
Resumen de las Guías de práctica clínica KDIGO sobre el cuidado del 
receptor de trasplante renal

La guía de práctica clínica 2009 Enfermedad 
Renal: Mejorando los Resultados Globales 
(KDIGO, por sus siglas en inglés) sobre el con-
trol, manejo y tratamiento de receptores de un 
trasplante renal, está destinada a ayudar al cui-
dado médico de adultos y niños después de un 
trasplante renal. El proceso de desarrollo de la 
guía se ha hecho con un enfoque basado en la 
evidencia y las recomendaciones sobre manejo 
se fundamentan en revisiones sistemáticas de 
ensayos clínicos relevantes sobre el tratamiento. 
La valoración crítica de la calidad de la evidencia 
y la fuerza de las recomendaciones se basan en 
los Grados de Recomendación, Valoración, De-
sarrollo y Evaluación (GRADE, por sus siglas en 
inglés). La guía ofrece recomendaciones para la 
inmunosupresión y el monitoreo del injerto, así 
como para la prevención y el tratamiento de in-
fecciones, enfermedades cardiovasculares, neo-
plasias y otras complicaciones frecuentes en el 
receptor de un trasplante renal, como los trastor-
nos hematológicos y óseos. Se discuten las limi-
taciones de la evidencia, especialmente debidas 
a la falta de resultados definitivos en ensayos clí-
nicos, y se proporcionan sugerencias para futu-
ras investigaciones. Este resumen contiene una 
breve descripción de la metodología y de las re-
comendaciones completas de las guías, pero no 
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contiene la justificación y las referencias de cada 
recomendación, las cuales han sido publicadas 
en otra revista.
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Desde 1954, cuando se logró realizar el primer tras-
plante renal exitoso, ha habido un crecimiento expo-
nencial de las publicaciones relacionadas con el cui-
dado de los receptores de un trasplante renal (RTR). 
Además, la ciencia de realizar e interpretar tanto en-
sayos clínicos como estudios observacionales se ha 
vuelto cada vez más controversial y compleja. El cui-
dado del RTR requiere conocimientos especializados 
en ámbitos tan variados como la inmunología, farma-
cología, nefrología, endocrinología e infectología. Las 
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últimas dos guías completas de práctica clínica sobre 
el cuidado de RTR fueron publicadas en el año 2000 
por la Sociedad Americana de Trasplantes y por el 
Grupo Experto Europeo de Guías de la Mejor Prác-
tica Clínica.1,2 Ambas guías se basan principalmente 
en la opinión de expertos, no en revisiones rigurosas 
de la evidencia. Por esta razón, el consorcio interna-
cional de desarrolladores de guías renales, Enferme-
dad Renal: Mejorando los Resultados Globales (KDI-
GO)3, llegó a la conclusión de que era necesaria la 
publicación de una nueva guía de práctica clínica para 
la atención del RTR basada en evidencia. Este docu-
mento incluye una breve descripción de los métodos 
utilizados y de las recomendaciones de las guías. Más 
detalles han sido incluidos en otra publicación.4

RESULTADOS
En este documento se presentan las recomendaciones 
de las guías. La justificaciones de las recomendaciones 
y la discusión de otras temas importantes se describen 
en la guía completa.4 Cada recomendación se clasifica 
dependiendo de la fuerza de la recomendación (Tabla 
1) y de la calidad global de la evidencia (Tabla 2). 

aLa categoría adicional “No clasificada” ha sido típicamente utilizada para proveer guías basadas en el sentido 
común, o cuando el tema no permita una adecuada aplicación de la evidencia. Los ejemplos más frecuentes inclu-
yen las recomendaciones para el intervalo de monitoreo, consejería y referencia a otros médicos especialistas. Las 
recomendaciones que no han sido clasificadas están generalmente escritas como sentencias simples y explicitas, lo 
que no significa que sean interpretadas como una recomendación con un peso mayor que las recomendaciones de 
nivel 1 y 2.

Tabla 2 | Escala final para la calidad global de la evi-
dencia
A: Alta calidad de evidencia. Tenemos certeza de que    
     el efecto verdadero está cerca del efecto estimado.
B: Calidad moderada de evidencia. El efecto verdade 
    ro se encuentra cerca del efecto estimado, pero 
     existe la posibilidad de que este sea sustancialme   
     te diferente.
C: Baja calidad de evidencia. El efecto verdadero pue   
    de ser sustancialmente diferente del efecto estima    
    do.
D: Muy baja calidad de evidencia. El efecto estimado   
     es poco claro, y muchas veces puede estar lejos de 
      la verdad.

RECOMENDACIONES DE LA GUIA
1: TRATAMIENTO DE INDUCCIÓN
 1.1: Recomendamos comenzar antes, o en el momen-
to del trasplante renal, con una combinación de medi-
camentos inmunosupresores. (1A)
 1.2:Recomendamos incluir dentro del tratamiento de 
inducción, como parte del régimen inmunosupresor 
inicial en los RTRs, un agente biológico. (1A)
   1.2.1:Recomendamos utilizar un IL2-RA como el 
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tratamiento de inducción de primera elección (1B)
     1.2.2: Sugerimos utilizar un agente depletor de 
linfocitos, en vez de un IL2-RS, en RTRs que tienen 
un alto riesgo inmunológico. (2B)
IL2-RA, antagonista de los receptores de interleucina 
2; RTRs, receptores de un trasplante renal.

2: TRATAMIENTO INICIAL CON MEDICA-
MENTOS INMUNOSUPRESORES
 2.1:Recomendamos utilizar como tratamiento de 
mantenimiento una combinación de medicamentos 
inmunosupresores, el cual incluya un CNA y un agen-
te antiproliferativo, con o sin corticoesteroides. (1B)
  2.2:Sugerimos que tracolimus sea el ICN utilizado de 
primera elección. (2A)
     2.2.1: Sugerimos iniciar con tacrolimus o con CsA 
antes o en el momento del trasplante, en vez de retra-
zar su administración hasta el inicio de la función del 
injerto. (2D tracolimus, 2B CsA)
  2.3: Sugerimos que micofenolato sea el agente anti-
proliferativo de primera elección. (2B)
  2.4: Sugerimos descontinuar el uso de corticoeste-
roides durante la primera semana post-trasplante en 
los pacientes con un riesgo inmunológico bajo y que 
reciben tratamiento de inducción. (2B)
  2.5: Recomendamos que si se va a usar un mTORi, 
no se inicie hasta que la función del injerto esté esta-
blecida y las heridas postoperatorias hayan sanado o 
cicatrizado. (1B)
ICN, inhibidores de la calcineurina; CsA, ciclosporina 
A; mTORi, inhibidor mTOR (mammalian target of  
rapamycin).
3: TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR DE 
MANTENIMIENTO A LARGO PLAZO
   3.1: Sugerimos alcanzar la dosis mínima planeada 
del tratamiento inmunosupresor de mantenimiento 2 
a 4 meses después del trasplante, si no ha habido re-
chazo agudo. (2C)
   3.2: Sugerimos continuar con los ICNs en vez de 
retirarlos. (2B)
   3.3: Si se ha utilizado prednisona por más de una 
semana después del trasplante, sugerimos continuar 
utilizándola en vez de retirarla. (2C)
ICNs, inhibidores de la calcineurina.

4: ESTRATEGIAS PARA REDUCIR EL COSTO 
DE LOS MEDICAMENTOS
  4.1: Si el costo de los medicamentos impide el acce-
so al trasplante, es apropiado usar una estrategia para 
reducir el costo de los mismos, aún cuando el uso de 
medicamentos de menor

calidad sea necesario para obtener los beneficios de 
un trasplante, al compararse con la diálisis, como lo 
serían, una mejoría en la supervivencia y en la calidad 
de vida. (Sin clasificación)
      4.1.1: Las estrategias que sugerimos para reducir 
el costo de los medicamentos incluyen:
 • limitar el uso de un agente biológico de 
inducción en pacientes que tengan alto riesgo de un 
rechazo agudo (2C);
 • utilizar ketoconazol para minimizar la dosis 
de ICN (2D);
 • utilizar un bloqueador de los canales del 
calcio no dihidropiridínico para minimizar la dosis de 
ICN (2C);
 • utilizar azatioprina en lugar de micofenola-
to (2B);
 • utilizar medicamentos genéricos que tengan 
estudios adecuados de bioequivalencia (2C);
 • utilizar prednisona a largo plazo. (2C)
  4.2: No utilizar medicamentos genéricos que no ha-
yan sido certificados por una agencia reguladora in-
dependiente para satisfacer cada uno de los siguientes 
criterios cuando sean comparados con el compuesto 
de referencia (No clasificado):
 • contiene el mismo ingrediente activo;
 • es idéntico en potencia, forma de dosis y 
vía de administración;
 • tiene las mismas indicaciones;
 • es bioequivalente en estudios apropiados de 
biodisponibilidad;
 • cumple el lote con los mismos requerimien-
tos de identidad, potencia, pureza y calidad;
 • es manufacturado bajo estándares estric-
tos.
  4.3: Es importante que tanto el paciente como el 
médico responsable del cuidado del paciente, estén 
al tanto de cualquier cambio en el medicamento in-
munosupresor prescrito, incluyendo el cambio a un 
medicamente genérico. (No clasificado)
  4.4: Después de cambiar a un medicamento genérico 
que sea monitoreado por sus niveles en sangre, se de-
ben obtener niveles y ajustar la dosis cuantas veces sea 
necesario hasta que se alcance el objetivo terapéutico 
de forma estable.
BCC, bloqueador de los canales de calcio; ICN, inhi-
bidores de la calcineurina.

5:MONITOREO DE LOS MEDICAMENTOS IN-
MUNOSUPRESORES
  5.1: Recomendamos medir los niveles en sangre de 
ICN (1B), y sugerimos medirlos al menos:
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 • cada tercer día durante el periodo posto-
peratorio inmediato hasta que se alcancen los niveles 
deseados (2C);
 • cuando haya un cambio de los medicamen-
tos o en el estado del paciente, que pueda afectar los 
niveles en sangre (2C);
 • cuando haya una disminución de la función 
renal, la cual pueda indicar nefrotoxicidad o rechazo. 
(2C)
     5.1.1: Sugerimos el monitoreo de CsA midiendo el 
nivel más bajo (trough) a las 12 horas (C0), el nivel 2 
horas después de la dosis (C2) o el área bajo la curva 
concentración-tiempo (AUC) abreviada. (2D)
    5.1.2: Sugerimos el monitoreo de tacrolimus mi-
diendo el nivel más bajo (trough) a las 12 horas (C0). 
(2C)
  5.2: Sugerimos el monitoreo de niveles de MMF. 
(2D)
  5.3: Sugerimos el monitoreo de niveles de mTORi. 
(2C) AUC, área bajo la curva concentración-tiempo; 
ICN, inhibidores de la calcineurina; CsA, ciclosporina 
A; MMF, micofenolato mofetil; mTORi, inhibidores 
mTOR.revisión BL Kasiske et al.: KDIGO guías para 
receptores de un trasplante renal

6: TRATAMIENTO DEL RECHAZO AGUDO
  6.1: Recomendamos hacer una biopsia antes de tra-
tar un rechazo agudo, al menos que la toma de esta 
pueda retrasar sustancialmente al tratamiento. (1C)
  6.2: Sugerimos tratar tanto el rechazo agudo subclí-
nico como el limítrofe o borderline. (2D)
  6.3: Recomendamos utilizar corticoesteroides como 
tratamiento inicial de un rechazo celular agudo. (1D)
 6.3.1: Sugerimos añadir o reinstaurar el trata-
miento de mantenimiento con prednisona en pacien-
tes que no estén recibiendo esteroides y que tienen un 
episodio de rechazo. (2D)
 6.3.2: Sugerimos utilizar anticuerpos deple-
tores de linfocitos u OKT3 para el tratamiento tanto 
del rechazo celular agudo que no responde a cortico-
esteroides, como para el rechazo celular agudo recu-
rrente. (2C)
  6.4: Sugerimos tratar el rechazo agudo mediado por 
anticuerpos con una o más de las siguientes alternati-
vas, con o sin corticoesteroides (2C):
• Intercambio de plasma;
• inmunoglobulina intravenosa;
• anticuerpos anti CD-20;
• anticuerpos depletores de linfocitos.
  6.5: En pacientes con un episodio de rechazo, suge-

rimos usar micofenolato si el paciente no estaba reci-
biendo micofenolato o azatioprina, o cambiar el uso 
de azatioprina por el de micofenolato. (2D)
OKT3, muromonab (anticuerpos anti-células T).

7: TRATAMIENTO DE LA LESIÓN CRÓNICA 
DEL INJERTO
  7.1: Recomendamos hacer una biopsia de injerto re-
nal en todo paciente que tengan una disminución de 
la función renal de causa poco clara, para así poder 
detectar causas potencialmente reversibles. (1C)
 7.2: En pacientes con lesión crónica del injerto (LCI) 
y evidencia histológica de toxicidad por ICN, sugeri-
mos reducir, eliminar o reemplazar el ICN. (2C)
 7.2.1: En pacientes con LCI, TFGe >40 ml/
min/1.73m2, y excreción total de proteínas <500 mg 
por gramo de creatinina (o proteinuria equivalente 
por otras medidas), sugerimos reemplazar el ICN con 
un mTORi. (2D)
LCI, lesión crónica del injerto; ICN, inhibidores de 
la calcineurina; CsA, ciclosporina A; TFGe, tasa de 
filtración glomerular estimada;; mTORi, inhibidores 
mTOR.

8: SEGUIMIENTO DE LA FUNCIÓN DEL TRAS-
PLANTE RENAL
  8.1: Sugerimos medir el volumen urinario (2C):
 • cada 1 a 2 hrs durante al menos 24 horas 
después del trasplante (2D);
 • diariamente hasta que se estabilice la fun-
ción del injerto. (2D)
  8.2: Sugerimos medir la excreción de proteína urina-
ria, (2C) al menos:
 • una vez durante el primer mes para deter-
minar el nivel basal (2D);
 • cada 3 meses durante el primer año (2D);
 • a partir de entonces, anualmente. (2D)
  8.3: Recomendamos medir la creatinina sérica, (1B) 
al menos:
 • diariamente por 7 días o hasta el egreso hos-
pitalario, cualquiera que ocurra antes (2C);
   • 2 a 3 veces por semana durante las semanas 
2 – 4 (2C);
 • semanalmente durante los meses 2 y 3 
(2C);
 • cada 2 semanas durante los meses 4 – 6 
(2C);
 • mensualmente durante los meses 7 – 12 
(2C);
 • a partir de entonces cada 2 a 3 meses. (2C)
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8.3.1: Sugerimos estimar la TFG cada vez que la crea-
tinina sérica sea medida, (2D) utilizando:
revisión BL Kasiske et al.: KDIGO guías para recep-
tores de un trasplante renal

• unade las formulas validadas para adultos (2C);
• la formula de Schwartz para niños y adolescentes. 
(2C)
8.4: Sugerimos hacer un ultrasonido del injerto renal 
como parte de la evaluación de la disfunción del mis-
mo. (2C)
TFGe, tasa de filtración glomerular estimada.

9: BIOPSIA DEL INJERTO RENAL
  9.1: Recomendamos hacer una biopsia del injerto re-
nal cuando haya un aumento persistente e inexplicado 
de la creatinina sérica. (1C)
  9.2: Sugerimos hacer una biopsia del injerto renal si 
la creatinina sérica no ha regresado a sus niveles basa-
les después del tratamiento por rechazo agudo. (2D)
  9.3: Sugerimos hacer una biopsia del injerto renal 
cada 7 a 10 días durante el periodo de función retar-
dada. (2C)
  9.4: Sugerimos hacer una biopsia del injerto renal si 
la función renal esperada no se alcanza durante los 
primeros 1 a 2 meses después del trasplante. (2D)
  9.5: Sugerimos hacer una biopsia del injerto renal 
cuando haya:
 • proteinuria de nueva aparición (2C);
 • proteinuria inexplicada, U>U3.0 g por gra-
mo de creatinina o U>U3.0 g/24 h. (2C)

10: ENFERMEDAD RENAL RECURRENTE
  10.1: Sugerimos buscar proteinuria en RTRs con una 
enfermedad renal primaria causada por GEFS (2C) al 
menos:
 • diariamente por 1 semana (2D);
 • semanalmente por 4 semanas (2D);
 • cada 3 meses, durante el primer año (2D);
 • apartir de entonces, anualmente. (2D)
  10.2: Sugerimos buscar hematuria en RTRs con una 
recurrencia potencialmente tratable de la enferme-
dad renal primaria causada por nefropatía por IgA, 
GNMP, enfermedad por anticuerpos anti-MBG, o 
vasculitis asociada a ANCA, (2C) al menos:
 • una vez durante el primer mes para deter-
minar su nivel basal (2D);
 • cada 3 meses durante el primer año (2D);
 • apartir de entonces, anualmente. (2D)
10.3: Durante los episodios de disfunción del injer-

to, en pacientes con SHU primario, sugerimos buscar 
microangiopatía trombótica (ej. cuenta plaquetaria, 
morfología celular en el frotis de sangre periférica, 
haptoglobina plasmática y deshidrogenasa láctica). 
(2D)
  10.4: Cuando el tamizaje sugiere una posible enfer-
medad recurrente tratable, sugerimos hacer una biop-
sia del injerto renal. (2C)
 10.5: Tratamiento de la enfermedad renal recurren-
te:
 10.5.1: Sugerimos plasmaféresis si la biopsia 
demuestra una enfermedad por cambios mínimos o 
una GEFS en aquellos con GEFS primaria como su 
enfermedad renal primaria. (2D)
 10.5.2: Sugerimos utilizar dosis altas de corti-
coesteroides y ciclofosfamida en pacientes con vascu-
litis recurrente asociada a ANCA o enfermedad por 
anticuerpos anti-MBG. (2D)
 10.5.3: Sugerimos utilizar un IECA o un 
ARA-II en pacientes con glomerulonefritis recurren-
te y proteinuria. (2C)
 10.5.4: Para RTRs con hiperoxaluria primaria, 
sugerimos tomar medidas apropiadas para prevenir la 
deposición de oxalato hasta que los niveles de oxalato 
en plasma y en orina sean normales (2C), incluyen-
do:
 • piridoxina (2C);
 • dieta alta en calcio y baja en oxalatos (2C);
 • aumentar la toma de líquidos orales para 
mejorar la dilución urinaria del oxalato (2C);
revisión BL Kasiske et al.: KDIGO guías para recep-
tores de un trasplante renal
 • citrato de potasio o de sodio para alcalinizar 
la orina (2C);
 • ortofosfato (2C);
 • óxido de magnesio (2C);
 • hemodiálisis intensiva para remover el oxa-
lato. (2C) IECA, inhibidores de la enzima convertido-
ra de angiotensina; ANCA, anticuerpos anticitoplasma 
de neutrófilos;; ARA-II, antagonista de los receptores 
de angiotensina II; GEFS, gloméruloesclerosis focal 
y segmentaria; MBG, membrana basal glomerular; 
SHU, síndrome hemolítico urémico; IgA, inmunog-
lobulina A; RTRs, receptores de un trasplante renal; 
GNMP, glomerulonefritis membranoproliferativa.
11: PREVENCIÓN, DETECCIÓN Y TRATA-
MIENTO DE LA FALTA DE ADHERENCIA
  11.1: Considerar brindar a todos los RTRs y a los 
miembros de la familia, educación, prevención y me-
didas de tratamiento para minimizar la falta de ad-
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RTR, receptores de un trasplante renal; AcsHB, an-
ticuerpos de superficie de hepatitis B;; VHB, virus de 
la hepatitis B.

13: ENFERMEDADES VIRALES
13.1: POLIOMAVIRUS BK
 13.1.1: Sugerimos el escrutinio de todos los 
RTRs para VBK con mediciones cuantitativas de áci-
do nucleico (NAT, por sus siglas en inglés) en plasma 
(2C) al menos:
 • mensualmente durante los primeros 3 a 6 
meses después del trasplante (2D);
 • después cada 3 meses hasta el final del pri-
mer año post-trasplante (2D);
 • cuando haya un aumento inexplicado en la 
creatinina sérica (2D); y
 • después de tratamiento para rechazo agudo. 
(2D)
 13.1.2: Sugerimos reducir la dosis de los me-
dicamentos inmunosupresores si los niveles de ácido 
nucleico del VBK son persistentemente mayores a 
10,000 copias/ml (107 copias/l). (2D)
VBK, poliomavirus BK; RTRs, receptores de un tras-
plante renal; NAT, prueba de ácido nucleico.
  13.2:CITOMEGALOVIRUS
 13.2.1: Profilaxis para CMV: Excepto si el 
donador y el receptor tienen serología negativa para 
CMV, recomendamos administrar a los RTRs quimio-
profilaxis para la infección por CMV con ganciclovir 
oral o valganciclovir por lo menos 3 meses después 
del trasplante, (1B) así como 6 semanas de tratamien-
to con anticuerpos depletores de células T. (1C)
 13.2.2: En pacientes con enfermedad por 
CMV, sugerimos realizar monitoreo semanal de CMV 
con pruebas de ácido nucleico (NAT) o con antigene-
mia pp65. (2D)
 13.2.3: Tratamiento para CMV:
 13.2.3.1: Recomendamos tratar a todos los 
pacientes con enfermedad grave por CMV (incluyen-
do la mayoría de los pacientes que tienen invasión de 
tejidos) con ganciclovir intravenoso. (1D)
 13.2.3.2: Recomendamos tratar la enferme-
dad por CMV en un RTR adulto aunque no sea grave 
(ej. episodios asociados con síntomas clínicos leves) 
con ganciclovir intravenoso o valganciclovir oral. 
(1D)
 13.2.3.3: Recomendamos tratar a todos los 
RTRs pediátricos con enfermedad por CMV con 
ganciclovir intravenoso. (1D)
 13.2.3.4: Sugerimos continuar el tratamiento 
hasta que el CMV no sea detectado en las pruebas de 

herencia a los medicamentos inmunosupresores. (No 
clasificado)
  11.2: Considerar brindar a los RTR de alto riesgo 
para falta de adherencia un nivel mayor de detección 
de la misma. (No clasificado)
RTRs, receptores de un trasplante renal.

12: VACUNACIÓN
  12.1: Recomendamos administrar a todos los RTRs 
vacunas inactivadas y aprobadas, de acuerdo a los es-
quemas recomendados para la población general, con 
excepción de la vacuna contra el VHB. (1D)
 12.1.1: Sugerimos administrar la vacuna con-
tra el VHB (idealmente antes del trasplante) y medir 
títulos de AcsHB, 6 a 12 semanas después de comple-
tar la serie de vacunación. (2D)
 12.1.1.1: Sugerimos medir títulos de AcsHB 
anualmente. (2D)
 12.1.1.2: Sugerimos revacunación si los títu-
los de anticuerpos caen por debajo de 10 mIU/ml. 
(2D)
  12.2: Sugerimos evitar el uso de vacunas vivas en 
RTR. (2C)
  12.3:Sugerimos evitar el uso de vacunas, excepto la 
vacuna de la influenza, durante los primeros 6 meses 
después del trasplante renal. (2C)
  12.3.1: Recomendamos reanudar las inmunizaciones 
una vez que el paciente esté recibiendo las dosis mí-
nimas de mantenimiento de los medicamentos inmu-
nosupresores. (2C)
12.3.2: Recomendamos administrar a todos los RTR, 
al menos 1 mes después del trasplante, la vacuna de 
la influenza, antes del inicio de la temporada anual de 
influenza, independientemente del estado de inmuno-
supresión. (1C)
12.4: Sugerimos administrar las siguientes vacunas a 
los RTR que tengan un riesgo aumentado, debido a 
su edad, exposición directa, residencia o viaje a zonas 
endémicas, u otros factores de riesgo epidemiológi-
cos para las siguientes enfermedades:
  • rabia,(2D)
 • meningoencefalitis transmitida por garrapatas, 
(2D)
  • encefalitis japonesa B inactivada, (2D)
  •meningococo, (2D)
  • neumococo, (2D)
  • salmonella typhi inactivada. (2D)
 12.4.1: Consultar con un infectólogo, clíni-
ca de viajes, o un oficial de salud pública para recibir 
orientación sobre si casos específicos requieran estas 
vacunas. (No clasificado)
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ácido nucleico (NAT) o antigenemia pp65. (2D)
 13.2.4: Sugerimos reducir los medicamentos 
inmunosupresores si la enfermedad por CMV com-
promete la vida o persiste a pesar del tratamiento, has-
ta que se resuelva. (2D)
 13.2.4.1: Sugerimos monitorear estrechamen-
te la función del injerto durante la enfermedad por 
CMV. (2D)
CMV, citomegalovirus; RTRs, receptores de un tras-
plante renal; NAT, prueba de ácido nucleico.
  13.3:VIRUS EPSTEIN-BARR Y ENFERMEDAD 
LINFOPROLIFERATIVA POST-TRASPLANTE
 13.3.1: Sugerimos monitorear a los RTRs de 
alto riesgo (donador VEB seropositivo/receptor se-
ronegativo) para el VEB mediante pruebas de ácido 
nucleico (NAT, por sus siglas en inglés) (2C):
 • una vez durante la primera semana post-
trasplante (2D);
 • a partir de entonces mensualmente durante 
los prim eros 3 a 6 meses después del trasplante (2D);
 • a partir de entonces cada 3 meses hasta el 
final de primer año post-trasplante (2D);; y
 • después de un tratamiento de rechazo agu-
do. (2D)
 13.3.2: Sugerimos disminuir la dosis de medi-
camentos inmunosupresores en pacientes seronegati-
vos al VEB con un una carga cada vez mayor de VEB. 
(2D)
 13.3.3:Recomendamos reducir o suspender 
los medicamentos inmunosupresores en pacientes 
con enfermedad por VEB, incluyendo ELPT. (1C)
VEB, Virus Epstein-Barr; RTRs, receptores de un 
trasplante renal; NAT, pruebas de ácido nucleico; 
ELPT, enfermedad linfoproliferativa post-trasplante.
   13.4:VIRUS HERPES SIMPLE 1, 2 Y VI-
RUS VARICELA ZOSTER
 13.4.1: Recomendamos tratar a los RTRs que 
hayan desarrollado una infección superficial por el 
VHS 1 ó 2 (1B) con un agente antiviral oral apropiado 
(ej. aciclovir, valaciclovir, o famciclovir) hasta que to-
das las lesiones se hayan resuelto. (1D)
 13.4.2: Recomendamos tratar a los RTRs con 
una infección sistémica por VHS 1 ó 2 (1B) con aci-
clovir intravenoso y reducción de los medicamentos 
inmunosupresores. (1D)
 13.4.2.1: Recomendamos continuar con aci-
clovir intravenoso hasta que el paciente tenga una 
respuesta clínica, (1B) y entonces, cambiarlo por un 
agente antiviral oral apropiado (ej. aciclovir, valaciclo-
vir, o famciclovir) para poder así completar la dura-
ción total del tratamiento 14 a 21 días. (2D)

13.4.3: Sugerimos utilizar un agente antiviral profilác-
tico en RTRs que experimenten recurrencias frecuen-
tes de infección por VHS 1 ó 2. (2D)
 13.4.4: Recomendamos tratar la infección 
primaria por VVZ (varicela) en RTRs (1C) con aciclo-
vir oral o intravenoso o con valaciclovir, así como con 
una reducción temporal de la dosis de medicamentos 
inmunosupresores. (2D)
 13.4.4.1: Recomendamos un tratamiento 
continuo por lo menos hasta que las lesiones hayan 
formado costras. (1D)
 13.4.5: Recomendamos tratar el herpes zoster 
no complicado (erupciones) (1B) con aciclovir o va-
laciclovir oral (1B), por lo menos hasta que todas las 
lesiones hayan formado costras. (1D)
 13.4.6: Recomendamos tratar el herpes zoster 
diseminado o invasivo (1B) con aciclovir intravenoso 
y con una reducción temporal en la dosis de medica-
mentos inmunosupresores (1C), al menos hasta que 
las lesiones hayan formado costras. (1D)
 13.4.7: Recomendamos establecer un método 
de prevención primaria de varicela zoster en pacien-
tes susceptibles a varicela, después de la exposición a 
individuos con una infección activa de varicela zoster 
(1D):
 • Inmunoglobulina contra varicela zoster (o 
inmunoglobulina intravenosa) dentro de las primeras 
96 horas de exposición (1D);
 • si la inmunoglobulina no está disponible o 
si han pasado más de 96 horas, comenzar un curso 
de 7 días con aciclovir oral 7 a 10 días después de la 
exposición a varicela. (2D)
VHS, virus herpes simple; RTRs, receptores de un 
trasplante renal; VVZ, virus varicela zoster.

13.5:VIRUS DE LA HEPATITIS C
 13.5.1: Sugerimos solamente tratar a los pa-
cientes infectados con VHC cuando los beneficios del 
tratamiento superen claramente el riesgo de un recha-
zo agudo del injerto secundario al tratamiento basado 
en interferón (por ejemplo, hepatitis colestásica fibro-
sante, vasculitis grave). (2D) [Basado en las recomen-
daciones KDIGO sobre la Hepatitis C 2.1.5]
 13.5.2: Sugerimos administrar monoterapia 
con interferón estándar para RTRs infectados con 
VHC en quienes los beneficios del tratamiento anti-
viral claramente superen los riesgos de su uso. (2D) 
[Basado en las recomendaciones KDIGO sobre la 
Hepatitis C 2.2.4 y 4.4.2]
 13.5.3: Sugerimos que en pacientes infecta-
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dos con VHC se pueden usar todos los regímenes 
convencionales actuales de inmunosupresión tanto 
de inducción como de mantenimiento. (2D) [Basado 
en las recomendaciones KDIGO sobre la Hepatitis C 
4.3]
 13.5.4: Medir mensualmente los niveles de 
ALT en pacientes infectados con VHC durantes los 
primeros 6 meses y a partir de entonces cada 3 a 6 
meses. Realizar estudios de imagen anualmente bus-
cando cirrosis y carcinoma hepatocelular. (No clasifi-
cado) [Basado en las recomendaciones KDIGO He-
patitis C 4.4.1] (Ver recomendación 19.3)
 13.5.5: Buscar proteinuria en pacientes in-
fectados con VHC al menos cada 3 a 6 meses. (No 
clasificado) [Basado en las recomendaciones KDIGO 
sobre la Hepatitis C 4.4.4]
 13.5.5.1: En pacientes que desarrollen protei-
nuria de nueva aparición (tasa de proteína/creatitina 
>1 o proteínas en orina de 24 horas >1g en más de 
dos ocasiones), tomar una biopsia del injerto renal y 
analizarla con inmunofluorescencia y con microsco-
pia electrónica. (No clasificado) [Basada en las reco-
mendaciones KDIGO sobre la Hepatitis C 4.4.4]
 13.5.6: Sugerimos que pacientes con una glo-
merulopatía asociada a VHC no reciban interferón. 
(2D) [Basada en las recomendaciones KDIGO sobre 
la Hepatitis C 4.4.5]
ALT, alanino aminotransferasa; VHC, virus de la he-
patitis C; KDIGO, Kidney Disease Improving Global 
Outcomes; RTRs, receptores de un trasplante renal.
13.6:VIRUS DE LA HEPATITIS B
 13.6.1:Sugerimos que cualquier medicamen-
to inmunsupresor disponible de inducción y de man-
tenimiento puede ser usado en RTRs infectados con 
VHB. (2D)
 13.6.2:Sugerimos que en términos generales 
se evite el tratamiento con interferón en RTRs infec-
tados con VHB. (2C)
 13.6.3: Sugerimos que todos los RTRs con 
AcsHB positivos reciban profilaxis con tenofovir, en-
tecavir o lamivudina. (2B) revisión BL Kasiske et al.: 
 13.6.3.1: Se prefiere tenofovir o entecavir a 
lamivudina, para minimizar el desarrollo de una re-
sistencia potencial a medicamentos, al menos que el 
costo de los medicamentos requieran que lamivudina 
sea utilizada. (No clasificado)
 13.6.3.2: Durante el tratamiento con medi-
camentos antivirales, medir los niveles de DNA del 
VHB y los de ALT cada 3 meses para poder así moni-
torear la eficacia y detectar la resistencia a los medica-
mentos. (No clasificado)

 13.6.4: Sugerimos tratar con adefovir o teno-
fovir a RTRs que tengan resistencia a lamivudina (>5 
log10 copias/ml de DNA del VHB). (2D)
 13.6.5:En pacientes con cirrosis y con AgsHB 
positivos, hacer un tamizaje para carcinoma hepatoce-
lular cada 12 meses mediante un ultrasonido hepático 
y la medición de alfa-fetoproteína. (No clasificado) 
(Ver la recomendación 19.3).
 13.6.6: Sugerimos administrar una vacuna de 
refuerzo a los pacientes con AgsHB negativos y con 
títulos de AcsHB U<U10 mIU/ml para aumentar los 
títulos a U>U100 mIU/ml. (2D)
ALT, alanino aminotransferasa; AcsHB, anticuerpos 
de superficie contra hepatitis B;; AgsHB, antígenos de 
superficie de hepatitis B;; VHBV, virus de hepatitis B;; 
RTRs, receptores de un trasplante renal.
 13.7:VIRUS DE LA INMUNODEFICIEN-
CIA HUMANA
 13.7.1: Si aún no se ha hecho, realizar un ta-
mizaje para la detección de infección por VIH. (No 
clasificado)
 13.7.2: Para determinar que tipo de tra-
tamiento antirretroviral se va a utilizar, referir a los 
RTRs infectados con VIH a un especialista en VIH, 
quien debe prestar especial atención a las interaccio-
nes medicamentosas y al uso de dosis apropiadas de 
los medicamentos. (No clasificado)
VIH, virus de la inmunodeficiencia humana;; RTRs, 
receptores de un trasplante renal.

14: OTRAS INFECCIONES
  14.1:INFECCIONES DE LAS VÍAS URINARIAS
 14.1.1: Sugerimos dar a todos los RTRs pro-
filaxis para IVUs con una dosis diaria de trimetropín-
sulfametoxazol durante al menos 6 meses después del 
trasplante. (2B)
 14.1.2:Para pielonefritis del injerto, sugerimos 
hospitalización inicial y tratamiento con antibióticos 
intravenosos. (2C)
RTRs receptores de un trasplante renal; IVUs, infec-
ciones de las vías urinarias.
  14.2:NEUMONÍA POR PNEUMOCYSTIS JIRO-
VECII
 14.2.1:Recomendamos que todos los RTRs 
reciban profilaxis para NPJ con una dosis diaria de 
trimetropín/sulfametoxazol durante 3 a 6 meses des-
pués del trasplante. (1B)
 14.2.2: Sugerimos dar a todos los RTRs profi-
laxis para NPJ después de un tratamiento para recha-
zo agudo con una dosis diaria de trimetropín/sulfa-
metoxazol durante al menos 6 semanas. (2C)
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 14.2.3: Recomendamos tratar a los RTRs con 
diagnóstico de NPJ por lavado bronquio-alveolar y/o 
biopsia pulmonar revisión BL Kasiske et al.: KDIGO-
con dosis altas de trimetropín/sulfametoxazol por via 
intravenosa, corticoesteroides y una reducción de los 
medicamentos inmunosupresores. (1C)
 14.2.4: Recomendamos tratar con corticoes-
teroides a los RTRs con NPJ moderada a severa (defi-
nida por PaO2 <70mmHg al aire ambiente o gradien-
te alvéolo-arterial >35mmHg). (1C)
RTRs, receptores de un trasplante renal; PaO2, pre-
sión parcial de oxígeno en sangre arterial; NPJ, neu-
monía por pneumocystis jirovecii.
  14.3:TUBERCULOSIS
 14.3.1:Sugerimos que en RTRs se use el mis-
mo régimen local de profilaxis y tratamiento de la TB 
en uso para la población general que requiera trata-
miento. (2D)
 14.3.2:Se recomienda monitorizar los niveles 
en sangre de ICNs y de mTORi en pacientes que es-
tén recibiendo rifampicina. (1C)
 14.3.2.1:Considerar sustituir la rifampicina 
por rifabutina para minimizar las interacciones con 
ICNs y mTORi. (No clasificado)
ICN, inhibidores de la calcineurina; RTRs, receptores 
de un trasplante renal; mTORi, inhibidores mTOR; 
TB, tuberculosis.
  14.4:PROFILAXIS PARA CÁNDIDA
 14.4.1:Sugerimos dar profilaxis para cándida 
oral y esofágica con pastillas orales de clotrimazol, 
nistatina, o fluconazol durante 1 a 3 meses después 
del trasplante, y por 1 mes después del tratamiento 
con anticuerpos anti-linfocitarios. (2C)

15: DIABETES MELLITUS
  15.1:TAMIZAJE PARA DIABETES MELLITUS 
DE NUEVO INICIO POST-TRASPLANTE
 15.1.1: Recomendamos hacer tamizaje a to-
dos los RTRs no diabéticos, con una medición de glu-
cosa oral en ayunas, curva de tolerancia a la glucosa, 
y/o HbA1C (1C) al menos:
 • semanalmente durante 4 semanas (2D);
 • cada 3 meses durante 1 año (2D); y
 • a partir de entonces, anualmente. (2D)
 15.1.2:Sugerimos hacer tamizaje para DM-
NIPT con una medición de glucosa oral en ayunas, 
prueba de tolerancia oral a la glucosa y/o HbA1C 
después de iniciar o de aumentar de forma importante 
la dosis de ICNs, mTORi, o corticoesteroides. (2D)
ICN, inhibidor de la calcineurina; HbA1C, hemoglo-
bina A1C; RTRs, receptores de un trasplante renal; 

mTORi, inhibidores mTOR; DMNIPT, diabetes me-
llitus de nuevo inicio post-trasplante.
  15.2:MANEJO DE LA DMNIPT O DE LA DIA-
BETES PRE-EXISTENTE
 15.2.1: Si se desarrolla DMNIPT, considerar 
la modificación del régimen de medicamentos inmu-
nosupresores para revertir o aminorar la diabetes, des-
pués de considerar el riesgo de rechazo y otros efectos 
adversos potenciales. (No clasificado)
 15.2.2: Considerar una HbA1C objetivo de 
7.0–7.5% y evitar una HbA1C U<U6.0%, especial-
mente si las reacciones hipoglucémicas son frecuen-
tes. (No clasificado)
 15.2.3:Sugerimos que en pacientes con diabe-
tes el uso de aspirina (65–100 mg/día) para la preven-
ción primaria de revisión BL Kasiske et al.: KDIGO 
la ECV se haga teniendo en consideración las prefe-
rencias y valores del paciente, y sopesando el riesgo 
de eventos isquémicos con el riesgo de hemorragia. 
(2D)
ECV, enfermedad cardiovascular; HbA1C, hemoglo-
bina A1C; DMNIPT, diabetes mellitus de nuevo ini-
cio post-trasplante.
16: HIPERTENSIÓN, DISLIPIDEMIAS, USO DE 
TABACO Y OBESIDAD
  16.1:HIPERTENSIÓN
 16.1.1:Recomendamos tomar la presión arte-
rial durante cada consulta médica. (1C)
 16.1.2: Sugerimos mantener la presión arte-
rial sistólica <130 mmHg y la diastólica <80 mmHg 
si el paciente es U>U18 años de edad o si está por 
debajo del percentil 90 para su sexo, edad y altura si es 
menor de 18 años. (2C)
 16.1.3: Para el tratamiento de la hipertensión 
(No clasificado):
 • utilizar cualquier agente antihipertensivo;
 • monitorear estrechamente los efectos ad-
versos y las interacciones medicamentosas;
 • cuando la excreción urinaria de proteína sea 
> 1 gr/día para U>U18 años de edad y > 600 mg/
m2/24hr para <18 años de edad, considerar el uso de 
IECAs o ARAs como tratamiento de primera elec-
ción.
IECA, inhibidor de la enzima convertidora de angio-
tensina; ARA, antagonista de los receptores de angio-
tensin II.
  16.2:DISLIPIDEMIAS (estas recomendaciones es-
tán basadas en las guías KDOQI sobre dislipidemia, 
por lo que no están clasificadas).
 16.2.1: Medir un perfil completo de lípidos 
en todos los RTRs adultos (>18 años de edad) y ado-
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lescentes (pubertad a 18 años de edad) [Basado en las 
recomendaciones KDOQI sobre dislipidemia 1]:
• 2 a 3 meses después del trasplante;
• 2 a 3 meses después de un cambio en el tratamiento 
o de otras condiciones conocidas que puedan causar 
dislipidemia;
• a partir de entonces, anualmente.
 16.2.2: Evaluar a los RTRs con dislipidemia 
por causas secundarias [Basado en las recomendacio-
nes KDOQI sobre dislipidemia 3]
 16.2.2.1: RTRs con triglicéridos en ayunas 
U>U500 mg/dl (U>U5.65 mmol/l) que no pueden 
ser corregidos al tratar la causa subyacente, dar trata-
miento con:
• Adultos: cambios terapéuticos del estilo de vida y un 
agente reductor de triglicéridos. [Basado en las reco-
mendaciones KDOQI 4.1];
• Adolescentes: cambios terapéuticos del estilo de 
vida [Basado en las recomendaciones KDOQI 5.1].
16.2.2.
2: RTRs con LDL-C elevados:
• Adultos: Si el LDL-C U>U100 mg/dl (U>U2.59 
mmol/l), dar tratamiento para reducir LDL-C a <100 
mg/dl (<2.59 mmol/l) [Basado en las guías KDOQI 
4.2];
• Adolescentes: Si LDL-C U>U130 mg/dl (U>U3.36 
mmol/l), dar tratamiento para reducir LDL-C a <130 
mg/dl (<3.36 revisión BL Kasiske et al.: KDIGO 
mol/l) [Basado en las guías KDOQI 5.2].
16.2.2.
3: RTRs con LDL-C normal, triglicéridos elevados y 
no-HDL-C elevado:
• Adultos: Si LDL-C <100 mg/dl (<2.59 mmol/l), 
triglicéridos en ayunas U>U200 mg/dl (U>U2.26 
mmol/l), y no-HDL-C U>U130 mg/dl (U>U3.36 
mmol/l), dar tratamiento para reducir no-HDL-C 
a <130 mg/dl (<3.36 mmol/l) [Basado en las guías 
KDOQI 4.3];
• Adolescentes: Si LDL-C <130 mg/dl (<3.36mmol/
l), triglicéridos en ayunas U>U200 mg/dl (U>U2.26 
mmol/l) y no-HDL-C U>U160 mg/dl (U>U4.14 
mmol/l), tratar para reducir el no-HDL-C a <160 
mg/dl (<4.14 mmol/l) [Basado en las guías KDOQI 
5.3].
HDL-C, lipoproteínas de colesterol de alta densidad; 
KDOQI, Enfermedad Renal: Iniciativa para la Cali-
dad de los Resultados; RTRs, receptores de trasplan-
te renal; LDL-C, lipoproteínas de colesterol de baja 
densidad.
  16.3:USO DE TABACO
 16.3.1: Hacer tamizaje y aconsejar a todos los 
RTRs, incluyendo niños y adolescentes, sobre el uso 

de tabaco y registrar los resultados en la historia clíni-
ca. (No clasificado)
 • Hacer tamizaje durante la hospitalización 
inicial para el trasplante.
• a partir de entonces, hacer tamizaje al menos anual-
mente.
 16.3.2: Ofrecer tratamiento a todos los pa-
cientes que usen tabaco. (No clasificado)
RTRs, receptores de un trasplante renal.
  16.4: OBESIDAD
 16.4.1: Evaluar por obesidad en cada consul-
ta. (No clasificado)
 • Medir altura y peso en cada visita, en adul-
tos y niños.
 • Calcular el IMC en cada visita.
 • Medir la circunferencia de la cintura cuando 
el peso y la apariencia física sugieran obesidad, pero el 
IMC sea <35 kg/m2.
 16.4.2: Ofrecer un programa de reducción de 
peso a todos los RTRs obesos. (No clasificado)
IMC, índice de masa corporal; RTRs, receptores de un 
trasplante renal.
17: MANEJO DE LA ENFERMEDAD CARDIO-
VASCULAR
  17.1:Considerar el manejo de la ECV en RTRs al 
menos con la misma intensidad que en la población 
general, con pruebas diagnosticas y de tratamiento 
adecuadas. (No clasificado)
  17.2:Sugerimos usar aspirina (65–100 mg/día) en to-
dos los pacientes con ECV ateroesclerótica, al menos 
que haya contraindicaciones. (2B)
ECV, enfermedad cardiovascular; RTRs, receptores 
de un trasplante renal.
18: CANCER DE PIEL Y LABIOS
  18.1:Recomendamos informar a los RTRs, especial-
mente a aquellos que tengan piel clara, que vivan en 
climas con alta exposición al sol, que tengan ocupa-
ciones que requieran exposición al sol, que hayan teni-
do una exposición al sol significativa durante la niñez, 
o que tengan historia de cáncer de piel, que revisión 
BL Kasiske et al.: KDIGO
tienen un alto riesgo de padecer cáncer de piel y de 
labios. (1C)
  18.2: Recomendamos que los RTRs minimicen la ex-
posición al sol de por vida y que utilicen bloqueadores 
para luz ultravioleta adecuados. (1D)
  18.3:Sugerimos que los RTRs adultos se hagan auto-
exámenes de piel y labios y que reporten lesiones nue-
vas a los profesionales de la salud. (2D)
  18.4:Sugerimos que en RTRs adultos un profesional 
de la salud calificado, con experiencia diagnóstica en 
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cáncer de piel, realice un examen anual de piel y la-
bios, siendo la única posible excepción aquellos con 
una pigmentación oscura de la piel. (2D)
  18.5:Sugerimos que RTRs con historia de cáncer de 
piel o de labios, o con lesiones pre-malignas, sean re-
feridos y seguidos por profesionales de salud califica-
dos y con experiencia en el diagnóstico y tratamiento 
del cáncer de piel. (2D)
  18.6:Sugerimos ofrecer a los pacientes con historia 
de cáncer de piel tratamiento con acitretina oral, si no 
hay contraindicaciones para su uso. (2B)
RTRs, receptores de un trasplante renal.
19: LESIONES NO MALIGNAS DE LA PIEL
  19.1:Diseñar un plan de detección individualizada 
para cada RTR teniendo en cuenta su historia médica 
personal y familiar, el uso de tabaco, los riesgos que 
influencian su riesgo de mortalidad y la precisión de 
los métodos de detección. (No clasificado)
  19.2: Hacer tamizaje de los siguientes tipos de cáncer 
de acuerdo con las guías locales para la población ge-
neral (No clasificado):
 • Mujer: cáncer cervical, mama y colon;
 • Hombre: cáncer de próstata y colon.
  19.3:Obtener un ultrasonido hepático y medir alfa-
fetoproteína cada 12 meses en pacientes con cirrosis 
compensada. (No clasificada) [Ver recomendaciones 
13.5.4 (HCV) y 13.6.5 (HBV).]
VHB, virus de la hepatitis B; VHC, virus de la hepati-
tis C; RTRs, receptores de un trasplante renal.
20: MANEJO DEL CÁNCER MEDIANTE LA RE-
DUCCIÓN DE LOS MEDICAMENTOS INMU-
NOSUPRESORES
  20.1:Sugerimos considerar la reducción de medica-
mentos inmunosupresores en RTRs con cáncer. (2C)
 20.1.1: Algunos factores importantes que de-
ben ser considerados incluyen (No clasificado):
 • estadio del cáncer al momento del diagnós-
tico
 • probabilidad de que el cáncer se agrave con 
la inmunosupresión;
 • tratamientos disponibles para el cáncer;
 • si los medicamentos inmunosupresores 
interfieren con la habilidad para administrar una qui-
mioterapia estándar.
  20.2:Para pacientes con sarcoma de Kaposi, sugeri-
mos usar mTORi junto con la reducción del grado de 
inmunosupresión. (2C)
RTRs, receptores de un trasplante renal; mTORi, in-
hibidores mTOR.
21: ENFERMEDAD OSEA DEL TRASPLANTE 
- (Ver las Guías de Práctica Clínica sobre el Diagnós-

tico, Evaluación, Prevención y Tratamiento de las Al-
teraciones Óseas y Minerales Asociadas a la Enferme-
dad Renal Crónica [AOM-ERC].)
  21.1:En pacientes en el periodo postrasplante renal 
inmediato, recomendamos medir los niveles séricos 
de calcio y fósforo por lo menos una vez por semana 
hasta que éstos sean estables. (1B)
  21.2:En pacientes en el periodo postrasplante renal 
inmediato, es razonable basar la frecuencia del moni-
toreo de calcio sérico, fósforo y HPT en la presencia y 
magnitud de anormalidades y en la velocidad de pro-
gresión de la ERC. (No clasificado)
 21.2.1: Intervalos de monitoreo razonables 
serían (No clasificado):
 • En estadios 1T a 3T de ERC, medir calcio 
y fósforo sérico scada 6 a 12 meses, y HPT en una 
ocasión, con mediciones subsecuentes dependiendo 
de los niveles basales y de la progresión de la ERC.
 • En estadio 4T de ERC, medir calcio y fós-
foro séricos cada 3 a 6 meses, y HPT cada 6 a 12 
meses.
 • En estadio 5T de ERC, medir calcio y fós-
foro séricos cada 1 a 3 meses y HPT cada 3 a 6 me-
ses.
 • En estadios 3 a 5T de ERC, medir la fosfa-
tasa alcalina anualmente, o con mayor frecuencia si la 
HPT está elevada.
21.2.2:
En pacientes con ERC que reciben tratamiento para 
AMO-ERC, o en quienes se hayan identificado anor-
malidades bioquímicas, es razonable aumentar la fre-
cuencia de las mediciones para poder así monitorizar 
la eficacia y los efectos adversos del tratamiento. (No 
clasificado)
 21.2.3: Es razonable tratar estas anormalida-
des como en pacientes con ERC en estadios 3 a 5. 
(No clasificado)
  21.3:En pacientes con estadios 1 a 5T de ERC suge-
rimos que los niveles de 25(OH) D (calcidiol) pueden 
ser medidos, y repetir las mediciones dependiendo de 
los niveles basales y los tratamientos que reciba. (2C)
  21.4:En pacientes con estadios 1 a 5T de ERC su-
gerimos corregir la deficiencia y la insuficiencia de 
vitamina D usando las estrategias de tratamiento re-
comendadas para la población general. (2C)
  21.5:En pacientes con una TFGe de aproximada-
mente más de 30 ml/min/1.73m2, que están reci-
biendo corticoesteroides o tienen factores de riesgo 
para osteoporosis descritos para la población general, 
sugerimos medir la DMO en los primeros 3 meses 
después del trasplante renal. (2D)
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  21.6:En pacientes en los primeros 12 meses después 
del trasplante renal, que tienen una TFGe de aproxi-
madamente más de 30 ml/min/1.73m2 y una DMO 
baja, sugerimos considerar comenzar tratamiento con 
vitamina D, calcitriol/alfacalcidiol o bifosfonatos. 
(2D)
 21.6.1: Sugerimos que las decisiones del trata-
miento se basen en la presencia de AMO-ERC, según 
lo indicado por niveles anormales de calcio, fósforo, 
HPT, fosfatasa alcalina y 25(OH)D. (2C)
 21.6.2: Es razonable considerar hacer una 
biopsia ósea para guiar el tratamiento, específicamen-
te antes de usar bifosfonatos, debido a la alta inciden-
cia de enfermedad ósea adinámica. (No clasificada)
 21.6.3: La información es insuficientes para 
guiar el tratamiento después de los primeros 12 me-
ses. (No clasificado)
 21.7: En pacientes con estadios 4 y 5T de 
ERC sugerimos no realizar exámenes de DMO de 
rutina, debido a que la DMO no predice el riesgo de 
fracturas como lo hace en la población general, ni 
tampoco predice el tipo de enfermedad ósea asociada 
al trasplante renal. (2B)
 21.8:En pacientes con estadios 4 y 5T de 
ERC que se conoce que tienen una DMO baja, suge-
rimos seguir el mismo manejo que en los pacientes
con ERC en estadios 4 a 5 que no están en diálisis. 
(2C)
25(OH)D, 25-hidroxivitamina D; DMO, densidad 
mineral ósea; ERC, enfermedad renal crónica; AMO-
ERC, alteraciones minerales y óseas asociadas a la 
enfermedad renal crónica;; TFGe, tasa de filtración 
glomerular estimada; KDIGO, Enfermedad Renal: 
Mejorando los Resultados Globales; HPT, hormona 
paratiroidea.
22: COMPLICACIONES HEMATOLÓGICAS
  22.1: Realizar una biometría hemática completa por 
lo menos (No clasificado):
 • una vez al día, por 7 días o hasta el alta hos-
pitalaria, lo que ocurra primero;
 • 2 a 3 veces por semana en las semanas 2 a 
4;
 • semanalmente, los meses 2 a 3;
 • mensualmente, los meses 4 a 12;
 • a partir de entonces, por lo menos una vez 
al año y después de cualquier cambio en medicamen-
tos que puedan causar neutropenia, anemia o trom-
bocitopenia.
  22.2: Evaluar y tratar la anemia mediante la elimina-
ción de las causas subyacentes siempre que sea posi-
ble y usando las medidas estándar que sean aplicables 

a la ERC. (No clasificado)
  22.3: Para el tratamiento de la neutropenia y trom-
bocitopenia, incluir el tratamiento de las causas subya-
centes cuando sea posible. (No clasificado)
  22.4:Recomendamos usar IECAS o ARAs para el 
tratamiento inicial de la eritrocitosis. (1C)
IECA, inhibidor de la enzima convertidora de angio-
tensina; ARA, antagonista de los receptores de angio-
tensina II; ERC, enfermedad renal crónica.
23: HIPERURICEMIA Y GOTA
   23.1:Sugerimos tratar la hiperuricemia en RTRs 
cuando haya complicaciones, como gota, tofos o cál-
culos de ácido úrico. (2D)
 23.1.1: Sugerimos usar colchicina para tratar 
la gota aguda, con una reducción de la dosis apropiada 
para le nivel de función renal y el uso concomitante de 
ICN. (2D)
 23.1.2: Recomendamos evitar el uso de alo-
purinol en pacientes que están recibiendo azatioprina. 
(1B)
 23.1.3:Sugerimos evitar el uso de AINES 
e inhibidores COX-2 siempre que esto sea posible. 
(2D)
ICN, inhibidores de la calcineurina; COX-2, ciclo-
oxigenasa-2; RTRs, receptores de un trasplante renal; 
AINES, antiinflamatorios no esteroideos.
24: CRECIMIENTO Y DESARROLLO
  24.1:Recomendamos medir el crecimiento y desarro-
llo en niños (1C):
 • al menos una vez cada 3 meses si es <3 años 
de edad (incluyendo circunferencia de la cabeza) (No 
clasificada);;
 • cada 6 meses en niños U>U3 años de edad 
hasta que alcancen su talla adulta final. (No clasifica-
do)
  24.2: Recomendamos usar rhGH a una dosis de 28 
IU/m2/semana (ó 0.05 mg/kg/día) en niños con re-
traso del crecimiento persistente después de un tras-
plante renal. (1B)
  24.3:Sugerimos minimizar o evitar el uso de cortico-
esteroides en niños que aún tienen potencial de creci-
miento. (2C) rhGH, hormona del crecimiento huma-
na recombinante.
25: FUNCIÓN SEXUAL Y FERTILIDAD
  25.1: FUNCIÓN SEXUAL
 25.1.1: Evaluar disfunción sexual en adultos 
después del trasplante renal. (No clasificado)
25.1.2: Incluir durante el seguimiento de RTRs adul-
tos discusiones sobre actividad sexual y asesoramien-
to sobreanticoncepción y prácticas sexuales seguras. 
(No clasificado)
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RTRs, receptores de un trasplante renal.
  25.2:FERTILIDAD FEMENINA
 25.2.1: Sugerimos esperar por lo menos 1 año 
después del trasplante renal para quedar embarazada, 
y solo intentar el embarazo cuando la función renal se 
encuentre estable con <1 g/día de proteinuria. (2C)
 25.2.2: Recomendamos suspender el MMF y 
el MFS-CE o reemplazarlos con azatioprina antes de 
intentar embarazarse. (1A)
 25.2.3: Sugerimos suspender o reemplazar 
los mTORi antes de intentar el embarazo. (2D)
 25.2.4: Asesorar a mujeres RTRs en edad fér-
til y a sus parejas tan pronto como sea posible después 
del embarazo sobre fertilidad y embarazo. (No clasifi-
cado)
 25.2.5: Asesorar a mujeres RTR embarazadas 
y a sus parejas sobre los riesgos y beneficios de la lac-
tancia materna. (No clasificado)
 25.2.6: Referir a las pacientes embarazadas a 
un obstetra con experiencia en el manejo de embara-
zos de alto riesgo. (No clasificado)
MFS-CE, micofenolato sódico con cubierta entérica; 
RTRs, receptores de un trasplante renal; MMF, mico-
fenolato mofetil; mTORi, inhibidores mTOR.
25.3: FERTILIDAD MASCULINA
 25.3.1: Sugerimos informar a los RTRs mas-
culinos y sus parejas que:
 • la fertilidad masculina puede mejorar des-
pués del trasplante renal (2D);
 • los embarazos engendrados por RTRs no 
parecen tener más complicaciones que las reportadas 
en la población general. (2D)
 25.3.2:Recomendados informar a los RTRs 
adultos masculinos sobre los posibles riesgos de in-
fertilidad derivados de mTORi. (1C)
 25.3.2.1: Sugerimos que RTRs adultos mas-
culinos que deseen mantener la fertilidad consideren 
evitar mTORi o utilizar un banco de esperma antes 
de su uso. (2C)RTRs, receptor de un trasplante renal; 
mTORi, inhibidores mTOR.
26: ESTILO DE VIDA
26: Recomendamos animar con ímpetu a los pacientes 
a seguir un estilo de vida saludable con ejercicio, dieta 
apropiada y reducción de peso, según sea necesario 
(1C) [Ver la recomendación 16.4.1 sobre Obesidad]
27: SALUD MENTAL
27: Incluir preguntas directas sobre depresión y ansie-
dad como parte de los cuidados rutinarios de segui-
miento después del trasplante renal. (No clasificado)

DISCUSIÓN

Esta guía describe la prevención y el tratamiento de 
las complicaciones que ocurren después de un tras-
plante renal. No incluye la atención pre-trasplante. 
Específicamente, no incluye temas relacionados con 
la evaluación y manejo de los candidatos para tras-
plante, o la evaluación y selección de donadores re-
nales. Aunque muchas de estos temas son apropiados 
tanto para los RTRs como para receptores de otros 
trasplantes de órganos, la intención es que esta guía 
sea sólo para RTRs.
Esta guía solamente cubre aspectos de la atención que 
es probable que sean diferentes en RTRs en compara-
ción con la población general. Por ejemplo, hablamos 
del diagnostico y tratamiento de un rechazo agudo, 
pero no del diagnostico y tratamiento de una neumo-
nía adquirida en la comunidad. También ofrecemos 
recomendaciones pertinentes sobre el manejo de los 
medicamentos inmunosupresores y sus complicacio-
nes, incluyendo infecciones, tumores malignos y en-
fermedades cardiovasculares. Esta guía termina antes 
de que el riñón falle, ya sea por la muerte del receptor 
con un injerto funcionante o por el retorno a diálisis 
o a un nuevo trasplante. No se cubre la preparación 
de RTRs para regresar a diálisis o a recibir un nuevo 
trasplante.
Esta guía fue escrita para médicos, enfermeras, coor-
dinadores, farmacéuticos y otros profesionales de la 
salud que se ocupan directa o indirectamente de la 
atención de RTRs. No fue desarrollada para personal 
administrativo o regulador per se. Por ejemplo, no se 
hicieron intentos para desarrollar indicadores de des-
empeño clínico. De la misma forma, esta guía no fue 
escrita para pacientes directamente, aunque las expli-
caciones cuidadosamente escritas de las recomenda-
ciones podrían aportar información útil para los pa-
cientes si esta es dirigida de manera cuidadosa. Las 
recomendaciones tienen por objeto proporcionar una 
base para la toma conjunta de decisiones entre pacien-
tes y médicos u otros profesionales de la salud.
Esta guía fue escrita para los profesionales de tras-
plantes de todo el mundo. Como tal, cubre puntos 
que son importantes para el cuidado de RTRs tanto 
en países desarrollados como en países en vías de de-
sarrollo, pero en ninguna parte esta guía compromete 
la calidad de la atención para fines utilitarios. No obs-
tante, reconocemos que en muchas partes del mundo, 
el tratamiento de las etapas terminales de la enferme-
dad renal crónica (estadio 5 de enfermedad renal cró-
nica) con diálisis no es factible y que el trasplante sólo 
puede ser ofrecido como un tratamiento para salvar 
la vida si es práctico y costo-efectivo. En consecuen-
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cia, al ofrecer una guía sobre la atención de los RTRs 
que sea comprensiva y basada en la evidencia, somos 
conscientes del hecho de que hay programas en algu-
nas partes del mundo que tengan necesidad de adop-
tar medidas para reducir costos para que sea posible 
el trasplante.
Esta guía de práctica clínica se basa en la mejor in-
formación disponible hasta Marzo de 2009. Está di-
señada para proporcionar información y ayudar en la 
toma de decisiones. Nuestra intención no es definir 
un estándar de atención, por lo que esta guía no debe 
interpretarse como tal ni como una prescripción de 
un curso exclusivo del manejo. Las variaciones en la 
práctica ocurrirán inevitable y oportunamente cuando 
los médicos tengan en cuenta las necesidades de cada 
paciente, los recursos disponibles y las limitaciones 
específicas a una institución o a un tipo de práctica 
clínica. Cada profesional de salud que haga uso de 
estas recomendaciones es responsable de evaluar la 
conveniencia de aplicarlas en el contexto de cualquier 
situación clínica determinada.

METODOLOGÍA
Organización de las recomendaciones basadas en la 
evidencia
Los Coordinadores de KDIGO nombraron a los 
Coordinadores del Grupo de Trabajo, quienes a su 
vez congregaron el Grupo de Trabajo, en el que se in-
cluyeron individuos con experiencia en nefrología pe-
diátrica y de adultos, cirugía y medicina de trasplantes, 
medicina crítica y de cuidados intensivos, cardiología, 
infectología, oncología y epidemiología, así como un 
paciente. Se contrató un Equipo de Revisión de la 
Evidencia (ERE) del Centro de Tufts para el Desa-
rrollo e Implementación de Guías de la Enfermedad 
Renal, del Centro Médico de Tufts en Boston, MA, 
USA, para que aportara su experiencia metodológica 
en el desarrollo de las guías y la revisión sistemática 
de la evidencia.
Búsquedas en la literatura
Por cada pregunta clínica clave desarrollada por el 
Grupo de Trabajo, el ERE coordinó una revisión
sistemática de la literatura. Por cada tema, la revisión 
sistemática incluyó el desarrollo de preguntas de in-
vestigación bien especificadas, búsquedas en la lite-
ratura, extracción de datos de los estudios primarios 
y revisiones sistemáticas existentes, tabulación de los 
datos, evaluación de la calidad de los estudios indi-
viduales y evaluación de la calidad general de la li-
teratura, así como un resumen de las conclusiones. 
Después de revisar la evidencia con el ERE, la fun-

ción primaria del Grupo de Trabajo fue redactar las 
recomendaciones y la narrativa de la justificación, así 
como mantener la responsabilidad final del contenido 
de las mismas.
El ERE, con la ayuda del Grupo Cochrane Renal de 
Sidney, Australia, realizó búsquedas bibliográficas en 
MEDLINE, el Registro Central Cochrane de Ensayos 
y la base de datos Cochrane de Revisiones Sistemáti-
cas desde 1985 hasta Febrero de 2008. El Grupo de 
Trabajo añadió estudios adicionales hasta Noviembre 
de 2008. Las búsquedas electrónicas fueron diseñadas 
para maximizar la sensibilidad de los estudios de RTRs 
con las condiciones y/o intervenciones de interés. La 
elegibilidad de cada estudio se basó en la población, 
intervención, comparación, resultado y diseño del es-
tudio relevante relevante a cada pregunta clínica. Para 
la mayoría de los temas, las búsquedas se centraron en 
ensayos controlados y aleatorizados con al menos 100 
participantes y una duración mínima de 6 meses de 
seguimiento; o en un análisis multivariado de estudios 
grandes de cohortes. Se hicieron excepciones para los 
temas con escasa evidencia y para ensayos en niños. 
Fueron excluidos los artículos no publicados y no re-
visados. Además, se incluyeron revisiones sistemáticas 
existentes que utilizaron criterios de elegibilidad de es-
tudios similares. Para los temas en los que esto ya exis-
tía, las búsquedas de los estudios de novo se limitaron 
a fechas de publicación posteriores a la última fecha 
de las búsquedas en las revisiones sistemáticas. 

Resumen de datos y evaluación de la calidad del 
estudio
Para cada estudio incluido, se completaron formula-
rios detallados de extracción de datos. Para cada pre-
gunta de investigación que tuviera datos suficientes se 
crearon tablas de resumen, las cuales contienen una 
breve descripción del resultado principal, caracterís-
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ticas basales de la población, intervención, resultados 
y calidad metodológica. Las tablas de resumen están 
disponibles en: http://www.kdigo.org.
Cada ensayo fue calificado en base a la calidad del es-
tudio utilizando un sistema estandarizado que ha sido 
utilizado en guías previas de KDIGO y que sigue el 
enfoque recomendado por la Agencia de EUA para la 
Investigación y Calidad de la Atención Médica para 
sus Revisiones de Efectividad Comparativa.5-7 En 
resumen, las características del diseño del estudio, re-
porte y otras consideraciones se evaluaron para poder 
así estimar la probabilidad de un sesgo bajo (A, buena 
calidad) o alto (C, mala calidad).
Uso del sistema GRADE para evaluar el conjunto 
de la evidencia
Un enfoque estructurado, basado en la escala de Re-
comendación, Valoración, Desarrollo y Evaluación 
(GRADE, por sus siglas en Inglés), fue utilizado para 
evaluar la calidad global de la evidencia y la fuerza de
revisióncada recomendación.8-10 La “calidad del con-
junto de la evidencia” se refiere a la medida de nuestra 
confianza en que la estimación del efecto es suficiente 
para apoyar una determinada recomendación.10 La 
“fuerza de una recomendación” indica la medida en 
que uno puede estar seguro que la adherencia a la re-
comendación hará más bien que mal.
En resumen, cada resultado clínico fue clasificado por 
el Grupo de Trabajo en cuanto a su nivel de importan-
cia clínica. La calidad del conjunto de la evidencia se 
determinó en base a los grados de calidad para todos 
los resultados de interés, teniendo en cuenta juicios 
explícitos sobre la importancia relativa de cada resul-
tado. Hay cuatro categorías finales para la calidad glo-
bal de la evidencia, que van de la A la D (Tabla 2).8 
El beneficio neto de salud se determinó en base al ba-
lance anticipado de los beneficios y los daños a partir 
de todos los resultados clínicamente importantes. La 
evaluación del beneficio médico neto fue influenciada 
por el criterio del Grupo de Trabajo y del ERE (Tabla 
3).
La fuerza de cada recomendación se clasifica como 
Nivel 1, Nivel 2, o “No clasificado” (Tabla 1). Las re-
comendaciones pueden estar a favor o en contra de 
hacer algo. La fuerza de una recomendación está de-
terminada no sólo por la calidad de la evidencia, sino 
también por otros juicios, a menudo complejos, como 
el grado de beneficio médico neto, valores y preferen-
cias, y costos. KDIGO también incluye recomenda-
ciones no clasificadas si cumplen con cualquiera de 
los siguientes criterios: proporciona orientación ba-
sada en el sentido común; proporciona recordatorios 

de lo obvio;; no es lo suficientemente específica para 
permitir la aplicación de evidencia a la cuestión, y por 
lo tanto no se basa en una revisión sistemática de la 
evidencia. Ejemplos frecuentes incluyen recomenda-
ciones sobre la frecuencia de las pruebas, la referencia 
a especialistas y los cuidados médicos de rutina.

Limitaciones de la metodología
A pesar de que se procuró que las búsquedas bi-
bliográficas fueran comprehensivas, estas no fueron 
exhaustivas. MEDLINE y varias bases de datos de 
Cochrane fueron las únicas bases de datos utilizadas. 
Sin embargo, estudios importantes conocidos por los 
expertos en el área que no fueron encontrados en las 
búsquedas electrónicas fueron anexados a los artícu-
los obtenidos y revisados por el Grupo de Trabajo. 
No todos los temas y subtemas incluidos en esta guía 
pudieron ser revisados a fondo y de forma sistemáti-
ca. Las decisiones para restringir algunos temas fue-
ron hechas para enfocar las revisiones sistemáticas en 
aquellos temas en los que se pensó que la evidencia 
existente podría proporcionar apoyo para las guías. 
Aunque estudios no aleatorios fueron revisados, la 
mayoría de los recursos tanto de la ERE como del 
Grupo de Trabajo fueron destinados a la revisión de 
los ensayos aleatorizados, ya que se consideró que es-
tos tenían más probabilidades de proporcionar datos 
para apoyar las recomendaciones de nivel 1 con alta o 
muy alta calidad (A o B) de evidencia.

REPORTE DE CONFLICTOS DE INTERÉS 
KDIGO hace todo lo posible para evitar cualquier 
conflicto de interés real o razonablemente percibido 
que pueda surgir como resultado de una relación ex-
terna o de un interés personal, profesional o empre-
sarial de un miembro del Grupo de Trabajo. Todos 
los miembros del Grupo de Trabajo están obligados 
a completar, firmar y presentar un formulario en que 
revelan y dan fe de todas las relaciones que pudieran 
crear un conflicto de interés percibido o real. Este do-
cumento se actualiza anualmente y la información se 
ajusta conforme llega. Toda la información obtenida 
esta impresa en la publicación de la versión completa 
de la guía y se encuentra en los archivos en la Fun-
dación Nacional del Riñón (NKF, por sus siglas en 
Inglés), que es el agente administrativo de KDIGO. 
El Dr. Bertram Kasiske L., (Co-Presidente del Gru-
po de Trabajo) ha fungido como Asesor/Consultor 
para Astellas,LithoLink, Novartis, y Wyeth y ha re-
cibido becas y apoyo para investigación por parte de 
Bristol-Myers Squibb, Genzyme, y Merck-Schering-
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Plough. El Dr. Martín G. Zeier, FASN (Co-Presiden-
te del Grupo de Trabajo) ha recibido becas y apoyo 
para investigación por parte de Astellas, Novartis y 
Parexel. El Dr. Jeremy R. Chapman, FRACP, FRCP 
ha fungido como Asesor/Consultor para Astellas, 
Hoffmann-La Roche, Novartis, y Wyeth y ha recibido 
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