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MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

“Aiio del Fomento de las Exportaciones”
RESOLUCION NO. 000013 19-06-18

QUE PONE EN VIGENCIA LA TERCERA GENERACION DE VEINTINUEVE
(29) PROTOCOLOS DE ATENCION EN SALUD Y UNA (1) GUIA DE
PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO
PREMATURO.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones de
caracter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la Constitucion, las
leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 y sus reglamentos, establecen con claridad que la
Garantia de la Calidad es un componente basico de la funcién de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

CONSIDERANDO: Que desde el ejercicio de la funcion rectora, el Ministerio de Salud
Pablica y Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Republica Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccion de las necesidades y
requerimientos de la poblacidn, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de Salud No. 42-
01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas y procedimientos que conforme a las
leyes, reglamentos y demas disposiciones competen al ejercicio de sus funciones y tiendan a
la proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Queel Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social, como responsable
de la conduccién de las politicas publicas en materia de salud, ha contemplado desde hace
varios afos en su agenda de prioridades la incorporacion de toda una serie de disposiciones y
lineamientos orientados a insertar el tema de la calidad en la atencion como eje fundamental
del quehacer diario de los servicios de salud, y que dichas politicas son parte de los
instrumentos mediante los cuales el 6rgano rector promueve y garantiza la conduccion
estratégica del Sistema Nacional de Salud, asegurando los mejores resultados y el impacto
adecuado en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que es imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones publicas centrales
y locales, desarrolladas con la participacion y en consulta con la sociedad civil, guarden la
necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud, funcionando de
manera articulada con la finalidad de elevar la eficacia de las intervenciones colectivas e
individuales.
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CONSIDERANDO: Que la regulacion es un proceso permanente de formulacion y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacién de la
estructura, de los procesos y de los resultados, en areas de importancia estratégica, como
politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencién, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnoldgicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Publica ha establecido como una prioridad
del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios que impactan
en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que la implantacién y apego a guias y protocolos de atencion influye de
manera directa en la calidad de la atencion de los servicios.

VISTA: La Constituciéon de la Republica Dominicana.

VISTA: La Ley Orgénica de la Administracion Piblica, No.247-12 de fecha 14 de agosto del
2012. ’

VISTA: La Ley General de Salud, No.42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, NO. 87-01 de fecha 8 de
mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No. 1-12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de junio ele
2012.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de 2015.

VISTO: El Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencion en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto la
siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruye con caracter de obligatoriedad a todos los servicios vy
establecimientos de salud publicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de protocolos
de atencion para los principales eventos en el proceso asistencial, como herramientas
operativas fundamentales para mejoria continua de la calidad de los servicios prestados.
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de la siguiente guia de préctica clinica
protocolos de atencion en salud:

L,
2.
3.

7.2
8.
9
1

11

17.
18.
19.
20.
2L
22,
23.

24.
25.

26.
27.
28.
29.
30.

0.

Guia de Practica Clinica para la Atencion del Recién Nacido Prematuro.

Protocolo Terapéutico de Inmunosupresion del Trasplante Renal en el Adulto.
Protocolo de Atencidon a Nifias, Nifios y Adolescentes con Trastorno por Déficit de
Atencién e Hiperactividad.

Protocolo de Atencion a Nifios, Nifias y Adolescentes con Trastorno de Depresion.
Protocolo de Atencion en Nifios, Nifias y Adolescentes con Trastornos del Espectro
Autista (TEA).

Protocolo de Manejo del Trastorno Negativista Desafiante (TND) en Nifios, Nifias y
Adolescentes.

Protocolo de Terapia Electroconvulsiva.

Protocolo para el Manejo Nutricional del Paciente Adulto Hospitalizado.

Protocolo de Manejo Nutricional Intrahospitalario en Neonatos Enfermos.

Protocolo de Soporte Nutricional al Paciente Adulto Politraumatizado en Estado
Critico.

. Protocolo de Manejo Nutricional en Paciente Adulto Quemado Critico.
12.
13
14.
IS,
16.

Protocolo de Manejo Nutricional del Paciente con pancreatitis Aguda.

Protocolo de Manejo Nutricional del Paciente con Cirrosis Hepatica Descompensada.
Protocolo para el Manejo Nutricional del Paciente Oncoldgico Hospitalizado.
Protocolo de Asistencia Nutricional a Pacientes Diabéticos Hospitalizados

Protocolo de Atencién para el Manejo del Sindrome Hiperglucémico Hiperosmolar no
Cetonico.

Protocolo para el Diagndstico, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2.
Protocolo de Atencion para el Manejo de la Cetoacidosis Diabética en Adultos
Protocolo de Atencidn para el Tratamiento de la Gastroquisis en Neonatos.

Protocolo de Manejo de la Atresia Esofagica.

Protocolo para el Manejo de la Malformacion Anorectal.

Protocolo de Atencion para el Manejo de Enfermedad de Hirschsprung.

Protocolo de Atencién para el Manejo de Nifios/as con Sindrome Congénito Asociado
a Virus Zika.

Protocolo de Atencion para el Manejo de la Enterocolitis Necrotizante en Neonatos.
Protocolo de Atencion al Recién Nacido con Asfixia Perinatal y Encefalopatia
Hipdxico-Isquémica. ‘

Protocolo de Atencion de Neumonia Neonatal.

Protocolo de Atencion al Recién Nacido con Hipertension Pulmonar Persistente.
Protocolo de Hemorragia Pulmonar en el Recién Nacido.

Protocolo de Atencion de VIH/SIDA y Coinfeccion VIH/TB en Adultos.

Protocolo Para El Manejo Quirtrgico De La Obstruccion Intestinal.

TERCERO: El Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social promoverd el uso de
protocolos de atencion dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las
Direcciones Regionales de Salud la incorporacion de los mismos a los sistemas de
aseguramiento de la calidad de la atencion de los centros de salud ubicados en sus respectivas
jurisdicciones y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto
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representantes locales de la rectoria, las funciones de supervision y monitoreo del proceso de
implementacion y cumplimiento.

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacién y cumplimiento de la presente resolucién.

SEXTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacién publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente resolucién.

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional, Capital
de la Replblica Dominicana, a los diecinueve ( 19 ) dias del mes de
junio del afio dos mil dieciocho (2018).




INTRODUCCION

Se estima que, en una poblacion como la nuestra, entre 1500 y 2000 pacientes necesitaran
anualmente algun tipo de terapia renal sustitutiva, lo que equivale a una incidencia de 150 a
200 personas por millon cada afo.

El trasplante renal es la mejor terapia de sustitucion renal, ya que permite una mayor
posibilidad de supervivencia y una mejor calidad de vida para el paciente; asi como una
reduccidon del gasto por este concepto por parte del sistema publico de salud.

Hasta junio de 2017, habian sido realizados en Republica Dominicana 1016 trasplantes. El
programa de trasplante de donante vivo fue iniciado aqui en 1972 y el de donante
cadavérico, en 2008.

La terapia inmunosupresora empleada en receptores de trasplante se realiza con la finalidad
de proteger el injerto de la respuesta inmunoldgica generada por parte del huésped. En el
proceso de trasplante renal, es fundamental conseguir un equilibrio entre el efecto
inmunosupresor de los farmacos y la respuesta inmunoldgica del huésped, para evitar
infecciones oportunistas. Por tanto, antes de administrar una terapia inmunosupresora, es
necesario valorar la eficacia y la potencial toxicidad de la misma, asi como individualizar el
tratamiento cuando sea necesario.

La personalizacion de la terapia inmunosupresora resulta esencial para mejorar los
resultados del trasplante renal a corto, mediano y largo plazo. La adaptacion del tratamiento
inmunosupresor a las caracteristicas clinicas, demograficas e inmunolodgicas del donante y
del receptor, ademas de racionalizar los recursos econémicos, constituye la base de la
individualizacion de dicha terapia.

El tratamiento inmunosupresor, aunque costoso, puede mejorar la calidad de vida del
paciente sometido a trasplante, al reducir los episodios de rechazo agudo y cronico. Es
preciso atender a los pacientes con un enfoque clinico racional, que permita valorar el
riesgo-beneficio de las intervenciones, perfeccionar su empleo y optimizar los recursos
econdmicos, logisticos y humanos empleados.

La reduccion del namero de episodios de rechazo permite ahorrar en materia de inversion
en salud, alcanzar la maxima supervivencia del injerto, aumentar la calidad y las
expectativas de vida de los pacientes e incrementar la cantidad de personas que pueden ser
beneficiadas con los escasos organos disponibles.



OBJETIVO

Estandarizar el manejo terapéutico de la inmunosupresion en el trasplante renal, para
evitar el rechazo agudo en cualquiera de las diferentes etapas de la operacion y la
aparicion posterior de una nefropatia crénica del injerto, a fin de mejorar la calidad y
las expectativas de vida del paciente intervenido.

DEFINICION
Para evitar infecciones oportunistas tras el trasplante renal, es fundamental equilibrar
el efecto inmunosupresor de los farmacos y la respuesta inmunoldgica del huésped.

La inmunosupresion es la terapia clave para la prevencion del rechazo y el alcance de
la tolerancia del injerto tras el trasplante renal, dado que disminuye la capacidad del
organismo de reaccionar negativamente a elementos que le resultan ajenos.

En algunos casos, la inmunosupresion es iniciada antes del trasplante y ajustada de
manera individual una vez el paciente ha recibido el drgano asignado. Para evitar
otras complicaciones, conjuntamente con los inmunosupresores pueden ser
suministrados farmacos asociados.

EVIDENCIA

. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Transplant Work Group.
KDIGO clinical practice guideline for the care of kidney transplant recipients. Am J
Transplant 2009; 9 Suppl 3: s1-155.

. Terapia Inmunosupresora en el Trasplante Renal, México, Secretaria de Salud, 2009.

USUARIOS DEL PROTOCOLO
Personal médico especialista en trasplante renal, nefrologia, cirugia, cuidados
intensivos, infectologia y gastroenterologia; asi como enfermeros y enfermeras.

POBLACION DIANA

Todo paciente con enfermedad renal crénica terminal en estadio V, que haya
completado el protocolo de estudio de receptor de trasplante renal y que no presente
contraindicacion para recibir un trasplante.


https://www.google.com.do/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwidwe-q3c3XAhXBRCYKHYEmDY4QFgglMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.cenetec.salud.gob.mx%2Fdescargas%2Fgpc%2FCatalogoMaestro%2F112_GPC_Terapiainmunosentransprenal%2FINMUMNOSUPRES_TRASPLANT_ER_CENETEC.pdf&usg=AOvVaw3DGQSrOn_afwy6DiKCMKer

6. TRATAMIENTO PARA EL INICIO DE LA TERAPIA
INMUNOSUPRESORA, DE ACUERDO CON LAS CARACTERISTICAS DEL
RECEPTORY SU DONANTE.

Tratamiento de primera linea:
Variables que deben ser ponderadas antes de establecer el tratamiento
Inmunosupresor:
= Caracteristicas de los receptores: edad, diabetes, retrasplantes, hiperinmunizados,
compatibilidad HLA, infecciones previas por virus hepatotropos y otros.
Caracteristicas de los donantes: vivo/cadaver, asistolia o edad avanzada.
Evolucion clinica inicial: necrosis tubular aguda, rechazo agudo.
Evolucidn a largo plazo.
Costo del tratamiento.

6.1.1 Donante 6ptimo/receptor 6ptimo (caracteristicas del donante y del receptor)

Donante: menor de 60 afios sin factores de riesgo cardiovascular.
Donante con bajo riesgo de necrosis tubular aguda:
= No donante con fracaso renal agudo.

= Tiempo de isquemia fria menor de 24 horas.

Receptor con bajo riesgo inmunoldgico:
= ler. 0 2do. trasplante con PRA menor de 20 %.
= 2do. trasplante renal, pérdida del ler injerto por causa no inmunologica.

Tratamiento:
= Tacrolimus: 0.2 mg/kg/dia VO.
= Micofenolato de mofeltil: 1-2 g/dia VVO.
= Esteroides (metilprednisolona): EV.
= 500 mg intraoperatorio.
= 125 mg (dia uno).
= 0.5 mg/kg (dia dos y siguientes dias).

6.1.2 Donante vivo relacionado y no relacionado (ventajas del receptor)
= Trasplante anticipado.

= Menor dafio isquémico y funcion renal retardada.
= [nicio anticipado de tratamiento inmunosupresor.
= Mejor compatibilidad HLA.

Tratamiento:

= Basiliximab: (20 mg, dias 0-4), EV.

= Tacrolimus: 0.2 mg/ kg / dia: VO.

= Micofenolato de mofetil: 1-2 g/dia, VO.

= Esteroides (metilprednisolona): 500 mg intraoperatorio, 125 mg (dia uno), 0.5 mg/kg
(dia dos y siguientes dias) EV.



6.1.3 Manejo terapeéutico del paciente con alto riesgo inmunoldgico (caracteristicas

del receptor):
Pacientes hipersensibles (PRA > 50 %).

Retrasplantados.
Politransfundidos y/o embarazos mdaltiples.

Tratamiento

Globulina antitimocitica de conejo: 1.25-2.5 mg/kg/dia, de 5 a 7 dias, EV.
Tacrolimus: 0.2 mg/kg/dia,VO.

Micofelonato de mofeltil: 1-2 g/dia, VVO.

Esteroides (metilprednisolona): 500 mg intraoperatorio, 125 mg (dia uno) 0.5 mg
mg/kg (dia dos y siguientes dias), EV.

6.1.4 Trasplante de rifidén con criterios expandidos (caracteristicas del donante)

Para trasplante renal, los donantes con criterios expandidos son aquellos cuyos
rifiones tienen una posibilidad relativa de fallo superior a 1.7 veces el riesgo de un
grupo control de donantes ideales (que son los no fallecidos a causa de un accidente
cerebrovascular agudo (ACVA), sin hipertension (HTA) y con creatinina menor de
1.5 mg/dl).

Donante mayor de 60 afios.

Donante < de 59 afios con antecedentes: fallecido por ACVA, HTA o creatinina > 1.5
mg/dl (debe cumplir con dos 0 mas de estos criterios).

Tratamiento

Los esquemas de tratamiento de los grupos A y B pueden ser utilizados en pacientes
con criterios expandidos. La seleccion de los mismos queda a discrecion del médico
tratante.

(IV A)

Basiliximab: 20 mg/dias 0-4, EV.

Tacrolimus: 0.1/kg/dia, VO.

Micofelonato de mofeltil: 1-2 g/dia,VO.

Esteroides (metilprednisolona): 500 mg en el intraoperatorio; 125 mg (dia 1), 0.5
mg/kg (dia dos y siguientes), EV.

(IV B)

Globulina antitimocitica de conejo: 1.25-2.5 mg/kg/dia, de cinco a siete dias. EV.
Tacrolimus: 0.1/kg/dia,VO.

Micofelonato de mofeltil: 1-2 g/dia,VO.

Esteroides (metilprednisolona): 500 mg durante el proceso intraoperatorio, 125 mg
(dia uno), 0.5 mg/kg (dia dos), EV.



6.2

Segunda linea de medicamentos inmunosupresores

6.2.1 Micofenolato sodico

Dosis: 720 mg-1440 mg/dia, VO. Indicado si el paciente presenta reacciones
adversas, tales como: alergia, intolerancia digestiva, mielodepresion a micofenolato
mofetil, tacrolimus, ciclosporina, everolimus, sirolimus o azatioprina.

6.2.2 Everolimus o sirolimus

P00 o

Dosis: everolimus, 1.50 mg-3 mg/dia o sirolimus, 2 mg-6 mg/dia, VO. (Chequear la
via). Indicado cuando no haya signos de nefropatia estructural identificada por la
presencia de proteinuria > 1g/dia, disfuncion renal del injerto, creatinina sérica: >2.5
mg/dl o aclaramiento creatinina <40 ml/min y con las siguientes condiciones clinicas:
Antecedentes de cancer previo al trasplante.

Cancer durante la evolucion del trasplante.

Infecciones virales a repeticion por citomegalovirus, virus BK u otros.

Nefrotoxicidad por inhibidores de la calcineurina objetivada por biopsia renal.

Efectos adversos como los siguientes: alergia, mielodepresion o nefrotoxicidad a
tacrolimus, ciclosporina, micofenolato mofetil, micofenolato sédico y azatioprina.

6.2.3 Ciclosporina V.O

a.

Dosis: 10-15 mg/kg/dia. Nota: ¢Cuédl es la via?
Presentar algin efecto adverso (alergias, miclodepresion etc...) a tacrolimus,
sirolimus, everolimus, micofenolato mofetil, micofenolato sddico, azatioprina.

6.2.4 Azatioprina V.O

a.

b.

Dosis: 3-5 mg/kg/dia. Nota: ¢Cual es la via?

Presentar intolerancia digestiva al micofenolato mofetil o al micofenolato sédico,
habiendo descartado causas infecciosas y tras disminuir la dosis si estuviera indicado.
Presentar algun efecto adverso (alergia, mielodepresion etc.) a micofenolato mofetil,
tacrolimus, ciclosporina, everolimus o sirolimus.

COMPLICACIONES
Rechazo agudo
Es de sospecha clinica y se confirmacidon con la histoldgia. La sospecha clinica puede

estar dada por un episodio de injuria renal aguda (IRA) sin claro factor identificable,
o la falta de recuperacion de la funcion renal luego de corregidos otros factores. Se
pueden clasificar de acuerdo al tiempo de presentacién y de acuerdo al tipo
inmunoldgico, de acuerdo al tipo inmunoldgico puede ser: humoral (RH) o celular.

El tipo de rechazo agudo celular es el mas frecuente, representa del 70 % al 85 % de
los episodios de rechazo agudo. Este se subdivide en corticosensible vy
corticorresistente.



El rechazo humoral, mediado por la formacién de anticuerpos citotoxicos anti-donante
contra antigenos HLA clase | y en menor medida clase Il, y que conlleva generalmente un
peor pronostico. Su incidencia oscila entre 0-10 %.

Pueden coexistir ambas respuestas en forma de rechazo mixto.

Tratamiento del rechazo agudo

7.1.1 Rechazo celular grado | o rechazo agudo clinico (corticosensible)

Tratamiento:
Metilprednisolona: 1000 mg/dia durante tres dias, 1V.

7.1.2 Rechazo celular grado Il o rechazo agudo clinico (corticorresistente)

Tratamiento:
Metilprednisolona: 1000 mg/dia durante tres dias, 1V.
Globulina antitimocitica de conejo: 2.5-5 mg/kg/dia, de cinco a siete dias, V.

7.1.3 Rechazo agudo humoral

Los criterios diagnosticos son:

Evidenciar serologia de anticuerpos anti-HLA u otros antiendotelio donante
especificos (ABO, MICA).

Evidenciar inmunopatoldgica de accion de los anticuerpos: presencia de C4d y/o,
menos frecuentemente, la presencia de inmunoglobulinas en capilares peritubulares o
inmunoglobulinas y complemento en casos de necrosis fibrinoide arterial.

Evidenciar morfoldgica de lesién aguda en el tejido renal con datos histolégicos de
actividad.

Tratamiento

Administrar metilprednisolona:1000 mg/dia durante tres dias, IV.

Se recomienda conversion a tacrolimus o micofenolato mofetil, si el paciente no esta
recibiendo estos medicamentos.

Administrar, en el primer ciclo de seis recambios plasmaticos, con reposicion de
albimina al 5 %, los dias uno, dos, cuatro, seis, ocho y 11. Aplicar 100 mg/kg de
gammaglobulina policlonal tras cada recambio plasmatico, exceptuando el primer dia.

Tratamiento de rescate del rechazo agudo humoral (si no existe respuesta
clinica, serologica o histologica):

Segundo ciclo de seis recambios plasmaticos (dias uno, dos, cuatro, seis, ocho y 11).
Rituximab, en dosis de 375 mg/m?: primera dosis entre los dos ciclos de recambio
plasmatico, separada en el tiempo de la administracion de la gammaglobulina y de la
realizacion del siguiente recambio.

Segunda dosis de rituximab (375 mg/m?), al finalizar segundo ciclo.



7.2

Infecciones en trasplante renal

Las infecciones son una causa frecuente de morbilidad y mortalidad en los receptores
de un trasplante renal. Su prevencion y tratamiento adecuado son pilares sobre los
que debe asentarse un programa de trasplante renal de calidad.

El correcto tratamiento de las infecciones en el receptor de un trasplante se ve
dificultado por la toxicidad y las interacciones entre los farmacos antimicrobianos y
los inmunosupresores, asi como por la escasa tolerancia de estos pacientes a ciertos
procedimientos diagndsticos agresivos necesarios para establecer un diagnostico de
certeza.

7.2.1 Infeccion por citomegalovirus (CMV)

Los pacientes con mayor riesgo son receptores seronegativos (donante CMV (+) /
receptor CMV (-), pacientes que reciben anticuerpos antilinfocitarios, tratamiento
inmunosupresor de induccion y, en menor medida, los pacientes que reciben
tratamiento del rechazo agudo con bolos de esteroides.

7.2.1.1 Pacientes que hayan recibido anticuerpos antilinfocitarios

a.

b.
C.

Receptor CMV con serologia positiva o donante CMV con serologia positiva/receptor
CMV serologia negativa. Puede recibir la opcion A o B segun criterio médico.
Tratamiento anticipado: ganciclovir IV (5 mg/kg/12 h) durante 14 — 21 dias o hasta
que la antigenemia o carga viral del CMV sea negativa o indetectable.

Profilaxis: ganciclovir, en dosis de 5 mg/kg/12 h, IV, durante 14 dias o valganciclovir
(450-900 mg/24 h, VO), durante un periodo de tres a seis meses luego del trasplante.

7.2.1.2 Pacientes que no hayan recibido anticuerpos antilinfocitarios

1.

2.

Receptor CMV con serologia positiva: no se recomienda una estrategia profilactica.

Donante CMV con serologia positiva/receptor CMV con serologia negativa. Puede
recibir la opcion A o B segun criterio médico:

Tratamiento anticipado con ganciclovir (5 mg/kg/12 h, 1V), de 14 a 21 dias o hasta
que la antigenemia o carga viral del CMV sea negativa o indetectable.

. Profilaxis con ganciclovir (5 mg/kg/12 h, 1V) durante 14 dias o con valganciclovir,

VO (450-900 mg/24h) durante un periodo de tres a seis meses postrasplante.

7.2.2 Infeccion por poliomavirus

En el traspalnte renal, la prevalencia de la nefropatia asociada con poliomavirus BK,
oscila entre 1-10 %, sobre todo durante el primer afio postrasplante y en funcion del
régimen inmunosupresor y de los métodos diagndsticos.

La prevalencia de la nefropatia asociada con poliomavirus BK, oscila entre 1-10 %,
sobre todo durante el primer afio postrasplante y en funcion del régimen
inmunosupresor y de los métodos diagnosticos.
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Tratamiento del poliomavirus BK:

Disminuir el tratamiento inmunosupresor ya que, en la actualidad, el tratamiento
antiviral con cidovovir, leflunomida, quinolona e inmunoglobulina por via
intravenosa ha sido utilizado de forma empirica y su eficacia es dificil de determinar
por la falta de estudios prospectivos controlados.

Estrategia:
Descenso de tacrolimus o sustitucion por ciclosporina.

. Descenso o eliminacion de micofenolato mofetil o sddico y azatioprina.
. Se recomienda la conversion a m-Tor (sirolimus o everolimus) por su efecto antiviral

si la funcion renal, la proteinuria y la tolerancia del paciente lo permiten.

CRITERIOS DE SUSPENSION DE LA TERAPIA INMUNOSUPRESORA:
Enfermedad renal crénica terminal en estadio V por pérdida de la funcion del injerto.
Enfermedad neoplasica no controlada.

Enfermedad infecciosa grave no controla.

ORIENTACION PARA EL PACIENTE Y SUS FAMILIARES

Las personas que tienen un rifion trasplantado en perfecto funcionamiento perciben
una importante mejoria en su calidad de vida y se convierten en pacientes bien
controlados, gracias al correcto desempefio de ese drgano vital.

A los receptores de trasplante debe serles suministrada informacion precisa sobre:
tratamiento médico continuo, alimentacién adecuada y reconocimiento de sintomas y
signos de alarma; asi como acerca de todas aquellas variables que favorezcan un
autocuidado de calidad y un adecuado control de los factores de riesgo inherentes al
procedimiento realizado.

Luego del trasplante, la atencién al paciente debe ser continuada en consultorios
externos. Durante el primer trimestre, los controles serdn més frecuentes, hasta que se
logre un equilibrio entre el tratamiento antirrechazo y el sistema inmunitario del
receptor.

La inmunosupresion es la terapia clave en el postrasplante. Para lograrla, son
utilizados farmacos que previenen y tratan el rechazo. Su principal trabajo consiste en
evitar el rechazo y alcanzar un estado que permita la tolerancia del injerto.

Conjuntamente con los inmunosupresores pueden ser suministrados farmacos
asociados, con el fin de evitar otro tipo de complicaciones.

En los primeros meses, la toma correcta de la medicacion es bésica; aunque puede
acarrear efectos secundarios. Si el paciente los presenta, debe comentarlo con su
especialista, el cual le indicard las medidas a seguir. No se debe alterar la toma de
medicamentos sin consultar previamente al equipo médico de trasplante.
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Cada medicamento tiene unas horas adecuadas para su toma, especialmente los
inmunosupresores. El horario de la medicacion prescrita no debe ser alterado sin la
debida autorizacion del médico de trasplante; el cual debe ser consultado, igualmente,
en caso de que el paciente olvide ingerir alguna dosis.

Es importante que un nutricionista supervise la alimentacion del paciente y motive
cambios en el estilo de vida, especialmente en lo relativo a dieta saludable, control
del peso corporal y ejercicio fisico.

La dieta del paciente trasplantado renal debe ser variada y rica en fibra, para evitar el
estrefiimiento; con un contenido moderado de grasas de origen animal, de proteinas y
de sal. El consumo de calorias debe ser ajustado a las necesidades energéticas de cada
individuo intervenido.

El regreso a la actividad laboral debe ser orientado por el médico especialista y
otorgado por el médico de cabecera. Es aconsejable que todas aquellas personas que
puedan desempefiar una actividad laboral lo hagan, si tienen acceso a la misma. No
existe un tiempo medio de convalecencia postrasplante. Depende de cada caso.

El ejercicio regular puede ayudar a mantener el peso adecuado y a prevenir la
osteoporosis. Cualquier actividad fisica es beneficiosa para el paciente: jcaminar,
nadar, montar bicicleta, levantar pesas, jugar golf o tenis, participar en clases de yoga
0 aun los quehaceres domésticos cuentan como ejercicio! Estar activo es la clave para
una vida sana, aunque deberan ser evitadas las actividades extenuantes durante los
primeros dos o tres meses luego del trasplante.

El uso ilegal de las drogas no es tolerado por ningun centro de trasplante. El paciente
nunca debe arriesgarse a perder su rifidn sano por fumar cigarrillos. La nicotina
afecta los pequefios vasos sanguineos del rifion y del resto del cuerpo; y acelera las
enfermedades renales.

Se recomienda que el paciente renal trasplantado espere de seis a ocho semanas antes
de reiniciar la actividad sexual, si se siente en condiciones de hacerlo. Tanto el
hombre como la mujer recobran su fertilidad normal poco tiempo después de la
intervencion.

PERIODICIDAD DE LA CONSULTA DE TRASPLANTE RENAL (POST-TX)

ler. mes: cada siete dias (semanal).

2do. mes: cada 10 dias.

3er. mes: cada 15 dias (dos veces al mes)

A partir del 4to. mes y hasta el primer afio: una vez al mes.
2do. afio: consulta de uno a dos meses.

3er. afio: consulta de uno a tres meses.



= A4to. afo: consulta de uno a cuatro meses.
= 5t0. aflo: consulta de uno a cinco meses.
= A partir del 6to. afio: consultas periddicas de uno a seis meses.

Pruebas de laboratorio en cada consulta:
- Hemograma.
- Glucosa.
- Creatinina.
- Potasio.
- Calcio.
- Fésforo.
- PTH.
- Proteinas totales.
- Albimina.
- Colesterol total, HDL y LDL.
- Gases venosos (HCO3 y Ph).
- GOT.
- GPT.
- GGT.
- Fosfatasa alcalina.
- Bilirrubina total.
- Acido unico.
- LDH.

Orina 24 h determinar:

- Depuracidn de creatinina.

- Proteinuria.

- Urocultivo.

- Niveles de tacrolimus, ciclosporinay m-TOR (si es preciso).

- PCR CMV mensual durante los primeros seis meses postrasplante o bajo sospecha
clinica.

- PCR virus BK, por sospecha clinica.

11. INDICADORES
Para el seguimiento a la implementacién del protocolo clinico se debe recolectar
informacién relacionada a los siguientes indicadores.

Proceso de atencion Indicador
Manejo Terapéutico de Inmunosupresion en Porcentaje de pacientes receptores de
Trasplante renal rifidn con tratamiento inmunosupresor
segun protocolo
Manejo terapéutico del paciente con alto Porcentaje de pacientes con alto riesgo
riesgo inmunologico (caracteristicas del inmunologico tratados con medicamentos
receptor). de acuerdo al protocolo
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IMPLEMENTACION

La institucion prestadora de servicios de salud segun sus condiciones particulares, el
tipo y las caracteristicas de los protocolos a implementar, define las estrategias de
implementacion que usara para establecer su respectivo plan. Esto permitird definir
méas claramente la contribucion del proceso al impacto en la gestion de la
organizacion.

El plan de implementacién es el conjunto de directrices que deben seguirse para
llevar a la préactica y diseminar adecuadamente la guia dentro de cada institucion
prestadora de servicios de salud. Asi mismo el plan de implementacion debe
identificar acciones y responsables en cada etapa del proceso.

Elementos sugeridos para la implementacion:

Conformar un equipo responsable de impulsar la implementacién compuesto por los
profesionales de dicha especialidad.

Disponibilidad y acceso: Consiste en garantizar la disponibilidad y acceso de los
protocolos en todo momento y todo lugar donde se haya definido que se van a
utilizar, como los consultorios.

Sesiones formativas: Dirigida a crear espacios en que los usuarios de los protocolos
puedan revisar sus conocimientos y actitudes acerca del tema tratado en cada uno de
los protocolos, con respecto a los conocimientos y actitudes de sus colegas y el
contenido de los mismos.

Identifique las barreras y facilitadores de la implementacion de las recomendaciones
seleccionadas

Auditoria y retroalimentacion: Se basa en la verificacion de resultados

Recordatorios: Consiste en disponer diferentes actividades y medios que les
recuerden a los usuarios permanentemente que existe un proceso de protocolizacién
institucional, que se deben usar los protocolos y algunos contenidos de los protocolos.
Incentivos: Consiste en realizar actividades que motiven la aceptacion y préctica de
las acciones incluidas en los protocolos, disponiendo reconocimientos de diferente
clase para los usuarios en proporcion directa a los protocolos.

Realice un seguimiento a la adopcion de las recomendaciones a través de los
indicadores propuestos en el protocolo o pueden desarrollarse unos indicadores
especificos.
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