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Todos los potenciales receptores de
trasplante renal deben tener una
evaluacion cardiovascular con el propésito
de disminuir los eventos y mortalidad
cardiovascular en el periodo perioperatorio
y a largo plazo basada en historia clinica,
exploracion fisica y electrocardiograma.

La enfermedad renal crénica es un factor de riesgo
independiente de enfermedad coronaria dado que
la incidencia y severidad de enfermedad coronaria
aumenta conforme la tasa de filtrado glomerular
disminuye."? En pacientes asintomaticos con enfer-
medad renal crénica terminal (ERCT), la prevalen-
cia de estenosis arterial coronaria es de 37 a 58%.°
En el periodo postrasplante, se le atribuye 30% de
las muertes a enfermedad cardiovascular, siendo
asi la principal causa de muerte en receptores de
trasplante renal.* La incidencia acumulada de infar-
to a miocardio dentro de los tres anos después del
trasplante es de 4.2 a 11.1%.5¢ Ya que la inciden-
cia/prevalencia, asi como la morbilidad y mortalidad
asociada con enfermedad cardiovascular es tan ele-
vada en los pacientes con enfermedad renal créni-
ca terminal y en receptores de trasplante renal, es
necesario realizar una evaluacion cardiovascular en
todos los potenciales receptores.

Es importante notar que la evaluacién cardiovascu-
lar del potencial receptor no debe ser la misma evalua-

cion que para cualquier otra cirugia no cardiaca. Esto
debido a que un trasplante renal hace uso de un recur-
so muy limitado que se debe destinar a los pacientes
que tengan proyectada una buena supervivencia pos-
terior al trasplante. Ademas, como ya se mencioné an-
teriormente, los pacientes que requieren un trasplante
renal representan una poblacion de alto riesgo cardio-
vascular. Por ultimo, receptores de trasplante renal
que requieren una intervencion cardiovascular como
revascularizacion endovenosa o cirugia cardiovascu-
lar, tienen un alto indice de disfuncién severa o inclu-
so pérdida del injerto. Se ha encontrado que 6-33%
de los pacientes que requieren cirugia cardiovascular
después del trasplante presentan disfuncién seve-
ra del injerto y 3-12% pierden el injerto.”'° Por estos
motivos, el propdsito de la evaluacion cardiovascular
no se debe limitar a disminuir la mortalidad y eventos
cardiovasculares en el periodo peritrasplante, sino que
también lo debe hacer a largo plazo.

Los pacientes con sintomas de
enfermedad cardiovascular activa deben
ser evaluados por cardiologia.

Aunque no es absolutamente necesario que cardio-
logia evalue a todos los potenciales receptores de
trasplante renal, la poblacién con sintomas cardiovas-
culares si deben ser evaluados por un cardiélogo con
historia clinica, exploracion fisica y los estudios de ga-
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binete que considere necesarios para descartar que el
paciente tenga enfermedad cardiovascular activa que
requiera tratamiento y que contraindique en ese mo-
mento el trasplante.

Con base en los factores de riesgo del paciente
se debera categorizar como de bajo, intermedio
o alto riesgo cardiovascular, y se deberan hacer
los estudios necesarios segin la Tabla 1.

Los pacientes con enfermedad renal crénica son una
poblacién muy heterogénea con diferentes factores
de riesgo cardiovasculares, por lo que la evaluacion
cardiovascular se debe individualizar. Los factores de
riesgo cardiovasculares en esta poblacion son:*'

e Enfermedad ateroesclerética previa: incluyendo
enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascu-
lar y enfermedad arterial periférica.

e Diabetes mellitus.

¢ Enfermedad renal crénica terminal con requeri-
miento de terapia de reemplazo renal por mas de
un afo.

e Hipertrofia de ventriculo izquierdo.

e Edad mayor de 60 anos.

e Tabaquismo previo o actual.

e Hipertensién arterial sistémica.
e Dislipidemia.

Se ha propuesto clasificar a esta poblacién en gru-
pos de riesgo con base en sintomas, capacidad fun-
cional, scores de enfermedad cardiovascular o nime-
ro de factores de riesgo. Dado que de 37 a 58% de los
pacientes con ERCT asintomaticos tienen estenosis
coronaria,® la evaluacion cardiovascular no se debe
basar en sintomas ni capacidad funcional. El score que
mas se ha usado en la poblacion general para evaluar
el riesgo cardiovascular es el que se basa en el estu-
dio de Framingham; sin embargo, en pacientes que
requieren trasplante renal, el score de Framingham in-
fraestima el riesgo significativamente.®'2' Por lo tan-
to, no se recomienda el uso del score de Framingham
para valoracién de riesgo cardiovascular previo a tras-
plante renal.

Debido a que el riesgo cardiovascular conferido
por cada factor es diferente, no consideramos que
una simple sumatoria de factores de riesgo sea apro-
piada. Los dos factores que confieren mayor riesgo
son diabetes y enfermedad coronaria previa.*® Por
esta razon, en muchas otras situaciones clinicas se
considera a la diabetes como un equivalente de en-
fermedad coronaria y por lo mismo, consideramos a

Tabla 1: Estudios requeridos para la evaluacién cardiovascular acorde a su clasificacion de riesgo en el potencial receptor de trasplante renal.

Categoria de riesgo Factores de riesgo

Estudios requeridos Intervalo de tiempo

Bajo ¢ Sinangina

¢ Sin enfermedad cardiovascular

¢ Sin diabetes

¢ Sin enfermedad vascular periférica

¢ <2factores de riesgo:
— Edad>60
— Hipertension
— Dislipidemia
— Didlisis > 1 afio
— Tabaguismo
— Hipertrofia de ventriculo izquierdo
— Historia familiar muerte cardiovascular temprana

Intermedio ¢ Sinangina

¢ Sin enfermedad cardiovascular

* Riesgo cardiovascular intermedio:
— DM sin microangiopatia, 0
— Enfermedad vascular periférica, o
— >3 factores de riesgo

Alto * DM con microangiopatia
¢ Enfermedad cardiovascular previa
+ Sintomas de enfermedad coronaria (angina)

Ecocardiograma en reposo Repetir cada 2 afios

Prueba de esfuerzo (ecocardiograma
con dobutamina o estudio nuclear)
+
Ecocardiograma en reposo

Repetir cada afio

Coronariografia
+
Ecocardiograma en reposo

Repetir cada 6 a 12 meses
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Tabla 2: Rendimiento de pruebas diagndsticas cardiovasculares
en el potencial receptor de trasplante renal.

Estudio Sensibilidad Especificidad
Ecocardiograma de esfuerzo 0.79 (0.67-0.88) 0.89 (0.81-0.94)
con dobutamina™
Estudio nuclear de perfusion 0.74 (0.54-0.87) 0.70 (0.51-0.84)
miocardica'

pacientes con diabetes con dafo microvascular (dia-
betes como causa de ERCT, retinopatia y/o neuropa-
tia) como de alto riesgo cardiovascular, al igual que
aqueéllos con enfermedad cardiovascular previa y los
pacientes con sintomas de enfermedad cardiovascu-
lar activa. Los pacientes sin estas caracteristicas, sin
enfermedad vascular periférica y dos o menos facto-
res de riesgo son considerados como riesgo cardio-
vascular bajo, mientras que aquellos pacientes con
mas de dos factores de riesgo, enfermedad vascular
periférica o diabetes sin evidencia de microangiopa-
tia se consideran como riesgo cardiovascular inter-
medio.

La decision de qué estudios realizar en cada pa-
ciente se debe basar en la sensibilidad y especificidad
de dichos estudios en la poblacién de pacientes con
ERCT de acuerdo con la siguiente Tabla 2.

También se debe considerar que dependiendo
de la probabilidad preprueba (grupo de riesgo car-
diovascular) cambia la probabilidad postprueba del
estudio realizado. En pacientes de bajo riesgo hay
una alta incidencia de falsos positivos, mientras que
en pacientes de alto riesgo hay una gran incidencia
de falsos negativos y el mayor valor de las pruebas
no invasivas cardiovasculares es en el grupo de ries-
go intermedio.' Con base en esta informacion, re-
comendamos el uso de pruebas no invasivas sola-
mente en el grupo de riesgo intermedio. En el grupo
de riesgo cardiovascular bajo no se requiere mayor
evaluacion coronaria, mientras que el grupo de riesgo

cardiovascular alto requiere de evaluacion por cardio-
logia y coronariografia.

En todos los grupos de riesgo se recomienda rea-
lizar un ecocardiograma en reposo, ya que como se
menciona posteriormente, las lesiones estructurales
cardiacas (FEVI disminuidas, enfermedad valvular se-
vera, hipertension pulmonar) se consideran contraindi-
caciones de trasplante renal.

El intervalo de tiempo en que se tienen que repetir
los estudios también cambia dependiendo el grupo de
riesgo; sin embargo, no hay estudios de buena calidad
que nos informen el intervalo de tiempo 6ptimo y esta
recomendacion esta basada en la opinion de los auto-
res de esta guia.

El uso de score de calcio y tomografia
coronaria no se recomienda como
método de evaluacion pretrasplante.

Se han realizado hasta la fecha pocos estudios que
evalian los estudios no invasivos de anatomia co-
ronaria en la poblacién de pacientes con ERCT.!5-"®
Ademas, dichos estudios han mostrado resultados
discordantes.'>"® Por esta razén, no recomendamos el
uso de score de calcio o tomografia coronaria en esta
poblacion (Tabla 3).

Aquellos pacientes que tengan
prueba de esfuerzo positiva, deberan
estudiarse con coronariografia.

En un metaanalisis®® no se demostré que la corona-
riografia es superior a las pruebas no invasivas en
la prediccion de eventos cardiovasculares mayores
posterior al trasplante; sin embargo, la habilidad de
la coronariografia para predecir eventos cardiovas-
culares estaba falsamente reducida por la revascu-
larizacion realizada durante el mismo procedimiento.
Ademas, los pacientes referidos para coronariografia
seguramente también tenian una prueba no invasi-
va anormal previo a la coronariografia, lo cual sesga

Tabla 3: Rendimiento de nuevas pruebas diagnésticas cardiovasculares.

Estudio Sensibilidad Especificidad Observaciones
CACS'™>1 0.54-0.92 0.44-0.87 4 estudios, n varia entre 18 y 148, Total n = 309. Se usaron diferentes valores en cada estudio
Tomografia coronaria’*® 0.65-0.80 0.74-0.86 2 estudios, n varia entre 19 a 147. Total n = 147. El estudio més grande reportd la sensibilidad

y especificidad combinando tomografia coronaria con tres factores de riesgo cardiovascular

CACS = score de calcio en arterias coronarias.
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los resultados de forma importante. Dado que todo
paciente que tenga una prueba de esfuerzo positiva
inmediatamente es considerado de alto riesgo car-
diovascular, creemos que es necesario que dichos
pacientes sean referidos a cardiologia para mayor
estudio con coronariografia.

Aquellos pacientes con estenosis
significativa en la coronariografia deberan
ser revascularizados previo al trasplante.

Una coronariografia anormal en el receptor potencial de
trasplante renal confiere mayor riesgo de mortalidad (OR
2.96; 1C95% 1.25-7.00) y eventos cardiovasculares ma-
yores (OR 16.02; IC95% 2.42-105.98) en el periodo pos-
trasplante,?® mientras que la revascularizacién disminuye
la mortalidad (OR 0.28; IC95% 0.12-0.64) y los eventos
cardiovasculares mayores (OR 0.19; 1C95% 0.05-0.72)
en el periodo postrasplante. Por esta razén recomenda-
mos revascularizar a todo paciente con estenosis signifi-
cativa en la coronariografia previo al trasplante.

Los pacientes con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) menor de 30 deberan
ser evaluados por cardiologia en bisqueda

de causas reversibles, y es considerada una
contraindicacién relativa para trasplante renal.

Los pacientes con enfermedad renal crénica terminal fre-
cuentemente tienen FEVI disminuidas. En estudios japo-
neses se ha visto que entre 13 y 34% de los pacientes en
dialisis tienen FEVI < 50%.2"22 Sin embargo, estos datos
no son generalizables a la poblaciéon mexicana y se es-
tima que la incidencia de FEVI disminuida en pacientes
mexicanos con ERCT es mayor. Para pacientes que per-
manecen en lista de espera, la mortalidad es mayor en
aquellos que tienen FEVI disminuida.?"?> No obstante, la
FEVI puede mejorar en el periodo postrasplante. En un
estudio en el que se incluyeron 103 pacientes con FEVI
< 40, 70% mejoré su FEVI en el postrasplante a > 50,
15% mejord la FEVI a > 40, pero < 50 y 15% permanecio
con FEVI < 40.2 La mortalidad en aquellos pacientes
que permanecieron con FEVI baja (< 40 o entre 40 y 50)
tuvieron mayor mortalidad a 50 meses postrasplante.?®
El Unico predictor de mejoria de FEVI postrasplante fue
el tiempo en didlisis (14 meses en el grupo que mejord
la FEVI vs. 40 meses en el grupo que permanecié con
FEVI baja).?® Es por estos datos que la FEVI < 30 no se
considera una contraindicacion absoluta de trasplante
renal. Sin embargo, recomendamos evaluacién por car-
diologia de todos los pacientes con FEVI < 30 para iden-
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tificar y tratar causas reversibles de FEVI disminuida. Es
importante notar que aquellos pacientes con FEVI < 30
que reciben una adecuada didlisis, que no tienen una
causa reversible de FEVI disminuida, y que permanecen
en didlisis por mas de dos afos, tienen una baja proba-
bilidad de mejorar su FEVI después del trasplante y por
ende se espera una mayor mortalidad.

El trasplante esta contraindicado en pacientes
con las siguientes caracteristicas, a menos que
se realice trasplante simultaneo corazén-rifidn:

¢ Enfermedad multivaso que no sea posible revascu-
larizar.
e Enfermedad valvular severa.

La mortalidad perioperatoria y postrasplante renal
es muy elevada en pacientes con estas caracteristi-
cas,* por lo que estan consideradas como contraindi-
caciones absolutas de trasplante renal. Sin embargo,
en la medida de lo posible, se debe intentar realizar
un trasplante simultaneo corazén-rindn en estos pa-
cientes. Por esta misma razon, se recomienda realizar
ecocardiograma en reposo en todos los pacientes que
estan siendo evaluados para trasplante renal (como se
menciona en los puntos anteriores).

Pacientes con presion sistélica de la arteria
pulmonar (PSAP) > 50 mmHg requieren
cateterismo de corazon derecho para determinar
severidad y causa de la hipertension pulmonar.

Entre 13-50% de los pacientes con ERCT tienen hiper-
tension pulmonar y 1-10% tienen hipertensién pulmo-
nar severa.?*?5 La incidencia de hipertensién pulmonar
aumenta conforme se incrementa el tiempo en didlisis,
de forma que cerca de 60% de los pacientes con mas
de dos anos en dialisis tienen hipertensioén pulmonar.2*
Ademas, aquellos pacientes con hipertension pulmo-
nar previo al trasplante, especialmente aquéllos con
PSAP > 50 mmHg, tienen mayor mortalidad después
del trasplante.2425

Ya que la medicion de PSAP por ecocardiografia
no es exacta, los pacientes con hipertensién pulmonar
con PSAP > 50 mmHg por ecocardiografia requieren
valoracidn con cateterismo de corazén derecho.*? De
esta forma se podré clasificar a los pacientes en gru-
pos segun la etiologia de la hipertensién pulmonar, lo
cual también guia el tratamiento de la misma. La eva-
luacion y tratamiento de hipertension pulmonar debe
ser dirigida por médicos especialistas en el tema.
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El trasplante renal esta contraindicado en
pacientes con hipertension pulmonar no
secundaria a sobrecarga de volumen (presién
pulmonar media > 25 mmHg, presién de cuia
<15 mmHg, resistencia vascular pulmonar > 3
U) que no responden a tratamiento etiolégico.

La mortalidad e incidencia de eventos cardiovascula-
res se eleva significativamente después del trasplante
en pacientes con hipertension pulmonar.*242% Sin em-
bargo, muchas causas de hipertension pulmonar son
reversibles. Es de particular importancia identificar a
los pacientes que tienen hipertension pulmonar por
sobrecarga de volumen, o por insuficiencia cardiaca
de alto gasto por alto flujo de fistula arteriovenosa, ya
que estas causas son relativamente sencillas de re-
vertir con disminucion del peso seco o ligamiento de
fistula arteriovenosa.?® De igual forma, aquellos pa-
cientes con hipertensién arterial pulmonar del grupo
1 (idiopatica, enfermedad de tejido conectivo, etc.) se
deben tratar con terapias dirigidas como sildenafil, bo-
sentan, o prostaciclinas.?® Se debe valorar la respues-
ta al tratamiento etiolégico, y de esto dependera su
candidatura a trasplante renal.

EVALUACION CARDIOVASCULAR DEL
POTENCIAL DONADOR DE RINON

La evaluacion cardiovascular del donador
debe ser similar a la evaluacién cardiovascular
para otras cirugias no cardiacas a excepcién

de la valoracion de presion arterial.

Dado que el potencial donador de un injerto renal en ge-
neral debe ser una persona sana sin problemas graves
de salud, estos pacientes deben ser evaluados como la
poblacion general para estimar riesgos perioperatorios
para cirugia no cardiaca. La excepcion es la valoracion de
hipertension arterial dado que la nefrectomia puede estar
asociada con aumento de incidencia de hipertensién.26:2”

La presion arterial (TA) del donador se
debe medir por lo menos dos veces en
diferentes ocasiones, y se debe mantener
un bajo umbral para solicitar un monitoreo
ambulatorio de presién arterial (MAPA)
para descartar hipertension de bata

blanca o hipertension enmascarada.

La presién arterial varia por mdultiples situaciones, es-
pecialmente en estados de estrés, por lo que los dona-
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dores potenciales deben ser evaluados con medicion
de TA, por lo menos dos veces en ocasiones sepa-
radas. En caso de duda o sospecha de hipertension
de bata blanca o hipertensiéon enmascarada se debera
realizar MAPA.

Es importante notar que no esta clara la defini-
cion de hipertension arterial sistémica en este grupo
de pacientes. La mayoria de los estudios realizados
en donadores hasta la fecha han utilizado como de-
finicion de hipertensién > 140/90 mmHg en medicién
en consultorio médico, o > 135/85 mmHg en MAPA o
el uso de antihipertensivos.?® Sin embargo, las guias
del American College of Cardiology y la American
Heart Association de 2017 definen hipertensién en
la poblacion general > 130/80 mmHg.?® Por el mo-
mento, no hay suficiente informacién para apoyar
una definicion de hipertension arterial sistémica en
el potencial donador.

La donacidn esta contraindicada en pacientes
que tienen evidencia de dafio a 6rgano blanco
causado por hipertension arterial sistémica.

Uno de los érganos blanco de hipertension arterial sis-
témica es el rindén. Por lo tanto, la evidencia de dano
a algun érgano blanco aumenta la sospecha de dafio
renal por hipertension. La evidencia de dafo a 6rgano
blanco incluye, pero no se limita retinopatia hipertensi-
va e hipertrofia de ventriculo izquierdo.

La donacidn esta contraindicada en pacientes con
hipertension arterial sistémica descontrolada.

La hipertension arterial sistémica puede causar dafo
renal, por o que no se recomienda la donacion renal
en pacientes con hipertensién descontrolada. Sin em-
bargo, en caso de controlarse con habitos higiénico-
dietéticos o un antihipertensivo, el paciente se puede
evaluar de nuevo como potencial donador.

Los potenciales donadores con hipertension
arterial sistémica controlada con un
antihipertensivo sin evidencia de dafio a
6rgano blanco pueden ser apropiados para
donacion, con las siguientes consideraciones:

e La decisién de aceptar como donador a un pacien-
te con hipertension debe individualizarse a cada
paciente dependiendo de otros factores de riesgo
(pacientes jovenes vs. anosos, raza, obesidad,
historia familiar de hipertensién, hiperlipidemia,
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tabaquismo, entre otras variantes) con base en el
umbral de riesgo aceptado en cada institucion.

e El paciente entiende que posterior a la donacion
puede requerir mas medicamentos para controlar
su TA, y que tener hipertension antes de la dona-
cion probablemente esta relacionado a un mayor
riesgo de ERCT posterior a la donacion.

Posterior a la donacién renal, un gran porcentaje
de pacientes desarrollan hipertension arterial sistémi-
ca a largo plazo, principalmente aquéllos con mas fac-
tores de riesgo (los cuales incluyen edad > 50 afios,
historia familiar de hipertensién, indice de masa cor-
poral > 25 kg/m?, tabaquismo, hiperlipidemia y mayor
glucosa en ayunas).® La raza hispana también au-
menta el riesgo de desarrollar hipertension postdo-
nacion.®' Sin embargo, no esté claro que la donacién
per se sea la causa de la hipertensién arterial. En un
metaanalisis de estudios realizados en la década de
1980-1990 se observé que aquellos pacientes que
donaron un rindbn comparados con personas sanas
que no donaron, su presion arterial sistélica aumen-
t6 6 mmHg y la presion arterial diastdlica aumento 4
mmHg en 8-13 afios de seguimiento.?® Sin embargo,
un metaanalisis mas reciente no mostré diferencias
en presion arterial sistélica o mayor incidencia de hi-
pertensién arterial sistémica posterior a la donacién.?”
No obstante, la hipertension es una de las principales
causas de enfermedad renal terminal a largo plazo en
donadores renales,® y la hipertensién postdonacion
se ha asociado a proteinuria y a disminucion de la
tasa de filtrado glomerular (TFG).*

La incidencia de desenlaces duros (muerte o enfer-
medad renal crénica terminal) en donadores hiperten-
sos hasta el momento no ha sido definitoria. El unico
estudio realizado en México es el de Gracida y cola-
boradores,® en el cual retrospectivamente se identifi-
caron 16 donadores que tenian hipertension arterial
sistémica controlada con un antihipertensivo previo a la
donacion. Los donadores con hipertension arterial sis-
témica previo al trasplante tenian una TFG ligeramente
mas baja que el grupo de donadores sin factores de
riesgo (107.5 vs. 116 mL/min). En el postrasplante, con
un seguimiento promedio de 80.7 + 32.58 meses, los
donadores hipertensos tuvieron una TFG de 78.1 mL/
min, mientras que el grupo sin factores de riesgo tuvo
TFG de 78.5 mL/min. Esta diferencia alcanzé significan-
cia estadistica, aunque la significancia clinica de una
diferencia de 0.4 mL/min en TFG es debatible. En un
estudio coreano, Lee y su equipo®* reportaron desenla-
ces en seis donadores hipertensos controlados con < 1
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antihipertensivo, con seguimiento de 89 meses en pro-
medio. Posterior a la donacion los pacientes requirieron
uno o dos antihipertensivos para controlar su presién
arterial. Cuatro de seis (66%) donadores hipertensos
presentaron una TFG estimada (TFGe) < 60 mL/min en
el ultimo seguimiento, mientras que solamente 22% de
los donadores no hipertensos tuvieron una TFGe < 60
mL/min (p = 0.02). Hipertension previo a la donacién
se asocid con enfermedad renal crénica con un OR de
7.88 (IC95% 1.14-54.4, p = 0.04). Sin embargo, es im-
portante notar que estos dos estudios estan limitados
por el pequeno numero de donadores hipertensos y por
su disefo retrospectivo.®*3* En un estudio prospectivo,
Textor y colaboradores® identificaron 24 donadores hi-
pertensos (con medicion de TA en el consultorio y con
MAPA) y se les dio seguimiento por un afo después de
donar. En un andlisis multivariado se observé que la hi-
pertension predonacién no se asocidé con menor TFG o
con proteinuria postdonacién. La limitacion mas impor-
tante de este estudio es el corto tiempo de seguimiento.
El estudio de Sanchez y colaboradores® reporté des-
enlaces en 96 donadores hipertensos al momento de la
donaciéon comparados con donadores no hipertensos,
y encontrd que no habia diferencias en desarrollo de
proteinuria, disminucion de la TFG, enfermedad renal
cronica terminal o muerte posterior a la donacién. El es-
tudio con mayor poblacién que se ha hecho hasta el
momento es el de Segev y su equipo,® en el cual se
analizé la base de datos de UNOS en Estados Unidos y
se incluyeron 80,347 donadores (545 con hipertension
previo a la donacion), los cuales fueron comparados
con 9,364 controles (pacientes sanos no hipertensos
del estudio NHANES Il que podrian donar, pero no lo
hicieron). En este estudio se observd que el diagndsti-
co de hipertension predonacion no se asocié con mor-
talidad a largo plazo. Sin embargo, la presion arterial
sistélica pretrasplante > 140 mmHg se asoci6 con ma-
yor mortalidad a 12 afios (HR 3.3; IC95% 1.1-9.7) en
comparacién con < 120 mmHg. Este estudio no analizé
desenlaces renales.

En conjunto no esta del todo claro que el diagnds-
tico de hipertension previo a la donacién se asocie a
desenlaces adversos en el periodo postdonacion. Sin
embargo, tampoco hay suficiente evidencia para de-
clarar de forma definitiva que la donacién en pacientes
hipertensos es completamente inocua. Pero parece
ser que el riesgo absoluto de desenlaces adversos en
estos pacientes es relativamente bajo. Es por esto que
recomendamos individualizar la decision de aceptar a
un donador hipertenso tomando en cuenta otros facto-
res. Especialmente importante es tomar en cuenta la
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edad. Dado que la esperanza de vida de un paciente
joven es mucho mayor que un paciente anoso, la inci-
dencia de desenlaces adversos a largo plazo después
de la donacion es mayor en los pacientes jovenes. De
esta forma, consideramos inapropiado aceptar como
donador a pacientes hipertensos jovenes. De igual for-
ma se deben tomar en cuenta otros factores de riesgo
incluyendo historia familiar de hipertensién, indice de
masa corporal > 25 kg/m?, tabaquismo, hiperlipidemia
y glucosa anormal en ayunas.

Es imprescindible y de extrema importancia obtener
un consentimiento del donador hipertenso donde el pro-
veedor de salud se cerciore de que el paciente esté bien
informado y que entienda los riesgos de la donacion.

Es importante hacer notar que la evidencia para esta
recomendacion es baja. Se necesitan nuevos y mejores
estudios que evallen la incidencia de efectos adversos
posterior a la donacion en pacientes hipertensos.
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