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NIVEL DE LA TASA DE FILTRADO
GLOMERULAR PARA INICIAR UN
PROTOCOLO DE TRASPLANTE.

Resumen

Vigilar que el trasplante renal (TR) sea viable en el
receptor.

Atender que la supervivencia del paciente no se
afecte por el procedimiento de TR.

Asegurarse de que el TR no exacerbara comorbili-
dades preexistentes.

El mejor momento para enlistar a un potencial can-

didato a trasplante renal (TR) es cuando en la consulta
se descartan dos condiciones:

1.

Que no exista un tiempo demasiado prolongado,
cuya funcién renal es estable, y que se mantenga
al receptor sin requerimiento de terapia de reempla-
zo renal (TRR) durante mucho tiempo. Por ejemplo,
cuando se tiene un paciente hombre de 65 afios con
una tasa de filtrado glomerular (TFG) de 20 mL/min
con deterioro muy lento; este paciente ha permane-

cido estable por mucho tiempo y, potencialmente,
la cirugia de trasplante puede comprometer su
condicion clinica deteriorando la calidad de vida.

2. Noiniciar demasiado tarde cuando se tengan com-
plicaciones de un inicio retrasado de tratamiento
sustitutivo renal (TSR) y complicaciones derivadas
delinicio de la misma en distintas modalidades. Por
ejemplo, una paciente mujer de 50 afios que se en-
cuentra en el Servicio de Urgencias con sindrome
urémico y sindrome coronario agudo, cuando en
consulta de nefrologia se habia planteado inicio de
didlisis desde hace tres meses. Esta complicacion
retardaria el protocolo y eventualmente su cirugia
de TR.!2

Cabe sefalar que existen razones para no enlistar
o continuar un protocolo de TR en un receptor, aunque
cada vez son menos las contraindicaciones absolutas.
Sin embargo, estas razones siempre estan encamina-
das a conseguir un TR y no a suspenderlo. En este
aspecto, por ejemplo, la edad avanzada, por si sola,
no debe ser una contraindicacion.®* Por lo tanto, to-
dos los pacientes deben ser estudiados para evaluar
la viabilidad y descartar contraindicaciones para el TR.
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Cada uno de estos aspectos se tocaran de manera
especifica en cada una de las secciones.

De acuerdo con ciertas tendencias a nivel mun-
dial,*® si el paciente tiene un donante vivo, se debe
iniciar el protocolo para trasplantar antes de la entrada
a TSRy antes de la realizacién del acceso vascular o
de la colocacion del catéter peritoneal, coincidiendo en
varios centros con una TFG entre 15y 20 mL/min (TR
anticipado). Esta determinacion de la TFG por formula
(CKD-EPI), basada en creatinina sérica, debe realizar-
se de acuerdo con la disponibilidad en la unidad hospi-
talaria. Si no se cuenta con el donante, idealmente se
debe incluir al paciente a una lista de donante fallecido
durante el proceso de decisién sobre el tipo de moda-
lidad dialitica en un intento de TR predialisis. Incluso
como norma, se establece culminar el protocolo de TR
seis meses antes de su entrada prevista a dialisis.* En
otros paises se sugiere la valoracion del paciente para
protocolo de TR desde el estadio 4 de la enfermedad
renal cronica (ERC), es decir, con una TFG < 30 mL/
min, con datos de deterioro rapido en la funcion re-
nal. En este sentido, la representacion grafica de la
relacién entre la creatinina plasmatica y el aclaramien-
to de creatinina reportada en otras publicaciones son
Utiles para predecir el comportamiento de la funcién
renal. En nuestro pais,? se recomienda que en cuanto
el paciente se encuentre en TRR y sus condiciones
generales lo permitan, se debe comenzar un protocolo
y enlistarlo para que se trasplante a la brevedad. El
TR representa el tratamiento de elecciéon de la ERC
debido a la mejor calidad de vida en relacion con los
procedimientos de didlisis y también por presentar una
mayor supervivencia.®

El TR esta indicado en pacientes con ERC en dia-
lisis (hemodialisis o didlisis peritoneal) o con ERC irre-
versible con un TFG generalmente por debajo de 15
mL/min. Finalmente, para iniciarse el protocolo de TR,
se debe tomar en cuenta la velocidad de deterioro de
la funcién renal dependiendo el perfil del paciente, tan-
to el que presenta deterioro lento con funcion limitrofe
en TFG y que no justifica una urgencia culminar en
TR, como aquel joven que tiene un deterioro rapido,
progresivo y predecible que justifica su estudio a corto
plazo para poder trasplantarse oportunamente.

En la mayoria de las series, el TR anticipado con-
fiere mejores resultados en comparacién con pacien-
tes que se trasplantaron una vez iniciada la TRR. De
manera reciente, se han reportado resultados en la su-
pervivencia global y del injerto comparables entre los
pacientes que se trasplantan de manera anticipada y
aquéllos con didlisis pretrasplante menor a 19 meses.”
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Sin embargo, de manera global, se prefiere trasplantar
anticipadamente a la llegada a didlisis o con periodos
cortos una vez iniciada en la mayoria de los paises,
ya que existe evidencia de menor pérdida de injerto,
muerte con injerto funcionante o enfermedad cardio-
vascular posterior al trasplante.?

UROLITIASIS EN EL RECEPTOR
Resumen

e La urolitiasis es una causa metabdlica comun que
ocasiona problemas urolégicos, uropatia obstructi-
va y enfermedad renal cronica (ERC).

* No existen datos o registros en nuestro pais de la
incidencia de novo de urolitiasis después del tras-
plante renal.

e En pacientes con urolitiasis como causa principal
de ERC, se sugiere solicitar un perfil metabdlico
urinario si es posible.

e La hiperoxaluria primaria es corregida unicamente
con el trasplante hepatico o se puede realizar un
trasplante combinado higado/rifidn.

* Nefrocalcinosis al inicio de protocolo de TR obliga
a estudiar la causa de fondo, y brindar tratamiento
si la causa es reversible.

e La nefrectomia de rifiones nativos previa al TR tie-
ne indicaciones especificas.

De manera habitual, cuando se realiza una detec-
cion de la ERC avanzada y si no existe contraindica-
cion, se inicia el protocolo de TR. En muchos pacien-
tes, no se tiene el diagndstico etiolégico, sin embargo,
en aquéllos con urolitiasis, se tiene conocimiento de
esta enfermedad y ésta se constituye como suficiente
para deteriorar la funcién renal a largo plazo.

La litiasis renal es una causa metabodlica comun,
que ocasiona problemas uroldgicos y condiciona uro-
patia obstructiva y ERC.® Se menciona una prevalen-
cia de 7 a 8% en poblacién adulta a nivel mundial,
con una recurrencia de hasta el 30% a 10 anos. La
incidencia va en aumento en paises industrializados,
con una prevalencia global estimada reciente de 10
a 15%. Ademas, diversas cifras concuerdan en que
13% de los hombres y 7% de las mujeres tendran un
episodio de litiasis renal al menos una vez en su vida.
En nuestro pais,® la incidencia de litiasis depende de la
region geografica, en donde la exposicién a mas altas
temperaturas (como en el sureste) condicionan una
elevacion en su incidencia. Al final, es una enferme-
dad multifactorial en la que pueden estar implicados
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factores intrinsecos, como los genéticos, la raza, la
edad y el sexo; y factores extrinsecos, como los geo-
graficos, los climaticos, alimentarios y los relacionados
con la actividad laboral. Dependiendo de la raza, se
reporta predileccion por distintos tipos de litiasis, por
ejemplo, en el Mediterraneo, el 75% de las litiasis son
por cristales de acido urico, mientras que en Occidente
e incluyendo nuestro pais, la etiologia que predomina
son los litos dependientes de sales calcicas hasta en
un 70%.1'°

Algunos estudios reportan que la recurrencia de la
litiasis renal es menor cuando la TFG es menor, es por
esto que pacientes con ERC en estadios de predia-
lisis tienen menos episodios de litiasis (< 1%). Estos
pacientes, una vez trasplantados, cuentan con una
mejoria significativa en la TFG, con mejoria de igual
forma en la excrecion urinaria de metabolitos que en
algun momento condicionaron litiasis renal aguda.'
Posteriormente, en la evolucion del TR, los pacientes
pueden presentar cuadros de litiasis en el injerto re-
nal y esto nos habla de la importancia del estudio del
receptor renal previo a TR. Aqui se tiene la intencion
de documentar la causa metabdlica en la medida de
lo posible, asi como corregir los trastornos metabdli-
cos para disminuir la incidencia de nuevos episodios
de litiasis renal. Esto cobra relevancia, porque hoy en
dia no existen datos o registros en nuestro pais de la
incidencia de novo de litiasis renal después del TR."*

Derivado de lo anterior, en pacientes con litiasis
renal como causa principal de ERC, se sugiere soli-
citar un perfil metabdlico urinario para determinar su
etiologia,’ ya que los calculos estan distribuidos de
la siguiente manera: el 60-70% de todos los calculos
estan constituidos por oxalato calcico, sélo o con algu-
na forma de fosfato; los célculos de fosfato-aménico-
magnésico o los relacionados con una infeccion apa-
recen en el 5-10% de los casos; los de acido urico en
el 10-15%, y los de cistina en el 1%.""

Con la prueba metabdlica, se realizan principal-
mente los siguientes diagndsticos:3 "

1. Hipercalciuria: se define por un aumento manteni-
do en la eliminacidn urinaria de calcio en ausencia
de hipercalcemia y de otras causas conocidas de
hipercalciuria. Es la causa mas frecuente de litiasis
renal tanto en la edad pediatrica como en la adulta.
Esta amerita ser especifica en la etiologia de la hi-
percalciuria para establecer el tratamiento éptimo.

2. Hiperuricosuria: deben considerarse los niveles
plasmaticos de acido Urico para separar la sobre-
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produccién de &cido Urico, en general asociado
con hiperuricemia y la hiperuricosuria per se. Se
define como una excrecién superior a 800 mg/dia
en el hombre y 750 mg/dia en las mujeres.”?

3. Hiperoxaluria: se define como una eliminacion uri-
naria de oxalato superior a 45-50 mg/dia. Como
etiologias, se tiene la ingesta excesiva de oxalato,
sindromes de mala absorcion (oxaluria entérica) o
deficiencia hereditaria enzimatica que conlleva a
exceso en el metabolismo de oxalato (hiperoxaluria
primaria). Esta ultima entidad es corregida unica-
mente con el trasplante hepatico o se puede consi-
derar el realizar trasplante combinado higado/riidn
para disminuir la oxalosis."

4. Hipocitraturia: se considera con valor inferior a 300
mg/dia para ambos sexos y/o un valor del cocien-
te entre las concentraciones de citrato y creatinina
inferior a 250 mg/g. Las principales causas son la
acidosis tubular renal, ERC y asociada con hiper-
calciuria idiopatica. Otras causas son el tratamien-
to con acetazolamida o tiazidas, la depleciéon de
potasio, la inanicion y la malabsorcion intestinal.

5. Cistinuria: se consideran valores de eliminacion
urinaria de cistina, una excrecién inferior a 200 mg/
dia o un cociente menor de 18 mg/g de creatinina.
La enfermedad se hereda de modo autosémico-
recesivo. Se caracteriza por la recurrencia de cal-
culos de cistina; mas de un 50% de los pacientes
cistindaricos desarrollara litiasis durante su vida, y
un 75% en ambos rifiones. Esta es la enfermedad
litiasica mas compleja de tratar con un alto indice
de recidiva.

6. Estruvita o litiasis asociada a infecciones: también
llamadas de triple fosfato, requieren la presencia
de bacterias formadoras de ureasa como Urea-
plasma, Proteus, Klebsiella, Serratia, etc. Pueden
presentarse calculos complicados o coraliformes
que ameritan tratamiento intervencionista o quirur-
gico.

De igual forma, la nefrocalcinosis es una con-
dicion que se refiere al aumento del depdsito de
calcio en el rindn y puede estar relacionada con
trastornos del calcio, alteraciones tubulares, en-
fermedad anatémica (rindn medular o en esponja),
asociacién con farmacos (acetazolamida, anfoteri-
cina) y de tipo cortical (tuberculosis, trauma, glo-
merulonefritis o incluso en un injerto con rechazo
crénico). Si se documenta este hallazgo en el inicio
de protocolo de TR (estudios de imagen y perfil me-
tabolico), estamos obligados a estudiar la causa de
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fondo y brindar tratamiento si la causa puede ser
reversible.™

Respecto a los estudios de imagen, la valoracién
de urolitiasis del receptor previo al trasplante amerita
principalmente lo siguiente:®

1. Ultrasonido: no invasivo, pues permite de manera
rapida e inocua tomar mediciones, descartar dila-
tacién de via urinaria y evidenciar masa renal, quis-
tes o litiasis sola o asociada con nefrocalcinosis.
No evalua la funcién renal.

2. Tomografia computada con protocolo de litiasis
(sin contraste): complementa al ultrasonido, permi-
te tanto evaluar los rifiones nativos si existe sospe-
cha de hallazgos afiadidos (hidronefrosis, tumores,
quistes) al tratamiento sustitutivo renal como evi-
dencia del tamano y localizacién de los litos rena-
les.

En el candidato a TR, previo al procedimiento, otra
situacion a valorar en conjunto con el equipo quirdrgi-
co es la nefrectomia de rifones nativos con litiasis. Las
principales indicaciones de nefrectomia son:

1. Litiasis y poliquistosis con rifiones gigantes que im-
posibilitan la colocacion del injerto.

2. Nefrocalcinosis y/o sospecha de tumor renal.

3. Sepsis renal persistente asociada a nefrolitiasis.
En general, la recomendaciéon de nefrectomia de
rinones nativos previo a TR considera un escena-
rio de litiasis bilateral y complicada.™

Para concluir, se sugiere tomar en cuenta dentro del
protocolo de estudio del candidato a TR lo siguiente:

1. Diagnéstico de la etiologia de la urolitiasis (si es
posible).

2. Determinar la morfologia de los rifiones por estu-
dios de imagen.

3. Descartar causas corregibles de litiasis y adminis-
trar tratamiento si es factible.

4. Establecer si el receptor renal es candidato a ne-
frectomia de rifiones nativos previo a TR en conjun-
to con urologia 0 equipo de cirugia de trasplante,
individualizando cada caso y siempre que exista
una alteracion renal bilateral y complicada. Poste-
riormente y con seguridad, se podra proceder al
TR con seguimiento en el periodo postquirdrgico
y de acuerdo con los protocolos hospitalarios de
cada institucion.
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EVALUACION DE PROTEINURIA Y
HEMATURIA EN EL RECEPTOR

Resumen

e La proteinuria es el principal marcador indepen-
diente de progresion de ERC en riflones nativos.

e La proteinuria previa a TR ayuda a establecer el
seguimiento y prondstico del injerto renal una vez
trasplantado.

e Si existe una proteinuria nefrética antes del TR que
ponga en peligro la vida, se puede considerar ne-
frectomia, ya sea quimica, embolizacién o quirurgi-
ca.

e La hematuria es una condicién para evaluar en la
consulta previo al TR, ya que puede manifestar
globalmente actividad o nefritis en los riflones nati-
vos o estar relacionada con una lesion en el tracto
urinario.

e Si la hematuria es de origen glomerular, se debe
valorar biopsia renal para determinar si es viable la
etiologia.

e Las complicaciones uroldgicas con hematuria im-
plican la segunda causa de eventos adversos in-
mediatamente después del trasplante y hasta los
primeros tres meses.

La proteinuria es el principal marcador indepen-
diente de progresién de ERC en riflones nativos. En el
TR, puede significar la presencia de una lesién renal a
nivel glomerular y tubulointersticial. También, se ha re-
lacionado con una peor supervivencia del injerto y del
paciente. La reduccién de la proteinuria en los rifiones
nativos favorecerd una reduccién de la progresion de
la ERC, lo que condicionara un efecto favorable en el
candidato a TR."®

La presencia de proteinuria debe ser determinada
previa a TR en el receptor, ya que, al ser procedente
de los rifones nativos, ayuda a tener una cifra basal
de proteinuria residual de cara al seguimiento después
del TR. Esta condicién se puede presentar frecuente-
mente en los pacientes que reciben un TR anticipado
o al poco tiempo de haber iniciado la terapia de susti-
tucion renal.'®®

En ocasiones, la proteinuria previa al TR, aun y
cuando es de rango nefrético, disminuye abrupta-
mente durante las primeras semanas después del TR
cuando el injerto se encuentra normofuncionante. Esto
se explica por la disminucion del flujo sanguineo de los
rinones nativos y en donde dicho flujo es secuestrado
de alguna manera por el injerto renal. Este principio se
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refuerza cuando en el seguimiento, se evidencia ini-
cialmente una funcién del injerto disminuida, donde el
flujo sanguineo en los rifones nativos se mantiene y la
proteinuria residual o nativa persiste.'®

Por otro lado y en relacion con la proteinuria resi-
dual, existen varios patrones de proteinuria después
del TR; por ejemplo, los pacientes con injerto funcio-
nante y que persisten con proteinuria mayor a 3 g/dia a
las tres semanas posterior al TR. Otros autores'® men-
cionan una proteinuria mayor a 1.5 g/dia a un afo de
TR o un incremento de 500 mg/dia desde la tercer se-
mana posterior al TR como indicadores de disfuncion
del injerto. De manera global, la proteinuria de mas de
1 g/dia por mas de tres meses después del TR que
persiste obliga a descartar enfermedad glomerular o
recurrencia de la enfermedad renal.

Derivado de la implicacion que tiene la proteinuria
posterior al TR,™®'7'® es importante la determinacién
del grado de proteinuria antes del TR para poder es-
tablecer seguimiento y prondstico del injerto renal una
vez trasplantado. Se debe realizar determinacion de
proteinuria en orina de 24 horas o albuminuria en orina
de 24 horas para saber el grado de proteinuria, tipo de
proteinuria y, en ese sentido, administrar el tratamien-
to médico correspondiente previo al TR.

Parte de las medidas generales antiproteinuria, de
acuerdo con las guias internacionales,' son: dismi-
nuir la TA sistélica con un tratamiento farmacoldgico
de IECA o ARA2, restriccion del sodio de la dieta a
5 g/dia, restriccion de la ingesta proteica a 0.8 g/kg
de peso/dia, uso de tratamiento diurético eficaz, y un
antagonista de la aldosterona al IECA o ARA2 en caso
de proteinuria persistente, mantener tratamiento con
estatinas, pérdida de peso y abandono del habito ta-
baquico. Cuando existen datos de actividad de alguna
nefropatia que condiciona proteinuria nefrética y el pa-
ciente debe iniciar tratamiento especifico, habra que
administrarlo oportunamente.

Si existe una proteinuria nefrética previo al TR'61
que condicione deterioro hemodinamico con hipoalbu-
minemia severa, edema refractario, trombosis, infeccio-
nes y desnutricién que alteren la cicatrizacion, asi como
refractariedad a tratamiento médico o que ponga en pe-
ligro la vida, se puede considerar nefrectomia quimica o
embolizacion como tratamiento definitivo, sin embargo,
la recomendacion es individualizar cada caso.

Es por esto que todos los pacientes en protocolo
de TR con uresis residual deben contar con determi-
nacién de proteinuria previa a trasplante para carac-
terizar la misma, ya que servira de factor prondstico
después del TR.10.16-19
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La hematuria es una condicién a evaluar previo al
TR, ya que puede manifestar globalmente nefritis a ni-
vel de rifiones nativos o relacionarse con una lesion
en el tracto urinario.’ En este sentido, la hematuria se
divide en glomerular o no glomerular en funcién de la
aparicion de eritrocitos dismorficos o isomérficos en la
mayoria de eritrocitos en el sedimento urinario. Cuan-
do la hematuria esta presente en candidatos a TR, es-
tamos obligados a documentar su origen,'®2° para ello
utilizaremos de manera secuencial el examen general
de orina, sedimento urinario, urocultivo, estudios de
imagen (ultrasonografia y tomografia abdominal mul-
ticorte) y estudios diagndsticos/invasivos (cistoscopia,
cistouretrograma y estudio urodinamico) si se requie-
re para esclarecer la causa de la misma. Debido a la
prevalencia de tuberculosis en nuestro pais, se debe
descartar activamente esta enfermedad antes del TR
también.

Si la hematuria es de origen glomerular,?' gene-
ralmente se asocia con enfermedad inflamatoria en el
rindén (glomerulonefritis) y antes de considerar avanzar
en el protocolo de TR, se debe valorar, en la medida
de lo posible, la realizacién de biopsia renal para de-
terminar la causa vy verificar si se amerita tratamiento
previo a TR. También debe considerarse un periodo
libre de enfermedad activa para la realizacién del TR
de acuerdo con la etiologia (en caso de documentar-
se). Esto cobra importancia por el riesgo de recidiva de
enfermedad renal posterior al TR, condicionando una
disminucion en la supervivencia del injerto renal. Esto
se revisara a detalle en el apartado de causas de ERC,
riesgo de recidiva y enfermedades sistémicas.

Otra condicionante de la hematuria es la del tracto
urinario o de origen uroldgico.'®?2 Las complicaciones
uroldgicas con hematuria implican la segunda causa
de un evento adverso en los primeros tres meses pos-
terior al TR y se reportan en un 2.5 a 14%, dependien-
do de las distintas series, en las cuales se asocia a
una elevacion en la morbimortalidad, pérdida del injer-
to y mortalidad.

De manera integral y relacionado con la hematuria,
se busca que el candidato a TR tenga un trasplante
exitoso y se recomienda verificar las siguientes con-
diciones:??

1. Ausencia de infecciones complicadas en el tracto
urinario.

2. Ausencia de litiasis.

3. Exclusion de malignidad en el tracto urinario.

4. Funcionalidad adecuada en el tracto urinario y a
nivel vesical.
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Debemos identificar y tratar las causas de la hema-
turia antes del trasplante. Cuando esto no es posible,
se debera decidir si prosigue, se retrasa o se cancela
el TR dependiendo de cada caso.

Por ultimo, es importante sefalar que tanto la
proteinuria y la hematuria pueden estar presentes y
combinarse, lo que hace sospechar la presencia de un
sindrome glomerular, o también relacionarse con pa-
tologia del tracto urinario, por lo que necesitara que el
médico responsable proponga los estudios correspon-
dientes arriba mencionados y el tratamiento especifico
previo a TR.
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