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La Guia de Practica Clinica KDIGO sobre la Eva-
luacion y Manejo de Candidatos a Trasplante renal
tiene como objetivo ayudar a los profesionales de la
salud que evaltian y manejan a los posibles candida-
tos a trasplante renal de donante vivo o fallecido [1].
En esta guia, se abordan cuestiones generales, como
el acceso al trasplante, los factores demograficos y
de estado de salud de los pacientes, y la evaluacion
inmunolégica y psicosocial. También se abordan los
diversos factores de riesgo y comorbilidades que
determinan la idoneidad de un paciente para el tras-
plante, como la adherencia, el consumo de tabaco, la
diabetes, la obesidad, las cuestiones perioperatorias,
las causas de la insuficiencia renal, las infecciones,
las enfermedades malignas, las enfermedades pulmo-
nares, cardiacas, arteriales periféricas, neuroldgicas,
gastrointestinales, hepaticas, hematologicas y los
trastornos 6seos y minerales.

La guia ofrece recomendaciones para la evaluacion de
los aspectos individuales del perfil de un candidato,
de manera que cada factor de riesgo y la comorbilidad
se consideren por separado. El objetivo es ayudar al
equipo clinico a asimilar todos los datos pertinentes
de un individuo, considerarlos dentro de su contexto
de salud y hacer un juicio general sobre la candidatura
al trasplante.

El Equipo de Evaluacion realizé busquedas en Med-
line, EMBASE y la Biblioteca Cochrane para iden-
tificar revisiones sistematicas relevantes, ensayos
controlados aleatorios y estudios observacionales pu-
blicados hasta agosto de 2017, con busquedas com-
plementarias realizadas en mayo de 2019. Como se
indica en la guia completa [1], las recomendaciones
se clasificaron en funcion de su fuerza (1 6 2) y de la

fuerza de la evidencia (A, B, C o D para fuerte, mode-
rada, débil y muy débil, respectivamente), de acuerdo
con los criterios de los Grados de Valoracion, Desa-
rrollo y Evaluacion de las Recomendaciones (GRA-
DE).

La guia contiene recomendaciones referidas a los po-
sibles candidatos para el trasplante renal aislado de un
donante fallecido o vivo, y no aborda a los candidatos
para trasplante renal combinado con otro 6rgano. La
educacion del candidato y su familia estd fuera del
alcance de esta guia, aunque se destaca el papel esen-
cial de la educacion del paciente como requisito para
permitir la toma de decisiones compartida y el con-
sentimiento con respecto a la decision de proceder o
no al trasplante.

El presente resumen proporciona una breve vision ge-
neral de las recomendaciones de la guia, organizadas
por secciones tal y como aparecen en la guia completa

[1].

SECCION 1: ACCESO ALTRASPLANTE
- Todos los pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC) grados 4-5 (filtracion glomerular estimada <
30 ml/min/1,73 m2) que se espera que alcancen la
fase final de la enfermedad renal deben ser informa-
dos, educados y considerados para el trasplante renal
- Debe remitirse a los candidatos a un trasplante renal
para su evaluacion al menos 6 a 12 meses antes del
inicio previsto de didlisis, a fin de facilitar la identifi-
cacion y la evaluacion de los donantes vivos y plani-
ficar un posible trasplante preventivo

- El trasplante preventivo con un donante vivo re-
nal es el tratamiento preferido para los pacientes con
ERC elegibles para trasplante

Dado que los trasplantes, en promedio, permiten una
supervivencia y una calidad de vida superiores a un
costo menor en comparacion con la dialisis, la guia
sugiere que todos los candidatos potencialmente ade-
cuados sean remitidos para su evaluacion. Dado que
¢ésta puede llevar meses, se recomienda una remision
suficientemente temprana para permitir un trasplante
preventivo siempre que sea posible.

Por lo general, la evaluacion del trasplante debe apla-
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zarse en presencia de una infeccion activa, distinta del
virus de la hepatitis C (VHC), o de un cancer acti-
vo, distinto de los canceres de piel, prostata o rindn
asintomaticos localizados y no melanomas (< 1 cm
de diametro). En pacientes con céncer activo, el tras-
plante puede considerarse una vez que se haya com-
pletado la terapia potencialmente curativa y se haya
logrado la remision. Las enfermedades cardiacas, res-
piratorias o hepaticas graves y sintomaticas también
pueden justificar la evaluacion y el tratamiento de un
especialista, seguido de una evaluacion para trasplan-
te, solo si el especialista que las trata da una opinion
favorable. La presencia de una enfermedad neurode-
generativa progresiva, el abuso de sustancias o una
enfermedad psiquiatrica inestable que pueda compro-
meter los resultados del trasplante, también pueden
impedir o retrasar la evaluacion.

La evaluacion debe realizarse por un equipo multi-
disciplinario que incluya al menos un nefrélogo de
trasplante, un cirujano de trasplante, un trabajador de
la salud con experiencia en la evaluacion psicosocial
y otros profesionales que se consideren necesarios y
estén disponibles. La educacion y la participacion del
paciente en el proceso de toma de decisiones es esen-
cial, y cuando se considere que un paciente no es apto
para el trasplante, debe proporciondrsele acceso a una
segunda opinion.

SECCION 2: EDAD

- No se debe excluir a los pacientes del trasplante re-
nal solo por la edad, sino que debe tenerse en cuenta
el contexto de otras comorbilidades, incluida la fragi-
lidad, que pueden influir en el resultado. La ventaja
de supervivencia del trasplante respecto de la dialisis
persiste en los ancianos, incluso con asignacion pre-
ferente de rifiones de menor calidad a receptores de
mayor edad.

Dado el creciente nimero de candidatos mayores que
figuran en la lista de trasplante de muchos centros,
se justifican mas estudios sobre los resultados en los
ancianos, incluida la duracion de la hospitalizacion, el
costo, la calidad de vida y la supervivencia. El desa-
rrollo de herramientas de prediccion que incorporen
la multimorbilidad y la fragilidad ademas de la edad
también puede mejorar la capacidad para evaluar la
candidatura, asesorar a los pacientes y mejorar los re-
sultados del trasplante.

SECCION 3: CUESTIONES PEDIATRI-
CAS

- Debe realizarse una evaluaciéon neurocognitiva en
candidatos pediatricos que hayan sufrido ERC grado
5 antes de los 5 afios de edad, y una evaluacion acadé-
mica de aquellos que estén experimentando dificulta-
des en la escuela.

Las anomalias en la funcion cognitiva y el rendimien-
to académico son comunes en los receptores de tras-
plante renal pediatricos. Su reconocimiento antes del
trasplante puede orientar las expectativas de médicos
y cuidadores, permitir una intervencion adecuada y
apoyar el pre y el post trasplante y ayudar en la tran-
sicion de pediatrico a adulto.

SECCION 4: EVALUACION PSICOSO-
CIAL

- Un profesional de la salud con experiencia en los as-
pectos psicosociales del trasplante renal debe realizar
una evaluacion psicosocial en todos los candidatos.

- El asesoramiento y los servicios previos al trasplan-
te deben ofrecerse a los candidatos con enfermedad
psiquiatrica o psicologica diagnosticable, un trastorno
de uso de sustancias o la no adherencia.

El objetivo principal de la evaluacion psicologica es
identificar cualquier 4rea que requiera manejo o apo-
yo antes o después del trasplante. El trasplante debe
aplazarse en presencia de trastornos psicoldgicos
graves y continuos, incluido el abuso de sustancias
que probablemente comprometerian los resultados
del trasplante. En esos casos, la candidatura puede
ser reevaluada después de una intervencion exitosa.
Los trastornos psicoldgicos menos graves son muy
comunes. La identificacion puede permitir la vigilan-
cia y apoyo adecuados en el momento del trasplante
y durante el seguimiento a largo plazo. Se necesitan
mas estudios sobre quién debe realizar la evaluacion
psicologica y como debe realizarse.

SECCION 5: ADHERENCIA

- Debe evaluarse la adherencia y las barreras de adhe-
rencia antes del trasplante. Se debe proporcionar una
educacion apropiada basada en la adherencia, aseso-
ramiento previo al trasplante y vigilancia posterior al
mismo.

- Los candidatos al trasplante renal con un historial de
no adherencia no deben ser excluidos, excepto aque-
llos con un comportamiento continuo de no adheren-
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cia a pesar de la asesoria educativa.

La no adherencia a la inmunosupresion esta asociada
con el desarrollo de rechazo, particularmente media-
do por anticuerpos, y el resultante fracaso prematu-
ro del injerto. Sin embargo, los comportamientos
no adherentes previos al trasplante sélo se asocian
débilmente con los resultados posteriores al mismo.
La identificacion de comportamientos no adherentes
antes del trasplante puede permitir que se determi-
nen los obstaculos para la adherencia, proporcionar
asesoramiento y aumentar la supervision posterior al
trasplante, pero en la mayoria de los casos no debe
impedir la candidatura.

SECCION 6: TABACO

- Debe evaluarse en los candidatos el consumo de
productos de tabaco en el pasado y en el presente. El
consumo de tabaco debe evitarse antes y después del
trasplante por tiempo indefinido.

- Se sugiere una tomografia computarizada de to-
rax para los actuales o antiguos consumidores de =
30 paquetes-afio de tabaco para detectar el cancer de
pulmoén oculto, y una radiografia de torax para otros
candidatos.

Los fumadores corren mayor riesgo de sufrir com-
plicaciones respiratorias perioperatorias y eventos
cardiovasculares posteriores al trasplante, cancer y
mortalidad prematura. Dado que los programas para
dejar de fumar han demostrado ser mas efectivos que
el simple consejo de dejar de fumar, los fumadores
deben remitirse a dichos programas.

SECCION 7: CUESTIONES QUIRURGI-
CAS INCLUYENDO LA OBESIDAD

- Se debe realizar una evaluacion del habito corporal,
la fragilidad y las condiciones médicas que podrian
retrasar la cicatrizacion de las heridas. Los candida-
tos no deben ser excluidos del trasplante solo por la
obesidad.

- No se debe excluir a los candidatos por su necesidad
de anticoagulacion, tratamiento antiplaquetario o an-
tecedentes de trombocitopenia inducida por heparina.
- Debe evaluarse la anatomia vascular y la permeabi-
lidad de los pacientes con enfermedad arterial peri-
férica significativa, procedimientos de trasplante pre-
vios, catéteres de dialisis, cirugia pélvica o trombosis
venosa profunda.

- Debe evaluarse el tamafo del rindn nativo en pa-

cientes con enfermedad renal poliquistica. Se puede
considerar la nefrectomia nativa y el trasplante en
etapas o simultdneamente para los candidatos con un
rifion poliquistico doloroso, con infeccion recurrente
o potencialmente maligno, o si el paciente no tiene
espacio suficiente para un trasplante.

Los pacientes con IMC = 35 kg/m2 deben conside-
rarse para asesoramiento dietético o cirugia bariatrica
antes del trasplante. Aquellos con IMC = 40 kg/m2
deben ser abordados con precauciéon ya que hay un
mayor riesgo de complicaciones postoperatorias (por
ejemplo, retraso en la cicatrizacion de la herida).

Los riesgos de hemorragia perioperatoria aumen-
tan en los pacientes que reciben anticoagulantes o
agentes antiplaquetarios. El sangrado perioperatorio
excesivo puede prolongar la cirugia, requerir trans-
fusiones, reoperacion y hospitalizacion prolongada, y
puede poner en peligro la vida. El conocimiento de
estas terapias antes del trasplante permitird una plani-
ficacion quirtrgica adecuada. El uso de anticoagulan-
tes orales de accion directa o la terapia antiplaquetaria
dual conllevan los mayores riesgos de hemorragia y
los pacientes que requieren dicha terapia s6lo deben
considerarse en centros con experiencia quirurgica en
estos agentes, y en consulta con expertos en hemato-
logia y cardiologia seglin corresponda.

SECCION 8: DIABETES

- Los candidatos con diabetes mellitus, tipo 1 o tipo 2,
no deben ser excluidos del trasplante renal.

- Se sugiere la realizacion de pruebas para detectar
un metabolismo anormal de la glucosa mediante una
prueba oral de tolerancia a la glucosa en candidatos
que no se sepa que tengan diabetes.

El trasplante simultaneo de rifion y pancreas propor-
ciona resultados superiores al trasplante de rifidon solo
para los candidatos apropiados con diabetes tipo 1.
Estos pacientes deben ser remitidos a un centro que
ofrezca esa modalidad de trasplante.

La diabetes tipo 2 es la causa mas comtin de ERC-G5
en todo el mundo. La supervivencia después del tras-
plante es inferior para los que tienen diabetes tipo 2 en
comparacion con otras causas de ERC. Sin embargo,
el trasplante proporciona una ventaja de superviven-
cia sobre la dialisis para la mayoria de los pacientes
con diabetes de tipo 2. Por lo tanto, la determinacion
de la pertinencia del trasplante en estos pacientes es
un reto importante, que suele implicar la sintesis de
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multiples comorbilidades, todo lo cual puede reper-
cutir en el tratamiento del trasplante y en los resulta-
dos posteriores. La diabetes en si no debe excluir la
candidatura, sino que debe determinarse después de
considerar plenamente el estado de comorbilidad.

La diabetes de reciente aparicion es comun después
de un trasplante y conlleva mayor riesgo de eventos
cardiovasculares y muerte. El riesgo de desarrollar
diabetes puede verse influido por factores modifica-
bles, incluida la eleccién de la inmunosupresion. La
deteccion del deterioro de la tolerancia a la glucosa
mediante una prueba oral antes del trasplante es mas
predictiva de la diabetes que la glucosa en sangre en
ayunas o la HbAlc, por lo que dicha prueba puede
considerarse durante la evaluacion del candidato para
informar sobre el riesgo y el manejo.

SECCION 9: CAUSA DE LA ENFERME-
DAD RENAL TERMINAL

- La causa de la ERC en los candidatos debe ser deter-
minada cuando sea posible para informar los riesgos
y el manejo después del trasplante.

- Candidatos con glomeruloesclerosis focal segmen-
taria primaria, nefropatia membranosa, nefropatia
IgA, vasculitis IgA, glomerulonefritis membranopro-
liferativa mediada por complejos inmunes, glomeru-
lopatia C3, nefritis lapica, sindrome antifosfolipido,
vasculitis asociada al ANCA, enfermedad anti-MBG,
sindrome urémico hemolitico, sindrome urémico ati-
pico, la glomerulonefritis fibrilar o inmunotactoide, la
hiperoxaluria corregible o las personas con cistinosis,
la enfermedad de Fabry, la anemia drepanocitica, la
sarcoidosis, el sindrome de Alport, la esclerosis sisté-
mica o la amiloidosis AA sin enfermedad extrarrenal
grave, no deben excluirse del trasplante. Sin embargo,
el riesgo de recurrencia debe ser considerado y discu-
tido con el candidato

- Los candidatos con mieloma multiple, enfermedad
de depdsito de cadenas ligeras, enfermedad de depo-
sito de cadenas pesadas, enfermedad de deposito de
cadenas ligeras y pesadas, o amiloidosis AL deben ser
excluidos del trasplante renal a menos que hayan re-
cibido un tratamiento potencialmente curativo y estén
en remision estable

La enfermedad recurrente es una causa significativa
de fracaso del injerto. Sin embargo, los resultados
posteriores al trasplante siguen siendo superiores a la
dialisis para la gran mayoria de las personas con glo-

merulonefritis o enfermedades metabolicas que pue-
den recurrir en el aloinjerto.

El riesgo de recurrencia y el momento en que se pro-
duce, el impacto en la supervivencia del injerto y las
opciones de prevencion, deteccion temprana y trata-
miento varian enormemente entre las distintas enfer-
medades. Definir la causa de la insuficiencia renal es
un requisito previo para una evaluacion Optima del
riesgo, la educacion del paciente y la gestion del tras-
plante de los candidatos con una enfermedad que pue-
de recurrir.

SECCION 10: INFECCIONES

- Debe retrasarse el trasplante renal hasta que sean
tratadas las infecciones activas (bacterianas, fingicas,
virales [excepto VHC], parasitarias).

- La colonizacién asintomatica con organismos bacte-
rianos, virales, parasitarios o fungicos no debe impe-
dir el trasplante.

- Debe examinarse al candidato para detectar infec-
ciones, incluyendo el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), el VHC, el virus de la hepatitis B
(VHB), el citomegalovirus, el virus de Epstein-Barr,
el virus del herpes simple, el virus de la varicela-z0s-
ter, el sarampion, las paperas y la rubéola, el virus lin-
fotropico de células T humanas y la sifilis. En zonas
endémicas puede considerarse la deteccion del virus
de la hepatitis D, el estrongiloides, la enfermedad de
Chagas, la tuberculosis y el paludismo.

- Las series de vacunacion recomendadas para la po-
blacion general y la poblacion local inmunocompro-
metida deben completarse antes del trasplante. Las
vacunas vivas atenuadas deben completarse al menos
4 semanas antes del trasplante

- Se puede considerar la posibilidad de vacunar a los
candidatos que, debido a la edad, la exposicion direc-
ta, la residencia o los viajes a zonas endémicas, corren
mayor riesgo de contraer enfermedades especificas
como la rabia, la meningoencefalitis transmitida por
garrapatas, la encefalitis japonesa, el meningococo, la
Salmonella typhi y la fiebre amarilla.

Las infecciones activas pueden acelerarse mediante
la inmunosupresion del trasplante, por lo que el diag-
nodstico y el tratamiento antes del trasplante son esen-
ciales. La curacion antes del trasplante es lo ideal,
aunque su control antes del trasplante, junto con una
terapia continua destinada a lograr la curacion des-
pués del trasplante, es aceptable para determinadas
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infecciones, como la infeccion del orificio de salida
del catéter peritoneal. Las infecciones diagnosticadas
por medio de pruebas de deteccion, como la tubercu-
losis oculta y los estrongiloides, no excluyen el tras-
plante, pero pueden ser una indicacion de tratamiento
para prevenir la enfermedad posterior al trasplante,
segun pautas locales.

La falta de inmunidad protectora puede plantear ries-
gos de infeccion virica después del trasplante, que
pueden mejorarse con la vacunacién previa al mis-
mo, en particular en el caso del VHB y la varicela. La
ausencia de inmunidad previa al trasplante contra el
CMV y el VEB tiene consecuencias para la infeccion
posterior y los riesgos de cancer, y sirve de guia para
las estrategias profilacticas e inmunosupresoras. La
presencia de infeccion por VHC, VHB o VIH no debe
impedir el trasplante, pero debe ser conocida para
permitir una planificacion optima del trasplante y el
uso de terapias antivirales.

SECCION 11: NEOPLASIAS MALIGNAS
- Todos los candidatos deben someterse a examenes
rutinarios de cancer, seglin las directrices locales para
la poblacion general.

- Los candidatos con mayor riesgo de carcinoma de
células renales, carcinoma de vejiga y carcinoma he-
patocelular deben ser examinados.

- Los candidatos con neoplasia maligna activa deben
ser excluidos del trasplante renal hasta que estén en
remision después de una terapia potencialmente cu-
rativa. La excepcion son aquellos pacientes con can-
ceres indolentes y de bajo grado como el de prostata
(puntuacion de Gleason = 6), piel superficial no me-
lanoma y tumores renales detectados incidentalmente
(= 1 cm de didmetro méaximo).

- El momento del trasplante de rifidn después de un
tratamiento potencialmente curativo para el cancer
depende del tipo de cancer y de la etapa en que se en-
cuentre en el diagnostico inicial. Las decisiones sobre
el trasplante para candidatos en remision del cancer
deben tomarse en colaboracion con oncélogos, nefro-
logos de trasplante, pacientes y sus cuidadores.

Los pacientes con ciertos tipos de cancer, en parti-
cular el melanoma metastasico y el cancer de mama
avanzado, han sido tradicionalmente excluidos de los
trasplantes debido a las escasas perspectivas de cu-
racion y a la propension a la recidiva tardia. Se ha
recomendado la posibilidad de trasplante para las

personas con tipos de cancer mas curables, pero s6lo
después de que se haya logrado la remision completa
y se haya mantenido durante un periodo arbitrario de
2 a 5 afos tras la recepcion de una terapia potencial-
mente curable. Los datos de observacion recientes de
Noruega que demuestran una excelente supervivencia
a corto y mediano plazo después del trasplante tras la
remision un afo después de que la terapia sea poten-
cialmente curativa, han puesto en tela de juicio este
dogma. Esos datos, junto con los recientes e impor-
tantes avances en el diagndstico genético y la terapia
en oncologia, crean incertidumbre al tratar de orientar
la evaluacion del candidato con un cancer anterior. Se
necesitan datos sobre el rendimiento de las pruebas
de deteccion del cancer en personas con ERC, y en la
prediccion del riesgo de los resultados de la didlisis
frente a los de después del trasplante en el contexto de
un cancer anterior, para poder avanzar en este campo.

SECCION 12: ENFERMEDAD PULMO-
NAR

- Debe evaluarse a los candidatos con enfermedades
pulmonares en colaboracién con un neumdlogo para
determinar la idoneidad del trasplante. Las pruebas de
funcion pulmonar se recomiendan en candidatos con
capacidad funcional disminuida, sintomas respirato-
rios o enfermedad pulmonar conocida.

- Todos los candidatos deben evitar el tabaco antes y
después del trasplante por tiempo indefinido.

- Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
o restrictiva grave e irreversible deben ser excluidos
del trasplante renal. Los candidatos con enfermedad
pulmonar grave e irreversible y ERC avanzada corren
un alto riesgo de muerte prematura después del tras-
plante, pero pueden beneficiarse del trasplante combi-
nado de rifidn-pulmon o corazoén-pulmon. Estos can-
didatos deben ser remitidos a centros especializados
en trasplantes multiorganicos.

SECCION 13: ENFERMEDADES CAR-
DIACAS

- Debe evaluarse a todos los candidatos en cuanto a la
presencia y gravedad de la enfermedad cardiaca con
la historia, el examen fisico y el electrocardiograma.
Los pacientes con signos o sintomas de enfermedad
cardiaca activa deben someterse a la evaluacion de
un cardiologo y ser manejados de acuerdo a las pau-
tas cardiacas locales actuales antes de considerar un
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trasplante renal.

- Los candidatos asintomaticos con alto riesgo de
padecer enfermedad de las arterias coronarias (por
ejemplo los diabéticos) o con una capacidad funcional
deficiente deben someterse a un examen no invasivo
de posible coronariopatia. Los candidatos asintomati-
cos que hayan estado en dialisis durante al menos dos
afios o que tengan factores de riesgo de hipertension
pulmonar deben someterse a una ecocardiografia. Las
imagenes cardiacas deben realizarse en pacientes con
amiloidosis sistémica para determinar la afectacion y
la gravedad cardiacas.

- Los candidatos con enfermedad cardiaca sintomati-
ca e incorregible de la NYHA III/IV [coronariopatia
grave; disfuncion del ventriculo izquierdo (fraccion
de eyeccion < 30%); enfermedad valvular grave] de-
ben ser excluidos del trasplante renal a menos que
haya factores atenuantes.

- Los candidatos que han sufrido un infarto de mio-
cardio deben ser evaluados por un cardidlogo para
determinar si se justifica la realizacion de mas prue-
bas y cuando se puede proceder con seguridad a un
trasplante renal.

- Los farmacos cardioprotectores, incluidas la aspi-
rina, B-bloqueadores y estatinas, deben continuarse
durante la permanencia en lista de espera y en el mo-
mento del trasplante, de acuerdo con la orientacién
local.

Las enfermedades cardiovasculares son la causa mas
comun de muerte en los pacientes en dialisis y des-
pués de un trasplante. La incidencia de eventos car-
diacos importantes es maxima durante el primer mes
después del trasplante, asociada con el estrés de la ci-
rugia, la resucitacion de fluidos y la inmunosupresion
en dosis altas. Por consiguiente, la evaluacion previa
al trasplante se ha centrado tradicionalmente en las
estrategias para prevenir los acontecimientos durante
ese periodo, basandose en la evaluacion periodica de
los candidatos asintomaticos. Las pruebas de detec-
ciéon no invasivas, como la prueba de esfuerzo con
ejercicio, la ecocardiografia de esfuerzo y el MIBI
(99mTc-metoxi-isobutilisonitrilo), s6lo predicen mo-
deradamente los eventos significativos.

La revascularizacion de la enfermedad arterial coro-
naria asintomadtica no reduce los riesgos de mortali-
dad de las personas con diabetes de tipo 2 ni de las
que se someten a una cirugia vascular importante. No
existen datos para determinar si la revascularizacion
es util o perjudicial en pacientes con ERC; sin em-

bargo, los riesgos de revascularizacion en la ERC son
mayores que en la poblacion general.

Habida cuenta de estas incertidumbres, se recomien-
da que se examinen los candidatos considerados de
alto riesgo, a fin de orientar la gestion médica e infor-
mar sobre el riesgo. Sin embargo, no se recomienda la
exclusion del trasplante para los candidatos con coro-
nariopatia asintomatica.

Los candidatos con enfermedad arterial coronaria
conocida deben ser tratados en colaboracion con
un cardidlogo familiarizado con el trasplante. En el
caso de los candidatos con revascularizacion o infar-
to recientes, los riesgos de complicaciones, incluidos
otros eventos isquémicos o arritmias, son maximos
poco después del evento y disminuyen con el tiempo.
El periodo minimo de espera antes de que sea seguro
someterse a un trasplante renal después de un evento
no esta bien establecido y debe decidirse sopesando el
riesgo de eventos vasculares, en particular si la inclu-
sion en la lista de trasplante requerira una reduccion
de la terapia antiplaquetaria, con los riesgos de retra-
sar el acceso al trasplante.

SECCION 14: ENFERMEDAD ARTE-
RIAL PERIFERICA

- Deben evaluarse todos los candidatos en cuanto a
la presencia y la gravedad de la enfermedad arterial
periférica con el historial y el examen fisico. Aquellos
sin enfermedad aparente, pero que tienen un alto ries-
go de tenerla, deben someterse a una prueba vascular
no invasiva.

- Los candidatos con enfermedad clinicamente apa-
rente deben revisarse en consulta por un cirujano
vascular. Tanto ellos como los que presentan pruebas
anormales no invasivas deben someterse a una tomo-
grafia computarizada sin contraste del abdomen y la
pelvis para evaluar la calcificacion arterial y mejorar
la planificacion de la operacion.

- Los candidatos con heridas de extremidades no ci-
catrizadas con infeccion activa deben retrasar el tras-
plante hasta que la infeccion se resuelva. Los pacien-
tes con enfermedad aorto-iliaca grave o enfermedad
vascular distal no deben ser excluidos del trasplante,
pero el riesgo de progresion después del trasplante
debe ser considerado y discutido con el paciente.
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SECCION 15: ENFERMEDAD NEURO-
LOGICA

- Debe evaluarse el estado mental de los candida-
tos con deterioro cognitivo conocido o sospechado.
Aquellos con discapacidad intelectual, de desarrollo
0 cognitiva no progresiva no deben ser excluidos del
trasplante.

- Los candidatos con neuropatia periférica no deben
ser excluidos del trasplante renal. Si dicha neuropatia
puede atribuirse a la uremia, puede considerarse el ac-
ceso urgente al trasplante.

- Se sugiere un tiempo de espera de al menos 6 me-
ses antes del trasplante renal para aquellos que expe-
rimentaron un accidente cerebrovascular y 3 meses
para aquellos con un ataque isquémico transitorio.

- No se recomienda la evaluacion de posibles esteno-
sis carotideas en candidatos asintomaticos.

- La busqueda de aneurismas intracraneales en candi-
datos con enfermedad renal poliquistica autosémica
dominante solo puede justificarse si el candidato tiene
un alto riesgo debido a antecedentes previos o a ante-
cedentes familiares de hemorragia subaracnoidea.

SECCION 16: ENFERMEDADES GAS-
TROINTESTINALES Y HEPATICAS

- Debe evaluarse en todos los candidatos la presencia
de enfermedades gastrointestinales, incluidas las en-
fermedades hepaticas, con un historial y un examen
fisico especificos.

- No deben excluirse del trasplante renal los candida-
tos con antecedentes de enfermedad de ulcera péptica,
diverticulitis, pancreatitis aguda o cronica, colelitiasis
asintomatica o enfermedad inflamatoria intestinal. Se
debe retrasar el trasplante hasta que los sintomas se
hayan resuelto.

- Deben examinarse los candidatos a trasplante renal
para detectar enfermedades del higado con una bili-
rrubina total, alanina aminotransferasa, una propor-
cion normalizada internacional (INR) y alblimina. En
presencia de una hepatitis aguda de cualquier causa,
debe retrasarse el trasplante hasta que se haya resuel-
to y se haya implementado una estrategia a largo pla-
zo para el manejo de la enfermedad hepatica.

- Los candidatos con cirrosis o sospecha de cirrosis
deben ser remitidos a un especialista con experiencia
en trasplante combinado de higado y rifion para su
evaluacion. Se recomienda la deteccion del carcinoma
hepatocelular en los candidatos con cirrosis antes del

trasplante utilizando técnicas y frecuencia segun las
directrices locales. Existe poca evidencia que apoye
recomendaciones de las guias anteriores con respecto
a la deteccion de candidatos asintomaticos para ulcera
péptica, la colecistectomia profilactica en candidatos
con calculos biliares asintomaticos, la reseccion pro-
filactica de la enfermedad diverticular o la exclusion
de candidatos con pancreatitis previa al trasplante.

SECCION 17: TRASTORNOS HEMATO-
LOGICOS

- No se recomienda la deteccion rutinaria de trombo-
filia en los candidatos, sino limitarla a aquellos que
han experimentado un evento tromboembdlico ve-
noso, trombosis de acceso arteriovenoso recurrente,
trombosis arterial no arteriosclerdtica o antecedentes
familiares de tromboembolismo venoso para identi-
ficar a los candidatos con mayor riesgo de trombosis
del injerto.

- Las pruebas de anticuerpos antifosfolipidos pueden
estar justificadas en pacientes con lupus eritematoso
sistémico o con sindrome antifosfolipido.

- Debe evaluarse la idoneidad del trasplante en pa-
cientes con citopenias importantes en funcion de la
causa y la gravedad, en consulta con un hemato6logo.
- Los candidatos con gammapatia monoclonal de im-
portancia indeterminada o mieloma multiple latente
no deben ser excluidos del trasplante, pero debe con-
siderarse y discutirse con el paciente un mayor riesgo
de enfermedad linfoproliferativa post-trasplante y de
transformacion en mieloma multiple, respectivamen-
te.

- Los pacientes con leucemia o linfoma deben evi-
tar el trasplante hasta que hayan recibido una terapia
potencialmente curativa, hayan logrado la remision y
permanezcan libres de cancer durante un periodo que
se determinara con su hematologo/oncélogo

- Las decisiones sobre el trasplante renal en pacien-
tes con mielodisplasias, leucemia crénica, linfomas
cronicos/de bajo grado o antecedentes de malignidad
hematologica deben tomarse después de la consulta
con un hematoélogo.

Es necesario investigar estrategias Optimas de anti-
coagulacion intra y perioperatoria para los candidatos
con una trombofilia demostrada. El uso de anticoagu-
lantes orales de accion directa estd aumentando rapi-
damente en la practica clinica, pero presenta impor-
tantes dificultades para el manejo de los candidatos
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en el momento del trasplante, debido a la incapacidad
para revertir sus efectos de manera fiable.

La presente guia difiere de otras en que se evitan los
“tiempos de espera” recomendados entre la finaliza-
cion del tratamiento potencialmente curativo de los
canceres hematologicos y el posterior trasplante de
rifion. Es necesario investigar para validar el enfoque
del trasplante una vez que los clinicos y los hema-
tologos del trasplante estén de acuerdo en que se ha
logrado una remision estable.

SECCION 18: METABOLISMO OSEO Y
MINERAL

- Debe medirse la hormona paratiroidea sérica (PTH)
en el momento de la evaluacion del trasplante.

- El trasplante de pacientes con hiperparatiroidismo
grave debe retrasarse hasta que hayan sido tratados
adecuadamente segun la directriz KDIGO CKD-
MBD [2].

El hiperparatiroidismo grave puede comprometer los
resultados por la hipercalcemia posterior al trasplante
y la disfuncién del injerto. Por lo tanto, se recomien-
da la correccion antes del trasplante. Los receptores
de trasplante pueden experimentar desmineralizacion
6sea y corren un mayor riesgo de fractura; sin embar-
go, faltan estrategias de eficacia probada para preve-
nir esas fracturas.

SECCION 19: EVALUACION INMUNO-
LOGICA

- Deben comunicarse todos los eventos de sensibiliza-
cién o eventos clinicos que puedan impactar el panel
de anticuerpos reactivos (PRA) al laboratorio de anti-
genos leucocitarios humanos (HLA).

- Deben realizarse pruebas de anticuerpos HLA en la
evaluacion del trasplante, a intervalos regulares antes
del trasplante y después de un evento de sensibiliza-
cion o un evento clinico relevante.

- Las pruebas de anticuerpos HLA deben realizarse
utilizando ensayos de fase solida y la tipificacion de
HLA debe utilizar métodos moleculares, de manera
Optima en todos los loci. No se sugieren pruebas de
rutina para anticuerpos no HLA o con unién al com-
plemento.

- Se debe informar a los candidatos sobre su acceso al
trasplante en funcion del grupo sanguineo y los resul-
tados de las pruebas de histocompatibilidad.

La presencia de anticuerpos especificos frente al do-

nante, en particular cuando se dirigen contra molé-
culas de HLA, es un factor de riesgo clave para el
rechazo y el consiguiente fracaso del injerto y, por lo
tanto, es una barrera para el trasplante y un elemento
importante de informacion.
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