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1. INTRODUCCIÓN

Aunque el trasplante renal es el tratamiento de elección de la insuficiencia 
renal crónica, no todos los enfermos son trasplantables, y en muchos casos 
se requiere cirugía o medidas diagnósticas e intervencionistas previas a su 
inclusión en la lista de espera para mejorar los resultados de este tratamien-
to sustitutivo.

2. CONTRAINDICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL

Existen una serie de contraindicaciones absolutas para el trasplante gene-
ralmente aceptadas, que son:
s Neoplasia activa con corta esperanza de vida.
s Enfermedad crónica con corta esperanza de vida (inferior a 1 año).
s Consumo activo de drogas o alcohol.
s Insuficiencia orgánica grave sin posibilidades de corrección.
s Psicosis no controlada.

Además, existen otras contraindicaciones relativas en las que se requieren 
medidas diagnósticas y terapéuticas previas a la inclusión del enfermo en la 
lista de espera, que son:
s Infección activa.
s Enfermedad coronaria.
s Enfermedad vascular periférica grave.
s Enfermedad vascular cerebral.
s Hepatitis activa.
s Úlcera péptica activa.
s Falta de adherencia al tratamiento demostrada.
s Infección por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). 

10. ENFERMEDAD PULMONAR

11. VÍA URINARIA

12. ASPECTOS PSICOSOCIALES Y OBESIDAD

13. RESUMEN DE EXPLORACIONES BÁSICAS 
NECESARIAS

14. BIBLIOGRAFÍA RECOMENDADA
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3. EDAD DEL RECEPTOR

La edad del receptor no debe considerarse una contraindicación para el tras-
plante. Sin embargo, muchas de las contraindicaciones relativas, en especial 
las cardiovasculares, son más prevalentes en la población anciana. Por ello, en 
general se acepta que los receptores menores de 60 años deben tener acce-
so libre al trasplante siempre que las condiciones clínicas lo permitan, mientras 
que los de edad superior deben ser cuidadosamente seleccionados.

4. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad y morbilidad 
tras el trasplante, de ahí que sea crucial una adecuada evaluación previa.

4.1. Enfermedad isquémica coronaria 

El análisis inicial requiere una evaluación clínica, una valoración de los facto-
res de riesgo y, eventualmente, una ecocardiografía. Se analizará la presen-
cia de las siguientes alteraciones: 
s -ANIFESTACIONESCLÓNICASACTUALESOPREVIASDEENFERMEDADISQUÏMICA

coronaria.
s &ACTORESDERIESGOCARDIOVASCULAR�

– Edad (hombres > 45 años; mujeres > 55 años; mujeres con meno-
pausia prematura sin tratamiento hormonal sustitutivo).

– Diabetes.
– Dislipidemia (HDL-colesterol < 35 mg/dl y/o LDL-colesterol > 160 mg/dl).
– Hipertensión arterial.
– Obesidad.
– Tabaquismo.
– Historia familiar de muerte súbita o de insuficiencia coronaria.
– Alteraciones electrocardiográficas sugestivas de isquemia o necrosis 

antigua.
s !LTERACIONESECOCARDIOGRÉlCAS�

Son signos indirectos de enfermedad isquémica coronaria subyacente:
s &RACCIØNDEEYECCIØN�����

s $EFECTOSSEGMENTARIOSDECONTRACTILIDADDELAPAREDMIOCÉRDICA�

s 3IGNOSDEDISFUNCIØNDIASTØLICA�COCIENTE%�!���DONDE%SERElEREALA

onda E [llenado lento diastólico] y A a la onda A [llenado rápido diastólico]).

Los enfermos no diabéticos menores de 60 años sin alteraciones a estos tres 
niveles pueden trasplantarse directamente. Sin embargo, los pacientes mayo-
res de 60 años, los diabéticos o los pacientes asintomáticos que tengan las 
alteraciones ecocardiográficas mencionadas deben ser siempre sometidos a 
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alguna prueba de esfuerzo, con talio o con dipiridamol, o a ecocardiograma 
con dobutamina. Aquellos en los que la prueba sea positiva deben ser some-
tidos a coronariografía. Todos los pacientes con manifestaciones clínicas ac-
tuales o previas de insuficiencia coronaria también deben estudiarse mediante 
coronariografía. Si se demuestra ateromatosis coronaria significativa subsidia-
ria de intervención, deberán someterse de manera electiva, previamente a la 
inclusión en lista de espera, a una técnica de revascularización miocárdica 
(angioplastia transluminal percutánea [ATP] o derivación coronaria) (figura 1). 

En los enfermos diabéticos o mayores de 60 años el riesgo de enfermedad 
coronaria tras el trasplante es muy superior al de los no diabéticos, por lo 
que es muy recomendable realizar rutinariamente alguna prueba de esfuer-
zo (figura 2).

En el caso de realizarse revascularización coronaria con colocación de endo-
prótesis vascular (stent) recubierta en arterias coronarias, debe retrasarse la 

Figura 1  
Algoritmo de actuación diagnóstica y terapéutica cardiovascular en pacientes no 
diabéticos antes de su inclusión en lista de espera de trasplante renal. ATP: angio-
plastia transluminal percutánea.
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inclusión del paciente en lista de espera durante 6-12 meses, ya que es ne-
cesaria la doble antiagregación plaquetaria durante este período de tiempo.

En general, debe evaluarse el riesgo de enfermedad coronaria perioperato-
ria según las recomendaciones del American College of Physicians (1997). 
Los pacientes de bajo riesgo (puntuación: 0-15; riesgo de eventos cardía-
COSPERIOPERATORIOSINFERIORAL��	NONECESITANUNAEVALUACIØNADICIONALY

pueden someterse con garantías a la intervención. En los pacientes de ries-
go intermedio (puntuación: 20-30; riesgo de eventos cardíacos perioperato-
RIOSDEL�����	DEBEREALIZARSEALGUNAPRUEBADEESFUERZO�ECOCARDIOGRAFÓA

con dobutamina o talio de esfuerzo) antes del trasplante. Cuando el riesgo 
sea elevado (puntuación: > 30; riesgo de eventos cardíacos perioperatorios 
SUPERIORAL���	DEBERÓANRECONSIDERARSELASTÏCNICASDEREVASCULARIZACIØN

miocárdica antes del trasplante 

4.2. Enfermedad vascular periférica

La ateromatosis aortoilíaca grave puede ser un problema técnico importan-
te a la hora del implante, principalmente en pacientes diabéticos. Además, 
puede ser causa de amputación distal a más largo plazo. Por ello, en gene-
ral se acepta que los enfermos sintomáticos o con signos claros de isque-
mia periférica o calcificaciones vasculares graves deben ser evaluados por 
pruebas de imagen (angiotomografía computarizada o arteriografía) que in-
cluya exploración de la circulación más distal, debiendo realizarse correc-
ción quirúrgica o angioplastia electiva de las lesiones significativas antes de 
incluir al paciente en lista de espera.

Figura 2  
Algoritmo de actuación diagnóstica y terapéutica cardiovascular en pacientes 
diabéticos o con más de 60 años antes de su inclusión en lista de espera de 
trasplante renal. ATP: angioplastia transluminal percutánea.
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4.3. Accidentes vasculares cerebrales

En los enfermos mayores (más de 60 años) con factores de riesgo vascular 
(hipertensión, tabaquismo y dislipidemia) debe investigarse la presencia de 
estenois carotídea. Los pacientes en diálisis con antecedentes de accidente 
vascular cerebral isquémico deben esperar al menos 6 meses antes de ser 
incluidos en lista de espera. Durante ese tiempo debemos prescribir trata-
miento con antiagregantes plaquetarios y corregir los factores de riesgo. 
Los pacientes con historia de isquemia cerebral transitoria deben ser eva-
luados periódicamente con Doppler carotídeo con el fin de descartar la pre-
sencia de estenosis carotídea. Si la cirugía está indicada debe realizarse 
electivamente antes del trasplante. En los enfermos con poliquistosis renal 
con antecedentes familiares de aneurismas intracraneales o personales de 
hemorragia subaracnoidea deben investigarse antes del trasplante median-
te tomografía axial computarizada (TAC) de alta resolución.

5. INFECCIONES

En general, los pacientes no deben presentar ningún tipo de infección antes 
del trasplante, y cualquier infección activa que comprometa la vida del en-
fermo constituye una contraindicación absoluta. Sin embargo, muchas in-
fecciones permanecen silentes hasta que se inicia la inmunosupresión, 
como la tuberculosis, por lo que debe realizarse su investigación protocoli-
zada. Los antecedentes de enfermedades infecciosas y la exposición de 
riesgo que hay que considerar en el candidato a un trasplante están refleja-
dos en las tabla 1 y 2.

5.1. Inmunización

En general se recomienda la vacunación contra el virus de la hepatitis B, 
neumococos, Haemophilus, meningococos, tétanos y difteria (tabla 3). En 
los niños es obligatorio continuar con el calendario vacunal establecido.

Otras vacunas recomendadas:
s 6ACUNACIØNANUALDELAGRIPEESTACIONARIA�

s 2EVACUNACIØNFRENTEANEUMOCOCOSCADA�A×OS�

s 2EVACUNACIØNCADA��A×OSFRENTEALTÏTANOSYLADIFTERIA�

s (EPATITIS!�UNADOSISBASALYAL��o mes si el paciente no está inmuni-
zado.

s 2EVACUNACIØNFRENTEALAHEPATITIS"�IGUALQUEENPAUTAPREVIA	SIEL

paciente no responde.
s 6ACUNACIØNANTIVARICELA�UNADOSISBASALYALOS�MESESENPACIENTES

IgG negativos.
s 4RIPLEVÓRICA�UNADOSISENPACIENTESCON)G'NEGATIVAPARALARUBÏOLA�



Evaluación del receptor de trasplante renal

-705-

s &IEBREAMARILLA�ENLOSPACIENTESPROCEDENTESDEÉREASENDÏMICASQUE

puedan volver, una dosis cada 10 años. Deben enviarse a los servicios de 
Sanidad Exterior, y esperar un mes tras la vacunación para el trasplante. 

En los pacientes esplenectomizados se recomienda la vacunación anti-
meningocócica Mercevax A+C (una dosis) y la antineumocócica en caso de 

Tabla 1 

Antecedentes de enfermedades infecciosas que considerar  

en el candidato a un trasplante renal

s Orofaringe: CARIESDENTAL�SINUSITIS�FARINGITIS�INFECCIONESPORELVIRUSDEL

HERPESSIMPLE

s Respiratorias: NEUMONÓA�TUBERCULOSIS

s Cardiovasculares: ENFERMEDADESVALVULARES�SOPLOCARDÓACO

s Gastrointestinales: DIVERTICULITIS�DIARREA�HEPATITIS�!�"�#	�PARASITOSISIN-

TESTINALES�COLELITIASIS

s Genitourinarias: INFECCIONESDELTRACTOURINARIO�PROSTATITIS�VAGINITIS�URETRI-

TIS�ENFERMEDADPÏLVICAINmAMATORIAYENFERMEDADESDETRANSMISIØNSEXUAL

�HERPESGENITAL�VERRUGASGENITALES�SÓlLIS�GONORREA�INFECCIØNPORChlamydia	

s Cutáneas: INFECCIONESDELAPIELYDELASU×AS�VARICELAYZØSTER

s Osteoarticulares: OSTEOMIELITIS�PRESENCIADEPRØTESISARTICULARES

s Enfermedades infecciosas propias de la infancia: SARAMPIØN�RUBÏOLA�

VARICELA�ETC�

s Otras: MONONUCLEOSIS�OTRASENFERMEDADESNOINCLUIDASENLOSAPARTADOS

ANTERIORES

Tabla 2 

Antecedentes de exposición con riesgo de infección en el candidato  

a un trasplante

s Viajes o estancias: RESIDENCIAPREVIAOVIAJEAÉREASGEOGRÉlCASASOCIADAS

AMICOSISOPARASITOSISENDÏMICAS�HISTOPLASMOSIS�ESTRONGILOIDIOSIS�PALU-

DISMO�ETC�	

s Tuberculosis: CONVIVENCIACONENFERMOS�PRUEBADE-ANTOUXPOSITIVA�EN-

FERMEDADTRATADA�ANOMALÓASRADIOGRÉlCASCOMPATIBLES

s Exposición a patógenos de transmisión parenteral �ESPECIALMENTEEL6)(	

s Contacto con animales y mascotas: DOMÏSTICOSONO�EXPOSICIØNABru-

cella 

s Exposición ocupacional: AGRICULTURA�GANADERÓA�ETC�

s Contacto frecuente con niños: ENFERMEDADESEXANTEMÉTICAS

s Hábitos dietéticos: CONSUMODECARNE�PESCADOOVEGETALESCRUDOS�PRO-

DUCTOSLÉCTEOSNOHIGIENIZADOS�FUENTEDELAGUAPARALAINGESTA�ETC�

s Prácticas sexuales de riesgo

s Exposición por las aficiones y durante el tiempo de ocio 
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que no la hubieran recibido. También se sugiere, en virtud de la exposición 
directa o del área endémica de donde se proceda, la vacunación contra la 
rabia, contra la encefalitis japonesa B inactivada, frente a Salmonella typhi 
inactivada, y contra el virus del papiloma en las mujeres jóvenes antes de 
la exposición al virus (para las cepas oncogénicas 16 y 18, que son las 
QUESEIDENTIlCANAPROXIMADAMENTEENEL���DELOSCÉNCERESDECUELLO

uterino).

5.2. Virus de la inmunodeficiencia humana

!CTUALMENTE�LAINFECCIØNPOR6)(NODEBESERCONSIDERADASISTEMÉTICAMEN-
te una contraindicación absoluta para el trasplante renal. Los enfermos con 
correcto seguimiento del tratamiento retroviral, menos de 50 copias de ARN 
DEL6)(��RECUENTODE#$�MAYORDE����MLYAUSENCIADEENFERMEDADDE

6)(PUEDENSERCONSIDERADOSINDIVIDUALMENTEPARASUINCLUSIØNENLISTADE

espera para trasplante renal, ya que se han obtenido buenos resultados en 
varios centros.

5.3. Tuberculosis

Los pacientes con infección activa deben recibir tratamiento completo antes 
de ser incluidos en lista de espera. Todos los candidatos a trasplante deben 
ser sometidos a una radiografía de tórax y una prueba de la tuberculina 
(PPD). La quimioprofilaxis con isoniazida durante 6-9 meses (5 mg/kg/día sin 
sobrepasar los 300 mg/día) debe realizarse en pacientes con historia previa 
de infección activa no tratada, anomalías radiológicas sugerentes, PPD po-

Tabla 3 

Calendario de vacunación para pacientes en lista de espera  

de trasplante renal

Mes* Vacuna administrada

0 �DOSISFRENTEAHaemophilus B

�DOSISFRENTEANEUMOCOCO

1 �DOSISFRENTEAHEPATITIS"

�DOSISFRENTEATÏTANOSDIFTERIASINOHAHABIDOVACUNACIØNPREVIA

2 �DOSISFRENTEAHEPATITIS"

�DOSISFRENTEATÏTANOSDIFTERIASINOHAHABIDOVACUNACIØNPREVIA

3 �DOSISFRENTEAHEPATITIS"

7 �DOSISFRENTEHEPATITIS"

�DOSISFRENTEATÏTANOSDIFTERIASINOHAHABIDOVACUNACIØNPREVIA

*Junto al mes debe anotarse la fecha en que se administre la vacuna.
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sitiva o si proceden de áreas de alto riesgo. En general, la profilaxis se realiza 
postrasplante, si bien se puede administrar antes del trasplante. En cualquier 
caso, sólo se realiza una vez y no precisa repetirse el tratamiento. En general, 
antes de iniciar la profilaxis, hay que descartar infección activa mediante cul-
tivo y reacción en cadena de la polimerasa (PCR) para micobacterias en 
sangre, esputo y orina.

5.4. Citomegalovirus

La infección o enfermedad por citomegalovirus es importante en los recep-
tores de trasplante, y el riesgo de infección y su gravedad aumentan cuan-
do un receptor seronegativo recibe un injerto de un donante seropositivo  
(v. cap. 44). En previsión de una profilaxis adecuada postrasplante, debe 
investigarse la presencia de anticuerpos anti-IgG y anti-IgM contra citome-
galovirus en la pareja donante-receptor. En general, se recomienda quimio-
profilaxis con ganciclovir o valganciclovir oral durante al menos 3 meses.

5.5. Infección del acceso de diálisis

El riesgo de sepsis y endocarditis es alto en caso de que el trasplante se 
realice en un enfermo con infección del acceso vascular, por lo que es im-
portante descartar su presencia. En los pacientes en diálisis peritoneal con 
peritonitis debe evitarse el trasplante hasta que pasen 3-4 semanas del 
tratamiento de ésta. 

Se recomienda la detección de portadores nasales de Staphylococcus au-
reus resistentes a la meticilina en los candidatos a trasplante, así como el 
tratamiento de los portadores con mupirocina nasal (una aplicación cada 
8-12 h durante 5-7 días).

5.6. Otras infecciones

5.6.1. Poliomavirus BK (BKV)
En los pacientes que han perdido un injerto previamente por nefropatía por 
virus BK (v. cap. 44), antes del nuevo trasplante, la carga viral debe ser ne-
gativa o < 102 copias/ml. En pacientes con carga persistentemente positiva 
debe considerarse la nefroureterectomía del injerto.

5.6.2. Virus de Epstein-Barr (VEB)
%LRIESGODEENFERMEDADPOR6%"ESDE��A��VECESMAYORENLOSRECEP-
tores seronegativos que en los seropositivos (v. cap. 44). Se sugiere moni-
torizar la serología y la carga viral periódicamente postrasplante, especial-
mente en los pacientes seronegativos y en los niños, para modular la 
inmunosupresión e iniciar profilaxis antivírica, dada su relación con los pro-
cesos linfoproliferativos.
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5.6.3. Virus del herpes simple 1 y 2 y virus de la varicela-zóster
A efectos prácticos, aunque la determinación de anticuerpos específicos es 
norma habitual en los protocolos de evaluación del receptor, su utilidad en 
la práctica clínica puede ser cuestionable, ya que, en muchas ocasiones, se 
indica la profilaxis con antivíricos una vez que se ha trasplantado al paciente 
o, simplemente, se tratan las reactivaciones sintomáticas.

5.6.4. Toxoplasma gondii
La determinación de anticuerpos específicos frente a este protozoo es obli-
gada por las graves complicaciones que puede originar. La mayor parte de 
la población adulta suele presentar anticuerpos que revelan una infección 
pasada. El marcador de elección son los anticuerpos IgG específicos, sien-
do el análisis por inmunoabsorción enzimática (ELISA) el método de detec-
ción más habitual empleado en los laboratorios. 

5.6.5. Treponema pallidum (sífilis)
La infección latente por esta espiroqueta no constituye una contraindica-
ción absoluta para el trasplante, pero se recomienda realizar la detección 
SEROLØGICAMEDIANTEUNAPRUEBAREAGÓNICAONOTREPONÏMICA�6$2,Orapid 
plasma reagin [RPR]). Un resultado positivo debe ser interpretado de 
acuerdo con las características del candidato, siendo obligada su confir-
mación mediante pruebas específicas treponémicas (Treponema pallidum 
haemagglutination [TPHA], fluorescent treponemal antibody absorption 
;&4!!BS=	�

6. ENFERMEDAD HEPÁTICA

6.1. Elevación de aminotransferasas con serología vírica 
negativa

En estos pacientes debe investigarse el consumo de alcohol o de fármacos, 
y comprobarse la normalización de las enzimas tras la supresión del tóxi-
co. 

6.2. Hepatitis vírica B o C

Dos hechos importantes están bien establecidos: 
s ,OSENFERMOSENDIÉLISISCONHEPATITIS"O#PUEDENPRESENTARLESIONES

hepáticas importantes aun con concentraciones de enzimas normales.
s ,AHEPATITISCRØNICAACTIVAESUNACAUSAIMPORTANTEDEMUERTEENEL

postrasplante tardío.

Por ello, la actitud de la mayoría de los centros en los pacientes en diálisis 
de cara a un trasplante se resume de la siguiente manera (v. cap 46.4):
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s )NDICARUNABIOPSIAHEPÉTICAALOSPORTADORESDE("S!GODEANTICUERPOS

CONTRAELVIRUSDELAHEPATITIS#�6(#	CON0#2POSITIVA�PRESENCIADE

ARN del virus en sangre) independientemente de los niveles de enzimas. 
s #ONTRAINDICARELTRASPLANTEENLOSPORTADORESDE("S!GCONREPLICACIØN

vírica activa (HBeAg positivo o ADN-polimerasa positivo) o que sean 
positivos para el virus delta. 

s 4RATARALOSPACIENTESCON0#2POSITIVAPARAEL6(#YAFECTACIØNHISTO-
lógica en la biopsia hepática con interferón α�B�)&.α2b) durante 
12 meses. 

s .ORECOMENDARELTRASPLANTEENENFERMOSCONHEPATITISCRØNICAACTIVA"

o C (en general, índice de Knodell > 4). Sin embargo, tras un tratamien-
to adecuado puede hacerse negativo el ADN o el ARN vírico, respecti-
vamente, y en este caso pudiera llevarse a cabo el trasplante renal. De 
todos modos, la indicación de trasplante debe individualizarse e infor-
mar al enfermo de los riesgos. 

s 3IAPESARDEHABERlNALIZADOELTRATAMIENTOLA0#2SIGUEPOSITIVA�RE-
biopsiar al paciente y si el índice de Knodell es ≤ 6, valorar no diferir su 
inclusión en lista de espera. No obstante, el paciente debe ser cuidado-
samente evaluado e informado antes de incluirlo de nuevo en la lista de 
espera.

s %NLOSCASOSDECIRROSISHEPÉTICAESRECOMENDABLEUNTRASPLANTEHEPA-
torrenal. 

s %NLOSCASOSENQUELABIOPSIADEMUESTREHEPATITISCRØNICAPERSISTENTE

se puede proceder al trasplante. 
s %SRECOMENDABLEUNABUENACOMPATIBILIDADDONANTERECEPTOR�ALME-

nos 1B y 1DR), en aras de administrar una inmunospresión menos in-
tensa.

s %NCUALQUIERCASO�HABRÉQUEINFORMARALPACIENTEDEQUETRASLAINMU-
nosupresión se puede reactivar la enfermedad vírica hepática, que pu-
diera ensombrecer el pronóstico. 

s ,OSPACIENTESCON("S!GPOSITIVODEBENRECIBIRPROlLAXISCONTENOFOVIR�

entecavir o lamivudina. Se deben monitorizar con PCR del ADN del 
6("CADATRESMESESPARADETECTARRESISTENCIAS�%NESTOSCASOSSE

puede tratar al paciente con adefovir, tenofovir o entecavir. Hay que in-
cluir la evaluación periódica con ecografía y medición de alfafetoproteí-
na como detección sistemática de degeneración neoplásica.

7. CÁNCER

La inmunosupresión favorece el crecimiento de las células malignas, lo que 
empeora la supervivencia del paciente trasplantado (v. cap 46.3). Por esta 
razón, en los enfermos de más edad en diálisis se debe investigar la presen-
cia de neoplasia oculta. Para los carcinomas en general, un tiempo de la-
tencia libre de recurrencia de 2 años evita la recurrencia tras el trasplante 
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RENALENAPROXIMADAMENTEEL���DELOSCASOS�YSISEPROLONGAA�A×OS�

SEEVITAENAPROXIMADAMENTEEL����0ORTANTO�ENLAMAYORÓADELOSCASOS

se debe esperar 2-5 años sin recurrencia en diálisis antes de la inclusión en 
la lista de espera. En las siguientes circunstancias se debe esperar al me-
nos 5 años:
s #ÉNCERDEMAMACONAFECTACIØNGANGLIONARREGIONAL�ENFERMEDADBILA-

teral o histología inflamatoria.
s -ELANOMAMALIGNO�

s #ÉNCERCOLORRECTAL�EXCEPTOENELCÉNCERENESTADIO!DE$UKE(in situ).

No se requiere espera alguna en el carcinoma basocelular cutáneo, el car-
cinoma vesical in situ y los tumores vesicales papilares no invasivos. Por 
otro lado, debido a la alta tasa de recidiva y de complicaciones infecciosas 
tras el trasplante, éste no se recomienda en el mieloma múltiple, si bien es 
cierto que con los nuevos quimioterápicos (bortezomib, talidomida, lefluno-
mida) y el trasplante de médula ósea, el pronóstico de estos pacientes está 
cambiando favorablemente. La gammapatía monoclonal de significado in-
cierto no es una contraindicación absoluta para el trasplante renal. El ries-
GODEMALIGNIZACIØNTRASELTRASPLANTEESDEL����

,AENFERMEDADRENALQUÓSTICAADQUIRIDASEMALIGNIZAENMENOSDEL�����

de los casos, y generalmente remite tras el trasplante. Por eso no está jus-
tificada su detección rutinaria. Los varones jóvenes, con más de 5-7 años 
en diálisis, muestran mayor riesgo de malignización. Debe realizarse una 
ecografía, y si los quistes son grandes se indica una TAC con contraste.

8. NEFROPATÍA DE BASE

Muchas nefropatías pueden recurrir tras el trasplante, aunque en la mayoría 
de los casos tienen poca relevancia clínica, y son responsables de la pérdi-
DADELINJERTOENMENOSDEL��DELOSCASOS�V�CAP��	�3IEMPREQUESE

sospeche la recidiva de la enfermedad de base debe realizarse la biopsia 
del injerto. Hay que tener en cuenta las siguientes consideraciones: 
s %NLAenfermedad por anticuerpos antimembrana basal y en las vascu-

litis con anticuerpos anticitoplasma de neutrófilo (ANCA) positivos se 
debe retrasar el trasplante al menos 6 meses y realizarlo cuando los 
anticuerpos se hayan negativizado.

s %NCASODElupus eritematoso sistémico debe retrasarse el trasplante 
hasta alcanzar la quiescencia de la enfermedad con dosis bajas de es-
teroides (no más de 10 mg/día), con serología negativa o escasamente 
alterada de forma estable. En esta circunstancia la recurrencia clínica es 
MENORDEL���%NLAPÞRPURADE3CHÚNLEIN(ENOCH�LAGRANULOMATOSIS

de Wegener y otras vasculitis, así como en la esclerodermia, también 
debe alcanzarse la quiescencia de la enfermedad.
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s %NLAglomerulonefritis esclerosante focal deben diferenciarse las for-
mas de evolución maligna (menos de 3 años entre el diagnóstico y la 
uremia terminal) de las restantes. En el primer caso, la recurrencia es 
APROXIMADAMENTEDEL����YDEL�����ENELSEGUNDO�,ARECURREN-
CIAESMAYOR������	CUANDOÏSTAYAOCURRIØENUNTRASPLANTEPREVIO�

YESLACAUSADELAPÏRDIDADELINJERTOENMÉSDEL���DELOSCASOS�%N

general, estas cifras no contraindican el trasplante, pero deben notifi-
carse al enfermo y/o a la familia, así como al donante en caso de que se 
considere el trasplante de vivo. Es importante distinguir la enfermedad 
idiopática de la secundaria (esta última no suele recurrir). 

s (ASTAUNATERCERAPARTEDELOSENFERMOSCONsíndrome de Alport pue-
den mostrar anticuerpos antimembrana basal en una biopsia postras-
plante (depósito de IgG lineal), aunque en pocos casos éstos tienen 
traducción clínica. Cuando la mutación del gen COL4A5 es una dele-
ción, el riesgo de enfermedad antimembrana basal parece ser mayor. 
Por tanto, si es posible un estudio genético de la familia, debería anali-
zarse el tipo de mutación. 

s %Lsíndrome hemolítico urémicoRECURREENEL�����DELASOCASIO-
NES�YAÏLSEDEBENEL���DELASPÏRDIDASDEINJERTO�,AFORMAIDIO-
PÉTICAOFAMILIARESLAQUERECURREENEL���DELOSCASOS�YHASTAEN

UN���SIESDEBIDAAUNAMUTACIØNDELFACTOR(ODELFACTOR)�,OS

pacientes con mutaciones del cofactor proteico de membrana (MCP) 
pueden ser trasplantados sin problemas porque la recidiva es prácti-
camente inexistente. No hay evidencia de que evitar el uso de antical-
cineurínicos, anti-mTORi u OKT3 pueda reducir el riesgo de microan-
giopatía trombótica. Actualmente se recomienda realizar el estudio 
genético a todos aquellos pacientes cuya enfermedad de base sea el 
síndrome hemolítico urémico de causa no infecciosa, para valorar el 
tratamiento más adecuado (trasplante hepatorrenal, factor H recom-
binante, o contraindicar el trasplante). En pacientes con toxicidad vas-
cular grave por anticalcineurínicos sería aconsejable un estudio gené-
tico.

s %NPACIENTESCONhiperoxaluria primaria, el tratamiento óptimo es el 
trasplante simultáneo hepatorrenal lo más precozmente posible para 
evitar los efectos devastadores de la oxalosis. En los casos en que la 
uremia se alcanza más tardíamente, después de la tercera década de  
la vida, el pronóstico es menos sombrío y puede intentarse el trasplante 
renal aislado previniendo la aparición de necrosis tubular y administran-
do precozmente piridoxina, tiazidas y ortofosfatos.

s ,ATASADERECURRENCIASDELAGLOMERULONEFRITISMESANGIALPOR)G!YDE

la glomerulonefritis membranoproliferativa tipos I y II es del 80, 40 y 
����RESPECTIVAMENTE�3INEMBARGO�LAPÏRDIDADEINJERTOPORESTA

CAUSASEOBSERVAENMENOSDEL���DELOSCASOS�.OESTÉINDICADA

la nefrectomía de los riñones nativos para evitar la recurrencia de la 
enfermedad. 



Nefrología al día

-712-

9. ENFERMEDAD GASTROINTESTINAL

9.1. Colelitiasis

En los pacientes con antecedentes de colecistitis aguda o en los diabéticos 
con colelitiasis debe considerarse la colecistectomía previa al trasplante. 

9.2. Úlcera péptica

Los pacientes con úlcera péptica activa, incluyendo los portadores de Heli-
cobacter pylori, deben ser tratados activamente antes del trasplante y es-
perar a la confirmación endoscópica de la curación.

9.3. Enfermedad diverticular del colon

Los pacientes con sospecha de haber sufrido un episodio previo de enfer-
medad diverticular del colon deben ser evaluados con enema opaco. En el 
postrasplante deben evitarse las resinas intercambiadoras.

10. ENFERMEDAD PULMONAR

Existe poca información sobre la estrategia que hay que seguir para la de-
tección de la enfermedad pulmonar antes del trasplante renal. Cuando se 
sospeche enfermedad pulmonar debe solicitarse una espirometría. El volu-
men espiratorio forzado es el parámetro que mejor predice las complicacio-
nes postoperatorias pulmonares. Asimismo, debe recomendarse el aban-
dono del hábito tabáquico antes y después del trasplante.

11. VÍA URINARIA

La búsqueda rutinaria de anomalías anatómicas no está justificada. Deben 
realizarse como exploraciones iniciales una ecografía y una cistografía de 
relleno y miccional cuando exista sospecha clínica de una anomalía anató-
mica. Éste es el caso de los siguientes supuestos: niños, individuos con in-
fecciones urinarias de repetición, pacientes con tuberculosis como nefropa-
tía de base y varones mayores de 60 años.

En general, cualquier cirugía dirigida a corregir una alteración anatómica, como la 
creación de una neovejiga, debe realizarse electivamente antes del trasplante. 

Los pacientes con vejiga neurógena deben ser evaluados mediante estudio 
videourodinámico, cistomanometría y eventualmente entrenarse con el auto-
sondaje intermitente.
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En los varones mayores de 50 años deben medirse los niveles de antígeno 
específico prostático (PSA) y realizarse un tacto rectal para valorar el tama-
ño y las características de la próstata. 

La nefrectomía de los riñones nativos debe ser considerada en las siguien-
tes circunstancias: 
s 2EmUJOCONINFECCIONESFRECUENTES�

s #ÉLCULOSENPARÏNQUIMAINFECTADOS�

s 3ÓNDROMENEFRØTICOCONGÏNITO�TIPOlNLANDÏS�CONPROTEINURIAMASIVAY

poliquistosis con quistes infectados.
s 'RANNEFROMEGALIASINESPACIOPARAELIMPLANTEDELINJERTO�ENESTECASO

nefrectomía unilateral). 

12. ASPECTOS PSICOSOCIALES Y OBESIDAD

En los pacientes con consumo de alcohol o drogas se requiere al menos un 
año de abandono y de adherencia al tratamiento dialítico. En los casos con 
trastornos cognitivos o de la personalidad se precisa una evaluación psi-
quiátrica para estimar las probabilidades de falta de adherencia al trata-
miento.

Aunque la obesidad no es una contraindicación absoluta para el trasplante 
renal, es recomendable la reducción de peso en pacientes con un índice de 
masa corporal superior a 35 kg/m2.

13. RESUMEN DE EXPLORACIONES BÁSICAS 
NECESARIAS

s (ISTORIACLÓNICACOMPLETA�INCLUIRANTECEDENTESQUIRÞRGICOS�CIRUGÓAAB-
dominal) y de catéteres femorales (aumento del riesgo de trombosis 
venosa ileofemoral en caso de múltiples punciones y catéteres in situ 
por períodos prolongados; en estos casos realizar flebografía de extre-
midades inferiores).

s %XPLORACIØNFÓSICACOMPLETA�ESPECIALATENCIØNALAPALPACIØNDEPULSOS

periféricos.
s (EMOGRAMACOMPLETO�NITRØGENOUREICOENSANGRE�"5.	�CREATININA�

electrolitos, cociente calcio/fósforo, parathormona, albúmina, pruebas 
de coagulación, enzimas hepáticas, colemia. 

s 3EROLOGÓAVÓRICA�CITOMEGALOVIRUS�VIRUSDELAVARICELAZØSTER�HERPESSIMPLE�

RUBÏOLA�VIRUSDE%PSTEIN"ARR�6(#�("S!GYANTICore,0#2DE6(# 
Y6)(�%NPACIENTESCONNEFROPATÓAPREVIAPORVIRUS"+�VIREMIADEESTE 
virus.

s $ETECCIØNDETreponema pallidum y Toxoplasma 



Nefrología al día

-714-

s 00$�-ANTOUX	�#ALENDARIODEVACUNACIØN�

s 5ROCULTIVOCUANDOEXISTADIURESISRESIDUAL�SOSPECHACLÓNICADEANOMA-
lías de la vía urinaria, o se trate de varones de más de 60 años.

s 2ADIOGRAFÓADETØRAX�ELECTROCARDIOGRAMAYECOCARDIOGRAMA�

s 2ADIOGRAFÓASIMPLEDEABDOMEN�VALORACIØNDECALCIlCACIONESVASCULA-
res aortoilíacas y cálculos en la vía urinaria (en caso de existir, implantar 
el injerto en el lado libre de cálculos en previsión de cirugía derivativa 
urológica postrasplante; por ejemplo, anastomosis pelvis-pelvis en caso 
de necrosis del uréter).

s %COGRAFÓAABDOMINALENMAYORESDE��A×OS�#RIBADODEENFERMEDAD

quística renal adquirida en individuos en riesgo (varones jóvenes con más 
de 5-7 años en diálisis). Sangre oculta en heces. 

s #ISTOGRAFÓADERELLENOYMICCIONAL�NI×OS�INDIVIDUOSCONINFECCIONESURI-
narias de repetición, pacientes con tuberculosis como nefropatía de 
base, varones mayores de 60 años (prostatismo) y cuando se sospe-
chen anomalías de la vía urinaria.

s %NVARONES�EXAMENTESTICULAR�YENMAYORESDE��A×OS03!YTACTO

rectal (características al tacto de la próstata) anualmente. Si el tacto 
rectal es sospechoso o el PSA total es elevado (> 10 ng/ml) está indica-
da una biopsia prostática multifocal antes del trasplante.

s %NMUJERES�EXPLORACIØNFÓSICAMAMARIA�MAMOGRAFÓAENLASDEMÉSDE

40 años (más de 35 años si hay historia familiar de cáncer de mama en 
un familiar de primer grado) anualmente. Citología cervical anual en las 
mujeres mayores de 20 años. 

s 'RUPOSANGUÓNEO�NÞMERODETRANSFUSIONES�TIPIlCACIØN(,!YANTICUER-
pos contra el panel periódicamente cada 3 meses y tras cada transfu-
sión o proceso inmunizante.

s 0ROTEINOGRAMAENMAYORESDE��A×OSCOMOCRIBADODEENFERMEDAD

hematológica.
Todos los pacientes procedentes de países con endemias, o que hayan 
viajado o vivido en dichas zonas o nacido de madre residente en zonas 
endémicas y que sean candidatos a trasplante, deben ser estudiados 
por el Servicio de Enfermedades Infecciosas y tratados si hubiera indi-
cación antes de ser incluidos en lista de espera: detección de malaria, 
Leishmania, coprocultivo y parásitos en heces, Strongyloides, prueba 
de la histoplasmina, Schistosoma, coccidioidomicosis, Trypanosoma 
cruziY(4,6�

En general, cada dos años hay que efectuar una reevaluación del paciente 
en lista de espera para trasplante renal que incluya al menos lo siguiente: 
exploración física (sólo hallazgos nuevos relevantes), serología vírica y esta-
do cardiovascular (ecocardiografía convencional y/o de esfuerzo). Esta re-
evaluación puede considerarse individualmente cada año en pacientes  
diabéticos. En enfermos ateromatosos (ausencia de pulsos) o con manifes-
taciones clínicas de isquemia de extremidades inferiores debe realizarse 
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eco-Doppler de vasos ilíacos cada 12-18 meses y valorar la indicación de 
angio-TAC o arteriografía según la disponibilidad del centro y las caracterís-
ticas del paciente. En pacientes con riesgo de neoplasias por la edad (ma-
yores de 50 años) se realizará cada 12-18 meses citología vaginal, PSA, 
sangre oculta en heces, mamografía y ecografía abdominorrenal. En esta 
reevaluación se deben incluir los eventos infecciosos o cardiovasculares en 
caso de que los hubiera.
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