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LEXI%S

GUIA DE EVALUACION DEL POTENCIAL RECEPTOR DE
TRASPLANTE RENAL

Resolucion 23
Registro Oficial Suplemento 482 de 17-abr.-2015
Estado: Vigente

No. 023-INDOT-2015
Fecha: 13 de marzo del 2015
Considerando:

Que, la Constitucién de la Republica en el articulo "Art. 4.- Son deberes primordiales del Estado: 1.
Garantizar sin discriminacion alguna el efectivo goce de los derechos establecidos en la Constitucion
y en los instrumentos internacionales, en particular la educacioén, la salud, la alimentacion, la
seguridad social y el agua para sus habitantes.”

Que, el Articulo 32 de la Constitucion manifiesta: "La salud es un derecho que garantiza el Estado,
cuya realizacién se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacioén, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y
otros que sustentan el buen vivir.- El Estado garantizara este derecho mediante politicas
economicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual
y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con
enfoque de género y generacional.”

Que, la Constitucion de la Republica, en el articulo 361 establece la competencia de la Autoridad
Sanitaria Nacional como ente Rector y responsable de las politicas de salud en el pais, el mismo
textualmente manifiesta: "Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad
sanitaria nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud, y normara, regulara y
controlara todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las
entidades del sector.

Que, mediante Registro Oficial No. 398 de 04 de marzo del 2011 , se publica la Ley Organica de
Donacién y Trasplantes de Organos, Tejidos y Células. Cuyo ambito descrito en el articulo 1,
manifiesta: "La presente Ley garantiza el derecho a la salud en materia de trasplantes, a través de la
regulacién de las actividades relacionadas con la obtencion y utilizacion clinica de érganos, tejidos y
células de humanos, ademas de los productos derivados de ellos, incluyendo la promocion,
donacion, extraccién, preparacion, almacenamiento, transporte, distribucién y trasplante.- Esta Ley
tiene por objeto promover la actividad trasplantolégica en el pais, asi como consolidar el Sistema
Nacional Integrado de Donacién y Trasplantes que fortalezca el sistema publico y actie bajo la
rectoria del Estado, a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, garantizando el cumplimiento de los
derechos consagrados en la Constitucibn de la Republica y en estricta observancia con las
disposiciones constantes en los tratados e instrumentos internacionales vigentes sobre el genoma
humano, los datos genéticos y la bioética.

Que, el articulo 3 en su literal 3) de la Ley Organica de Donacion y Trasplante de Organos Tejidos y
Células, manifiesta: "c) Garantizar el acceso a trasplantes para las y los ciudadanos ecuatorianos, y
para las y los extranjeros residentes en el pais, que lo requieran y cumplan con los criterios técnicos
y/o médicos para someterse a los mismos;".

Que, el 13 de julio de 2012, se publicé el Registro Oficial 745 el cual contiene el Decreto Ejecutivo
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1205 de fecha 26 de junio de 2012 por medio del cual se expide el Reglamento General a la Ley
Organica de Donacién y Trasplantes de Organos, Tejidos y Células, y se crea el Instituto Nacional de
Donacion y Trasplantes de Organos, Tejidos y Células "INDOT" como entidad adscrita a la Autoridad
Sanitaria Nacional, con autonomia técnica, administrativa, financiera y de gestion, que entre sus
facultades establece, "art. 3.- Atribuciones y Facultades: .... 1. Ser el ejecutor de las politicas publicas
de donacién y trasplantes de 6rganos, tejidos y células, dentro del territorio nacional; 12. Normar la
actividad de donacién y trasplante de Organos, tejidos y células, incluida la terapia celular e
ingenieria tisular;".

Que, el Estatuto del Régimen Juridico Administrativo de la Funcion Ejecutiva, expedido mediante
Decreto Ejecutivo 2428, y publicado mediante Registro Oficial 536 del 18 de marzo del 2002 ,
establece en su articulo 80 que: "ACTO NORMATIVO.- Es toda declaracién unilateral efectuada en
ejercicio de la funcion administrativa que produce efectos juridicos generales, objetivos de forma
directa.”

Que, el mismo cuerpo normativo antes citado establece en su articulo 81 que: "FORMACION.- Los
actos normativos seran expedidos por el respectivo 6rgano competente. La iniciativa para su
expedicion debera ir acompafnada de los estudios e informes necesarios que justifique su legitimidad
y oportunidad."

Que, mediante informe técnico DLP-2015- 02-24 de fecha 24 de febrero de 2015, emitido por la Dra.
Salomé Sarango, Directora Técnica de Provision y Logistica del Instituto Nacional de Donacién vy
Trasplantes de Organos, Tejidos y Células, manifiesta: "Durante el afio 2014 en Comité Técnico de
Trasplante Renal en sus reuniones mensuales elabor6 la Guia de Evaluacion del Potencial Receptor
de Trasplante Renal. Para el 26 de junio de 2014 se aprobd el primer borrador del documento
mencionado y el 30 de enero de 2015 se procedi6 a la firma de aprobacion de los integrantes del
Comité por el que se solicita al Departamento de Asesoria Juridica proceder a la emision de la
resolucion respectiva para el posterior envio a los Equipos de Trasplante”

Que, mediante Resolucion No. 020-INDOT-2015 de fecha 9 de marzo de 2015, la Dra. Diana Helena
Maria Almeida Ubidia, Directora Ejecutiva del INDOS, designa como Directora Subrogante del
INDOS a la Dra. Veronica Jerez Caicedo, desde el 11 al 18 de marzo de 2015, tiempo en el cual la
titular se ausentara de sus funciones.

En uso de sus atribuciones y consideraciones expuestas.
Resuelve:

Art. 1.- Emitir la "Guia de Evaluacién del Potencial Receptor de Trasplante Renal", que consta en el
anexo 1 de esta resolucion y que forma parte integrante de la misma.

Art. 2.- La presente resoluciéon es de cumplimiento obligatorio para todas las unidades acreditadas
en trasplante renal y sera de aplicacién nacional.

Art. 3.- Encarguese de la aplicacion de la presente la Coordinacion General Técnica de Donacién y
Trasplante, Coordinaciones Zonales del INDOT y Direcciébn Técnica de Regulacion, Control y
Gestion de Calidad.

La presente resolucion entrard en vigencia a partir de su suscripcion, sin perjuicio de su publicacién
en el Registro Oficial. Dado y firmado en el Distrito Metropolitano de la ciudad de San Francisco de
Quito, el trece (13) dias del mes de marzo del 2015.

f.) Dra. Verdnica Jerez Caicedo, Directora Ejecutiva Subrogante del Instituto Nacional de Donacién y
Trasplante de Organos, Tejidos y Células - INDOT.

(ANEXO 1)
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GUIA EVALUACION DEL POTENCIAL RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL
Introduccién

El trasplante renal es la modalidad terapéutica mas efectiva para el tratamiento de la enfermedad
renal crénica en fase terminal en cuanto a supervivencia, calidad de vida, menores complicaciones y
mejor relacién coste-beneficio frente a la didlisis, no obstante, parece razonable hacer una adecuada
indicacion de este procedimiento, obteniendo asi el mayor beneficio posible de la ventaja Unica que
representa el contar con un tratamiento alternativo probadamente (til.

El trasplante renal raramente es una emergencia médica y esto Ultimo nos permite hacer una
adecuada seleccion de los receptores, brindandoles asi el tratamiento mas adecuado para cada
momento o situacion clinica.

El trasplante renal debe ser considerado lo mas precozmente posible e inclusive esta opcién debe
considerarse antes de que el paciente entre en tratamiento dialitico, siendo lo ideal, iniciar el estudio
para trasplante entre 6 a 9 meses antes de la fecha supuesta de entrada en didlisis.

La presente guia fue disefiada para facilitar la evaluacion de los candidatos a trasplante renal, y no
pretenden cubrir todos los aspectos de la evaluacion, ni ser reglas rigidas a aplicar.

Cada candidato a trasplante renal tiene sus particularidades y estas deberan ser abordadas segun
sus necesidades. La evaluacién del receptor de trasplante debe ser lo mas eficiente y costo efectivo
posible.

La evaluacion pretrasplante comienza cuando el paciente es derivado al centro de trasplantes y en
las primeras sesiones sera posible identificar las posibles barreras para el trasplante como por
ejemplo enfermedad cardiovascular severa, abuso de drogas y alcohol, mala adherencia al
tratamiento médico. Si estas existen debe solicitarse una evaluacién por un especialista para
asegurarse que estas barreras podran ser removidas antes de seguir con test adicionales. Esta
interaccion con otros especialistas ligados al estudio de trasplante puede resultar Gtil en asegurar un
proceso de evaluacién costo-efectivo. En la evaluacién y entrevista inicial es posible identificar
pacientes quienes no son candidatos para trasplante y ayudar a evitar incurrir en costos mayores.

Objetivos de la evaluacion pretrasplante:

1. Determinar que el trasplante renal es técnicamente posible.

2. Brindar las mejores condiciones para que la expectativa del paciente no se vea comprometida.

3. Procurar que la sobrevida del injerto no se vea limitada por la muerte del receptor debido a
comorbilidades inherentes a la enfermedad renal o al trasplante.

4. Identificar medidas que se deben tomar para minimizar las complicaciones peri y post operatoria.
5. Informar al paciente de los probables riesgos y beneficios del trasplante

INDICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL

El trasplante renal es una importante opcién terapéutica para el paciente con enfermedad renal
cronica, tanto del punto de vista médico, social y econdémico. Esta indicado cuando existe
enfermedad renal crénica en fase terminal, estando el paciente en didlisis o incluso en fase pre
dialitica (anticipado) en el caso de donante vivo, considerandose clearence de creatinina < 20
ml/min/1.73 m2 de superficie corporal. El trasplante renal anticipado puede ser ofrecido para todos
los candidatos a trasplante renal con donante vivo, particularmente para pacientes diabéticos (para
reducir la incidencia de complicaciones vasculares, cardiacas, oculares y neurolégicas propias de la
diabetes) y en nifios (para evitar retardo del crecimiento, trastornos osteometabdlicos v,
principalmente por las dificultades dialiticas) (Nivel de evidencia B, C).

Consideraciones
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1. Todos los pacientes con enfermedad renal crénica con depuracion de creatinina menor o igual a
20 ml/ min / 1.73 m2 deberan ser considerados como posibles candidatos para trasplante renal (TR)
y deberan ser informados de las distintas alternativas terapéuticas por su nefrélogo tratante: dialisis o
trasplante, idealmente en el periodo predidlisis.

2. La eleccion de los pacientes candidatos a trasplante debera realizarse bajo consideraciones
médicas y quirurgicas Unicamente; el status social, el género, la raza, la religion y la apreciacion
publica o personal no debera influir.

3. Los criterios de seleccion del receptor deberan ser transparentes y disponibles al publico.

4. Si el receptor no dispone de la opcién de un posible donante vivo sera incluido en lista de espera
de donante fallecido y la seleccion se realizard habitualmente atendiendo los criterios de distribucion
y asignacion renal.

5. Los nifios deber ser evaluados para trasplante lo mas precoz posible independiente de la edad y
peso. El momento del trasplante en el nifio pequefio esta influenciado en parte por las dificultades
técnicas, especialmente en el menor de 1 afio, y por la experiencia del equipo de trasplante.

6. Los pacientes deberan ser informados por parte del nefrélogo y cirujano del equipo de trasplante
del centro correspondiente de los riesgos y beneficios de someterse a un trasplante.

7. El estudio para receptores con donante vivo debera contar con el informe del Comité de Etica del
Hospital Acreditado, Consentimiento informado escrito del donante y el receptor, estudios de
laboratorio e imagenolégicos del donante y demas requisitos establecidos en la ley.

8. De no haber aceptacion de someterse a estudio para acceder a lista de espera para trasplante,
esta decisién debera quedar registrada como también la causa de la negativa y comunicada al
INDOT.

9. Los pacientes con contraindicaciones relativas o con problemas médicos no contemplados en esta
guia, deberan ser discutidos en el Comité de Trasplante Renal, quienes definiran la posibilidad o no
de realizar el trasplante, con base en los riesgos y beneficios del mismo.

SITUACIONES ESPECIALES
Enfermedades sistémicas

Las enfermedades sistémicas que causan Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA)
generalmente no contraindican el TR.

La presencia o severidad de la enfermedad extrarrenal es mas importante para determinar la
factibilidad del trasplante.

Los casos que no consten dentro de esta valoracion deberan ser remitidos al Comité.

Tabla 1. TR en diferentes enfermedades sistémicas

DM

El trasplante renal en paciente diabético se puede realizar siempre que no exista una enfermedad
grave vascular que lo contraindique.

Se debe enfatizar en la evaluacién cardiovascular.

En pacientes diabéticos tipo | se debe considerar el trasplante simultdneo de pancreas-riidn.
Hiperoxaluria primaria

Se debe realizar trasplante renal aislado si responden a piridoxina y tienen depdsitos minimos de
oxalatos. El trasplante combinado de higado y rifién es la mejor opcion para pacientes con oxalosis

primaria.

ERPA
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Se considerara nefrectomia uni o bilateral antes del TR en aquellos pacientes con rifiones muy
grandes o con antecedente de infecciones de repeticion, sangrado, sospecha de crecimiento tumoral
0 si no deja espacio suficiente para la implantacion del injerto.

Enfermedad de Fabry

No tiene contraindicacion si la enfermedad no es severa (de acuerdo a riesgo cardiovascular y
funcionalidad del paciente). Los pacientes deben continuar con reemplazo enzimatico después del
trasplante.

Enfermedad Anti membrana basal glomerular

No estd contraindicado el trasplante si: Los anticuerpos circulantes son indetectables y la
enfermedad permanece inactiva por 6 meses sin tratamiento. Se presenta recurrencia histolégica en
> 50% pero clinicamente significativa solo

Lupus Eritematoso Sistémico

La enfermedad debe permanecer sin actividad clinica o inmunoldgica (complemento normal o un
descenso no mayor al 20%) por 6 meses sin tratamiento o con maximo 10mg de prednisona al dia.
Recurrencia histolégica >30% pero clinicamente significativo en

Esclerodermia

La enfermedad debe estar inactiva por 6 meses y sin tratamiento; en caso de haber enfermedad
extra-renal esta debe ser leve. La recurrencia es de 20%.

Vasculitis

La enfermedad debe estar clinicamente inactiva por al menos 12 meses sin tratamiento citotéxico.
Recurrencia en 17% y la pérdida del injerto en 2% de los casos.

Amiloidosis

Si no existe compromiso cardiaco; cuando es secundaria, la enfermedad subyacente debe estar en
remision; en caso asociarse a mieloma multiple se contraindica TR.

CONTRAINDICACIONES PARA TRASPLANTE RENAL
1. Contraindicaciones absolutas:

- Neoplasia maligna o tratada sin criterio oncoldgico de cura(C)

- Enfermedades cardiacas graves sin indicacién de tratamiento quirtrgico o intervencionista (D)

- Enfermedades pulmonares graves sin condicion de tratamiento quirdrgico (D)

- Cirrosis hepatica sin condiciones de trasplante hepatico(D)

- Enfermedad psiquiétrica grave, cronica y no controlable(D)

- Vasculopatia periférica grave evaluado con eco doppler/AngioTAC demostrando lesiones graves en
ambas arterias iliacas (D)

2. Contraindicaciones relativas:

- Pacientes con SIDA (D)

- Obesidad mérbida (C)

- Oxalosis primaria (C)

- Edad mayor de 65 afios con cateterismo cardiaco y/o mapeo cardiaco alterado.

- Diabetes mellitus con cateterismo o mapeo cardiacos alterados o doppler/AngioTAC de arterias
iliacas demostrando arteriopatia moderada.

- Anomalias urolégicas y/o disfuncién vesical grave
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- Incapacidad de adherencia al tratamiento
3. Contraindicaciones temporales

- Infeccion en actividad o con tratamiento especifico incompleto
- Transfusion sanguinea reciente (menor a 15 dias)

- Pérdida reciente del injerto renal por causa inmunoldgica

- Ulcera péptica en actividad

- Glomérulonefritis o vasculitis en actividad

La contraindicacion de trasplante renal en portadores de neoplasia maligna se basa en el riesgo
aumentado de metastasis potencialmente inducido por la inmunosupresion (C). El trasplante solo
debe considerarse si no existe ninguna evidencia de persistencia del cancer. El tiempo de espera
recomendado entre el tratamiento del tumor y el trasplante dependera del cancer. Neoplasia renal no
constituye contraindicacion absoluta para el trasplante. La conducta en este caso debe tratar el
tumor y esperar dos afios. Si no existe recidiva se puede trasplantar sin mayores riesgos.

Pacientes portadores de enfermedad pulmonar crénica avanzada o enfermedad cardiaca grave o
vasculopatia periférica grave no tiene indicacién de trasplante renal debido a la gravedad de la
enfermedad de base, que implica falta de condiciones clinicas para el procedimiento anestésico,
quirdrgico y de inmunosupresion.

En pacientes portadores de hepatopatias, la presencia de cirrosis hepatica contraindica el trasplante
renal solo. Una alternativa de tratamiento constituye el trasplante doble de higado y rifion,
particularmente en los casos de hepatitis por virus C (B)

La presencia de serologia positiva para HIV ya no es una contraindicacién absoluta para trasplante
renal (D). Sin embargo en casos de pacientes con HIV recibiendo terapia antiviral especifica, con
carga viral indetectable, niveles adecuados de CD4 vy sin sefiales de enfermedad, el trasplante renal
puede ser discutido como alternativa de terapia renal sustitutiva (B).

La oxalosis primaria es una enfermedad metabdlica que siempre recidiva en el injerto, pero no es
considerada una contraindicacion para el trasplante renal, una vez que existen esquemas
terapéuticos profilacticos o la asociacion con trasplante hepatico con buenos resultados (C).

Pacientes con infeccién aguda deben ser excluidos del trasplante hasta una recuperacién completa
del cuadro por los riesgos causados por la inmunosupresién. Del mismo modo tuberculosis en
actividad debe ser tratada (C), y se recomienda profilaxis con isoniazida en los primeros seis meses
postrasplante (B).

Pacientes con enfermedad renal aguda o en actividad como glomerulonefritis rapidamente
progresiva, nefropatia lupica, vasculitis, o portadores de glomeruloesclerosis focal de evolucion
rapida, deben ser trasplantados en fase de inactividad de la enfermedad.

RECURRENCIA DE LA ENFERMEDAD RENAL

El conocimiento de la enfermedad de base permite evaluar la probabilidad de recurrencia de la
misma en el injerto; elegir una terapia inmunosupresora adecuada.

ENFERMEDAD TASA DE RECURRENCIA (%) PERDIDA DEL INJERTO (%)

GEFS 25-50 10-65

GNMP Tipo | 20-30 40

GNMP Tipo Il 80-100 10-13 adultos; 25-28 nifios
Nefropatia membranosa 3-20 10-15

Nefropatia por IgA 20-40 6-33
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Parpura de Henoch-Schonlein 15-35 11

Glomérulonefritis por

anticuerpos antimembrana

basa glomerular (MBG) 10-25 SUH 10-28 40-63

Diabetes 100 5

Hiperoxaluria primaria

Tipo 1 100 100

Amiloidosis 10-40 30

Vasculitis 12-17

GEFS = glomeruloesclerosis focal y segmentaria; GNMP = glomerulonefritis membranoproliferativa;
anti-MBG = antimebrana basal glomerular; SUH = sindrome urémico hemolitico

Lupus eritematoso sistémico: La tasa de recurrencia de la glomerulonefritis IUpica es muy baja (
Glomérulonefritis por anticuerpos antimembrana basa glomerular (MBG): La recurrencia se presenta
principalmente en pacientes con anticuerpos anti-MBG circulantes al momento del trasplante. Los
pacientes portadores de esta enfermedad deben aguardar la desaparicibn de los anticuerpos
circulantes para que el trasplante se realice en forma mas segura.

Sindrome urémico hemolitico: Los factores asociados a recurrencia son: antecedentes de SUH no
asociados a diarrea, trasplante con donante vivo relacionado, rapida evolucion a insuficiencia renal
terminal e inicio en edad adulta.

Diabetes: Luego de los 5 afios postrasplante el 100% de los pacientes tienen evidencia histolégica
de recurrencia, sin embargo la pérdida del injerto solo se observa en el 5-10% de los casos. La
velocidad de progresion es mayor que en los rifiones nativos.

Amiloidosis: Los pacientes con formas secundarias, sobre todo jévenes con procesos inflamatorios
cronicos, son buenos candidatos para trasplante, mientras que aquellos con edad avanzada tienen
una alta mortalidad que alcanza el 45% al afio y no deben ser considerados aptos para el trasplante.

Causa de la Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA)

Hay pocas causas de ERCA que contraindican el TR; sin embargo, el tiempo para la realizacion del
trasplante, el tipo de trasplante y el riesgo de recurrencia se ven influenciados por la condicion que
llevé al paciente a ERCA.

A pesar del riesgo de recurrencia de las glomerulonefritis (GN), no hay contraindicacién para un
primer trasplante en pacientes con GN primarias, independientemente del tipo histolégico. La
realizacién de un segundo trasplante es discutida en aquellos pacientes que tuvieron recurrencia en
el primer injerto ya que el riesgo de que vuelva a recurrir es de hasta el 80%, sin embargo la
progresion de la enfermedad recurrente es impredecible.

Se debe considerar que la recurrencia de GN se presenta en 5-20% de los pacientes y que la
prevalencia incrementa con el seguimiento, la pérdida en los casos de recurrencia oscila entre el
10-65%. La recurrencia es mas frecuente en: nifios (

El tipo de GN es un factor predictor independiente de la pérdida del injerto, el riesgo mas alto es por
glomeruloesclerosis (GS) focal y segmentaria y la GN membranoproliferativa tipo Il, en estos casos
la pérdida del injerto tiende a ser temprana. El riesgo de recurrencia es de 15-50% en el caso de GS
focal y segmentaria; de 20-50% en GN membranoproliferativa tipo I; el tipo Il y la nefropatia por IgA
son las que mas recurren histolégicamente, aproximandose al 100% con un seguimiento de 10 a 20
anos, aunque la disfuncion del injerto en esta ultima es del 15% a los 3 afios y la pérdida del injerto
en solamente el 7%.

En los caso de GS focal y segmentaria y GN membranoproliferativa tipo | y I, que hayan perdido un
injerto no es aconsejable realizar un nuevo trasplante.
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Obesidad

Se considera a la obesidad (IMC > 30 kg/m2) una contraindicacion relativa para recibir un injerto
renal. Lo anterior debido a que la obesidad se asocia a HTAS, DM y mayor morbi mortalidad.
Ademas, cuando se trasplantan tienen mayor riesgo de funcién retardada del injerto, complicaciones
de herida quirargica y de dificultad técnica al momento del implante. (Nivel de evidencia C)

Todo paciente con obesidad evaluado en el protocolo de trasplante deberad ser sometido a un
régimen multidisciplinario de reduccion de peso, revalorado subsecuentemente y evaluada
exhaustivamente sus condiciones cardiovasculares.

El Comité podra aceptar para TR a pacientes con IMC 31-35 kg/m2 en situaciones especiales, como
por ejemplo: la evidencia de una tendencia sostenida tanto en la pérdida de peso como en los
cambios en el estilo de vida aunado a la presencia de una distribucion de grasa corporal que no
comprometa técnicamente la realizaciéon de la cirugia o cuando el peso tiene un componente
importante de edema, como cuando existen dificultades técnicas o0 médicas en la terapia sustitutiva
gue impiden llevar a peso seco al paciente.

Edad avanzada

No existe un limite superior de edad del receptor para recibir un trasplante renal, siempre que el
estado general del enfermo sea bueno y no haya afectacién de otros érganos, sin embargo los
pacientes mayores de 65 afios deben tener una expectativa de vida mayor al tiempo que estaran en
espera del trasplante. Se enfatiza la evaluaciébn de enfermedad cardiovascular, gastrointestinal,
neoplasica o infecciosa oculta asi como la valoracion integral de la capacidad funcional y red de
apoyo familiar del paciente.

VALORACION DE INFECCIONES

Todo paciente en protocolo de Trasplante Renal debera ser evaluado en busqueda de enfermedades
infecciosas, para asegurar que se encuentra libre de infeccion activa de tipo viral, parasitaria,
bacteriana o micaética.

Cualquier infeccidn activa deberé ser tratada antes del trasplante.
El paciente debe realizarse los siguientes estudios:
Serologias:

-ElisaparaVIH 1y 2,

- IgG e IgM anti citomegalovirus (CMV),

- Perfi | de hepatitis viral (IgG VHA, AgS VHB, AcAgS VHB, VHC),
- VDRL,

- Herpes 1y ll

- IgG Varicela

- 1gG anti EBV

- IgG para toxoplasmaosis.

- Ig G para Chagas

- Serologia para Chagas (inmunofl uoresencia, hemaglutinacion, fi jacion de complemento) si alguna
es positiva se realiza xenodiagndstico.

En el caso de serologias negativas para VHA, VHB y VVZ, se deberd proceder a vacunacion (ver
esquema de vacunacion).

El resto de las serologias que hayan resultado negativas deberan de repetirse cada seis meses
mientras el paciente se encuentre en espera del trasplante.
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El resto de estudios infecciosos dependera del criterio médico.

Radiografia posteroanterior de térax: En caso de que exista alguna anormalidad en la radiografia
deberd realizarse otros estudios de imagen.

Examen general de orina: En caso de que el paciente tenga anuria (volumen urinario al dia menor a
100 ml) y se encuentre asintomatico de la via urinaria, se omitira la realizacién de examenes de
orina.

PPD y booster en 2 semanas, si el primer resultado fue negativo.

Cultivos: orina, liquido de didlisis peritoneal (con cuenta celular), exudado nasal y faringeo si existe
clinica.

Infecciones especificas:

Infecciones asociadas a la diélisis

En caso de peritonitis, tunelitis, endocarditis o infecciones de los accesos vasculares; éstos deben
estar resueltos completamente antes del TR; no hay estudios que recomienden un periodo libre de
infeccién antes del trasplante, pero debe estar documentada la erradicacién de la infeccion después
de completar el esquema antibiotico.

Tuberculosis

Debera realizarse una historia clinica destacando la exposicion a personas con tuberculosis,
sintomas de tuberculosis, historia de tuberculosis y factores de riesgo.

Todos los pacientes deben contar con PPD; se considerara positivo cuando sea >= 5 mm (primero o
segundo PPD) y negativo

Se solicitaran los siguientes examenes de laboratorio y gabinete:

- PPD positivo: Estudios bacteriolégicos (busqueda de bacilos acido alcohol resistente y cultivo para
micobacterias en 5 muestras de expectoracion o jugo gastrico). Se solicitaran independientemente
del resultado del PPD, en las siguientes situaciones:

- Sintomas (tos, dolor toracico, fiebre, pérdida de peso) y/o
- Alteraciones en la radiografia de torax y/o TAC térax

- Cultivo (Lowenstein) para micobacterias en 5 muestras de orina en caso de alteraciones en el
sedimento urinario sin otra explicacion.

Los cultivos (Lowenstein-Jensen) se consideran negativos cuando no hay crecimiento después de 8
(ocho) semanas de incubacion.

Diagndsticos y manejo:
Sin infeccién por tuberculosis: PPD negativo y sin sintomas sugestivos de tuberculosis.

Manejo: en general no requiere tratamiento; la necesidad de profilaxis sera individualizada por parte
del servicio de infectologia.

Tuberculosis latente: PPD positivo y sin sintomas sugestivos de tuberculosis, examenes de
laboratorio y gabinete normales.
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Manejo: Isoniazida 300 mg VO por 6 meses combinado con piridoxina de 25 a 100 mg al dia para
prevenir neurotoxicidad; el trasplante puede realizarse en cualquier momento. En pacientes en
hemodialisis, se debe dar una dosis de refuerzo posterior a la dilisis.

Tuberculosis activa: Cultivo positivo para Mycobacterium tuberculosis 0 en otras situaciones en
conjunto con el servicio de infectologia.

Manejo: tratamiento antifimico con 4 drogas (infectologia). Realizar el trasplante cuando se cumplan
TODOS los siguientes requisitos:

- Al menos 6 meses de tratamiento
- Evidencia de mejoria clinica
- Cultivos para micobacterias negativos

En caso de que el trasplante ocurra antes de terminar el esquema de tratamiento antifimico,
continuarlo en el periodo postrasplante.

Citomegalovirus

A todos los pacientes receptores de trasplante renal se les debe solicitar serologia para CMV (IgG e
IgM) como parte de su evaluacion infectolégica. La importancia de esta serologia es determinar el
riesgo para desarrollo de enfermedad en la etapa post-trasplante.

El riesgo puede clasifi carse en:
Nota: Para leer Tabla, ver Registro Oficial Suplemento 482 de 17 de Abril de 2015, pagina 20.

Cuando la serologia del donador y/o receptor sea negativa y tenga mas de un mes previo al
trasplante, se debera repetir al momento de su internamiento para el trasplante (el resultado puede
revisarse postrasplante).

Los pacientes con riesgo alto de infeccion por CMV deberan recibir tratamiento profilactico para
prevenir dicha infeccion los primeros 6 meses postrasplante con valganciclovir. Al término de
profilaxis debera efectuarse monitorizacion con antigenemia pp65 quincenal durante los 3 meses
subsecuentes y mensuales hasta el 12ro. mes post-trasplante. La positivizacién del ensayo sera
indicacion para administracion de terapia anticipada. El tratamiento de profilaxis con valganciclovir
aplica para lospacientes que recibieron induccién con terapia de deplecion linfocitica (Timoglobulina).

Infeccidn por el virus de la inmunodefi ciencia humana (VIH)

Los pacientes con HIV per se no son una contraindicacion para trasplante renal (Nivel de evidencia
1C)

Los pacientes con infeccion por VIH e IRCT deben considerarse para TR siempre y cuando cumplan
con los siguientes criterios:

- Apego estricto a terapia antirretroviral altamente efectiva (HAART)

- Carga viral indetectable (< 50 copias/ml) por mas de tres meses

- Cuenta de CD4 >200/ml por mas de seis meses

- Ninguna evidencia de infeccion oportunista

- Ningun inconveniente para el empleo de profilaxis contra CMV, virus del herpes simple (VHS),
Pneumocystis jiroveci e infecciones micoéticas

- Ninguna evidencia de neoplasia, excepto en caso de cancer de piel basocelular o epidermoide ya
tratado, carcinoma anogenital in situ (NIC asociado a virus del papiloma humano [VPH]), tumores
sélidos ya tratados con un periodo libre de enfermedad de 5 afios.

- Ningan signo compatible con leucoencefalopatia multifocal progresiva, criptosporidiosis intestinal
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croncia o linfoma
- La terapia antirretroviral mas apropiada deberia ser discutida antes del trasplnate con el team de
enfermedades infecciosas para anticipar las potenciales interacciones antes del trasplante

VACUNACION
Los familiares con convivencia cercana de un receptor renal deben vacunarse obligatoriamente.

Las vacunas disponibles para adultos receptores renales y los esquemas sugeridos de aplicacion se
muestran en la tabla 2, ademas se sefiala cuales deben evitarse postrasplante.

En general, deben evitarse las vacunas de VIRUS VIVOS ATENUADOS desde un mes antes del
trasplante y en la etapa postrasplante bajo inmunosupresion.

Se recomienda aplicar todas las demas vacunas (inactivadas) con esquemas iguales a la poblacién
general, excepto para Hepatitis B, donde hay sugerencias muy especificas.

Se deben evitar vacunar desde 1 (un) mes antes y hasta los 6 (seis) meses postrasplante, excepto
Influenza donde se puede aplicar desde 1 (un) mes postrasplante. Se espera una mejor respuesta a
la vacuna si se aplica previo al trasplante. No hay evidencia de que se incremente el riesgo de
rechazo post-inmunizacion.

Nota: Para leer Tabla, ver Registro Oficial Suplemento 482 de 17 de Abril de 2015, pagina 21.
VALORACION CARDIOLOGICA

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte después del trasplante renal,
aproximadamente un 36%.

Casi la mitad de los pacientes que fallecen con injerto funcionante (47.1%) lo hicieron debido a
enfermedad cardiovascular, principalmente infarto al miocardio produciéndose dentro de los primeros
30 dias post trasplante

Determinar la presencia y severidad de la cardiopatia isquémica previa al trasplante le permite al
clinico tener informacion en relacion al riesgo de la cirugia y al riesgo de morbimortalidad a largo
plazo

Todos los pacientes con insuficiencia renal cronica en hemodidlisis antes de realizar un tras plante
renal deben ser evaluados cardiolégicamente y estratificados:

- Historia Clinica

- Examen Fisico

- Evaluacién de exadmenes de laboratorio: Perfi | lipidico, glicemia
- ECG

- Rx de Térax

- Ecocardio 2D

- Estratifi cacion del Riesgo

ESTRATIFICACION DE RIESGO CARDIOLOGICO

BAJO RIESGO:
RIESGO INTERMEDIO:

- >50 afos, diabético, IAM FE 40%
- Cardi6pata coronario asintomatico
- ECG anormal Q patolégica, HVI, blogueo completo de rama, tabaquismo, HTA, historia familiar,
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IMC : 30 kg-m2, ERCA mayor a 5 afios
RIESGO ALTO

- IAM FE < 40%

- DM TIPO 1 MAYOR DE 45 ANOS

-DM TIPO 1-2 MAS IAM PREVIO

- ENFERMEDAD CORONARIA ASINTOMATICA
- SINTOMAS ICC O ANGINA

RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA

Se recomienda que la Historia Clinica Basica, examen
fisico, electrocardiograma de reposo (ECG) y la

radiografia estandar de térax son sufi cientes analisis

en pacientes asintomaticos de bajo riesgo candidatos a
trasplante renal. (1C)

Se recomienda realizar una prueba de de tolerancia al
esfuerzo estandar y ecografia cardiaca en pacientes
asintomaticos de alto riesgo (edad avanzada, diabetes,
antecedentes de enfermedad cardiovascular). En pacientes
con resultado negativo, mas estudios cardiacos no estan
indicados (1C)

Se recomienda realizar mas investigaciones cardiacas para
enfermedad arterial coronaria oculta, con imagen no
invasiva de estrés (ecocardiografia de estrés con dobutamina
o0 gammagrafia de perfusion miocéardica) en candidatos a
trasplante renal con alto riesgo y una prueba positiva o
dudosa tolerancia ejercicio. (1C)

Se recomienda la realizacién de una angiografia coronaria
en pacientes candidatos a trasplante de rifidbn con una prueba
positiva para isquemia cardiaca. El tratamiento posterior
debe ser de acuerdo con las directrices actuales
cardiovasculares. (1C)

Nota: Para leer Grafico, ver Registro Oficial Suplemento 482 de 17 de Abril de 2015, pagina 22.

Manejo de la enfermedad cardiovascular pre-trasplante [1].

Se recomienda la realizacion de una radiografia estandar de térax con el objetivo de identificacion de

cardiomegalia (No clasificado).

En los pacientes con un indice cardiotoracico mayor o igual a 0.61 se debe realizar ecocardiografia

con el objetivo de medir la fraccion de eyeccion (2D) [3].

Considerar el manejo de la enfermedad cardiovascular con la misma intensidad que en la poblacién

general, con pruebas diagndsticas y tratamiento adecuado (no clasificado).

Se sugiere usar aspirina (65-100 mg/Dia) en todos los pacientes con Enfermedad ateroesclérotica al

menos que haya contraindicaciones.

ENFERMEDADES NEOPLASICAS

Las enfermedades neoplasicas son causa del 9-12% de mortalidad en pacientes trasplantados, por

lo que todo tipo de cancer debera tratarse antes de llevar a cabo el TR.
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Los métodos diagndsticos para la busqueda de enfermedad neoplésica serdn los mismos que se
emplean en la poblacion general.

Se debera realizar mamografia en toda mujer mayor de 40 afios; citologia cervical y examen pélvico
independientemente de la edad. Para cancer colorrectal, dependera de los factores de riesgo, si es
un paciente con enfermedad inflamatoria intestinal, historia familiar o personal de pdlipos
adenomatosos o cancer hereditario de colon no polipomatoso se recomienda la realizacion de una
colonoscopia.

En cuanto al cancer de prostata se recomienda realizar valoracion urolégica previa al trasplante.

Todos aquellos pacientes que hayan tenido alguna enfermedad neoplasica deben estar libres de
tumor por un periodo de tiempo que varia segun el tipo de cancer y que se calcula a partir de la
erradicacion del tumor o de haber cumplido el esquema terapéutico curativo.

Cancer de piel y labios.

Se recomienda informar a los pacientes especialmente los de piel clara, que vivan en climas con alta
exposicion a sol, que tengan ocupaciones que requieran exposiciéon al sol, que hayan tenido una
exposicion al sol significativa durante la nifiez, o que tengan historia de cancer de piel, que tiene alto
riesgo de padecer cancer de piel y de labios (1C).

Recomendamos que los pacientes minimicen la exposicién al sol de por vida y que utilicen
bloqueadores para la luz ultravioleta adecuados (1D).

Sugerimos un examen de piel y labios pre-trasplante (2D).

Sugerimos ofrecer a los pacientes con historia de cancer de piel tratamiento con acicretina oral, sino
hay contraindicaciones para su uso (2B).

Lesiones no malignas.

Hacer un tamizaje de los siguientes tipos de cancer: en mujer de cancer cervical, mama y colon,
Hombre: cancer de prostata y colon (No clasificado). Obtener un ultrasonido hepético y medir
alfafetoproteina pre-trasplante en pacientes con cirrosis compensada (No clasificado).

Se debera realizar mamografia en toda mujer mayor de 40 afos; citologia cervical y examen pélvico
independientemente de la edad.

Los métodos diagndsticos para la busqueda de enfermedad neoplasica seran los mismos que se
emplean en la poblacion general.

Para cancer colorrectal, dependera de los factores de riesgo, si es un paciente con enfermedad
inflamatoria intestinal, historia familiar o personal de pélipos adenomatosos o cancer hereditario de
colon no polipomatoso se recomienda la realizacién de una colonoscopia.

En cuanto al cancer de préstata se recomienda realizar valoracion uroldgica previa al trasplante.
Tiempo de espera de un paciente con un antecedente de neoplasia

Las enfermedades neoplasicas son causa del 9-12% de mortalidad en pacientes trasplantados, por
lo que todo tipo de cancer debera tratarse antes de llevar a cabo el TR. Todos aquellos pacientes
gue hayan tenido alguna enfermedad neoplasica deben estar libres de tumor por un periodo de
tiempo que varia segun el tipo de cancer y que se calcula a partir de la erradicacion del tumor o de
haber cumplido el esquema terapéutico curativo.
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Recomendacion "Tiempo de espera minimo entre el tratamiento del cancer y el trasplante" [2].
Nota: Para leer Tabla, ver Registro Oficial Suplemento 482 de 17 de Abril de 2015, pagina 23.
ENFERMEDADES VASCULARES

Hipertension

Se sugiere que la presion arterial esté controlada previa al trasplante con valores inferiores a 140
mmHg la presion sistélica y 90 mmHg la presion diastdlica (2D) con fin de evitar la hipervolemia.

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

Todo paciente con antecedente de accidente vascular cerebral o ataque isquémico transitorio debera
esperar al menos 6 meses antes de ser sometido a TR.

De igual forma aquellos pacientes con alto riesgo para eventos vasculares cerebrales (EVC) deben
ser sometidos a una evaluacién detallada que incluya parametros de laboratorio y gabinete como:
electrocardiograma (descartar fibrilacién auricular), tomografia o resonancia magnética de craneo y
ecosonograma Doppler de carétidas.

Los pacientes con diagnéstico de enfermedad poliquistica autosbmica dominateque tienen historia
familiar de hemorragia subaracnoidea o sintomas neuroldgicos deben ser evaluados con TAC
craneo, RM o angiografia para descartar aneurismas cerebrales.

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

La presencia de enfermedad vascular periférica (EVP) no es una contraindicaciéon absoluta para un
TR, sin embargo el riesgo de muerte es mayor en estos pacientes.

De igual forma, los pacientes con aneurismas abdominales grandes no corregidos, con enfermedad
oclusiva de las arterias iliacas comunes, con gangrena activa o con eventos ateroembolicos
recientes deben ser evaluados cuidadosamente.

Para detectar a estos pacientes, aparte de ser evaluados con una historia clinica completa, durante
la exploracion fisica se deben revisar de forma detenida los pulsos periféricos, de igual forma, en
caso de sospecha se debe realizar ultrasonido Doppler de miembros periféricos o ultrasonido
abdominal si se busca aneurisma abdominal.

GASTROINTESTINAL

No todos los pacientes deben ser valorados de forma rutinaria por gastroenterologia, sin embargo
deben ser valorados:

- Los pacientes con Ulcera péptica activa: no deben ser sometidos a TxR hasta que la enfermedad
sea tratada de forma exitosa. De igual forma la endoscopia superior solo debe realizarse en
pacientes con sintomas de enfermedad &cido-péptica.

- Los pacientes con colelitiasis asintomética no tienen contraindicacién para TxR y deben ser
sometidos a tratamiento quirdrgico.

- Los pacientes con antecedente de colecistitis 0 sintomas sugerentes de este diagndstico deben ser
investigados y si se encuentra litos durante la valoracion, los pacientes deben ser sometidos a
colecistectomia antes del TxR.

- Los pacientes con un episodio agudo de pancreatitis no deben ser sometidos a TR en los primeros
6 meses después de dicho episodio. Sin embargo, los pacientes con pancreatitis cronica que no
hayan cumplido un afio en remision, tienen contraindicacion relativa para el TxR.

- Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal activa tienen contraindicacion absoluta para
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TR.
- Los pacientes mayores de 50 afios deberan realizarse una colonoscopia y si tienen antecedentes
de poliquistosis deben realizarse a partir de los 40 afios.

ENFERMEDADES HEPATICAS

Todos los pacientes candidatos a TR deberan ser evaluados para descartar enfermedad hepatica. La
valoracion incluye historia clinica, exploracion fisica, pruebas de funcién hepatica y perfil de hepatitis.
En aquellos que se encuentre alguna anormalidad se solicitar4 ultrasonido hepatico y estudios
complementarios, incluso puede requerirse de biopsia hepatica. En caso de documentarse
hepatopatia avanzada deberéa considerarse trasplante combinado higado-rifién.

Los pacientes con una prueba de HBsAg negativa deberan ser vacunados contra dicho virus y deben
tener al menos 1 dosis de dicha vacuna previa al trasplante. Al terminar el esquema de vacunacion
(un mes después de la ultima dosis) deben medirse anticuerpos vs el antigeno de superficie de VHB
para asegurar que el paciente ha desarrollado inmunidad.

Los pacientes con alto riesgo para cancer hepético (infeccién VHB crénica o infeccion VHC o ambas)
deben ser evaluados utilizando tomografia/lECOdoppler abdominal y alfafetoproteina como parte de
su protocolo pretrasplante. De confirmarse el diagndstico de cancer hepatico, el TR generalmente no
se recomienda a menos que sea un trasplante en bloque rifién-higado y el paciente redna
caracteristicas (por el Carcinoma hepatico) para este tipo de procedimiento.

Infeccién por Virus de la Hepatitis B

Los pacientes con infeccién por el VHB que se someten a TR tienen mayor mortalidad pero no tienen
contraindicacion para TR. Una vez que se diagnostica la infeccion se debe buscar replicacion activa
del virus con elevacion de las transaminasas, antigeno e VHB positivo y/o carga viral positiva para
VHB. De igual forma estos pacientes deben ser sometidos a biopsia hepatica para evaluar la
severidad/actividad de la infeccion. Si en dichos estudios se encuentra infeccidn activa los pacientes
deben recibir tratamiento con Lamivudina o interferon alfa en el periodo pretrasplante y en
postrasplanteLamivudina o Adefovir. Los pacientes tratados en el periodo pretrasplante que no
presentaron respuesta tienen mayor riesgo de progresion de la enfermedad hepatica después del
TR. Figura 1

Figura 1. Algoritmo para evaluacion del candidato a transplante renal con HBsAg

Nota: Para leer Grafico, ver Registro Oficial Suplemento 482 de 17 de Abril de 2015, pagina 25.
Infeccidn por Virus de la Hepatitis C

Los pacientes con infeccion por el VHC deben ser considerados para TR ya que no tienen mayor
mortalidad comparados con el resto de los pacientes con TR. Sin embargo todos los pacientes
positivos para VHC deben ser valorados para descartar crioglobulinemia activa o infeccion activa
(carga viral positiva). En aquellos en los que se encuentre una carga viral positiva deberan

someterse a una biopsia hepatica y de acuerdo a resultado evaluar tratamiento pre-trasplante

Los pacientes positivos para VHC con viremia documentada pueden ser sometidos a TR de un
donador también positivo para VHC con un consentimiento informado. Figura 2.

Figura 2. Algoritmo para evolucion de candidato a transplante renal con VHC.
Nota: Para leer Tabla, ver Registro Oficial Suplemento 482 de 17 de Abril de 2015, pagina 26.

EVALUACION UROLOGICA
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Consistira en una historia clinica completa y una adecuada exploracion fisica. Se realizara
ultrasonido renal y vesico-prostatico inicial en todos los pacientes candidatos a trasplante renal. En
caso de enfermedad renal quistica adquirida o autosémica dominante, se solicitard tomografia
computarizada para vigilancia de posible riesgo neoplésico y ecografia de control anual.

Se realizard ecotransrectal en los pacientes andricos de valoracion de inicio.

Se realizara cistouretrograma de llenado y miccional en los casos de infeccion de vias urinarias (IVU)
recurrentes, pielonefritis, historia de reflujo vesicoureteral, historia de retencién urinaria o cualquier
otra anormalidad con patron urologico obstructivo.

Deberan realizarse estudios urodinamicos en caso de sospechar vejiga neurogénica y en pacientes
jovenes cuando se desconozca la causa de la insuficiencia renal. El trasplante renal no esta
contraindicado en caso de vejiga disfuncional, ya que estos pacientes pueden ser manejados con
sondaje vesical, o con tratamiento quirtrgico en algunos casos; la valoracion sera individualizada.

El reflujo vesicoureteral de alto grado (3 o 4) predispone a la infeccion postrasplante, por lo que la
cirugia correctiva (reimplantacion ureteral o nefrectomia) debe considerarse antes del trasplante.

Se realizarq nefrectomia pretrasplante en casos de pielonefritis crénica, litos infectados, uropatia
obstructiva complicada con infeccién cronica, proteinuria importante que no responde a tratamiento
médico, hipertension que no responde a tratamiento médico, enfermedad de riflones poliquisticos
con rifiones muy grandes que impidan la colocacion del injerto, sangrado o infeccion recurrente y
masa renal sospechosa de carcinoma. Se procurara realizar nefrectomias minimamente invasivas.

Se realizara en mayores de 50 afios PSA y tacto rectal anualmente. Si el tacto rectal es sospechoso
0 el PSA-total elevado, esta indicada una biopsia prostatica multifocal antes del trasplante.

HEMATOLOGIA

La valoracion hematoldgica de rutina en pacientes candidatos a TR debe incluir una biometria
hematica completa, con cuenta diferencial; y tiempos de coagulacion. La presencia de citopenias no
es contraindicacidon absoluta para TR, sin embargo estos pacientes deberan ser valorados por el
hematodlogo para investigar la causa. Se debe diferir el trasplante si existe leucopenia (No
clasificado).

Es muy frecuente que los pacientes tengan anemia, debida a la uremia o a deficiencia de hierro,
regularmente la anemia revierte después del trasplante; sin embargo es importante identificar y tratar
las causas reversibles, asi como descartar malignidad.

La sugerencia del paciente con enfermedad renal cronica es que se trasplante cuando los niveles de
hemoglobina sean mayores a 11 g/dL (1 A). [4].

Aquellos pacientes con trombofilia o estados de hipercoagulabilidad tienen mayor incidencia de
trombosis o rechazo del injerto, por lo que estos pacientes deberan recibir terapia anticoagulante.

Cuando se requieran transfusiones sanguineas en los pacientes que se encuentran en hemodialisis
y estan activos en la lista de espera, el equipo a cargo podria decidir la prescripcion de un curso
corto de inmunosupresion para intentar disminuir la sensibilizacion pretrasplante.

GINECOLOGIA

Todas las pacientes del género femenino que se encuentren en proceso de evaluacion pre
trasplante, deberan realizarse citologia cérvico-vaginal (Papanicolaou) con busqueda de infeccién
por VPH de alto y bajo riesgo (Captura de hibridos) y evaluacion ginecolégica con asesoramiento
sobre prevencion de enfermedades de trasmision sexual y del embarazo.
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Examen fisico mamario; mamografia en las >40 afios (>35 afios si hay historia familiar de cancer de
mama en un familiar de primer grado) anualmente. Citologia cervical anual en las mujeres mayores
de 20 afios de edad.

Las pacientes candidatas a trasplante que aun no han iniciado vida sexual, también deberan ser
enviadas a la consulta para asesoramiento. Vacunar contra VPH cuando aplique.

OTORRINOLARINGOLOGIA

El objetivo de la evaluacion del receptor de trasplante renal es el descartar y erradicar focos sépticos
antes de realizar el procedimiento.

Previo a la consulta con el otorrinolaringélogo, se solicitara radiografia o tomografia de senos
paranasales y cultivos de exudado nasal y faringeo en casos en que la clinica lo justifique.

DENTAL

Es importante también la revision por un odontélogo para realizar tratamientos para erradicar caries,
gingivitis o cualquier otro foco de infeccion previo al trasplante.

PSICOSOCIALES

Todos los pacientes en protocolo de trasplante renal (TR) deberan ser sometidos a una evaluacion
de sus condiciones socioculturales y econdmicas por parte de una trabajadora social y de la
condicién mental por parte de un psiquiatra con experiencia en trasplantes.

La evaluacion del estado mental es imprescindible en el contexto médico, psicosocial, ético y legal
de todo comité de trasplantes con el fin de garantizar que el paciente comprenda el proceso de forma
correcta para cumplir con las indicaciones médico-quirdrgicas y con el requisito de un consentimiento
informado valido, asi como asegurar en lo posible la adherencia maxima por parte del trasplantado
para colaborar con el éxito del procedimiento.

Se evaluaré a través de una entrevista especializada:

1) Capacidad de comprension (capacidad cognitiva): se realizara con elementos psiquiatricos
clinicos siendo necesario, en algunos casos dudosos, la aplicaciébn de pruebas psicoldgicas para
establecer coeficiente intelectual preciso.

2) Presencia de padecimientos psiquiatricos especificos tales como: trastornos del estado de animo
(depresion mayor, trastorno bipolar), trastornos de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de estrés postraumatico y fobias especificas), psicosis agudas y/o crénicas (delirium,
esquizofrenia, demencia). Debera establecerse en la medida de lo posible si estos son primarios o
secundarios a la enfermedad de base y/o tratamientos requeridos para la misma (medicamentos,
hemodialisis, etc.)

3) Rasgos de personalidad que puedan interferir con el autocuidado, la adherencia y la adecuada
relacion médico-paciente tales como conductas dependientes, esquizotipicas, inestables o
sociopaticas.

4) Consumo de substancias adictivas tales como tabaco, bebidas alcohdlicas, benzodiacepinas,
marihuana, cocaina, opiaceos, etc. Sera necesario establecer si se trata de un consumo perjudicial o
una adiccién franca segun criterios de la OMS a fin de prescribir tratamiento especifico y correcto.

5) Grado de informacion real de: enfermedad, caracteristicas del trasplante (tiempos, costos,
pros/contras), manejo posterior (medicamentos, dieta, cuidados especiales) y expectativas
psicosociales en el procedimiento.

Las contraindicaciones para realizar un trasplante por condiciones psiquiatricas son minimas y, en la
mayoria de las ocasiones, relativas ya que dependen de que la situacion problema sea superada por
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el paciente. Sin embargo, nunca deberan ser minimizadas y la decision final en caso de controversia
deberd ser establecida en TODOS LOS CASOS posterior a la discusién del caso por los miembros
del Comité de Trasplante Renal hospitalario.

Se han considerado como contraindicacion las siguientes:

1) Problemas de comprension de la informacion derivados de coeficiente intelectual menor a 80
(OMS), en cuyo caso se evaluara a profundidad la red de apoyo con la que cuenta el paciente a fin
de ser presentado a consideracién del comité.

2) Presencia de sintomatologia psiquiatrica aguda que interfiera con la comprensién y/o el
autocuidado. En este caso se iniciara tratamiento especifico y se re evaluara su condicién cada mes
hasta mejoria. El psiquiatra sera responsable de dosificar de manera correcta los psicofarmacos de
acuerdo a las condiciones renales asi como de evitar los que pudieran causar nefrotoxicidad.

3) Consumo actual de substancias adictivas de cualquier tipo. Se solicitara un tiempo de abstinencia
de 6 meses para poder proceder al trasplante.

4) Conductas que evidencien con toda claridad problemas de apego al protocolo (inasistencia a sus
citas generales, inadecuado seguimiento de las indicaciones higiénico/dietéticas, toma irregular de
medicamentos, conductas de alto riesgo, etc.). En este caso se trabajard psicolégicamente con el
paciente hasta que demuestre 6 meses de mejoria en la adherencia.

5) Evidencia de conductas por parte del paciente y/o familiares que vayan en contra de la ética
médica o la ley.

RIESGO INMUNOLOGICO

En trasplante de donador vivo, se debe confirmar compatibilidad de grupo sanguineo antes de
realizar las pruebas inmunoldgicas (ver tabla 5).

Tabla 5. Compatibilidad segun el grupo sanguineo.

Donador Receptor
o)e)

AA/AB

BB/AB

AB AB

En el donante vivo, el grupo 0 es donante universal.
Las pruebas inmunolégicas que deben realizarse antes del trasplante son:

1) Tipificacién Grupo sanguineo y factor

2) Tipificacion HLA completa (A, B, C, DR, DQ), se recomienda una técnica de baja a intermedia
resolucion aceptandose la técnica de sequence specifi ¢ primer (SSP) para el donante y receptor.

3) Prueba Cruzada: prueba de citotoxicidad mediada por complemento o fluorescencia dependiendo
de la disponibilidad y experiencia del laboratorio acreditado.

4) PRA (antibody reactive by panel): Minimo nimero de antigenos evaluados debe ser de 88%, las
técnicas para realizar esta prueba pueden ser ELISA o fluorescencia dependiendo de la
disponibilidad y experiencia del laboratorio acreditado.

El reporte del PRA debera especificar el resultado cualitativa y cuantitativamente (porcentaje), Clase
I olly el tipo de alelo.

5) Deteccidn de anticuerpos Anti HLA: en los casos en que el paciente tiene un PRA mayor al 75%
en clase | 6 Il. Las técnicas para realizar esta prueba pueden ser ELISA o fluorescencia dependiendo
de la disponibilidad y experiencia del laboratorio acreditado.

EVALUACION DE LOS POTENCIALES RECEPTORES:
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Evaluacién por especialidades:

. Cardiologia

. Ginecologia en toda mujer en edad fértil

. Urologia en hombres mayores de 50 afos.
. Odontologia

. Otorrinolaringologia

. Oftalmologia

. Evaluacioén psiquiatrica

. Evaluacion de cualquier enfermedad previa

O~NO OIS WN -

Analisis clinico:

1. Historia Clinica completa: quirirgica y psico-social y exploracion fisica detallada.

2. Incluir antecedentes quirurgicos (cirugia abdominal) y de catéteres femorales (aumento del riesgo
de trombosis venosa ileo-femoral en caso de multiples punciones y catéteres in situ por periodos
prolongados; en estos casos realizar flebografia de MMII).

3. Exploracion fisica completa: Especial atencién a palpacion de pulsos periféricos, descartar
ateroesclerosis iliofemoral y en caso necesario solicitar realizacion de Doppler periférico.

4. Hemograma completo con recuento de plaquetas y velocidad de sedimentacion.

5. Perfil bioquimico (BUN, Creatinina, electrolitos, calcio/ fésforo, PTH, albimina, enzimas hepaticas,
colemia).

6. Pruebas de coagulacién (TTPA, protrombina, y en casos seleccionados proteina C y S).

7. Urocultivo cuando exista diuresis residual, sospecha clinica de anomalias de la via urinaria, o se
trate de varones >60 afios.

8. Serologia virica:

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)a
Hepatitis B: VHB - antigeno de superficie (HBsAQ)(a)
VHB - antigeno core (HBcAc IgM/IgG)(b)

VHB - anticuerpo de superficie (HBSAC)

ADN - VHB en plasma si HBCcAc positivo

Hepatitis C (ELISA 'y PCR)(a)
Citomegalovirus (CMV IgG/IigM)(b)
Epstein -Barr (EBV IgG7IgM)(b)

lg G para Varicela-zéster

Herpes simple

Rubeola.

9. Deteccion de Treponema palidum, toxoplasma.

10. PPD (Mantoux). Calendario de vacunacion.

11. Rx de Térax y simple de abdomen: Valoracion de calcificaciones vasculares aorto-iliacas, y
calculos en la via urinaria (en caso de existir, implantar el injerto en el lado libre de célculos en
prevision de cirugia derivativa uroldgica post-trasplante: por ejemplo anastomosis pelvis-pelvis en
caso de necrosis del uréter).

12. EKG, Ecocardiograma y estudio isotépico con Thalio, segun los hallazgos de las exploraciones
previas.

13. Ecografia abdominal: En mayores de 60 afios. Despistaje de Enfermedad Quistica Renal
Adquirida en sujetos de riesgo (varones jovenes con mas de 5-7 afios en dialisis). Sangre oculta en
heces.

14. Cistografia de relleno y miccional: Nifios; sujetos con infecciones urinarias de repeticion;
tuberculosis como nefropatia de base; varones mayores de 60 afios (prostatismo); y cuando se
sospeche anomalia de la via urinaria.

15. Doppler Carotideo en pacientes mayores de 60, Diabéticos y con antecedentes de ACV.
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16. Edad Osea en nifios menores de 15 afios.

17. En hombres: Examen testicular, y en mayores de 50 afios PSA y tacto rectal anualmente. Si el
tacto rectal es sospechoso o el PSA-total elevado, esta indicada una biopsia prostatica multifocal
antes del trasplante.

18. En mujeres: Examen fisico mamario; mamografia en las >40 afios (>35 afios si hay historia
familiar de cancer de mama en un familiar de primer grado) anualmente. Citologia cervical anual en
las mujeres mayores de 20 afios de edad.

19. En mayores de 60 afios, uretro-cistografia.

20. Grupo sanguineo; numero de transfusiones; tipaje HLA; anticuerpos contra el panel
periddicamente cada 3 meses y tras cada transfusion o proceso inmunizante.

21. Proteinograma en mayores de 60 afios como despistaje de enfermedad hematoldgica.

22. Todos los pacientes residente en zonas endémicas y que sean candidatos a trasplante, deberan
ser estudiados por el Servicio de Enfermedades Infecciosas y tratados si hubiere indicacion antes de
ser incluidos en lista de espera: deteccion de malaria, leishmania, coprocultivo y parasitos en heces,
strongyloides, histoplasmina, schistosomas, coccidiomicosis, trypanosoma cruzi, HTLV.

EXAMENES Y EVALUACIONES DE RUTINA EN DONANTE VIVO

1. Exdmenes generales de sangre y estudio de coagulacion

a. Grupo sanguineo y Rh

b. Hemograma, velocidad de sedimentacién, recuento de plagquetas. TTPA, protrombina, tiempo de
sangria.

2. Orina

. Orina completa, relacién proteinas/creatinina en orina de una miccién, albumina/creatinina.
. Proteinuria de 24 horas

. Albuminuria de 24 horas

. Urocultivo

o0 TYD

3. Evaluacion de la funcién renal
a. Clearance de creatinina determinado con recoleccion de orina de 24 horas (2 mediciones).
4. Examenes bioquimicos:

a. Electrolitos en plasma

b. Perfil bioquimico (albimina, acido drico, bilirrubina total, calcio, fosforo, colesterol total,
deshidrogensa lactica, fosfatasas alcalinas, glucosa, nitrégeno ureico, proteinas totales,
transaminasas GO y GP).

c. Perfil lipidico (colesterol total, HDL, LDL, VLDL, triglicéridos, colesterol total/HDL)

d. Test de tolerancia a la glucosa.

e. Electroforesis de proteinas

f. T3, T4, TSH

g. Antigeno prostatico (varones > 45 afios)

5. Control virologico y enfermedades infecciosas

a. CMV, varicela-zéster, herpes simple, rubeola, Epstein Barr, Virus Hepatitis C, HBsAg y anti core,
anticuerpos anti VHC y VIH, test de lues.

b. Deteccion de Treponema palidum, toxoplasma.

c. Parasitolégico de deposiciones

6. Evaluacion cardiologica: Que debe incluir una estratificacion del riesgo basada en los factores de
riesgo cardiovascular tradicionales de Framinghan (Diabetes Mellitus, HC de cardiopatia isquémica



y
4
b i
No imorima este documento a menos gue sea absolutamente necesario -

previa, edad(+ de 55 afios en la mujer y + de 45 en el hombre), EKG basal anormal sugestivo de
cardiopatia isquémica o HVI, disfuncién ventricular, tabaquismo)

a. Radiologia de térax A-P

b. Electrocardiograma con 12 derivaciones

c. Ecocardiograma transtoracico de forma habitual y debe incluir las siguientes mediciones y
valoraciones de forma rutinaria:

- Célculo de masa ventricular izq. Indexada

- Valoracién de funcién ventricular sistdlica y diastélica

- Movilidad y engrosamiento parietal

- Busqueda intencionada de datos de hipertensién pulmonar y su cuantificacion
- Busqueda intencionada de afeccién pericardica y valvulopatia.

7. Exdmenes y evaluaciones pre trasplante donante vivo

a. Evaluacion psiquiatrica en caso necesario

b. Exdmenes de compatibilidad inmunolégica

c. Cross match para linfocitos T y B con su receptor
d. Tipificacion HLA

En los casos de Cross match negativo, continuar con los pasos siguientes:

1. Evaluacién anatomica de los vasos renales
2. Angio TAC de arterias renales o resonancia magnética de arterias renales (segun disponibilidad)

La inclusién en la lista de espera se realizara cuando todos los estudios sean realizados.

PRUEBAS DE LABORATORIO

PRA: Se realizara cada 6 (seis) meses y cuando el paciente sea sometido a eventos sensibilizantes.
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