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ANTECEDENTES. 

La necrosis tubular aguda (NTA) es una de las causas más frecuentes de oliguria posterior 

a trasplante renal (TR); también se le ha denominado función retardada del injerto (FR!), 

disfunción aguda del TR o insuficiencia renal primaria del riñon trasplantado''. La incidencia de 

esta alteración se presenta en el 20 a 45% de los riñones recién trasplantados y puede ser 

deletérea en la sobrevida del injerto'. Su diagnóstico implica excluir otras causas de FR1, como 

son: rechazo agudo', obstrucción urinaria, toxicidad por ciclosporina, depleción de volumen, 

estenosis de la arteria del injerto, trombosis vascular y las complicaciones técnicas 3' 

La NTA es una complicación mediata del procedimiento6, se presenta entre las 24 y 72 

horas del TR y es más frecuente cuando el órgano proviene de cadáver, ya que se presenta hasta 

en el 60% de estos casos; mientras sólo se presenta en el 10% de los TR de donador vivo 

relacionado". Un hecho importante, es que con donadores mayores de 45 o menores de 2 años la 

disfunción renal inmediata es común y conlleva un aumento de la incidencia de NTA, que aún co'n 

riñones provenientes de donadores vivos puede presentarse hasta en el 50%10'12, 

Por ello, se ha intentado optimizar el tiempo de isquemia fría y las soluciones de 

preservación del injerto (entre ellas, las de Euro-Collins y la de la Universidad de Wisconsin), 

mejorar el uso de los esquemas de inmunosupresión previos al TR, e incrementar la confiabilidad 

de los procedimientos anestésicos y quirúrgicosi3.14; ya que hay una relación estrecha entre la 

presencia de NTA y el tiempo prolongado de isquemia fría y caliente13.16. Sin embargo, muchos 

autores consideran que parte del daño que ocurre en el riñón isquémico no se presenta durante el 

periodo de isquemia, sino durante y después de la reperfusión". 

La duración de la oligouria relacionada con la NTA es variable y puede prolongarse hasta 

4 a 6 semana?, e incluso, condicionar falla posterior hasta en el 10% de los casos, aún a mediano 

plazo, y comprometer la vida del paciente, especialmente, en los primeros 6 meses post Tam°  

sobre todo si se asocia con rechazo y/u obstrucción urinaria. 



La influencia que tiene la NTA en la sobrevida del paciente y del injerto es controversial'7  

, algunos autores como Sheills, Whittaker19  y otros más20'23  han infoinado que la presencia de 

NTA empeora su pronóstico; mientras que otros señalan que no hay modificaciones en la 

expectativa de vida para el injerto o el paciente2i:24:2"8; no obstante, parece ser que puede 

predisponer al desarrollo de episodios de rechazo agudo, ya que per se, aumenta la 

inmunogenicidad del injerto29.". 

La NTA complica el manejo de sustancias potencialmente nefrotóxicas como la 

ciclosporina. Con la intención de mejorar la perfusión renal, se ha recomendado la utilización de 

dosis bajas de dopamina durante las primeras 24 hrs del TR" lo que posiblemente se traduzca en 

disminución de la ocurrencia de NTA". Otras drogas que se han empleado como profilaxis de la 

NTA, han sido verapamil y diltiazem", las que han mostrado, en estudios comparativos, mayor 

eficacia que la dopamina en la prevención de la NTA y mejorar la biodisponibilidad de la 

ciclosporina sin riesgo de toxicidad". 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

El problema se puede dividir en dos partes: ¿Qué factores se encuentran asociados con el 

desarrollo de la NTA? y ¿Cuál es el impacto de ésta en la sobrevida del injerto y del huésped? En 

los pacientes sometidos a TR del HCSAE. 

OBJETIVOS: 

1.- Conocer la influencia de la NTA, en la población con TR del HCSAE, sobre la sobrevida 

del injerto y del huésped, asi mismo comparar la incidencia de rechazo agudo entre los que 

presentaron NTA y los que no la desarrollaron. 

2.- Investigar que factores se relacionaron con la presencia de NTA, antes y después de la 

realización del trasplante renal. 

HIPÓTESIS: 
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I. 	Es probable que la influencia que tiene la NTA en la sobrevida del injerto y del huésped sea 

de poca importancia,ya que hasta el momento la cuasa más frecuente de pérdida del injerto y 

del huésped en la población trasplantada son las infecciones. 

2. 	Se espera que la frecuencia de NTA en ésta población será mayor del 20%,esto apoyado 

por casi un SO% de población estudiada con injerto de cadáver. 

3 	Las variables que se asocian a la presencia de la NTA son el injerto de cadáver y tiempos 

prolongados de isquemia fria y caliente. 

111ETODOLOGIA 

DISEÑO: 

El abordaje se realizó en dos vertientes diferentes: en la pnnera parte se desarrolló un 

estudio de casos y controles (estudio observacional, comparativo, longitudinal y retrospectivo), 

anidados en la cohorte de pacientes trasplantados del HCSAE en donde los casos fueron los 

pacientes sometidos a TR que desarrollaron NTA posterior a la cirugía, de acuerdo a la definición 

operativa (vide infra); mientras que los controles fueron los otros pacientes trasplantados que no 

desarrollaron NTA. En estos grupos se compararon las variables que pudieran tener relación con 

el desarrollo de NTA. En la segunda parte se compararon estos grupos (cohortes comparativas de 

abordaje retrospectivo) para evaluar si había diferencia en la sobrevida del injerto o del huésped. 

POBLACIÓN ESTUDIADA: 

Se estudiaron 79 pacientes sometidos a TR en el HCSAE de 1984 a 1994 y cuyos datos 

estuvieran disponibles en la base de datos de la cohorte y los expedientes disponibles en archivo 

clínico. 

Criterios de inclusión: 

• Se incluyeron a los pacientes trasplantados entre 1984 y diciembre de 1994, incluidos en la 
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base de datos del Servicio y que tuvieran sus expedientes disponibles. 

Criterios de exclusión: 

• Se excluyeron a los pacientes con información incompleta en los expedientes. 

Criterios de eliminación: 

• Se eliminaron aquellos casos con menos de 6 meses de seguimiento, o que sus registros 

disponibles carecieran de los datos necesarios para establecer el correcto seguimiento de los 

pacientes. 

DEFINICION DE LAS VARIABLES: 

/. Demográficas y generales: (escala de medición) 

- Género: hombre o mujer (nominal). 

- Edad: en años, a la fecha del TR (de razón). 

Pre-TR. 

- Tiempo en diálisis peritoneal (DPCA): desde la colocación del primer catéter hasta el retiro (de 

razón) 

• Tiempo en hemodiálisis: el transcurrido con este procedimiento sustitutivo (de razón) 

- Duración de la hipertensión arterial: tiempo con tratamiento antihipertensivo formal, previo al 

TR (de razón). 

• Control de la hipertensión arterial: será fácil cuando se utilicen hasta 2 medicamentos 

antihipertensivos,será dificil cuando se utilicen hasta 3 medicamentos antihipertensivos y de muy 

dificil control cuando sea necesario el uso de más de 3 medicamentos hipenensivos.(nominal) 

III. Respecto al 7R 

- Tipo de injerto renal: procedencia del riñón trasplantado: cadáver, vivo relacionado, vivo no 

relacionado (nominal). 
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- liaplotipos compartidos: aplicable sólo en trasplantes de vivo relacionado, de acuerdo al informe 

de tipificación, 0, I ó 2 haplotipos (nominal).  

- Tiempo de isquemia fria: es el tiempo desde la nefrectomia realizada en el donador hasta el inicio 

de la anastomosis vascular en el receptor, se calificará en horas (de razón). 

- Tiempo de isquemia caliente: es el tiempo desde el inicio de la anastomosis vascular renal hasta 

el proceso de "despinzamiento" vascular renal. Se medirá en minutos (de razón). 

- Soluciones de preservación del injerto de donador cadavérico: Soluciones osmóticas cuya 

función principal es mantener viable el injerto. Las utilizadas son la solución de Euro-Collins y la 

de la Universidad de Wisconsin (nominal). 

- Presencia de NTA: Disfunción aguda del injerto posterior al TR, caracterizada por flujos 

urinarios menores a 400 ml, o la ausencia en la disminución de azoados post-TR, o la ausencia de 

incremento de osmolaridad urinaria por arriba de 300 mOsm/L. En ausencia de rechazo agudo 

(mediante ultrasonido y gammagrafla), alteraciones vasculares (mediante ultrasonido con 

medición de flujos por doppler) y urológicas (con ultrasonido) y deberá de requerirse el uso de 

diálisis. (Variable dependiente, nominal, si o no) Esta será la variable dependiente en el análisis de 

casos y controles. 

- Medicamentos inmunosupresores pre-TR: Administración de ciclosporina, azatioprina o 

prednisona antes en las 24 hrs antes del procedimiento quirúrgico (se calificará como sí o no, 

nominal). 

- Diálisis durante la NTA: Uso de DPCA ó hemodiálisis durante el episodio de NTA (nominal). 

- Tiempo de NTA: Lapso entre el inicio de la NTA y la suspensión de tratamiento de diálisis, en 

semanas (de razón). 

IV. Pos/-TR. 

- Drogas inmunosupresoras durante la NTA: Doble esquema (azatioprina+prednisona) 

(AZA+PDN) ó triple esquema (azatioprina+prednisona+ciclosporina) (AZA+PDN+CYA) 

(nominal). 
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- Rechazo agudo: Cuadro de insuficiencia renal aguda caracterizado por elevación de azoados, 

fiebre, dolor en el sitio del injerto y evidencia ultrasonográfica y por gammagrafia. Debe haber 

sido diagnosticado por consenso de médicos tratantes o biopsia renal (nominal). 

- Rechazo hipergudo: Insuficiencia renal irreversible, que se presenta en las primeras 24 hrs y se 

caracteriza por dolor, fiebre, cambios morfológicos del injerto durante la cirugía. Diagnosticado 

por acuerdo de los médicos tratantes, (nominal). 

- Tiempo de sobrevida del injerto: Es el tiempo entre el TR y la utilización permanente de un 

nuevo procedimiento de diálisis o la muerte del paciente, se medirá en meses (de razón). 

- Tiempo de sobrevida del huésped: Tiempo entre la fecha de TR y la muerte del paciente (de 

razón). 

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION, 

La información se recolectó a partir de una base de datos previa de esta cohorte, y los 

datos faltantes se recopilaron de los expedientes clínicos y se vació en una hoja precodificada 

(anexo). El responsable de la recolección de los datos desconocía si el expediente a revisar era de 

un caso o un control. 

ANÁLISIS DE RESULTADOS: 

Las variables fueron comparadas entre ambos grupos (casos y controles) mediante la 

prueba t y la X2  de Mantel y Haenzsel, para comparaciones de dos colas. El análisis de sobrevida 

se realizó con las estimacioenes de Kaplan y Meier y las diferencias se evaluaron con estadística 

X2  mediante la prueba de Lee-Desu. El tiempo de seguimiento fue el que transcurrió desde la 

fecha del TR hasta la última visita al Hospital previa a junio de 1994, la necesidad de un nuevo 

procedimiento de diálisis pemianente o la muerte. Para conocer los factores relacionados con la 

presencia de NTA, se generaron modelos clínicos a partir de un análisis de regresión logística 

condicional. 
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RESULTADOS: 

Se incluyeron 79 pacientes con información completa disponible, el promedio de edad fue 

de 31.0114.29 años, con extremos de 8 a 62 años. Quince pacientes reunieron criterios para ser 

considerados casos y 64 fueron sus controles. Cuarenta pacientes (50.1%) tuvieron injerto de 

donador vivo y 39 (49.9%) de donador cadavérico; mientras que el 91% del grupo tenía HTA y 

usaba una media de antildpenensivos por año de 1,8210.86. El control de la TA fue considerado 

fácil en el 54% de los pacientes, dificil en el 32.4% y muy dificil en 3. Seis pacientes tuvieron 

diabetes inellitus, con una media de años de evolución de 12.6717.8 años (extremos de 4-22 

años). 

La nefropatía causante de insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) fue como sigue: 

glomerulonefritis crónica inespecífica en 35 (44.3%), nefropatía diabética en 6 (7.6%), nefropatía 

túbulointersticial en 5 (6.3%) y glomeruloesclerosís en 5 (6.3%), en los demás no se detenninó. El 

tiempo de evolución con diálisis peritoneal crónica ambulatoria (DPCA) previo al TR fue de 

13.24±13.4 meses y de hemodialisis (11D) de 9.9112,2 meses (extremos de 1 a 56 meses). El 

tiempo de evolución total con IRCT previo al TR fué de 24,2117.6 (límite de 4 a 98 meses). 

Cuarenta y tres pacientes (54.5%) tuvieron cuadros de peritonitis, 20 (25.5%) con más de un 

cuadro de peritonitis y el germen más frecuente fue Siaphilocoecus aureus en 8 pacientes; 

Pseudomona auriginosa en 4 pacientes y Gandida albicans en 3 pacientes. 

De las complicaciones médicas pre-TR se destribuyeron como sigue: 73 (92.4%) crisis 

hipertensiva, 15 (19%) insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), 6 (7.6%) cardiopatía isquémica, 3 

(3.8%) miocardiopatía dilatada y 1(1.3%) tamponade. 

Las pruebas cruzadas realizadas en estos pacientes fueron negativas en 76 (96.2%) y 

positivas en un (1.3%) caso, el que desarrolló rechazo hiperagudo y pérdida temprana del injerto. 

En relación a medicamentos inmunosupresores utilizados 24 horas antes del TR, en 74 (93.7%) 

pacientes se utilizó ciclosporina (CyA); azatioprina en 66 (83.5%) y esteroides en 37 (46%); la 
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media de las dosis empleadas fueron para CyA de 399.5±195.3 mg y de azatioprina 118.7±98.7 

mg. 	Los parámetros de laboratorio pre-TR se señalan en la Tabla 2, 

La media del tiempo de isquemia fria del grupo total fue de 28.57±35.5 hr, de isquemia 

caliente 67.1±47.2 min y de anastomosis de 31.2±8.3 min. Infortunadamente, la solución de 

preservación del injerto no fue anotada en la gran mayoría de los pacientes, por lo que este 

parámetro no pudo ser analizado posteriormente. 

Las complicaciones vasculares relacionadas al TR, se presentaron en 7 (8.9%) pacientes; 

las complicaciones urológicas se presentaron en 13 (16.4%) pacientes y otras complicaciones 

fueron, 3 (3.8%) con infección de herida quirúrgica, 1 (1.3%) caso de peritonitis, 1 (1.3%) caso 

de laceración de anastomosis. 

Hubo rechazo agudo en 34 (43%) casos, de los cuáles sólo en 5 (6.3%) casos se realizó 

diagnóstico histológico del mismo; el tratamiento médico del rechazo agudo fue con con reciclaje 

de esteroides en 20 (25%), 10 (12.7%) con pulsos de metilprednisolona y 1 (1.3%) recibió 

anticuerpos monoclonales anti-CD3. Venticuatro casos (30.4%) tuvieron rechazo crónico, en 13 

(16.5%) se realizó diagnóstico histológico; 2 (2.5%) pacientes con más de un rechazo crónico. 

Las enfermedades post-TR se presentaron en 23 (29.1%) pacientes, entre las que destacan 

hepatitis crónica activa en 5 (6.3%) pacientes, tuberculosis pulmonar en 3 (3.8%), herpes zoster 

en 3 (3.8%), HAS descontrolada en 3 (3.8%). En 15 (19%) pacientes se realizó un segundo TR .  

En la cohorte estudiada, 19 (24%) pacientes perdieron el injerto y 16 (20.3%) murieron, con un 

seguimiento máximo de 10 años. 

Como se señaló, quince 15 (19%) fueron considerados casos (con NTA post-TR) y 81% 

controles.. Catorce de los casos provenían de donador cadavérico y 1 caso de donador vivo. El 

riesgo de desarrollar NTA despues del trasplante cuando se recibió injerto de cadaver fué de 21.8 

y, debido al poco número de sujetos en la comparación, el intervalo de confianza al 95% fue muy 

amplio (de 2.69 a 472). 

Los factores que se relacionaron con la presentación de NTA pre-TR y que tuvieron valor 
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estadístico significativo se señalan en la Tabla 3 y fueron: la HAS el tiempo de evolución previo al 

TR en el grupo que desarrolló NTA fué 3 veces mayor que en el grupo que no la desarrolló (10.6 

±25 vs 3.534.6) años p=0.039; el tiempo en HD pre-TR, 19.2±17.8 vs 8.6±10.9 meses, 

p=0.035, para casos y controles, respectivamente. El tiempo de evolución DPCA pre-TR en el 

grupo que presentó NTA lúe el doble que en el grupo control, 22.3318.36 vs 11.02310.7 meses, 

p=0.007 y hubo una tendencia a tener también más tiempo con IRCT en el grupo de casos, sin 

alcanzar significancia estadística. Al evaluar estas variables, en un análisis multivariado de 

regresión logística, e incluir la procedencia del injerto (cadáver o donador vivo), se encontró que 

la única variable relacionada con la presencia de NTA fue la de tener un injerto proveniente de 

cadáver(14 de 15 casos). 

Hubo diferencia en la dosis de medicamentos ininunosupresores administrados 24 horas 

previas al TR, la dosis de CyA fue menor en el grupo que desarrolló NTA con valor 

significativo, 315.53134.7 vs 428.63204.2 mg, p=0.048. El tiempo de isquenda no tuvo diferencia 

entre los grupos, para isquemia caliente, en el grupo con NTA fue de 66.7±48.6 vs 68.8346.32 

minutos y de isquemia fría 25.4±12.91u vs 30.2±39.6 hr, respectivamente. 

Los factores que se presentaron posterior a la realización del TR y que mostraron 

tendencias sin llegar a resultados estadisticamente significativos, fué el tiempo entre el TR y el 

primer rechazo crónico, fué menor en el grupo que desarrolló NTA que en el grupo que no la 

tuvo, 7.031.41 vs 28.7±24.0 meses, el tiempo entre el TR y el segundo rechazo crónico fué 

menor en el grupo con NTA que el grupo control 3.5±3.31 vs 10.03315.83 meses, el número de 

episodios de rechazo crónico o agudos no mostró diferencia significativa. 

La comparación de la sobrevida, tanto del injerto como huésped, no fue significativa 

durante el primer año entre aquellos que no tuvieron NTA comparados con los 15 que sí la 

presentaron; posteriormente, y con base en las pérdidas de seguimiento por cualquier motivo, se 

encontró una diferencia significativa después de los 15 meses de seguimiento, siendo menor en la 

de los paciente que hablan desarrollado NTA. Esta signficancia se mantuvo en las proyecciones a 
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5 años como se ilustra en las figuras 1 y 2. 

DISCUSIÓN. 

La población trasplantada en este Hospital tiene características demográficas que la hacen 

un tanto diferentes de otras poblaciones trasplantadas del pais, tales como que casi el SO% de los 

trasplantes correspondieron a injerto de donador cadavérico y ésto tiende a semejarse a cohortes 

de trasplante publicados por paises anglosajones y por lo que los resultados arrojados en éste 

estudio son comparables a los resultados publicados en tales paises. De tal forma que el 19% de 

incidencia de la NTA fue semejante a lo previamente reportado. 

La única variable que tuvo relación con la presencia de NTA fue que el injerto proviniera 

de un donador cadavérico. En el análisis simple, otras variables, tiempo de evolución con DPCA, 

HD e hipertensión arterial tuvieron diferencia significativa; sin embargo estas fueron variables que 

pueden definirse como de confusión, ya que estuvieron relacionadas con el desenlace, pero 

también con el origen del injerto, dado que los pacientes que recibirán injerto cadavérico tienen un 

tiempo de espera mayor. No obstante, puede, por otra parte, establecerse que un mayor tiempo 

con hipertensión arterial origine daño vascular irreversible y esto se asocie con menor perfusión 

temprana, aunque esto deberá probarse experimentalmente más adelante.  

La dosis menor de CyA administrada 24 hr pre-TR en el grupo con NTA, pudiera reflejar 

que la inmunosupresión no terapéutica pudiera influir en la respuesta inmunológica del huésped de 

manera temprana. Se puede descartar que la CyA influya en la perpetuación de la NTA con su 

efecto nefrotóxico ya que no se suspendió en ninguno de los casos que desarrolló la complicación; 

y ello en contraposición a la recomendación de algunos grupos que sugieren la necesidad de 

disminuir la dosis a la mitad durante el episodio de NTA. 

Hubo una mayor tendencia a que el tiempo de rechazo fuera menor en el grupo de casos; 

deberá evaluarse la posibilidad de una mayor inmunogenicidad en el injerto con NTA o de un uso 

subóptimo de la inmunosupresión posterior; situaciones no evaluadas en este trabajo. Ello 
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concuerda con lo informado por algunos autores en cuanto a que la NTA aumenta la 

inmunogenicidad del injerto2930. 

Aunque la mayor incidencia de NTA en los pacientes con donador de cadáver sugiere que 

el tiempo de isquemia se relacione con el uso de las soluciones de preservación, como se ha 

informado antes".' esto no pudo ser evaluado, debido a que esto no se anotó en todos los 

pacientes y hubo una desproporción en los que desarrollaron NTA, cuando 14 de 15 tuvieron 

donador de cadáver. 

Un resultado sobresaliente es la menor sobrevida de los pacientes del grupo de casos (es 

decir, los que desarrollaron NTA), estos hallazgos pudieran tener una razón biológica, ya que la 

NTA puede enmascarar otras causas de oligoanuria post-TR, como rechazo agudo, obstrucción 

urinaria y, las médidas terapéuticas adoptadas para el tratamiento de la misma puedan empeorar la 

función renal del trasplante a corto plazo y el posible incremento de la inmunogenicidad13°. Hubo 

una pérdida de aproximadamente el 50% del huésped como del injerto en el primer año de 

seguimiento; éste hecho, puede asociarse con las razones antes expuestas, aunque el diseño 

impide identificar otros factores asociados. 

CONCLUSIONES. 

• La incidencia de NTA fué mayor en el grupo que recibió injerto de donador cadavérico. 

• El antecedente de hipertensión arterial sistémica (HAS) prolongada, DPCA, IRCT previo a 

la realización del TR mostró relación significativa con la presentación de NTA, aunque su 

asociación no pudo sustentarse en el análisis multivariado. 

• Las dosis previas al TR de azatioprina y CyA en el grupo con NTA fueron menores en 

relación al grupo que no desarrolló NTA. 

• No hubo relación entre tiempo de isquemia fria y caliente prolongado con la presentación de 

NTA. 

• La sobrevida del injerto y del huésped mostró diferencia significativa en un tiempo de 
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seguimiento de 6 meses sin diferencia significativa en tiempo ulterior, 
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Tablal. 
DATOS DEMOGRAPICOS DEL GRUPO 

Género hombre/mujer (n-%) 43-54% / 36-46% 

Con 11TAli si/no (n) 72 / 7 

Duración de la HTA (inediaiD.E./extremos)¶11 5.49112.4 / 10-96 

Con diabetes si/no (n) 6 / 73 

Tiempo total con diálisis (media±D.E.)1111 24±14.4 / 2.63 

Donador cadáverNR§/VNR§§ (n-%) 39-50%/ 38-46%/ 2-4% 

Haplotipos compartidos 0/1/2 (n-%) 41-51%/ 29-36%/ 3-5% 
HTA= hipertensión arterial 

¶¶ meses 
§ Vit.= vivo relacionado 
§§ VNlt = vivo no relacionado 

Tabla 2. 
Partunetros de laboratorio pre-TR. 

Parámetro 

hematócrito 26.9 ± 5.91% 

urea 147.0 ± 61.1 mg/dL 

creatinina 10.0 ± 2.9 mg/dL 

leucocitos totales 6.1 ± 2.1 mil 

colesterol 172.6 ± 47.2 mg/dL 

calcio 8.8 ± 1.1 mg/dL 

fósforo 5.5 ± 1.3 mg/dL 

ácido úrico 5.4 ± 2.0 mg/dL 
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Tabla 3. 
PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE CASOS Y CONTROLES (P<0.05) 

VARIABLES. GRUPO CON NTA GRUPO SIN NTA. p 

HAS pre TR. 10.6±25.0 años 3.5±4.6 años p=0.039 

DPCA pre TR 22.3±18.3 mes 11.0±10.7 mes p=0.007 

RD pre TR 19.2±17.8 mes 8,6±10.9 mes 1)=0.035 . 

CyA pre TR 312.5±134.7 mg 428.6±204.2 mg p=0.048 
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HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD. 

PETROLEOS MEXICANOS. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 

PROYECTO: "IMPACTO DE LA NTA EN LA SOBREVIDA DEL INJERTO CON 

TRASPLANTE RENAL" 

I. INFORMACION GENERAL Y DEMOGRÁFICA. 

Paciente No. 

Nombre del paciente: 	  Ficha: 

Edad: 	años(d momento del TR) 	Sexo: 	 

Originario: 	  

II. INFORMACION I'RE TRASPLANTE RENAL. 

Tipo de injerto renal: 

Cadáver 

Vivo relacionado 

Vivo no relacionado 	 

Ilaplotipo compartidos: 	0 	1 	 2 6 más 	 

Tiempo de isquemia fría:   horas. 

Tiempo de isquemia caliente:   minutos. 

Soluciones de preservación: 

solución de Euro-Collins 	Si 	 No 	 

solución de la U.W 	Si 	 No 	 

Medicamentos inmunosupresores pre-TR 24 horas antes del procedimiento quirúrgico: 

Prednisona 	 Si 	 No 	 

Azatioprina 	 Si 	 No 	 

Ciclosporina 	 Si 	 No 	 

Hl. INFORMACION POST TRASPLANTE RENAL. 

Presencia de Necrosis Tubular Aguda 	Si 	 

Medicamentos inmunosupresores durante NTA 

Prednisona 	 Si 	 No 	 

Azatioprina 	 Si 	 No 	 

Ciclosporina 	 Si 	 No 	 
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Tiempo de oligoanuria: 	  

Método de diálisis durante la NTA 	  

¿Se modificó la dosis de inmunosupresores durante NTA? 

Si 	No 

porcentaje 	 

Rechazo agudo: 	Si 	 No 	 

Como se diagnosticó: 	  

Rechazo hiperagudo: 	Si 	 No 	 

Como se diagnosticó: 	  

Rechazo crónico: 

Si 	No 

Rechazo crónico: 	Si 	 No 

Como se diagnosticó: 	  

Tiempo entre TR y primer rechazo crónico 	 

Rechazo crónico subsecuente: Si 	 No 	 

Número de veces 

Señalar el tiempo entre cada episodio de rechazo crónico 

Entre l y 2_ 	  
Entre 2 y 3 	  

Entre 3 y 4 	  

Tiempo de sobrevida del injerto: 	Meses. 

Tiempo de sobrevida del huésped: 	 Meses 

Tabla 1, 

Datos demográficos del grupo: 

Variable 
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