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NEFROLOGIA

EL TRASPLANTADO RENAL EN URGENCIAS

Villacorta Linaza, Blanca
Pérez Valdivia, Miguel Angel
Asencio Sanchez, Carmen

URGENCIAS MAS FRECUENTES EN EL TRASPLANTADO

INFECCION

La infeccion mas frecuente es
la urinaria, seguida de
neumonias, posquirdrgicas y
bacteriemias (tabla
“Infecciones en pacientes
trasplantados”).

CLiNICA

Los inmunosupresores
modifican la respuesta
inflamatoria signos y
sintomas inexpresivos.
En pielonefritis puede no
haber s miccional.

DIAGNOSTICO

Analitica sangre y orina.
Urocultivo siempre
(sospecha foco urinario).
Hemocultivo si fiebre.
Cultivos exudados.
Consultar cultivos previos.
Ecografia si alteracion
funcion renal.

Infeccion en paciente con Tx

renal f-----1

CONTACTO

NEFROLOGIA
INGRESO

IN

CTO NEFROLOGIA

ICIO TRATAMIENTO
OBS/STC

Tabla: Infecciones en pacientes trasplantados.

Etiologia

NOSOCOMIAL, TECNICAS
(<1 MES)

Infeccion de la herida .
quirdrgica.

Fuga o isquemia
anastomotica.
Catéteres.
Pulmonares.

Urinarias.

Bacteriana: Enterobacterias,
gram negativos, Stafilococo,
Enterococo, Legionella.
Hongos: Candida.

Virus: Herpes simplex.

ACTIVACION DE
INFECCIONES LATENTES
(2-6 MESES)

Quirdrgicas tardias.
Secundarias a déficit.
inmune celular:
infecciones diseminadas,
recurrentes y graves por
microorganismos de
crecimiento intracelular.

Etiologia

Bacteriana: Legionella,
Salmonella, Nocardia,
Listeria Micobacterias,
Enterobacterias,
Enterococus, P.
Aeruginosa.

Hongos: Candida,
Aspergillus.

Virus: CMV, BK, herpes
Parasitos: P. Carinii,
Toxoplasma.

INF LEVE
LOCALIZADA

ALTA
Antibioticos
Obs domiciliaria

ADQUIRIDAS EN LA
COMUNIDAD (>6 MESES)

Patogenos de la
comunidad.

La ITU es la infeccion mas
frecuente en el trasplantado
renal.

Etiologia

Bacteriana: S.Pneumoniae,
H. Influenza, E. Coli,
Micobacterias.

Hongos: Criptococo.
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OTRAS URGENCIAS

GASTROINTESTINALES

Diarrea:

e 22 a micofenolato o

e Infecciosa (fiebre,
leucocitosis, productos
patolégicos heces) Si
antibioterapia reciente
sospechar CDifficile.

Epigastralgia
e Enfermedad-por CMV.
e Efecto 2° medicacion.

OSTEOARTICULARES
e Fracturas (esteoides y

anticalcineuriticos).
e QGota.

NEUROLOGICAS

e Leucoencefalopatia posterior.

por anticalcineuriticos.
e Infecciones oportunistas.
e Tumores.

HEMATOLOGICAS

CARDIOVASCULARES

CUTANEA

e Noddulos cutdneos.
e Herpes simple.

e Vaicela-Zoster.

DIAGNOSTICO
Analitica basica.

Coproculivo y toxina C
Difficile.

Hemocultivo (si fiebre o
severa.

Analitica (leuco o
trombopenia).

Consultar ultimas cargas
virales.
Fx vertebrales y pies.

Artrocentesis si D/d con
artritis séptica.

Clinica: cefalea, alt
comportamiento. Pueden
faltar fiebre y signos
meningeos.

TAC craneal.

Puncion lumbar.

Anemia, leucopenia y
trombocitopenia asociadas a
inmunosupresores,
antibidticos (cotrimoxazol)
antivirales.

Infecciones virales (CMV).
Alta prevalencia de IAM, FA,
VP y TEP e isquemia MMII.

Biopsia y cultivo.

Tincion Tzanc, PCRtejido
lesional.

PLAN

Fiebre o deterioro de funcién
renal: paso OBS/STC para
inicio fluidoterapia.

CONTACTO NEFROLOGIA
(valorar modificacion
inmunosupresores).

En Tx renal < de 1 ano
CONTACTO NEFROLOGIA.

Evitar AINEs.

Usar colchicina con
precaucion.

Eviar asociacién alopurinol-
azatioprina aplasiamedular).
Valorar OBS hasta filiar
causa.

CONTACO NEFROLOGIA.

Considerar interaccién entre
anticalcineuriticos y
dialtiazem y verapamil.

Monitorizar Frenal si uso
I[ECAs y ARAII.

Si el paciente INGRESA
avisar nefrologia.
Valaciclovir.

Si infeccién diseminada
INGRESO y aciclovir V.

Primoinfeccion varicela
INGRESO.




Tabla: Efectos secundarios de los Inmunosupresores.

FARMACO EFECTOS SECUNDARIOS
|
Ciclosporina A (Sandimmun®, Nefrotoxicidad, hiperpotasemia, hipomagnesemia,
microemulsion (Sandimmun Neoral®) hiperuricemia/gota, sindrome hemolitico-urémico,

diabetes, hiperlipemia, neurotoxicidad, hirsutismo,
hiperplasia gingival.

Tacrélimus (Prograf®), tacrolimus de Nefrotoxicidad, hiperpotasemia, hipomagnesemia,

liberacion retardada (Advagraf®), Envarsus hiperuricemia/gota, sindrome hemolitico-urémico,
diabetes, hiperlipemia, neurotoxicidad (mayor que con
Ciclosporina A).

Mofetil Micofenolato (Cellcept®) y Nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarreas, toxicidad
Micofenolato sédico (Myfortic®) medular.

Sirolimus (Rapamune®) Toxicidad medular, hiperlipemia, ulceras orales,
Everolimus (Certican®) neumonitis intersticial.

Azatioprina (Imurel®) Toxicidad medular, pancreatitis, hepatotoxicidad.

FRACASO RENAL AGUDO EN EL TRASPLANTADO

Tendra el mismo abordaje que para rifiones nativos (ver capitulo correspondiente). Existen dos causas
frecuentes y diferenciadas de fracaso renal agudo en el trasplante renal como: la nefrotoxicidad por
anticalcineurinicos (ciclosporina y tacrolimus) y el rechazo agudo.

Las elevaciones moderadas de creatinina se asocian con frecuencia a pielonefritis y deplecion por cuadros
digestivos.

La ecografia del injerto es imprescindible para valorar la causa del fracaso renal agudo (hidronefrosis,
colecciones perirrenales) y el doppler puede ayudar a descartar causas vasculares (trombosis arterial o
Venosa).




COMPLICACIONES UROLOGICAS O DERIVADAS DE LA CIRUGIA

Se debe contactar con Nefrologia de guardia y Urologia de guardia para establecer plan de actuacion.

Tabla: Complicaciones derivadas de la Cirugia del Trasplante.

I
TROMBOSIS DEL

INJERTO

OBSTRUCCION

DE LA VIA
URINARIA

FUGA URINARIA

ESTENOSIS DE

LA ARTERIA
RENAL

SINTOMAS

Cese repentino de diuresis,
1de creatinina y dolor
local.

Si trombosis de v renal:
hematuria, edema
importante del injerto.

En pacientes con diuresis
de rifiones nativos el Unico
signo puede ser el
tcreatinina.

Deterioro de funcion renal
con/sin | diuresis.

No suele haber dolor por
denervacioén del injerto
renal.

Causa mas frecuente:
estenosis de la union
uretero-vesical y
compresién de la via
urinaria por colecciones
periureterales.

Complicacion precoz, pero
en ocasiones puede
aparecer tras el alta
hospitalaria.

Cursan con deterioro de
funcion renal y anuria.

Si no drena por la herida,
puede presentarse con un
dolor intenso y tumoracion
en la zona de la herida
operatoria.

Suele ser una
complicacion tardia.

HTA de dificil control,
deterioro de funcién renal
y edema periférico.

DIAGNOSTICO

e ECO-Doppler.

e Ecografia renal:
dilatacion de via
urinaria, y descartar
coleccion perirrenal.

e Dilatacion leve no es
sinénimo de
obstruccion (atonia
de la via).

e La obstruccion no Va
siempre
acompanada de
dilatacion.

e Ecografia: acimulo
de fluido que puede
0 no obstruir la via
urinaria.

e Puncion de la
coleccién y
determinacion de
creatinina en el
liquido.

e Ecodoppler,
angioRMN o
angioTAC.

e Se confirmara por
arteriografia.

PLAN

.|
Habitualmente

nefrectomia del
injerto.

Si paciente
afebril, y diuresis
conservada
INGRESO.

En caso de fiebre
0 anuria,
desobstruccion
urgente.

Sonda vesical
para reducir la
presion
intravesical y
revisién quirirgica
urgente.

Angioplastia +/-
endoprétesis.
Contraindicado
tratamiento con
[ECAS o ARAII.
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA. DIALISIS

Andrades Gomez, Cristina
Asencio Sanchez, Carmen
Batalha Caetano, Paula

PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) AVANZADA

DEFINICION

Disminucion de la funcién renal
con un aclaramiento de
creatinina de 29-15
mL/min/1,73 m2 (estadio 4)

0 < 15 mL/min/1,73 m2.

CLiNICA

Si urgencia por motivos no
nefrologicos: clinica especifica
del proceso.

Si deterioro de funcién renal:

e Alteraciones
hidroelectroliticas y del
equilibrio acido-base.

e Clinica urémica: nauseas,
vomitos.

DIAGNOSTICO

H2 clinica: funcidn renal
previa, diuresis, datos
hipovolemia, uso de F
nefrotéxicos, TA, FC, T3,
edemas, etc.

Analitica: Hemograma (ver
Hb), BQ con funcién renal e
iones (Na, K, Ca, P), GSV
(acidosis metabdlica)

Orina (sedimento, creatinina,
urea, iones, para calculo
EFna y/o EFurea).

Rx térax, EKG (si
hiperkaliemia.

Ecografia abdominal (si
deterioro brusco funcién
renal, sospecha obstruccion).

Resto pruebas seglin motivo
de consulta.
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Deterioro funcion renal?
(aumento cr>20-25%)

Tratar la causa que
motivo la urgencia

B T ————————
P A——————

Urgencia vital?:
HIPERKALIEMIA,
SOBRECARGA VOLUMEN,
HIPERCALCEMIA

----

PASO OBS/STC

desfavorable

AVISAR NEFROLOGIA Sl
clinica urémica o evolucion

Iniciar tt° especifico

TENER EN CUENTA

Evitar manipular catéteres
Dieta renal

Control diuresis

Monitorizar TA

Valorar perdidas extrarrenales

Ajustar dosis de farmacos

Evitar F nefrotdxicos (IECAs, ARA II)

Suspender medicacion no imprescindible

------======-

AVISAR NEFROLOGIA Sl:
Hiperkaliemia toxica que no cede a
tratamiento o en paciente en anuria
Sobrecarga de volumen que no responde
a diuréticos

Hipercalcemia severa

( CASOS ESPECIALES

S FEBRIL Frecuente las ITUs. Contraindicado cefepime.
Ajuste antibioticos a funcion renal *.

SCA Troponina y CPK pueden estar basalmente elevados.
Manejar cifras > 10 gr/dl. Anticoagulacion y tratamiento trombolitico
ajustado a CICr.

TA Usar calcioantagonistas.

Si preciso IECAS/ARA iicontrol de Cr y K en una semana

L ACTITUD PREOPERATORIA

Si ERC estadio 5 avisar nefrologia.

*En la guia de PRIOAM se puede encontrar de manera actualizada la
dosificacion de los antibidticos seglin funcién renal: ttp//guiaprioam.com

Enfermedad renal cronica. Dialisis
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FRACASO RENAL AGUDO

DEFINICION

Disminucion brusca de funcién
renal (FR)(horas o semanas)
con aumento de creatinina >
0,5 mg/dl en paciente con FR
normal o > 30 % sobre cifra
basal si existe ERC.

CLiNICA

MOTIVO DE CONSULTA:
perdidas digestivas,
disminucion diuresis, fiebre,

hematuria, anorexia, astenia....

S. UREMICO (letargia, astenia,
anorexia, vomitos, taquipnea,
convulsiones...).

ALT HIDROELECTROLITICAS
(parestesias, paresias,
debilidad, arritmia...).

HIPERVOLEMIA (edemas, ICC).

HIPOVOLEMIA.

Molinero Delgado, Lucia
Cruz Vela, M. Carmen
Asencio Sanchez, Carmen

DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA: sintomas
por los que consulta, toma de
constantes, antecedentes
personales, toma de farmacos y
cambios recientes, uso de
contrastes o manipulacién
(arteriografia, cateterismo)
sondajes, radioterapia.

Rx torax, EKG.

ANALITICA SANGUINEA: HG
(ver Hb), funcién renal, GSV
(acidosis metabdlica, lactico)
iones.

ORINA. Elemental con Na y K,
creat y urea.

ECOGRAFIA RENAL.
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FRACASO RENAL AGUDO

PRERRENAL?
vomitos, diarrea, TA, fiebre,
situacion hemodinamica

PASO OBS/sTC | eemeeeee ;
M SOPQORTE. Fluidoterapia, control TA y diuresis, E
valorar aminas, antiarritmicos y/o transfusion 4 4

+ Suspender nefrotéxicos (AINES, ARA I, IECAS), ( ECOERAEL ] SONDA VESICAL

metformina, diuréticos e hipotensores

L)

ALTA o INGRESO
segun causa

PARENQUIMATOSO 6
Medidas de soporte
Tt° especifico seglin causa OBSTRUCTIVO

IC NEFROLOGIA Tratar alteraciones hidroelectroliticas
INGRESO IC UROLOGIA

INDICACIONES DE DIALISIS
-Hiperkaliemia toxica y sintomatica, con trastornos EKG (K>7) y situacion anuria/oliguria
-EAP que no responde a tratamiento
-Acidosis metabédlica severa

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

Fracaso renal agudo Pag. 10
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RABDOMIOLISIS

Marcos Alonso, Carmen
Cruz Vela, M. Carmen
Molinero Delgado, Lucia

DEFINICION CLINICA DIAGNOSTICO

Sindrome clinico e ASINTOMATICO con e CLINICA.
caracterizado por la elevacion niveles CK. e ANALITICA con aumento de
desestructuracion y e Orina oscurarojiza. OK Creatinincinasa (CK-MM)
posterior necrosis del e Mialgias. debe ser > 100 veces su
musculo esquelético, lo que e Debilidad muscular. valor. Elevacién proporcional
produce un aumento de sus ¢  Cuadro grave con FMO al dano muscular. Si <5000
componentes intracelulares con alteraciones seriar para ver si elevacion
en la circulacion sanguinea. electroliticas posterior.

importantes, Sindrome Solicitar también Ca y P.

de distress respiratorio,
fallo renal agudo (FRA), ORINA con reaccion positiva

sindrome para sangre en las tiras
compartimental y reactivas, SIN presencia de
coagulacion hematies en el sedimento
intravascular urinario.

diseminada (CID).
Elevacion mioglobina, ALT y

AST.
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SOSPECHA RABDOMIOLISIS

CLiNICA: mialgias, debilidad, contracturas musculares, fiebre,
Taquicardia, nalseas y vomitos.

ETIOLOGIA:

** Defectos enziméticos, miopatias hereditarias, hipertermia maligna,
S. neuroléptico maligno.

** Quemaduras, isquemia, hipotiroidismo, cetoacidosis diabética,
alt hidroelectroliticas, infecciones, ejercicio muscular extenso, golpe
de calor y miopatias inflamatorias.

ANTE COMPLICACIONES:

** | OCALES: Sd.

** | OCALES: Sd Compartimental.

** SISTEMICAS: arritmias, FRA, CID, shock hipovolémico/cardiaco.

h 4
ANALITICA DIAGNOSTICO
-4 CPK > 5 veces su valor. P i _______________________________ .
-4 K, P, Uratos, LDH, Mioglobina. \ 4 i
-4 TROPONINAS. GSV
-4 CREATININA. Acidosis metabdlica ;
-§ Ca. ;

ORINA
- MIOGLOBINURIA:

- TEST DE TOXICOS.

Coluria si > 100mg/dI.
Detectable en orina, cuando
en plasma es > 1,5mg/dl.

INGRESO OBS/STC )

, . -FRA progresivo o
SFIEETE Pl CRITERIOS DIALISIS :
“Bldtesss dlealiia i ®1 _ Hipervolemia REFRACTARIA
-Manitol

-Correccidon metabdlica

CONSULTA NEFROLOGIA:

- Hiperpotasemia severa.
- Uremia.
- Acidosis metabdlica severa.

RETIRADA CUANDO:

¥ CK < 5000U/| y ausencia de presssesssasasases

hematuria en elemental de orina.

Rabdomiolisis
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SINDROME NEFROTICO

DEFINICION

Lesion glomerular que

condiciona la aparicién

de proteinuria masiva
(> 3-3.5 g/d),
hipoalbuminemia

(<3g/dL), hiperlipemia

y edemas.

CLiNICA

Sintomas de la enfermedad
causal.

Edemas, predominio facial,
periorbitario, genital y MMII.
HTA.

Susceptibilidad para
infecciones.

Aumento coagulabilidad (TVP,
trombosis vena renal).

Otros: diarrea (edemas mucosa
intestinal), disnea (edema °
pulmonar), ascitis. o

Cruz Vela, M. Carmen
Marcos Alonso, Carmen
Batalha Caetano, Paula

DIAGNOSTICO

|
Anamnesis: antecedentes

enfermedades sistémicas (DM,
LES, etc.) viricas, ingesta o
exposicion a farmacos.
Exploracion: situacién
hemodinamica (TA, FC), Tg,
diuresis, cuantia edemas (pesar).
Analitica completa (con proteinas
totales y albumina).

Elemental orina

Rx torax, EKG.

Ecografia renal.

EDEMAS GENERALIZADOS
PREFERENTEMENTE FACIAL, PERIORBITARIO

NO Sl

Proteinuria?

Valorar otras causas: anafilaxia,
insuficiencia cardiaca,mixedema

S NEFROTICO
AVISAR NEFROLOGIA

h 4
OBS/STC para iniciar tratamieno.

Control TA (IECA, ARA Il)(vigilar funcién renal)

Restriccion de sodio. Diureticos
Profilaxis tromboembolismo si riesgo
Tratamiento precoz infecciones

Buen estado general
y no complicaciones:
CONSULTA NEFROLOGIA

Mala evolucién con tratamiento
Presencia o alto riesgo complicaciones
Necesidad de estudio rapido

¢Deterioro
de funcién renal,
hipoalbuminemia
hematuria

=

-~

Otras causas:
¢hiperfiltracion?,
¢DM avanzada?

ALTA MAP
ALORAR ANALITICA D
CONTROL Y CONTACTO
CON INTERNISTA DE
REFERENCIA
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