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ción que para cualquier otra cirugía 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. Además, como ya se mencionó an-
teriormente, los pacientes que requieren un trasplante 
renal representan una población de alto riesgo cardio-
vascular. Por último, receptores de trasplante renal 
que requieren una intervención cardiovascular como 
revascularización endovenosa o cirugía cardiovascu-
lar, tienen un alto índice de disfunción severa o inclu-
so pérdida del injerto. Se ha encontrado que 6-33% 
de los pacientes que requieren cirugía cardiovascular 
después del trasplante presentan disfunción seve-
ra del injerto y 3-12% pierden el injerto.7-10 Por estos 
motivos, el propósito de la evaluación 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 síntomas de 
enfermedad cardiovascular activa deben 
ser evaluados por cardiología.

Aunque no es absolutamente necesario que cardio-
logía evalúe a todos los potenciales receptores de 
trasplante renal, la población con síntomas cardiovas-
culares sí deben ser evaluados por un cardiólogo con 
historia clínica, exploración física y los estudios de ga-

Todos los potenciales receptores de 
trasplante renal deben tener una 
evaluación cardiovascular con el propósito 
de disminuir los eventos y mortalidad 
cardiovascular en el periodo perioperatorio 
y a largo plazo basada en historia clínica, 
exploración física y electrocardiograma.

La enfermedad renal crónica es un factor de riesgo 
independiente de enfermedad coronaria dado que 
la incidencia y severidad de enfermedad coronaria 
aumenta conforme la tasa de fi ltrado glomerular 
disminuye.1,2 En pacientes asintomáticos con enfer-
medad renal crónica terminal (ERCT), la prevalen-
cia de estenosis arterial coronaria es de 37 a 58%.3 
En el periodo postrasplante, se le atribuye 30% de 
las muertes a enfermedad cardiovascular, siendo 
así la principal causa de muerte en receptores de 
trasplante renal.4 La incidencia acumulada de infar-
to a miocardio dentro de los tres años después del 
trasplante es de 4.2 a 11.1%.5,6 Ya que la inciden-
cia/prevalencia, así como la morbilidad y mortalidad 
asociada con enfermedad cardiovascular es tan ele-
vada en los pacientes con enfermedad renal cróni-
ca terminal y en receptores de trasplante renal, es 
necesario realizar una evaluación cardiovascular en 
todos los potenciales receptores.

Es importante notar que la evaluación cardiovascu-
lar del potencial receptor no debe ser la misma evalua-
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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 deberá categorizar como de bajo, intermedio 
o alto riesgo cardiovascular, y se deberán hacer 
los estudios necesarios según la Tabla 1.

Los pacientes con enfermedad renal crónica son una 
población muy heterogénea con diferentes factores 
de riesgo cardiovasculares, por lo que la evaluación 
cardiovascular se debe individualizar. Los factores de 
riesgo cardiovasculares en esta población son:4,11

• Enfermedad ateroesclerótica previa: incluyendo 
enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascu-
lar y enfermedad arterial periférica.

• Diabetes mellitus.
• Enfermedad renal crónica terminal con requeri-

miento de terapia de reemplazo renal por más de 
un año.

• Hipertrofi a de ventrículo izquierdo.
• Edad mayor de 60 años.
• Tabaquismo previo o actual.

• Hipertensión arterial sistémica.
• Dislipidemia.

Se ha propuesto clasifi car a esta población en gru-
pos de riesgo con base en síntomas, capacidad fun-
cional, scores de enfermedad cardiovascular o núme-
ro de factores de riesgo. Dado que de 37 a 58% de los 
pacientes con ERCT asintomáticos tienen estenosis 
coronaria,3 la evaluación cardiovascular no se debe 
basar en síntomas ni capacidad funcional. El score que 
más se ha usado en la población 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 signifi cativamente.6,12,13 Por lo tan-
to, no se recomienda el uso del score de Framingham 
para valoración 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 confi eren mayor riesgo 
son diabetes y enfermedad coronaria previa.4-6 Por 
esta razón, en muchas otras situaciones clínicas se 
considera a la diabetes como un equivalente de en-
fermedad coronaria y por lo mismo, consideramos a 

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

Categoría de riesgo Factores de riesgo Estudios requeridos Intervalo de tiempo

Bajo  Sin angina
 Sin enfermedad cardiovascular
 Sin diabetes
 Sin enfermedad vascular periférica
 ≤ 2 factores de riesgo:

· Edad > 60
· Hipertensión
· Dislipidemia
· Diálisis > 1 año
· Tabaquismo
· Hipertrofia de ventrículo izquierdo
· Historia familiar muerte cardiovascular temprana

Ecocardiograma en reposo Repetir cada 2 años

Intermedio  Sin angina
 Sin enfermedad cardiovascular
 Riesgo cardiovascular intermedio:

· DM sin microangiopatía, o 
· Enfermedad vascular periférica, o
· ≥ 3 factores de riesgo

Prueba de esfuerzo (ecocardiograma 
con dobutamina o estudio nuclear)

+
Ecocardiograma en reposo

Repetir cada  año

Alto   DM con microangiopatía
  Enfermedad cardiovascular previa
  Síntomas de enfermedad coronaria (angina)

Coronariografía
+

Ecocardiograma en reposo

Repetir cada 6 a 12 meses
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pacientes con diabetes con daño microvascular (dia-
betes como causa de ERCT, retinopatía y/o neuropa-
tía) como de alto riesgo cardiovascular, al igual que 
aquéllos con enfermedad cardiovascular previa y los 
pacientes con síntomas de enfermedad cardiovascu-
lar activa. Los pacientes sin estas características, sin 
enfermedad vascular periférica y dos o menos facto-
res de riesgo son considerados como riesgo cardio-
vascular bajo, mientras que aquellos pacientes con 
más de dos factores de riesgo, enfermedad vascular 
periférica o diabetes sin evidencia de microangiopa-
tía se consideran como riesgo cardiovascular inter-
medio.

La decisión de qué estudios realizar en cada pa-
ciente se debe basar en la sensibilidad y especifi cidad 
de dichos estudios en la población 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.14 Con base en esta información, 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 
evaluación coronaria, mientras que el grupo de riesgo 

cardiovascular alto requiere de evaluación por cardio-
logía y coronariografía.

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, hipertensión 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 óptimo y esta 
recomendación está basada en la opinión de los auto-
res de esta guía.

El uso de score de calcio y tomografía 
coronaria no se recomienda como 
método de evaluación pretrasplante.

Se han realizado hasta la fecha pocos estudios que 
evalúan los estudios no invasivos de anatomía co-
ronaria en la población de pacientes con ERCT.15-19 
Además, dichos estudios han mostrado resultados 
discordantes.15-18 Por esta razón, no recomendamos el 
uso de score de calcio o tomografía coronaria en esta 
población (Tabla 3).

Aquellos pacientes que tengan 
prueba de esfuerzo positiva, deberán 
estudiarse con coronariografía.

En un metaanálisis20 no se demostró que la corona-
riografía es superior a las pruebas no invasivas en 
la predicción de eventos cardiovasculares mayores 
posterior al trasplante; sin embargo, la habilidad de 
la coronariografía para predecir eventos cardiovas-
culares estaba falsamente reducida por la revascu-
larización realizada durante el mismo procedimiento. 
Además, los pacientes referidos para coronariografía 
seguramente también tenían una prueba no invasi-
va anormal previo a la coronariografía, lo cual sesga 

Tabla 2: Rendimiento de pruebas diagnósticas cardiovasculares 
en el potencial receptor de trasplante renal.

Estudio Sensibilidad Especificidad

Ecocardiograma de esfuerzo 
con dobutamina14

0.79 (0.67-0.88) 0.89 (0.81-0.94)

Estudio nuclear de perfusión 
miocárdica14

0.74 (0.54-0.87) 0.70 (0.51-0.84)

Tabla 3: Rendimiento de nuevas pruebas diagnósticas cardiovasculares.

Estudio Sensibilidad Especificidad Observaciones

CACS15-18 0.54-0.92 0.44-0.87 4 estudios, n varía entre 18 y 148. Total n = 309. Se usaron diferentes valores en cada estudio
Tomografía coronaria16,19 0.65-0.80 0.74-0.86 2 estudios, n varía entre 19 a 147. Total n = 147. El estudio más grande reportó la sensibilidad 

y especificidad combinando tomografía 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 cardiología para mayor 
estudio con coronariografía.

Aquellos pacientes con estenosis 
signifi cativa en la coronariografía deberán 
ser revascularizados previo al trasplante.

Una coronariografía anormal en el receptor potencial de 
trasplante renal confi ere mayor riesgo de mortalidad (OR 
2.96; IC95% 1.25-7.00) y eventos cardiovasculares ma-
yores (OR 16.02; IC95% 2.42-105.98) en el periodo pos-
trasplante,20 mientras que la revascularización disminuye 
la mortalidad (OR 0.28; IC95% 0.12-0.64) y los eventos 
cardiovasculares mayores (OR 0.19; IC95% 0.05-0.72) 
en el periodo postrasplante. Por esta razón recomenda-
mos revascularizar a todo paciente con estenosis signifi -
cativa en la coronariografía previo al trasplante.

Los pacientes con fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) menor de 30 deberán 
ser evaluados por cardiología en búsqueda 
de causas reversibles, y es considerada una 
contraindicación relativa para trasplante renal.

Los pacientes con enfermedad renal crónica terminal fre-
cuentemente tienen FEVI disminuidas. En estudios japo-
neses se ha visto que entre 13 y 34% de los pacientes en 
diálisis tienen FEVI < 50%.21,22 Sin embargo, estos datos 
no son generalizables a la población 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.21,22 No obstante, la 
FEVI puede mejorar en el periodo postrasplante. En un 
estudio en el que se incluyeron 103 pacientes con FEVI 
< 40, 70% mejoró su FEVI en el postrasplante a > 50, 
15% mejoró la FEVI a > 40, pero < 50 y 15% permaneció 
con FEVI < 40.23 La mortalidad en aquellos pacientes 
que permanecieron con FEVI baja (< 40 o entre 40 y 50) 
tuvieron mayor mortalidad a 50 meses postrasplante.23 
El único predictor de mejoría de FEVI postrasplante fue 
el tiempo en diálisis (14 meses en el grupo que mejoró 
la FEVI vs. 40 meses en el grupo que permaneció con 
FEVI baja).23 Es por estos datos que la FEVI < 30 no se 
considera una contraindicación absoluta de trasplante 
renal. Sin embargo, recomendamos evaluación por car-
diología de todos los pacientes con FEVI < 30 para iden-

tifi car y tratar causas reversibles de FEVI disminuida. Es 
importante notar que aquellos pacientes con FEVI < 30 
que reciben una adecuada diálisis, que no tienen una 
causa reversible de FEVI disminuida, y que permanecen 
en diálisis por más de dos años, tienen una baja proba-
bilidad de mejorar su FEVI después del trasplante y por 
ende se espera una mayor mortalidad.

El trasplante está contraindicado en pacientes 
con las siguientes características, a menos que 
se realice trasplante simultáneo corazón-riñón:

• Enfermedad multivaso que no sea posible revascu-
larizar.

• Enfermedad valvular severa.

La mortalidad perioperatoria y postrasplante renal 
es muy elevada en pacientes con estas característi-
cas,4 por lo que están consideradas como contraindi-
caciones absolutas de trasplante renal. Sin embargo, 
en la medida de lo posible, se debe intentar realizar 
un trasplante simultáneo corazón-riñón en estos pa-
cientes. Por esta misma razón, se recomienda realizar 
ecocardiograma en reposo en todos los pacientes que 
están siendo evaluados para trasplante renal (como se 
menciona en los puntos anteriores).

Pacientes con presión sistólica de la arteria 
pulmonar (PSAP) > 50 mmHg requieren 
cateterismo de corazón derecho para determinar 
severidad y causa de la hipertensión pulmonar.

Entre 13-50% de los pacientes con ERCT tienen hiper-
tensión pulmonar y 1-10% tienen hipertensión pulmo-
nar severa.24,25 La incidencia de hipertensión pulmonar 
aumenta conforme se incrementa el tiempo en diálisis, 
de forma que cerca de 60% de los pacientes con más 
de dos años en diálisis tienen hipertensión pulmonar.24 
Además, aquellos pacientes con hipertensión pulmo-
nar previo al trasplante, especialmente aquéllos con 
PSAP > 50 mmHg, tienen mayor mortalidad después 
del trasplante.24,25

Ya que la medición de PSAP por ecocardiografía 
no es exacta, los pacientes con hipertensión pulmonar 
con PSAP > 50 mmHg por ecocardiografía requieren 
valoración con cateterismo de corazón derecho.4,25 De 
esta forma se podrá clasifi car a los pacientes en gru-
pos según la etiología de la hipertensión pulmonar, lo 
cual también guía el tratamiento de la misma. La eva-
luación y tratamiento de hipertensión pulmonar debe 
ser dirigida por médicos especialistas en el tema.
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El trasplante renal está contraindicado en 
pacientes con hipertensión pulmonar no 
secundaria a sobrecarga de volumen (presión 
pulmonar media > 25 mmHg, presión de cuña 
< 15 mmHg, resistencia vascular pulmonar > 3 
U) que no responden a tratamiento etiológico.

La mortalidad e incidencia de eventos cardiovascula-
res se eleva signifi cativamente después del trasplante 
en pacientes con hipertensión pulmonar.4,24,25 Sin em-
bargo, muchas causas de hipertensión pulmonar son 
reversibles. Es de particular importancia identifi car a 
los pacientes que tienen hipertensión pulmonar por 
sobrecarga de volumen, o por insufi ciencia cardiaca 
de alto gasto por alto fl ujo de fístula arteriovenosa, ya 
que estas causas son relativamente sencillas de re-
vertir con disminución del peso seco o ligamiento de 
fístula arteriovenosa.25 De igual forma, aquellos pa-
cientes con hipertensión arterial pulmonar del grupo 
1 (idiopática, enfermedad de tejido conectivo, etc.) se 
deben tratar con terapias dirigidas como sildenafi l, bo-
sentán, o prostaciclinas.25 Se debe valorar la respues-
ta al tratamiento etiológico, y de esto dependerá su 
candidatura a trasplante renal.

EVALUACIÓN CARDIOVASCULAR DEL 
POTENCIAL DONADOR DE RIÑÓN

La evaluación cardiovascular del donador 
debe ser similar a la evaluación cardiovascular 
para otras cirugías no cardiacas a excepción 
de la valoración de presión 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 
población general para estimar riesgos perioperatorios 
para cirugía no cardiaca. La excepción es la valoración de 
hipertensión arterial dado que la nefrectomía puede estar 
asociada con aumento de incidencia de hipertensión.26,27

La presión 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 presión arterial (MAPA) 
para descartar hipertensión de bata 
blanca o hipertensión enmascarada.

La presión arterial varía por múltiples situaciones, es-
pecialmente en estados de estrés, por lo que los dona-

dores potenciales deben ser evaluados con medición 
de TA, por lo menos dos veces en ocasiones sepa-
radas. En caso de duda o sospecha de hipertensión 
de bata blanca o hipertensión enmascarada se deberá 
realizar MAPA.

Es importante notar que no está clara la defi ni-
ción de hipertensión arterial sistémica en este grupo 
de pacientes. La mayoría de los estudios realizados 
en donadores hasta la fecha han utilizado como de-
fi nición de hipertensión > 140/90 mmHg en medición 
en consultorio médico, o > 135/85 mmHg en MAPA o 
el uso de antihipertensivos.28 Sin embargo, las guías 
del American College of Cardiology y la American 
Heart Association de 2017 defi nen hipertensión en 
la población general > 130/80 mmHg.29 Por el mo-
mento, no hay sufi ciente información para apoyar 
una defi nición de hipertensión arterial sistémica en 
el potencial donador.

La donación está contraindicada en pacientes 
que tienen evidencia de daño a órgano blanco 
causado por hipertensión arterial sistémica.

Uno de los órganos blanco de hipertensión arterial sis-
témica es el riñón. Por lo tanto, la evidencia de daño 
a algún órgano blanco aumenta la sospecha de daño 
renal por hipertensión. La evidencia de daño a órgano 
blanco incluye, pero no se limita retinopatía hipertensi-
va e hipertrofi a de ventrículo izquierdo.

La donación está contraindicada en pacientes con 
hipertensión arterial sistémica descontrolada.

La hipertensión arterial sistémica puede causar daño 
renal, por lo que no se recomienda la donación renal 
en pacientes con hipertensión descontrolada. Sin em-
bargo, en caso de controlarse con hábitos higiénico-
dietéticos o un antihipertensivo, el paciente se puede 
evaluar de nuevo como potencial donador.

Los potenciales donadores con hipertensión 
arterial sistémica controlada con un 
antihipertensivo sin evidencia de daño a 
órgano blanco pueden ser apropiados para 
donación, con las siguientes consideraciones:

• La decisión de aceptar como donador a un pacien-
te con hipertensión debe individualizarse a cada 
paciente dependiendo de otros factores de riesgo 
(pacientes jóvenes vs. añosos, raza, obesidad, 
historia familiar de hipertensión, hiperlipidemia, 
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tabaquismo, entre otras variantes) con base en el 
umbral de riesgo aceptado en cada institución.

• El paciente entiende que posterior a la donación 
puede requerir más medicamentos para controlar 
su TA, y que tener hipertensión antes de la dona-
ción probablemente está relacionado a un mayor 
riesgo de ERCT posterior a la donación.

Posterior a la donación renal, un gran porcentaje 
de pacientes desarrollan hipertensión arterial sistémi-
ca a largo plazo, principalmente aquéllos con más fac-
tores de riesgo (los cuales incluyen edad > 50 años, 
historia familiar de hipertensión, índice de masa cor-
poral > 25 kg/m2, tabaquismo, hiperlipidemia y mayor 
glucosa en ayunas).30 La raza hispana también au-
menta el riesgo de desarrollar hipertensión postdo-
nación.31 Sin embargo, no está claro que la donación 
per se sea la causa de la hipertensión arterial. En un 
metaanálisis de estudios realizados en la década de 
1980-1990 se observó que aquellos pacientes que 
donaron un riñón comparados con personas sanas 
que no donaron, su presión arterial sistólica aumen-
tó 6 mmHg y la presión arterial diastólica aumentó 4 
mmHg en 8-13 años de seguimiento.26 Sin embargo, 
un metaanálisis más reciente no mostró diferencias 
en presión arterial sistólica o mayor incidencia de hi-
pertensión arterial sistémica posterior a la donación.27 
No obstante, la hipertensión es una de las principales 
causas de enfermedad renal terminal a largo plazo en 
donadores renales,32 y la hipertensión postdonación 
se ha asociado a proteinuria y a disminución de la 
tasa de fi ltrado glomerular (TFG).30

La incidencia de desenlaces duros (muerte o enfer-
medad renal crónica terminal) en donadores hiperten-
sos hasta el momento no ha sido defi nitoria. El único 
estudio realizado en México es el de Gracida y cola-
boradores,33 en el cual retrospectivamente se identifi -
caron 16 donadores que tenían hipertensión arterial 
sistémica controlada con un antihipertensivo previo a la 
donación. Los donadores con hipertensión arterial sis-
témica previo al trasplante tenían una TFG ligeramente 
más 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 alcanzó signifi can-
cia estadística, aunque la signifi cancia clínica de una 
diferencia de 0.4 mL/min en TFG es debatible. En un 
estudio coreano, Lee y su equipo34 reportaron desenla-
ces en seis donadores hipertensos controlados con ≤ 1 

antihipertensivo, con seguimiento de 89 meses en pro-
medio. Posterior a la donación los pacientes requirieron 
uno o dos antihipertensivos para controlar su presión 
arterial. Cuatro de seis (66%) donadores hipertensos 
presentaron una TFG estimada (TFGe) < 60 mL/min en 
el último seguimiento, mientras que solamente 22% de 
los donadores no hipertensos tuvieron una TFGe < 60 
mL/min (p = 0.02). Hipertensión previo a la donación 
se asoció con enfermedad renal crónica con un OR de 
7.88 (IC95% 1.14-54.4, p = 0.04). Sin embargo, es im-
portante notar que estos dos estudios están limitados 
por el pequeño número de donadores hipertensos y por 
su diseño retrospectivo.33,34 En un estudio prospectivo, 
Textor y colaboradores35 identifi caron 24 donadores hi-
pertensos (con medición de TA en el consultorio y con 
MAPA) y se les dio seguimiento por un año después de 
donar. En un análisis multivariado se observó que la hi-
pertensión predonación no se asoció con menor TFG o 
con proteinuria postdonación. La limitación más impor-
tante de este estudio es el corto tiempo de seguimiento. 
El estudio de Sanchez y colaboradores30 reportó des-
enlaces en 96 donadores hipertensos al momento de la 
donación comparados con donadores no hipertensos, 
y encontró que no había diferencias en desarrollo de 
proteinuria, disminución de la TFG, enfermedad renal 
crónica terminal o muerte posterior a la donación. El es-
tudio con mayor población que se ha hecho hasta el 
momento es el de Segev y su equipo,36 en el cual se 
analizó la base de datos de UNOS en Estados Unidos y 
se incluyeron 80,347 donadores (545 con hipertensión 
previo a la donación), los cuales fueron comparados 
con 9,364 controles (pacientes sanos no hipertensos 
del estudio NHANES III que podrían donar, pero no lo 
hicieron). En este estudio se observó que el diagnósti-
co de hipertensión predonación no se asoció con mor-
talidad a largo plazo. Sin embargo, la presión arterial 
sistólica pretrasplante ≥ 140 mmHg se asoció con ma-
yor mortalidad a 12 años (HR 3.3; IC95% 1.1-9.7) en 
comparación con < 120 mmHg. Este estudio no analizó 
desenlaces renales.

En conjunto no está del todo claro que el diagnós-
tico de hipertensión previo a la donación se asocie a 
desenlaces adversos en el periodo postdonación. Sin 
embargo, tampoco hay sufi ciente evidencia para de-
clarar de forma defi nitiva que la donación 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 decisión 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 añoso, la inci-
dencia de desenlaces adversos a largo plazo después 
de la donación es mayor en los pacientes jóvenes. De 
esta forma, consideramos inapropiado aceptar como 
donador a pacientes hipertensos jóvenes. De igual for-
ma se deben tomar en cuenta otros factores de riesgo 
incluyendo historia familiar de hipertensión, índice de 
masa corporal > 25 kg/m2, 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 donación.

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