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1. Obijetivo

Recomendaciones para el tratamiento inmunomodulador de inicio.

2. Alcance

Todos los pacientes con trasplante renal

Siglas/Abreviaturas - Farmacos

4. Definiciones

1.

Terapia de induccidn: terapia de inmunosupresion especifica que incluye agentes bioldgicos administrada al
momento del trasplante y que tiene como objetivo disminuir el aloreconocimiento para prevenir el rechazo agudo.
Donante criterio expandido: se definira donante de criterio expandido como aquel donante cuya edad es mayor de
60 afios 0 edad entre 50 y 60 afios con 2 factores de riesgo cardiovascular y/o muerte de causa vascular.

Donante Gptimo: se definird como donante dptimo aquel donante que no cumple con la definicidén de donante de
criterio expandido.

Insuficiencia renal de inicio: insuficiencia renal con sustrato histoldgico la injuria por isquemia- reperfusion y que

requiere dialisis en la primer semana.

5. Responsable

Nef6logo de Unidad de Trasplante y/o nefrélogo de guardia
6. RRHH

Equipo docente/asistencial. Prof Agdo, Prof Adjo, Asistentes, Residentes/Posgrados. Nefrologo Trasplante

7. Descripcién

1.

La asociacion de varios inmunosupresores logra reducir el riesgo de rechazo, sus efectos adversos, al
tiempo que mantiene o potencia la eficacia de cada uno por separado. (1B)

La indicacion de terapia de induccion se basara en el riesgo inmunolégico, vascular, de insuficiencia renal de
inicio, neoplasico e infeccioso. (2C)

La seleccién de la terapia de induccion se realizard en_forma individualizada. (2C) A continuacion se
describiran diferentes categorias de riesgo que intentan ser una guia para el médico al momento de la seleccidn.

El riesgo inmunolégico se divide en bajo, moderedo o alto riesgo como se observa en la tabla 1.(2B)

El riesgo vascular se define como por la presencia de diabetes ylo dafio vascular demostrado (infarto agudo

de miocardio, accidente cerebrovascular). Considerar la presencia de uno o mas factores de riesgo (2C)
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6. Para un paciente con bajo riesgo inmunoldgcio se realizard triple terapia en base a metilprednisolona,
tacrolimus y miofenolato. Sera opcional realizar induccién con antagonistas del receptro de la IL-2 como el
Basiliximab.

7. Los pacientes de riesgo de riesgo inmunoldgico moderado se realizara triple terapia en base a
metilprednisolona, tacrolimus y miofenolato e induccion con antagonistas del receptro de la IL-2 como el
Basiliximab o Timoglobulina

8. Los pacientes de riesgo de riesgo inmunoldgico alto se realizara triple terapia en base a metilprednisolona,
tacrolimus y miofenolato e induccion con Timoglobulina
1. Se administrara Timoglobulina a dosis de 1 a 1.5 mglkg/dosis en infusién con solucion salina al 0.9% en

volumen de 400 cc por una vena de gran calibre ( via venosa central o fistula arteriovenosa). Se administrara
previo a la infusién premedicacion con Clorfeniramina maleato 10 mg, Hidrocortisona 100 mg y Dipirona 1 g. La
primera dosis se inicia en el intraoperatorio, se ajustara la velocidad de infusion de forma tal que al momento del
declampeo se haya administrado al menos el 50% de la dosis. El tiempo de infusion no sera menor a 4 horas.

2. Ladosis acumulada sera de 6 a 7.5 mglkg. La dosis diaria se adecuara al monitoreo de linfocitos y plaquetas.
Se diferird la dosis si el recuento linfocitario < 100 células/cc® o recuento plaquetario < 80.000 células/cc®. Se
disminuira la dosis si el recuento linfocitario 100-150 células/cc® o recuento plaguetario entre 80.000 -100.000
célulasicc?

9. Los pacientes de riesgo vascular se realizara induccion con Basiliximab o Timoglobulina, con el objetivo de
minimizacién de corticoides. Recibirdn Metilprednisolona 500 mg dia 0 y dia 1. Continuando con Prednisona 0.5b
mg/kg/dia a partir del dia 2.

10. Los pacientes con insuficiencia renal de inicio se realizara induccion con Timoglobulina. De presentar
recuperacion funcional se podra suspender alcanzando una dosis de 4 mg/kg. Se iniciara la dosis de Tacrolimus a
0.15 mg/kg/dia en 2 dosis. (2C)

11. Se recomienda iniciarla terapia de induccidn en el momento peritrasplante (1A)

12. Se recomienda en pacientes con anticuerpos donante especifico terapia de desensibilizacion peritrasplante sumado
al tratamiento de induccidn de alto riesgo inmunoldgico. El objetivo de la terapia de desensibilizacion es el
aclaramiento, neutralizacion y dismunucion de la produccidn de los anticuerpos circulantes. Se realizara:

1. Gamaglobulinas polivalentes 0.4glkg/dosis con una dosis acumulada de 2g/kg que se iniciard en el
peritrasplante (pre o post-operatorio inmediato).

2. Recambios plasmaticos terapéuticos a dosis de al menos 200 ml/kg, que se iniciard en el postoperatorio
una vez que el riesgo de sangrado sea minimo.

3. Rituximab a dosis de 375 mglkg en una tnica dosis. Se administrara en un volumen de al menos 500 cc de
solucidn salina al 0.9%. Iniciando con un ritmo de infusién de 50 mg/hora que se puede aumentar a 100 mg/hora
de no presentar efectos adversos. Se administrard premedicacion con Metilprednisolona 100 mmg o
Hidrocortisona 500 mg , Clorfeniramina maleato 10 mg y Dipirona 1 g.

13. Ver capitulo de profilaxis.
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Tabla 1. Riesgo inmunolégico

Bajo

1° trasplante renal

> 35 afios

No sensibilizado

Donante dptimo

Bajo riesgo Insuficiencia renal de inicio.
< 4 incompatibilidades

0 incompatibilidad en el DR
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Tabla 2. Tratamiento inmunosupresor segun grupo de riesgo inmunolégico

Bajo

Metilprednisolona 500 mg en 100 cc de SF

a pasar

periférica

Continuando con Prednisona 1 mg/kg/dia

ak dia 2.

Micofenolato que se iniciard en el

postoperatorio 1 g v.0 cada 12 horas

Tacrolimus 0.2 mg/k/dia en 2 dosis cada 12

horas,

preoperatorio.

en 40 minutos por via venosa

dia 0 : preoperatorio

dial

pudiendo iniciarse en el

* es opcional la induccién cion anticuerpos

anti receptor del IL-2. Basiliximab

8.

9.

Registros
Historia clinica, Historia Trasplante, Planilla indicaciones, Resumen Egreso.

Anexos
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