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Trasplante renal en receptor VIH+
Renal transplantation in HIV+ patients
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1. En pacientes con enfermedad renal crónica termi-
nal (ERCT) portadores de infección por virus de 
inmunodefi ciencia adquirida (VIH), no existe con-
traindicación para realizar trasplante renal siempre 
y cuando se cumpla obligatoriamente con los si-
guientes criterios de selección:
1.1 Demostrar adherencia al tratamiento antirretro-

viral (sobre todo terapia HAART).
1.2 Cuenta de linfocitos T CD4+ por encima de > 

200/μL en los últimos tres meses.
1.3 Carga viral para VIH (ARN)  no detectable en 

los últimos tres meses.
1.4 Ausencia de infecciones por agentes oportu-

nistas en los últimos seis meses.
1.5 Ausencia de signos compatibles con leucoen-

cefalopatía progresiva multifocal, criptospori-
diosis crónica intestinal o linfoma.

2. En caso de coinfección con virus de hepatitis B o 
C, se recomienda solicitar valoración por infectolo-
gía y hepatología para evaluar fi brosis hepática.

3. Es deseable que, previo al trasplante, se pueda 
concretar el manejo antirretroviral más apropiado 
en conjunto con el Servicio de Infectología, con el 
objetivo de anticipar potenciales interacciones far-
macológicas postrasplante.

Para 2018, se estimó que alrededor del mundo, 
existían cerca de 37.9 millones de personas con in-
fección por virus de inmunodefi ciencia humana (VIH)/
síndrome de inmunodefi ciencia adquirida (SIDA), de 
los cuales 1.7 millones de individuos correspondieron 

a casos nuevos.1 Históricamente la infección por VIH 
se consideraba una contraindicación absoluta para el 
trasplante renal, debido a que se creía que la inmuno-
supresión podía desencadenar una infección progresi-
va e incrementaría la mortalidad en estos receptores.2

Cerca de 1% de los pacientes con enfermedad 
renal crónica terminal (ERCT) en Europa y Estados 
Unidos de América, son portadores de la infección por 
VIH.3 El daño renal ocasionado por virus VIH se carac-
teriza por un cuadro clínico en el que se presenta pro-
teinuria en rango nefrótico seguido de progresión en 
la falla renal.4-6 El 10% de los pacientes con infección 
por VIH pueden cursar con nefropatía asociada a VIH 
(HIVAN), la cual es la causa más frecuente de ERCT 
entre afroamericanos entre edades de 20 a 64 años.7-9

La terapia antirretroviral de gran actividad (HAART) 
está disponible desde 1996, con lo cual el pronóstico 
mejoró dramáticamente en los pacientes portadores 
de VIH,10 disminuyendo signifi cativamente la morbi-
mortalidad.11,12 A consecuencia de esta mejoría en el 
pronóstico a largo plazo en portadores de la infección 
por VIH, los programas de trasplante reevaluaron los 
criterios de exclusión para trasplante en esta población 
de pacientes. Es por ello que en la actualidad existen 
diversos centros alrededor del mundo que de manera 
rutinaria realizan trasplante renal en receptores con 
VIH, obteniendo desenlaces similares en superviven-
cia del paciente y del injerto al compararse con recep-
tores de trasplante renal (TR) sin infección por VIH.13-15

De acuerdo al Registro Científi co de Receptores de 
Trasplante (SRTR), la frecuencia de rechazo en recep-
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tores de TR con VIH va de 31-41% al primer y tercer año 
postrasplante, respectivamente. Sin embargo, al compa-
rarse con receptores sin VIH, la frecuencia de rechazo 
agudo dentro del primer año, es 12% menor. El incre-
mento en la frecuencia de rechazo en estos receptores 
VIH+ es de origen multifactorial. Por un lado, la interac-
ción farmacológica entre los inmunosupresores con los 
antirretrovirales, tales como inhibidores de calcineurina y 
los inhibidores de proteasa (IPs) pueden ocasionar que 
no se logren niveles terapéuticos óptimos y mantenerse 
en dosis subterapéuticas, o bien, los esquemas con pres-
cripción modifi cada (cada 48, 72 horas o semanal) para 
la toma de inmunosupresores difi cultando una apropiada 
adherencia. Algunos centros de trasplante recomiendan 
esquemas libres de IPs cuando es posible reemplazar-
los por inhibidores de integrasa, los cuales evitarán esta 
interacción farmacológica con la inmunosupresión están-
dar.15 Además, el desuso de inducción con depletores 
linfocitarios, por riesgo a sobreinmunosuprimir, puede 
contribuir con esta alta frecuencia de rechazo.

Cualquier paciente con VIH y ERCT es candidato 
a trasplante renal, siempre y cuando presente ciertos 
criterios para ser seleccionado. Estos criterios pueden 
ser específi cos de cada centro; sin embargo, existen 
criterios generales que deben considerarse, de acuer-
do con lo establecido en guías internacionales,16 los 
cuales son:

• Demostrar adherencia al tratamiento antirretroviral 
(sobre todo terapia HAART).

• Cuenta de linfocitos T CD4+ por encima de > 200/
μL en los últimos tres meses.

• Carga viral para VIH (ARN) no detectable en los 
últimos tres meses.

• Ausencia de infecciones por agentes oportunistas 
en los últimos seis meses.

• Ausencia de signos compatibles con leucoencefa-
lopatía progresiva multifocal, criptosporidiosis cró-
nica intestinal o linfoma.

• En caso de coinfección con virus por hepatitis B 
o C, se debe solicitar valoración por infectología y 
hepatología para evaluar fi brosis hepática.

Algunos centros de trasplante sugieren que previo 
al trasplante se pueda concretar el manejo antirretro-
viral más apropiado en conjunto con el Servicio de 
Infectología, con el objetivo de anticipar potenciales 
interacciones farmacológicas postrasplante.17
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