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INTRODUCCION

Para muchos pacientes con insuficiencia renal
crénica avanzada, el trasplante renal es el trata-
miento de eleccidn. Esta opcion debe ser considera-
da tempranamente ya que en algunos pacientes el
trasplante puede realizarse antes de que se requie-
ra dialisis para sustituir la funcién renal, es decir,
en forma anticipada.!

El proceso de evaluacion del potencial receptor de
un trasplante renal debe hacerse en forma multidis-
ciplinaria por un equipo de trasplante el cual inclu-
ye: nefroélogo, cirujano de trasplantes, urologo, traba-
jadora social, enfermeras y expertos en tipificacion
tisular. En muchos centros el receptor y el donador
son evaluados por diferentes equipos de médicos,
para prevenir la influencia del médico del receptor
sobre la evaluacion de los probables donadores.

El trasplante incide significativamente en forma
positiva en la calidad de vida del paciente, en com-
paracion con lo observado en otras modalidades de
sustitucion de la funcion renal.? Ademas, confiere
una mejor sobrevida, obteniéndose una disminu-
cion de la tasa de mortalidad de entre 48 y 82% me-
nos que los pacientes con insuficiencia renal en
fase sustitutiva que no fueron trasplantados.3*

No todos los pacientes pueden ser candidatos a
recibir un trasplante renal por diversas razones,
entre las que se incluyen: riesgos perioperatorios
inaceptablemente elevados, edad avanzada, ries-
gos asociados a la inmunosupresion y algunas co-
morbilidades. En 92% de los centros que realizan
trasplante renal en Estados Unidos el ser un re-

ceptor potencial VIH lo excluye de ser incluido en
un programa de trasplante renal; 74% de los cen-
tros excluye pacientes con enfermedad coronaria
no operable, 34% no incluye a los mayores de 70
afios, y solo en 22 y 5%, respectivamente, exclu-
yen pacientes con anticuerpos para virus de hepa-
titis By C, respectivamente.® En algunos centros
europeos de trasplante renal se excluye a pacien-
tes con hiperoxaluria primaria y en otros mas a
aquellos en los que se demuestre falta de apego te-
rapéutico.®

Es claro que la evaluacion del receptor renal es de
vital importancia para el éxito del trasplante a corto
y largo plazos y debe incluir desde una historia clini-
ca y un examen fisico minucioso y sistematizado y
posteriormente la evaluacion integral por un equipo
multidisciplinario de especialistas, psiquiatras y tra-
bajadores sociales, los cuales determinaran en con-
junto si el paciente es o no tributario a un trasplante
renal.

CONTRAINDICACIONES
PARA TRASPLANTE RENAL

La mayoria de los autores coincide en seis con-
traindicaciones absolutas:

Pacientes que no viviran mas de un afio.
Neoplasias malignas.

Infeccidn crénica (o aguda) no controlada.
Enfermedad extrarrenal grave (hepatopatia cré-
nica, enfermedad coronaria trivascular, enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica avanzada,
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enfermedad vascular periférica grave, entre

otras).

Incumplimiento terapéutico.

6. Enfermedad psiquiatrica grave que dafia el cum-
plimiento de la terapéutica.

o

La mayor parte de los centros incluyen dentro de
las contraindicaciones absolutas al alcoholismo y la
farmacodependencia (inclusive el tabaco en algunos
pocos centros), la incompatibilidad ABO, la presen-
cia de pruebas cruzadas positivas y pacientes con
alto riesgo perioperatorio.”

Hay algunas contraindicaciones relativas: hepatitis
cronica activa, enfermedad coronaria, enfermedad aci-
dopéptica no resuelta y enfermedad cerebrovascular.

Como comentamos previamente, una de las prin-
cipales contraindicaciones para el trasplante renal es
la existencia de alguna neoplasia maligna, ya que la
terapia inmunosupresora tiene una influencia nega-
tiva sobre la historia natural de la enfermedad tumo-
ral, ademas de que en varias de las neoplasias, de-
pendiendo del estadio en que se encuentren, la
sobrevida es significativamente baja, inclusive en al-
gunas, siendo de meses. Por estas razones es impor-
tante realizar un tamizaje efectivo para busqueda de
alguna neoplasia pretrasplante, para asi disminuir
la incidencia de neoplasias postrasplante, la cual lle-
ga a ser condicionante de 9 a 12% de las muertes en
estos pacientes.® Ademas es recomendable esperar
un tiempo razonable entre la finalizacion del trata-
miento para determinadas neoplasias curables y el
trasplante renal, para asi disminuir la tasa de recu-
rrencias de la malignidad.

En el cuadro 1 se describen las principales neopla-
sias con su método de tamizaje propuesto, su inciden-
cia (anotando el porcentaje de incremento en pacientes
con terapia sustitutiva de la funcion renal o tasas de
recurrencia postrasplante) y el tiempo de espera libre
de tumor antes de aceptarse la realizacién de un tras-
plante renal.® Como puede verificarse en el cuadro, los
métodos de tamizaje para el diagnéstico oportuno de
las neoplasias en esta poblacién de pacientes son los
mismos que los propuestos para la poblacion general.

EVALUACION MULTIDISCIPLINARIA
DEL RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL

Una vez descartada la presencia de neoplasia,
el receptor es evaluado por un equipo de especia-
listas: nefrélogos, urologos, infectologos, psiquia-
tras, otorrinolaringo6logos, odontélogos y de ser
necesario cardiélogos y neumologos, asi como Tra-
bajo Social.

Evaluacion urolégica

En forma rutinaria se solicita examen general
de orina y urocultivo!® a todos los pacientes que
tienen diuresis residual, ya que el paciente debe te-
ner el tracto urinario estéril antes del trasplante
para evitar infecciones postrasplante. También es
recomendable la realizacion de un ultrasonido de
los rifiones nativos, el cual es de gran utilidad como
se ha comentado en la seccion previa, como tami-
zaje para cancer renal, ademas de que podemos de-
tectar la presencia de urolitiasis, enfermedad renal
poliquistica del adulto o enfermedad renal quistica
adquirida, condiciones que pudieran ser desfavora-
bles en el periodo inmediato y mediato postrasplan-
te por condicionar una mayor probabilidad de infec-
ciones urinarias. En la presencia de enfermedad
renal poliquistica del adulto se recomienda frecuen-
temente la realizacion de nefrectomia pretrasplante.

En los pacientes andricos es recomendable un es-
tudio de cistouretrografia de llenado, para conocer la
capacidad vesical residual que en algunos pacientes
suele ser muy pequefia, situacion que incrementa el
riesgo de complicaciones postoperatorias, por lo que
estd recomendado, en esta Gltima situacidn, el reali-
zar ejercicios de dilatacion vesical previos a la ciru-
gia. En algunos casos es necesaria una correccion qui-
rargica para aumentar la capacidad vesical
(cistoplastia), informéandose excelentes resultados, ya
sea realizando la anastomosis urinaria directamente
con la vejiga o con el uretero nativo.!

La cistouretrografia de vaciamiento, los estudios
de urodinamiay la cistoscopia sélo deben de realizar-
se en pacientes en los que se sospeche o se haya docu-
mentado un problema uroldgico.'? La presencia de
reflujo vesicoureteral es una indicacion de nefroure-
terectomia para evitar infecciones recurrentes poste-
riores al trasplante. A los pacientes que se les docu-
menten anormalidades vesicales (diverticulos,
pélipos, problemas de esfinteres), éstos deberan ser
corregidos previos a la cirugia del trasplante. En pa-
cientes con neuropatias que condicionen vejiga neu-
rogénica sin incontinencia urinaria, pero con incapa-
cidad para el vaciamiento de la vejiga, se recomienda
gue se continde su manejo postrasplante con autoca-
teterizacion.

En algunos casos la vejiga no puede utilizarse, por
lo que en esta condicidn es apropiado la construccién
de una vejiga ileal previo al trasplante, misma en la
gue en el momento de realizar el trasplante renal se
realizara la anastomosis ureteral. Este procedimien-
to en manos experimentadas genera excelentes re-
sultados.
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Cuadro 1. Recomendaciones de tamizaje, incidencia y periodos de espera para neoplasias malignas antes de un trasplante renal.

Neoplasia

Prueba de Tamizaje

Incidencia

Periodo de espera

Céncer renal

Citologia urinaria, US e IRM

3-10% més comin

>5cm 5 afios, < 2 cm, 2 afios

Tumor de Wilms Citologfa urinaria, US e IRM Recurre en 13% 2 afios
Cavejiga Citologia, cistoscopia, uretrocistograma ~ 1.5-5% mas com(n 2 afios
Ca anogenital Exploracion fisica, anoscopia ? ?
Ca cervicouterino Papanicolau 1.6-4 veces mas comin 2-5 afios. In situ. Ninguno
Ca (tero Examen pélvico Igual a poblacién general 2 afios
Ca testicular Examen fisico Igual a poblacion general 2 afios
Caftiroides Examen fisico 2-6 veces mas comin 2 afios
Sarcomas Examen fisico Recurre en 29% 2 afios
Camama Examen fisico, mastografia Igual a poblacion general 5 afios
Cacolorrectal Sangre oculta en heces, Igual a poblacién general 2 afios (tempranas), 5 afios
rectosigmoidoscopia
Ca prostata Tacto rectal, APE Igual a poblacion general 2 afios
Ca higado oFP, IRM o US 1.2 a 1.5 veces mas No se recomienda trasplante
Mieloma mdiltiple Electroforesis de proteinas Mayor en pacientes con hemodialisis  No se recomienda trasplante
Linfoma/Enf Historia clinica, Linfomas 0.6-5% 2 afios
Linfoproliferativa examen fisico y mas comunes
postrasplante serologia para VEB
Leucemias BH, examen fisico Igual a poblacion general 2 afios
Melanoma Examen fisico Recure en 21% 5 afios
Ca piel Examen fisico Recurre en 49% Epidermoide: 2 afios
Basocelular: Ninguno
La incontinencia urinaria impide la realizacion de 1. Antigeno de superficie de hepatitis B.

un trasplante renal. Cuando la incontinencia es re-
sultado de fatiga del esfinter, se ha utilizado con éxi-
to la colocacion pretrasplante de un esfinter urinario
artificial. Este procedimiento también puede reali-
zarse unos meses después del trasplante cuando la
funcioén del injerto es estable, se ha disminuido la in-
munosupresion y, por ende, el riesgo de infeccidn es
menor.13

Evaluacion infectolégica

Es ésta una de las evaluaciones mas importan-
tes, ya que como se ha comentado previamente,
una infeccién aguda o crdnica activas contraindican
la implantacion del injerto renal.

Dependiendo del centro de trasplante y de la epide-
miologia regional se solicitan diferentes estudios de
tamizaje para infecciones; sin embargo, un impor-
tante namero de ellos son empleados universalmen-
te. A continuacidn anotamos los estudios solicitados
en la mayor parte de los centros:

N

. Anticuerpos para hepatitis C.

3. Anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia
humana.

. Anticuerpos IgG e IgM contra citomegalovirus.

. Virus Epstein Barr y toxoplasma.

[S2 3

Adicionalmente se solicitan en forma rutinaria
los siguientes estudios:

a) Urocultivo

b) Exudado nasal

¢) Exudado faringeo

d) Radiografia postero-anterior de térax y PPD.

En paises con alta prevalencia de enteroparasitosis
es recomendable la realizacion de coproparasitoscopi-
cos de rutina como parte de la evaluacion infectoldgica,
ya que algunos parasitos como el Strongyloides sterco-
ralis puede producir importante morbilidad e inclusive
infestaciones mortales con la inmunosupresion si no
son erradicados.
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Con respecto a la hepatitis B, la determinacién del
antigeno de superficie de hepatitis B (AgsHB) es practi-
camente universal en todos los centros de trasplante.
La presencia de hepatitis B no es una contraindicacién
absoluta para el trasplante; sin embargo, si constituye
una condicién patologica que debe atenderse en forma
especifica. El paciente con AgsHB positivo, pero que
tiene ausencia de replicacion viral es el que tiene un
mejor prondstico tanto desde el punto de vista de la
funcion del injerto, pero, sobre todo, en la funcion hepa-
tica a mediano y largo plazo. La evaluacion en esta es-
fera incluye desde la exploracion fisica, investigando
signos de hepatopatia cronica y con examenes de labo-
ratorio (pruebas de funcion hepatica completas). Ade-
mas del AgsHB en algunos centros se recomienda soli-
citar AgeVHB, AceVHB, Ac cVHB y DNA del virus
(este ultimo marcador de replicacion). Es importante
también realizar un ultrasonido hepatico. Se ha reco-
mendado realizar biopsia hepatica como parte de la
evaluacion en los siguientes casos: historia de descom-
pensacion de la funcion hepética, hepatomegalia, esple-
nomegalia, estigmas fisicos y datos ultrasonograficos
de hepatopatia y/o hipertransaminasemia. Si la biopsia
evidencia fibrosis en puentes o cirrosis, debe conside-
rarse trasplante en bloque (hepético y renal) o descar-
tarse la opcion del trasplante renal.#

La prevalencia de infeccion por virus de hepatitis
C en el paciente en didlisis es elevada,'® siendo en
Estados Unidos de América entre 10 a 20%.'% Como
método de tamizaje una vez que hay positividad del
anticuerpo para hepatitis C (AcVHC), las transami-
nasas son utiles, pero no definen la magnitud de la
lesion hepatica. Se recomienda adicionalmente la
realizacion de una panendoscopia. El estandar de oro
continda siendo la realizacion de una biopsia hepati-
ca, siendo en algunos centros de trasplante obligato-
ria su realizacion como parte de la evaluacion pre-
trasplante en el paciente con AcVHC. En forma
practica se recomienda que en caso de tener positivi-
dad para Ac VHC, se realice determinacion de carga
viral (RNA viral con técnica de PCR). Si dicho estu-
dio es negativo, no existen estigmas cronicos de he-
patopatia y las pruebas de funcién hepatica son nor-
males, el paciente es candidato a trasplante renal.
De lo contrario si la PCR es positiva, se recomienda
la realizacion de una biopsia hepatica. Dependiendo
del resultado de la biopsia sera la conducta a seguir:
normal (candidato a trasplante renal), cirrosis (con-
siderar trasplante en bloque) y hepatitis cronica
(con-siderar tratamiento con interferén =+ ribaviri-
na).’

Antes de la era del tratamiento antirretroviral al-
tamente eficiente (HAART), los trasplantados rena-

les infectados por el virus de la inmunodeficiencia
adquirida humana (VIH) tenian una mortalidad ma-
yor comparada contra la de los receptores no infecta-
dos. Si bien en varios centros la positividad para
VIH continda siendo una controversia, e incluso una
clara indicacion para descartar la posibilidad de tras-
plante renal, los estudios clinicos controlados han de-
mostrado una sobrevida al afio de 100% en pacientes
trasplantados de rifion con VIH positivos tratados
con HAART.*® En estudios recientes se ha demostra-
do que la sobrevida de dicho grupo de pacientes es in-
clusive mejor que en pacientes trasplantados no se-
ropositivos, aunque dichas diferencias no fueron
estadisticamente significativas.!® La “American So-
ciety of Transplantation” ha recomendado que el tras-
plante renal en pacientes seropositivos para el VIH se
considere ain como un procedimiento experimental.
Una condiciéon importante para considerar un pa-
ciente con VIH como probable receptor de trasplante
renal es el que tenga una carga viral indetectable,
con una cuenta celular de CD 4 mayor de 300 y au-
sencia de infecciones oportunistas.*

En la mayoria de los centros de trasplante renal del
mundo se solicitan anticuerpos 1gG e IgM contra cito-
megalovirus y Epstein Barr, cuyas seroprevalencias
(1gG positivo) son muy altas en practicamente todo el
mundo. La importancia de este escrutinio radica en el
papel fundamental que puede tener la infeccién por ci-
tomegalovirus (CMV) sobre la funcién del injerto a
corto y largo plazos, asi como la potencial gravedad de
la enfermedad por CMV y en el caso del virus Epstein
Barr su importancia radica en el desarrollo potencial
de enfermedad linfoproliferativa en el paciente tras-
plantado. En relacion con estas infecciones virales, se
ha agrupado a los pacientes candidatos a trasplante
renal en tres grupos de riesgo esto mejor caracterizado
para el CMV: bajo riesgo (tanto el receptor como el do-
nador tienen 1gG negativo), alto riesgo (receptor 1gG
negativo, donador 1gG positivo) desencadenando hasta
en 50% de los casos una primoinfeccion y riesgo inter-
medio (receptor 1gG positivo, donador positivo o nega-
tivo).? En los casos particulares de riesgo de infeccion
por herpes virus simple, la mayoria de los protocolos
incluyen profilaxis postrasplante con aciclovir duran-
te el periodo de mayor riesgo. En un elevado porcenta-
je de centros de trasplante de Europa y los Estados
Unidos de América, se utiliza profilaxis con ganciclo-
vir o valganciclovir para pacientes de riesgo interme-
dio y alto para infeccién o enfermedad por CMV, con-
ducta no utilizada de rutina en México por sus
elevados costos y por haberse demostrado que la tera-
pia anticipada guiada por escrutinio periddico es alta-
mente eficiente.?!
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La tuberculosis es una enfermedad muy frecuente
en nuestro medio y en general en el mundo en desa-
rrollo. Por otra parte, su incidencia ha ido en au-
mento préacticamente en todo el mundo. La evalua-
cion del riesgo de tuberculosis para el potencial
receptor incluye inicialmente una radiografia de t6-
rax y una intradermorreaccién de PPD. Existe im-
portante controversia en la indicacién o no de tratar
a pacientes con PPD positivo (tuberculosis latente).??
En nuestra Institucion, solicitamos como parte de la
evaluacidn inicial: PPD, el cual se considera positivo
cuando > 5 mm, examen general de orina, placa an-
teroposterior y lateral de térax. En caso de telerra-
diografia de tdrax anormal, se solicita tomografia
computarizada. En caso de PPD positivo, sintomato-
logia sugestiva de tuberculosis, estudios de imagen
anormales o alteraciones en el sedimento urinario, se
solicitan adicionalmente cultivos para micobacterias
en jugo géstrico y/o expectoracion o en orina segun
sea el caso, considerandose negativos hasta transcu-
rridos 56 dias de incubacion. Si después de esta eva-
luacién se encuentra sélo PPD positivo (tuberculosis
latente) se inicia tratamiento con isoniacida 300 mg/
dia durante seis meses, pudiéndose realizar el tras-
plante en cualquier momento. Si de lo contrario, se
establece el diagnéstico de tuberculosis activa, debe-
ra recibir esquema antifimico cuatro farmacos du-
rante seis meses, pudiéndose realizar el trasplante
renal posteriormente, siempre y cuando exista mejo-
ria clinica y los cultivos para micobacterias resulten
negativos.

Evaluacion otorrinolaringoldgica y dental

El objetivo de la evaluacion del receptor de tras-
plante renal por estos dos especialistas es el descar-
tar y erradicar focos sépticos antes de realizar el pro-
cedimiento. En nuestra institucion, se solicita, previo
a la consulta con el otorrinolaringélogo, radiografia o
tomografia de senos paranasales y cultivos de exuda-
do nasal y faringeo. Es importante también la revi-
sién por un odontélogo para realizar tratamientos
para erradicar caries, gingivitis o cualquier otro foco
de infeccién previo al trasplante.

Evaluacion psiquiatrica

En todos los protocolos de receptores para tras-
plante renal es fundamental la valoracién por un
psiquiatra, de preferencia con experiencia en esta
area en particular, para realizar pruebas que per-
mitan descartar alguna enfermedad mental grave o
falta de adherencia al tratamiento, los cuales son

contraindicaciones absolutas para la realizacién del
trasplante renal.* En dicha entrevista también se
explora la existencia de posibles adicciones de parte
del paciente, ya que en la mayoria de los protocolos
esta Ultima situacidon se considera también una
contraindicacién absoluta para realizar el trasplan-
te, no asi cuando puede comprobarse que el paciente
tiene un minimo de seis meses sin la adiccion.

La falta de cumplimiento (adherencia) es tal vez
el aspecto psiquiatrico que mas influye sobre la so-
brevida del injerto. En la etapa pretrasplante se
puede ayudar con psicoterapias cognitivas al pa-
ciente que presenta problemas de falta de apego,
para que, posteriormente, en la etapa postrasplante
tenga una mejor adherencia terapéutica a las indi-
caciones médicas y farmacos prescritos.?

Otra situacidén a ser evaluada por el psiquiatra es
el coeficiente intelectual del receptor, ya que los
pacientes con retraso mental no son candidatos id6-
neos a recibir un injerto, situacion que cambia
cuando el paciente cuenta con un importante apoyo
familiar, por lo que la red de apoyo al paciente tam-
bién debe ser evaluada.?*

Finalmente, es parte importante de la evalua-
cion psicoldgica integral, el conocimiento del dona-
dor, en caso de tratarse de un donador vivo relacio-
nado. En esta instancia es fundamental la opinion de
un psiquiatra calificado en cuanto a la motivacion
del donador y la relacion que guarda con el potencial
receptor, con la finalidad de demostrar que la dona-
cién es altruista y libremente decidida por el donador
y sin otras motivaciones indeseables o ilegales.

Evaluacioén cardiolégica

Las enfermedades cardiovasculares son la princi-
pal causa de muerte en la etapa posterior al tras-
plante renal. La mortalidad a dos afios va de 1 a
17%, dependiendo del riesgo cardiovascular del re-
ceptor.?> En la mayoria de los protocolos para recep-
tores de trasplante renal se solicita una radiografia
de térax y un electrocardiograma (ECG) de 12 deri-
vaciones. Estos estudios, aunados a una adecuada
exploracion fisica, son suficientes para sujetos de
bajo riesgo, no asi para pacientes que tienen las si-
guientes condiciones que obligan a una evaluacion
por el cardiélogo: historia de infarto al miocardio, an-
gor, insuficiencia cardiaca congestiva, soplo sugestivo
de lesién valvular, ECG anormal, diabetes mellitus,
edad mayor a 50 afios y signos de insuficiencia arte-
rial periférica.® Cuando existe sospecha de alteracio-
nes morfologicas tales como valvulopatias, se sugiere
la realizacién de un ecocardiograma.
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Uno de los puntos mas importantes es la deteccion de
enfermedad isquémica. Los primeros estudios que deben
efectuarse son aquellos de caracter no invasivo entre los
gue se incluyen: ecocardiograma en reposo, ecocardiogra-
ma con dobutamina, prueba de esfuerzo y los estudios de
perfusion con talio-dipiridamol de medicina nuclear. La
sensibilidad y especificidad de estos estudios es muy va-
riable. En el cuadro 2 mostramos la sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
aun afio de realizar cada una de estas pruebas.?®

Recientemente los estudios de imagen por reso-
nancia magnética (IRM) y la tomografia por emi-
sion de positrones (TEP) han ido ganando terreno
como estudios no invasivos para deteccion de isque-
mia miocardica. EI mejor método de tamizaje es el
estudio con el que se tenga una mayor experiencia
en el Servicio de Cardiologia local.

Cuando se demuestra isquemia en alguno de los te-
rritorios de la circulacién miocardica, el paciente debe
ser sometido a estudio invasivo (coronariografia), el
cual, si demuestra lesiones significativas en alguna de
las coronarias, indica realizar revascularizacion mio-
cardica. Esto puede ser por medio de angioplastia o bien
por correccion quirargica. Generalmente se prefiere
que el procedimiento se efectle previo al trasplante
para asi evitar nefrotoxicidad del medio de contraste o
la isquemia del procedimiento quirdrgico,?” aunque
hay estudios que demuestran que el procedimiento
puede realizarse posterior al trasplante renal.?®

Es importante destacar que en muchos paises como
en el nuestro, la permanencia de los pacientes en la lis-
ta de trasplante de donador cadavérico es prolongada,
incluso de varios afios, por lo que la evaluacion cardio-
vascular debe realizarse periédicamente.

SITUACIONES ESPECIALES
El paciente geriéatrico

No es contraindicacion para ser receptor de tras-
plante renal tener més de 65 afios de edad. Segun el

Sistema Norteamericano de Datos de Pacientes Re-
nales (USRDS), casi 50% de los pacientes que requie-
ren terapia sustitutiva pertenecen a ese grupo eta-
rio. Mas de 10% de los pacientes trasplantados en los
Estados Unidos de América son mayores de 65 afios.
Este grupo de pacientes tiene una menor incidencia
de pérdida de injertos por rechazos agudos (pérdida
del injerto a los tres afios por causa inmunoldgica 31
vs. 11% menores vs. mayores de 60 afios, respectiva-
mente?%), ya que el sistema inmune del anciano es
mas deficiente que el de los jévenes al tener menos
capacidad de alorrespuesta.® Por este mismo motivo
la respuesta contra las infecciones y neoplasias es
menor, por lo que con la inmunosupresion el anciano
es proclive a desarrollar una mayor cantidad de in-
fecciones y a desarrollar neoplasias. En muchos cen-
tros se ha optado por dar una inmunosupresion mas
leve que en los pacientes jovenes para evitar estas
complicaciones.

En estos pacientes la evaluacién cardiovascular es
de importancia capital, ya que determina la factibili-
dad de realizar o no el procedimiento.

Diabetes mellitus

Es la causa mas frecuente de insuficiencia renal
cronica en todo el mundo. La evaluacion pretrasplan-
te del paciente diabético debe ser muy acuciosa para
investigar ateroesclerosis y enfermedad cardiovascu-
lar, siendo esta ultima el principal obstacu-lo para
poder llevar a cabo el trasplante renal en este tipo de
pacientes.3! Las guias K/DOQI recomiendan referir
al paciente diabético al centro de trasplantes cuando
la depuracién de creatinina sea menor de 30 mL/
min, aconsejando la realizacion del mismo cuando la
TFG se encuentre alrededor de 15-20 mL/min.*?

Se han propuestos metas especificas para pacien-
tes diabéticos en evaluacién para ser receptores de
un trasplante renal: TA 130/80 mm Hg, HbA < 7%
y LDL < 100 mg/dL. A diferencia de otros pacien-
tes, la cardiopatia isquémica en el diabético es mu-

Cuadro 2. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo de estudios no invasivos para isquemia miocardica.

Prueba Sensibilidad % Especificidad % Valor Valor
predictivo predictivo
positivo % negativo %

Historia clinica K<) 81 97 B

Ecocardiograma 0 97 0 89

Eco dobutamina 0 % 0 &

Prueba de esfuerzo N/A 100 NA %

Gammagrama 20 83 8 R
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chas veces silente, por lo que la historia clinica tie-
ne un escaso valor para el diagndéstico, por consi-
guiente de entrada es necesario realizar estudios no
invasivos, de los cuales el que tiene mayor sensibili-
dad (90%) es la tomografia por emision de positro-
nes (TEP) seguido del ecocardiograma con dobuta-
mina (85%) y los estudios de medicina nuclear con
talio (85%).%3 En algunos centros se realiza angio-
grafia en la mayoria de los pacientes, sometiéndose
al paciente a revascularizacion, en caso necesario.3*
Previo al trasplante deben resolverse todas las com-
plicaciones vasculares no cardiacas.

Obesidad

Se ha descrito en la literatura que existe un ries-
go incrementado de morbilidad y mortalidad posqui-
rargica en los receptores de trasplante renal obesos.
En estudios retrospectivos se ha evidenciado una po-
bre sobrevida del injerto, independientemente de la
sobrevida del paciente.3® Se ha considerado en la lite-
ratura a un indice de masa corporal (IMC ) mayor de
30 kg/m? como un claro factor de riesgo. Llama la
atencion que dos estudios publicados en 2002 y 2004,
en poblaciones de injertos de cadaver y de donador
Vivo, respectivamente, no se encontraron diferencias
significativas en los desenlaces a uno y cinco afnos,
respectivamente, entre los receptores obesos y los no
0besos.%637 Aun con esta informacion contradictoria,
lo recomendable es tratar de realizar el trasplante
cuando el receptor se encuentre lo mas cerca de un
peso ideal.

Lupus eritematoso generalizado

Para iniciar el protocolo de trasplante renal en
un(a) paciente con lupus, es necesario que el (Ia) pa-
ciente no tenga actividad lupica en los ultimos seis
meses (algunos estudios refieren un tiempo de espera
de 12 meses). Las pruebas inmunolégicas tienen un
valor prondéstico poco claro, aunque en algunos infor-
mes se ha considerado que la presencia de titulos al-
tos contraindican en ese momento el trasplante re-
nal.®8 La presencia de anticuerpos anticardiolipinas
deben alertar de la probable presencia de un episodio
trombotico relacionado con sindrome antifosfolipidos,
pero no contraindica el trasplante renal.

Glomerulopatias
recurrentes en el injerto renal

Es la causa de 20 a 40% de insuficiencia renal en
pacientes trasplantados. Ocurre en 6 a 19.4% de to-

Cuadro 3. Enfermedad renal recurrente en el injerto.

Glomerulopatia o Tasade
enfermedad subyacente recurrencia (%)
Nefropatia por IgA 26 a 46
Glomerulonefritis asociada a ANCAS 17
Enf. Antimembrana basal glomerular 50
Sindrome hemolitico urémico 28a33
Glomeruloesclerosis focal y segmentaria 20-30 (1er trasplante)
75 (subsecuentes)
Glomerulonefritis membranosa 2
GMN membranoproliferativa tipo | 20a33
GMN membranoproliferativa tipo Il 50a100
GMN membranoproliferativa tipo IlI 1 caso reportado
Nefritis ldpica la8
Esclerodermia 20
Glomerulonefritis fibrilar 50
Nefropatia diabética 100

dos los trasplantes renales. La glomerulonefritis
membranoproliferativa tipo Il es de las glomerulopa-
tias que tiene mayor tasa de recurrencia, seguida de
la glomerulopatia por IgA y de la glomeruloesclerosis
focal y segmentaria.®® En el cuadro 3 describimos al-
gunas de las nefropatias o enfermedades recurrentes
seguidas de su tasa de recurrencia.
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