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ARTÍCULO DE OPINIÓN

ANTECEDENTES

Conforme el documento de posición de la Sociedade Americana de Anestesiología (ASA) 
(Sociedad Americana de Anestesiología) sobre cirugías electivas después de la infección 
por Sars-CoV-2, publicado a finales del 2020, se recomienda que procedimientos no 
urgentes sean pospuestos hasta cuando sea posible.1

Posteriormente, el CovidSurg Collaborative Group2 en un estudio de corte 
prospectivo, multicéntrico e internacional se evaluó el impacto de infección por el 
Sars-CoV-2 en la morbimortalidad perioperatoria en pacientes que tuvieron Covid-19. 
Se observó tasa de mortalidad perioperatoria aumentada en pacientes sometidos a la 
cirugía conforme el intervalo de tiempo entre el procedimiento y la infección previa. 
El riesgo y el respectivo intervalo de confianza del 95 % fueron del 4,1 (3,3-4,8) para 
intervalos de 0-2 semanas, de 3,9 (2,6-5,1) para intervalos de 3-4 semanas y de 3,6 
(2,0–5,2) para intervalos de 5-6 semanas después del diagnóstico de Sars-CoV-2, sin 
embargo, realizadas siete o más semanas después del diagnóstico de infección por el 
Sars-CoV-2 fueron asociadas a un riesgo de mortalidad semejante en comparación 
con aquellos sin infección anterior por Sars-CoV-2. Del mismo modo, pacientes aún 
sintomáticos después ≥ siete semanas de Covid-19 presentaron mayor mortalidad de 
que pacientes con síntomas tratados o asintomáticos.

TRIAJE DE CANDIDATOS

Todos los candidatos a trasplante de órganos deben ser controlados de no presentar 
Covid-19 por historia clínica y pruebas antes del trasplante, siempre que sea posible, 
independientemente de la historia previa del Covid-19 y del estado de vacunación 
del candidato, pero la infección por Sars-CoV-2 puede no ser reconocida hasta con la 
intervención clínica-epidemiológica y de laboratorio. Exámenes de imagen pueden constar 
de este control, dependiendo del protocolo institucional. Sin embargo, la inmunosupresión 
después del trasplante o hasta los fenómenos tromboembólicos e inflamatorios derivados 

Resumen: Hasta ahora, se ha discutido mucho sobre la realización de trasplantes 
en candidatos que presentan resultado positivo en pruebas virales (por ejemplo, 
prueba de antígeno y molecular) o exposición reciente/cuadro compatible con 
el Covid-19. Desafortunadamente, la literatura aún no presenta orientaciones 
concluyentes, y se debe considerar el riesgo de complicaciones, de la pérdida del 
injerto y muerte. Este documento discute estos puntos para basarse y ayudar en 
la decisión del equipo trasplantador. 

Descriptores: Trasplante de órganos sólidos; Covid-19; Seguimiento; Triaje; 
SARS-CoV-2.
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de la infección, incluso en casos asintomáticos, pueden conllevar al aumento de riesgo de complicaciones y mortalidad asociada en el 
pre y post trasplante. De esta manera, el riesgo y el beneficio de proseguir con el trasplante deben ser siempre revisados.3 

Idealmente, los centros de trasplante deben incluir pruebas moleculares (prueba de ácido nucleico – NAAT, siendo la más 
conocida la prueba de reacción de transcriptasa inversa seguida por la reacción en cadena de polimerasa – RT-PCR) de una muestra 
del tracto respiratorio superior (por ejemplo, swab de nasofaringe), evaluación de síntomas e historia de exposición al Sars-CoV-2.4-6 
Cuando hay una indicación de imagen pulmonar, como en el caso de un donante potencial con sospecha de infección , por ejemplo, 
una radiografía de tórax generalmente es suficiente para pacientes que no presentan síntomas respiratorios, aunque para aquellos con 
síntomas respiratorios la tomografía computadorizada (TC) del tórax es más apropiada, pues aumenta la sensibilidad.7,8

Criterios de aceptación del candidato para trasplante

Candidatos con Covid-19 activo y/o señales o síntomas de otras enfermedades respiratorias se debe postergar el trasplante en 
la mayoría de los casos. Mientras tanto, para pacientes con Covid-19 activo o aquellos con resultado positivo, el período ideal 
para la postergación del procedimiento no es conocido. El más adecuado sería esperar hasta que todos los síntomas hayan sido 
tratados y por lo menos un resultado negativo de prueba molecular para Sars-CoV-2. Vale destacar que algunos pacientes pueden 
permanecer con pruebas de RT-PCR positivo para RNA viral o partículas virales por períodos prolongados, incluso después del 
tratamiento de los síntomas. Así, la prueba de PCR persistentemente positivo no necesariamente representa virus activo. Por otro 
lado, la reinfección o infección de escape después de la vacunación puede ocurrir tanto en individuos inmunocompetentes como, 
con mayor frecuencia, en inmunosuprimidos.9

El tratamiento completo de los síntomas y el resultado de la prueba de NAAT negativa para Sars-CoV-2 en muestra del tracto 
respiratorio antes del trasplante ayudan en el control del entorno hospitalario y en la protección del equipo de salud. Algunos 
especialistas recomiendan dos pruebas de RT-PCR negativos con por lo menos 24 horas de intervalo por causa de la sensibilidad 
limitada (~70%) de cada prueba.9,10

De manera general, la toma de una decisión debe ser individualizada, teniendo en cuenta la probabilidad de la enfermedad 
activa o anteriormente contraída en el resultado de post operatorio versus el riesgo de muerte, mientras se espera la oferta de otro 
órgano (Tabla 1). En pacientes con extrema urgencia para el trasplante, ejemplo de insuficiencia terminal del órgano para el cual 
no se disponga de terapia sustitutiva, se debe considerar el procedimiento.3,4,10

Tabla 1. Recomendaciones para la aceptación del candidato a trasplante. 

Tiempo desde el diagnóstico de 
laboratorio o inicio de los síntomas Presentación clínica de Covid-19 Conducta

<14 días
Independientemente de la gravedad 

(incluyendo asintomáticos con prueba 
positiva)

Proceder al trasplante solo en casos urgentes (p. 
ej., hepatitis fulminante, trasplante de corazón en 

un candidato mantenido con un dispositivo de 
asistencia ventricular)

En otros casos, considere posponer el trasplante 
por al menos 4 semanas (idealmente 6 semanas) 

desde el diagnóstico clínico o de laboratorio.

>14 -28 días Infección asintomática o enfermedad leve o 
no neumonía con tratamiento de los síntomas

Evaluación individualizada en la que se debe 
sopesar el riesgo de complicaciones postoperatorias 
y muerte por infección reciente por SARS-CoV-2 

frente al riesgo de muerte en lista de espera.

>14 -28 días Y si el paciente hubiera presentado 
enfermedad moderada a grave Proceder solo en casos de extrema urgencia

>28 días – 42 días 

Evaluación individualizada en la que se debe 
sopesar el riesgo de complicaciones postoperatorias 
y muerte por infección reciente por SARS-CoV-2 

frente al riesgo de muerte en lista de espera

>42 – 90 días 

Proceder al trasplante en pacientes que tuvieron 
infección asintomática y en casos con resolución de 

síntomas de covid-19.
En pacientes con síntomas persistentes, valorar la 

posibilidad de posponer el procedimiento, sopesando 
el riesgo de complicaciones postoperatorias frente al 

riesgo de muerte en lista de espera.

> 90 días

Evaluación individualizada. Debe considerarse la 
posibilidad de reinfección. El cómputo de tiempo 

para la toma de decisiones se basará en los datos del 
diagnóstico más reciente de infección por Sars-CoV2
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PRUEBAS DE DIAGNÓSTICOS DE INFECCIÓN POR SARS-COV-2

Las pruebas disponibles para el diagnóstico de Covid-19 activa son las pruebas virales: pruebas de antígeno y pruebas moleculares. 
Considerando las muestras, se tiene que especímenes del tracto respiratorio superior son las más comúnmente utilizadas en el 
diagnóstico de Covid-19 (tanto para pruebas moleculares, como para RT-PCR, en cuanto a las pruebas de antígeno) y de preferencia 
para el seguimiento del candidato al transplante.6

Las pruebas moleculares, o NAATs, son en general realizadas en un entorno de laboratorio. Para una mejor evaluación 
tanto en relación con la sensibilidad como al carácter específico, las pruebas moleculares son la opción recomendada para el 
seguimiento de candidatos y sus donadores. Entre las opciones disponibles, la metodología considerada como estándar oro 
permanece siendo la RT-PCR, en función a su mayor sensibilidad para la detección del Sars-CoV-2. Pruebas moleculares de 
punto de atención (point of care – POC), como la prueba ID Now Covid-19 o Xpert® (Xpress SARS-CoV-2), también pueden 
ser usados como prueba de seguimiento.9,10

Las pruebas de antígeno detectan la presencia de un antígeno viral, normalmente proteína de superficie. La mayoría de 
los kits de antígenos es el ensayo de flujo lateral, o sea, inmunocromatográfico. Estas pruebas son fáciles de usar y pueden 
ser autoadministradas, pero generalmente son menos sensibles que las NAATs para establecer el diagnóstico de infección 
por Sars-CoV-2.9 La sensibilidad de las pruebas de antígeno es con frecuencia inferior a la de RT-PCR, presentando límites 
de detección más altos y de menor sensibilidad después de D5 del inicio de los síntomas. Por esta razón, no son vistas como 
buenas pruebas para seguimiento, sin embargo, si el resultado de la prueba fuera positivo, se considera el resultado compatible. 
El resultado negativo debería, en condiciones ideales, ser confirmado por PCR, en una estrategia secuencial de triaje.9,11-14

Teniendo en cuenta el surgimiento de mutaciones virales y la presencia de nuevas variantes, el ejemplo de la variante Ómicron, 
la sensibilidad de las pruebas se ha analizada, y en general el rendimiento de las pruebas moleculares no se ve afectado en aquellas 
pruebas que usan múltiples objetivos genéticos. Sin embargo, es posible que, en función al estándar de excreción viral de la 
variante Ómicron, se mejora el rendimiento de las pruebas realizadas en muestras del tracto muestras del tracto respiratorio 
superior. Las pruebas de antígeno, de manera similar, presentan sensibilidad semejante entre las variantes hasta ahora estudiadas.12

Vale destacar que las pruebas de anticuerpos (o sea, serología para Covid-19) son útiles para la evaluación de seroprevalencia, 
pero no para diagnóstico o resultados de candidatos al trasplante. 
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