especialmente antes del uso de medicamentos
eliminadores de linfocitos T, se debe evaluar de manera critica el prondstico del injerto,
con respecto a los riesgos de la inmunosupresion intensificada.
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3. Rechazo humoral agudo (RHuA):

Mucho menos frecuente que el RCA, con aparicién en el 5% al 20% de los trasplantes, es méas
probable durante los tres primeros meses después del trasplante.

Tratamiento:

a. En adultos, metilprednisolona (500 mg a 1 g) por via intravenosa en un bolo_ al dia durante
tres dias. En nifios, de 5 a 10 mg por kg al dia por tres dias.
Realizacion de biopsia renal.

c. El aparecimiento de anuria o un aumento brusco de la creatinina sérica puede indicar un
rechazo resistente a los esteroides y la necesidad de un segundo ciclo de tres dias de tra-
tamiento con metilprednisolona en pulsos.

d. Anticuerpo anti-CD20 rituximab una dosis semanal de 375 mg/i? por €uatro semanas

e. Plasmaféresis una vez al dia por 5 a 7 dias

f. Inmunoglobulina intravenosa, que puede modular o inhibir la produccién de anticuerpos.
Las dosis son de 1 a 1.5 mg/kg de peso por dia, por 10 a 14 dias.

4. Rechazo crénico del aloinjerto (RCrA) y disfuncién cronica del injerto

Es un proceso inmunoldgico raro y lentamente progresivo, con presencia de caracteristicas
histologicas inespecificas o0 anticuerpos anti HLA, presenta datos claros de un proceso
inmunoldgico exclusivamente crénico.

El diagnéstico se realiza mediante (biopsia renal. En pacientes diagnosticados precozmente,
especialmente cuando hay indicios de toxieidad por inhibidor de la calcineurina (ICN), puede
retrasarse la progresion de la enfermedad mediante la conversién a un régimen sin ICN.

En caso de intolerancia a los inhibidores de la diana de rifampicina en celulas de mamifero
(m-TOR,por sus siglas en ingles) 6 al MMF, la conversion a un régimen a base de azatioprina

puede resultar eficaz, aungue el mayor riesgo de rechazo requiere una vigilancia estrecha.

El método de referencia para diagnosticar el RCA, RHUA y RCrA es la biopsia del rifidén
trasplantado, que puede demostrar un cuadro histoldgico mixto en muchos casos.

Los criterios de clasificacion de Banff(anexol), son criterios uniformes de aplicacion a la biopsia,
gue se actualizan peridodicamente y constituyen la base para decidir el prondstico y tratamiento.
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15. Protocolo de biopsias post-trasplante

Las biopsias post-trasplante son el standard de oro para determinar la causa de los episodios de
disfuncién del injerto, que ocurre en el 30 al 60% de pacientes.

Estas hacen la distincion entre: rechazo agudo, necrosis tubular aguda, infec€ion por
poliomavirus, recurrencia de la enfermedad original, toxicidad por inhibidores de lacalcineurina y
rechazo crénico. La sensibilidad de la biopsia es cuando se obtiene 1 cilindro del 80%, y cuando
se obtienen 2 cilindros del 100%.

La biopsia renal es un procedimiento seguro, segun las estadisticas hay 0.03% de pérdida del
injerto (con aguja 16 cm x 16 Ga), y las complicaciones representan el 1%; estas pueden ser
hematuria, peritonitis y obstruccion ureteral

15.1 Tipos de biopsia:
En el trasplante hay distintos tipos de biopsia:

A. Durante el trasplante renal:

Al momento de realizarse el trasplante se hace una biopsia llamada “biopsia cero”, cuya finalidad
es tener un punto de partida del estado del rifiébn donado y detectar cualquier enfermedad del
parénquima renal que no fue sintomatica al momento de los estudios pre-trasplante.

A esta biopsia se le realizan estudios' futinaries. de microscopia de luz e inmunofluorescencia;
generalmente el estudio de microscopia‘€lectronica no es necesario para este tipo de biopsia.

B. Biopsias de protocolo:

Cada establecimiento debe contar.con el correspondiente protocolo de biopsia, se recomienda
realizar biopsias de protocolg, ya que ayudan a diagnosticar rechazos subclinicos. Si el
establecimiento cuenta con nefropatélogo, se debe hacer biopsia al tercer mes y al afio.

C. En situaciones patologicas:

Se recomienda hacer biopsia renal (aparte de las biopsias de protocolo) cuando:

e Hay un incremento inexplicable y persistente de la creatinina sérica.

e La creatinina Sérica no regresa a su medida basal después del tratamiento de rechazo agudo.
e (Cada 7 a 10 dias mientras dure la funcion retardada.

e Lafuneion renal no mejore después de uno a dos meses post-trasplante.

e Se presente un nuevo incremento de la proteinuria.

e Se presente una incremento inexplicado en el indice proteinuria/creatinina arriba o igual a 3 g/
g 0 proteinuria arriba o igual a 3 g en orina de 24 horas.
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e Cuando exista un criterio de dafio renal agudo como:
a) incremento absoluto en la creatinina sérica de = 0.3 mg/dl.

b) un porcentaje incrementado en la creatinina sérica de =50% (doblar 1.5 dé la linea
base).

c¢) una reduccién de la produccion urinaria (oliguria de menos de 0.5 mi/kg/h de.mas
de 6 horas).

15.2 Proceso de biopsia:
a) Se requieren de dos cilindros para microscopia de luz e inmunoflourescencia.
b) Un deposito con formalina y un deposito con solucion de Michell.
c) Microscopia electrénica: solo cuando se sospecha enfermedad glomerular.
d) Es ideal que las muestras sean recibidas por el patologo en fresco.

e) De una de las muestras con solucion de Michell, Se obtiene un corte con dos o tres
glomérulos para estudio de inmunofluorescencia.

f) Este corte debe recibirse en fresco y. ser congelado inmendiatamente o si se va a
transportar a temperatura ambiente, tiene gue conservarse en una solucion saturada de
sales (medio de Michell).

El resto del tejido se conserva o se fija en formalina. De este tejido (dos cilindros) se preparan 5
laminillas, con tres cortes cada una:

e 2 laminillas para tincion con hematoxilina-eosina,

e 1 laminilla para ticién €en triccdmico de Masson,

e 1 laminilla para.tin€ion de plata de Jones

e 1 laminilla para tincion de acido peryédico de Schiff, (PAS).

Para el estudio de inmunofluorescencia se realizan nueve cortes congelados a los cuales se les
aplican anticuerpos conjugados con fluoresceina para la identificacion de las siguientes
moléculas: 19G; 1gA, IgM, C3c, Clq, fibrindbgeno, Kappa, Lamda y CD4 , se realiza un corte
congelado mas, el cual es tefiido con hematoxilina-eosina para identificacion de glomérulos.
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16. Protocolo de seguimiento de pacientes receptores de trasplante renal
luego de dar de alta

Una vez dado de alta, se debe citar al paciente a controles en el Servicio de Nefrologia © Unidad
de Trasplante de acuerdo a la siguiente frecuencia:

16.1 Controles médicos periddicos

° Primer mes: tres veces por semana (lunes, miércoles, viernes), se deben indicar las si-
guientes pruebas de laboratorio: hemograma, pruebas de funcién hepatica, quimica sanguinea y
electrolitos, niveles de inmunosupresores, examen general de orina unavez por semaia, uroculti-
vo, antigenemia para CMV segun sea el caso. Al primer mes debe tomarse densitometria osea,
PTH luego controles de PTH a los 3, 6 y 12 meses.

° Segundo mes: dos veces por semana, hemograma, pruebas de funcién hepatica, quimi-
ca sanguinea y electrolitos, perfil de lipidos, niveles de-inmunosuprésores, examen general de
orina una vez por semana, urocultivo una vez al mes; antigénemia para CMV segln sea el caso.
A partir del segundo mes y si la funcién del 6rganao frasplantado se encuentra estable y no ha pre-
sentado complicaciones, el paciente puede pasar a Sé€r visto €n consultorio de trasplante (segun
disponibilidad de los centros)

° Tercer mes: una vez por semana, hemograma, pruebas de funcién hepética, quimica

sanguinea y electrolitos, niveles de inmunosupresores, examen general de orina una vez por se-
mana, antigenemia para CMV segln sea el easo.

. Cuarto a décimo segundo mes, una vez por mes hemograma, pruebas de funcién
hepética, quimica sanguinea y elegctrolitos; calcio, fésforo, perfil de lipidos, depuracién de creatini-
na y cuantificacion de proteinas en@rina de veinticuatro horas, examen general de orina una vez
por semana, antigenemia para CMV segun sea el caso.

o Después del pritner afio de trasplantado cada 2 a 3 meses segun la evolucion, hasta

el tercer afio y cada‘euatro meses hasta el sexto afio, la periodicidad puede variar de acuerdo al
criterio médico.

16.2 Todas las personas trasplantadas deben seguir los controles médicos recomenda-
dos a la poblacién en general para el mantenimiento de la salud

Una vez al ano se le debe realizar serologia viral, radiografia de térax, EKG, ecocardiograma,
USG abdominal y renal, eco doppler renal, mamografia, citologia y colposcopia en mujeres, anti-
geno prostatico especifico en hombres, video colonoscopia y consulta anual con infectologia, car-
diologia, urologia, endocrinologia y ginecologia segun el caso.
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En el consultorio se deben evaluar signos vitales, realizar examen fisico exhaustivo, revisar los
resultados de exdmenes de laboratorio (idealmente tomados el mismo dia) se revisa los medica-
mentos inmunosupresores, dosis, horarios y el resto de medicamentos, se decide cambios 0/€0-
rreccion de dosis.

Se registran efectos secundarios o complicaciones asociadas. Si ho hay complicaciones y el re-
sultado de los examenes son satisfactorios el paciente se marcha a su casa con la cita proxima y
las boletas de los proximos examenes. Cuando se tiene el resultado de los niveles@de los medica-
mentos Inmunosupresores, se le llama al paciente para indicarle los ajustes respectivos.

16.3 Profilaxis de infecciones

Los pacientes con riesgo bajo para CMV (D-/R-), no ameritan profilaxis hi seguimiento, a menos
que hayan recibido transfusion transoperatoria con sangre sin filtrar. EStos tienen una tasa de
reactivacion del 34% (medido por antigenemia pp65) con un.riesgo de enfermedad clinica bajo
(aproximadamente 3%).

Al término de la profilaxis debe efectuarse monitorizacion con antigenemia pp65 o carga viral de
CMV semanal el mes posterior a la suspensién de la profilaxis, y cada dos semanas durante los
dos meses subsecuentes. La positivizacion de la prueba sera indicacién para administrar terapia
anticipada.

Indicaciones de antigenemia pp65 o carga viral de CMV

Sospecha de posible enfermedad por CMV:

e Fiebre, leucopenia, malestar general, mialgias, artralgias o sintomas respiratorios (tos, dis-
nea).

e Sintomas gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea), elevacion sérica de enzimas hepéti-
cas o pruebas/de funeion renal.

¢ Alinicio del'tratamiento de rechazo agudo y quincenal posteriormente durante

e Las siguiente$S cuatro semanas en quienes no se administre profilaxis universal y que sean
de riesgo interimedio o alto.
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17.Protocolo de integracidon y funcionamiento del comité intrahospita-
lario de trasplantes

El presente protocolo es un instrumento administrativo cuyo proposito esencial establecer los li-
neamientos y directrices para la integracién y funcionamiento del comité intrahospitalario de tras-
plantes de 6rganos y tejidos y definir la estructura, funciones y forma de operacion del comité que
le permitan de manera organizada, clara y precisa el desarrollo de las acciones meédicas para
asegurar que la donacion, procuracion, conservacion, distribucién, asignacion y trasplantes de 6r-
ganos Y tejidos; asi como verificar que los trasplantes se realicen de conformidad con los requisi-
tos que establece el Cédigo de Salud, reglamento y las normas técnicas.

Los comités hospitalarios de trasplantes constituyen la autoridad técnice administrativa que deci-
de sobre todos los procesos relacionados con la donacion y trasplantes realizados en el hospital

autorizado para su ejecucion, por lo que debe estar integrado porpéersonal medico especializado
en materia de trasplantes y en forma interdisciplinaria.

17.1. Integracion del comité

» Director del establecimiento hospitalario, quien presidira el comité.

» Jefatura de los servicios de cirugia relacionades a trasplante.

» Jefatura de los servicios de medicina interna.

» Jefatura del servicio de la especialidad en la que se realice el trasplante.
« Jefatura del programa de trasplante.

e Coordinador de trasplantes del hospital.

» Jefatura del comité de bioética del hospital.

» Jefatura de enfermeria de los servicios relacionados con los trasplantes.

« Jefaturade trabajo Social.
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17.2.Funciones y responsabilidades

« Aprobar o rechazar la indicacion médica de un trasplante. En su caso, aprobar el tras-
plante de que se trate, previo dictamen de la disponibilidad de los recursos, insumes ne-
cesarios para su realizacion.

* Velar por que los trasplantes en el hospital se realicen de conformidad con las requisites
gue establece la ley, reglamentos y protocolos emitidos por el Ministerio de Salud.

* Velar por que los trasplantes se realicen con la maxima seguridad y de acuerdo a princi-
pios de ética médica.

e Coordinar y vigilar los procesos de donacién de drganos en el hospital.

« Detectar con previsibilidad las defunciones hospitalarias y procurar la donacién de érga-
nos y tejidos de pacientes en condicién de muerte cerebral.

* Mantener actualizados los protocolos de donagion ¥ trasplante, asi como los manuales de
organizacion y procedimientos.

* Mantener actualizados a los integrantes del comité, debiendo asegurarse que se constitu-
yan como un grupo colegiado de expertos.

¢ Mantener informacién con el coordinador de donaciones acerca de las muertes encefali-
cas ocurridas y las donaciones obténidas por muerte enceféalica en el periodo transcurrido
desde la Ultima sesion, los 6rganes y tejidos extraidos y el hospital destino de los mismos.

* Velar por que se brinde la.inforfacion necesaria a los receptores, donantes y familiares
en relacién a los procedimientos terapéuticos.

» Establecer sub comités intra hospitalarios de acuerdo a la especialidad que realice los
trasplantes, integrados también por grupo de expertos y siguiendo los lineamientos de or-

ganizacién y funciones del comité.

* Nombrar un‘coerdinador responsable de cada sub-comité de trasplantes, segin la espe-
cialidad que corresponda.

* Promover la actualizaciéon continua del personal médico y de enfermeria que participa en
la realizacion de los trasplante.

»  Documentar debidamente todas las intervenciones de donacion y trasplantes realizadas,
de manera clara y transparente, mismas que deben estar avaladas y debidamente firma-
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das por todos los integrantes del comité e informar a la autoridad competente cumpliendo
los requerimientos establecidos.

Evaluar los resultados del programa de trasplantes que se desarrolla en el hospital de
acuerdo a los lineamientos institucionales establecidos.

Proponer y coordinar la realizacion de estudios de investigacion para evaluar.la eféctivi-
dad de los trasplantes asi como para definir acciones de mejora con base a estandares
de calidad.

Supervisar el desempefio de coordinador de trasplantes, de los equipos procuradores de
organos y tejidos y del equipo quirdrgico de los diversos especialistas gue participan en el
trasplante.

Ser el enlace entre el hospital y la instancia técnica del Nivelrector responsable decondu-
cir la politica, estrategias y acciones que se instrumenten en la. materia.

Vigilar el cumplimiento de los lineamientos técnicos que establezcan las comisiones de
ética, investigacion, infecciones nosocomiales y bioseguridad.

Participar en las actividades educativas de investigacion y difusion para el fomento de la
cultura de la donacion de 6rganos, tejidos y células €uando asi se lo requiera la autoridad
en la materia.

Informar a la autoridad correspondiente sebre cualquier anomalia detectada en los proce-
sos de trasplante.

Evaluar los indicadores de gestion del desarrollo de los programas de trasplantes en la
institucion.

Evaluar permanentemente los procesos institucionales de trasplantes para identificar pro-
blemas y soluciones.

VI. Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento

Es resp

onsabilidad del personal del MINSAL, dar cumplimiento a los presentes Lineamientos téc-

nicos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion administrativa res-

pectiva.
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b) Revision y actualizacion
Los presentes Lineamientos técnicos seran revisados y actualizados cuando existan cambios
avances en los tratamientos y abordajes, 0 en la estructura organica o funcionamiento
MINSAL, o cuando se determine necesario por parte del Titular.

c) De lo no previsto
Todo lo que no esté previsto por los presentes Lineamientos técnicos, se resolvera
parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundame
de lo no previsto, técnica y juridicamente.

VII.Vigencia

Los presentes Lineamientos técnicos entrardn en vigencia a par de la firma de los

mismos, por parte de la Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador,a los diez dias del mes de marzo de do

Dra. Ana d n
a de Salud
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IX. Anexos

Anexo 1

Categorias de clasificacion 2015 BANFF Actualizadas

Categoria 1: Biopsia normal o cambios inespecificos
Categoria 2: Cambios mediados por anticuerpos
* Rechazo Mediado por Anticuerpos (RMAC) Agudo/ activo
* Rechazo Mediado por Anticuerpos (RMAC) Crénico/ activo
*  Coloracion de C.d sin evidencia de rechazo.
Categoria 3: Cambios de limite. Sospechoso para TCMR agudo.
Categoria 4: Rechazo mediado por células T (TCMR)
Categoria 5: Fibrosis intersticial y atrofia Tubular
Categoria 6: Otros cambios que no se consideran causados por rec

Fuente: adaptado segun American Journal of transplatati
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