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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 exacerbará 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 función 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 años con 
una tasa de fi ltrado glomerular (TFG) de 20 mL/min 
con deterioro muy lento; este paciente ha permane-

cido estable por mucho tiempo y, potencialmente, 
la cirugía de trasplante puede comprometer su 
condición clínica deteriorando la calidad de vida.

2. No iniciar demasiado tarde cuando se tengan com-
plicaciones de un inicio retrasado de tratamiento 
sustitutivo renal (TSR) y complicaciones derivadas 
del inicio de la misma en distintas modalidades. Por 
ejemplo, una paciente mujer de 50 años que se en-
cuentra en el Servicio de Urgencias con síndrome 
urémico y síndrome coronario agudo, cuando en 
consulta de nefrología se había planteado inicio de 
diálisis desde hace tres meses. Esta complicación 
retardaría el protocolo y eventualmente su cirugía 
de TR.1,2

Cabe señalar 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 están encamina-
das a conseguir un TR y no a suspenderlo. En este 
aspecto, por ejemplo, la edad avanzada, por sí sola, 
no debe ser una contraindicación.3,4 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 tocarán de manera 
específi ca en cada una de las secciones.

De acuerdo con ciertas tendencias a nivel mun-
dial,4,5 si el paciente tiene un donante vivo, se debe 
iniciar el protocolo para trasplantar antes de la entrada 
a TSR y antes de la realización del acceso vascular o 
de la colocación del catéter peritoneal, coincidiendo en 
varios centros con una TFG entre 15 y 20 mL/min (TR 
anticipado). Esta determinación de la TFG por fórmula 
(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 decisión sobre el tipo de moda-
lidad dialítica en un intento de TR prediálisis. Incluso 
como norma, se establece culminar el protocolo de TR 
seis meses antes de su entrada prevista a diálisis.4 En 
otros países se sugiere la valoración del paciente para 
protocolo de TR desde el estadio 4 de la enfermedad 
renal crónica (ERC), es decir, con una TFG < 30 mL/
min, con datos de deterioro rápido en la función re-
nal. En este sentido, la representación gráfi ca de la 
relación entre la creatinina plasmática y el aclaramien-
to de creatinina reportada en otras publicaciones son 
útiles para predecir el comportamiento de la función 
renal. En nuestro país,2 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 elección de la ERC 
debido a la mejor calidad de vida en relación con los 
procedimientos de diálisis y también por presentar una 
mayor supervivencia.5

El TR está indicado en pacientes con ERC en diá-
lisis (hemodiálisis o diálisis 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 función renal dependiendo el perfi l del paciente, tan-
to el que presenta deterioro lento con función limítrofe 
en TFG y que no justifi ca una urgencia culminar en 
TR, como aquel joven que tiene un deterioro rápido, 
progresivo y predecible que justifi ca su estudio a corto 
plazo para poder trasplantarse oportunamente.

En la mayoría de las series, el TR anticipado con-
fi ere mejores resultados en comparación con pacien-
tes que se trasplantaron una vez iniciada la TRR.6 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 diálisis pretrasplante menor a 19 meses.7 

Sin embargo, de manera global, se prefi ere trasplantar 
anticipadamente a la llegada a diálisis o con periodos 
cortos una vez iniciada en la mayoría de los países, 
ya que existe evidencia de menor pérdida de injerto, 
muerte con injerto funcionante o enfermedad cardio-
vascular posterior al trasplante.8

UROLITIASIS EN EL RECEPTOR

Resumen

• La urolitiasis es una causa metabólica común que 
ocasiona problemas urológicos, uropatía obstructi-
va y enfermedad renal crónica (ERC).

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

• En pacientes con urolitiasis como causa principal 
de ERC, se sugiere solicitar un perfi l metabólico 
urinario si es posible.

• La hiperoxaluria primaria es corregida únicamente 
con el trasplante hepático o se puede realizar un 
trasplante combinado hígado/riñón.

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

• La nefrectomía de riñones nativos previa al TR tie-
ne indicaciones específi cas.

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

La litiasis renal es una causa metabólica común, 
que ocasiona problemas urológicos y condiciona uro-
patía obstructiva y ERC.9 Se menciona una prevalen-
cia de 7 a 8% en población adulta a nivel mundial, 
con una recurrencia de hasta el 30% a 10 años. La 
incidencia va en aumento en países industrializados, 
con una prevalencia global estimada reciente de 10 
a 15%. Además, diversas cifras concuerdan en que 
13% de los hombres y 7% de las mujeres tendrán un 
episodio de litiasis renal al menos una vez en su vida. 
En nuestro país,9 la incidencia de litiasis depende de la 
región geográfi ca, en donde la exposición a más altas 
temperaturas (como en el sureste) condicionan una 
elevación en su incidencia. Al fi nal, es una enferme-
dad multifactorial en la que pueden estar implicados 
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factores intrínsecos, como los genéticos, la raza, la 
edad y el sexo; y factores extrínsecos, como los geo-
gráfi cos, los climáticos, alimentarios y los relacionados 
con la actividad laboral. Dependiendo de la raza, se 
reporta predilección por distintos tipos de litiasis, por 
ejemplo, en el Mediterráneo, el 75% de las litiasis son 
por cristales de ácido úrico, mientras que en Occidente 
e incluyendo nuestro país, la etiología que predomina 
son los litos dependientes de sales cálcicas hasta en 
un 70%.1,9

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 prediá-
lisis tienen menos episodios de litiasis (< 1%). Estos 
pacientes, una vez trasplantados, cuentan con una 
mejoría signifi cativa en la TFG, con mejoría de igual 
forma en la excreción urinaria de metabolitos que en 
algún momento condicionaron litiasis renal aguda.1 
Posteriormente, en la evolución 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. Aquí se tiene la intención 
de documentar la causa metabólica en la medida de 
lo posible, así como corregir los trastornos metabóli-
cos para disminuir la incidencia de nuevos episodios 
de litiasis renal. Esto cobra relevancia, porque hoy en 
día no existen datos o registros en nuestro país de la 
incidencia de novo de litiasis renal después del TR.1,9

Derivado de lo anterior, en pacientes con litiasis 
renal como causa principal de ERC, se sugiere soli-
citar un perfi l metabólico urinario para determinar su 
etiología,10 ya que los cálculos están distribuidos de 
la siguiente manera: el 60-70% de todos los cálculos 
están constituidos por oxalato cálcico, sólo o con algu-
na forma de fosfato; los cálculos de fosfato-amó nico-
magné sico o los relacionados con una infección apa-
recen en el 5-10% de los casos; los de ácido úrico en 
el 10-15%, y los de cistina en el 1%.11

Con la prueba metabólica, se realizan principal-
mente los siguientes diagnósticos:3,11

1. Hipercalciuria: se defi ne por un aumento manteni-
do en la eliminación urinaria de calcio en ausencia 
de hipercalcemia y de otras causas conocidas de 
hipercalciuria. Es la causa más frecuente de litiasis 
renal tanto en la edad pediátrica como en la adulta. 
Ésta amerita ser específi ca en la etiología de la hi-
percalciuria para establecer el tratamiento óptimo.

2. Hiperuricosuria: deben considerarse los niveles 
plasmáticos de ácido úrico para separar la sobre-

producción de ácido úrico, en general asociado 
con hiperuricemia y la hiperuricosuria per se. Se 
defi ne como una excreción superior a 800 mg/día 
en el hombre y 750 mg/día en las mujeres.12

3. Hiperoxaluria: se defi ne como una eliminación uri-
naria de oxalato superior a 45-50 mg/día. Como 
etiologías, se tiene la ingesta excesiva de oxalato, 
síndromes de mala absorción (oxaluria entérica) o 
defi ciencia hereditaria enzimática que conlleva a 
exceso en el metabolismo de oxalato (hiperoxaluria 
primaria). Esta última entidad es corregida única-
mente con el trasplante hepático o se puede consi-
derar el realizar trasplante combinado hígado/riñón 
para disminuir la oxalosis.13

4. Hipocitraturia: se considera con valor inferior a 300 
mg/día 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 idiopática. Otras causas son el tratamien-
to con acetazolamida o tiazidas, la depleción de 
potasio, la inanición y la malabsorción intestinal.

5. Cistinuria: se consideran valores de eliminación 
urinaria de cistina, una excreción inferior a 200 mg/
día o un cociente menor de 18 mg/g de creatinina. 
La enfermedad se hereda de modo autosómico-
recesivo. Se caracteriza por la recurrencia de cál-
culos de cistina; más de un 50% de los pacientes 
cistinúricos desarrollará litiasis durante su vida, y 
un 75% en ambos riñones. Ésta es la enfermedad 
litiásica más compleja de tratar con un alto índice 
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 cálculos complicados o coraliformes 
que ameritan tratamiento intervencionista o quirúr-
gico.

De igual forma, la nefrocalcinosis es una con-
dición que se refiere al aumento del depósito de 
calcio en el riñón y puede estar relacionada con 
trastornos del calcio, alteraciones tubulares, en-
fermedad anatómica (riñón medular o en esponja), 
asociación con fármacos (acetazolamida, anfoteri-
cina) y de tipo cortical (tuberculosis, trauma, glo-
merulonefritis o incluso en un injerto con rechazo 
crónico). Si se documenta este hallazgo en el inicio 
de protocolo de TR (estudios de imagen y perfil me-
tabólico), estamos obligados a estudiar la causa de 
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fondo y brindar tratamiento si la causa puede ser 
reversible.11

Respecto a los estudios de imagen, la valoración 
de urolitiasis del receptor previo al trasplante amerita 
principalmente lo siguiente:3

1. Ultrasonido: no invasivo, pues permite de manera 
rápida e inocua tomar mediciones, descartar dila-
tación de vía urinaria y evidenciar masa renal, quis-
tes o litiasis sola o asociada con nefrocalcinosis. 
No evalúa la función renal.

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

En el candidato a TR, previo al procedimiento, otra 
situación a valorar en conjunto con el equipo quirúrgi-
co es la nefrectomía de riñones nativos con litiasis. Las 
principales indicaciones de nefrectomía son:

1. Litiasis y poliquistosis con riñones gigantes que im-
posibilitan la colocación del injerto.

2. Nefrocalcinosis y/o sospecha de tumor renal.
3. Sepsis renal persistente asociada a nefrolitiasis. 

En general, la recomendación de nefrectomía de 
riñones nativos previo a TR considera un escena-
rio de litiasis bilateral y complicada.3,14

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

1. Diagnóstico de la etiología de la urolitiasis (si es 
posible).

2. Determinar la morfología de los riñones 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-
frectomía de riñones nativos previo a TR en conjun-
to con urología o equipo de cirugía de trasplante, 
individualizando cada caso y siempre que exista 
una alteración renal bilateral y complicada. Poste-
riormente y con seguridad, se podrá proceder al 
TR con seguimiento en el periodo postquirúrgico 
y de acuerdo con los protocolos hospitalarios de 
cada institución.

EVALUACIÓN DE PROTEINURIA Y 
HEMATURIA EN EL RECEPTOR

Resumen

• La proteinuria es el principal marcador indepen-
diente de progresión de ERC en riñones nativos.

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

• Si existe una proteinuria nefrótica antes del TR que 
ponga en peligro la vida, se puede considerar ne-
frectomía, ya sea química, embolización o quirúrgi-
ca.

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

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

• Las complicaciones urológicas 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 progresión de ERC en riñones nativos. En el 
TR, puede signifi car la presencia de una lesión renal a 
nivel glomerular y tubulointersticial. También, se ha re-
lacionado con una peor supervivencia del injerto y del 
paciente. La reducción de la proteinuria en los riñones 
nativos favorecerá una reducción de la progresión de 
la ERC, lo que condicionará un efecto favorable en el 
candidato a TR.15

La presencia de proteinuria debe ser determinada 
previa a TR en el receptor, ya que, al ser procedente 
de los riñones nativos, ayuda a tener una cifra basal 
de proteinuria residual de cara al seguimiento después 
del TR. Esta condición se puede presentar frecuente-
mente en los pacientes que reciben un TR anticipado 
o al poco tiempo de haber iniciado la terapia de susti-
tución renal.15,16

En ocasiones, la proteinuria previa al TR, aun y 
cuando es de rango nefrótico, disminuye abrupta-
mente durante las primeras semanas después del TR 
cuando el injerto se encuentra normofuncionante. Esto 
se explica por la disminución del fl ujo sanguíneo de los 
riñones nativos y en donde dicho fl ujo 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 función del injerto disminuida, donde el 
fl ujo sanguíneo en los riñones nativos se mantiene y la 
proteinuria residual o nativa persiste.16

Por otro lado y en relación 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/día a 
las tres semanas posterior al TR. Otros autores10 men-
cionan una proteinuria mayor a 1.5 g/día a un año de 
TR o un incremento de 500 mg/día desde la tercer se-
mana posterior al TR como indicadores de disfunción 
del injerto. De manera global, la proteinuria de más de 
1 g/día por más de tres meses después del TR que 
persiste obliga a descartar enfermedad glomerular o 
recurrencia de la enfermedad renal.

Derivado de la implicación que tiene la proteinuria 
posterior al TR,10,17,18 es importante la determinación 
del grado de proteinuria antes del TR para poder es-
tablecer seguimiento y pronóstico del injerto renal una 
vez trasplantado. Se debe realizar determinación 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 guías internacionales,19 son: dismi-
nuir la TA sistólica con un tratamiento farmacológico 
de IECA o ARA2, restricción del sodio de la dieta a 
5 g/día, restricción de la ingesta proteica a 0.8 g/kg 
de peso/día, uso de tratamiento diurético efi caz, 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 hábito ta-
báquico. Cuando existen datos de actividad de alguna 
nefropatía que condiciona proteinuria nefrótica y el pa-
ciente debe iniciar tratamiento específi co, habrá que 
administrarlo oportunamente.

Si existe una proteinuria nefrótica previo al TR16,19 
que condicione deterioro hemodinámico con hipoalbu-
minemia severa, edema refractario, trombosis, infeccio-
nes y desnutrición que alteren la cicatrización, así como 
refractariedad a tratamiento médico o que ponga en pe-
ligro la vida, se puede considerar nefrectomía química o 
embolización como tratamiento defi nitivo, sin embargo, 
la recomendación es individualizar cada caso.

Es por esto que todos los pacientes en protocolo 
de TR con uresis residual deben contar con determi-
nación de proteinuria previa a trasplante para carac-
terizar la misma, ya que servirá de factor pronóstico 
después del TR.10,16-19

La hematuria es una condición a evaluar previo al 
TR, ya que puede manifestar globalmente nefritis a ni-
vel de riñones nativos o relacionarse con una lesión 
en el tracto urinario.19 En este sentido, la hematuria se 
divide en glomerular o no glomerular en función de la 
aparición de eritrocitos dismórfi cos o isomórfi cos en la 
mayoría de eritrocitos en el sedimento urinario. Cuan-
do la hematuria está presente en candidatos a TR, es-
tamos obligados a documentar su origen,19,20 para ello 
utilizaremos de manera secuencial el examen general 
de orina, sedimento urinario, urocultivo, estudios de 
imagen (ultrasonografía y tomografía abdominal mul-
ticorte) y estudios diagnósticos/invasivos (cistoscopia, 
cistouretrograma y estudio urodinámico) si se requie-
re para esclarecer la causa de la misma. Debido a la 
prevalencia de tuberculosis en nuestro país, se debe 
descartar activamente esta enfermedad antes del TR 
también.

Si la hematuria es de origen glomerular,21 gene-
ralmente se asocia con enfermedad infl amatoria en el 
riñón (glomerulonefritis) y antes de considerar avanzar 
en el protocolo de TR, se debe valorar, en la medida 
de lo posible, la realización de biopsia renal para de-
terminar la causa y verifi car si se amerita tratamiento 
previo a TR. También debe considerarse un periodo 
libre de enfermedad activa para la realización del TR 
de acuerdo con la etiología (en caso de documentar-
se). Esto cobra importancia por el riesgo de recidiva de 
enfermedad renal posterior al TR, condicionando una 
disminución en la supervivencia del injerto renal. Esto 
se revisará 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 urológico.19,22 Las complicaciones 
urológicas 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 elevación 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 verifi car las siguientes con-
diciones:22

1. Ausencia de infecciones complicadas en el tracto 
urinario.

2. Ausencia de litiasis.
3. Exclusión de malignidad en el tracto urinario.
4. Funcionalidad adecuada en el tracto urinario y a 

nivel vesical. 
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Debemos identifi car y tratar las causas de la hema-
turia  antes del trasplante. Cuando esto no es posible, 
se deberá decidir si prosigue, se retrasa o se cancela 
el TR dependiendo de cada caso.

Por último, es importante señalar que tanto la 
proteinuria y la hematuria pueden estar presentes y 
combinarse, lo que hace sospechar la presencia de un 
síndrome glomerular, o también relacionarse con pa-
tología del tracto urinario, por lo que necesitará que el 
médico responsable proponga los estudios correspon-
dientes arriba mencionados y el tratamiento específi co 
previo a TR.
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