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Resumen En Colombia actualmente, se ha visto un aumento significativo en el número de pacientes
con enfermedad renal crónica terminal (ERC-T) llegando a 23.914 en 2014 según las
estadísticas del instituto nacional de salud, lo que supone un aumento en el número de
trasplantes, aumentando de un 12,5% en 2008 al 18% en 2014 del total de pacientes con
ERC-T. Teniendo en cuenta que el trasplante renal se ha consolidado como la mejor opción
terapéutica en esos pacientes, es de suma importancia unificar criterios y conceptos
basados en la mejor evidencia científica disponible para reducir complicaciones y efectos
nocivos derivados de esta terapia, razón por la cual se ha creado esta guía.
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Introducción

En Colombia actualmente se ha visto un aumento significativo
en el número de pacientes con enfermedad renal crónica
terminal (ERC-T) llegando a 23.914 en 2014 según las
estadísticas del instituto nacional de salud, lo que supone un
aumento en el número de trasplantes, aumentando de un
12,5% en 2008 al 18% en 2014 del total de pacientes con ERC-T.
Teniendo en cuenta que el trasplante renal se ha consolidado
como la mejor opción terapéutica en esos pacientes, es de
suma importancia unificar criterios y conceptos basados en la
mejor evidencia científica disponible para reducir
complicaciones y efectos nocivos derivados de esta terapia,
razón por la cual se ha creado esta guía.

Objetivos

General
Establecer pautas unificadas para la evaluación urológica
pretrasplante.

Objetivos Específicos

• Especificar las principales recomendaciones para la
evaluación urológica en pacientes con intención de
donación viva.

• Estandarizar pautas para la preservación del injerto renal
durante el proceso de trasplante

• Establecer recomendaciones claras para la evaluación
pretrasplante de los pacientes receptores de trasplante
renal.

Metodología

La presente guía es una adaptación y actualización de la guía
de la Asociación Europea de Urología (EAU) de trasplante
renal. Está actualizada hasta febrero de 2016 en las siguientes
bases de datos: CENTRAL, DARE, EMBASE, HTA Y MEDLINE.

Registro de conflicto de interés de los miembros del
grupo
Todos losmiembros del grupo, así como las personas que han
participado tanto en la colaboración experta como en la
revisión externa, declaran que no hay conflictos de interés.
Además no ha habido financiación externa para el desarrollo
del presente documento.

Aplicabilidad
La población a la que va dirigida la presente guía es cualquier
persona que vaya a ser sometida a un trasplante renal y
por tanto requiera una valoración clínica previo a su
procedimiento, así como a los potenciales donantes vivos,
como también a todo el personal medico que forma parte de
este proceso.

Cada cuánto tiempo se hará la actualización
De acuerdo con la política de la Sociedad Colombiana de
Urología se hará la revisión cada 2 años y la actualización a
cada 5 años.

El donante vivo

En la actualidad, el 20% de todos los trasplantes renales en
EUROTRANSPLANT y el 40% en EE.UU. se realizan con
donantes vivos (14, 16) (grado de comprobación científica:
2a) (►Tablas 1 y 2).
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Abstract In Colombia, exist a significant increase in the number of patients with terminal chronic
kidney disease (CKD), up to 23,914 patients in 2014 according to statics of the national
health institute. This means an increase in the number of transplants, from 12.5% in
2008 to 18% in 2014 from the overall patients with terminal CKD. Considering that
kidney transplant is the best option to those patients, it became of extreme importance
to unify criteria and concepts based in the best available evidence to reduce
complications and negative effects from the therapy. For these reasons we have
created this guideline.

Tabla 1 Ventajas de la donación en vida

• Mejores resultados (a corto y largo plazo) en
comparación con los injertos de donantes fallecidos

• Función precoz sistemática y tratamiento más fácil

• Disminución de un tiempo largo de espera para el
trasplante

• Regímenes inmunosupresores menos agresivos

• Ganancia emocional para el donante

• Aumento mundial de la tasa de trasplantes renales

Tabla 2 Criterios de exclusión de donantes vivos

Contraindicaciones absolutas

• Edad < 18 años

• Hipertensión arterial no controlada

• Diabetes mellitus

• Proteinuria (> 300 mg/24 h)

• FG anormal para la edad

• Hematuria

• Riesgo alto de tromboembolia
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Elección del riñón
Siempre debe dejarse el ‘mejor’ riñón al donante.

Conservación del órgano

Receptor Renal

Tratamiento antes del trasplante

Recomendaciones GR

El uso de donantes vivos se ha asociado a tasas
de éxito más altas que las observadas con la
donación de donantes cadavéricos. La
donación en vida permite que algunos
pacientes eviten tiempos de espera
prolongados e incluso la diálisis.

B

En todos los casos es obligatoria
una evaluación independiente
de la función renal del donante
por un nefrólogo o un equipo
especializado.

B

Se recomienda obtener una evaluación
psiquiátrica o médica independiente de la
motivación del donante, su forma física y su
capacidad para comprender los riesgos de la
intervención.

B

Es responsabilidad del cirujano urólogo
garantizar que el donante sea adecuado
desde el punto de vista médico para
el procedimiento, que el órgano donado
se encuentra sano y que la expectativa de
éxito en el receptor es razonable.

B

Al donante siempre se le debe dejar el ‘mejor’
riñón. La extirpación renal mediante un
abordaje transperitoneal entraña un
mayor número de complicaciones
esplénicas e intestinales que otras opciones
quirúrgicas.

B

La nefrectomía abierta del donante
ha de realizarse mediante un
abordaje extraperitoneal a través
de una incisión subcostal o lumbotomía dorsal.

B

La nefrectomía laparoscópica del donante
(trans o retroperitoneal) sólo debe ser
realizada por personas con formación en el
procedimiento.

B

La nefrectomía laparoscópica con asistencia
manual del donante reduce almínimo el tiempo
de isquemia caliente en comparación con las
otras intervenciones laparoscópicas clásicas.

B

Recomendaciones GR

Las soluciones UW (Universidad deWisconsin)
y HTK (histidina-triptófano-alfacetoglutara-
to) son soluciones de conservación de
referencia y tienen la misma eficacia en
donantes multiorgánicos o de un solo riñón.

A

La solución Celsior parece igual de eficaz. B

En todo trasplante renal hay que mantener
unos tiempos de isquemia fría y caliente lo
más breves posibles.

A

Abreviaciones: GR, grado de recomendación.

Tabla 2 (Continued)

Contraindicaciones absolutas

• Enfermedad importante (enfermedad pulmonar crónica,
tumor maligno reciente, cardiopatía)

• Infección por el VIH

Contraindicaciones relativas

• Infección activa crónica (por ejemplo, tuberculosis,
hepatitis B/C o parásitos)

• Obesidad

• Trastornos psiquiátricos

• Antecedente de enfermedad litiásica (se recomienda
individualizar a cada paciente)

Abreviaciones: FG, filtración glomerular; VIH, virus de la
inmunodeficiencia humana.

Recomendación GR

Una evaluación preoperatoria completa de
todos los candidatos a trasplante es
obligatoria para mejorar la supervivencia del
órgano y el paciente en el período
postrasplante. Dicha evaluación ha de
repetirse con regularidad.

B

Abreviaciones: GR, grado de recomendación.

Recomendaciones GR

En caso de un aparato genitourinario anormal,
se requiere una evaluación meticulosa antes
del trasplante, siendo las pruebas
urodinámicas la investigación clave.

B/C

Cuando el tratamiento farmacológico o el
cateterismo intermitente fracasa o no es
posible, resulta necesaria una derivación
urinaria mediante reservorios cateterizables,
conductos o cistoplastias.

B/C

La PRAD con espacio insuficiente o
complicaciones, infecciones crónicas o
riñones con sospecha de crecimiento tumoral,
deben extirparse de forma preoperatoria o
concomitante con el trasplante.

B/C

Una infección activa, que puede agravarse
después del trasplante y causar una infección
potencialmente mortal, es una
contraindicación del trasplante.

B

Cribado de enfermedades víricas y bacterianas
en todos los candidatos a trasplante Cribado
de todos los pacientes de IVU previas, VHB,
VHC, VIH, CMV y TB (anamnesis y radiografía
de tórax).

B

El cribado sistemático de todos los pacientes
en todas las subespecialidades no resulta
necesario.

B

En caso de comorbilidad grave o
incumplimiento terapéutico, debe realizarse
una evaluación minuciosa e individualizada.

C

(Continued)
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Resumen de la evaluación urológica del receptor
pretrasplante.

Anamensis

• Causa de la ERC-T
• Evaluación de patrón miccional y hábitos miccionales

previos
• IVU previas o IVU recurrente
• Episodios previos de hematuria
• Comorbilidades de riesgo urológico (Diabetes mellitus,

enfermedades neurológicas o degenerativas, uretritis,
cirugías previas etc.)

Examen físico

• Se recomienda realizar un examen físico completo
• ERD en pacientes mayores de 50 años o con riesgo mayor

de cáncer de próstata
• Evaluación genital completa

Paraclínicos
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