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La enfermedad cardiovascular (ECV) es altamente preva-
lente y la principal causa de muerte entre pacientes con 
enfermedad renal crónica (ERC) [1,2]. En la ERC avanzada 
el miocardio está expuesto a la activación del sistema re-
nina-angiotensina aldosterona y una serie de factores in-
flamatorios y metabólicos, entre los cuales se cuentan la 
uremia, el estrés oxidativo, el déficit de calcitriol, el au-
mento del factor de crecimiento de fibroblastos (FGF) 23 
y cambios en el metabolismo mineral[3]. Esta exposición 
conduce a hipertrofia miocítica, capilarización miocárdica 
reducida, fibrosis intersticial, así como arteriosclerosis y 
rigidez arterial. Como resultado aparecen disfunción sis-
tólica y diastólica del ventrículo izquierdo, que se traducen 
finalmente en insuficiencia cardíaca clínica, un predictor 
bien reconocido de peor evolución en pacientes sometidos 
a diálisis. 
El trasplante de riñón es el tratamiento óptimo para la ERC 
terminal y se asocia con reducción de la morbilidad cardio-
vascular y mejor calidad de vida y supervivencia. Si bien 
algunos estudios ecocardiográficos han reportado, tras el 
trasplante renal, reducción de la hipertrofia y mejoría de la 
fracción de eyección ventricular izquierda, estos hallazgos 
distan de ser uniformes.[4]  Se discute si son los estudios de 
imágenes los que más eficientemente pueden evidenciar la 
mejoría del status cardiovascular esperable al mejorar las 
condiciones metabólicas tras el trasplante renal. La prueba 
de ejercicio cardiopulmonar permite cuantificar el consu-
mo de O2 máximo (VO2 Max) que alcanza el organismo 
sometido a un protocolo de ejercicio sólo detenido ante 
la presencia de síntomas o al alcanzarse una meseta en la 
cuantificación del VO2.  La capacidad de incrementar el 
VO2 con el esfuerzo es paralela a la de aumentar el volu-
men minuto, y por lo tanto es una expresión de la reserva 
cardiovascular.[5] 

El estudio CAPER fue un estudio de cohorte prospectivo, 
no aleatorizado, diseñado para caracterizar los cambios en 
la reserva cardiovascular utilizando la prueba de ejercicio 
cardiopulmonar, en pacientes con ERC antes y después 
del trasplante renal, en comparación con 2 tipos de con-
troles: pacientes con ERC terminal en lista de espera y aún 
no trasplantados, y pacientes hipertensos con función re-
nal preservada, sin enfermedad cardiovascular o diabetes.  
Los datos basales se obtuvieron entre abril de 2010, y ene- 
ro de 2013. Los pacientes fueron evaluados al inicio del es-
tudio, a los 2 meses y al año, con ecocardiografía y prueba 
de ejercicio cardiopulmonar. La inclusión de los pacientes 
trasplantados se hizo en el mes previo al procedimiento.  
El punto final primario del estudio fue el cambio del VO2- 
Max y el umbral anaerobio en el grupo de pacientes tras-
plantados vs. el de los pacientes con ERC no trasplantados 
a 2 y 12 meses. Fue punto final secundario el cambio en el 
VO2Max y el umbral anaerobio a 12 meses en los pacientes 
trasplantados vs los otros dos grupos. 
Fueron incluidos 253 participantes, con edad media 48,5 ± 
12,7 años; el 55,7% hombres; 81 estaban en el grupo tras-
plante renal, 85 en el grupo ERC no trasplantado y 87 en el 
grupo de hipertensos con función renal preservada. Com-
pletaron las evaluaciones a los dos meses el 90,1% de los 
trasplantados y el 95,3% de los pacientes con ERC no tras-
plantados. Las evaluaciones al año fueron completadas por 
el 84 %) en el grupo trasplante, 71,8% en el gru-po ERC no 
trasplantado y el 81,6% de los hipertensos. 
Hubo entre los grupos diferencia significativa en la edad 
(medias de 43,1; 49,7 y 53,6 años en trasplantados, ERC no 
trasplantados e hipertensos con función renal preservada 
respectivamente) así como en el índice de masa corporal 
(menor entre los trasplantados). La prevalencia de sexo 
masculino, la raza/etnia, hipertensión, duración del uso 
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de antihipertensivos y tabaquismo no fueron significativa-
mente diferentes entre los 3 grupos. No hubo diferencias 
significativas en los antihipertensivos utilizados, prevalen-
cia de diabetes o enfermedad cardiovascular, data de inicio 
de la diálisis, o valores de hemoglobina, proteína C reactiva 
ultrasensible, calcio sérico o albúmina entre los grupos de 
ERC. El VO2Max basal fue menor en los pacientes rena-les, 
con medias de 20,7 ml/kg/min en el grupo que luego se 
trasplantó y 18,9 ml/kg/min en los pacientes con pacientes 
con ERC que no se trasplantaron, frente a 24,9 ml/kg/min 
entre los hipertensos. De igual forma el umbral anaerobio 
fue menor en los pacientes renales en comparación con el 
control de hipertensos. En el ecocardiograma basal la masa 
ventricular izquierda fue mayor en los pacientes con ERC 
(medias de 104,9 ± 36,1 g/m2 entre los trasplantados y 113,8 
± 37,7 g/m2 entre los no trasplantados) que entre los hiper-
tensos con función renal normal (87,8± 16,9 g/m2; p <.001). 
La media de fracción de eyección ventricular izquierda fue 
menor en los pacientes renales (medias de 60,1% ± 8,6% y 
61,4% ± 8,9% en trasplantados y no trasplantados respecti-
vamente frente a 66,1% ± 5,9% en los hipertensos con fun-
ción renal normal). 
Durante el seguimiento de 12 meses se perdieron 13 par-
ticipantes en el grupo trasplante, 24 en el grupo ERC no 
trasplantado y 16 en el grupo de hipertensos. En las de-
terminaciones a 2 meses el trasplante renal se asoció con 
restauración del filtrado glomerular y caída en las determi-
naciones de fósforo y parathormona, pero no hubo diferen-
cias significativas en las determinaciones ecocardiográfi-
cas o del test cardiopulmonar respecto de los pacientes no 
trasplantados.  
La media de VO2 Max aumentó a los 12 meses de 20,7 ml/
kg/min a 22,5 ml/kg/min en los pacientes trasplantados, 
mientras que disminuyó entre los pacientes con enferme-
dad renal terminal no trasplantados de 18,9 ml/kg/min a 
17,7 ml/kg/min, p<0.001). En un modelo ajustado por edad, 
sexo, factores de riesgo cardiovascular, hemoglobina, uso 
de betabloqueantes y duración de la diálisis se identificó 
una disminución en el VO2Max a los 12 meses en los pa-
cientes con enfermedad terminal no trasplantados (media-
na de −1,36 ml/kg/min) y una mejora en los trasplantados 
(mediana de 0,99 ml/kg/min). Cambios similares se vieron 
en el umbral anaerobio. En el ecocardiograma se verificó 
en los trasplantados un aumento medio en la fracción de 
eyección de 60 a 63%, frente a una ligera caída en los rena-
les no trasplantados, de 61% a 59%, p=0.03). No hubo va-
riaciones significativas de la masa ventricular izquierda en 
ninguno de ambos grupos. En los pacientes trasplantados 
el nivel de calcio sérico corregido (ρ de Pearson 0.30) y el 
filtrado glomerular (ρ = 0.25) se correlacionaron significati-

vamente con la mejora del VO2Max.
Los cardiólogos estamos acostumbrados a considerar la in-
fluencia de la disfunción cardíaca sobre la función renal. 
El término síndrome cardiorrenal es de uso habitual; en-
tendemos el efecto que la congestión y la hipoperfusión, así 
como la activación neurohormonal y la inflamación ejercen 
sobre el filtrado glomerular, y no nos es ajeno el perjuicio 
que podemos generar con el uso inadecuado de diuréticos, 
antagonistas del sistema renina angiotensina aldosterona 
y vasoconstrictores. Pero hemos aprendido en los últimos 
años a reconocer la situación inversa, y a tener en cuenta 
las consecuencias cardio-vasculares de la insuficiencia re-
nal. La caída de filtrado más temprano que tarde terminará 
por ser entendida como un factor de riesgo cardiovascular, 
como hoy consideramos a la hipertensión, la diabetes o el 
tabaquismo. Numerosos estudios de cohorte coinciden en 
el riesgo incrementado de eventos cardiovasculares que la 
disfunción renal supone. Y también es claro que el tras-
plante renal disminuye el riesgo de dichos eventos y mejo-
ra el pronóstico de la insuficiencia renal terminal.  En este 
sentido el estudio que comentamos intenta desentrañar los 
mecanismos vinculados con dicha mejoría. ¿Tiene que ver 
con regresión de la hipertrofia, con aumento de la fracción 
de eyección o mejoría de la reserva cardiopulmonar? 
La evaluación seriada ecocardiográfica y del test cardiopul-
monar descarta que el trasplante se asocie a disminución 
de la masa ventricular (aunque es la resonancia magnética 
nuclear el estándar de oro para medirla), y demuestra sí 
cierto aumento de la fracción de eyección y de la capacidad 
de esfuerzo). 
Algunos comentarios adicionales: 
a) La población de pacientes renales considerada puede 
ser definida como con poca enfermedad cardiovascular. 
Ello se desprende de los criterios de inclusión y exclusión, 
la fracción de eyección ventricular izquierda preservada 
(peri-60%) y valores de VO2Max y umbral anaerobio que, 
aunque disminuidos, implican una caída leve a moderada 
de la capacidad de esfuerzo. 
b) En esta población el trasplante renal se traduce en un 
aumento de la fracción de eyección de tres puntos, que no 
implica un cambio pronóstico significativo en el ran go 
citado, y un incremento mediano del Vo2 Max cuando se 
ajusta por las características basales de sólo 1 ml/kg/min. 
Son cambios que lucen escasos para poder explicar la me-
joría significativa en la evolución que el trasplante implica. 
Pero... en el mismo período las condiciones de los enfermos 
renales no trasplantados empeoran: hay una caída ajusta-
da de 1,36 ml/kg/min en el Vo2Max, y de 2 puntos en la 
fracción de eyección. Entonces podemos suponer que las 
diferencias en el pronóstico dependen de la dirección mar-

cadamente divergente que toma la reserva cardiovascular 
en trasplantados y no trasplantados. 
c) Otro punto que debemos remarcar es que no es una po-
blación como la considerada aquella en que los cambios 
cardiovasculares secundarios al trasplante renal serán más 
evidentes. En pacientes con mayor compromiso cardiovas-
cular basal es posible que el trasplante ejerza efectos más 
evidentes y un impacto pronóstico más claro [6]. 
d) Es de suponer también que el efecto cardiovascular be-
neficioso del trasplante pase también por factores que ex-
ceden la reserva cardiopulmonar, entre ellos la atenuación 
de factores inflamatorios, metabólicos y neurohormonales 
que se traduzca en menor progresión de la aterosclerosis y 
de fenómenos arrítmicos. 
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El trasplante es la mejor opción terapéutica para el paciente 
con Enfermedad Renal Crónica (ERC) en estadio V.[1,2]

Sin embargo y a pesar del progresivo aumento de pacien-
tes incidentes en diálisis y en lista de espera, el número 
de trasplantes no aumenta en la misma magnitud, consti-
tuyendo esto un problema en nuestro país y en el mundo.
En la actualidad hay en nuestro país 30574 pacientes en 
diálisis, de los cuales sólo 9106 se encuentran en lista de 
espera. A pesar del esfuerzo para aumentar el pool de do-
nantes que alcanzó un record de 1232 trasplantes renales 
de donante fallecido en 2019, la brecha entre trasplantes 
requeridos y ofrecidos es muy amplia[3].  
Es en este contexto que el trasplante con donante vivo se 
constituye en una alternativa terapéutica, teniendo en 
cuenta además que este tipo de trasplante ofrece la mejor 
sobrevida del injerto aun cuando se realiza con baja com-
patibilidad HLA[4].
La aceptación de donantes para realizar un trasplante 
constituye un dilema ético debiéndose analizar los casos 
bajo el marco de preservación de los principios de la ética 
como la beneficencia del receptor y del donante, la no ma-
leficencia del donante, el principio de autonomía y justicia 
para el donante y receptor.
La evaluación del donante debe ser integral con el objetivo 
de minimizar los daños que pudiera provocar la donación 
desde el punto de físico y psicológico; dada la importancia 
de este punto se elaboraron consensos internacionales a fin 
de proponer la metodología de estudios de donantes.[5,6]

Por otro lado los riesgos que corre el donante a corto y lar-
go plazo son objetivo de numerosos estudios que investi-
gan los efectos de la donación de riñón enfocándose en la 
evolución de la función renal, el desarrollo de hipertensión 

arterial (HTA), la aparición de proteinuria y microalbumi-
nuria, efectos metabólicos, etc.
Muchos son estudios de baja calidad metodológica ya que 
son retrospectivos, de corte transversal, sin grupo control 
o con seguimientos a no muy largo plazo.
En el Kidney Interantional salió publicado este año un es 
tudio multicéntrico elaborado por ocho centros norteame-
ricanos que analizan la evolución de donantes de riñón con 
un seguimiento de nueve años que es el que vamos a co-
mentar en este espacio.
El objetivo primario del estudio fue evaluar la variación 
del Filtrado Glomerular (TFG) a lo largo del tiempo. Pero 
también se evaluó el desarrollo de hipertensión arterial, 
parámetros metabólicos y evaluación de enfermedad vas-
cular a través de métodos no invasivos. 
En cuanto al diseño y metodología del estudio tiene la for-
taleza de que se trata de un estudio observacional de co-
hortes prospectivo controlado con un seguimiento de las 
cohortes durante 9 años. Por cada donante aceptado para 
la donación se enroló un control del mismo sexo y edad.
Los controles fueron evaluados con una historia clínica, 
signos vitales y estudios de laboratorio básicos para des-
cartar enfermedad renal y debían cumplir con los criterios 
de aceptabilidad para ser donantes fijados por los centros 
de estudios. Sin embargo no se le realizaban otros estudios 
de screening de imágenes o invasivos que sí se les hicieron 
a los donantes.
Aquí quisiera detenerme un momento en este punto ya que 
los mismos autores plantean que puede haber en el estudio 
un sesgo al ser los donante quizás más sanos que los con-
troles. Cosa que resulta muy interesante ya que la selección 
de grupos controles que evalúan la evolución de donantes 

de riñón en general plantea un problema metodológico.
Por un lado los donantes son personas sanas ya que fueron 
aceptadas como donantes, y por otro lado son monorrenos 
con riñones remanentes sometidos a cierto grado de hiper-
filtración al menos inicialmente. Un estudio realizado por 
la Clínica Mayo utilizó una fórmula ya propuesta por Ro-
lin y Hall que calcula el TFG ajustada a la edad y estimada 
para riñón único. En nuestro centro en un estudio de corte 
transversal de evolución de donantes de riñón también uti-
lizamos entre otras esta fórmula para el análisis del TFG.[7, 8, 9]

Las visitas fueron las basales, previas a la donación y lue-
go a los 6 meses y al año, dos tres, seis y nueve años. Los 
resultados a los 6 meses y tres años de este estudio  fueron 
publicados con anterioridad.[10, 11]

El objetivo primario de este estudio, cómo mencionamos 
fue evaluar el TFG se utilizó para ello la medición de fil-
trado glomerular con un método considerado como están-
dar de oro, como es la depuración plasmática de Iohexol. 
Pero además analizaron otros indicadores de función renal 
como la creatinina, la cistatina y fórmulas como Modifi-
cation of Diet in Renal Disease (MDRD), Chronic Kidney 
Disease, Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), CKD-EPI 
Cistatina y CKP-EPI creatinina –cistatina. 
La TFG basal fue idéntica en los controles y en los donan-
tes. Los controles tenían un TFG de 96 ml/min/1.73 m2 (IC 
95% 93-99) y los donantes un TFG de 97 ml/min/1.73 m2 (IC 
95% 95-100).
A los 6 meses, mientras los controles tenían un 98.9% (97.0% 
a 100.9%) de la TFG  basal, los donantes tenían una mayor 
caída; siendo el filtrado un 70.1% (68.8% a 71.5%) del basal. 
La TFG de los donantes era de 97 ml/min/1.73 m2  de media 
basal y a los 6 meses tenían una TFG de 67 ml/min/1.73 m2  

(IC 95% 66-69).
Es de destacar como dato muy relevante que en el segui-
miento desde los 6 meses a los 9 años mientras los contro-
les declinaron el TFG a una tasa de -1.26 ml/min/1.73 m2  

por año los donantes no declinaron la función renal (0.02 
ml/min/1.73 m2  por año).
Dada esta observación y a pesar de que los controles y los 
donantes no diferían en la presencia de factores que pue-
dan influir en la función renal, hicieron un análisis de va-
riación del TFG ajustada al tiempo de donación, edad, sexo, 
raza, BMI, si los participantes tenían algún familiar con en-
fermedad renal, y si tenían HTA basal o no. Se observó en 
este análisis también que los controles tenían una mayor 
declinación de la función renal respecto de lo donantes. 
Ellos no pueden interpretar este fenómeno y si  bien espe-
culan que puede haber un mecanismo de hiprefiltración 
en los donantes el hecho de que no tuvieron una albumi-
nuria diferente a los controles es evocador de que no hubo 

un incremento de la presión del capilar glomerular. Otros 
estudios muestran un riesgo aumentado de desarrollo de 
ERC en donantes, si bien en este estudio se observa que los 
donantes tienen una caída de la TFG, esta no progresa en 
el tiempo del análisis.
Las variaciones del TFG en los donantes muestra que los 
donantes tiene un  incremento del TFG entre los 6 meses y 
tres años y una leve declinación entre los 6 y 9 años, siendo 
en este último período la declinación del TFG igual a la de 
los controles (Figura 1a).
Es interesante que también midieron el TFG estimado por 
fórmulas, observando que las fórmulas que utilizan Cista-
tina C se correlacionan más con el aclaramiento de ihoexol 
plasmático que las que utilizan creatinina.
A diferencia de otros trabajos no encontraron diferencias 
durante el período de seguimiento del índice urinario al-
bumina/creatinina (Figura 1b) así como en los valores de 
presión arterial entre donantes y controles. Este hallazgo 
fue semejante en nuestro trabajo[9] a pesar de que en varios 
estudios, incluyendo dos meta análisis, se observó  aumen-
to de la proteinuria, albuminuria e HTA en donantes con 
respecto a los controles[13, 14] 
Aunque los trabajos muestran estas variaciones que son 
significativas desde el punto de vista estadístico, no impre- 
sionan tener una importante significancia clínica, salvo 
que en períodos de observación más prolongados las varia-
ciones de ambas variables, proteinuria e HTA, progresen 
en el tiempo. 
Es de destacar que la medición de la presión arterial se rea-
lizó en forma estandarizada en todas las visitas y a los tres, 
seis y nueve años se realizó un monitoreo ambulatorio de 
presión arterial de 24hs. Además a los 6 y nueve años se 
realizó una prueba ergométrica para medir la variación de 
la presión arterial y frecuencia cardiaca en niveles basales, 
en ejercicio y después del mismo.
No hubo diferencias en las determinaciones de la presión 
arterial entre donantes y controles con ninguno de los mé-
todos de medición utilizados, ni en los diferentes perío-
dos de tiempo. Además en ambos grupos se observó un 
adecuado descenso de la tensión arterial durante la noche.      
El análisis de la frecuencia cardíaca en reposo y en ejercicio 
mostró que si bien hubo un aumento durante el período de 
observación, la magnitud del cambio fue igual en controles 
y en donantes.
Los parámetros de laboratorio que se analizaron son he-
moglobina, conteo de leucocitos, ionograma, Ph y den-
sidad urinaria, fibrinógeno, PCR, Colesterol total, LDL, 
HDL, trigliceridos, lipopproteinas, albúmina plasmática, 
calcio fósforo, ácido úrico, PTH glucosa, hemoglobina A1 
glicosilada, insulina y homocisteína.

Revista Argentina de Trasplantes Imperiali, N. - Efectos de la Donación  de Riñón en el Tiempo . 2020; II: 66-6966

CASUISTICAwww.sat.org.ar www.sat.org.ar Efectos de la Donación de Riñón en el Tiempo

mailto:nora.imperiali%40hospitalitaliano.com.ar?subject=Ref%20Articulo%20publicado%20en%20Revista%20Argentina%20de%20Trasplantes


Figura 1:
Determinaciones en donantes y controles  (a)TFG media e IC 95%; P < 0.0001 donantes versus controles en el período de seguiminieto  
(b) Radio albumina/creatinina urinaria mediana y cuartiles

En los donantes se observaron niveles más elevados áci-
do úrico y potasio. Los valores de  homocisteína si bien 
aumenta durante el seguimiento, este aumento ocurre en 
igual magnitud tanto en controles como en los donantes.
En los donantes los valores de hemoglobina son más bajos 
sólo en el primer año y luego se iguala con  los controles. 
Se destaca además en los donantes un aumento de PTH 
y disminución del fósforo sérico con calcio normal. Este 
hallazgo fue publicado también por otros autores. Young 
en su estudio de evolución de donantes de riñón encon-
tró en relación a estos cambio un incremento del factor de 
crecimiento fibroblástico que se relaciona con la caída de 
TFG en los donantes y que se acompaña de un aumento de 
la excreción de fraccional de fósforo y niveles séricos más 
bajo de VIT D. [15]

Otros factores relacionado con el desarrollo de diabetes o 
síndrome metabólico como BMI, circunferencia abdomi-
nal, glucosa en ayunas y hemoglobina glicosilada, no fue-
ron diferentes en donantes y controles. 
Por último para evaluación de riesgo cardiovascular midie-
ron la Velocidad de la onda del pulso aórtico carotídeo-fe-
moral (VPP) y la tonometría por aplanamiento radial, am-
bos métodos que evalúan la rigidez de los vasos arteriales. 
En pacientes con enfermedad renal crónica se describió 
que la velocidad de la onda del pulso aórtico carotideo-fe-
moral está aumentada. En este estudio no se observó dife-
rencia en los hallazgos entre donantes y controles. El otro 
parámetro estudiado fue la tonometría por aplanamiento 
radial, observándose que la elasticidad radial medida por 
este método es más baja en donantes vs. controles. La dis-
minución de la elasticidad de arterias pequeñas esta aso-
ciado a disfunción endotelial y es un predictor de eventos 
cardiovasculares en la población general. [16]

Como conclusión podemos decir que es un estudio con un 
buen diseño que demuestra que a pesar que los donantes 
tiene una caída del TFG post donación, no se pudo demos-
trar en el periodo de seguimiento una progresión de la 
misma. Por otro lado no se demostró en donantes factores 
de riesgo como proteinuria o HTA. No se encontraron va-
lores de laboratorio predictivos de un mayor riesgo cardio-
vascular o de enfermedad renal. Si bien se observó una ma-
yor rigidez arterial en vasos pequeños el impacto de este 
hallazgo como factor de riesgo cardiovascular habrá que 
analizarlo con un seguimiento más prolongado.

Bibliografia
1.Wolfe RA, Ashby VB, Milford EL, Ojo AO, Ettenger RE, Agodoa LY, 
Held PJ, Port FK. Comparison of mortality inall patients on dialysis, 
patients on dialysis awaiting transplantation, and recipients of a first 
cadaveric transplant. N Engl J Med. 1999 Dec 2;341(23):1725-30. 
doi: 10.1056/NEJM19991202341230
2.Tonelli M, Wiebe N, Knoll G, Bello A, Browne S, Jadhav D, Klaren-

bach S, Gill J. Systematic review: kidney transplantation compared 
with dialysis in clinically relevant outcomes.Am J Transplant. 2011 
Oct;11(10):2093-109. doi: 10.1111/j.1600-6143.2011.03686
3.https://cresi.incucai.gov.ar
4.Gjertson and Cecka. Living unrelated donor kidney transplan-
tation. Kidney Int. 2000 Aug;58(2):491-9. doi: 10.1046/j.1523-
1755.2000.00195.x
5.Uhlig K, Macleod A, Craig J, et al. Grading evidence and recom-
mendations for clinical practice guidelines in nephrology. A position 
statement from Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDI-
GO).Kidney Int 2006 Dec;70(12):2058-65. doi: 10.1038/sj.ki.5001875.
6.Ethics Committee of the Transplantation Society. The consensus 
statement of the Amsterdam Forum on the Care of the Live Kidney 
Donor.  Transplantation 2004 Aug 27;78(4):491-2. doi: 10.1097/01.
tp.0000136654.85459.1e
7.Renal outcome 25 years after donor nephrectomy. Goldfarb 
DA, Matin SF, Braun WE, Schreiber MJ, Mastroianni B, Papajcik 
D, Rolin HA, Flechner S, Goormastic M, Novick AC.J Urol. 2001 
Dec;166(6):2043-7
8.Rolin, H. A. and Hall, P. M.: Age/sex stratified glomerular filtration-
rate (GFR) values defined by 125I-iothalamate clearance.J Am Soc 
Nephrol, 3: 347, 1992
9.Mombelli C. , Giordani MC., Imperiali N. ,  Groppa SR,  Villamil 
Cortez S., C M Schreck C.,  Rosa-Diez g. Single-Center Long-Term 
Follow-Up of Kidney Donors in Argentina (Hospital Italiano de Bue-
nos Aires) .Transplant Proc 2018 Mar;50(2):418-422. DOI: 10.1016/j.
transproceed.2017.12.046
10.Bertram L Kasiske 1, Teresa Anderson-Haag, Hassan N Ibrahim, 
Todd E Pesavento, Matthew R Weir, Joseph M Nogueira, Fernando 
G Cosio, Edward S Kraus, Hamid H Rabb, Roberto S Kalil, Andrew A 
Posselt, Paul L Kimmel, Michael W Steffes. A prospective controlled 
study of kidney donors: baseline and 6-month follow-up  Am J Kid-
ney Dis 2013 Sep;62(3):577-86.doi: 10.1053/j.ajkd.2013.01.027
11.Kasiske BL, Anderson-Haag T, Israni AK, et al. A prospective con-
trolled study of living kidney donors: three-year follow-up. Am J Kid-
ney Dis. 2015;66:114–124. DOI: 10.1053/j.ajkd.2013.01.027
12. O’Keeffe L. , Ramond A. ,  Oliver-Williams C.,  Willeit P ,  Paige 
E,  Trotter P. ,  Evans J.,  WadströmJ. , Nicholson M.,  Collett D.,  Di 
Angelantonio E.  Mid- and Long-Term Health Risks in Living Kidney 
Donors: A Systematic Review and Meta-analysis .Ann Intern Med. 
2018 Feb 20;168(4):276-284. doi: 10.7326/M17-1235
13.Garg AX., Muirhead N., Knoll G., Yang RC.,  Prasad GV., Thies-
sen-Philbrook H. Rosas-Arellano MP, A Housawi A. and N Boudvi-
lle N .for the Donor Nephrectomy Outcomes Research (DONOR) 
Network:  Proteinuria and reduced kidney function in living kidney 
donors: A systematic review, meta-analysis and meta-regression 
Kidney Int. 2006 Nov;70(10):1801-10. doi: 10.1038/sj.ki.5001819
14.Arellano MP, Housawi A, Garg AX; Donor Nephrectomy Out-
comes Research (DONOR) Network. Meta-Analysis: Risk for 
Hypertension in Living Kidney Donors Ann Intern Med. 2006 Aug 
1;145(3):185-96. doi: 10.7326/0003-4819-145-3-200608010-00006.
PMID: 16880460
15.Young A, Hodsman AB, Boudville N, et al. Bone and mineral 
metabolism and fibroblast growth factor 23 levels after kidney 
donation. Am J Kidney Dis 2012. Jun;59(6):761-9. doi: 10.1053/j.
ajkd.2011.09.019
16.Hom EK, Duprez DA, Jacobs DR Jr, et al. Comparing arterial func-
tion parameters for the prediction of coronary heart disease events: 
the multi-ethnic study of atherosclerosis (MESA). Am J Epidemiol. 
2016 Dec 15;184(12):894-901. doi: 10.1093/aje/kww113

Revista Argentina de TrasplantesImperiali, N. - Efectos de la Donación  de Riñón en el Tiempo . 2020; II: 66-69 69Revista Argentina de Trasplantes Imperiali, N. - Efectos de la Donación  de Riñón en el Tiempo . 2020; II: 66-6968

CASUISTICAwww.sat.org.ar www.sat.org.ar Efectos de la Donación de Riñón en el Tiempo



Nicolás Macías(1); María L. Rodríguez-Ferrero(1); Javier Carbayo(1); Manuel Rengel(1); Fernando Anaya(1); Andrés F. Delgado(1);
Diego Barbieri(1); Antonia G. Mijaylova(1); Arturo Bascuñana(1); Adriana Acosta(1); Ángela González(1);  Alejandra Muñoz de 
Morales(1); Eduardo Verde(1); Almudena Vega(1); Soraya Abad(1); Ana M. García-Prieto(1); Úrsula Verdalles(1); Rosa Melero(1); 
Inés Aragoncillo(1); Luis Sánchez(1); David Arroyo(1); Ana Pérez de José(1); Patrocinio Rodríguez-Benítez(1); Daniel Barraca(1); 
Maricela Valerio(2); Marina Machado(2);  José Luño(1); Marian Goicoechea(1).
(1) Servicio de Nefrología y (2)Servicio de Microbiología y Enfermedades Infecciosas. Hospital General Universitario “Gregorio Marañón”. Madrid. España.

COVID-19 en pacientes con trasplante renal: 
Curso clínico y resultados 

RESUMEN:
La infección por SARS-CoV2 se ha expandido rápidamente por todo el mundo. Este 
estudio retrospectivo evalúa el curso clínico, manejo y resultados de 24 receptores 
de trasplante renal (RTx) hospitalizados con COVID-19 en marzo-abril de 2020. Se 
han analizado las características basales, inmunosupresión, hallazgos clínicos, la infor-
mación del laboratorio y de radiología para identificar factores relacionados con los 
malos resultados.
La edad era de 60±12 años, 79% varones, 64,5 (30-135,8) meses de trasplante. Los 
síntomas principales fueron disnea, tos y diarrea. El 92% han necesitado oxígeno 
adicional y 8% fueron sometidos a ventilación mecánica. Las opacidades pulmonares 
bilaterales o infiltrados se han en más del 90%, el cual a menudo ha progresado en 
las primeras 48 horas. El deterioro de la función renal se ha observado en 79% de los 
pacientes y 58% han mostrado concentración elevada de Tacrolimus y Everolimus. El 
tratamiento ha incluido Hidroxicloroquina (100%), Azitromicina (62,5%), antibióticos 
(92%), Enoxaheparina (82%), Metilprednisolona (46%) y Tocilizumab (17%).
Dos pacientes fallecieron (8,3%) y 17 han sido dados de alta. El curso clínico desfavo-
rable después de una semana (25%) se asoció con la combinación de Prednisona-Eve-
rolimus-Tacrolimus (P-E-T) [OR:10.0(1,2-81,8), p=0,032] y lactato deshidrogenasa au-
mentada [OR:1.01(1,00-1,02), p=0,025]. El empeoramiento radiológico en la primera 
semana (37,5%) fue asociado con alguno de los esquemas que contenían Everolimus 
[OR:8,0 (1,2-52,3), p=0,008]. La disfunción aguda del injerto al ingreso en el 37% fue 
asociado con un pico en la concentración de Tacrolimus, tratamiento previo con blo-
queantes del receptor AT1 de la angiotensina (ARBs) y regímenes que contenían Eve-
rolimus. El análisis de regresión multivariado ajustado para concentración de Tacroli-
mus o para ARBs mostró a los esquemas que contenían Everolimus como predictores 
independientes de fallo renal [OR:38,4 (1,1-1312,3), p=0,043] y [OR:28.0(1,8-425,8), 
p=0,016, respectivamente]. En conclusión, la infección por SARS-CoV2 en pacientes 
portadores de trasplante renal se puede presentar de forma atípica, generalmente 
acompañada con disfunción del injerto, sobredosis de inmunosupresores y progre-
sión radiológica rápida. Los esquemas inmunosupresores con Everolimus pueden de-
terminar un peor curso clínico y radiologico en RTx con COVID-19.

Palabras Clave: trasplante renal; COVID-19; SARS-CoV-2; Tacrolimus, Everolimus
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ABSTRACT
SARS-CoV2 infection has spread rapidly worlwide. This 
study evaluates the clinical course, management and 
outcomes of 24 kidney transplant (KTx) recipients hos-
pitalized with COVID-19 in March-April 2020.
Baseline characteristic, immunosuppression, clinical fin-
dings, laboratory and radiological data were analyzed 
to identify risk factors related with outcomes. Age was 
60.3±12 years, 79% males, 64.5(30–135.8) months 
after transplant. Principal symptoms were dyspnea, 
cough and diarrhea. Up to 92% needed supplemen-
tary oxygen and 8% underwent invasive mechanical 
ventilation. Bilateral pulmonary opacities or infiltrates 
appeared in >90%, which often developed in the first 
48 hours. Diminished kidney function was observed in 
79% of patients and 58% showed high tacrolimus and/
or everolimus levels. Treatments contained hydroxy-
chloroquine (100%), azithromycin (62.5%), antibiotics 
(92%), enoxaparin (82%), methylprednisolone (46%) 
and tocilizumab (17%). Two patients died (8.3%). Di-
sadvantageous clinical course after one week (25%) was 
related with prednisone–everolimus–tacrolimus (P-E-T) 
mixture [OR:10.0(1.2–81.8), p=0.032] and rised lactate 
dehydrogenase [OR:1.01(1.00–1.02),p=0.025]. Radiolo-
gical aggravating at one-week (37.5%) was associated 
with any everolimus-containing plan [OR:8.0(1.2–52.3), 
p=0.008]. Acute allograft malfunction during admission 
(37%) was associated with tacrolimus peak levels, pre-
vious angiotensin-AT1-receptor blockers (ARBs) therapy 
and everolimus-containing regimes; multivariate regres-
sion analysis adjusted to tacrolimus levels or to ARBs re-
vealed everolimus-containing schemes as independent 
predictor of renal failure [OR:38.4(1.1–1312.3),p=0.043 
and OR 28.0(1.8–425.8),p=0.016, respectively]. In con-
clusion, SARS-CoV-2 infection in KTx recipients may 
present commonly accompanied by allograft dysfunc-
tion, high immunosuppression concentration and fast 
radiological progression. Immunosuppressive plan con-
taining everolimus may influence worse clinical and ra-
diological course in KTx recipients with COVID-19.

Keywords: kidney transplantation, COVID-19; SARS-
CoV-2; Tacrolimus, Everolimus

INTRODUCCIÓN
El síndrome respiratorio agudo por la epidemia de corona-
virus 2 (SARS-CoV2), publicado en diciembre de 2019, se 
ha expandido rápidamente por todo el mundo. La infección 
por SARS-CoV2, típicamente causa daño pulmonar, aun-
que la infección severa puede llevar a una afectación mul-

tisistémica. No obstante, hasta un 80% de pacientes puede 
presentarse asintomático o con síntomas leves.  La enfer-
medad por coronavirus 2019 (COVID-19) generalmente se 
presenta con neumonía uni o bilateral, la cual puede pro-
ducir hipoxemia severa y progresar a distrés respiratorio 
agudo, que requiera ventilación mecánica invasiva[1, 2, 3]. 
En los casos más severos, una potente reacción inflamatoria 
activa una tormenta de citoquinas que agravan el curso clí-
nico, incluso puede producir la muerte[4, 5].
Los receptores de trasplante renal (RTx) tienen mayor ries-
go de infecciones debido a su estado de inmunosupresión 
para evitar el rechazo del injerto[6]. La alteración inmune 
implica a la respuesta innata y a la adaptativa, que se ex-
presa con síntomas atípicos o leves y hallazgos radiológicos 
alterados.  Como consecuencia de la respuesta inflamatoria 
alterada, la sépsis en pacientes con trasplante órganos sóli-
dos puede dar lugar a una baja tasa de mortalidad en com-
paración con pacientes no trasplantados[7, 8]. Sin embargo, 
las infecciones están en estadío avanzado en el momento de 
la presentación y otros procesos pulmonares pueden desa-
rrollarse rápidamente y pueden constituir una emergencia 
médica[9].
El tratamiento de las enfermedades infecciosas en recep-
tores de RTx a menudo es muy complejo, debido a la fre-
cuencia de interacciones con las drogas y la necesidad de 
ajustes individualizados en el régimen inmunosupresor, 
que puede causar rechazo del injerto y afectar la supervi-
vencia del órgano. Aún no hay recomendaciones definidas 
o guías para los receptores de RTx con COVID-19, y se han 
publicado solo casos aislados o pequeñas series.[10, 11, 12, 13, 14]

El objetivo de este trabajo es describir el curso clínico, iden-
tificar factores pronósticos y evaluar nuestra experiencia en 
el tratamiento de la CoVID-19 en receptores de RTx.

MÉTODOS
En este estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico, 
se han incluido los pacientes receptores de RTx mayores 
de 18 años ingresados en nuestro hospital con diagnóstico 
de COVID-19 entre marzo y abril de 2020. El diagnóstico 
de COVID-19 se ha hecho en base a PCR-RT positiva en 
tiempo real para SARS-CoV2 en hisopado nasofaríngeo, 
acompañado por síntomas y/o hipoxemia clínica o signos 
radiológicos compatibles con COVID-19.
Se han recogido datos demográficos, comorbilidades, ca-
racterísticas del trasplante, medicación habitual, incluidos 
los inmunosupresores y la función del injerto antes del in-
greso para evaluar alguna asociación con el curso clínico y 
los resultados. En Urgencias se han recogidos los síntomas 
clínicos de comienzo, temperatura axilar, saturación de oxí-
geno (SatO2) con aire ambiente y la necesidad de oxígeno 
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suplementario (para mantener SatO2 mayor de 94%).
Durante la hospitalización se ha registrado la presencia de 
fiebre, requerimiento de oxígeno y cualquier proceso agu-
do cardiovascular o infección concomitante.
Se han hecho análisis sanguíneos habituales incluyeron 
hemograma completo, perfil de coagulación, parámetros 
de función hepática, proteínas totales, albúmina sérica, 
creatinfosfoquinasa (CPK), lacticodeshidrogenasa (LDH), 
Proteina-C reactiva y procalcitonina sérica, concentración 
de Inhibidores de la calcineurina y/o inhibidores mTOR            
y función renal. Se determinaron al ingreso y se repitieron 
1 a 3 veces a la semana. Interleuquina-6, ferritina y la po-
blación de linfocitos fue medida al ingreso en 16 de 24 pa-
cientes.
Los estudios radiológicos se han hecho al ingreso, a las 48-
72 horas y una semana después del ingreso y al alta, para 
evaluar la mejoría, estabilidad o empeoramiento en la evo-
lución.
Los pacientes fueron inicialmente tratados de acuerdo con 
el esquema de tratamiento de la Comisión del Hospital, con 
Hidroxicloroquina (400 mg cada 12 horas el primer día y 
luego 200 mg cada 12 horas durante 9 días), Azitromicina 
(500 mg el primer día, luego 250 mg diarios durante 4 días). 
El tratamiento con Azitromicina fue suspendido cuando 
había un intervalo QT prolongado, interacción potencial 
con medicación esencial o sobredosis importante con inhi-
bidores de la calcineurina o con inhibidores mTOR. Se ha 
evitado el uso de Lopinavir/Ritonavir por las interacciones 
potenciales con la medicación inmunosupresora y la falta 
de evidencia que soporte su uso [15]. El tratamiento con es-
teroides (Metilprednisolona i.v. 1-1,5 mg/Kg/día durante 
5 días) fue añadido al esquema inicial en caso de distrés 
respiratorio agudo con empeoramiento radiológico y au-
mento de la necesidad de oxígeno. Tocilizumab fue indi-
cado en pacientes con deterioro clínico y radiológico, que 
tenían indicación para ingreso en UCI y concentración de 
Interleuquina-6 mayor de 40 pg/ml, (400 mg para pacien-
tes con menos de 75 kg y 600 mg para los de más de 75 kg, 
1 ó 2 dosis dependiendo de la respuesta a la primera do-
sis). El tratamiento con antibióticos fue utilizado en casos 
de sospecha de superinfección pulmonar y otras infeccio-
nes bacterianas documentadas. Con excepción de los pa-
cientes con alto riesgo de hemorragia, todos los pacientes 
recibieron anticoagulación profiláctica con Enoxaheparina 
durante la hospitalización. Aquellos con anticoagulación 
crónica recibieron Enoxaheparina a dosis terapéuticas.                                
Los pacientes tratados crónicamente con Prednisona inte-
rrumpieron el tratamiento oral durante el tratamiento i.v. 
y luego reiniciaron el tratamiento habitual. Se registraron 
todos los cambios en la inmunosupresión.

El curso clínico desfavorable fue definido como aumento 
de la necesidad de oxígeno y/o sépsis severa. El empeora-
miento radiológico se expresaba como progresión de los in-
filtrados pulmonares. El fallo renal agudo se definió como 
aumento de creatinina sérica en 0,3 mg/dl y/o disminu-
ción del filtrado glomerular mayor del 25%.

Análisis estadístico: El test de Kolmogorov-Smirnov fue 
usado para analizar los diferentes patrones de distribución. 
Las variables cuantitativas son expresadas como Media ± 
Desviación estándar para una distribución normal. Las va-
riables cualitativas se muestran con su distribución de fre-
cuencias. Tests no paramétricos (Chi cuadrado, Test exacto 
de Fisher, tests de Mann-Whitney, Wilconson y Spearman) 
fueron utilizados para evaluar alguna asociación con el cur 
so clínico, la evolución radiológica y función del injerto.
Métodos de regresión logística univariable y multivariable 
fueron utilizados para determinar factores de riesgo aso- 
ciados con la mala evolución clínica, el empeoramiento 
radiológico y el daño renal. El análisis estadístico se rea-
lizó utilizando SPSS Statistics 24.0 (SPSS, Inc., Chigaco, IL, 
USA). El valor de p menor de 0,05 fue considerado esta-
dísticamente significativo con un intervalo de confianza 
del 95%. El estudio fue aprobado por el Comité Local de 
Investigación y Ética y cumple con la última Declaración 
de Helsinki.

RESULTADOS
Pacientes y características basales
De 537 pacientes receptores de RTx en seguimiento en nues 
tra Unidad de Trasplante en marzo de 2020, veinticuatro 
pacientes fueron ingresados con COVID-19 (incidencia de 
4,47%) durante este brote de SARS-CoV-2 en marzo - abril 
2020. La edad era 60,6±12 años, 79% eran varones, 92% 
blancos y el 8% amerindios, con IMC de 26,8±5,3 Kg/m2. 
La mayoría eran portadores de trasplante de donante falle-
cido (sólo uno con donante vivo relacionado), con primer 
RTx y uno con segundo RTx y un paciente con trasplante 
combinado, hígado y riñón. El 25% había recibido Timo- 
globulina y el 75% Basiliximab como inducción inmuno- 
supresora. El tiempo de trasplante era 64,5 (30-135,8) me-
ses. La última creatinina sérica antes del ingreso era 1,65 
(1,14-2,27) mg/dl (CKD-EPI FG: 47,01 ± 27,39 ml/min, y el 
Índice de Comorbidad de Charson era de 5 [3, 7]. 
Las situaciones coexistentes y la medicación crónica se 
muestran en la Tabla I. La edad (p 0,003) y el Índice de 
Charlson (p 0,005) fueron menores en pacientes tratados 
con Everolimus.

Laboratorio
Los datos del laboratorio durante la primera semana se 
presentan en la Tabla 2. Los pacientes con empeoramien-
to mostraron un incremento en la concentración de Díme-
ro-D, LDH y Proteína-C reactiva. Al ingreso, IL-6 sérica 
fue de 39,8 (20,8-110) pg/ml, ferritina 879,5 (481-2374) µg/ml 
y el recuento de linfocitos fue de 625,7±414 células TCD3/
µl, 307±217 células T CD4/µl,308,1±250 células T CD8/ µl,      
47,4 33 células B CD19/µl y 90,2±39 células NK CD16-CD56/µl.
El deterioro de la función renal fue observado en el 79% de 
los pacientes. En 58% el fallo renal se presentó al ingreso y 
37% comenzó o continuó con deterioro. La creatinina sérica 
y la concentración de Tacrolimus con o sin fallo renal du- 
rante la hospitalización están representados en la Tabla 3.
La concentración de Everolimus fue de 4,0 (3,1-5,1) ng/ml 
antes de que ocurriera la infección y 12,5 (3,9-15,0) ng/ml 
al ingreso (p<0,108). La función renal se recuperó completa-
mente en casi todos los pacientes con fallo renal agudo (84%).
Tres pacientes con daño renal severo fueron sometidos a 
hemodiálisis: uno de ellos falleció, uno se recuperó y uno 
está dependiente de hemodiálisis aún. Más de la mitad 
(58,3%) tuvieron concentración de Tacrolimus > 10 ng/ml 
y/o Everolimus >8 ng/ml durante el ingreso: 65% de los 
pacientes con Tacrolimus, 44% de éstos con Everolimus. 
El aumento de la concentración de Tacrolimus no fue di-
ferente entre los pacientes tratados con Hidroxicloroquina 
+Azitromicina y los tratados sólo con Hidroxicloroquina.

Radiología
La Tabla 4 muestra los hallazgos radiológicos y la evolu-
ción desde el ingreso hasta el alta. Todos los pacientes con 
neumonía unilateral desarrollaron infiltrados bilaterales a 
las 48-72 horas, y el 71,4% de pacientes con opacidades pe-
riféricas incipientes desarrollaron infiltrados. Sólo un pa-
ciente permaneció sin alteraciones radiológicas durante la 
hospitalización. Al alta sólo un paciente mostró resolución 
completa de los infiltrados bilaterales.

Tratamiento
Todos los pacientes completaron el tratamiento con Hidro- 
xicloroquina. Quince pacientes recibieron Azitromicina, 
que tuvo que ser interrumpida en un paciente con altera-
ción de la función hepática. La mayoría de los pacientes reci 
bieron antibióticos (92%) y Enoxaheparina (83%) durante la 
hospitalización. La Metilprednisolona fue utilizada en 46% 
y 4 pacientes recibieron Tocilizumab. Un paciente con un 
mal curso clínico recibió Lopinavir/Ritonavir durante 10 
días en la UCI, cuando completó el tratamiento inicial. 
Un paciente fue sometido a 5 sesiones de plasmaféresis pa-
ra tratar la microangiopatía trombótica, con rápida recupe-
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ración. Ningún paciente recibió Remdesivir.
Todos los pacientes suspendieron Micofenolato y/o Evero-
lumis al ingreso. Los inhibidores de la calcineurina fue-
ron suspendidos en 68% (41% al ingreso, 27% durante la 
hospitalización, luego continuaron con dosis reducidas). 
Los pacientes con Ciclosporina continuaron el tratamiento 
previo. El Tacrolimus fue reiniciado antes del alta. El Mico-
fenolato se reinició desde el alta hasta el seguimiento en la 
consulta, dependiendo de la situación clínica de cada pa-
ciente. El Everolimus se reinició cuando se resolvieron las 
alteraciones radiológicas.
La evolución clínica desfavorable en la primera semana se 
asoció con el uso de la combinación de Prednisona-Evero-
limus-Tacrolimus (P-E-T) como inmunosupresores de man-
tenimiento y se correlacionó con LDH y evolución radio-
lógica a los 7 días (Tabla 5. A). El curso clínico con mala 
evolución  requirió más frecuentemente el uso de esteroi-
des (p<0,061) y Tocilizumab (p<0,061). El empeoramiento 
radiológico se asoció también con régimen inmunosupre-
sor previo P-E-T o cualquier combinación con Everolimus 
(Tabla V.B). El daño renal severo se ha observado con em-
peoramiento radiológico (p<0,007 para filtrado glomerular 
bajo; p<0,042 para hemodiálisis aguda). La obesidad no 
mostró tendencia a empeoramiento radiológico (p<0,052). 
La disfunción renal aguda del injerto durante el ingreso 
se asoció con el tratamiento previo con bloqueantes del re-
ceptor AT1 de la angiotensina (ARBs), el esquema inmuno-
supresor con P-E-T o alguno con la combinación con Eve-
rolimus y pico de concentración de Tacrolimus (Tabla 5.C)
El análisis de regresión logística ajustado para el pico de 
concentración de Tacrolimus mostró que el tratamiento pre- 
vio con esquema inmunosupresor con Everolimus es un 
predictor independiente de fallo renal [OR 38,4 (1,1-131,3), 
p<0,043]. Un segundo modelo ajustado para la exposición 
a ARBs confirmó que la combinación P-E-T es un factor de 
riesgo de daño real durante la admisión [OR 28,0 (1,8-425,8), 

p<0,016]. La función renal, el curso clínico y la radiología 
no fueron diferentes en pacientes con o sin Azitromicina, 
Heparina o Antibióticos.

DISCUSIÓN
El objetivo del presente trabajo es proporcionar informa-
ción descriptiva sobre el curso clínico, valores de labora-
torio y hallazgos radiológicos de la COVID-19 en una se-
rie de pacientes RTx, incluyendo función del injerto y la 
inmunosupresión. La información en la literatura de esta 
población particular es escasa. Nuestros resultados sugie-
ren que la posible toxicidad pulmonar descrita previamen-
te asociada a inhibidores m-TOR podría empeorar el daño 
pulmonar y puede ser un factor pronóstico de riesgo en 
el trasplante. La frecuente disfunción renal aguda, la po-
tencial toxicidad de Tacrolimus-Everolimus, la interacción 
con diferentes tratamientos y su implicación en la supervi-
vencia del injerto hace necesario una monitorización estre-
cha y un tratamiento individualizado de la infección por 
SARS-CoV-2 en pacientes RTx. La tasa de fatalidad para 
neumonía confirmada por SARS-CoV-2 no está muy clara. 
Algunos estudios han publicado que es de 1,4-3,8%; pero 
puede ser menor en ausencia de comorbilidades [16,17] y 
mucho mayor en pacientes con enfermedad renal termi-
nal[11]. Así, una publicación reciente encuentra una morta-
lidad muy alta (30,5%) en 36 pacientes en hemodiálisis de 
nuestro hospital en el mismo período de observación [18]. 
Series más pequeñas muestran resultados variables en RTx 
con COVID-19; pero normalmente lleva una letalidad ele-
vada, que puede alcanzar hasta 20-30% [12,13]. La baja tasa de 
mortalidad (8,3%) en nuestro trabajo, se aproxima a la de 
la población general, no puede explicarse fácilmente por 
la edad y las comorbilidades, diferente a la de otras series. 
Por otro lado, tres receptores de RTx en seguimiento no 
fueron estudiados para la infección por SARS-CoV-2 mu-

rieron fuera de nuestro hospital durante el mismo período, 
por lo que el riesgo de muerte puede haber sido infravalo-
rado. Algunas publicaciones sugieren que la COVID-19 en 
RTx puede tener un curso más leve debido a su alteración 
en la respuesta inmunitaria[10]. Asumiendo una respuesta 
inflamatoria más agresiva en los casos severos es posible 
que el uso precoz de esteroides y Tocilizumab puede me-
jorar los resultados; pero como ellos fueron administrados 
en todos los pacientes con empeoramiento clínico progre-
sivo, no se pueden sacar conclusiones. Aunque hay alguna 
evidencia en contra del uso de esteroides en la COVID-19 
[20], son necesarios estudios aleatorizados para evaluar su 
impacto cuando se administran precozmente, antes de que 
se produzca el daño pulmonar irreversible. De la misma 
manera, el inicio precoz de otros agentes como la Hidroxi-
cloroquina, pueden jugar un rol sinérgico antiviral y con 
actividad inmunomoduladora[21], puede contribuir a una 
reducción de la severidad. 
En nuestro caso, los pacientes con Azitromicina no mostra-
ron beneficios a pesar de una mejor situación clínica previa 
que permitió su administración.
Como en otras enfermedades infecciosas, la presentación 
clínica puede ser muy variable[22]. Sorprendentemente, no 
hay casos diagnosticados dentro de los primeros 6 meses 
postrasplante. Los síntomas gastrointestinales predomina-
ron en algunos casos, por lo que el diagnóstico fue más 
difícil. La diarrea puede sugerir la posibilidad de otra 
infección viral frecuente, como el citomegalovirus, espe-
cialmente cuando se acompaña de alteración de la función 
hepática, fiebre leve o leucopenia y trombopenia. Sin em-
bargo, casi todos los pacientes han desarrollado neumonía 
documentada radiológicamente y han necesitado trata-
miento con oxígeno suplementario, aún en la ausencia de 
síntomas respiratorios. Además, un empeoramiento radio-
lógico rápido a infiltrados periféricos en vidrio esmerilado 
se ha observado en algunos casos. Un problema más im-
portante para aclarar es la relación observada entre la mala 
evolución radiológica y la exposición previa a Everolimus. 
La neumonitis intersticial ha sido identificada como una 
reacción adversa a los inhibidores mTOR [23], por lo tanto 
existe la posibilidad de que la toxicidad pulmonar pueda 
complicar la neumonía por COVID-19. La principal preo-
cupación de estos hallazgos son la alta proporción de pa-
cientes (88%) dados de alta con alteraciones pulmonares en 
la radiografía y su consecuencia a largo plazo, aunque los 
inhibidores mTOR deberían modificarse en casos de fibro-
sis pulmonar severa.
Puesto que la función renal estaba alterada con frecuencia 
en todos los RTx, una monitorización estrecha parece ser 
recomendable. La rápida y frecuente recuperación sugiere 

una causa temporal reversible de la disfunción renal, tal 
como la deshidratación o la sépsis, que producen hipo-
perfusión renal y nefrotoxicidad asociada con alta con-
centración de Tacrolimus y/o Everolimus. Otras etiologías 
potenciales a tener en cuenta son el rechazo agudo del in-
jerto, alteraciones vasculares, microangiopatía trombótica, 
depósito de antígenos virales en el riñón o alteración in-
munológica relacionada con infección. Además, los resul-
tados a largo plazo relacionados con el riesgo de rechazo o 
pérdida del injerto al disminuir la dosis o la retirada de la 
inmunosupresión no se han determinado todavía.
La concentración de las drogas nos da una idea superficial 
de la inmunosupresión, medidas repetidas de la concentra-
ción de los inhibidores de la calcineurina y de inhibidores 
mTOR parece ser importante. Muchos pacientes debutaron 
con sobredosis al ingreso antes de que se iniciara algún 
tratamiento y en algunos casos, la concentración de Tacro-
limus y Everolimus aumentó a pesar de la reducción de la 
dosis o la retirada. La interacción entre Tacrolimus y otros 
macrólidos son frecuentes; pero la Azitromicina parece ser 
un inhibidor débil de la enzima CYP3A4 y generalmente 
no afecta las concentraciones sanguíneas. 
Sin embargo, la interacción Tacrolimus-Azitromicina pue-
de ocurrir [24], aumentando la concentración de Tacrolimus. 
Durante la hospitalización estuvo presente en pacientes 
que no recibían Azitromicina, posiblemente en relación 
con otros factores (disfunción hepática, alteraciones gas-
trointestinales, sépsis, anemia, hipoalbuminemia o quizás 
Hidroxicloroquina) que pueden influenciar la farmacoci-
nética, disminuyendo la eliminación de Tacrolimus. 
Por lo tanto, es necesario un manejo cuidadoso de estas 
drogas y su potencial interacción con tratamientos especí-
ficos contra SARS-CoV-2, especialmente con altas concen-
traciones de inmunosupresores y alteración de la función 
renal antes de comenzar el tratamiento. 
Con respecto los cambios bioquímicos, la marcada dismi-
nución de la albúmina sérica y la concentración de proteí-
nas fue un hallazgo habitual no dependiente de severidad. 
Con la elevada unión de Tacrolimus y Everolimus a proteí-
nas, esta situación puede haber contribuido a incrementar 
la concentración sanguínea y la toxicidad, al aumentar la 
fracción libre. La elevación de LDH ha mostrado tener va-
lor pronóstico en otras neumonías severas [25]; pero también 
puede reflejar el daño en otros tejidos, hígado y disfunción 
renal, sépsis viral, hemólisis, etc. Los valores elevados de 
Dímero-D en los pacientes críticos probablemente traduce 
un estado procoagulante que se relacionaría con frecuen-
tes eventos vasculares y peor pronóstico, aún a pesar de 
la profilaxis anticoagulante apropiada. Algunos estudios 
encontraron problemas con el COVID-19 que condiciona 
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un mal resultado [26,5], y los receptores de RTx tienen un 
importante riesgo cardiovascular [27]. El papel de la disfun-
ción endotelial en COVID-19 no está todavía bien defini-
do, aunque puede cubrir el riesgo vascular, el fallo renal, y 
quizás el daño a múltiples órganos. En RTx, el daño endo-
telial precoz puede ser agravado no solo por infección viral 
sino también por la sobredosis de inmunosupresores que 
pueden disparar complicaciones trombóticas y microan-
giopatía [28], sobre todo cuando se combinan inhibidores de 
calcineurina y mTOR.
Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Primero, la ver-
dadera incidencia de infección por SARS-CoV-2 en toda 
la población de RTx es todavía desconocida, dado que la 
prueba de rRT-PCR se ha hecho en pacientes sintomáticos 
que llegaron al hospital. Segundo, los hallazgos pueden 
estar limitados por la muestra pequeña y el diseño obser-
vacional retrospectivo. Tercero, el curso clínico influenció 
algunas prescripciones y el impacto de estos tratamientos 
en el pronóstico no puede ser evaluada. Cuarto, la concen-
tración de ferritina, IL-6 y población de linfocitos no fue 
medida en todos los pacientes y por lo tanto su papel en 
predecir el curso clínico no puede ser evaluado tampoco. 
Quinto, no se han hecho análisis de orina para evaluar 
otros cambios en el injerto: anormalidades urinarias y el 
papel de la proteinuria en la pérdida de albúmina.
En conclusión, la infección por SARS-CoV-2 en pacientes 
RTx se puede presentar de forma atípica, habitualmente 
acompañada con disfunción del injerto y empeoramiento 
radiológico rápido y puede estar asociado con riesgo car-
diovascular aumentado. Los esquemas inmunosupresores 
con inhibidores mTOR pueden determinar un peor cur-
so clínico y radiológico en pacientes RTx con COVID-19.       
Una cuidadosa elección de tratamiento específico y adap- 
tación individualizada de la inmunosupresión es funda-
mental para un tratamiento apropiado.
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Nefrectomía Laparoscópica de Donante Vivo NOTES 
Asistido por Vía Vaginal: Serie Inicial 

RESUMEN:
El trasplante renal es el tratamiento de elección para los pacientes con enfermedad 
renal crónica en estadios terminales. Una de las estrategias para aumentar el número 
de trasplantes, es incrementar el uso de donantes vivos, los cuales ofrecen los me-
jores resultados en términos de sobrevida del injerto y del paciente. La nefrectomía 
laparoscópica se ha convertido en el gold standar actual, ofreciendo una técnica mí-
nimamente invasiva segura, eficaz, con menor dolor postoperatorio y una más rápida 
vuelta a las actividades habituales del donante, ofreciendo seguridad al donante y 
sobrevida del injerto similar a las técnicas abiertas. Con el objetivo de mejorar aun 
más los resultados, en beneficios del donante (menor dolor, menos incisiones y mejor 
cosmesis) y lograr la misma seguridad que la vía laparoscópica habitual, realizamos 
un abordaje híbrido laparoscópico asistido por NOTES vaginal. Presentamos en este 
trabajo la serie inicial de 3 pacientes, 2 de ellos realizados en el Instituto de Tras-
plante y Alta Complejidad D. Institute y 1 realizado por primera vez en un hospital 
público por parte del mismo equipo quirúrgico. La técnica vaginal notes asistida, nos 
permite realizar un procedimiento de donación mínimamente invasivo y seguro, evita 
la incisión para la extracción del órgano, impactando así en el dolor y recuperación 
post quirúrgica y obteniendo resultados cosméticos excelentes. Los resultados en los 
receptores fueron adecuados, con buena función del injerto al mes, a los 3 y 6 meses.

Palabras Clave: trasplante renal - laparoscopía - donante vivo - NOTES

ABSTRACT
Kidney transplantation is the treatment of choice for patients with end-stage chro-
nic kidney disease. One of the strategies to increase the number of transplants is to 
increase the use of living donors, which offer the best results in terms of graft and 
patient survival. Laparoscopic nephrectomy has become the current Gold standard, 
offering a safe, effective, minimally invasive technique with less postoperative pain 
and a quicker return to the donor’s normal activities, offering donor safety and graft 
survival similar to open techniques. With the aim of further improving the results, in 
donor benefits (less pain, fewer incisions and better cosmesis) and achieving the same 
safety as the usual laparoscopic approach, we performed a hybrid vaginal NOTES     
assisted laparoscopic approach. We present in this study the initial series of 3 patients, 
2 of them performed at the Instituto de Trasplante y Alta Complejidad D. Institute and 
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1 performed for the first time in Argentina at a public 
hospital by the same surgical team. The assisted vaginal 
notes technique allows us to perform a minimally invasi-
ve and safe donation procedure, avoids the incision for 
organ extraction, thus impacting pain and post-surgical 
recovery and obtaining excellent cosmetic results. The 
results in the recipients were adequate, with good graft 
function at 1, 3 and 6 month.

INTRODUCCIÓN
El trasplante renal es el tratamiento de elección para los 
pacientes con enfermedad renal crónica en estadios termi-
nales[1]. Una de las estrategias para aumentar el número de 
trasplantes, es incrementar el uso de donantes vivos, los 
cuales ofrecen los mejores resultados en términos de sobre-
vida del injerto y del paciente.
En las últimas décadas, el número de donantes vivos se ha 
ido incrementado a nivel global, sobre todo gracias a la dis-
minución de la morbilidad en el donante. La nefrectomía 
laparoscópica descripta en los 90 por el grupo de Ratner[2], 
ha impactado fuertemente en ese sentido y convirtiéndose 
en el gold standar actual, ofreciendo una técnica mínima-
mente invasiva con menor dolor postoperatorio y una más 
rápida vuelta a las actividades habituales, sobrevidas del 
injerto y del paciente similares a las técnicas convenciona-
les e igual seguridad. Se ha demostrado, además, que los 
programas que han incorporado esta técnica han logrado 
incrementar la intención de donación en casi un 50%.[3]

Con el progreso de la cirugía miniinvasiva, se ha pensa-
do cómo mejorar aún más estos resultados de la cirugía 
laparoscópica, ofreciendo técnicas libres de cicatriz abdo-
minal para la extracción del órgano disminuyendo así la 
morbilidad de los donantes. Entre estas técnicas podemos 
reconocer a la cirugía por orificios naturales (NOTES) o a la 
cirugía laparoscópico de puerto único (LESS). El abordaje 
NOTES puro evita las incisiones, reduce el dolor post ope-
ratorio y evita el desarrollo de hernias ventrales, mejora la 
cosmesis y ofrece una pronta recuperación. Sin embargo, 
este abordaje presenta varias desventajas instrumentales a 
la hora de realizar cirugías de esta envergadura[4]. Para so-
lucionar estas desventajas, se propone el abordaje laparos-
cópico asistido por NOTES, combinando la cirugía NOTES 
con un número mínimo de trocares abdominales.
Grupos españoles, entre ellos el de Alcaraz et al [5], han va-
lidado la seguridad y la factibilidad de la nefrectomía lapa-
roscópica asistida por vía NOTES vaginal en mujeres tanto 
para nefrectomía por cáncer de riñón, como para el donan-
te vivo renal. Esta técnica combinada permite resultados si-
milares a la nefrectomía laparoscópica transabdominal, con 
las ventajas de reducir el número de trocares abdominales 

y prescindir de la incisión abdominal para la extracción de 
órgano mejorando el dolor post operatorio y la cosmesis, 
y teniendo costos similares al abordaje laparoscópico con-
vencional.

OBJETIVO
Presentar nuestros resultados en el uso de la nefrectomía 
laparoscópica NOTES asistido por vía vaginal en el donan-
te vivo renal.

MATERIALES Y MÉTODOS
Presentamos a continuación una serie inicial de casos junto 
a su estadística descriptiva. A tales fines, se revisaron las 
historias clínicas de los pacientes sometidos a trasplante 
renal con donante vivo, en el que la técnica de donación 
utilizada fue NOTES asistida, en el servicio de Cirugía de 
trasplante renal del Instituto de Trasplantes y Alta Comple-
jidad d. institute ITAC y en el servicio de trasplante renal y 
reno pancreático del CRAI SUR CUCAIBA.

RESULTADOS
Técnica quirúrgica
Bajo anestesia general, los pacientes fueron colocados en 
decúbito lateral derecho estricto con realce lumbar y en po-
sición de litotomía modificada, con posición de trendelem-
burg de 20 grados. (Imagen 1 a)
Los campos quirúrgicos fueron puestos de tal manera de 
dejar al descubierto la vagina dentro de los mismos. La an-
tisepsia se realizó con solución de yodopovidona, con una 
primera limpieza de la cavidad vaginal, antes de la colo-
cación de los campos, prestando especial atención al área 
vaginal y perineal.
Como profilaxis antibiótica se utilizó cefazolina en todos 
los casos.
Se crea el neumoperitoneo a través de un trocar óptico de 
12 mm colocado a nivel umbilical. Se colocan además un 
trocar de 12 mm a nivel de la fosa iliaca izquierda, y un tro-
car de 5 mm a nivel epigástrico para completar la triangula-
ción. Bajo visión directa, y retrayendo el útero, se introduce 
un trocar de 15 mm a nivel de la línea media del fondo de 
saco posterior vaginal (cul de sac), evitando así la lesión 
de vasos uterinos. (fig 1 b) La colocación del trocar vagi-
nal, permite reemplazar la colocación del 4to trocar a nivel 
hipogástrico para la retracción medial del colon izquierdo.
Los pasos de la nefrectomía son los mismos que en un abor-
daje laparoscópico transperitoneal: liberación de colon iz-
quierdo y bazo, sección de ligamento hilio cólico y hilio re-
nal, identificación de uréter a nivel iliaco, liberación de polo 
supe-rior del riñón, disección del hilio renal identificando 
vena renal y afluentes y arteria renal. (fig 1 c, d) Todas estas 
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maniobras, son realizadas con instrumental tanto a nivel 
abdominal como a nivel vaginal, pudiendo así contar con 
3 elementos de trabajo durante el procedimiento. Una vez 
que la disección se ha completado, se introduce una bolsa 
extractora a nivel del trocar vaginal (welfare endobag) recu-
briendo el riñón. (Imagen 1e) Luego de realizado el control 
pedicular, en algunos casos con staplers y en otro caso con 
múltiples clips poliméricos, la bolsa es cerrada y retraída 
hasta el fondo de saco posterior. La culdotomia es amplia-
da con cauterio desde el interior y ampliada digitalmente 
para lograr la extracción total (Imagen 1f) sin necesidad de 
mini laparotomía . El cirujano que extrae la bolsa realiza la 
apertura de ésta, y el asistente extrae el órgano para llevarlo 
a la mesa donde se realizará la cirugía de banco evitando 
así la contaminación del órgano, donde se realiza el lavado 
de éste con solución de HTK Custoplex heparinizada. Ha-
bitualmente, en nuestros donantes laparoscópicos no utili-
zamos heparinización sistémica pre clampeo, pero al tra-
tarse de la serie inicial notes asistido, decidimos en comité 
realizar heparina, pre clampeo con posterior reversión con 
protamina. Para finalizar, la brecha vaginal es suturada con 
un surget de PDS 4.0 desde la cavidad vaginal y posterior-
mente se reestablece el neumoperitoneo para un correcto 
control de hemostasia y linfoestasia. En 1 caso, se decide no 
cerrar la brecha, dejando una compresa con solución anti-
séptica durante 24 hrs.
Durante la operación se controla una adecuada perfusión 
renal, realizando una correcta hidratación con cristaloides, 
controlando no superar los 15 mmHg de presión intrab-

dominal, logrando así una meta diurética de 1ml/kg/hr. 
Como analgesia, los donantes reciben 48 hrs preoperatoria 
paracetamol y pregabalina. Durante la cirugía reciben una 
sola dosis de opioides combinada con ketorolac y esteroi-
des. En el post operatorio el paciente recibe ketorolac y pa-
racetamol EV, y al alta sanatorial retorna al esquema oral 
del preoperatorio según necesidad.

Características de los donantes y resultados peroperatorios
Esta serie inicial fue completada en su totalidad con asisten-
cia NOTES, no necesitando asistencia habitual o conversión 
de la cirugía. Los procedimientos fueron realizados con una 
duración aproximada de 120 minutos que es el tiempo ha-
bitual que consumen nuestros donantes laparoscópicos ha-
bituales, con tiempos similares de isquemia caliente.
No registramos mortalidad en este grupo. La morbilidad, 
corresponde a un caso con un grado II de la clasificación de 
Dindo Clavien[6], donde la donante presento sagrado por el 
orifico vaginal, sin descompensación hemodinámica, que 
requirió una transfusión de glóbulos rojos y que cedió con 
un taponaje vaginal en 24 hrs. Este sangrado se presentó en 
el contexto de alteración del coagulograma, con prolonga-
ción del KPTT.  
Las características demográficas de los donantes y los re-
sultados perioperatorios se resumen en la tabla 1

Función Sexual de las donantes
Una de las principales preocupaciones sobre este abordaje, es 
el impacto de esta técnica en la función sexual de las mujeres 

Imagen 1 Imagen 2

donantes. Las 3 donantes fueron evaluadas en consultorio a 
través del FSFI Female sexual function index[7], (herramienta 
interrogativa cuantitativa, que evalúa distintos ítems relacio-
nados a la actividad sexual de las mujeres: libido, excitación, 
lubricación, orgasmo y dolor; en el cual se obtiene un puntaje 
que oscila entre un mínimo de 2 y un máximo de 36) tanto en 
el pre, como en el post operatorio. Todas las pacientes referían 
ser sexualmente activas, y no observamos una diferencia sig-
nificativa en la variación del score, tanto en el pre como en el 
post operatorio (26 vs 27).
En nuestra práctica, luego de recibir el alta, indicamos absti-
nencia de relaciones coitales vaginales durante 30 días de post 
operatorio. Las pacientes fueron interrogadas sobre su vida 
sexual posterior a este tiempo, todas ellas refirieron poder 
mantener relaciones sexuales vaginales sin inconvenientes.

Características de los receptores y resultados. (tabla 2)
Los receptores eran 2 el primer trasplante, y 1 retrasplante 
con antecedentes de un trasplante renal con donante vivo 
previo. La etiología de la insuficiencia renal en ellos era re-
flujo vesicoureteral con pérdida del 1er injerto posterior, ne-
froangioesclerosis y glomerulonefritis membranosa.
Todos los implantes, se realizaron según nuestra técnica ha-
bitual, a través de una inguinotomia tras aponeurótica, en 
2 casos en la fosa iliaca derecha, y en 1 caso en la fosa iliaca 
izquierda por tratarse de retrasplante. Como anastomosis 
urológica se realizaron 2 neocistoureterostomia extra vesical 

de Gregoire Licht y 1 anastomosis según técnica de Martin.
Todos los pacientes presentaron función inmediata del 
in- jerto con producción adecuada de orina en el post ope-
ratorio inmediato. Un paciente evolucionó con una fístula 
urinaria al 3er día post operatorio, solucionándose con una 
anastomosis ureteroureteral. Los valores de creatinina sé-
rica al 1er mes fueron de 1.2 mg/dl , 1.3 mg/dl, 1.1 mg/dl, 
a los 3 meses de 1.1 mg/dl, 1.2 mg/dl, 0.9 mg/dl y a los 6 
meses de 0.9 mg/dl, 0.8 mg/dl, 0.9 mg/dl. 

Inmunosupresión
Como esquema de inmunosupresión se utilizó basiliximab 
en 2 casos, y timoglobulina en el caso del retrasplante como 
inducción. Como esquema de mantenimiento se utilizó el 
esquema de deltisona, micofenolato y tacrolimus.

DISCUSIÓN 
Durante las últimas décadas, el avance de las técnicas mí-
nimamente invasivas, como la video laparoscopía, los pro-
cedimientos por mono trocar, o endoscópicos a través de 
orificios naturales, han transformado la cirugía renal.
Hoy en día el abordaje laparoscópico para la nefrectomía 
del donante vivo, ya sea en su abordaje puro o mano asisti-
do, se ha convertido en el Gold estándar para la ablación en 
varios centros a lo largo del mundo, conviviendo en nues-
tro medio aun hoy en día con el abordaje abierto. 
La nefrectomía laparoscópica, ofrece menor dolor post- 
operatorio, menor consumo de analgésicos, estadía hos-
pitalaria menor y una rápida vuelta a las actividades ha-
bituales del donante[8]; ofreciendo una funcionalidad del 
injerto renal similar a la obtenida por cirugía convencional 
y morbimortalidad equiparable. 
Sin embargo, la vía laparoscópica sigue requiriendo una mini 
laparotomía para la extracción del órgano, generando a veces 
dolor postoperatorio, dolor crónico,[9] posibilidad de hernia 
ventral y si bien ofrece mejor cosmesis que la lumbotomía 
clásica, esta cicatriz suele preocupar a ciertas donantes feme-
ninas. 
Como médicos y cirujanos de trasplante, pensamos en como 
ofrecer mejores resultados a nuestros donantes, disminuyen-
do la morbilidad, pero sin perder de vista la seguridad del 
procedimiento, pudiendo lograr buena calidad y sobrevida 
del injerto.
Es así como decidimos implementar esta técnica hibrida vagi-
nal NOTES asistida para lograr estos objetivos. La vía vaginal 
NOTES pura fue descripta por primera vez en el 2008 por 
Branco et al. [10] para nefrectomía, pero el tipo de instrumental 
flexible impide tanto una correcta retracción como un ade-
cuado y seguro control vascular del donante, por lo que hace 
que el notes puro no se haya estandarizado globalmente. 
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La ruta de extracción transvaginal para cirugía abdominal 
fue descripta mucho antes que el NOTES asistido, y es así 
que en el 2009, Allaf et al.[11] describen un donante vivo la-
paroscópico con extracción transvaginal, procedimiento 
que ha sido mostrado por algunos equipos nacionales en 
diferentes congresos. Sin embargo, la técnica que hemos 
utilizado es la propuesta por el grupo de Alcaraz, en el 
cual el trocar vaginal no sólo se utiliza como vía de extrac-
ción si no como puerto de trabajo, disminuyendo el núme-
ro de trocares abdominales. La diferencia con los grupos 
europeos y con nuestra realidad hospitalaria es el método 
del control vascular en el donante, en el cual utilizamos 
clips poliméricos múltiples, pudiendo acceder a los stapler 
en el sector privado.
Si bien esta es una serie inicial, y no es el propósito de la 
publicación, los resultados obtenidos peroperatorios tanto 
en el abordaje laparoscópico habitual como en el NOTES 
asistido impresionan ser similares, beneficiándose las do-
nantes con el abordaje NOTES asistido con respecto a la 
incisión y a las estadías hospitalarias.
El requerimiento más importante para esta técnica es 
una adecuada pared vaginal como ruta de extracción, ne-
cesitando contar con paredes elásticas y distensibles, ca-
racterísticas que se identifican durante el examen físico 
preoperatorio siendo la multiparidad no obligatoria. Es im-
portante además para disminuir las chances de accidentes 
hemorrágicos durante la cirugía, la identificación de ano-
malías vasculares uterinas, o varices pelvianas, lo cual di-
ficultaría y haría peligroso la colocación del trocar vaginal 
con maniobras inadecuadas.
La preocupación sobre disfunción sexual post operatoria 
debe desestimarse, ya que existe data que avala una salud 
sexual y reproductiva normal incluso después de cirugía 
vaginal pura[12]. Nuestras donantes evaluadas en su salud 
sexual no han reportado cambios en su sexualidad en el 
post operatorio en nuestra serie.
En conclusión, la técnica vaginal NOTES asistido nos per-
mite realizar un procedimiento de donación mínimamente 
invasivo, evita la incisión de 7 cm. para la extracción del 
órgano, impactando así en el dolor y recuperación post 
quirúrgica y obteniendo resultados cosméticos excelentes 
(Imagen 2), volviendo más atractiva la cirugía para las do-
nantes.

CONCLUSIÓN
La nefrectomía laparoscópica vaginal NOTES asistida, es 
una técnica segura y eficaz que permite realizar la nefrec-
tomía en donantes vivos, evita la cicatriz abdominal y debe 
considerarse una alternativa para incrementar la intención 
de donación en la población femenina. 
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RESUMEN:
La obesidad y comorbilidades asociadas representan un desafío para el nefrólogo al 
momento de decidir la inscripción de los pacientes con Enfermedad Renal Crónica 
(ERC) en lista de espera y en el seguimiento post trasplante. La posibilidad de com-
plicaciones de orden técnico y metabólico están incrementadas. 
La distribución de grasa abdominal, obesidad central, laxitud de pared abdominal, 
aparejadas a la necesidad del uso de corticoides dentro del esquema inmunosupre-
sor, son uno de los tantos escenarios que el equipo de trasplante debe enfrentar en 
reiteradas oportunidades. 
Presentamos un paciente adulto con ERC estadio V secundaria a nefropatía por IGA 
(NIgA) quien recibió un trasplante renal de donante vivo relacionado (DVR). Su IMC 
inicial fue de 34 Kg/m2 evolucionando en pocos meses con incremento ponderal de 
23 kg y BMI 41 kg/m2. Luego de prescribir tratamiento médico con medidas higiénico 
dietéticas sin resultado y la aparición de Diabetes Mellitus (DM), hipertensión arterial 
(HTA) proteinuria y alteración de la función renal se programa la realización de una 
cirugía bariátrica electiva. 
Palabras Clave: Obesidad, trasplante renal, índice de masa corporal, función renal, 
cirugía bariátrica, tasa estimada de filtración glomerular

ABSTRACT
Obesity and associated comorbidities represent a challenge for the nephrologist 
when deciding to enroll patients with Chronic Kidney Disease (CKD) on the waiting 
list and in post-transplant follow-up. The possibility of technical and metabolic com-
plications are increased.
The distribution of abdominal fat, central obesity, abdominal wall laxity, coupled with 
the need for the use of corticosteroids within the immunosuppressive scheme, are 
one of the many scenarios that the transplant team must face on repeated occasions.
We present an adult patient with stage V of CKD secondary to IGA nephropathy who 
received a related living donor kidney transplant. His initial BMI was 34 Kg/m2, evol-
ving in a few months with a weight increase of 23 kg and BMI 41 kg/m2. After prescri-
bing medical treatment with dietary measures without result and the appearance of 
Diabetes Mellitus, high blood pressure, proteinuria and alteration of renal function, 
elective bariatric surgery is scheduled.
Keywords: Obesity, kidney transplant, body mass index, kidney function, bariatric 
surgery, estimated glomerular filtration rate
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INTRODUCCIÓN
Hoy día no se duda de los beneficios del trasplante renal 
(Tx) para tratar la ERC habiendo quedado atrás el viejo an-
tagonismo: diálisis vs. Tx [1, 2, 3], aceptando que forman parte 
de un mismo sistema integrado, oportuno a la situación y 
condición del paciente. 
Sin embargo, hay limitaciones para realizar un Tx y que 
éste sea exitoso, una de estas limitantes es la obesidad.[7]

La obesidad es un serio problema para los pacientes y siste-
mas de salud a nivel mundial. En el año 2005, el 25% de la 
población mundial tenía sobrepeso, según índice de masa 
corporal (IMC) 25-29,9 kg/m2 y el 10% era obeso, con un 
IMC >30 kg/m2.[4] 
Para el año 2030, la prevalencia alcanzará el 38% de sobre-
peso y el 20% de obesidad. En los Estados Unidos, la tasa 
de obesidad en 2014 fue del 3 % en los hombres y el 40% en 
las mujeres.[5]

En pacientes con ERC terminal, las comorbilidades rela-
cionadas a la obesidad pueden influir en el acceso al tras-
plante, vinculados con la técnica quirúrgica y su posterior 
resultado. Mientras que la obesidad de clase I (IMC 30-34,9 
kg/m2) no suele ser una contraindicación para el implante, 
la Clase II (IMC 35-39,9 kg/m2) y Clase III (IMC >40 kg/
m2), suele serlo en forma relativa o absoluta para el tras-
plante renal.
La American Society of Transplant Surgeons Obesity in 
Transplantation[6] mostró en una publicación en enero del 
2020 que, para los candidatos a Tx renal, el IMC considera-
do como una contraindicación relativa y absoluta fue de 38 
y 41 kg/m2 respectivamente. 	
Distintos estudios evalúan el impacto de la obesidad en el 
trasplante presentando resultados limitados por la falta de 
consenso no sólo de una definición universalmente acepta-
da de obesidad, sino también de un enfoque estándar para 
la evaluación de la misma. 
Las comorbilidades asociadas a la obesidad, como DM, 
enfermedad cardiovascular, apnea obstructiva del sueño 
y síndrome metabólico pueden afectar los resultados del 
trasplante. Estos riesgos se agravan por el aumento de la 
hiperlipidemia, hipertensión arterial (HTA) y diabetes post 
Tx observado con el tratamiento inmunosupresor, sin des-
estimar la influencia que ejerce el exceso de grasa sobre el 
volumen de distribución de los inmusupresores en esos pa-
cientes.
Dado el impacto de la obesidad en los resultados conocidos 
del post trasplante, muchos centros han considerado reali-
zar intervenciones dirigidas al descenso de peso. La edu-
cación y modificaciones dietéticas pueden ser útiles, pero 
consumen recursos para un nivel de impacto relativamente 
modesto[7]. Por lo tanto, la cirugía bariátrica (CB) puede ser 

útil. Se describen en la literatura distintos procedimien-
tos quirúrgicos como: la gastrectomía de manga (GM) y el 
bypass gástrico en Y de Roux (BGYR). Ambos procedimien-
tos alcanzan el 60% a 80% del descenso del exceso de peso 
dentro de los 18-24 meses.
Si bien las distintas publicaciones sobre pacientes con ERC 
y obesidad ha demostrado que la CB tiene un impacto po-
sitivo en el acceso al Tx renal, así como los resultados poste-
riores al mismo, sigue siendo incierto el momento electivo 
de realizarla (antes o después). Un beneficio potencial de la 
CB temprana, particularmente para los pacientes con ERC, 
es la respuesta al descenso de peso para prevenir la progre-
sión a la insuficiencia renal terminal.[8]

Presentamos un paciente adulto con diagnóstico ERC es-
tadio V secundaria a NIgA que recibió un Tx renal de do-
nante vivo relacionado (DVR). Su IMC 34 Kg/m2 no lo con-
traindicó. Evolucionó con aumento de peso significativo. 
Luego de prescribir tratamiento médico con medidas higié-
nico dietéticas sin resultado se planifica la realización de 
CB electiva 6 años después del trasplante.

CASO CLÍNICO
Paciente de 44 años de edad, sexo masculino, con antece-
dente de NIgA en el año 2004. Inicio terapia de reemplazo 
renal (TRR) en 2009 hasta septiembre 2011 donde recibe 
trasplante renal de DVR (madre).
Antropométricamente nuestro receptor presentaba peso 
120 kg, talla 186 cm, con IMC 34 kg/m2. Su donante tenía 
un peso 100 kg, talla 176 cm, con IMC 33 kg/m2. Ambos con 
control glucémico normal, sin complicaciones asociadas a 
síndrome metabólico.
Compartían grupo sanguíneo, 3 MM HLA A-B-DR, Cross 
match y PRA negativos. Se realizó inducción con basilixi-
mab, y mantenimiento con tacrolimus, micofenolato y me-
prednisona.
Seis meses más tarde, en febrero 2012, alcanza un peso de 
143 kg, TA 160/100 mmHg, glucemia en ayunas 260 mg/dl, 
HbA1c 10%, creatinina sérica (Cr) 1.6 mg/dl, proteinuria en 
24 hs 0.69 gr.
Con diagnóstico de obesidad mórbida y diabetes post tras-
plante comienza tratamiento nutricional. Se indica dieta, 
cambios en el estilo de vida, con requerimiento posterior 
de insulina.
Durante 6 años persiste con control errático de su cuadro 
metabólico evolucionando con HTA y necesidad de 3 dro-
gas. Con peso de 130 kg, Cr sérica 1.84 mg/dl, FG 44 ml/
min, proteinuria en 24hs 1.8 gr y HbA1c 7.10% se realiza 
BGYR.
En mayo 2019 presenta buena recuperación postquirúrgi-
ca. No se modifica el tratamiento inmunosupresor.
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Un año después, presenta un peso de 87 kg (descenso de 
43 kg), TA 120/80 mmHg, sin tratamiento antihipertensivo, 
Cr sérica 1.3 mg/dl, FG 66 ml/min, vestigios de proteínas 
en orina, IMC 25.2 Kg/m2, glucemia en ayunas 92 mg/dl, 
HbA1c 6%, sin medicación hipoglucemiante.
De carácter anecdótico, su donante presentó incremento de 
peso, hiperglucemia e HTA. Siendo monorrena se sometió 
a BGYR con buena evolución, descenso de peso y correc-
ción de parámetros metabólicos, quedando normotensa sin 
medicación.

DISCUSIÓN 
Se ha establecido el beneficio de supervivencia de los pa-
cientes sometidos a trasplante renal sobre aquellos que 
permanecen en diálisis, aunque el beneficio es menor con 
IMC elevados, particularmente aquellos IMC >40 kg/m2, 
donde la sobrevida del injerto es inferior.[9]

Después del trasplante, el aumento de peso (>20% en el 
primer año o 10% en el segundo año) o pérdida de peso 
(>5% sin especificar línea de tiempo), se ha asociado con 
disminución de la supervivencia, lo que sugiere que las os-
cilaciones en el peso en estados nutricionales o metabólicos 
no intencionales son perjudiciales.[10]

La obesidad como estado inflamatorio se ha ligado a mayor 
rechazo comprobado por biopsia renal, así como retardo en 
la función de injerto [11]. En una revision anterior publica-
da en la Revista Argentina de Trasplantes (2015-2: 59-63)[12], 
se destaca esta particularidad. La obesidad post-trasplante 
se asocia además con el desarrollo de enfermedades car-
diovasculares, DM e HTA. La DM preexistente antes del 
trasplante también se ha vinculado con un aumento de 
mortalidad en los primeros 10 años después del trasplante 
[13]. Por lo tanto, el componente inflamatorio puede ser par-
cialmente mitigado por el descenso de peso. 
Aspectos técnicos quirúrgico pueden ser dificultosos con 
el exceso de peso. En aquellos pacientes con obesidad y   
enfermedad arterial ilíaca significativa, la indicación de  
Tx renal puede estar contraindicada. Los receptores con 
IMC >30 kg/m2 pueden tener hasta un aumento de 4 veces 
la posibilidad de infección del sitio quirúrgico (ISQ) y un 
aumento de casi 3 veces para el desarrollo de hernias y/o 
eventraciones. Se ha notificado que la incidencia de ISQ oscila 
entre el 20% y el 40% en los receptores con IMC >40 kg/m2 [14] 
A pesar de estos riesgos de complicación, la calidad de 
vida es similar para aquellos que tienen sobrepeso u obe-
sidad después del trasplante, comparándolo con los que no 
tienen. Es importante señalar que la presencia de ISQ se 
correlaciona con una peor supervivencia del injerto [15].
Diversos estudios avalan que la realización de CB antes o 
después del Tx renal generan la disminución del fracaso y 

pérdida del injerto. Sin embargo, los riesgos de complica-
ciones y mortalidad después de la cirugía en receptores de tras-
plante de órganos sólidos continúan siendo una incógnita.[16]

En pacientes con ERC, un IMC alto asociado con la grasa 
visceral u obesidad abdominal (indicadores potenciales 
del síndrome metabólico) aumenta el riesgo de DM y en-
fermedad cardiovascular, mientras que un IMC alto con 
masa muscular normal a alta, o circunferencia favorable 
de la cintura, puede conferir cierta protección.[17]

Aun sin existir consenso en cuanto al corte de IMC e ingre 
so en lista de candidatos a trasplante, en Reino Unido [18] ya 
no recomiendan considerar el IMC como un criterio inde-
pendiente de riesgo; sin embargo, sigue existiendo contro-
versia entre las distintas instituciones sobre la indicación 
de inscripción en lista de estos pacientes con estas carac-
terísticas (sobrepeso, obesidad, cirugía bariátrica electiva 
previa o post Tx renal). La misma continúa siendo potestad 
de cada institución y del paciente. 
Entendemos que la CB es un recurso eficaz para aumentar la 
elegibilidad de los candidatos obesos para trasplante renal[19]

Por ejemplo, los niveles de dosaje de inmunosupresores 
presentan alteración en su metabolismo vinculado a la adi-
posidad y su interacción con ésta. Por otro lado, se ha des-
cripto en la bibliografía un hecho paradojal en los pacien-
tes con un IMC alto; estos responden en mejor medida al 
estrés de las infecciones que otros pacientes frágiles y mal 
nutridos; denominado “efecto paradojal de la obesidad” [20]. 
En un metaanálisis publicado por Chang AR et al. (utili-
zando Cohortes de 40 países con datos recopilados entre 
1970 y 2017), la supervivencia del injerto no es significativa-
mente menor a los 2 y 3 años en pacientes obesos. Por con-
siguiente, los pacientes obesos se benefician con trasplante 
de riñón en la misma medida que los pacientes con un IMC 
normal. El filtrado glomerular (FG) fue significativamente 
menor en pacientes obesos después del primer año, datos 
interpretados bajo el concepto general de que un IMC ele-
vado, el perímetro de cintura y la relación cintura-altura 
son factores de riesgo independientes para la caída FG 
cuando se lo compara con individuos que lo tienen normal 
o bajo[21]. 
El escenario post-trasplante es momento útil para fomen-
tar la pérdida de peso y discutir los pros y contras de las 
diferentes estrategias para alcanzar el objetivo[22]. Si evitar 
los esteroides es beneficioso en el primer año después del 
trasplante, los resultados a medio y largo plazo se verán 
influenciados por las otras condiciones concomitantes que 
induce la obesidad, previamente mencionados (síndrome 
metabólico, DBT, HTA, y enfermedad cardiovascular).[23]

La pérdida de peso es una prevención eficaz, así como un 
tratamiento seguro, pero es prácticamente desafiante por lo 

difícil para cambiar el estilo de vida, comorbilidades y otras 
limitaciones de la actividad física. A pesar del beneficio de 
la CB en receptores selectos de trasplantes, estudios de co-
hortes apareados, destacan el riesgo de aumento de peso 
después del período inicial de pérdida rápida. La pérdida 
de peso sostenida sin el apoyo de nutricionistas en forma 
continua puede resultar contraproducente dado que es po-
sible un nuevo aumento o carencia nutricional. Además, in-
cluso después de una pérdida de peso, la distribución ana-
tómica del tejido adiposo central todavía puede conducir 
a una patología compresiva independientemente del IMC 
entre otras complicaciones post trasplante[24].  

CONCLUSIÓN
Los pacientes obesos con ERC y en trasplantados renales, la 
asistencia nutricional y cambios en el estilo de vida son de 
bajo costo y reducida agresividad si se los compara con los 
tratamientos quirúrgicos de esa patología.
Se debe insistir en un asesoramiento individual que inclu-
ya no sólo planes nutricionales, actividad física y abordaje 
psicológico, sino también el logro de alcanzar metas espe-
cíficas.[25]

Lamentablemente la idiosincrasia de estos pacientes los 
lleva a una alta tasa de deserción y posterior recuperación 
del peso quedando sólo en la intención o como buenos pro 
pósitos. Es por esta realidad que los resultados de una con-
ducta invasiva como la CB, son contundentes, siendo la 
mejor opción de tratamiento para la obesidad grave.[26]

A largo plazo, los resultados de esta intervención superan 
el impacto de cualquier otra alternativa nutricional. 
Sin embargo, se deberá tener en cuenta la necesidad de 
suplementar los trastornos malabsortivos ocasionados por 
estas técnicas como así también la vigilancia de los niveles 
de inmunsupresores que pueden estar modificados.
Creemos que los procedimientos bariátricos deben reco-
mendarse más fuertemente en el escenario posterior al 
trasplante que en el pretrasplante para pacientes con enfer-
medad renal terminal.[27] 
Con un riñón funcionante el riesgo quirúrgico está absolu-
tamente morigerado (mejora la función plaquetaria, menor 
tendencia a la hemorragia en “napa”, libre disponibilidad 
para expansión de volumen, optimiza el uso y excreción de 
drogas como anestésicos, antibióticos, etc.)
La utilización de valores de IMC como limitantes absolu-
tas para la realización de un Tx renal no se nos representa 
como razonable para todos los casos.
Con criterio pragmático hacemos evaluar a los pacientes 
con IMC entre 30 y 35 kg/m2 por el equipo quirúrgico, si 
el paciente es aceptado, se lo estudia para Tx renal indicán-
dole la necesidad de reducir el peso y controles frecuentes 

mientras está en lista de espera.
Si su IMC supera 35 kg/m2 y/o el paciente es rechazado 
por el equipo quirúrgico se lo invita a someterse al control y 
tratamiento de un equipo multidisiplinario para su manejo 
nutricional y de rehabilitación. Sólo cuando logra su objeti-
vo es aceptado para el Tx.
Si como en el caso presentado se altera su situación meta-
bólica presentando DBT, HTA y finalmente daño renal (pro-
teinuria y caída del FG) con posterioridad al trasplante, se 
lleva acabo CB.
Entendemos que algunos centros podrían ser reacios a a- 
doptar criterios de aceptación más amplios, sobre todo por 
razones técnicas.[28]

Nos parece fundamental descender los esteroides en forma 
temprana, dentro de la primera semana después del tras-
plante con el objetivo de aliviar los efectos negativos que 
ejercen sobre la población de alto IMC e incidencia de la 
diabetes post-trasplante (entendiendo que la obesidad está 
asociada con un mayor riesgo de diabetes inducida por es-
teroides).[29]

En cuanto al efecto de lo anticalcineurínicos sobre el me-
tabolismo hidrocarbonado en obesos y su posible inciden-
cia en el desarrollo de la DBT post Tx, no habría consen-
so sobre la diferencia entre el tacrolimus y la ciclosporina.                    
Al parecer es menor el impacto de esta última, aunque no 
es estrictamente significativo.[30] 
En nuestra opinión la aplicación de esta cirugía de necesi-
dad (CB), puede ser indicada como rescate, aun en forma 
alejada (en nuestro caso a 6 años del Tx), de las alteraciones 
metabólicas y funcionales de la obesidad severa siendo efi-
caz y segura para esta población tan particular como son 
los pacientes con Tx renal.
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Trasplante Renal en la Enfermedad de Fabry. 
Una Historia de Idas y Vueltas  

RESUMEN:
La enfermedad de Fabry es una patología por depósito lisosomal causada por mu-
taciones en el gen GLA que resulta en la deficiencia de alfa galactosidasa A. Dentro 
de las complicaciones tardías más comunes se encuentra la insuficiencia renal termi-
nal. Durante la década del 60, el trasplante renal en los pacientes con enfermedad 
de Fabry generó expectativas por la posibilidad de brindar una fuente exógena de 
alfa galactosidasa A, pero posteriores estudios confirmaron que no era posible sus-
tituir la enzima en forma sistémica por medio de esta técnica. Pocos años después 
el trasplante renal fue desaconsejado en la enfermedad de Fabry debido a la poca 
sobrevida del injerto y de los pacientes. Posteriores análisis de los registros Europeos 
y Americano confirmaron que el trasplante renal debe ser indicado en los pacientes 
con enfermedad de Fabry, más aun ahora con la posibilidad de la terapia de reem-
plazo enzimático que permite proteger al sistema cardiovascular y nervioso del daño 
progresivo por acúmulo lisosomal.
 
Palabras Clave: enfermedad de Fabry, trasplante renal, terapia de reemplazo enzi-
mático

ABSTRACT
Fabry disease is a lysosomal storage disorder caused by mutations in the GLA gene 
that results in alpha galactosidase A deficiency. One of the most common late com-
plications is end stage renal disease. During the 1960s, kidney transplantation in 
patients with Fabry disease raised expectations for the possibility of providing an 
exogenous source of alpha galactosidase A, but subsequent studies confirmed that 
it was not possible to replace the enzyme systematically using this technique. Few 
years later, kidney transplant was discouraged in Fabry disease due to poor graft and 
patient survival. Further analysis of the European and American registries confirmed 
that kidney transplantation should be prescribed in patients with Fabry disease, even 
more so now with the possibility of enzyme replacement therapy that protects the 
cardiovascular and nervous system from progressive damage by lysosomal accumu-
lation.

Fabry disease, kidney transplantation, enzyme replacement therapy

Conflicto de intereses: Correspondencia:

Los autores expresan no tener conflicto de intereses. Juan Politei 
jpolitei@hotmail.com

Revista Argentina de Trasplantes 89Revista Argentina de Trasplantes88 Politei, J; Di Pientrantonio, S. - Trasplante Renal en la Enfermedad de Fabry.  Una Historia de Idas y Vueltas . 2020; II: 89-92  Zoppi M.E; Paz M.M; Marovelli L; Agost Carreño C. - Índice de Masa Corporal (IMC) Elevado y Trasplante Renal (Tx), 
Utilidad de la Cirugía Bariátrica Revisión de la Literatura . 2020; II: 84-88

REVISIONwww.sat.org.ar www.sat.org.ar Índice de Masa Corporal Elevado y Trasplante Renal, Utilidad de la Cirugía Bariátrica

mailto:jpolitei%40hotmail.com?subject=Ref.%20Articulo%20publicado%20en%20Revista%20Atgentina%20de%20Trasplantes


INTRODUCCIÓN
La Enfermedad de Fabry (EF) es una enfermedad por de-
pósito lisosomal causada por mutaciones en el gen GLA 
que resulta en la deficiencia o ausencia de la enzima al-
fa-galactosidasa A (a Gal-A) lisosomal.[1] Se comporta como 
una enfermedad crónica, multisistémica y progresiva que 
deteriora la calidad de vida y reduce significativamente la 
sobrevida del paciente. Se caracteriza por el depósito de 
glicolípidos, principalmente globotriaosilceramida (Gl3) y 
globotriaosilesfingosina (lyso-Gl3), en diferentes tejidos y 
órganos, como endotelio vascular, nervios periféricos, piel, 
aparato digestivo, córnea y con mayor severidad en el siste-
ma nervioso periférico, corazón y riñones[2]. Se han descrito 
dos formas clínicas o fenotipos de la enfermedad: la forma 
clásica o severa y la forma de inicio en la edad adulta, tam-
bién llamada variante no clásica o de inicio tardío, donde 
el daño se manifiesta principalmente en tejido renal o car-
díaco con complicaciones cerebrovasculares secundarias.[2]

La prevalencia de la forma clásica de la EF oscila entre 
1/8454 y 1/117,000 nacimientos vivos masculinos.[3] Distin-
tas estrategias se han utilizado para elevar la tasa diagnósti-
ca, como por ejemplo la búsqueda de pacientes en lo que se 
considera población de riesgo. Se consideran poblaciones 
de riesgo a los pacientes tratados con terapia de reempla-
zo renal (unidades de diálisis), pacientes jóvenes que han 
sufrido un accidente cerebrovascular isquémico o que pre-
senten una miocardiopatía hipertrófica.[4] En unidades de 
diálisis los nuevos estudios de pesquisa diagnóstica mues-
tran que el 0.24% de los pacientes hombres y el 0.06% de 
las mujeres son pacientes con EF [5, 6]. Esta diferencia entre 
hombres (hemicigotas) y mujeres (heterocigotas) se explica 
por el carácter ligado al X de la enfermedad. Las mujeres, 
consideradas antiguamente sólo como portadoras, también 
pueden verse afectadas y en algunas ocasiones pueden pre-
sentar formas floridas de la enfermedad como consecuen-
cia de la inactivación no aleatoria del cromosoma X sano, 
aunque los síntomas propios de la enfermedad pueden ser 
leves o estar algunas veces ausentes.[7]

Otra forma de diagnóstico temprano es por medio de la 
pesquisa neonatal. Los resultados reportados actualmente 
por pesquisa neonatal demostraron una prevalencia ines-
peradamente alta de la enfermedad, tan alta como 1 en 3100 
recién nacidos en Italia, 1 en 1500 en Taiwán [8] y 1 en 6212 
en Japón [19]. La mayoría de las formas reportadas se asocian 
a la forma tardía de la enfermedad.
En relación al tratamiento, en Argentina se encuentran dispo-
nibles dos formulaciones de terapia de reemplazo enzimático 
(TRE) para la enfermedad de Fabry: agalsidasa alfa (Repla-
gal®) y agalsidasa beta (Fabrazyme®). La agalsidasa alfa fue 
aprobada en varios países con una dosis de 0.2 mg/kg cada 

14 días. A la fecha no ha recibido aprobación por la Food 
and Drug Administration (FDA) en Estados Unidos. 
La agalsidasa beta ha sido aprobada en todos los países (in-
cluyendo Estados Unidos) con una dosis de 1mg/kg cada 
14 días. Ambas formulaciones corresponden alfa galactosi-
dasa recombinante humana. Finalmente en 2019 se aprobó 
en Argentina el uso de una chaperona farmacológica, miga-
lastat (Galafold®) que se utiliza en forma oral siendo sólo 
utilizada en pacientes con mutaciones respondedoras. 
Se considera a una mutación respondedora cuando el mi-
galastat puede incrementar la actividad enzimática resi-
dual por encima de un umbral predeterminado.[10-12]

El trasplante de órganos como posible fuente de reempla-
zo enzimático
A principios de la década de 1970, la EF se conocía como 
un defecto innato del catabolismo de los glicosfingolípidos, 
causando depósito patológico Gl3 principalmente en las cé-
lulas musculares lisas en la pared vascular, asociada a una 
disminución de los niveles plasmáticos de a Gal-A. 
En 1972, Philippart y col. reportaron un hombre de 38 años 
con EF, que recibió un trasplante de riñón de donante cada-
vérico.[13] Después de la cirugía, los niveles plasmáticos de 
a Gal-A, que no se pudieron rastrear antes del trasplante, 
aumentaron del 5% a 20%, con una mejora de algunos pa-
rámetros clínicos (reducción de la fatigabilidad, completa 
resolución en términos de calambres y dolor). Si bien la me-
joría de los síntomas descritos podía ser el resultado de la 
reversión del síndrome urémico, ésta evidencia dio origen 
a la idea de que el trasplante de riñón, además de su papel 
en el reemplazo óptimo de la función renal, también podría 
representar una estrategia efectiva de sustitución enzimá-
tica. Para demostrar esta hipótesis, Clarke y col. realizaron 
dosajes de galactosil glucosilceramida (CTH) y su precur-
sor, N-acetilgactosil glucosilceramida (CAH), en muestras 
de sangre y orina de pacientes trasplantados.[14] Las concen-
traciones de CTH y CAH disminuyeron respectivamente 
después del trasplante de riñón (CTH de 0,76 a 0.48 Umol 
por 100 mL, y CAH de 0.23 a 0.07 Umol por 100 mL). Estos 
resultados sugieren que los niveles de glicolípidos cambian 
después del trasplante como resultado de la disminución 
de la formación de la tasa de lípidos y no por el aumento 
del catabolismo del sustrato acumulado, ya que la conco-
mitante reducción del precursor CAH no debería modifi-
carse (nunca debió estar elevada). Finalmente, estos datos 
no respaldan el concepto de que un trasplante de riñón po-
dría actuar como una terapia de reemplazo enzimático.
En 1985 Kramer, describe un paciente hombre con EF clási-
ca de 47 años que presentaba signos de disfunción cardíaca, 
11 años después de un exitoso trasplante renal. El paciente 

persistía con un trasplante funcionante y normotenso, pero 
los signos clínicos asociados a la hipertrofia cardíaca pro-
gresaron, por lo que se realizó biopsia endomiocárdica, que 
confirmó que la única causa de la cardiopatía era la EF. Los 
autores revisaron 11 casos previos de trasplante renal en 
EF y concluyen que si bien el trasplante era una estrategia 
útil para el tratamiento desde el aspecto renal, no mostraba 
mejoría funcional en los distintos órganos afectados por la 
enfermedad.[15]

Se han reportado otros intentos de reemplazo enzimático 
por vía de trasplante de órganos. En 1979 Touraine y col. 
describieron dos pacientes con EF y compromiso renal mí-
nimo, tratados con trasplante de células hepáticas fetales [16]

Los autores encontraron una mejoría sintomática sin mo-
dificación del nivel de a Gal-A. Recientemente, Likhitsup 
describió una mujer de 52 años con cirrosis alcohólica e in-
suficiencia renal secundaria a EF, documentada en la biop-
sia renal, quien recibió un trasplante combinado de hígado 
y riñón.[17] Cuatro semanas después del trasplante, el nivel 
de a Gal-A se normalizó en forma transitoria. Los autores 
sugirieron que la normalización temporal de a Gal-A des-
pués del trasplante combinado probablemente se relacionó 
con una liberación de la enzima desde el hígado donado, 
aunque finalmente la paciente fue tratada con TRE.

Evolución post trasplante renal: evidencia de resultados 
de sobrevida nivel del injerto y del paciente
Desde 1967, cuando se realizó el primer trasplante de riñón 
en un paciente con EF, varias preocupaciones se han plan-
teado sobre este enfoque, debido a la alta tasa de compli-
caciones infecciosas y precoz fracaso de trasplante. Varios 
artículos fueron publicados en los años siguientes sobre 
este tema.
En 1975, un informe del ASC/NIH (Colegio Americano de 
Cirujanos y los Institutos Nacionales de salud) basado en el 
registro de trasplante renal estudió el papel del trasplante 
renal en distintas enfermedades congénitas y metabólicas 
como síndrome de Alport, amiloidosis, cistinosis, diabetes 
mellitus, EF, nefritis familiar, gota, enfermedad poliquística 
y oxalosis. [18]

Los resultados destacaron buenos resultados para la fun-
ción renal post-trasplante en la mayoría de los trastornos, 
con la excepción de EF y oxalosis. Para la EF, la superviven-
cia del injerto después de un año fue del 33% (sólo tres pa-
cientes de nueve trasplantados tenían riñones funcionales). 
Más tarde, en 1981, una revisión de Maizel y col. reportó la 
experiencia a 10 años en pacientes con EF y trasplante re-
nal, informando una tasa de supervivencia del paciente de 
26% a los 5 años, y una alta incidencia de muerte por sepsis 
(4/8)[19]. Estos reportes no describían la presencia de otras 

enfermedades concomitantes (diabetes o hipertensión arte-
rial), ni la metodología diagnóstica, pudiendo haber inclui-
do casos con polimorfismos genéticos (variantes benignas) 
que no resultan en EF.
Estos resultados llevaron a desaconsejar los trasplantes re-
nales en los pacientes con EF inicialmente. Diez años des-
pués se presentaron datos prometedores en relación a la 
sobrevida del injerto y de los pacientes en base al análisis 
del registro Europeo y Americano. La Asociación Europea 
de Diálisis y Trasplantes/Registro de la Asociación Renal 
Europea, reportó 33 pacientes con EF trasplantados renales 
como parte de un estudio observacional a 3 años con una 
sobrevida del injerto comparable a otras enfermedades re-
nales: 72% (injerto 24/33) frente a 69% (injerto 22/33). 
Al mismo tiempo la tasa de sobrevida después del trasplan-
te renal en EF fue comparable a la del grupo de menores 
de 55 años con otras nefropatías, 84% (27 pacientes) fren-
te a 87% (28 pacientes) respectivamente[20]. Un estudio de 
cohorte en 93 pacientes, de 1988 a 1998, según el Registro 
del Sistema de Datos Renales de EE. UU., informó una so-
brevida del injerto a 1 y 5 años del 91% (83/93 injerto) y 
76% (70/93 injerto), respectivamente, y una sobrevida del 
paciente a 5 años del 83% (77 pacientes), sin diferencias sig-
nificativas de la población de control.[21]

Finalmente, un estudio retrospectivo de Inderbitzin y col. 
destinado a evaluar los resultados del trasplante renal en 10 
pacientes con insuficiencia renal terminal secundaria a EF 
(edad media: 36 años), mostró una tasa de supervivencia 
del injerto del 90% a los 5 años (9/10 injerto), y 66% a los 10 
años (6/10 injerto), con una tasa de sobrevida del paciente 
del 100% a los 5 años (10/10 pacientes) y 76% a los 10 años 
(7/10 pacientes).[22]

En relación a resultados a muy largo plazo, el estudio de 
cohorte retrospectivo, publicado en 2018 por Ersözlü y col. 
incluyó el seguimiento de la función de los injertos renales 
hasta 25 años post-trasplante.[23] Se enrolaron un total de 
17 pacientes con EF, receptores de trasplante renal; 11 de 
donantes fallecidos, 6 de donantes vivos. Los autores infor-
maron una tasa de supervivencia del injerto a 10 y 25 años 
de 92% (15 pacientes) y 22% (4 pacientes), respectivamente, 
y una sobrevida de los pacientes a 10 y 25 años del 100% (17 
pacientes) y del 25% (4 pacientes), respectivamente.

CONCLUSIONES
El análisis de los resultados del trasplante renal en pacien-
tes con EF, definidos en relación a la tasa de sobrevida del 
injerto y del paciente, son similares a los reportados en pa-
cientes trasplantados por otras nefropatías. Por lo tanto, 
hoy en día el trasplante renal representa una opción tera-
péutica indiscutible para el tratamiento de la nefropatía de 
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Fabry. Al mismo tiempo, la posibilidad de un tratamiento 
específico como la TRE o el migalastat justifican aún más la 
rápida indicación del trasplante renal, debido a los resul-
tados positivos demostrados con estas nuevas terapias en 
relación a la funcionalidad renal y la posible prevención de 
nuevos eventos cardio y cerebrovaculares.
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COVID 19: Experiencia de Trasplante de Órgano Sólido 
en el Mundo  

RESUMEN:
En diciembre de 2019 se identificó un nuevo coronavirus denominado SARS-CoV-2 
en la ciudad de Wuhan, China. La Organización Mundial de la Salud ha declarado la 
nueva infección por coronavirus como una pandemia a partir del 11 de marzo 2020. 
Se realizó una revisión bibliografía de la evolución del COVID 19 en los pacientes 
trasplantados. Los pacientes trasplantados tienen una presentación clínica similar 
pero en ellos es más frecuente la ausencia de fiebre y la presentación con formas atí-
picas, principalmente los síntomas gastrointestinales que pueden encontrarse hasta 
en un 25% de los casos. La mortalidad global fue de un 19%, siendo los factores 
de riesgo los mismos que los descriptos para la población no trasplantada, en al-
gunos trabajos se describe la infección en un periodo post trasplante temprano, la 
adquisición intrahospitalaria y el ser trasplante de pulmón como factores asociados 
para mayor mortalidad. Se recomienda la interrupción de micofenolato, azatioprina 
y mTORi. 
El tacrolimus y la ciclosporina podrían tener un efecto antiviral pero los niveles deben 
ser minimizados ante una infección activa severa. Se recomienda el primer hisopado 
de control a los 21 días del inicio de los síntomas y el alta epidemiológica se debe 
otorgar con una PCR negativa. No hay ensayos controlados aleatorios de terapia 
específica. El uso de agentes adyuvantes o antivirales debe considerarse junto con la 
práctica de cada centro o como parte de ensayos clínicos.
 
Palabras Clave: COVID19, Trasplante órgano sólido 

ABSTRACT
In December 2019, a new coronavirus SARS-CoV-2 was identified in Wuhan, China. 
The World Health Organization (WHO) has declared the new coronavirus like a pan-
demic infection in March 11, 2020. The This literature review was conducted focused 
on the evolution of COVID 19 in transplant patients. These patients have a similar 
clinical presentation but in them the absence of fever and atypical forms in this pre-
sentation is are more frequently, mainly and gastrointestinal symptoms that can be 
found in up to 25% of cases. Overall mortality was 19%, with the risk factors being 
the same as those described for the non-transplant population. Some studies descri-
be report infection in the early post-transplantation period, intrahospital inhospital 
acquisition and lung transplantation as associated factors for higher mortality. The 
discontinuation withdraw of mycophenolate, azathioprine and mTORi is recommen-
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ded. Tacrolimus and cyclosporine may have an antiviral 
effect but levels should be minimized in severe active 
infection. The first control swab is recommended 21 
days after the onset of symptoms and the epidemio-
logical discharge should be given with a negative PCR.
There are no randomized controlled trials of specific 
therapy. The use of adjuvant or antivirals agents should 
be considered in conjunction with each center’s practi-
ce or as part of clinical trials. 

Keywords:  COVID19, Solid organ transplantation

Los Coronavirus pertenecen a una familia de virus que 
causa, generalmente, una enfermedad respiratoria leve, 
similar a un resfrío. Sin embargo, en el pasado, dos tipos 
de Coronavirus han emergido como causa de enferme-
dad respiratoria grave en humanos: el SARS (Severe Acute    
Respiratory Syndrome) y el MERS (Middle East Respira-
tory Syndrome).[1]

El 31 diciembre del 2019 las autoridades de la Ciudad de 
Wuhan, en China, reportaron 27 casos de neumonía grave 
de causa desconocida. La mayoría de los pacientes se re-
lacionaban con un mercado de productos marinos y otros 
animales. A partir de estos casos, se identificó un nuevo 
coronavirus denominado SARS-CoV-2. Desde entonces los 
casos se han propagado alrededor del mundo. La Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) ha declarado la nueva 
infección por coronavirus como una pandemia a partir del 
11 de marzo 2020.[1]

Se estima que el 80% de los casos son leves, 20% necesi-
tarán algún tipo de soporte médico de los cuales 5% ten-
drán un cuadro severo. Cuando comenzó la epidemia en 
China se describieron, como factores de riesgo para una 
evolución más desfavorable, la edad avanzada, la presencia 
de factores de riesgo cardiovasculares como hipertensión 
o diabetes, la presencia de insuficiencia renal crónica, pa-
tologías pulmonares preexistentes como el EPOC o asma, 
la obesidad mórbida y, por último, como un genérico, se 
incluyeron al grupo de personas inmunocomprometidas 
pero con pocos datos específicos relacionados con el tras-
plante. [1, 2, 3, 4]

El primer reporte que proporciona datos en pacientes 
trasplantados es una cohorte retrospectiva[5] proveniente 
de la cuidad de Whuan, lugar de inicio del brote. Es un 
estudio unicéntrico que describe 87 pacientes con antece-
dentes de trasplante cardíaco en seguimiento (edad media 
51 años, 72% masculinos), sólo 4 pacientes presentaron sín-
tomas    (3 cuadros leves y uno presentó neumonía) todos 
con PCR COVID-19 negativos. Posteriormente se publica-

ron dos reportes de casos. El primero un cluster familiar[6] 
entre los cuales había un paciente masculino de 49 años, 
trasplantado renal, 7 años previos, el cual evolucionó con 
neumonía bilateral y se recuperó sin secuelas y una segun-
da publicación[7] que describe la evolución de 5 pacientes 
trasplantados renales (mediana de edad 45 años) todos los 
pacientes presentaron síntomas clásicos (fiebre, odinofagia 
y tos), uno solo presentó disnea, y todos tuvieron buena 
evolución clínica.
Luego la epidemia traspaso las fronteras de China y el pri-
mer reporte fuera de este país proviene de Irán con un total 
de 15 pacientes trasplantados (14 hepáticos, 1 renal, 14/15 
de sexo masculino). En esta serie de casos se describen, por 
primera vez, la ausencia de fiebre como forma de presen-
tación (presente en 12/14 pacientes) y disnea desde fases 
tempranas de la enfermedad (6/14 pacientes); la misma re-
lacionada con mayor gravedad del cuadro.
A todos los pacientes se le realizó una tomografía de tórax 
y, excepto uno, presentaban infiltrados bilaterales, aún los 
casos leves de manejo ambulatorio. La mortalidad fue del 
20%, en todos por SDRA y, un dato de relevancia, es que la 
mortalidad se presentó en aquellos pacientes que adqui-
rieron la infección en el período post trasplante inmediato. 
Uno de los países Europeos que más sufrió el impacto de 
la infección por COVID 19 fue España. De sus múltiples 
publicaciones podemos destacar un estudio unicéntrico[8]     
de 26 trasplantes renales, con una edad promedio de 61 
años, 46% del sexo masculino que valida la ausencia de fie-
bre como forma de presentación (presente en el 55% de los 
casos) y, además, describe como forma de presentación atí-
pica síntomas gastrointestinales (diarrea, dolor abdominal, 
náuseas y vómitos) hasta en un 28% de los casos. Los pa-
cientes con enfermedad leve tuvieron seguimiento domi-
ciliario. Los factores de riesgo para una mayor mortalidad 
fueron iguales a los de la población general: edad avan-
zada, formas de presentación con disnea y desaturación, 
alto score de severidad de neumonía, presencia de SDRA y 
ausencia de anticoagulación profiláctica. 
Los pacientes afectados no presentaron rechazo del injerto. 
Un dato de importancia que describen en esta cohorte de 
pacientes es el impacto real en la población trasplantada. 
Sobre un total de 2500 pacientes en seguimiento, sólo 81 
(3,2%) presentaron síntomas compatibles con COVID-19.   
Se internaron por neumonía 51 pacientes (2%) de los cuales 
44 tenían una prueba positiva para COVID-19. La mortali-
dad de los pacientes positivos fue del 21%; pero, si toma-
mos la cohorte de trasplantes renales, sólo fallecieron 11 
pacientes (0,4%) del total de trasplantados en seguimiento. 
Sánchez-Álvarez[9] describe la infección por COVID-19 en 
pacientes con trasplante renal o falla renal terminal (en he-

modiálisis o diálisis peritoneal) con datos de un estudio 
multicéntrico, realizado en 103 centros de España; el mayor 
número de pacientes provenía de Madrid (36%), seguido  
de Cataluña (18%), Castilla-La Mancha (12%) y Andalucía 
(9%). Sobre el total de 1572 pacientes enrolados, 558 (35%) 
fueron trasplantes renales. Los síntomas descriptos fueron 
similares a otras series (infiltrados pulmonares en el 72%, 
fiebre en el 76% y síntomas gastrointestinales en el 23% de 
los pacientes). En los pacientes trasplantados la edad y el 
desarrollo de neumonía, se asociaban de forma indepen-
diente, a la mortalidad. Si consideramos a los 35000 pacien-
tes, en seguimiento, la tasa de infección fue de 1,6%; 122 
pacientes fallecieron (22% de los positivos pero 0,35% del 
total de los pacientes trasplantados en seguimiento).
Si comparamos la mortalidad de los pacientes trasplanta-
dos con los pacientes que recibieron otros tratamientos, 
ésta fue mayor en los pacientes hemodializados (63%) y 
menor en los de diálisis peritoneal (4%).
El registro de la Organización Nacional de Trasplante 
(ONT)[10] española reportó un total de 802 pacientes afec-
tados por COVID-19. El tiempo transcurrido desde el tras-
plante hasta el evento fue de 63 meses (IQR21-138), sólo 16 
pacientes (2%) presentaron la infección en el primer mes 
post trasplante. 
En cuanto a la distribución por tipo de trasplante 558 fue-
ron renales, 85 hepáticos, 51 renopancréatico, 43 pulmona-
res, 21 cardíacos y los restantes combinados. Del total de 
pacientes 608 (76%) requirieron internación, 73 (9%) en uni-
dades de cuidados críticos. Fallecieron 185 (23%) pacien-
tes, muchos de los cuales no tuvieron acceso a una terapia 
de soporte vital por saturación del sistema sanitario. Los 
factores de riesgo asociados a mayor mortalidad fueron la 
edad avanzada, el SDRA y el trasplante pulmonar. 
Un dato importante, a destacar, fue la adquisición hospita-
laria de la infección en un 15% de los pacientes. No hubo 
transmisión de COVID-19 por el donante. 
Si tomamos la experiencia de Estados Unidos, uno de los 
países más golpeados por la epidemia y quienes aporta-
ron muchos datos bibliográficos; podemos destacar un es-
tudio[11, 12] de las primeras 3 semanas del brote en Nueva 
York. Dicho estudio fue realizado en dos centros de esta 
ciudad; donde reportaron 90 trasplantes con COVID-19, la 
edad promedio de la población fue de 57 años, el tiempo al 
trasplante fue de 6,6 años y un 15% de ellos adquirieron la 
infección dentro del primer año post trasplante. En cuanto 
al tipo de trasplante 46 eran renales, 17 pulmonares, 13 he-
páticos, 9 cardíacos y 5 doble órgano. En cuanto a la grave-
dad 30% fueron severos, 46% moderados y 24% leves.
Los factores de riesgo de los cuadros más severos fueron la 
edad mayor o igual a 60 años (p 0,001), hipertensión (p 0,47), 

presencia de cáncer activo (p 0,01), presentación clínica con 
disnea (p 0,01) y la ausencia de fiebre (63 pacientes presen-
taron fiebre, 79% casos leves o moderados y 48% graves 
p 0.01). Otros datos demográficos como el sexo, la raza, el 
tipo de trasplante y tiempo transcurrido desde el trasplan-
te no presentaron diferencias estadísticamente significa-
tivas. Un 4% de los pacientes adquirieron la infección en 
forma intrahospitalaria, estos pacientes también tenían un 
riesgo incrementado de progresión a enfermedad severa. 
No hubo diferencias, en cuanto a la clínica, ya descripta en 
otras publicaciones. En un 8% de los casos la primera PCR 
para COVID-19 fue negativa obteniendo el diagnóstico lue-
go de repetir la misma. El tiempo promedio de internación 
fue de 20 días.
Como conclusión de todos estos reportes los síntomas clá-
sicos de la enfermedad no estuvieron presentes en todos 
los pacientes; la fiebre sólo en el 63% de los casos y los sín-
tomas gastrointestinales en el 25% de los pacientes. 
Recordemos  que los pacientes trasplantados pueden tener 
síntomas atípicos por lo cual debemos estar alertas a for-
mas de presentación que no están incluidas en la definición 
clásica.

Considerar el diagnóstico en[13]:
1. Pacientes que cumplan los criterios de casos sospechoso 
clásico.[14]

2. Todo paciente trasplantado de órgano sólido que pre-
sente fiebre o uno o más de los siguientes síntomas: tos, 
odinofagia, dificultad respiratoria, anosmia, y/o disgeusia.
3. Cuadro febril sin otro foco claro.
4. Síntomas digestivos (vómitos o diarrea) sin causa clara.

El personal que evalúa a los pacientes trasplantados con 
sospecha de COVID-19 debe  seguir las pautas recomenda-
das sobre el uso de equipos de protección personal (EPP).  
Se deben excluir otras causas que puedan producir sínto-
mas similares en esta población (enfermedad por CMV, 
neumonía por Pneumocystis jirovecii, influenza, sepsis, por 
ejemplo urinario en el caso de trasplantes renales entre o- 
tros diagnósticos). Recordar que un resultado de hisopa-
do nasofaríngeo negativo en pacientes con alta sospecha 
clínica, requiere otra toma de muestra por la posibilidad 
de falsos negativos (varía según el kit comercial utilizado, 
poco tiempo entre inicio de síntomas y la correcta toma de 
muestra).
Otro dato importante en esta población es el manejo de la 
inmunosupresión. Cada paciente debe considerarse indivi-
dualmente con respecto al riesgo de reducción de la dosis 
de inmunosupresión. La experiencia de los centros inter-
nacionales[15, 16, 17, 18] sugiere la interrupción de micofenolato,  
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azatioprina y mTORi. Estudios experimentales[19] sugieren 
que el coronavirus puede requerir vías de inmunofilina 
intactas lo que puede proporcionar un efecto beneficioso   
del Tacrolimus y Ciclosporina para inhibir la replicación 
de coronavirus, por lo cual, estas drogas pueden ser el tra-
tamiento de elección para continuar el tratamiento inmu-
nosupresor, pero los niveles deben ser minimizados ante 
una infección activa severa. Considerar el reinicio de la in-
munosupresión a partir del día 7-14 después del inicio de 
los síntomas si el paciente se encuentra asintomático.
Los pacientes trasplantados tiene excreción viral más pro-
longada por tratarse de pacientes inmunodeprimidos, por 
lo cual el alta definitiva (no institucional) puede ser más 
tardía.
Se recomienda el primer hisopado de control a los 21 días 
del inicio de los síntomas y el alta epidemiológica se debe 
otorgar con una PCR negativa.[20]

Al momento, no hay ensayos controlados aleatorios[21] de 
terapia específica para COVID-19 que muestren beneficio 
más allá de la atención y del tratamiento de sostén. El uso 
de agentes adyuvantes o antivirales debe considerarse jun-
to con la práctica de cada centro o como parte de ensayos 
clínicos.
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