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RESUMEN 

 

La enfermedad renal crónica es una entidad patológica que aumenta día a día a nivel 

global y, por ende, precisa contar con un protocolo de valoración preoperatoria, a nivel 

nacional, que esté normalizado y actualizado para tomar decisiones objetivas con los 

pacientes aptos para un trasplante renal; dicha enfermedad se refiere a la disminución de la 

función renal expresada por una tasa de filtración glomerular < 60 mL/min/1.73m2 o por la 

presencia de daño renal persistente durante al menos tres meses.  

De esta manera, la identificación de personas en riesgo de sufrir enfermedad renal crónica 

se da mediante el estudio de una apropiada historia clínica; es decir, la valoración de los 

antecedentes heredo-familiares de ERC, la indagación de diagnósticos por HTA, 

dislipidemias y obesidad, la evaluación del índice de masa corporal, Hiperuricemia y la 

función cardiovascular; asimismo, es necesario efectuar el análisis de datos de poliquistosis 

renal, hematuria, sepsis urinaria, cirugía urológica previa, fármacos nefrotóxicos, uso de 

medios de contraste en estudios radiológicos intravenosos; también, valorar la presencia de 

proteinuria / albuminurias persistentes y otras alteraciones del sedimento urinario o 

alteraciones morfológicas renales. Por consiguiente, dentro del protocolo de valoración pre 

– operatoria, se deben tomar en cuenta las indicaciones y contraindicaciones del trasplante 

de riñón, así como las escalas de fragilidad de cada paciente candidato a dicho trasplante. 

Además, hay que estudiar las patologías como: diabetes, hipertensión, anemia y trastornos 

electrolíticos en cada paciente. No se deben dejar de lado las revisiones: cardiovascular, 

respiratoria, vascular periférica, renal, maligna, neurológica, endocrinológica, hematológica, 

urológica, ginecológica, infectológica, así como, la profilaxis antibioticaria y parasitaria en 

la creación de un protocolo de valoración pre – operatoria en un trasplante de riñón. 
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ABSTRACT 

 The Chronic Kidney Disease is a pathology which has been increasing day by day 

worldwide; and that is the reason why, and updated and normalized pre-surgical assessment 

protocol is needed in order to make objective decisions for those patients who are apt to a 

Kidney Transplant. The Chronic Kidney Disease refers to the decrease of the Glomerural 

Filtration Rate to < 60 mL/min/1.73 m2 or the persistence of Kidney Failure at least for more 

than three months. In order to identify the risk population for Chronic Kidney Disease, health 

professionals need to make a proper Clinical History, to value the Hereditary Antecedents of 

Chronic Kidney Disease, to consider the possible diagnoses of Hypertension, Dyslipidemia, 

and Obesity, to evaluate the Body Mass Index, to take into consideration the rate of 

Hyperuricemia, to evaluate the cardiovascular function, to analyze the possible background 

of Polycystic Renal Disease, Hematuria, Previous Urinary Sepsis, Urological Surgery, to 

examine the presence of persistent Proteinuria / Albuminuria and other alterations of urinary 

sediment or Morphological Kidney alterations. 

 As part of the pre-surgical assessment protocol, certain factors should be considered 

such as: Indications and Contraindications of Kidney Transplant as well as fragility scales of 

each patient who is candidate for a Kidney Transplant. Also, pathologies such as Diabetes, 

Hypertension, Anemia, Electrolytic Disorders should also be studied in those patients. As 

part of this protocol, it is needed to study the Cardiovascular, Respiratory, Vascular-

Peripherical, Malignity, Neurological, Endocrinological, Hematological, Urological, 

Gynecological and Infectological Status of the patient as well as the need of review the 

Antibiotic and Parasitic Prophylaxis of each patient in the creation of a Kidney-Transplant 

Pre-Surgical Assessment Protocol
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CAPÍTULO I: OBJETIVOS, JUSTIFICACIÓN Y ANTENCEDENTES 

 

 En la siguiente revisión bibliográfica, se desarrollarán los siguientes objetivos: 

 

Objetivos Generales 

 

1. Realizar una conceptualización de la enfermedad renal crónica que contemple su 

fisiopatología, causas principales, criterios diagnósticos, manejo de la misma; así 

como las indicaciones terapéuticas de trasplante renal para la promocion de un 

protocolo intrahospitalario que considere los elementos fundamentales de una 

adecuada evaluación preoperatoria en pacientes aptos para un trasplante renal 

 

2. Presentar un protocolo elemental y unificado de los algoritmos necesarios que 

deberían ser tomados en cuenta en las escalas de la valoración preoperatoria en 

pacientes con enfermedad renal crónica candidatos a un trasplante renal 

 

Objetivos Específicos 

 

1. Definir el concepto de enfermedad renal crónica. 

2. Describir las principales causas de la enfermedad renal crónica. 

3. Explicar los criterios diagnósticos para la enfermedad renal crónica. 

4. Definir el manejo efectivo de la enfermedad crónica. 

5. Mencionar las indicaciones del trasplante renal en pacientes con enfermedad renal 

crónica. 
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6. Citar las contraindicaciones del trasplante renal en pacientes con enfermedad renal 

crónica. 

7. Describir los riesgos del trasplante renal. 

8. Definir las características del paciente candidato a trasplante renal.  

9. Definir las características del donante para trasplante renal. 

10. Mencionar las causas más probables de muerte en el paciente con trasplante renal. 

11. Comparar los parámetros establecidos por las guías internacionales para trasplante 

renal con el protocolo actual de la CCSS. 

12. Valorar los parámetros establecidos en el protocolo institucional de trasplante renal 

de la CCSS. 

13. Analizar las herramientas para medir la fragilidad en pacientes con enfermedad renal 

crónica que sean aptos para trasplante renal. 

14. Describir el correcto soporte nutricional del paciente con enfermedad renal crónica 

apto para trasplante renal. 

15. Analizar el rol de la restricción proteica en el caso del paciente con enfermedad renal 

crónica apto para trasplante renal.  

16. Describir los criterios de valoración de la actividad física en el paciente con 

enfermedad renal crónica apto para trasplante renal.  

17. Explicar asertivamente el manejo de la anemia en el paciente con enfermedad renal 

crónica apto para trasplante renal. 

18. Enumerar las aristas de la evaluación preoperatoria en las áreas médicas bases como: 

la vascular-periférica, cardiovascular, ginecológica, respiratoria, urológica, 

infectológica, neurológica, renal; así también como las posibles complicaciones 
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relacionadas a trastornos hidroelectrolíticos, óseos, de minerales e inmunológicos en 

el paciente con enfermedad crónica candidatos a trasplante renal. 
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Justificación  

 

La presente investigación corresponde a una revisión bibliográfica detallada, la cual, 

se realiza con la finalidad de brindar actualización al protocolo de valoración preoperatoria 

para trasplante renal en la Caja Costarricense del Seguro Social con la finalidad de unificar 

criterios a nivel nacional y crear una guía práctica para dicha valoración. 

La realización de esta investigación es necesaria para evidenciar el impacto que este 

tópico representa, tanto en la calidad de vida del paciente con enfermedad renal crónica que 

es candidato a un trasplante renal como en la disminución de la mortalidad, al aplicar 

protocolos universalizados en estos pacientes, a nivel país en diferentes hospitales de la Caja 

Costarricense de Seguro Social.  

Como futuro médico especialista en medicina interna es importante conocer las 

repercusiones sobre la morbimortalidad en pacientes que no tuvieron una adecuada 

valoración preoperatoria; además, se pretende promover un protocolo que se adecue a cada 

centro de salud que realice dicho procedimiento, con el fin de que el personal 

multidisciplinario pueda abordar al paciente de la forma más organizada y eficaz. Dicho 

protocolo procura tomar en cuenta factores cardiovasculares, respiratorios, urológicos, 

ginecológicos, vasculares-periféricos, infectológicos, neurológicos y renales al momento de 

efectuar una valoración preoperatoria optimizada y dirigida a cada paciente que sea 

candidato, siempre con la finalidad de garantizar un proceso quirúrgico adecuado que 

disminuya la mortalidad del paciente trasplantado y, con ello, velar por un compromiso 

profesional en la vigilancia de la salud de todos nuestros pacientes. 

Por lo tanto, también es menester que el personal de salud, a nivel nacional, que labore 

en la Caja Costarricense de Seguro Social conozca sobre un protocolo más unificado acerca 
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del trasplante renal, así como sus diferentes aristas de valoración, recomendaciones, 

mecanismo de prevención y de morbimortalidad en pacientes trasplantados. 

Antecedentes y elementos sustanciales  

 

 El tópico de enfermedad renal crónica (ERC) se ha vuelto un tema muy relevante, ya 

que, paulatinamente los casos de pacientes con dicha patología han aumentado 

representativamente. De hecho, cabe destacar que la Caja Costarricense del Seguro Social ha 

considerado a la ERC una enfermedad de salud pública, la cual, tiene grandes impactos en la 

morbilidad y mortalidad; por consiguiente, se precisa llegar a una conceptualización clara y 

precisa de criterios claves para optimizar la atención del paciente y, con esto, reducir la 

amplia gama de posibles complicaciones que se podrían generar, tanto a nivel metabólico 

como sistémico. 

  En efecto, se ha descrito que la enfermedad cardiovascular es la primera causa de 

muerte en pacientes con ERC. Por esta razón es ventajoso contar con un protocolo 

optimizado, el cual, facilite la valoración preoperatoria en el caso de pacientes con ERC 

candidatos a un trasplante renal; esto sería de gran ayuda para obtener un mejor resultado y 

brindarle una mejor calidad de vida a aquellos pacientes que sean beneficiados.  

 Epidemiológicamente, el protocolo para la atención de la persona con enfermedad 

renal crónica indica que, en Costa Rica, los cantones con mayor mortalidad por dicha 

patología se encuentran ubicados en la provincia de Guanacaste, y se explica que dicha 

mortalidad evidenció un aumento de 3.5 hasta 5.5 veces en comparación al resto de las otras 

provincias, primero, en pacientes de 25 años de edad. Por otra parte, dicho protocolo señala 

que la ERC contempla un conjunto de enfermedades que afectan la función renal, lo cual, 

induce a la lesión renal con asociación a daño, que conduce a una disminución de la filtración 
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glomerular; esto se traduce como tasa de filtración glomerular < 60mL/min/1.73 m2 o la 

presencia de daño renal, ya sea, con alteraciones histológicas, albumino-proteinuria o, 

incluso, condiciones patológicas del sedimento urinario persistente durante al menos tres 

meses. (Rodríguez, J. et al. Protocolo para la Atención de la Persona con Enfermedad Renal 

Crónica. Caja Costarricense de Seguro Social. 2017, pp. 23-25). 

 En consecuencia, para poder hablar de lesión renal, se deben considerar las 

anormalidades estructurales o funcionales del riñón que puedan generar una disminución de 

la filtración glomerular; asimismo, bajo la necesidad de determinar el nivel de daño de la 

lesión renal, el protocolo anteriormente mencionado cita los marcadores de riesgo de 

sospecha, tales como: la proteinuria/albuminuria, anormalidades del sedimento urinario, 

evidentes trastornos tubulares, alteraciones histológicas, anormalidades estructurales de 

imágenes y/o antecedentes de trasplante renal. 

Por consiguiente, se menciona como diagnóstico la disminución en la tasa de 

filtración glomerular <60 mL/min/1.73 m2, así, están presentes todos los hallazgos 

anteriormente dichos por más de tres meses. Se explica también que una tasa de filtración 

glomerular mayor o igual a 60 mL/min/1.73 m2 debe ser confirmado mediante un nuevo 

análisis en un lapso mínimo de un mes; además, es importante recordar que la ecuación de 

CKD-EPI es la que presenta menos sesgos en tasas de filtración glomerular mayores a 60 

mL/min/1.73 m2. Sin embargo, el protocolo indica que el uso de la ecuación es inadecuado 

en los siguientes casos: fracaso renal agudo, vegetarianos estrictos, personas con alteraciones 

importantes en la masa muscular, individuos con índice de masa corporal (IMC) inferior a 

19 kg/m2 o superior a 35 kg/m2, pacientes con hepatopatía grave, edemas generalizados, 

embarazos y pacientes hospitalizados o con fármacos que bloquean la secreción de creatinina.     
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En relación con lo estipulado en el protocolo previo, este clasifica la ERC en cinco 

estadios, los cuales se explicarán a continuación:  

Estadio 0: Se conoce como riesgo aumentado de ERC con una tasa de filtración 

glomerular mayor de 60 mL/min/1.73 m2 en cuyo caso se precisa de un tamizaje anual. 

Estadio 1: Se le llama daño renal con tasa de filtración glomerular normal, en el cual, 

la tasa es mayor o igual a 90 mL/min/1.73 m2; en estos casos, el diagnóstico y el tratamiento 

adecuado se orientan a cada causa, cuyo objetivo es detener la progresión de la enfermedad 

renal y prevenir el riesgo cardiovascular 

Estadio 2: se le denomina daño renal presente con filtración glomerular ligeramente 

disminuida, en donde la tasa está entre 60-89 mL/min/1.73 m2; en estos aspectos, el objetivo 

también es detener la progresión del daño renal. 

Estadio 3: conocida también como filtración glomerular moderadamente disminuida, 

en la cual, la tasa está entre 30-59 mL/min/1.73 m2 y el tratamiento se basa en prevenir las 

complicaciones de la ERC y los efectos cardiovasculares. 

Estadio 4: llamada como filtración glomerular gravemente disminuida con una tasa 

entre 15-29 mL/min/1.73 m2, en la cual, se debe pensar en la preparación para un tratamiento 

de sustitución de trasplante. 

Estadio 5:  es la etapa ya conocida como fallo renal, en donde la tasa es menor a 15 

mL/min/1.73 m2 o, incluso, en diálisis; para tal situación, el tratamiento es el trasplante renal 

y la prevención cardiovascular.  

Por lo tanto, en esta revisión bibliográfica se puede observar que los casos de personas 

con enfermedad renal crónica aumentan día con día y, por tal motivo, se necesitan considerar 

las posibles causas, los estadios en los cuales el paciente se pueda encontrar y el diagnóstico 
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específico de cada persona, con la intención de proceder de la mejor forma posible en función 

de una mejor calidad de vida.   

 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

Trasplante renal 

 

      De acuerdo con Sierra, et al. (2018), el trasplante renal se define como la terapia de 

elección en la mayoría de los pacientes con insuficiencia renal crónica terminal. El éxito del 

trasplante generalmente es resultado del trabajo multidisciplinario de un equipo de médicos, 

enfermeras, trabajadoras sociales y psicólogas. 

Estas pautas de ERC cambiaron el concepto de enfermedad renal en tanto afección 

poco frecuente y potencialmente mortal, que requiere atención por nefrólogos, a la de una 

afección común con un rango de gravedad que merece la atención de internistas generales y 

que, a su vez, exige estrategias para la prevención, detección temprana y manejo. Las guías 

tuvieron un efecto importante en la práctica clínica, la investigación y la salud pública, pero 

también generaron una controversia sustancial. 

El conocimiento cada vez más amplio de la inmunología, la mejoría en las técnicas 

quirúrgicas, el uso de mejores fármacos inmunosupresores y los cuidados en el seguimiento 

post trasplante han permitido reducir la incidencia de pérdida de injerto y mejorado la calidad 

de vida de los pacientes luego del trasplante renal; por su parte, es considerado el tratamiento 

de elección en pacientes con insuficiencia renal crónica terminal debido a su clara ventaja 

respeto a otras formas de terapia sustitutiva, tanto en la calidad de vida como en la 

reinstalación a la vida productiva de los pacientes (Sierra, et al. 2018.p. 48).   
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La historia del trasplante renal se remonta a principios del siglo XX cuando, luego de 

múltiples intentos experimentales en animales, Medawar expuso en 1940 su hipótesis según 

la cual el resultado de un trasplante de tejido o de órgano depende del fenómeno inmunitario; 

es decir, de una reacción biológica que se caracteriza por la presencia de un antígeno capaz 

de provocar en el organismo la aparición de un anticuerpo. (Sierra, et al. 2018.p. 48).   

  El trasplante renal con donante vivo o cadavérico es una cirugía común en Europa y 

Estados Unidos. Los pacientes que no tengan contraindicaciones absolutas para la cirugía, 

después de la valoración pretrasplante, ingresan a una lista de espera para ser trasplantados; 

en nuestro medio son pocos los privilegiados que pueden ingresar en una lista de espera por 

falta de servicios de trasplantes en el país. 

Indicaciones de trasplante renal 

 

De acuerdo con Morales (2020), se considera como indicación de trasplante renal a 

aquellos pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC) etapa 5 (VFG<15ml/min/1,73m2), 

quienes están en diálisis o los que presentan una disfunción severa del injerto; estos deben 

ser candidatos a trasplante o retrasplante. En efecto, es la terapia de preferencia por tener 

ventajas sobre la diálisis en sobrevida de pacientes, calidad de vida y costos a mediano y 

largo plazo. 

La donación de vivo, si está disponible, es la mejor elección en todos los aspectos y, 

mejor aún, si el trasplante es previo al eventual inicio de diálisis. Lo ideal es iniciar el estudio 

para trasplante entre seis a doce meses previos a la fecha supuesta de inicio de diálisis. 

Contraindicaciones de trasplante renal  

Dentro de las contraindicaciones absolutas para trasplante renal cabe resaltar el cáncer 

no controlado, la infección sistémica activa, el compromiso neurológico o psiquiátrico 
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intratables y la no adherencia al tratamiento. El límite de edad, por ejemplo > de 70 años, 

debe considerarse una contraindicación relativa, lo mismo que enfermedades sistémicas, 

como el mieloma múltiple, respecto al cual existen actualmente modalidades de trasplante 

que combina médula y riñón (Vella, 2023, p.14). 

La recurrencia de cánceres obliga a un periodo de observación, previo al trasplante 

en menores de 2 años, caso particular de tumores renales incidentales, carcinomas in situ, 

neoplasias únicas focales y pequeñas, cáncer de vejiga; asimismo, se contemplan los cánceres 

de piel de tipo basal. Este periodo debe ser mayor a dos años en el caso de melanomas 

malignos, cáncer de mama, cáncer colorrectal y cáncer de útero no insitu (Vella, 2023, p.14). 

       De acuerdo con Vella (2023), la hepatitis B activa debe ser tratada previamente a la 

inscripción en la lista de espera hasta estar inactiva, pero, cuando se presenta asociada a la 

cirrosis hepática lo indicado es un trasplante combinado de hígado y de riñón, 

simultáneamente. En el caso de hepatitis C con viremia negativa se puede proceder al 

trasplante renal, y en el asunto de hepatitis crónica activa debe haber trasplante de riñón, solo 

si hay respuesta a terapia antiviral. Cabe señalar que hay momentos en los que está indicada 

la biopsia hepática del potencial receptor para la correcta evaluación del pronóstico. (p.16). 

     La infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) se consideraba 

tradicionalmente una contraindicación absoluta para el trasplante renal, debido a la 

preocupación de que la inmunosupresión aceleraría la progresión de la enfermedad del VIH, 

lo que resultaría en un aumento de la mortalidad y un "desperdicio" de órganos (Sawinski, 

2023, pp.6). 

Desde que la potente terapia antirretroviral (TAR) se hizo ampliamente disponible en 

1996, el pronóstico de los pacientes con infección por VIH ha mejorado drásticamente; se 

han evidenciado disminuciones significativas en la morbilidad y la mortalidad para muchas 

https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/kidney-transplantation-in-adults-kidney-transplantation-in-patients-with-hiv/contributors
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personas con replicación viral bien controlada, así, el VIH es ahora una enfermedad crónica 

y manejable. 

     Las mejoras en el pronóstico, a largo plazo, de las personas con infección por VIH y los 

estudios que demuestran buenos resultados con el trasplante de riñón han llevado a muchos 

programas de trasplante a reevaluar sus políticas con respecto a la exclusión de pacientes con 

infección por VIH (Sawinski, 2023, pp.6). 

Riesgos de trasplante renal 

 

Según menciona Lentine (2021), el trasplante puede causar diversas complicaciones, 

generalmente asociadas al rechazo del órgano trasplantado, las cuales se puedan clasificar 

como rechazo agudo o rechazo crónico a largo plazo. Dicho rechazo es consecuencia del 

ataque al órgano trasplantado, por parte del sistema inmunológico del receptor que lo 

reconoce como material extraño; este puede ser leve y fácilmente controlable o grave y causa 

de la destrucción del órgano trasplantado. A pesar del uso de inmunosupresores, se pueden 

producir uno o más episodios de rechazo después del trasplante de riñón. 

El rechazo agudo tiene lugar en un periodo entre los 3 y 4 meses desde el trasplante 

de riñón; consecuentemente, puede ir acompañado de fiebre, una menor producción de orina, 

aumento de peso, dolor, inflamación renal e hipertensión arterial. Cabe agregar que en los 

análisis de sangre se observa un deterioro de la función renal y, dado que estos síntomas 

también suelen ser consecuencia de infecciones o de la ingesta de algunos fármacos, sería 

imprescindible practicar una biopsia renal por punción para confirmar el diagnóstico 

(Lentine, 2021, pp.16). 

Según lo mencionado por Levey (2022), el rechazo crónico que se desarrolla después 

de varios meses o años es relativamente frecuente y produce el deterioro progresivo de la 

https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/kidney-transplantation-in-adults-kidney-transplantation-in-patients-with-hiv/contributors
https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/kidney-transplantation-in-adults-lipid-abnormalities-after-kidney-transplantation/contributors
https://www.msdmanuals.com/es-mx/hogar/trastornos-inmunol%C3%B3gicos/trasplante/introducci%C3%B3n-al-trasplante#v8573829_es
https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/kidney-transplantation-in-adults-lipid-abnormalities-after-kidney-transplantation/contributors
https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/definition-and-staging-of-chronic-kidney-disease-in-adults/contributors
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función renal. Por lo general, el rechazo se puede tratar con eficacia mediante la 

administración de altas dosis de corticoesteroides o de inmunoglobulinas antilinfocíticas. Si 

estos medicamentos son ineficaces, su administración se interrumpe de forma gradual y se 

vuelve a iniciar la diálisis, con la idea de continuar hasta que haya otro riñón disponible para 

el trasplante (pp.4). 

Por otra parte, el riñón rechazado es posible dejarlo en su lugar, a menos que persistan 

la fiebre, el dolor a la palpación (hipersensibilidad) o la presencia de sangre en la orina. La 

probabilidad de éxito en un segundo trasplante es casi tan buena como en el primero (Lentine, 

2021, pp.16). 

Característica donante / donador 

 

Donante vivo  

 

El abordaje ético de la donación de órganos se guía principalmente por reglas que 

pretenden ser benéficas. El trasplante de donante vivo se ha considerado una necesidad 

lamentable debido al éxito de este tipo de trasplante (según lo valorado por la supervivencia 

de los injertos y pacientes) y la escasez de órganos de donantes fallecidos (Lentine, 2021, 

pp.16). 

De acuerdo con Levey (2022), la escasez crónica de órganos de donantes fallecidos 

ha dado lugar a una aceptación más general de los trasplantes de donantes vivos. El bienestar 

físico y psicosocial del donante es de capital importancia. Cada donante debe contar con un 

asesor (un psiquiatra y el nefrólogo del equipo de evaluación de donantes) que le ofrezca 

asesoramiento imparcial sobre el proceso de donación y ha de existir una separación entre 

los equipos de receptores y donantes.  

https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/kidney-transplantation-in-adults-lipid-abnormalities-after-kidney-transplantation/contributors
https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/kidney-transplantation-in-adults-lipid-abnormalities-after-kidney-transplantation/contributors
https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/definition-and-staging-of-chronic-kidney-disease-in-adults/contributors
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El donante ha de someterse a una evaluación psicosocial por parte de un especialista 

en salud mental que no tenga relación con el receptor, con la finalidad de evaluar su capacidad 

en la toma decisiones; es requisito proteger la confidencialidad del donante y dicha 

evaluación debe realizarse en ausencia del receptor. Así, cuando resulte necesario un 

traductor, éste debe desconocer a ambas personas (Lentine, 2021, p.16).  

El donante debe ser informado tanto de los riesgos para su salud (física y mental) y 

de los beneficios para la salud (física y mental) del receptor. Posteriormente, es fundamental 

examinar la motivación del donante; sin embargo, debe excluirse la coacción y la ganancia 

secundaria (monetaria u otro tipo de ganancia personal). Además, hay que exponer los 

resultados, ya sean, los beneficios psicológicos después de un trasplante satisfactorio (mayor 

autoestima) y el resentimiento o depresión después de un trasplante insatisfactorio (Levey, 

2022, p.8).  

Donantes sin latido cardiaco   

 

Los donantes sin latido cardiaco ofrecen una oportunidad importante de reducir la 

escasez de donantes fallecidos de riñones, aun cuando los riñones de DSLC son órganos 

subóptimos debido al mayor riesgo de función diferida del injerto y ausencia de función 

primaria. La viabilidad, a largo plazo, de los riñones de DSLC en donantes seleccionados 

estrictamente ha mejorado mediante el uso de una máquina de perfusión continua en el 

cadáver antes de su obtención. Puede utilizarse una máquina de perfusión continua para 

evaluar la viabilidad de riñones de DSLC (Levey, 2022, p.8). 

Trasplante de órganos de donante fallecido 

 

De acuerdo con Levey (2022), en la mayoría de los países, la obtención del 

consentimiento para proceder a la donación de órganos representa un reto importante. El 

https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/kidney-transplantation-in-adults-lipid-abnormalities-after-kidney-transplantation/contributors
https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/definition-and-staging-of-chronic-kidney-disease-in-adults/contributors
https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/definition-and-staging-of-chronic-kidney-disease-in-adults/contributors
https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/definition-and-staging-of-chronic-kidney-disease-in-adults/contributors
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proceso de obtención del consentimiento formal de familiares o del paciente en vida puede 

definirse como la ‘inscripción’ en un programa de donantes; a menos que se otorgue 

expresamente el consentimiento se presupone que la persona se niega. En algunos países 

europeos se aplica la situación opuesta, ya que, se admite el consentimiento a menos que el 

paciente se haya manifestado expresamente en contra antes de la muerte (pp.7).  

Políticas para potenciar la donación en vida 

 

      Los trasplantes renales de donantes vivos ofrecen una mejor supervivencia del injerto y 

del paciente que los de donantes fallecidos. Dos avances importantes recientes han conducido 

a la mayor aceptación de la donación renal en vida: han mejorado los resultados del trasplante 

renal, de modo que más pacientes con nefropatía terminal (NT) han optado por el trasplante 

en lugar de por la Diálisis (Levey, 2022, pp.8). 

Dado que no ha aumentado el número de riñones de donantes fallecidos, sí lo ha hecho 

el número de donantes vivos, es probable que la nefrectomía laparoscópica del donante 

(menos tiempo de baja laboral, acortamiento de la estancia hospitalaria) haya contribuido a 

reclutar donantes vivos. En Estados Unidos ha mejorado considerablemente la oferta de 

trasplantes renales al obtener más del 50% del total de donaciones de donantes consanguíneos 

y no consanguíneos (Lentine, 2021, pp.16). 

      El trasplante renal con motivación comercial es inaceptable y se ha prohibido de forma 

extendida por ley, tanto así que cuenta con la oposición firme de la Sociedad Internacional 

de Trasplantes a nivel mundial. Tambien es importante destacar  el éxito cada vez mayor de 

los trasplantes de donantes vivos, según lo evaluado por la supervivencia de los injertos y 

pacientes, esto ademas asociado con la escasez de órganos de donantes fallecidos, son 

razones suficientes para fomentar trasplantes de donante vivo. (La solicitud del uso de 

https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/definition-and-staging-of-chronic-kidney-disease-in-adults/contributors
https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/kidney-transplantation-in-adults-lipid-abnormalities-after-kidney-transplantation/contributors
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donantes vivos en el trasplante renal se debe en parte a la escasez persistente de donantes 

fallecidos (Lentine, 2021, pp.16)). 

Valoración preoperatoria  

 

       Es importante reconocer las características del paciente con enfermedad renal crónica y 

valorar a los pacientes receptores de trasplante renal; a través de este protocolo, se abordan 

aspectos generales como: el acceso al trasplante, los factores demográficos, el estado de salud 

actual y previo de los pacientes y, por último, una evaluación inmunológica y psicosocial. 

Dentro de los aspectos de mayor relevancia al examinar al paciente receptor, cabe 

destacar los diversos factores de riesgo y comorbilidades que determinan la idoneidad de un 

paciente para el trasplante, tales 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 pulmonares, las patologías cardíacas, los 

padecimientos arteriales periféricas, las afecciones neurológicas, los problemas 

gastrointestinales, las enfermedades hepáticas, las condiciones hematológicas y los trastornos 

óseos y de minerales (Pascual,2020, p.2). 

El protocolo muestra recomendaciones para la evaluación de los aspectos individuales 

del perfil de un candidato, de manera que, el factor de riesgo y la comorbilidad se consideran 

por separado. El objetivo es presentar un protocolo elemental y unificado de los algoritmos 

necesarios que deberían ser tomados en cuenta en las escalas de la valoración preoperatoria 

en pacientes con enfermedad renal crónica candidatos a un trasplante renal. 

Las recomendaciones referidas en este documento describen a los posibles candidatos 

para el trasplante renal aislado de un donante fallecido o vivo. La educación del candidato y 

su familia está fuera del alcance de esta guía, aunque se destaca el papel esencial de la 

https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/kidney-transplantation-in-adults-lipid-abnormalities-after-kidney-transplantation/contributors
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educación del paciente como requisito para permitir la toma de decisiones compartida y el 

consentimiento con respecto a la decisión de proceder o no al trasplante (Pascual,2020, p.4). 

Pascual (2020), menciona, dentro de las características de pacientes candidatos para 

el trasplante renal, aquellos pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) grados 4-5 

(filtración glomerular estimada < 30 mL/min/ 1,73 m2) que se espera que alcancen la fase 

final de la enfermedad renal y que deben ser informados, educados y considerados para el 

trasplante renal. Los candidatos a un trasplante renal deben tener una evaluación al menos de 

6 a 12 meses antes del inicio previsto de diálisis, con el fin de facilitar la identificación y 

evaluación de los donantes vivos y planificar un posible trasplante preventivo (p.4). 

El trasplante preventivo con un donante vivo renal es el tratamiento preferido para los 

pacientes con enfermedad renal crónica elegibles para trasplante porque los trasplantes, en 

promedio, permiten una supervivencia y calidad de vida superiores con un costo menor en 

comparación con la diálisis; la guía sugiere que todos los candidatos potencialmente 

adecuados sean remitidos para su evaluación. Dado que esta puede llevar meses, se 

recomienda una remisión suficientemente temprana para permitir un trasplante preventivo 

siempre que sea posible. 

La evaluación del trasplante se debe diferir en presencia de una infección activa, 

distinta del virus de la hepatitis C (VHC) o de un cáncer activo, distinto de los cánceres de 

piel, próstata o riñón asintomáticos localizados y no melanomas (< 1 cm de diámetro). 

Por tanto, en pacientes con cáncer activo, el trasplante puede considerarse una vez 

que se haya completado la terapia potencialmente curativa (quimioterapia y/o radioterapia) 

y se haya logrado la remisión; asimismo, la presencia de una enfermedad neurodegenerativa 
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progresiva, el abuso de sustancias o una enfermedad psiquiátrica inestable que pueda 

comprometer los resultados del trasplante también pueden impedir o retrasar la evaluación. 

Las enfermedades cardíacas, respiratorias o hepáticas graves y sintomáticas también pueden 

justificar una evaluación y el tratamiento de un especialista, seguido de una evaluación para 

trasplante, sólo si el especialista que las trata da una opinión favorable.  

En consecuencia, dicha evaluación debe ser implementada por un equipo 

multidisciplinario que incluya al menos un nefrólogo de trasplante, un cirujano de trasplante, 

un trabajador de la salud con experiencia en la evaluación psicosocial y otros profesionales 

que se consideren necesarios y estén disponibles. La educación y la participación del paciente 

en el proceso de toma de decisiones es esencial, y en cuanto se considera que un paciente no 

es apto para el trasplante debe proporcionársele acceso a una segunda opinión. 

Guías internacionales de valoración preoperatoria  

 

De acuerdo con lo establecido por la Sociedad Española de Nefrología, en el caso del 

trasplante renal es fundamental conseguir un equilibrio entre el efecto inmunosupresor de los 

fármacos y la respuesta inmunológica del huésped, con el objetivo de evitar las infecciones 

oportunistas. Por tanto, antes de administrar una terapia inmunosupresora es necesario 

valorar la eficacia y su potencial toxicidad, así como individualizar, en cada uno de los casos, 

el tratamiento y la preparación quirúrgica (Torres y Moreslo, 2020, p.21). 

La Sociedad Americana de Anestesiología (2018), establece que el momento para 

realizar la visita preanestésica depende de la condición médica del paciente y del grado de 

complejidad del procedimiento: en pacientes de alto riesgo, así como en cirugía mayor, 

sugiere que la evaluación preoperatoria se realice con varios días de anticipación a la cirugía; 
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por el contrario, en cirugía ambulatoria y en pacientes de bajo riesgo, la entrevista se puede 

realizar el mismo día de la intervención. 

Los cuestionarios son una herramienta efectiva para obtener información básica en 

pacientes ambulatorios; estos son completados por el paciente en la consulta o bien en su 

casa y luego enviados por correo; encima, pueden ser una fuente adicional de información y 

logran mayor eficiencia en la evaluación preoperatoria, ya que, reducen el tiempo invertido 

en la emisión de preguntas básicas; sin embargo, no reemplazan la entrevista médico-

paciente. 

En cuanto al uso de radiografía de tórax como en la valoración preoperatoria, Kunze 

(2017), describe que los antecedentes clínicos como: el tabaquismo, la infección respiratoria 

reciente, la enfermedad pulmonar obstructiva y la patología cardíaca se correlacionan con 

mayor incidencia de radiografía de tórax alterada, pero, no necesariamente justifican la 

solicitud de este examen. En muchos casos, lo más probable es que se encuentren los mismos 

hallazgos de exámenes anteriores, que no conducen a cambios significativos en la conducta 

perioperatoria (p. 662). 

Kunze (2017), respecto al electrocardiograma preoperatorio, menciona que no hay 

consenso en la edad a partir de la cual hay disposición de solicitar dicho estudio; se 

recomienda pedir un ECG preoperatorio en los pacientes con signos y síntomas de 

enfermedad cardiovascular y/o pulmonar, en aquellos que seran sometidos a una cirugía de 

intermedio o alto riesgo quirúrgico (p.660). 
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Valoración de herramientas para medir la fragilidad 

 

La evaluación multidimensional abarca diferentes ámbitos de la salud, tales como: la 

función cognitiva, la psicológica y la funcional. La fragilidad, como síndrome geriátrico, ha 

estado ligada al riesgo quirúrgico, pues, se ha reportado que cuanto más frágil se encuentre 

el paciente adulto mayor hay más riesgo de complicaciones postquirúrgicas, prolongación de 

la estadía hospitalaria y la disminución de los egresos hospitalarios tempranos. 

Por su parte, durante la valoración prequirúrgica, actualmente, se utilizan numerosos 

protocolos, uno de los más utilizados es el ASA, el cual, recomienda la clasificación de riesgo 

anestésico de acuerdo con el estado físico del paciente; lo anterior, provoca circunstancias 

que pueden afectar las decisiones sobre el riesgo quirúrgico y anestésico,  

Con respecto a el riesgo quirúrgico, se desarrollaron ocho criterios de valoración 

obligatoria que dirigen el diseño del plan de  manejo pre peri y postoperatorio (Cuenca et, al. 

2019, p.72).  

Por otra parte, se deben mencionar las escalas de fragilidad y las más utilizadas en la 

valoración prequirúrgica, las cuales son: la escala de ASA y el índice de KATZ, quienes se 

plantean como objetivo predecir la mortalidad por clase e identificar a los pacientes con mal 

pronóstico perioperatorio; aunque no predicen la recuperación funcional, estas sí consiguen 

predecir la morbimortalidad y, así, permiten dar seguimiento del curso en un tratamiento 

dado respectivamente.  

La escala de ASA se basa en el estado físico del paciente y es el más utilizado en 

casos de valoración prequirúrgica; por otra parte, el índice de KATZ deriva del valor 
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cualitativo, útil en la hospitalización y en la rehabilitación posterior del paciente como un 

valor predictivo a la adaptación post quirúrgica; sin embargo, es menos utilizado que la escala 

de ASA (Ver imagen 2 y cuadro 1). 

 

Cuadro 1. Parámetros para Valorar de Índice de KATZ. 

PARAMETROS DE ÍNDICE DE KATZ. 

 

Calificación: 

Puntaje Máximo: 6/6 

 Puntaje Mínimo: 0/6 

 

 

Puntaje Alfabético 

[A]. Independencia en todas las actividades 

básicas de la vida diaria.  

[B]. Independencia en todas las actividades 

menos en una. 

 [C]. Independencia en todo menos en 

bañarse y otra actividad adicional.  

[D]. Independencia en todo menos bañarse, 

vestirse y otra actividad adicional.  

[E]. Dependencia en el baño, vestido, uso 

del sanitario y otra actividad adicional.  

[F]. Dependencia en el baño, vestido, uso 

del sanitario, transferencias y otra actividad.  

[G]. Dependiente en las seis actividades 

básicas de la vida diaria.  
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[H]. Dependencia en dos actividades pero 

que no clasifican en C, D, E, y F. 

 

Fuente: elaboración propia, basada en el protocolo institucional de trasplante renal: Caja 

Costarricense del Seguro Social  

Imagen 2. Detalles de criterios de KATZ. Fuente: Sellares y Rodríguez, 2022. 

Cuadro 2. Criterios de Valoración para Identificar Riesgo de Fragilidad 

Soporte nutricional en paciente con enfermedad renal  

 

Como parte de las medidas dietéticas, los pacientes con enfermedad renal crónica 

deben seguir un estricto control y asesoramiento nutricional, tanto como medida 

renoprotectora y antiproteinúrica en la etapa de prediálisis, como prevención del sobrepeso 

y desnutrición en todos los estadios; esta última, especialmente, en los pacientes en diálisis.  

CRITERIOS DE VALORACIÓN PERIOPERATORIA POR FRAGILIDAD 

Evaluación de comorbilidades 

Síndromes geriátricos 

Uso de medicamentos 

Discusiones paciente-proveedor para valorar expectativas 

Cuido intraoperatorio 

 Manejo postoperatorio,  

Planificación de egreso  

Posibilidad de cirugía ambulatoria 
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El objetivo principal de brindar soporte nutricional es garantizar un adecuado soporte 

calórico, proteico y mineral. Las recomendaciones de nutrientes deben adecuarse al peso 

ideal, y así, corregirse el peso real para el gasto energético y la actividad física del paciente 

de forma individual.  

Restricción proteica  

 

El riñón es la vía natural de la eliminación de los productos nitrogenados, pues, a 

diferencia de los azúcares y grasas, cuyo metabolito final es H2O y CO2; el producto final del 

metabolismo proteico es el nitrógeno que se elimina principalmente por vía renal en forma 

de urea; asimismo, con la progresión de la insuficiencia renal, estos productos nitrogenados 

(junto a fosfatos, sulfatos y ácidos orgánicos) se acumulan en proporción a la pérdida de la 

función renal. Esto no solamente dio origen al principio de restricción de proteínas, sino 

también al modelo cinético de la urea para establecer la dosis de diálisis.  

Numerosos trabajos experimentales han demostrado los efectos renoprotectores de la 

reducción de la ingesta proteica, así como, el efecto sinérgico que presenta con reducción de 

la ingesta salina, junto al uso de los bloqueantes del eje renina-angiotensina. 

La Organización Mundial de la Salud determinó que la ingesta proteica mínima para 

mantener un balance proteico equilibrado es de 0,6 g/kg/día. En general, las recomendaciones 

de ingesta proteica en la población general son de 0,6-0,8 g/kg/día y así se han trasladado al 

paciente con ERCA. Las Guías KDOQI 2020 ajustan la recomendación de ingesta proteica a 

0,55-0,60 g/kg/día.  
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Criterios para valorar la actividad física (criterios de METS) 

 

Sellares y Rodríguez (2022), describen que la valoración mediante la escala de METS 

es de las más utilizadas y corresponde a una unidad de consumo energético, pues representa 

el nivel metabólico en reposo, en donde, el promedio de los adultos es de 1 Kcal (4.2 

Kilojulios) por kilogramo de peso por hora, aproximadamente 3.5 mL de oxígeno por kg. de 

peso corporal por minuto (p.16).   

En términos prácticos, un MET, se podría representar como por ejemplo, con la 

energía consumida mientras se está sentado tranquilamente, hablando con alguien por 

teléfono o leyendo un libro. Menos de un MET equivaldría a una inactividad completa; por 

ejemplo, estar recostado mientras se mira la televisión o tumbado en la cama sin moverse 

(Sellares y Rodríguez, 2022, p.18). 

La energía consumida, que es superior a un MET, requiere de actividad física, y 

mientras más intensa o vigorosa es la actividad, mayor consumo de MET. De esta manera, 

cualquier movimiento que requiera un consumo de tres a seis MET puede considerarse de 

intensidad moderada; caso contrario, actividades que requieran de un mayor consumo 

energético serían actividades de intensidades vigorosas (Sellares y Rodríguez, 2022, p.18).   

Manejo de la anemia 

Anemia en potenciales receptores de trasplante renal 

De acuerdo con Álvarez (2020), se resume el manejo de la anemia de la siguiente 

manera: 

Es obligatorio realizar el estudio de la Anemia en todos los receptores renales 

potenciales. Se sugiere que la revisión inicial incluya los siguientes estudios: 
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• Citometría hemática completa que incluya concentración de hemoglobina, índices 

eritrocitarios, recuento de leucocitos con diferencial y plaquetas 

• Recuento de reticulocitos 

• Nivel de ferritina sérica 

• Saturación de transferrina sérica (TSAT). 

• Niveles de vitaminas B12 y ácido fólico 

Según describe Enríquez (2020), La anemia se encuentra en prácticamente todos los 

pacientes con enfermedad renal crónica en estadios G4-5 de la KDIGO, con pocas 

excepciones, tal como la enfermedad renal poliquística. Los niveles de hemoglobina 

descienden de forma progresiva cuando la tasa de filtrado glomerular (TFG) se ubica por 

debajo de 60 mL/min. Por consiguiente, la prevalencia de anemia aumenta conforme 

progresa la enfermedad renal crónica, que se observa en 50-60% de los pacientes con TFG 

entre 15-29 mL/min y en más de 70% de los pacientes con tasa de filtrado glomerular < 15 

mL/min. (p.71). 

En este contexto, es evidente que todos los pacientes con enfermedad renal crónica 

en protocolo de estudio, como receptores potenciales de trasplante renal requieren evaluación 

integral de la anemia. En términos generales, el nivel de hemoglobina se requiere para evaluar 

el grado de anemia. 

Los índices eritrocitarios (volumen corpuscular medio y la concentración media de 

hemoglobina corpuscular) son necesarios para determinar el tipo de anemia. El conteo 

absoluto de reticulocitos ayuda a evaluar la actividad eritropoyética.  
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Por otra parte, la ferritina nos permite conocer las reservas de hierro y la saturación 

de transferrina del hierro funcional disponible para eritropoyesis. Habitualmente, la anemia 

en la enfermedad renal crónica es normocítica – normocrómica e hipoproliferativa, 

relacionada con la disminución en la producción de eritropoyetina.  

También, diferentes afecciones pueden sugerir alguna enfermedad subyacente, la 

presencia de macrocitosis se puede relacionar con deficiencia de folatos y vitamina B12, en 

tanto que el desarrollo de microcitosis sugiere una deficiencia de hierro o un trastorno en la 

formación de hemoglobina (por ejemplo, talasemia α o β).  

Además, la macrocitosis con leucopenia o trombocitopenia sugiere un trastorno 

generalizado de la hematopoyesis relacionado con toxinas (por ejemplo, alcohol), deficiencia 

nutricional (ácido fólico o vitamina B12) o mielodisplasia. El conteo de reticulocitos puede 

ser alto, si hay pérdidas sanguíneas activas, o ser bajo en casos de anemia hipoproliferativa, 

relacionada con la disminución en la producción de eritropoyetina. 

Existen dos aspectos importantes en la evaluación del estatus de hierro: la presencia 

o ausencia de reservas de hierro y la disponibilidad de este para soportar el proceso de 

eritropoyesis. La ferritina sérica es la prueba más usada para la evaluación de las reservas del 

mencionado elemento químico; aunque el estándar de oro continúa siendo la tinción de hierro 

del aspirado de la médula ósea.  

La saturación de transferrina es la prueba que más se usa para medir la disponibilidad 

de hierro y soportar la eritropoyesis. La ferritina sérica se ve afectada por la inflamación y se 

considera un reactante de fase aguda, por lo que, los valores de ferritina deben interpretarse 
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con precaución, especialmente en aquellos pacientes en diálisis en los que la inflamación 

subclínica pueda estar presente.  

Se sugiere emplear las siguientes definiciones para el diagnóstico de anemia en 

enfermedad renal crónica: 

• En adultos y niños mayores de 15 años cuando la concentración de hemoglobina sea menor 

de 13.0 g/dL en hombres o menor de 12.0 g/dL en mujeres. 

• En pacientes pediátricos con enfermedad renal crónica cuando la concentración de 

hemoglobina sea menor de 11.0 g/dL en niños de 0 a 5 años, menor de 11.5 g/dL en niños de 

5 a 12 años, o menor de 12.0 g/dL en niños de 12 a 15 años. 

También, se sugiere realizar la evaluación de la anemia con la siguiente frecuencia: 

• En pacientes prediálisis y en pacientes en diálisis peritoneal se sugiere una evaluación de la 

anemia, al menos cada tres meses. 

• En paciente en hemodiálisis se sugiere la evaluación de la anemia, al menos una vez por 

mes. 

• En pacientes pediátricos en terapia de reemplazo renal, tanto con hemodiálisis y diálisis 

peritoneal se sugiere una evaluación mensual de la anemia. 

Se sugiere tomar en cuenta las siguientes consideraciones para el uso de hierro en el 

tratamiento de la anemia en receptores renales potenciales: 

•  Prescribirse terapia con hierro para evitar o minimizar las transfusiones sanguíneas, 

disminuir el requerimiento de agentes estimulantes de la eritropoyesis y mejorar los síntomas 
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relacionados con la anemia. Se deben valorar los posibles riesgos como anafilaxia y otras 

reacciones agudas. 

•  Para la suplementación de hierro, la selección de la vía de administración debe estar 

basada en la severidad de la deficiencia de hierro, la disponibilidad del acceso venoso, la 

respuesta previa al tratamiento oral, los efectos colaterales durante el tratamiento previo con 

hierro oral e intravenoso, la adherencia del paciente al tratamiento y el costo. 

•  Para pacientes con enfermedad renal crónica y anemia, se sugiere iniciar terapia con 

hierro IV si es bien tolerado hierro oral (durante uno a tres meses en pacientes sin diálisis o 

aquéllos con diálisis peritoneal) en los siguientes casos: 

- Si existe una deficiencia absoluta de hierro (Ferritina Sérica < 100 ng/ mL y 

Saturación de Transferrina < 20%). 

- Si la ferritina sérica ≤ 500 ng/mL y si la saturación de transferrina es ≤ 30%. 

- Si se desea un incremento en la concentración de la hemoglobina sin instaurar 

agentes estimulantes de la eritropoyesis. 

- Se sugiere iniciar, si se desea una disminución en los requerimientos de agentes 

estimulantes de la Eritropoyesis sin afectar los niveles de Hemoglobina. 

- Durante el tratamiento con hierro suplementario, el límite de saturación de 

transferrina de 30% y ferritina sérica de 500 ng/mL no debe ser excedido de forma 

intencional en pacientes con o sin diálisis. 

Por otra parte, si el potencial receptor de trasplante renal lo requiere, es obligatorio 

iniciar agentes estimulantes de eritropoyesis, por lo tanto, se sugiere lo siguiente:  
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• Evaluar y corregir todas las causas de la anemia (incluyendo deficiencia de hierro y 

estados inflamatorios), previo al inicio de terapia con agentes estimulantes de la 

eritropoyesis. 

• El inicio y mantenimiento de terapia con agentes estimulantes de la eritropoyesis debe 

balancearse en función de los riesgos contra los beneficios en cada paciente (por 

ejemplo, EVC, pérdida del acceso e hipertensión arterial). 

• No iniciar agentes estimulantes de la eritropoyesis en pacientes con enfermedad renal 

crónica sin terapia de reemplazo renal y hemoglobina ≥ 10 g/dL. 

• En pacientes con enfermedad renal crónica sin terapia de reemplazo renal y 

hemoglobina < 10 g/dL es preferible individualizar la decisión de iniciar agentes 

estimulantes de la eritropoyesis, con base en el riesgo de requerir transfusión y la 

severidad de los síntomas asociados con la anemia. 

• En pacientes con ERC en terapia de reemplazo renal es recomendable el inicio de 

agentes estimulantes de la eritropoyesis con niveles de Hb entre 9.0 y 10 g/dL. El 

artículo aconseja evitar la caída de los niveles de hemoglobina por debajo de los 9.0 

g/Dl, debido al incremento en el riesgo de transfusión. 

• Mantener niveles meta de Hemoglobina ≤ 11.5 g/dL. 

• No exceder de forma intencional el nivel de hemoglobina de 13 g/dL. 

• Mantener el nivel de hemoglobina en un rango entre 11 y 12 g/Dl en paciente 

pediátricos. 

• Previo al inicio de cualquier agente estimulante de la eritropoyesis, es necesaria la 

corrección de los déficits de hierro, folato y vitamina B12, así como, el tratamiento 
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de los estados inflamatorios que, eventualmente, producirían una hiporrespuesta al 

tratamiento. 

• Los pacientes con enfermedad renal crónica sin terapia de reemplazo renal, en 

general, logran mantener una concentración de hemoglobina > 10 g/dL sin ayuda de 

agentes estimulantes de la eritropoyesis. 

• En pacientes tratados con agentes estimulantes de la eritropoyesis, se recomienda que 

el límite superior de la meta de hemoglobina sea ≤ 11.5 g/dL. 

• Un incremento intencionado de la hemoglobina por encima de 11.5 g/ dL sólo puede 

estar justificado en aquellos pacientes con gran tendencia al sangrado para disminuir 

la frecuencia en las transfusiones. 

• No exceder de forma intencional el nivel de hemoglobina de 13 g/Dl, debido al 

incremento en el riesgo cardiovascular asociado a niveles meta de hemoglobina altos 

(eventos vasculares, cerebrales, hipertensión arterial y trombosis del acceso vascular 

en pacientes en hemodiálisis). 

• Iniciar Ácido Fólico y Vitamina B12 en presencia de Macrocitosis. 

• Comenzar el tratamiento en caso de corroborar el déficit de ácido fólico y/o vitamina 

B12. 

• Considerar los siguientes principios para el empleo de transfusiones en todos los 

receptores de trasplante renal. 

• Evitar el empleo de transfusión de concentrados eritrocitarios, siempre que sea 

posible para prevenir los riesgos relacionados con su uso y la disminución del riesgo 

de alosensibilización. 
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• Se estima que los casos en que el beneficio de la transfusión supera los riesgos serían 

los siguientes: 

 

• Cuando la terapia con agentes estimulantes de la eritropoyesis es inefectiva; 

por ejemplo, hemoglobinopatías, falla de médula ósea y resistencia a ESA). 

• Cuando los riesgos de la terapia con agentes estimulantes de la eritropoyesis 

supera los beneficios (antecedentes de neoplasias y antecedente de eventos 

vasculares – cerebrales). 

• La decisión de la transfusión no debe estar basada sólo en la cifra de 

hemoglobina, sino ser tomada cuando se presenten síntomas relacionados con 

la anemia. 

 

• Se sugiere el tratamiento urgente de la anemia en ciertas situaciones clínicas agudas 

donde los pacientes pueden ser transfundidos cuando los beneficios superen los 

riesgos; estos casos se incluyen cuando se requiera la corrección rápida de la anemia 

para estabilizar la condición clínica del paciente; por ejemplo, hemorragia aguda y 

enfermedad arterial coronaria inestable). 

Valoración cardiológica 

 

Rossi y Cheng (2023) indican que la enfermedad cardiovascular es la principal causa 

de muerte después del trasplante de riñón y una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad en los pacientes en lista de espera; por su parte, los pacientes con enfermedad 

cardíaca conocida o que tienen un alto riesgo de enfermedad cardíaca son elegibles para el 

trasplante, pero requieren una evaluación cuidadosa (p.4). 
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 También, en el artículo titulado: Preoperative Cardiac Risk Assessment (2019), se 

indica que los eventos cardíacos adversos mayores son causas comunes de mortalidad 

perioperatoria y morbilidad importante. La prevención de estas complicaciones requiere una 

evaluación de riesgo preoperatoria exhaustiva y un seguimiento posoperatorio de los 

pacientes en riesgo; se menciona que las principales pautas recomiendan la evaluación basada 

en una calculadora de riesgo validada, que incorpora factores específicos del paciente y del 

procedimiento. Las pautas estadounidenses y europeas definen cuándo se necesitan pruebas 

de estrés sobre la base de la evaluación de la capacidad funcional.  

Dicho texto explica que, a favor de la rentabilidad, las pautas canadienses 

recomiendan obtener un péptido natriurético cerebral o prohormona N – terminal de los 

niveles de péptido natriurético cerebral para guiar la detección posoperatoria de lesión o 

infarto de miocardio. Asimismo, cuando se identifican condiciones, tales como: síndrome 

coronario agudo, hipertensión pulmonar severa e insuficiencia cardíaca descompensada, la 

cirugía que no sea de emergencia debe posponerse hasta que la afección se maneje 

adecuadamente; también, hay un papel en evolución de los biomarcadores y la lesión 

miocárdica después de la cirugía no cardíaca, la cual, mejora la estratificación del riesgo, 

pero, el efecto de las intervenciones guiadas por estas estrategias no está claro. 

Por otra parte, se estima que ocurren eventos cardiovasculares adversos mayores, 

aproximadamente, en el 5% de los pacientes que se someten a una cirugía no cardíaca no 

urgente; estas complicaciones son el resultado de cambios fisiológicos que ocurren en el 

período perioperatorio, lo que genera un estrés significativo en múltiples sistemas de órganos, 

incluido el sistema cardiovascular. 
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 Los aumentos en el estrés cardíaco y la hemodinámica alterada son de particular 

importancia en estados patológicos que afectan la perfusión de la arteria coronaria, la función 

ventricular o valvular y el sistema de conducción cardíaca, ya que, se ven comprometidas las 

respuestas homeostáticas normales. La evaluación y el manejo perioperatorio del sistema 

cardiovascular es el foco de varias pautas de la sociedad, incluidas, las pautas del Colegio 

Estadounidense de Cardiología y la Asociación Estadounidense del Corazón (ACC/AHA) 

del 2014, las pautas de la Sociedad Europea de Anestesiología y la Sociedad Europea de 

Cardiología (ESA/EHA), publicadas en el año 2014 y las pautas de la Sociedad 

Cardiovascular Canadiense (CCS), emitidas en 2017. 

Igualmente, se menciona que, para aquellos pacientes que se identifican con un mayor 

riesgo cardiovascular, existen estrategias perioperatorias que ayudarían a mitigar el riesgo de 

eventos cardíacos adversos mayores posoperatorios (MACE) y la lesión miocárdica después 

de una cirugía no cardíaca (MINS) (Raslau et al., 2019, p.4). 

En esta revisión bibliográfica, se resumen las estrategias utilizadas para disminuir el 

riesgo de eventos cardíacos posoperatorios después de una cirugía no cardíaca. Estas 

estrategias incluyen el momento de la cirugía después de eventos o intervenciones cardíacas 

y el manejo de la cardiopatía isquémica (IHD), que incorporan estrategias de intervención, 

seguimiento posoperatorio, hipertensión, arritmia, manejo de la insuficiencia cardíaca (IC) y 

el manejo de medicamentos. 

Estratificación del riesgo preoperatorio  

 

De acuerdo con el texto titulado: Preoperative Cardiac Risk Assessment (2019), se 

indica que las principales pautas cardíacas perioperatorias recomiendan comenzar la 

evaluación del riesgo cardíaco preoperatorio con una historia y un examen físico, enfocados 
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en la identificación de condiciones cardíacas inestables o no diagnosticadas; además, estimar 

el riesgo de MACE y determinar quién puede beneficiarse de pruebas adicionales y 

revascularización antes de la cirugía. La guía ACC/AHA describió un algoritmo de varios 

pasos para pacientes con factores de riesgo de enfermedad arterial coronaria (EAC) conocida 

o desconocida.  

Los componentes del algoritmo incluyen una evaluación de la urgencia quirúrgica, 

una evaluación clínica del síndrome coronario agudo y una estimación del riesgo cardíaco 

médico y quirúrgico combinado, por medio de la utilización de un instrumento validado, 

como el índice de riesgo cardíaco revisado (RCRI), el infarto de miocardio de gupta, el paro 

cardíaco (MICA) o la calculadora de riesgo quirúrgico del programa nacional de mejora de 

la calidad quirúrgica (NSQIP) del Colegio Estadounidense de Cirujanos (ACS).  

Los pacientes con un riesgo estimado de MACE < 1% (riesgo bajo) procederían a la 

cirugía sin más pruebas; se recomienda la evaluación de la capacidad funcional en 

equivalentes metabólicos (MET) para pacientes con un riesgo cardíaco estimado mayor o 

igual al 1% (riesgo elevado). Por otra parte, los pacientes con riesgo cardíaco elevado, que 

tienen una capacidad funcional deficiente o desconocida (<4 MET), corren mayor peligro 

estratificado con pruebas de estrés farmacológico, si los resultados cambiaran el manejo 

perioperatorio. 

Los cambios en el manejo pueden incluir variaciones en los planes operativos, en la 

farmacoterapia y, en raras ocasiones, en la revascularización coronaria; por ende, los 

pacientes con una prueba de esfuerzo normal acudirían sin problema a la cirugía, mientras 

que aquellos con una prueba de esfuerzo anormal deben manejarse de acuerdo con las guías 

de práctica clínica existentes. 
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También, la ESC / ESA emitió pautas en 2014 que incorporaron un enfoque gradual 

para la evaluación cardíaca preoperatoria; el paso inicial es una valoración de la urgencia 

quirúrgica con la recomendación de ejecutar el proceso de la cirugía, siempre que la 

necesidad es urgente; consecuentemente, los pacientes sometidos a cirugía electiva deben ser 

examinados por condiciones cardíacas activas o inestables, según, la estabilización de las 

guías de práctica clínica. 

  Luego, se evalúa el riesgo quirúrgico de acuerdo con las categorías de riesgo bajo 

(<1%), intermedio (1%-5%) y alto (>5%) (Ver Tabla Adjunta tomada del mismo artículo). 

 El mismo artículo menciona que, en pacientes sometidos a bajo riesgo, los 

procedimientos quirúrgicos pueden pasar a la cirugía sin pruebas adicionales, mientras que 

los pacientes sometidos a cirugías de riesgo intermedio o alto deben evaluar su capacidad 

funcional en los MET. En cuanto a pacientes con una capacidad funcional superior a 4 MET 

pueden proceder a la cirugía; si la capacidad funcional es inferior a 4 MET, o no se puede 

determinar, el riesgo clínico se mide mediante el RCRI (también se puede utilizar la 

calculadora Gupta). Si el RCRI es mayor que 2, entonces, se consideraría la prueba de estrés, 

si los resultados cambiaran la gestión. Los autores proporcionan algunos matices para sugerir 
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que la prueba de estrés también podría admitirse en pacientes con una puntuación RCRI de 

1 a 2 en algunos casos.  

Sin embargo, el CCS emitió pautas en 2017 para pacientes que se someten a cirugía 

no cardíaca: requieren al menos una noche de hospitalización, 45 años de edad o más, o entre 

18 y 44 años con enfermedad cardiovascular significativa conocida (CAD enfermedad 

vascular cerebral, arteriopatía periférica, insuficiencia cardíaca congestiva o hipertensión 

pulmonar grave, que se definió como una presión de la arteria pulmonar superior a 70 mmHg 

o enfermedad cardíaca valvular grave). La urgencia quirúrgica debe estudiarse primero, ya 

que, existen distintas vías para la cirugía emergente: urgente, semi – urgente y electiva; así, 

los pacientes con necesidades quirúrgicas emergentes deben proceder a la cirugía sin 

evaluación cardíaca adicional. 

También, se recomienda un seguimiento postoperatorio con troponinas y 

electrocardiograma y, a su vez, un manejo por parte del médico especialista, si el paciente es 

mayor de 64 años o tiene enfermedad cardiovascular importante conocida. Los pacientes con 

necesidad quirúrgica urgente o semi – urgente deben proceder a la cirugía con evaluación 

cardíaca preoperatoria, solo si hay una condición cardíaca inestable, si se sospecha de VHD 

grave o evidencia de HP grave. La monitorización postoperatoria se puede implementar, tal 

como se describe en la cirugía de emergencia. Los pacientes que se someten a cirugía electiva 

deben someterse a una estratificación de riesgo con el cálculo de una puntuación RCRI. 

Tambien, se aconseja a los pacientes entre los 65 años o más, 45 a 64 años con 

enfermedad cardiovascular significativa o con una puntuación RCRI de 1 o más, que tengan 

péptido natriurético cerebral (BNP) o propéptido natriurético cerebral N – terminal (NT – 

Pro BNP) para estratificar aún más el riesgo. Si el BNP es superior a 92 ng/L, el NT Pro – 
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BNP es superior a 300 ng/L, o el paciente habría calificado para la medición de péptidos 

natriuréticos, pero los resultados no están disponibles, entonces, se determina que los 

pacientes tienen un riesgo más alto y se les da seguimiento posoperatorio; por el contrario, 

no se recomienda la monitorización en pacientes con niveles preoperatorios normales de 

péptido natriurético. En esta guía, no hay ninguna indicación para la prueba de esfuerzo 

preoperatoria (Raslau et al., 2019, p.7). 

En el artículo publicado por Cao et al., (2020), se recomienda medir los niveles de 

troponina T de alta sensibilidad en pacientes con al menos un factor de riesgo cardiovascular 

que se someten a una cirugía mayor no cardíaca electiva, ya que, agrega información 

pronóstica incremental más allá de la proporcionada por el RCRI y la NT – sérica y los 

niveles de Pro BNP; esto, basado en un estudio piloto del 2019, el cual, encontró que cinco 

de cada diez pacientes, sometidos a cirugía vascular, que presentaban elevación asintomática 

de Troponina T de alta sensibilidad antes de la cirugía tenían CAD obstructiva en la 

angiografía coronaria posterior. En la práctica actual, la evaluación preoperatoria de 
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biomarcadores cardíacos se propondrían en pacientes con alto riesgo de complicaciones 

cardíacas (2020). 

A continuación, se presenta un flujograma para biomarcadores cardiacos que se deben 

seguir en una correcta valoración preoperatoria descrita por Ganesh, et al. (2021), en el cual, 

se describen aquellos elementos bioquímicos que se deben tomar en cuenta al momento de 

un estudio cardiológico, previo a un trasplante renal en pacientes con enfermedad renal 

crónica: 

 

Por otra parte, Raslau et al. (2019) indica que existen, entre las principales guías, 

múltiples similitudes en el enfoque de la evaluación del riesgo cardíaco preoperatorio. Todos 

sugieren un enfoque gradual que evalúe la urgencia quirúrgica, el riesgo específico de la 

cirugía y del paciente, y la atención de una estratificación de riesgo adicional en pacientes 

con un riesgo combinado médico y quirúrgico elevado; cada guía prefiere la calculadora de 

riesgo RCRI antes que las pruebas preoperatorias para pacientes de bajo riesgo que se 
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someten a cirugías de bajo riesgo. También, existen varias diferencias importantes y se 

resumen en la siguiente tabla: 

El texto indica que un punto importante de diferencia se relaciona con las pruebas de 

estrés y la evaluación de la capacidad funcional; tanto la ACC/AHA como la ESC/ESA se 

inclinan por el uso de pruebas de esfuerzo para pacientes con riesgo elevado (>1%) y mala 

capacidad funcional (< 4 MET). El CCS se desvía y no hace ninguna recomendación formal 

sobre la evaluación de la capacidad funcional o la prueba de esfuerzo cardíaco preoperatorio. 

En cambio, definen poblaciones para las cuales se deben controlar los niveles de péptidos 

natriuréticos; si los niveles de BNP están elevados, se debe realizar la monitorización de 

troponina postoperatoria en lugar de la preoperatoria. 

 De acuerdo con Fleisher, et al. (2014), el factor de tiempo también juega un papel 

trascendental en el pronóstico de los pacientes, ya que, este determinara el grado de 

oportunidad en función de una evaluación clínica adecuada, con el objetivo de optimizar el 

estado físico de los pacientes y disminuir las probabilidades de complicaciones 

postoperatorias. En caso de cirugía de emergencia, el paciente debe ser llevado a cirugía tan 
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pronto como sea posible, previa valoración enfocada únicamente en los antecedentes de la 

historia clínica, sin evaluación cardiaca adicional y, lo más importante, sin retraso en la 

ejecución del procedimiento quirúrgico. En el caso de pacientes receptores de trasplante 

renal, generalmente es electiva; no obstante, en ciertas ocasiones podría tratarse de una 

cirugía sensible al tiempo. A continuación, se muestra un cuadro que resume el tiempo 

quirúrgico: 

 El artículo citado anteriormente indica que las calculadoras de riesgo son un 

componente esencial de la evaluación cardíaca preoperatoria; sin embargo, son una causa 

importante de confusión para el médico. Las calculadoras mencionadas por las guías actuales 

usan factores del paciente y del procedimiento para estimar el riesgo de MACE después de 

la cirugía; así, cada una de estas muestran diferencias relacionadas con las variables de 

entrada, la población de derivación y las definiciones de resultados, las cuales concluyen una 

variabilidad en las estimaciones de riesgo, según la calculadora que se utilice. 

Algunas herramientas de cálculo de riesgo presentan limitantes importantes, como ser 

antiguas y no incorporar datos, tales como: BNP, troponinas, enfermedades de baja 

prevalencia, pero de alto riesgo, como VHD grave, arritmias sintomáticas, insuficiencia 

cardíaca congestiva descompensada e hipertensión pulmonar grave. Las guías actuales 

recomiendan utilizar las calculadoras de riesgo quirúrgico, ya sea, RCRI, Gupta MICA o 

ACS NSQIP, con la finalidad de evaluar el riesgo de resultados cardíacos adversos en el 

paciente que contempla una cirugía no cardíaca. 

Rohatgi, Y Cohn, (2021), indican que la herramienta de predicción de riesgo más 

ampliamente validada es la calculadora Lee (RCRI), la cual, fue desarrollada en 1999 en una 
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muestra prospectiva de pacientes de 50 años o más, que se sometieron a una cirugía 

hospitalaria no urgente durante el periodo 1989-1994 y tuvieron una estancia hospitalaria al 

menos de 2 días y, al mismo tiempo, fueron diagnosticados por 5 complicaciones cardíacas 

mayores en el hospital; en esta versión del RCRI, las variables que determinaron el riesgo de 

resultados cardíacos adversos fueron: cirugía de alto riesgo, antecedentes de cardiopatía 

isquémica, antecedentes de ICC, creatinina superior a 2 mg/dL, enfermedad cerebrovascular 

y diabetes que requiere insulina. Los pacientes con un número creciente de estas variables 

tenían un mayor riesgo de resultados cardíacos adversos postoperatorios.  

Los resultados adversos medidos fueron el infarto de miocardio (usando creatinina 

quinasa – músculo / cerebro (CK-MB), ya que, aún no se habían desarrollado ensayos de 

troponina), fibrilación ventricular o paro cardíaco, bloqueo cardíaco completo o edema 

pulmonar. 

El RCRI ha resistido la prueba del tiempo y ha sido validado en múltiples 

poblaciones; estos factores de riesgo han sido recomendados para su uso en las pautas de 

ACC/ AHA desde 2007; además, se han modificado y agregado nuevos elementos que se 

comprobaron que ha mejorado el poder predictivo de dicha herramienta. Uno de los cambios 

más importantes fue sobre la tasa de filtración glomerular, pues, cuando era inferior a 60 mL/ 

aumentaba el riesgo cardiovascular y su rendimiento fue superior a niveles de creatinina; de 

igual manera, una reconstrucción de cinco factores del RCRI que eliminó la diabetes y usó 

una tasa de filtración glomerular inferior a 30 mL/min, mejoró la reclasificación del riesgo 

neto en puntajes de riesgo más altos en comparación con los criterios RCRI originales y 

funcionó mejor que un modelo que usa una Tasa de Filtración Glomerular inferior a 60 
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mL/min. (Escarramán, 2021, p.6). A continuacion se agrega un cuadro que resume la 

calculadora RCRI: 

 

 

Calculadora para infarto al miocardio y parada cardiaca de gupta 

De acuerdo con Sanghani (2023), se publicó una calculadora de riesgo para predecir 

el infarto al miocardio o parada cardíaca dentro de los 30 días posteriores a la cirugía. Se 

identificaron un total de 211,410 pacientes de la base de datos y, posteriormente, se validó 

en una cohorte de 257,385 pacientes de la base de datos NSQIP de 2008 y se identificaron 

cinco factores de riesgo independientes (p.5).  



42 
 

Además, se mencionan que las ventajas de esta escala estriban en que se tomaron en 

cuenta nuevas técnicas quirúrgicas y una población más reciente; esta ha demostrado 

superioridad en comparación a escalas previas para predecir eventos no deseados, y dentro 

de las limitaciones se dice que no contabiliza pruebas de estrés cardíaco preoperatorias, 

ecocardiografía, arritmias o patología valvular aórtica. A continuación, se agrega cuadro que 

resume esta calculadora: 

 

Manual de valoración preoperatoria para residentes: Diego Escarramán Martínez (2021). 

México: primera edición. 

De acuerdo con Pascual (2020), en el artículo titulado: “Evaluación de receptores de 

trasplante renal”, los siguientes pasos en la evaluación del riesgo cardíaco dependen de la 

estimación del riesgo, derivada de los índices anteriores, así como, de la urgencia del 

procedimiento. Ninguna prueba cardíaca está indicada de forma rutinaria para individuos 

asintomáticos de bajo riesgo. Las pruebas cardíacas se deben considerar para aquellos que 

manifiestan síntomas cardíacos y antecedentes cardíacos o se exponen a un riesgo cardíaco 



43 
 

elevado (como aquellos que se someten a un procedimiento de riesgo elevado o tienen 

múltiples factores de riesgo cardíaco entre ellos ERC con tratamiento dialítico). 

Por otra parte, los candidatos asintomáticos con alto riesgo de padecer enfermedad de 

las arterias coronaria; por ejemplo, los diabéticos o personas con una capacidad funcional 

deficiente deben someterse a un examen no invasivo de posible coronariopatía. Los 

candidatos asintomáticos que hayan estado en diálisis durante al menos dos años o que tengan 

factores de riesgo de hipertensión pulmonar deben someterse a una ecocardiografía. Las 

imágenes cardíacas deben practicarse en pacientes con amiloidosis sistémica para determinar 

la afectación y la gravedad cardíacas. 

Según lo mencionado por Pascual (2020) se indica que la insuficiencia cardíaca, 

suficientemente avanzada como para producir síntomas, predice un mayor riesgo 

perioperatorio; este es mayor ante la insuficiencia cardíaca descompensada frente a la 

compensada; asimismo, la insuficiencia cardíaca y una fracción de eyección reducida frente 

a la insuficiencia cardíaca y una fracción de eyección conservada. La cirugía electiva debe 

retrasarse en un paciente con insuficiencia cardíaca descompensada para permitir la 

optimización médica. Además, los médicos deben establecer un régimen de tratamiento antes 

de la cirugía para todos los pacientes con dicha patología.   

Los candidatos con enfermedad cardíaca sintomática e incorregible de la NYHA III / 

IV (coronariopatía grave, disfunción del ventrículo izquierdo con fracción de eyección < 30% 

y enfermedad valvular grave deben ser excluidos del trasplante renal, a menos que haya 

factores atenuantes. Por otra parte, las arritmias posoperatorias ocurren entre un 30% a 50% 

de los pacientes con cirugía cardíaca abierta, de 8% a 13% los pacientes con otros 
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procedimientos quirúrgicos no cardíacos de alto riesgo y, aproximadamente, el 3% de los 

pacientes con cirugía no cardíaca no torácica (Martínez, et al. 2020, p.55). 

 La frecuencia se incrementa en pacientes con edad avanzada y en aquellos con 

antecedentes de fibrilación auricular e insuficiencia cardíaca; esta disminuye en pacientes de 

raza negra y en quienes reciben estatinas, ACEI y ARB perioperatorios. Se debe considerar 

el tratamiento prequirúrgico con beta bloqueadores o amiodarona para personas con alto 

riesgo de fibrilación auricular. 

Por otra parte, en los pacientes con enfermedad valvular se debe obtener un 

ecocardiograma transtorácico; si dicha enfermedad es grave, los médicos podrían reclinar la 

derivación a un cardiólogo. Los pacientes con estenosis aórtica grave sintomática (angina, 

disnea, síncope) que se sometan a cirugía no cardíaca, por lo general, se tratan mejor mediante 

el reemplazo preoperatorio de la válvula aórtica. 

También, aunque la hipertensión grave (presión sistólica >180 mmHg y presión 

diastólica >110 mmHg) se ha situado como un factor de riesgo de resultados perioperatorios 

adversos, y es la razón por la que se cancelan muchos procedimientos quirúrgicos, hay poca 

evidencia que apoye esta práctica. La causa de la hipertensión y la presencia de daño en los 

órganos diana son probablemente más importantes que la propia presión arterial (Martínez, 

et al. 2020, p.55). 

 Es importante mencionar que Julio Pascual en su texto titulado: “Evaluación de 

receptores de trasplante renal” (2020) indica que los candidatos que han sufrido un infarto de 

miocardio deben ser evaluados por un cardiólogo para determinar si se justifica la realización 

de más pruebas, y cuándo se puede proceder con seguridad a un trasplante renal. Se menciona 
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que los fármacos cardioprotectores, incluidos, la aspirina, los ß - bloqueadores y estatinas 

deben continuarse durante la permanencia en lista de espera y en el momento del trasplante 

de acuerdo con la orientación local. 

Se menciona también que las enfermedades cardiovasculares son la causa más común 

de muerte en los pacientes en diálisis y después de un trasplante. La incidencia de eventos 

cardíacos importantes es máxima durante el primer mes después del trasplante, asociada con 

el estrés de la cirugía, la resucitación de fluidos y la inmunosupresión en altas dosis. Por 

consiguiente, la evaluación previa al trasplante se ha centrado tradicionalmente en las 

estrategias para prevenir los acontecimientos durante ese período, que está basado en la 

evaluación periódica de los candidatos asintomáticos. Las pruebas de detección no invasivas, 

como la prueba de esfuerzo con ejercicio, la ecocardiografía de esfuerzo y el MIBI (99 

mTcmetoxi-isobutilisonitrilo) solo predicen, moderadamente, los eventos significativos. 

También, la revascularización de la enfermedad arterial coronaria asintomática no 

reduce los riesgos de mortalidad de las personas con diabetes de Tipo 2 ni de las que se 

someten a una cirugía vascular importante. No existen datos para determinar si la 

revascularización es útil o perjudicial en pacientes con enfermedad renal crónica; sin 

embargo, los riesgos de revascularización en la ERC son mayores que en la población 

general. 

Tomando en cuenta estas incertidumbres, se propone examinar a los candidatos 

considerados de alto riesgo, a fin de orientar la gestión médica e informar sobre el riesgo. Sin 

embargo, no se aconseja la exclusión del trasplante para los candidatos con coronariopatía 

asintomática. 
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Aparte, los candidatos con enfermedad arterial coronaria conocida deben ser tratados 

en colaboración con un cardiólogo familiarizado con el trasplante. En el caso de los 

candidatos con revascularización o infarto recientes, los riesgos de complicaciones, incluidos 

otros eventos isquémicos o arritmias, son máximos poco después del evento y disminuyen 

con el tiempo.  

También, de acuerdo con el artículo publicado por Ganesh, et al. (2021), el período 

mínimo de espera antes de que sea seguro someterse a un trasplante renal después de un 

evento no está bien establecido y, este, debe decidirse con la información  sobre el riesgo de 

eventos vasculares, en particular, si la inclusión en la lista de trasplante requiere una 

reducción de la terapia antiplaquetaria, con los peligros de retrasar el acceso al trasplante; sin 

embargo, las guías actuales sugieren que la forma más efectiva de mitigar el riesgo de MACE 

adicionales en pacientes con infartos de miocardio recientes es aumentar el intervalo entre el 

infarto de miocardio y  la cirugía no cardiaca. En tanto, retrasar la cirugía durante 60 días 

después de un infarto de miocardio reduce, sustancialmente, el riesgo perioperatorio; este 

continúa disminuyendo a medida que aumenta la duración del tiempo que separa el IM de la 

cirugía no cardiaca. 

Se expone que la probabilidad de reinfarto posoperatorio disminuyó con el aumento 

del tiempo entre el IM y la cirugía no cardíaca (31 a 60 días 18,7 %, 61 a 90 días 8,4 %, 91 

a 180 días 5,9 %). Es importante señalar que el riesgo posoperatorio del infarto de miocardio 

nunca volvió al nivel de riesgo de los pacientes que no tenían antecedentes de dicho infarto 

antes de la cirugía, que fue del 1,4 % en general. 

De acuerdo con la guía de evaluación del potencial receptor de trasplante renal (2015), 

se recomienda que la historia clínica básica, el examen físico, el electrocardiograma de 
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reposo (ECG) y la radiografía estándar de tórax son suficientes análisis en pacientes 

asintomáticos de bajo riesgo candidatos a trasplante renal. 

También, se recomienda realizar una prueba de tolerancia al esfuerzo estándar y a la 

ecografía cardiaca en pacientes asintomáticos de alto riesgo (edad avanzada, diabetes y 

antecedentes de enfermedad cardiovascular); en quienes el resultado es negativo no están 

indicados más estudios cardiacos. 

En consecuencia, se promueve el estudio de investigaciones cardiacas para la 

enfermedad arterial coronaria oculta con imagen no invasiva de estrés (ecocardiografía de 

estrés con dobutamina o gammagrafía de perfusión miocárdica) en candidatos a trasplante 

renal con alto riesgo y una prueba positiva o de dudosa tolerancia al ejercicio. Se plantea la 

opción de efectuar una angiografía coronaria en pacientes candidatos a trasplante de riñón 

con una prueba positiva para isquemia cardiaca. El tratamiento posterior debe ser de acuerdo 

con las directrices actuales cardiovasculares (Raslau et al., 2019, p.4).   

Se describen las siguientes indicaciones para estudios cardiacos preoperatorios: 
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La Sociedad Europea de Cardiología (2020) presenta el siguiente Flujograma de 

evaluación cardiológica del paciente de riesgo:  

 



49 
 

 

Factores de riesgo trombótico 

 De acuerdo con Cao, et al. (2020) los siguientes son los factores más comunes del 

riesgo trombótico:  

 

En pacientes sometidos a una cirugía no cardiaca, la presencia de stent coronario per 

se es indicativa de un subgrupo de mayor edad y enfermedad con mayor prevalencia de 

factores de riesgo cardiovascular. Los antecedentes de infarto de miocardio reciente se 

encuentran entre los predictores más fuertes de los eventos cardíacos adversos en personas 

sometidas a cirugía; quienes están con SCA se exponen a un mayor peligro cardiovascular, 
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el cual, permanece elevado durante más tiempo que en pacientes con síndromes coronarios 

crónicos, incluso, después de una revascularización exitosa. Por consiguiente, las guías 

advierten la necesidad de que a los pacientes con SCA se les prescriba un régimen 

antiplaquetario más intensivo. Por lo tanto, los procedimientos quirúrgicos mayores que 

requieran la interrupción temporal de la terapia antiplaquetaria puedan precipitar el riesgo de 

complicaciones cardiovasculares al inducir un estado inflamatorio y protrombótico elevado, 

especialmente, en pacientes con insuficiencia cardíaca reciente. 

Características angiográficas 

Los pacientes con placas vulnerables de alto riesgo en la ATC coronaria son más 

propensos a desarrollar SCA; ante esto, la carga y composición de la placa coronaria evaluada 

puede proporcionar más información sobre el riesgo trombótico de un paciente sometido a 

cirugía con el uso de técnicas de imagen no invasivas.  

Tiempo desde la ICP hasta la cirugía 

 

La probabilidad de complicaciones trombóticas es mayor cuando la cirugía se realiza 

dentro de 4 a 6 semanas posteriores a la colocación del stent. Aunque el riesgo trombótico se 

atenúa gradualmente con el tiempo, este permanecería elevado durante al menos 6 meses 

hasta 2-3 años después de la PCI. 

La cirugía no cardíaca confirió un riesgo incremental y alcanzó su punto máximo, 

cuando se realizó en las primeras 6 semanas después de la PCI y se estabilizó después de 6 

meses. 

De acuerdo con las guías europeas, la cirugía electiva que requiere la suspensión de 

los inhibidores P2Y12 deben considerarse después de 1 mes de la PCI, independientemente 
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del tipo de stent. El tratamiento con aspirina puede mantenerse durante todo el período 

perioperatorio; sin embargo, en pacientes con SCA, al momento de la ICP índice o con alto 

riesgo trombótico, la cirugía electiva puede posponerse hasta 6 meses. Por el contrario, las 

guías de EE. UU. brindan recomendaciones de línea de tiempo, basadas en el tipo de stent 

implantado.  

En la cirugía electiva, idealmente, la interrupción del TAPD debe realizarse > 6 meses 

después de la implantación del SLF, pero, puede considerarse de 3 a 6 meses, si el riesgo por 

retrasar la cirugía es mayor que el de trombosis del stent. En pacientes a los que se les ha 

implantado un BMS, la cirugía se puede realizar de forma segura un mes después de la PCI. 

(Modha y Whinney, 2022, p.18). 

Trasplante renal y hábito del tabaco  

 Pascual (2020) indica que es menester estudiar el consumo de productos de tabaco 

en el pasado y en el presente de los candidatos; dicho hábito debe evitarse antes y después 

del trasplante por un tiempo indefinido; por ello, se sugiere una tomografía computarizada 

de tórax en los actuales y antiguos consumidores de 30 paquetes de tabaco al año para detectar 

el cáncer de pulmón oculto y una radiografía de tórax para otros candidatos.  

Se menciona que los fumadores corren mayor riesgo de sufrir complicaciones 

respiratorias perioperatorias y eventos cardiovasculares posteriores al trasplante, así como, 

cáncer y mortalidad prematura. Dado que los programas para dejar de fumar han demostrado 

ser más efectivos que el simple consejo de dejar de fumar, los fumadores deben remitirse a 

dichos programas. 
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Manejo de medicamentos más comunes durante la valoración preoperatoria  

 

antihipertensivos  

 

Bloqueadores beta 

Los bloqueadores beta inhiben los receptores adrenérgicos del sistema nervioso 

simpático, lo que produce efectos inotrópicos y cronotrópicos negativos y propiedades 

antiarrítmicas. En la actualidad, las pautas de ACC/AHA, ESA/ESC y CCS se orientan al 

seguimiento de los betabloqueantes en pacientes sometidos a cirugía, que han estado en 

terapia betabloqueante a largo plazo. Dos grandes estudios de cohortes retrospectivos 

demostraron aumentos en los eventos cardíacos posoperatorios y en la mortalidad en 

pacientes a los que se les retiró repentinamente los betabloqueantes en el período 

perioperatorio. 

Los pacientes con riesgo cardíaco elevado (riesgo intermedio o alto de isquemia 

miocárdica o en pacientes con tres o más factores de riesgo RCRI) pueden beneficiarse del 

inicio del bloqueo beta perioperatorio. 

Los beneficios del inicio perioperatorio de los bloqueadores beta siguen siendo 

inciertos en otros grupos de pacientes, incluidos, aquellos que puedan beneficiarse de los 

bloqueadores beta a largo plazo, pero, que no tienen factores de riesgo cardiaco elevados. El 

ensayo POISE demostró un aumento estadísticamente significativo, tanto en la mortalidad 

por todas las causas como en los accidentes cerebrovasculares en pacientes que recibieron 

metoprolol perioperatorio. En caso de aplicar bloqueadores beta, estos deben administrarse 
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al menos un día antes de la cirugía y, preferiblemente, con una semana de anticipación. 

(Modha y Whinney, 2022p.18). 

IECA ARA II 

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los ARB se prescriben 

comúnmente para pacientes con cardiopatía isquémica, hipertensión arterial, diabetes e 

insuficiencia cardíaca. Sin embargo, estos medicamentos alteran el eje renina aldosterona 

angiotensina, lo que aumenta el riesgo de vasoplejía postoperatoria. 

Debido a la falta de datos convincentes y consistentes, su uso en el período 

perioperatorio sigue siendo controvertido. Las guías de las tres sociedades difieren en sus 

recomendaciones para el manejo de los inhibidores de la ECA y los ARB en el período 

perioperatorio. 

 Las guías de la CCS proponen suspender los inhibidores de la ECA y los ARB, 24 

horas antes de la cirugía, lo que está respaldado por las guías de la ESA/ESC; excepto, para 

los pacientes con insuficiencia cardíaca, a quienes se les recomienda continuar con los 

inhibidores de la ECA o los ARB.  

Ambas pautas abogan por reiniciar los inhibidores de la ECA y los ARB, 24 horas 

después de la cirugía. Por su parte, las pautas de ACC/AHA aconsejan continuar la terapia 

con inhibidores de la ECA o ARB antes de la cirugía, y reiniciar lo antes posible en caso de 

que se haya interrumpido. Múltiples estudios han demostrado una disminución en el riesgo 

de la hipotensión intraoperatoria al suspender los inhibidores de la ECA el día de la cirugía.  
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Cabe destacar que, son mixtos los datos sobre si este riesgo de hipotensión 

intraoperatoria se correlaciona con los cambios en la mortalidad postoperatoria por todas las 

causas o los eventos cardiovasculares adversos, pero, un estudio de cohorte prospectivo 

internacional del 2017 demostró que suspender los inhibidores de la ECA y los ARA II antes 

de una cirugía mayor no cardíaca se asocia con un menor riesgo de muerte y, por tanto, de 

eventos vasculares postoperatorios. Además, múltiples estudios han presentado una 

disminución en el riesgo de la hipotensión intraoperatoria al suspender los inhibidores de la 

ECA el día de la cirugía.  

En la actualidad, se está llevando a cabo un ensayo de control aleatorizado 

multicéntrico francés para evaluar el impacto ante la suspensión de los inhibidores de la ACE 

y los ARB y sus complicaciones perioperatorias antes de una cirugía mayor no cardíaca; de 

esta manera, se espera que esto proporcione cierta claridad al respecto. 

Bloqueadores de los canales de calcio 

Los bloqueadores de los canales de calcio tienen una serie de efectos cardíacos que 

incluyen reducción de la cronotropía, vasodilatación periférica inducida y la disminución de 

la fuerza inotrópica. Por otra parte, los bloqueadores de los canales de calcio, tanto la 

dihidropiridina como la amlodipina, la nifedipina, la felodipina y el nicardipinadse se 

encuentran comúnmente en el entorno perioperatorio como medicamentos antihipertensivos; 

mientras que los no dihidropiridínicos como el diltiazem o el verapamilo se utilizan con 

frecuencia para el control de la frecuencia cardiaca y sus propiedades antianginosas.  
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Las guías de la ESA/ESC aconsejan evitar las dihidropiridinas de acción corta como 

la nifedipina y la clevidipina, que no actúan directamente sobre la frecuencia cardíaca y se 

han asociado con una mayor mortalidad perioperatoria en pacientes con aneurismas aórticos. 

Puede haber un papel más importante para el uso de no dihidropiridinas en el período 

perioperatorio; consecuente a esto, un metanálisis del 2003 sugirió que el inicio de los 

bloqueadores de los canales de calcio, en particular, el diltiazem podría reducir la muerte, el 

infarto de miocardio y la isquemia perioperatoria. 

La experiencia médica indica y sugiere que los bloqueadores de los canales de calcio 

son altamente efectivos y bien tolerados para tratar la hipertensión perioperatoria, y un 

metanálisis del 2018 dictaminó que la infusión intravenosa perioperatoria continua de 

diltiazem tenía efectos protectores contra la lesión cardíaca isquémica postoperatoria y la 

fibrilación auricular; sin embargo, los datos de estos estudios son deficientes y se necesitan 

estudios más amplios. 

 

Diuréticos 

 

Los diuréticos se encuentran, comúnmente, en el entorno perioperatorio como 

tratamiento, tanto para la hipertensión como para los estados hipervolémicos, tales como la 

insuficiencia cardíaca y hepática. Pese a que ellos ejercen su efecto terapéutico por depleción 

del volumen intravascular, su mecanismo de acción aumenta el riesgo de alteraciones 

electrolíticas, particularmente, la hipopotasemia.  

Ninguno de estos efectos es deseable en el período perioperatorio, por lo tanto, 

tradicionalmente se ha discontinuado el uso de diuréticos, excepto, en aquellos pacientes en 
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quienes el cese se asociaría con un alto riesgo de descompensación; sin embargo, los estudios 

observacionales y los ensayos controlados aleatorios no han logrado establecer esta relación; 

así, ni las guías CCS ni ACC/AHA hacen recomendaciones específicas sobre el uso de 

diuréticos en el período perioperatorio.  

Las guías de la ESA/ESC promueven continuar con los diuréticos hasta el día de la 

cirugía y reanudarlos, por vía oral, en el período postoperatorio, según tolere la presión 

arterial con vigilancia de alteraciones electrolíticas y empeoramiento de la función renal. 

Estatinas 

Actualmente, las guías ACC/AHA, ESA/ESC y CCS aconsejan continuar la terapia 

con estatinas, a largo plazo, en el período perioperatorio en pacientes programados para 

cirugía no cardíaca. Además, se puede considerar el inicio perioperatorio de estatinas en 

pacientes sometidos a cirugía vascular, en aquellos con indicaciones clínicas para el inicio 

de estatinas y en quienes estén sometidos a procedimientos de alto riesgo. Las guías de 

ESA/ESC también recomiendan que el inicio de estatinas en pacientes sometidos a cirugía 

vascular ocurra al menos dos semanas antes de la cirugía. 

Antiagregación plaquetaria  

 

Dentro de los pilares fundamentales para el tratamiento antiagregante es relevante el 

arsenal terapéutico de los pacientes con patología cardiovascular. La doble antiagregación 

con aspirina (AAS) y un inhibidor del receptor P2Y12 (TAPD) vital en pacientes con 

síndrome coronario agudo o tras parálisis cerebral isquémica. Sin embargo, ello se ha 

asociado a un aumento del riesgo de sangrado, especialmente, con los nuevos inhibidores del 
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receptor P2Y12 (prasugrel y ticagrelor), que son más potentes que el clopidogrel, lo cual, 

puede ser relevante en pacientes con enfermedad renal crónica (Lara, 2016, p.115).  

Las evidencias sobre la eficacia y seguridad del tratamiento antiagregante, respecto a 

la prevención primaria o secundaria y su relación riesgo-beneficio en la enfermedad renal 

crónica, son escasas, especialmente, en pacientes con ERC severa o terminal, ya que, estos 

han sido excluidos de la mayoría de los ensayos clínicos que han demostrado los beneficios 

de los mencionados tratamientos en pacientes con patología cardiovascular (Lara, 2016, 

p.115).  

La farmacocinética y/o la farmacodinámica de estos medicamentos puede verse 

alterada en la enfermedad renal crónica, lo que, generaría errores de dosificación y una 

respuesta inadecuada (por exceso o por defecto) que incrementaría el riesgo de efectos 

adversos. La reactividad plaquetaria alta durante el tratamiento antiagregante (HPR) 

(Hiporespuesta al mismo) se ha asociado a un aumento de riesgo de eventos trombóticos y 

sangrado, y la enfermedad renal crónica se ha relacionado con un mayor riesgo de reactividad 

plaquetaria durante el tratamiento de aspirina, clopidogrel e incluso a ambos (Lara, 2016, 

p.115). 
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Anticoagulación en trasplante renal  

 

Las herramientas utilizadas para estratificación de riesgo destacan la escala de 

evaluación de riesgo de Caprini, que se utiliza para evaluar a los pacientes según el riesgo de 

enfermedad tromboembólica venosa (ETV), la cual, es esencial para iniciar una 

tromboprofilaxis adecuada, con el objetivo de reducir la mortalidad y morbilidad asociadas 

a la trombosis venosa profunda y embolia pulmonar (Cuenca et, al. 2019, p.72).  

Fuente: (Cuenca et, al. 2019, p.72). 

El esquema recomendado para el empleo de heparina no fraccionada en pacientes con  

terapia de reemplazo renal continuo es con un bolo inicial de 25 U/kg, seguido de una 

https://www.bing.com/ck/a?!&&p=bac16a4a58fc446bJmltdHM9MTY4MDA0ODAwMCZpZ3VpZD0xMzhhMGQ1OS04ZWU5LTZiMGItMzRkNy0xZjdkOGZmMzZhY2QmaW5zaWQ9NTE4NA&ptn=3&hsh=3&fclid=138a0d59-8ee9-6b0b-34d7-1f7d8ff36acd&psq=TRRC&u=a1aHR0cHM6Ly93d3cuYmF4dGVyLmNvbS5jby9lcy9lcy9wZXJzcGVjdGl2YXMvcGVyc3BlY3RpdmFzLXNvYnJlLWxhLXNhbHVkL2VudGVuZGllbmRvLWxhLXRlcmFwaWEtZGUtcmVlbXBsYXpvLXJlbmFsLWNvbnRpbnVvLXRycmM&ntb=1
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=bac16a4a58fc446bJmltdHM9MTY4MDA0ODAwMCZpZ3VpZD0xMzhhMGQ1OS04ZWU5LTZiMGItMzRkNy0xZjdkOGZmMzZhY2QmaW5zaWQ9NTE4NA&ptn=3&hsh=3&fclid=138a0d59-8ee9-6b0b-34d7-1f7d8ff36acd&psq=TRRC&u=a1aHR0cHM6Ly93d3cuYmF4dGVyLmNvbS5jby9lcy9lcy9wZXJzcGVjdGl2YXMvcGVyc3BlY3RpdmFzLXNvYnJlLWxhLXNhbHVkL2VudGVuZGllbmRvLWxhLXRlcmFwaWEtZGUtcmVlbXBsYXpvLXJlbmFsLWNvbnRpbnVvLXRycmM&ntb=1
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infusión continua de 5 U/kg/h, aunque pueden encontrarse variaciones, según el protocolo o 

el centro hospitalario (Cuenca et, al. 2019, p.72). 

El método para vigilar el riesgo de sangrado es mediante la medición del TPT, el cual, 

debe encontrarse entre los 35-45 segundos. Por otra parte, la heparina de bajo peso molecular 

(HBPM) es un derivado de la heparina no fraccionada, y su acción principal es el de producir 

un efecto anticoagulante, mediante la inhibición del factor X (Cuenca et, al. 2019, p.73). 

Se ha documentado que la heparina de bajo peso molecular tiene un efecto más 

favorable respecto a la hemorragia en comparación con la heparina no fraccionada. La 

depuración de la HBPM es fundamentalmente por vía renal, por lo que, su vida media se 

prolonga en pacientes con falla renal. A pesar de estas consideraciones se ha observado que 

el empleo de esta heparina no ha aumentado significativamente el número de eventos de 

sangrado en comparación con la HNF.  

Manejo perioperatorio de la terapia antiplaquetaria 

 

Se dice que la mayoría de los procedimientos quirúrgicos se pueden realizar de forma 

segura en pacientes que reciben un tratamiento con aspirina, a excepción de los 

procedimientos asociados a un riesgo muy alto de complicaciones hemorrágicas. Si la cirugía 

electiva requiere la suspensión de los Inhibidores P2Y12 en pacientes con indicación de 

TAPD, por implantación reciente de stent o SCA, se debe manejar la opción de posponer la 

cirugía más allá del curso recomendado de TAPD (6 meses) y sopesarlo frente a las posibles 

implicaciones de este retraso. Por el contrario, si la cirugía es urgente y no se puede aplazar 

más allá de las recomendaciones del cronograma, se debe considerar la posibilidad de 

puentear con un agente antiplaquetario intravenoso si es necesario suspender el DAPT 

(Vásquez, y Hernández, 2022, p.16). 
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La duración óptima de la suspensión del tratamiento antiagregante, antes de la cirugía 

no cardiaca, corresponde al intervalo de tiempo mínimo que permite compensar el riesgo 

hemorrágico asociado al efecto antiagregante de interrupción del inhibidor, el cual está 

distribuido de la siguiente manera: 5 días para el clopidogrel, 3 días para el ticagrelor y 7 días 

para el prasugrel; sin embargo, estos lapsos varían según las diferentes pautas nacionales y 

de especialidad con un período de interrupción recomendado para P2Y12 de 7 a 10 días antes 

de la cirugía.  

Sumado a esto, si también es necesario interrumpir el ácido acetilsalicílico, la 

eliminación de su efecto antiplaquetario irreversible requiere entre 7 a 10 días 

(correspondientes a la vida útil promedio de una plaqueta) para la renovación completa de 

las plaquetas circulantes. No obstante, es innecesaria la restauración completa de la función 

plaquetaria inhibida por aspirina para lograr suficiente competencia hemostática, por lo tanto, 

suspender la aspirina de 3 a 5 días antes de la cirugía podría ser suficiente para la mayoría de 

los procedimientos invasivos importantes. 

Después de la cirugía y una vez lograda la hemostasia, el inhibidor P2Y12b oral debe 

reiniciarse con una dosis de carga lo antes posible (óptimamente dentro de las 48 horas) y, 

luego, la dosis habitual. 

Protocolos puente 

 

El puente de la terapia antiplaquetaria implica un cambio temporal de un régimen 

antiplaquetario oral en uno intravenoso. La razón para considerar un agente intravenoso es el 

rapido inicio y fin de sus efectos antiplaquetarios; esta estrategia podría ser útil en pacientes 

en TAPD, sometidos a cirugía no diferible en quienes la suspensión o continuación de la 

terapia antiplaquetaria conlleva un riesgo prohibitivo de complicaciones trombóticas o 
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hemorrágicas. Cabe destacar que, los pacientes puente que requieren TAPD implican el uso 

de un agente antiplaquetario y no anticoagulante. De hecho, el uso perioperatorio de 

anticoagulantes parenterales (heparina no fraccionada y heparina de bajo peso molecular) se 

relaciona con un mayor riesgo de hemorragia. Además, la heparina no fraccionada es un 

inductor de la activación plaquetaria que favorece, potencialmente, la aparición de eventos 

tromboembólicos. 

El cangrelor y los inhibidores de la glicoproteína IIb / IIIa son los únicos agentes 

antiplaquetarios intravenosos disponibles para uso clínico. El cangrelor induce la inhibición 

plaquetaria inmediata, a través de la unión reversible del P2Y12 receptor. Dada la corta vida 

media de cangrelor (3 a 5 minutos), la función plaquetaria se restablece dentro de los 30 a 60 

minutos posteriores al cese de la infusión. 

Los inhibidores de GPIIb / IIIa, eptifibatida o tirofibán proporcionan una supresión, 

casi completa de la agregación plaquetaria al actuar sobre el receptor GPIIb / IIIa en la 

superficie de las plaquetas. A diferencia de cangrelor, no se ha establecido un régimen de 

dosis puente específico con inhibidores de GPIIb / IIIa; sin embargo, aumentan el potencial 

de complicaciones hemorrágicas perioperatorias y han sido reducidos en su uso.  

Determinantes del riesgo de sangrado 

 

Factores relacionados con la cirugía 

 

El riesgo de sangrado, vinculado a un tipo de cirugía en específico, depende de la 

cantidad potencial de la pérdida de sangre, así como, la dificultad esperada para lograr la 

hemostasia local. Cabe señalar que, la hemostasia deficiente podría ser clínicamente 

perjudicial en algunos procedimientos quirúrgicos, a pesar de que solo existe un modesto 



62 
 

riesgo cuantitativo de pérdida de sangre. Otro aspecto crítico que afecta el riesgo de sangrado 

perioperatorio está relacionado con las circunstancias bajo las cuales ocurre la cirugía. La 

cirugía electiva puede planificarse con tiempo suficiente para una evaluación cuidadosa del 

riesgo individual y la restauración de la función plaquetaria, si se realiza TAPD. 

Factores relacionados con el paciente 

 

La evaluación del riesgo de sangrado, antes de un procedimiento invasivo, implica 

obtener información sobre eventos hemorrágicos previos: la presencia de condiciones 

clínicas y comórbidas prohemorrágicas y cualquier medicamento que pueda interferir con la 

actividad de coagulación. En pacientes con trastornos hemorrágicos hereditarios o 

adquiridos, tales como: la hemofilia, defectos plaquetarios o la enfermedad de Von 

Willebrand existe una mayor necesidad de centrarse en la atención hemostática 

perioperatoria. 

También, se pueden encontrar anomalías hemorrágicas en pacientes con enfermedad 

renal crónica o enfermedad hepática debido a mecanismos multifactoriales; por ejemplo, 

alteraciones en la cascada de la coagulación, disfunción de las plaquetas y de la pared de los 

vasos y la eliminación reducida de medicamentos antitrombóticos. 

Manejo perioperatorio de la terapia OAC  

 

Se pueden dar dos escenarios claves en el manejo de pacientes con EAC en el 

tratamiento con anticoagulantes orales (ACO), sometidos a cirugía no cardiaca, que 

dependen fundamentalmente de si el paciente ha tenido una ICP previa. En teoría, un paciente 

con ICP anterior puede ser derivado para cirugía, mientras recibe terapia antitrombótica 

triple, terapia antitrombótica dual o terapia OAC sola. Por el contrario, los pacientes con 
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CAD estable que no se han sometido a una ICP, generalmente, recibirán solo ACO, a menos 

que se perciba un alto riesgo de eventos isquémicos que supere el riesgo de hemorragia, lo 

que justificaría la adición de un solo agente antiplaquetario. 

Dado que el uso de ACO en el marco de una cirugía no cardiaca es un factor de riesgo 

de hemorragia, las consideraciones sobre el riesgo-beneficio de la terapia antitrombótica 

podrían conducir a una reevaluación y simplificación de la estrategia antiplaquetaria inicial 

en pacientes con CAD y con o sin stent coronario. 

Los procedimientos quirúrgicos menores con un riesgo de sangrado mínimo se 

pueden realizar de manera segura sin interrupción de NOAC. En cirugías invasivas con bajo 

riesgo hemorrágico, la última dosis de NACO debe tomarse 24 horas antes del procedimiento, 

si la función renal es normal; en caso de disfunción renal, el momento de la interrupción del 

NOAC debe ajustarse cuidadosamente de acuerdo con el aclaramiento de creatinina 

estimado, especialmente en pacientes que reciben dabigatrán. Para procedimientos 

quirúrgicos asociados con un alto riesgo de sangrado, estos intervalos de tiempo se duplican. 

La terapia con NOAC se puede reanudar dentro de 6 a 8 horas después de la cirugía, 

aunque, este intervalo puede ampliarse, pues depende de las condiciones hemostáticas. Hasta 

el momento, no se han hecho recomendaciones específicas para el manejo perioperatorio de 

pacientes tratados con una combinación de OAC y agentes antiplaquetarios; sin embargo, la 

evidencia derivada de otros entornos clínicos se puede utilizar para guiar la estrategia de 

tratamiento. Asimismo, se ha demostrado que el riesgo de eventos tromboembólicos aumenta 

gradualmente con el tiempo en pacientes con fibrilación auricular que no estén en tratamiento 

con ACO. Por el contrario, los eventos trombóticos relacionados al cese de la terapia 

antiplaquetaria en pacientes con implantación reciente de stent ocurren, con mayor 
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frecuencia, inmediatamente después de la retirada, y existe menos riesgo de sangrado con 

OAC que con antiplaquetarios. 

La interrupción perioperatoria de la terapia con NOAC podría ser más práctica que la 

interrupción de la terapia antiplaquetaria debido a su rápida compensación de acción y a la 

seguridad comprobada, incluso, en ausencia de protocolos puente; juntas, estas 

observaciones sugieren que en pacientes con fibrilación auricular e ICP reciente con terapia 

antitrombótica doble o triple, que son remitidos para cirugía no cardíaca, la estrategia más 

adecuada puede ser el mantenimiento perioperatorio de la terapia antiplaquetaria y la 

interrupción del tratamiento con ACO. Finalmente, si se requiere una intervención de 

emergencia, la terapia OAC debe interrumpirse de inmediato. 

Inmunosupresión con corticoesteroides  

De acuerdo con la Sociedad Española de Nefrología, los corticosteroides están 

indicados en la prevención (inmunosupresión primaria) y en el tratamiento del rechazo agudo 

del órgano trasplantado. La prevención del rechazo agudo se utiliza siempre en combinación 

con otros fármacos en regímenes de doble o triple terapia; también, acompañan el tratamiento 

de inducción con anticuerpos monoclonales o policlonales. 

En general, la dosis inicial es entre 0,5-1 mg/Kg/día, complementadas con una dosis 

de choque intraoperatoria o postoperatoria más elevada (125-500 mg). En los días siguientes, 

se administran dosis decrecientes hasta alcanzar los niveles de mantenimientos establecidos 

por cada equipo (5-10 mg/día) a los 2 o 3 meses de evolución. En pacientes seleccionados es 

posible no utilizarlos y, ya sea, administrarlos sólo durante unos días como inducción o 

suprimirlos totalmente en un periodo de 3 a 12 meses (Lara, 2016, p.115). 
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Patologías de interés en la valoración pre – operatoria del trasplante renal  

 

Diabetes mellitus 

 

 Rossi y Cheng (2023) indican que se deben abordar varias cuestiones de particular 

preocupación en el entorno previo al trasplante entre los candidatos a trasplantes con 

diabetes: 

● En todos los candidatos a trasplantes con diabetes se debe evaluar lo siguiente: la 

duración de la enfermedad y el uso de la insulina, los requisitos diarios de la insulina 

y la presencia y gravedad de las complicaciones relacionadas con la diabetes. Además 

de un nivel de hemoglobina A1c; obtener un péptido C en ayunas y un nivel de glucosa 

simultáneos puede ser útil para evaluar la producción de insulina endógena. 

● Los pacientes con diabetes mellitus que requieren insulina, que tienen baja 

producción de insulina endógena y que padecen enfermedad renal crónica avanzada o 

enfermedad renal en etapa terminal (ESKD) pueden ser candidatos potenciales para el 

trasplante combinado de páncreas y riñón. La selección y evaluación de dichos 

pacientes para el trasplante de páncreas y riñón se discuten en detalle por separado.  

●Todos los candidatos a trasplante con diabetes deben ser examinados para detectar la 

enfermedad coronaria, con el fin de identificar afecciones cardíacas modificables y, 

potencialmente, reducir la morbilidad y/o mortalidad, mientras estén en la lista de 

espera y después del trasplante.  

●Todos los candidatos a trasplante con diabetes deben ser examinados de forma 

rutinaria para detectar la enfermedad vascular periférica (EPV). El PVD es común 

entre los pacientes con ESKD que tienen diabetes y puede prevenir una anastomosis 

exitosa en el aloinjerto renal. 
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 De acuerdo con el adecuado control glucémico preoperatorio, para los pacientes 

diabéticos, la ADA (American Diabetes Association) recomienda una meta de HbA1c menor 

al 7%; sin embargo, se toleran cifras más laxas para ancianos con DM de larga data porque 

no se ha encontrado que afecte en mayor medida los desenlaces microvasculares, por lo que, 

en ellos una cifra entre el 7% y 8% sería considerada en metas. El control glucémico 

intrahospitalario, al ser un estado más dinámico y puntual, se define como glicemias entre 

140 mg/dL y 180 mg/dL, ya que, pese a las controversias, es notorio que tener metas más 

estrictas llevan a mayor riesgo de hipoglucemia con impacto negativo en la morbimortalidad. 

Es prudente posponer el procedimiento electivo en caso de HbA1c muy elevada (> 

9%) o cifras de glucemia persistentemente, por encima de 200 mg/dL, porque indican un 

pobre control glucémico y exponen al paciente a complicaciones metabólicas agudas en el 

perioperatorio. Así, cada 1% por encima del 9% aumenta el riesgo de desenlaces adversos en 

un 40%. 

Es difícil saber el nivel óptimo de glucosa en un paciente quirúrgico en particular, por 

esto, se han realizado grandes ensayos clínicos que buscan la cifra ideal de glucemia; al 

comparar pacientes con metas liberales (debajo de 180 mg/dL) con grupos con metas estrictas 

(entre 80 mg/dL y 100 mg/dL), no se encontró mejoría en los desenlaces posoperatorios, 

pero, sí incrementó el riesgo de complicaciones en el segundo grupo. Por ello, se sustenta 

que el control intraoperatorio de estos pacientes debe estar basado en metas menores de 180 

mg/dL, ya sea, con infusión de insulina o con esquemas de bolos subcutáneos y seguimiento 

estricto. 
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Cualquier síntoma no explicado, independiente del nivel de glucemia, o una medición 

de esta menor de 70 mg/dL es hipoglucemia en el paciente diabético y debe ser corregida de 

inmediato con 15 g de carbohidratos con control a los 15 minutos para verificar la corrección. 

Aquellos pacientes con HbA1c entre 6%-8% y con glicemia entre 100 - 180 mg/dL, pueden 

programarse para cirugía. 

Por otra parte, durante la evaluación preoperatoria de pacientes con diabetes, es 

importante revisar el control glucémico y su tratamiento actual, además, proporcionar al 

paciente instrucciones por escrito sobre cómo ajustar los medicamentos. En general, el día 

anterior a la cirugía, los pacientes pueden continuar con todos los medicamentos; sin 

embargo, es necesario hacer una descripción de cada uno de ellos. La acidosis láctica 

inducida por metformina no es tan frecuente como se pensaba, pero, son pacientes de riesgo 

para esta condición aquellos con infecciones severas, injuria renal aguda o los que requieran 

medios de contraste, y es en este grupo de pacientes en los cuales la metformina debe 

suspenderse. 

La insulina basal requiere un ajuste de la dosis el día antes de la cirugía, su reducción 

puede ir entre el 50% y el 80%, según el estrés quirúrgico y el tipo de insulina. El manejo de 

los hipoglicemiantes orales en el preoperatorio de las cirugías electivas se debe realizar como 

se describe más adelante. El uso de inhibidores DPP4 para el manejo de la población 

quirúrgica es seguro y deben ser continuados durante el perioperatorio. 
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También, los pacientes con diabetes Tipo I, es importante no interrumpir la 

administración de insulina basal para prevenir la aparición de cetoacidosis diabética. El 

manejo de la insulinoterapia en el paciente diabético tipo 1 y 2, que será llevado a cirugía, se 

presenta en la siguiente figura: 

 

La dosis de insulina basal debe ser individualizada, según, el control glucémico del 

paciente, el tipo de cirugía y la duración de esta, puesto que, en pacientes de alto riesgo de 

hipoglucemia, la dosis debe ser reducida hasta en un 25% la noche previa a la cirugía. De 

manera similar, la dosis de insulina de acción intermedia debe reducirse a la mitad en todos 

los pacientes, ya que, proporciona una cobertura prandial para la comida del día que, 

probablemente, se omitirá el día del procedimiento. Todas las dosis prandiales de acción 

corta se detienen hasta que el paciente reanude la ingesta alimentaria el día de la cirugía 

(Vallejos, et al.2021, p.18). 

    De acuerdo con lo mencionado por Navarro, et al. (2022), el día anterior a la cirugía, las 

insulinas de corta acción / prepandiales (aspart, lispo, glulisina e insulina regular) se deben 

continuar exactamente igual a como se están administrando. Para los pacientes tratados con 
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preparaciones de insulina premezcladas que tienen niveles de glucosa en sangre en ayunas 

adecuados, la mitad de la dosis del componente basal se puede administrar como insulina de 

acción intermedia (NPH); sin embargo, si los pacientes tienen hiperglucemia en ayunas (> 

200 mg/dL), se puede administrar la mitad de la dosis de insulina premezclada antes de la 

cirugía. En la siguiente tabla, se describen los tipos de insulina, así como su farmacocinética. 

La carga preoperatoria de carbohidratos se está convirtiendo en una práctica 

quirúrgica frecuente porque puede contrarrestar el estado de resistencia a la insulina y el 

catabolismo, producidos debido al estrés y la inanición. Entre algunos alimentos disponibles 

que podemos utilizar, pues contienen aproximadamente 15 gramos de carbohidratos de 

acción rápida están: 118 mL (media taza) de jugo de manzana, de naranja o de leche 

descremada; una manzana o naranja pequeña o medio banano; 6 a 8 caramelos, una cucharada 

de miel mermelada, agua azucarada o tres sobres de azúcar (Vallejos, et al.2021, p.18). 
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Hipoglicemiantes orales 

 

Grupo 1: drogas que aumentan la secreción de insulina 

Sulfonilureas (glipizide y tolbutamida) 

En primera instancia, actúan en aumento de la secreción de insulina desde las células 

β del páncreas; tienen vida media larga y alcanzan hasta 72 horas, por lo que aumentan el 

riesgo de desarrollar hipoglicemia durante el ayuno. Si bien, en estudios de laboratorio estos 

medicamentos han demostrado disminuir el riesgo de isquemia miocárdica, esto no ha sido 

comprobado por ensayos clínicos, pues, su uso ha mostrado empeoramiento en la morbilidad 

y mortalidad cardiovascular. Dado lo anterior, se recomienda suspender las sulfonilureas la 

mañana de la cirugía, o bien, una vez que el paciente ha iniciado el ayuno, debido a la 

probabilidad de presentar hipoglicemia sintomática preoperatoria. (Vallejos, et al.2021, 

p.18). 

Grupo 2: drogas que aumentan la sensibilidad a la insulina 

Biguanidas 

La metformina, único representante de este grupo, actúa en los hepatocitos, pues 

disminuye la producción hepática de glucosa a nivel periférico y aumenta el depósito de ésta. 

Uno de los efectos adversos es la acidosis láctica en pacientes con deterioro de la función 

renal, lo que se asocia a mortalidad desde 30% hasta 50%. En vista de lo anterior, se 

recomienda suspender la metformina de 1 a 2 días antes de una cirugía electiva, sobre todo, 

si se sospecha que habrá inestabilidad hemodinámica o alteración de la perfusión renal 

durante el procedimiento; por ejemplo, gran cirugía vascular. (Vallejos, et al.2021, p.18). 
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Tiazolidinedionas (pioglitazona y rosiglitazona) 

 

    Estos actúan a nivel de un receptor nuclear, que modula el metabolismo de los 

carbohidratos y lípidos en el tejido adiposo, muscular y hepático; estos son de acción corta 

(vida media de 3 a 4 horas), pero, para alcanzar su efecto máximo requieren de un uso 

continuo de 6 a 12 semanas; dentro de sus efectos adversos destacan la retención hídrica y la 

formación de edema periférico, el cual, se presenta en 3% a 5% de los pacientes. Además, 

puede producir anemia dilucional, edema pulmonar (1% a 3% de los pacientes) e 

insuficiencia cardíaca congestiva. (Navarro, et al. 2022, p.13). 

      No existen estudios que comparen los efectos entre su continuación o término de uso 

en el período preoperatorio inmediato, pero, dado que sus efectos adversos pueden entorpecer 

la evolución postoperatoria se recomienda suspender su uso varios días antes de la cirugía. 

La evidencia médica disponible no especifica la cantidad de días necesarios de suspensión, 

por lo que, se requieren más estudios para responder esta interrogante. (Navarro, et al. 2022, 

p.13). 

Grupo 3: nuevas drogas 

Análogos de GLP-1   

El GLP-1 es un péptido endógeno que aumenta la secreción de insulina ante la ingesta 

de glucosa; inhibe la liberación de glucagón y retrasa el vaciamiento gástrico; además, se ha 

postulado un probable efecto de inducción en la proliferación de células β del páncreas. 

(Nasar, et al. 2013, p.74). 
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Inhibidores de DPP-IV (sitagliptina) 

La función de esta droga consiste en bloquear la degradación del GLP-1; estos dos 

últimos medicamentos no producen hipoglicemia en estados de euglicemia, dado su 

mecanismo de acción, por lo que, pueden ser administrados el mismo día de la cirugía. Si los 

pacientes poseen un buen control metabólico ambulatorio, la suspensión de los 

hipoglicemiantes orales, durante el período perioperatorio, no deberían desencadenar 

hiperglicemia, pero, en caso de presentarla se puede utilizar insulina subcutánea de acción 

corta en la mañana de la cirugía o, bien, una vez que el paciente ha iniciado el ayuno, dado 

el riesgo de presentar hipoglicemia sintomática preoperatoria. (Nasar, et al. 2013, p.74). 

No Sulfonilureas (repaglinida, nateglinide y mitiglinide) 

También, aumentan la secreción de insulina, a través de un mecanismo diferente al 

de las sulfonilureas; tienen menor vida media y alcanzan su máxima acción desde los 30 a 

60 minutos post administración, lo que, permite su uso en cada comida y, por ende, se sugiere 

suspender estos medicamentos luego de administrar la dosis que acompaña la última ingesta 

de alimentos, antes de iniciar el ayuno ("última comida; última dosis").(Nasar, et al. 2013, 

p.74). 

Enfermedad gastrointestinal  

 

La presencia de una úlcera péptica, la colelitiasis y las enfermedades del colon e 

hígado pueden poner a los pacientes en mayor riesgo después del trasplante. 

Las contraindicaciones relativas para el trasplante incluyen las siguientes: 
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● Enfermedad de úlcera péptica activa: La enfermedad de úlcera péptica activa es 

una contraindicación relativa para el trasplante; el paciente con úlcera péptica activa 

debe ser tratado adecuadamente con la resolución de las lesiones confirmada por 

endoscopia antes del trasplante. De esta manera, quienes presenten síntomas o una 

úlcera péptica previa pueden requerir una endoscopia para excluir la enfermedad 

activa. (Sola & Gines, 2019, p.8). 

 

● Hepatitis activa y enfermedad hepática crónica: de acuerdo con Buti, et al.  

(2015), la hepatitis activa y la enfermedad hepática crónica son contraindicaciones 

relativas para el trasplante; de quienes se sospeche que hay presencia de enfermedad 

hepática y hepatitis B y C deben ser derivados a un hepatólogo para una evaluación 

previa al trasplante.  

       Los pacientes con fibrosis o cirrosis puente y presión portal elevada pueden no ser 

candidatos adecuados para el trasplante de riñón solo, y deben ser considerados para 

el trasplante combinado de hígado y riñón; si bien, no son contraindicaciones para el 

trasplante, los síntomas de la colecistitis y las enfermedades conocidas del colon (o 

antecedentes familiares de cáncer de colon) requieren de una evaluación especial. 

● Los pacientes con síntomas de colecistitis son examinados para detectar la 

colelitiasis. Los receptores de trasplantes con diabetes tienen una alta incidencia de 

colelitiasis; en un estudio, quienes tenían cálculos biliares en un intervalo medio de 13 

meses eran: el 30 % de los receptores de trasplante de páncreas, el 27 % de los 

receptores de trasplante de riñón con diabetes y, solo, el 12 % de los receptores de 

trasplante de riñón sin diabetes. La Colecistectomía profiláctica no se realiza de forma 

rutinaria. (Sola & Gines, 2019, p.8). 
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● Los pacientes con pólipos colónicos conocidos, enfermedad diverticular, 

enfermedad inflamatoria intestinal o aquellos con alto riesgo de cáncer de colon (es 

decir, antecedentes familiares de cáncer de colon o poliposis adenomatosa familiar) 

deben ser evaluados con un enema de bario  y/o una colonoscopia. Se debe considerar 

la resección parcial en aquellos con enfermedad diverticular sintomática extensa y/o 

recurrente. Las indicaciones para la resección son las mismas para los candidatos a 

trasplante que para la población general (Sola & Gines, 2019, p.8). 

Enfermedad vascular periférica 

 

La enfermedad ilíaca bilateral grave o arterial de las extremidades inferiores o los 

aneurismas abdominales grandes, que no son posibles para la intervención, son 

contraindicaciones relativas al trasplante. La calcificación estenótica de alto grado en los 

vasos aortoilíacos puede impedir el trasplante de riñón en la fosa ilíaca ipsilateral, si no hay 

suficiente longitud de la arteria blanda para permitir una sujeción segura y la anastomosis. 

Se deben obtener pruebas vasculares no invasivas en candidatos a trasplantes que 

poseen antecedentes de PVD conocido, diabetes, claudicación o pulsos periféricos pobres en 

el examen. La práctica varía entre los centros de trasplante; algunos contribuyentes a este 

tema obtienen rutinariamente una ecografía doppler aortoilíaca y calculan el índice tobillo - 

brazo (ABI), mientras que otros examinan primero con una TC sin contraste del abdomen / 

pelvis para examinar la calcificación ilíaca y obtener una ecografía doppler de seguimiento 

si hay preocupaciones sobre el flujo. Esta información se puede utilizar para determinar la 

colocación óptima del aloinjerto. 

 

https://www-uptodate-com.binasss.idm.oclc.org/contents/barium-drug-information?search=valoracion+preoperatoria+transplante+renal&topicRef=7309&source=see_link
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Enfermedad pulmonar  

 

Se indica que hay pocos datos sobre la evaluación óptima previa al trasplante de 

pacientes con enfermedad pulmonar; como mínimo, la evaluación debe ser consistente con 

la de la población general que se somete a una evaluación pulmonar preoperatoria. Se 

concuerda con las directrices sobre la enfermedad renal (2020) que sugieren que los pacientes 

con las siguientes características clínicas no deben ser candidatos para el trasplante de riñón: 

● Requisito de terapia de oxígeno en el hogar. 

●Asma incontrolada. 

● Cor pulmonales grave. 

● Hipertensión pulmonar irreversible de moderada a grave.  

● Enfermedad pulmonar obstructiva crónica grave / fibrosis pulmonar / enfermedad 

restrictiva: esto se define por el mejor volumen espiratorio forzado en un segundo 

(FEV1) <25 por ciento de valor predictivo, PO2 de aire ambiente <60 mmHg con 

desaturación de ejercicio SaO2 <90 por ciento, más de cuatro infecciones del tracto 

respiratorio inferior en los últimos 12 meses y/o enfermedad moderada con progresión. 

También, se menciona que se debe alentar a todos los pacientes a dejar de fumar, ya 

que, aumenta el riesgo de pérdida de aloinjerto y muerte del paciente. En un estudio, los 

pacientes con un historial de tabaquismo de 25 años, al momento del trasplante, tenían un 

riesgo de 30 % mayor de fracaso del aloinjerto que aquellos que nunca habían fumado o 

habían fumado menos. Además, los pacientes que habían dejado de fumar cigarrillos más de 

cinco años antes del trasplante tenían un riesgo relativo de 34 % menor de fracaso del injerto. 

El mayor riesgo de fracaso del injerto entre los fumadores se debió en gran medida al aumento 

de la muerte de los pacientes. 



76 
 

Anomalías urológicas 
 

Se explica que un tracto urinario inferior anormal puede ser una barrera para un 

trasplante exitoso. Además, entre los pacientes que son anúrico u oligúrico, las anomalías 

urológicas pueden no ser evidentes hasta después de que el paciente haya sido trasplantado; 

se menciona que los pacientes con antecedentes de anomalías urológicas, generalmente, se 

remiten a un urólogo con experiencia en problemas de trasplante para una evaluación 

adicional: 

 

● A menudo se realiza un cistouretrograma de micción con o sin urodinámica para 

pacientes con disfunción de la vejiga, o pacientes en terapia de susticion renal que 

todavía producen orina; antecedentes de infección recurrente del tracto urinario; 

pielonefritis o reflujo; y/o hallazgos no concluyentes en la ecografía basal. Esta prueba 

debe hacerse al principio de la evaluación, mientras el paciente todavía produce orina. 

● Se puede realizar un loograma en pacientes con un conducto ileal para documentar 

la longitud y el curso del conducto. 

● La uroflujometría, la medición residual postmiccional y la cistoscopia se pueden 

realizar en pacientes con síntomas obstructivos; sin embargo, la intervención para 

etiologías como la hipertrofia prostática benigna y la estenosis uretral puede aplazarse 

hasta el post – trasplante en el paciente oligúrico, debido a las altas tasas de restricción. 

Se debe establecer un plan para el cateterismo directo intermitente o la colocación 

extendida de Foley antes de continuar con el trasplante. 
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Malignidad 

 

Se menciona que la malignidad activa (excluyendo los cánceres de piel no melanoma) 

es una contraindicación absoluta para el trasplante. La amplia gama de directrices clínicas, 

generalmente, sugieren un período de espera libre de recurrencia de dos a cinco años a la 

mayoría de los pacientes con antecedentes de cáncer; esto es para minimizar el riesgo de 

recurrencia, debido al aumento del desarrollo de micrometástasis por medicamentos 

inmunosupresores. Sin embargo, hay una marcada variabilidad en la probabilidad de 

recurrencia, según el tipo de tumor que determina las recomendaciones para los pacientes 

con tumores preexistente; en consecuencia, se aconseja hablar con un equipo 

multidisciplinario que incluya a un oncólogo.  

Obesidad 

 

La obesidad es una contraindicación relativa para el trasplante de riñón; aunque no 

hay un corte firme de índice de masa corporal (IMC), algunos centros de trasplante excluyen 

a los pacientes con obesidad de clase 2 (IMC de 35 a <40 kg/m2) o de clase 3 (IMC ≥40 

kg/m2) y los remiten para su consideración a una cirugía de pérdida de peso. 

Los receptores de trasplante de riñón con obesidad tienen un mayor riesgo de 

resultados adversos después del trasplante. En un metanálisis que incluyó a más de 209.000 

receptores de trasplante de riñón, que compararon los resultados entre los receptores con y 

sin obesidad, esta (IMC >30 kg/m2) se relacionó a un mayor riesgo de muerte: retraso en la 

función del injerto, rechazo agudo e infección; sin embargo, en comparación a permanecer 

en diálisis, el trasplante de riñón se asocia a una mejor supervivencia entre los pacientes con 

obesidad. 
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En un estudio retrospectivo, el trasplante de riñón asistido por robot en pacientes con 

obesidad (mediana de IMC 41 kg/m2) se vinculó a bajas tasas de complicaciones quirúrgicas 

y una supervivencia similar a los pacientes y al injerto en comparación con los de los 

pacientes contemporáneos sometidos a cirugía abierta. 

Enfermedad neurológica  

 De acuerdo con el texto, titulado: “Evaluación del receptor de trasplante renal”, se 

indica que en los enfermos añosos (>60 años) con factores de riesgo vascular (hipertensión 

arterial, tabaco y dislipemia) debe de investigarse la presencia de estenosis carotídea. Los 

pacientes en diálisis con antecedentes de ACV isquémico deben esperar al menos 6 meses 

antes de incluirlos en la lista de espera. Durante ese tiempo debemos prescribir el tratamiento 

antiagregante y corregir los factores de riesgo (Pérez, et al., 2021, p.12). 

Por otra parte, se indica que los pacientes con historia de isquemia cerebral transitoria 

deben ser evaluados con ecografía doppler carotídea, con el fin de descartar la presencia de 

estenosis significativa. Si la cirugía o angioplastia están indicadas deben realizarse 

electivamente antes del trasplante; también, los enfermos con poliquistosis renal, con 

antecedentes familiares de aneurismas intracraneales o personales de hemorragia 

subaracnoidea deben investigarse antes del trasplante mediante TAC de alta resolución. 

Se menciona al mismo tiempo que debe evaluarse el estado mental de los candidatos 

con deterioro cognitivo conocido o sospechado. Aquellos con discapacidad intelectual, de 

desarrollo o cognitiva no progresiva no deben ser excluidos del trasplante; a su vez, los 

candidatos con neuropatía periférica no deben ser excluidos del trasplante renal. Si dicha 
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neuropatía puede atribuirse a la uremia se tomaría en consideración el acceso urgente al 

trasplante. 

Al mismo tiempo, se sugiere un tiempo de espera de al menos seis meses antes del 

trasplante renal para aquellos que experimentaron un accidente cerebrovascular y tres meses 

para aquellos con un ataque isquémico transitorio. El mismo texto indica que no se aconseja 

la evaluación de posibles estenosis carotídeas en candidatos asintomáticos. Dentro del mismo 

artículo se señala que la búsqueda de aneurismas intracraneales en candidatos con 

enfermedad renal poliquística autosómica dominante solo puede justificarse si el candidato 

tiene un alto riesgo, debido a antecedentes previos o a antecedentes familiares de hemorragia 

subaracnoidea. 

Metabolismo óseo y mineral 

 

 De acuerdo con Chadban et al, (2020), debe medirse la hormona paratiroidea sérica 

(PTH) en el momento de la evaluación del trasplante; además, el trasplante de pacientes con 

hiperparatiroidismo grave debe retrasarse hasta que hayan sido tratados adecuadamente, 

según la directriz KDIGO CKD-MBD. A su vez, el hiperparatiroidismo grave puede 

comprometer los resultados por la hipercalcemia posterior al trasplante y la disfunción del 

injerto. Por lo tanto, se prioriza la corrección antes del trasplante. Los receptores de trasplante 

pueden experimentar desmineralización ósea y corren un mayor riesgo de fractura; sin 

embargo, faltan estrategias de eficacia probada para prevenir esas fracturas. 

Trastornos hematológicos 

 

De acuerdo con Pascual (2020) en “Evaluación de receptores de trasplante renal”, no 

se dictamina la detección rutinaria de trombofilia en los candidatos, sino, limitarla a aquellos 

que han experimentado un evento tromboembólico tenoso, trombosis de acceso 
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arteriovenoso recurrente, trombosis arterial no arteriosclerótica o antecedentes familiares de 

tromboembolismo venoso para identificar a los candidatos con mayor riesgo de trombosis 

del injerto. Por otra parte, las pruebas de anticuerpos antifosfolípidos pueden estar 

justificadas en pacientes con lupus eritematoso sistémico o con síndrome antifosfolípido. 

De acuerdo con Pradeep, et al. (2021) también se debe evaluar la idoneidad del 

trasplante en pacientes con citopenias importantes en función de la causa y la gravedad en 

consulta con un hematólogo; a su vez, los candidatos con gammapatía monoclonal de 

importancia indeterminada o mieloma múltiple latente no deben ser excluidos del trasplante, 

pero, debe considerarse y discutirse con el paciente un mayor riesgo de enfermedad 

linfoproliferativa post trasplante y de transformación en mieloma múltiple, respectivamente. 

Por otra parte, los pacientes con leucemia o linfoma deben evitar el trasplante hasta 

que hayan recibido una terapia potencialmente curativa, hayan logrado la remisión y 

permanezcan libres de cáncer durante un período determinado por su hematólogo / oncólogo; 

las decisiones sobre el trasplante renal en pacientes con mielodisplasias, leucemia crónica, 

linfomas crónicos de bajo grado o antecedentes de malignidad hematológica deben tomarse 

después de la consulta con un hematólogo. 

Evaluación ginecológica 

 De acuerdo con el protocolo institucional de trasplante renal de la Caja Costarricense 

del Seguro Social (2015; p. 24) se afirma que hay que practicar una mamografía si la paciente 

es > 50 años (40 si hay antecedentes familiares de neoplasia de mama) y citología vaginal. 
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Evaluación infectológica  

De acuerdo con la Guía de evaluación del potencial receptor de trasplante renal (2015) 

se detalla la valoración de las infecciones y se dice que todo paciente en protocolo de 

trasplante renal deberá ser evaluado en búsqueda de enfermedades infecciosas para asegurar 

que se encuentra libre de infección activa de tipo viral, parasitaria, bacteriana o micótica; 

cualquier infección activa deberá ser tratada antes del trasplante. El paciente debe realizarse 

los siguientes estudios: 

Serologías 

 

- Elisa para VIH 1 y 2 

- IgG e IgM Anti - Citomegalovirus (CMV) 

- Perfi l de Hepatitis Viral (IgG VHA, AgS VHB, AcAgS VHB yVHC) 

- VDRL 

- Herpes I y II 

- IgG Varicela 

- IgG Anti EBV 

- IgG para Toxoplasmosis. 

- IgG para Chagas 

- Serología para chagas (inmunofluoresencia, hemaglutinación y fijación de complemento) 

si alguna es positiva se realiza un xenodiagnóstico; en el caso de serologías negativas para 

VHA, VHB y VVZ se deberá proceder a vacunación (ver esquema de vacunación). 
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El resto de las serologías que hayan resultado negativas deberán repetirse cada seis 

meses mientras el paciente se encuentre en espera del trasplante. 

Infección por VIH 

 

De acuerdo con Locke, et al. (2016), la infección por VIH adecuadamente tratada con 

los nuevos antirretrovirales no se considera una contraindicación absoluta para el trasplante 

renal, siempre y cuando se reúnan los siguientes requisitos: 

● Adecuada adherencia de tratamiento antirretroviral. 

● Carga viral indetectable por > 3 Meses. 

● Recuento de CD4+ >200/mm3. 

● Ausencia de infecciones oportunistas en los 6 meses previos. 

● Ausencia de leucoencefalopatía multifocal, linfoma o criptosporidiosis crónica 

intestinal. 

Tuberculosis 

 

Referente a la tuberculosis, Sterling et al. (2020), describen que los pacientes con 

infección activa deben recibir tratamiento completo antes de incluirlos en la lista de espera. 

Todos los pacientes se les debe realizar una radiografía de tórax, un PPD o pruebas de 

liberación de interferón gamma (IGRA). Se debe dar quimioprofilaxis con isoniacida de 6 a 

9 meses (5 mg/Kg/día sin sobrepasar los 300 mg) en los siguientes casos: 

● Historia de infección previa activa no tratada. 

● Alteraciones radiológicas sugestivas. 

● PPD + 

● IGRA + 
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Nota: Antes de iniciar profilaxis se debe descartar infección activa mediante cultivo y 

PCR para micobacterias en sangre, esputo y orina. 

Citomegalovirus 

 

Con respecto al citomegalovirus, Fernández, et al. (2015), señala que el riesgo de 

morbimortalidad en los casos de receptor seronegativo y donante seropositivo es 

relativamente alto; por esto, debe investigarse la presencia de anticuerpos Anti-IgG y Anti-

IgM contra CMV en la pareja donante – receptor. Se recomienda quimioprofilaxis con 

valganciclovir oral por 3-6 meses. 

BK virus 

Fernández, et al. (2015), sugiere que en pacientes que han perdido un injerto previo 

por nefropatía por BK Virus, la carga viral sea negativa antes del nuevo trasplante. En 

pacientes con carga persistentemente positiva debe considerarse la trasplantectomía. 

Toxoplasma gondii 

 

De acuerdo con Nieto, et al. (2016), la determinación de anticuerpos específicos frente 

a este protozoo es obligatoria por las graves complicaciones que puede originar, pese a ser 

infrecuentes. La mayoría de la población adulta suele presentar anticuerpos que revelan una 

infección pasada. 

La toxoplasmosis en la población trasplantada puede tener manifestaciones inusuales, 

por ello, es imprescindible la tamización al donante y al receptor; haciendo uso de un juicio 

clinico riguroso asociado a estudios moleculares para poder hacer un diagnóstico temprano 

e iniciar tratamiento oportuno que al final impactara en el desenlace post operatorio(Nieto, 

2016, p.16). 
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Treponema pallidum 

 

La infección no constituye una contraindicación absoluta para el trasplante; por 

consiguiente, se promueve implementar la detección serológica y el estadio de la enfermedad 

previo al trasplante y se dictamina la ejecución de un tamizaje con prueba reagínica o no 

treponémica (VDRL) y, el resultado positivo, debe interpretarse según las características del 

candidato; finalmente, se requiere confirmación mediante las pruebas específicas 

treponémicas (FTA). 

Inmunización 

 

Se recomiendan vacunas al día: 

● Influenza estacional: anual 

● Neumococo: cada 5 Años 

● Tétanos-difteria: cada 10 Años 

● Hepatitis B 

● Vacunación anti-varicela: una dosis basal y repetir a los dos meses en pacientes IgG 

negativos. 

● SARS-Cov-2: al menos un mes antes del trasplante 

● Pacientes esplenectomizados: vacuna anti – neumococo 

Profilaxis antibiótica para trasplante renal 

De acuerdo con Galie, et al. (2015), en la cirugía del trasplante de órganos no existen 

estudios comparativos de la eficacia de la profilaxis antibiótica preoperatoria. A pesar de ello, 

la profilaxis antibiótica preoperatoria se recomienda en todos los casos porque los pacientes 

y los procedimientos quirúrgicos tienen alto riesgo de infección. En varios estudios 

consultados se muestra la cefazolina con segundo nivel de evidencia en uso en cirugías de 
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trasplante renal con mayor eficacia, siendo utilizado de la siguiente manera: cefazolina 1 

gramo IV preoperatorio y luego prolongar cada 8 horas en tres dosis en pacientes de mayor 

riesgo de infección. 

También, se respalda el uso de vancomicina en aquellos pacientes con alergia a 

betalactámicos, que utilizan vancomicina 1 gramo o teicoplanina 400 mg IV más 

ciprofloxacino 400 mg IV. En Costa Rica, debido a los programas de antibiograma, el nivel 

de resistencia y la alergia en los pacientes se utiliza vancomicina en el mismo esquema 

mencionado. 

En guías de profilaxis preoperatoria en otros países; por ejemplo, México 

recomiendan cefazolina o amoxicilina / clavulánico como primera opción y, en caso de 

alergia, betalactámicos o búsqueda de alternativa terapéutica; de igual manera, se aconseja el 

uso de clindamicina o vancomicina más un aminoglucósido o aztreonam (Galie, et al. 2015, 

p.15). 

Antiparasitarios 

De acuerdo con lo descrito por Díaz, et al. (2018), se dice que todo paciente, previo a 

la inducción al uso de terapias biológicas o inmunosupresión, recibirá albendazol 400 mg por 

día durante 5 días e ivermectina 12 mg, inmediatamente, y a los 8 días; además, todos los 

pacientes serán tamizados por enfermedad parasitaria cada 6 meses. 

Como se puede ver dentro de esta revisión bibliográfica, se tomaron en cuenta puntos 

elementales de la enfermedad renal crónica, tal como: la definición, las causas, las 

consecuencias, el estadiaje y el tratamiento de esta; por otra parte, se analizaron los elementos 
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para la toma de decisiones con respecto al trasplante renal, tanto las características necesarias 

del donador y del donante, así como las indicaciones, contraindicaciones y riesgos de este. 

Por otra parte, se hizo un enfoque práctico en la valoración preoperatoria para candidatos a 

trasplante renal, tomando en cuenta las Guías internacionales de valoración pre-operatoria y 

el protocolo estándar de la Caja Costarricense de Seguro Social. 

 Para tomar en cuenta esta valoración, se analizaron aristas como: los parámetros de 

fragilidad (para establecer sus respectivos criterios), el soporte nutricional, la restricción 

proteica, la actividad física, el manejo de la anemia (si la hubiera), una correcta valoración 

cardiológica, las repercusiones del tabaco, el manejo de medicamentos (antihipertensivos, 

diuréticos, estatinas, antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes e inmunosupresores con 

corticoides), patologías (diabetes mellitus, enfermedad gastrointestinal, enfermedad vascular 

periférica, enfermedad pulmonar, anomalías urológicas, malignidad, enfermedad urológica, 

enfermedad neurológica, metabolismo óseo y mineral, enfermedad ginecológica y 

enfermedades infectocontagiosas) y profilaxis antibioticaria y antiparasitaria para el 

trasplante renal en pacientes aptos con enfermedad renal crónica. 

 

 

 

 

 

 



87 
 

CAPÍTULO III: MARCO METODOLÓGICO 

 

Para efectos de la presente investigación, se realizó una exhaustiva revisión 

bibliográfica en donde se utilizó un enfoque de investigación de tipo cualitativo, el cual, se 

enfoca en visualizar, de forma descriptiva, los protocolos de valoración preoperatoria en 

pacientes que serán sometidos a trasplante renal. 

Se presenta además un alcance detallado, que pretende analizar el adecuado manejo 

de los pacientes con enfermedad renal crónica, que sean aptos para ser sometidos a dicho 

trasplante renal.  

Fuentes de información 

La presente investigación se concreta mediante la revisión de distintas publicaciones 

de artículos que guardan relación con la investigación planteada; se incluyeron 

investigaciones científicas, revistas y publicaciones, tanto internacionales como nacionales; 

dentro de las cuales, se tuvieron en cuenta los protocolos de atención, poblaciones, 

definiciones, factores de riesgo y medidas de prevención. 

Análisis de la información 

En la búsqueda de información, se obtuvieron 62 artículos entre los años 2014 y 2023, 

en los idiomas inglés y español; sin embargo, al aplicar los criterios de inclusión y exclusión, 

mediante revisión del título y abstracto, se redujo el número de artículos a 58 recursos de 

investigación. 

Por lo tanto, se excluyeron aquellos que no cumplían con el objetivo del tema, al ser 

artículos que abordaban otro tipo de población, así como también aquellos que dentro de su 
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contenido no mencionaban datos relevantes del tema; por ende, el número total de artículos 

se redujo a 50 recursos académicos. Estos se utilizaron por ser artículos recientes y con un 

mayor nivel de evidencia; además, fueron seleccionados de acuerdo a su contenido y el 

objetivo de la investigación. 

3.3 Criterios de búsqueda 

En la siguiente tabla, se observan los criterios de búsqueda utilizados para incluir y 

excluir artículos que cumplan con los requerimientos de la investigación: 

Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión 

Artículos y publicaciones en el rango de 

años 2014 y 2023 

Artículos y publicaciones de años anteriores 

al 2014 

Publicaciones estrechamente relacionadas 

con trasplante renal 

Publicaciones basadas en otros tipos de 

trasplante de órgano 

Medicamentos más utilizados en protocolo 

de atención en paciente con insuficiencia 

renal 

No se tomaron en cuenta protocolos de 

atención desactualizados. 

Factores de riesgo asociados a trasplante 

renal  

No se utilizaron estudios donde solo se 

realice el indicador de insuficiencia renal 

Aguda 

Protocolos internacionales de atención a 

pacientes con enfermedad y trasplante renal  

Se excluyen protocolos de atención de otro 

tipo de trasplante 

 

Fuente: elaboración propia, 2023. 
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Clasificación de la información según el nivel de evidencia 

Nivel de 

Evidencia 

Tipo de Estudio 

Cantidad 

según Tipo de 

Estudio 

Cantidad 

según Nivel 

de Evidencia 

% 

2 

Revisión sistemática de estudio 

de cohortes 

 

7 

 

15 

 

30 

Estudio de cohorte prospectivo 8 

3 

Revisión sistemática de estudios 

observacionales 

 

10 

 

10 

 

20 

4 

Estudios transversales 2  

 

16 

 

 

32 

Estudios de enfoque mixto 5 

Estudio analista y ecológico 4 

Estudio experimental 0 

Epidemiológico transversal y 

cualitativo 

5 

5 

Revisión bibliográfica 7  

9 

 

18 Estudio de caso individual 2 

 

Total 

 

50 

 

50 

 

100 

 

Fuente: elaboración propia, 2023. 
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CAPÍTULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Conclusiones 

 

 Como parte de esta investigación bibliográfica, se concluye que: 

1. La enfermedad renal crónica es una entidad patológica que aumenta día con día a 

nivel global y, por ende, se precisa contar con un protocolo de valoración 

preoperatoria normalizado y actualizado a nivel nacional para poder tomar decisiones 

objetivas con los pacientes aptos para un trasplante renal. 

2. La enfermedad crónica (de acuerdo con el protocolo para la atención de la persona 

con enfermedad renal crónica en la red de servicios de salud de la Caja Costarricense 

de Seguro Social) es un término que se emplea para un grupo de desórdenes 

heterogéneos que afectan la estructura y la función del riñón con alguna implicación 

de la salud del paciente por más de tres meses. 

3. La enfermedad renal crónica se refiere a la disminución de la función renal, expresada 

por una tasa de filtración glomerular < 60 mL/min/1.73m2 o por la presencia de daño 

renal persistente durante al menos tres meses. 

4. Dentro de los riesgos para sufrir enfermedad renal crónica, se pueden mencionar: la 

diabetes mellitus, la hipertensión arterial, la enfermedad cardiovascular, los 

antecedentes heredofamiliares, infecciones (VIH, VHC, VHB, tuberculosis y 

malaria), obesidad, tabaquismo, trastornos autoinmunes, ITU, litiasis renal, 

neoplasias, disminución de la masa renal, fármacos nefrotóxicos, bajo peso al nacer, 

y edad > 60 años. 

5. Para identificar a la población en riesgo de sufrir de enfermedad renal crónica (ERC), 

se debe realizar una apropiada historia clínica, valorar los antecedentes heredo-
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familiares de ERC, indagar diagnósticos por HTA, dislipidemias y obesidad, evaluar 

el índice de masa corporal (IMC), evaluar la hiperuricemia y la función 

cardiovascular, analizar datos de poliquistosis renal, hematuria, sepsis urinaria, 

cirugía urológica previa, fármacos nefrotóxicos, uso de medios de contraste en 

estudios radiológicos intravenosos, valorar la presencia de proteinuria / albuminuria 

persistentes y otras alteraciones del sedimento urinario o alteraciones morfológicas 

renales. 

6. El trasplante renal es la elección en la mayoría de los casos en pacientes con 

enfermedad renal crónica terminal. 

7. En la actualidad, el uso de mejores fármacos inmunosupresores y la mejoría en el 

manejo post – trasplante han permitido reducir la pérdida de injerto y mejorado la 

calidad de vida en los pacientes post – trasplante. 

8. Dentro de las indicaciones del trasplante renal se consideran a aquellos pacientes con 

insuficiencia renal crónica, etapa 5 (VFG<15 mL/min/1.73m2) o que se encuentren 

en diálisis. 

9. Dentro de las contraindicaciones absolutas del trasplante renal se consideran el cáncer 

no controlado, la infección sistémica activa, compromiso neurológico o psiquiátrico 

intratable y la no adherencia al tratamiento. 

10. Dentro de las contraindicaciones relativas se mantiene el límite de edad > de 70 años 

de edad y enfermedades sistémicas como mieloma múltiple. 

11. La hepatitis B activa debe ser tratada previamente a la inscripción en la lista de espera 

y estar inactiva, pero, cuando se presenta asociada con la cirrosis hepática, lo indicado 

es un trasplante combinado de un trasplante de hígado y de riñón, simultáneamente. 
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12. En el caso de la hepatitis C con viremia negativa se puede proceder al trasplante renal 

y en el caso de hepatitis crónica activa debe haber trasplante de riñón, solo si hay 

respuesta a terapia antiviral.     

13. El trasplante de donante vivo se ha considerado una necesidad lamentable debido al 

éxito de este tipo de trasplante (según lo valorado por la supervivencia de los injertos 

y pacientes) y la escasez de órganos de donantes fallecidos. 

14. Dentro de los aspectos de mayor relevancia al valorar al paciente receptor, cabe 

destacar los diversos factores de riesgo y las comorbilidades que determinan la 

idoneidad de un paciente para el trasplante; por ejemplo, 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 

pulmonares, las patologías cardíacas, los padecimientos arteriales periféricas, las 

afecciones neurológicas, los problemas gastrointestinales, las enfermedades 

hepáticas, las condiciones hematológicas y los trastornos óseos y de minerales. 

15. El trasplante preventivo con un donante vivo renal es el tratamiento preferido para 

los pacientes con enfermedad renal crónica elegibles para trasplante, dado que los 

trasplantes, en promedio, permiten una supervivencia y una calidad de vida superiores 

a un costo menor en comparación con la diálisis. 

16. En pacientes con cáncer activo, el trasplante puede considerarse, una vez que se haya 

completado la terapia potencialmente curativa (quimioterapia y/o radioterapia) y se 

haya logrado la remisión. 

17. Se deben usar escalas de fragilidad, dentro de las cuales, las más utilizadas en la 

valoración prequirúrgica son la escala de ASA y el índice de KATZ, que tienen como 
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objetivo predecir la mortalidad por clase e identificar a los pacientes con mal 

pronóstico perioperatorio. 

18. La escala de ASA se basa en el estado físico del paciente y que es la más utilizada en 

casos de valoración prequirúrgica. 

19. El índice de KATZ deriva del valor cualitativo y que es útil en la hospitalización y en 

la rehabilitación posterior del paciente como un valor predictivo a la adaptación post 

quirúrgica. 

20. Los pacientes con enfermedad renal crónica deben seguir un estricto control y 

asesoramiento nutricional, tanto como medida renoprotectora y antiproteinúrica, 

tanto en la etapa de prediálisis como para prevenir el sobrepeso y la desnutrición en 

todos los estadios. 

21. La valoración mediante la escala de METS es de las más utilizadas que corresponde 

a una unidad de consumo energético y representa el nivel metabólico en reposo que 

para el promedio de los adultos es de 1 Kcal (4.2 Kilojulios) por kilogramo de peso 

por hora; aproximadamente 3.5 mL de oxígeno por kg de peso corporal por minuto. 

22. Es obligatorio realizar el estudio de la anemia en todos los receptores renales 

potenciales. 

23. La anemia se encuentra, prácticamente, en todos los pacientes con enfermedad renal 

crónica en estadios G4-5 de la KDIGO con pocas excepciones, como la enfermedad 

renal poliquística. 

24. La anemia aumenta conforme progresa la enfermedad renal crónica; observándose en 

50-60% de los pacientes con TFG entre 15-29 mL/min y en más de 70% de los 

pacientes con tasa de Filtrado Glomerular < 15 mL/min. 
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25. Se debe prescribir terapia con hierro para evitar o minimizar las transfusiones 

sanguíneas, disminuir el requerimiento de agentes estimulantes de la eritropoyesis y 

mejorar los síntomas relacionados con la anemia. 

26. No se sugiere iniciar agentes estimulantes de la eritropoyesis en pacientes con 

enfermedad renal crónica sin terapia de reemplazo renal y hemoglobina ≥ 10 g/dL. 

27. En pacientes con ERC con terapia de reemplazo renal se sugiere el inicio de agentes 

estimulantes de la eritropoyesis con niveles de hemoglobina entre 9.0 y 10 g/dL. 

28. Se sugiere no exceder de forma intencional el nivel de hemoglobina de 13 g/dL. 

29. Previo al inicio de cualquier agente estimulante de la eritropoyesis es necesaria la 

corrección de los déficits de hierro, folato y vitamina B12 

30. Se sugiere iniciar ácido fólico y vitamina B12 en presencia de macrocitosis. 

31. La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte después del trasplante 

de riñón y también es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en los 

pacientes en la lista de espera; por otra parte, los pacientes con enfermedad cardíaca 

conocida o que tienen un alto riesgo de enfermedad cardíaca son elegibles para el 

trasplante, pero, requieren una evaluación cuidadosa. 

32. Se debe obtener un péptido natriurético cerebral o prohormona N – terminal de los 

niveles de péptido natriurético cerebral para guiar la detección posoperatoria de lesión 

o infarto de miocardio. 

33. Cuando se identifican condiciones, tales como: síndrome coronario agudo, 

hipertensión pulmonar severa e insuficiencia cardíaca descompensada, la cirugía que 

no sea de emergencia debe posponerse hasta que la afección se maneje 

adecuadamente. 
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34. Se recomienda comenzar con la evaluación del riesgo cardíaco preoperatorio con una 

historia y un examen físico enfocados para identificar condiciones cardíacas 

inestables o no diagnosticadas estimar el riesgo de MACE y determinar quién puede 

beneficiarse de pruebas adicionales o revascularización antes de la cirugía. 

35. Los pacientes con un riesgo estimado de MACE < 1% (riesgo bajo) pueden proceder 

a la cirugía sin más pruebas. 

36. Los pacientes con riesgo cardíaco elevado que tienen una capacidad funcional 

deficiente o desconocida (<4 MET) pueden tener un mayor riesgo estratificado con 

pruebas de estrés farmacológico. 

37. Los pacientes con una capacidad funcional superior a 4 MET, pueden proceder a la 

cirugía. 

38. Se recomienda un seguimiento postoperatorio con troponinas y electrocardiograma, 

y un manejo del médico especialista, si el paciente es mayor de 64 años o tiene 

enfermedad cardiovascular importante conocida. 

39. Los pacientes con necesidad quirúrgica urgente o semi – urgente deben proceder a la 

cirugía, con evaluación cardíaca preoperatoria solo si hay una condición cardíaca 

inestable, sospecha de VHD grave o evidencia de HP grave. 

40. Se recomienda que los pacientes de 65 años o más, de 45 a 64 años con enfermedad 

cardiovascular significativa o con una puntuación RCRI de 1 o más tengan péptido 

natriurético cerebral (BNP) o propéptido natriurético cerebral N – terminal (NT – 

Pro-BNP) para estratificar aún más el riesgo. 

41. Se recomienda un enfoque gradual que evalúe la urgencia quirúrgica, el riesgo 

específico de la cirugía, el riesgo específico del paciente y la consideración de una 
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estratificación de riesgo adicional en pacientes con un riesgo combinado médico y 

quirúrgico elevado. 

42. Se deben considerar pruebas de esfuerzo para pacientes con riesgo elevado (>1%) y 

mala capacidad funcional (< 4 MET). 

43. En el caso de una cirugía de emergencia, el paciente debe ser llevado a cirugía tan 

pronto como sea posible, previa valoración, enfocada únicamente en los antecedentes 

de la historia clínica, sin evaluación cardiaca adicional y, lo más importante, sin 

retraso en la ejecución del procedimiento quirúrgico. 

44. Ninguna prueba cardíaca está indicada de forma rutinaria para individuos 

asintomáticos de bajo riesgo y que las pruebas cardíacas se deben considerar para 

aquellos que tienen síntomas cardíacos, tienen antecedentes cardíacos o tienen un 

riesgo cardíaco elevado. 

45. Los candidatos asintomáticos 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 coronariopatía. 

46. La cirugía electiva debe retrasarse en un paciente con insuficiencia cardíaca 

descompensada para permitir la optimización médica. 

47. Los candidatos con enfermedad cardíaca sintomática e incorregible de la NYHA III / 

IV (coronariopatía grave; disfunción del ventrículo izquierdo con fracción de 

eyección < 30% y enfermedad valvular grave deben ser excluidos del trasplante renal 

a menos que haya factores atenuantes. 

48. En los pacientes con enfermedad valvular se debe obtener un ecocardiograma 

transtorácico; si la enfermedad de la válvula es grave, los médicos deben considerar 

la derivación a un cardiólogo. 
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49. La historia clínica básica, el examen físico, el electrocardiograma de reposo (ECG) y 

la radiografía estándar de tórax son suficientes análisis en pacientes asintomáticos de 

bajo riesgo candidatos a trasplante renal. 

50. Se sugiere una tomografía computarizada de tórax para los actuales o antiguos 

consumidores de 30 paquetes-año de tabaco para detectar el cáncer de pulmón oculto 

y una radiografía de tórax para otros candidatos. 

51. Se recomienda continuar con los betabloqueantes en pacientes sometidos a cirugía 

que han estado en terapia betabloqueante a largo plazo. 

52. Los pacientes con riesgo cardíaco elevado pueden beneficiarse del inicio del bloqueo 

beta perioperatorio. 

53. Los inhibidores de la enzima convertidora de Angiotensina y los ARB se prescriben 

comúnmente para pacientes con cardiopatía isquémica, hipertensión arterial, diabetes 

e insuficiencia cardíaca; sin embargo, estos medicamentos alteran el eje renina 

aldosterona angiotensina, lo que aumenta el riesgo de vasoplejía postoperatoria. 

54. Los diuréticos se encuentran, comúnmente, en el entorno perioperatorio como 

tratamiento, tanto para la hipertensión como para los estados hipervolémicos y la 

insuficiencia cardíaca y hepática. Aunque ellos ejercen su efecto terapéutico por 

depleción del volumen intravascular, su mecanismo de acción aumenta el riesgo de 

alteraciones electrolíticas; particularmente la hipopotasemia.  

55. Se puede considerar el inicio perioperatorio de estatinas para pacientes sometidos a 

cirugía vascular o en pacientes con indicaciones clínicas para el inicio de estatinas o 

sometidos a procedimientos de alto riesgo. 
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56. Las evidencias sobre la eficacia y seguridad del tratamiento antiagregante en 

prevención primaria o secundaria y su relación riesgo-beneficio en la enfermedad 

renal crónica son escasas, especialmente, en pacientes con ERC severa o terminal. 

57. Los corticosteroides están indicados en la prevención (inmunosupresión primaria) y 

en el tratamiento del rechazo agudo del órgano trasplantado. 

58. En todos los candidatos a trasplantes con diabetes, se debe evaluar la duración de esta 

enfermedad y el uso de insulina, los requisitos diarios de insulina y la presencia y 

gravedad de las complicaciones relacionadas con la diabetes. Además de un nivel de 

hemoglobina A1c, obtener un Péptido C en ayunas y un nivel de glucosa simultáneo 

puede ser útil para evaluar la producción de insulina endógena. 

59. La presencia de una úlcera péptica, colelitiasis y enfermedades del colon y el hígado 

pueden poner a los pacientes en mayor riesgo después del trasplante. 

60. Los pacientes con fibrosis o cirrosis puente y presión portal elevada pueden no ser 

candidatos adecuados para el trasplante de riñón solo y deben ser considerados para 

el trasplante combinado de hígado y riñón. 

61. La enfermedad ilíaca bilateral grave o arterial de las extremidades inferiores o los 

aneurismas abdominales grandes que no son posibles para la intervención son 

contraindicaciones relativas al trasplante. 

62. Las siguientes características clínicas no deben ser candidatos para el trasplante de 

riñón: requisito de terapia de oxígeno en el hogar, asma incontrolada, cor pulmonares 

graves, hipertensión pulmonar irreversible de moderada a grave, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica grave, fibrosis pulmonar y enfermedad restrictiva. 

63. Un tracto urinario inferior anormal puede ser una barrera para un trasplante exitoso. 
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64. Se menciona que la malignidad activa (excluyendo los cánceres de piel no melanoma) 

es una contraindicación absoluta para el trasplante. 

65. La obesidad es una contraindicación relativa para el trasplante de riñón. Aunque no 

hay un corte firme de índice de masa corporal (IMC); algunos centros de trasplante 

excluyen a los pacientes con obesidad de clase 2 (IMC de 35 a <40 kg/m2) o de clase 

3 (IMC ≥40 kg/m2) y los remiten para su consideración para una cirugía de pérdida 

de peso. 

66. Los pacientes con historia de isquemia cerebral transitoria deben ser evaluados con 

ecografía doppler carotídea, con el fin de descartar la presencia de estenosis 

significativa. 

67. Se sugiere un tiempo de espera de al menos seis meses antes del trasplante renal para 

aquellos que experimentaron un accidente cerebrovascular y tres meses para aquellos 

con un ataque isquémico transitorio. 

68. Debe medirse la hormona paratiroidea sérica (PTH) al momento de la evaluación del 

trasplante; además el trasplante de pacientes con hiperparatiroidismo grave debe 

retrasarse hasta que hayan sido tratados adecuadamente. 

69. Los pacientes con leucemia o linfoma deben evitar el trasplante hasta que hayan 

recibido una terapia potencialmente curativa, hayan logrado la remisión y 

permanezcan libres de cáncer. 

70. Se debe realizar una mamografía si la paciente es > 50 años (40 años si hay 

antecedentes familiares de neoplasia de mama) y citología vaginal. 

71. Todo paciente en protocolo de trasplante renal deberá ser evaluado en búsqueda de 

enfermedades infecciosas para asegurar que se encuentra libre de infección activa de 
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tipo viral, parasitaria, bacteriana o micótica y que cualquier infección activa deberá 

ser tratada antes del trasplante. 

72. Todos los pacientes con infección activa de tuberculosis deben recibir tratamiento 

completo antes de incluirlos en la lista de espera. 

73. La profilaxis antibiótica preoperatoria se recomienda en todos los casos porque los 

pacientes y los procedimientos quirúrgicos tienen alto riesgo de infección. 

74. En varios estudios se muestra la cefazolina con segundo nivel de evidencia en uso en 

cirugías de trasplante renal con mayor eficacia siendo utilizado de la siguiente 

manera: cefazolina 1 gramo IV preoperatorio y luego prolongar cada 8 horas en tres 

dosis en pacientes de mayor riesgo de infección.’ 

75. Todo paciente, previo a la inducción al uso de terapias biológicas o inmunosupresión, 

recibirá albendazol 400 mg por día durante 5 días e ivermectina 12 mg, 

inmediatamente, y a los 8 días; además, todos los pacientes serán tamizados por 

enfermedad parasitaria cada 6 meses. 

Recomendaciones: 

 

Como parte de esta investigación bibliográfica, se menciona que: 

1. Gracias a este proceso de investigación, se han logrado abarcar recomendaciones para 

los diferentes profesionales de la salud involucrados en la atención integral del 

paciente con enfermedad renal crónica sometido a trasplante renal. La atención 

integral de salud involucra diferentes especialidades, entre ellas: nutrición, 

cardiología, nefrología, anestesiología, enfermería, cuidados intensivos, medicina 

general, cirugía y psicología. 

2. Se recomienda de manera universal que todas las especialidades involucradas, 

mantengan comunicación continua acerca de la información médica del paciente 

(diagnostico, pronostico, abordaje, tratamiento, decisiones y consentimientos). Para 
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coordinar de manera eficaz las decisiones con el fin de beneficiar al paciente de forma 

integral; tanto para el procedimiento como para su recuperación. 

3. Las recomendaciones principales para el área de la nutrición que se encuentre a cargo 

de los pacientes con insuficiencia renal que son posibles candidatos para trasplante 

renal es la reducción absoluta de proteína, restricción de sodio y potasio, según los 

controles electrolíticos de cada paciente; adicionalmente, se recomienda trabajar en 

conjunto con medicina interna y solicitar periódicamente controles de índices de 

electrolíticos y de función renal. 

4. A nivel de medicina interna, intervienen de forma unánime, nefrología, cardiología, 

infectología e inmunología; se les recomienda abordar sesiones donde puedan 

participar de manera integral y tomar decisiones en conjunto; asimismo, se recomienda 

siempre que el equipo tome alguna decisión se informe al paciente que será abordado 

por todo el personal especializado. 

5. En cuanto al abordaje del servicio de anestesia, se aconseja que sea de forma conjunta 

con el servicio de medicina interna para que se genere una estratificación de riesgo, 

tanto cardiovascular como quirúrgico para establecerse mediante los factores de 

riesgos que posea cada paciente de forma individual. 

6. Es importante resaltar, dentro de las recomendaciones principales, que debe haber un 

espacio controlado para la persona donante y receptora del trasplante en la unidad de 

cuidados intensivos; gracias a los avances quirúrgicos actuales, la recuperación es 

mucho más favorable con el paciente y debido al tipo de cirugía siempre existe el 

riesgo de requerir los cuidados especiales que se proporcionan en una unidad de 

cuidados intensivos. 
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7. Por lo anteriormente mencionado, es importante mantener comunicación continua 

entre el equipo multidisciplinario que atiende cada caso de forma individual con el 

área de cuidados intensivos del hospital donde se esté realizando el trasplante. Sin 

dejar de lado la importancia de la recuperación y rehabilitación postquirúrgica que 

tendrá, tanto el paciente receptor como el donante. 

8. Se recomienda monitorizar, bajo un control estricto, los factores de riesgo, 

involucrados en el síndrome metabólico para asi evitar o minimizar las consecuencias 

de esta alteración. El seguimiento de las alteraciones prediabéticas y evitar la 

administración de tacrolimus en pacientes de riesgo (obesos y antecedentes de 

Diabetes) en los tres primeros meses post tratamiento puede contribuir a disminuir el 

riesgo de aparición de esta. 

9. Es recomendable monitorizar estrechamente la posibilidad de recurrencia en la 

enfermedad renal primaria, especialmente, en los casos de glomeruloesclerosis focal 

y segmentaria y de síndrome urémico hemolítico atípico. La identificación de 

biomarcadores capaces de predecir la recurrencia de la enfermedad o la aplicación de 

técnicas de inmunoadsorción podrían mejorar los resultados en estos enfermos en 

términos de supervivencia de cada paciente en forma individual. 

10. Se aconseja la realización de un manejo adecuado de la disfunción crónica del injerto 

renal. Esta alteración es una forma más de insuficiencia renal crónica que puede 

progresar hasta la entrada en diálisis. Por ello, debe ser monitorizada y tratada acorde 

a las guías de práctica clínica para la misma. 

11. Se recomienda la profilaxis antibiótica universal, ya que, esto ha demostrado 

disminución considerable del riesgo de mortalidad infecciosa post quirúrgico. Cabe 

destacar la importancia de la monitorización del poliomavirus y del virus del Epstein 
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Barr puede ser útil para evitar la pérdida de injertos, especialmente en aquellos que 

han recibido intensa inmunosupresión. 

12.  Se motiva al personal de salud a realizar una adecuada prevención de la enfermedad 

ósea postrasplante. El tratamiento de la enfermedad ósea con bifosfonatos, vitamina 

D o calcio mejora la pérdida de masa ósea post tratamiento quirúrgico, pero, ninguno 

de estos tratamientos ha demostrado individualmente una reducción de la tasa de 

fracturas. La retirada de esteroides puede frenar la pérdida de masa ósea. 

13.  Es importante recomendar al equipo multidisciplinario incrementar la realización de 

trasplantes renales con donante vivo; este tipo de tratamiento mejora 

significativamente las tasas de supervivencia del injerto y del paciente con respecto a 

la cirugía con donante de cadáver. Esto es más relevante si el tratamiento se realiza en 

la etapa prediálisis. 

14. Se recomienda la agilización de trámites para poder realizar el trasplante de forma 

temprana, ya sea, de donante fallecido o de vivo, puesto que, una vez detectado el 

estadio 4, la realización del trasplante puede mejorar la supervivencia frente a los 

pacientes que permanecen en diálisis. Esta mejoría es más acentuada en pacientes 

diabéticos. 

15. Es importante que el personal de salud de forma multidisciplinaria deba informar al 

paciente y a sus familiares acerca de los cambios en el estilo de vida de los pacientes 

con trasplante renal, pues se beneficiarían de abandonar el hábito de fumar, de 

ejercitarse regularmente y de llevar una dieta equilibrada, que evitaría el sobrepeso. 

16. En general, cada dos años hay que hacer una reevaluación del paciente en lista de 

espera para trasplante renal que incluya al menos lo siguiente: examen físico (sólo 
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hallazgos nuevos relevantes); serología vírica; status cardiovascular: ecocardiografía 

convencional y/o de esfuerzo cada 24 meses; en pacientes diabéticos, ateromatosos 

(ausencia de pulsos) o con clínica isquémica de extremidades inferiores: eco doppler 

de vasos iliacos cada 12-18 meses y valorar AngioTAC o arteriografía según 

disponibilidad del centro y características del paciente. En pacientes de riesgo de 

neoplasias por edad (>50 años) realizar cada 12-18 meses: citología vaginal, PSA, 

sangre oculta en heces, mamografía y ecografía abdomen-renal. Registro de eventos 

infecciosos o cardiovasculares destacables. 

 

Recomendaciones para Futuras Investigaciones 

1. Se motiva a futuros investigadores a realizar estudios de asistencia y control de 

trasplante renal en pacientes pediátricos. 

2. Se aconseja crear estratificaciones de riesgo de trasplante renal en pacientes que 

hayan recibido otro tipo de trasplante anteriormente. 

3. Es importante que futuros investigadores realicen publicaciones acerca de los 

controles y terapias post quirúrgicas que se deben realizar con los pacientes; tanto de 

atención psicológica como rehabilitación para la adaptación a su estilo de vida previo. 

4. Se recomienda a futuros investigadores validar la posibilidad de realizar tamizajes y 

tempranos o en Estadios 1 y 2 de insuficiencia renal crónica para evitar llegar a falla 

renal en un grupo determinado de pacientes. 
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