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ANTECEDENTES

Durante los ultimos anos los avances en las ciencias medicas han llevado al incremento en la
esperanza de vida, lo que a su vez ha permitido el incremento en la a sobrevida de los pacientes con
enfermedades cronico-degenerativas, algunas de las cuales involucran la pérdida de la funcion renal: tal
es el caso de pacientes con diabetes mellitus, hipertens:on artena!, enfermedades autoinmunes, o incluso

enfermedades renales congénitas Todo ello ha contribumdo a la continua busqueda de opciones

terapéuticas para e! manejo de la insuficiencia renal cronica como han sido la dialisis en sus dos
modalidades y. en las tltimas cinco decadas. €l trasplante de renal

El trasplante renal ofrece una expectativa de vida en aquellos pacientes con insuficiencia renal
cromca terminal. los cuales antes solo podian acceder al manejo sustitutivo de la funcion a traves de la
dialisis peritoneal o hemodialisis, con una esperanza y calidad de vida pobre. Es en los anos cincuentra
cuando se realiza un trasplante de rnion de un gemelo identico, sin embargo la sobrevida del injerto fue

pobre debido a que existian factores inmunologicos aun no bien conocidos que influyen en los

mecanismos de rechazo al injerto En los anos sesenta con el descubrimiento de la azatioprina como
inmunosupresor se conuenza a tener mejor sobrevida del injerto. Muchos centros hospitalarios eran

capaces de tener sobrevida hasta un afno en el 50% de los pacientes, sin embargo aun con estos nuevos

farmacos la incidencia de episodios de rechazo agudo era hasta de un 100%.(1)

Es hasta la década de 1980 cuando el descubrimiento accidental de la ciclosporina mientras se
mnvestigaban nuevos antibidticos da un nuevo enfoque al manejo iNnmunosupresor en pacientes
trasplantados. S embargo la absorcion de la ciclosporina era muy variable entre los pacientes.
Comienza a manejarse entonces esquemas con CyA + azatioprina + prednisona y, en 1986 el uso de
OKT un anticuerpo monocional aunado a este esquema de manejo disminuye importantemente la
incidencia de episodios de rechazo agudo, sin embargo este ultimo dejo de utilizarse por su alta

incidencia de efectos adversos . Durante la década de los noventa se realizaron avances en la

elaboracion de nuevos inmunosupresores (tacrolimus y mofetiimicofenolato), asi como sirolimus y la

producciéon de anticuerpos monoclonales quiméricos como daclizumab y basiliximab.
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Actualmente el manejo inmunsopresor mas comunmente utilizado es Ciclosporina + azatioprina

+ prednisona. Sin embargo en (a2 ditima dérada v sobre todo en Estades Unidos y Europa se h:o
difundido el uso de combinaciones de nuevos inmunosupresores principalmente tacrolimus,

mofetiimicofenolato y sirohmus, pero que a la fecha no han demostrado una mejaria en |la sobrevida del

injerto a largo plazo

La piedra angular en la aceptacion del injerto renal ha sido el descubrimiento y tipificacion de los
antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad (HLA) y 1a realizacion de pruebas cruzadas entre e!
donante y receptor del injerto que ha contribuido con mucho en la disminucién de episodios de rechazo
agudo e incremento en la sobrevida de mismo.

Debido a todo lo anteriormente expuesto, durante las ultima década se ha logrado que mas del
90% de los pacientes receptores de injerto renal mantengan una funcion normal del mismo dentro del
primer ano y la vida media del injerto de donador cadavérico ahora es mayor a los 10 afos, aunado a

esto, el trasplante renal reduce la mortaiildad, mejora la calidad de vida y reduce el costo economico y

social en relacion a la dialisis (2)

Cuando el injerto proviene de un donador cadavérico, se selecciona al candidato receptor ideal
con las mejores caracteristicas clinicas y de histocompatibilidad por 1o que la reahzacion de pruebas
cruzadas entre donador y receptor elegido, se ha considerado de vital importancia para el exito del
trasplante. Otros factores no inmunoléogicos que contribuyen son la edad del donante y del receptor, sexo,
patologias asociadas como diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular previa al trasplante e
hipertension entre otros En diversos estudios se ha encontrado que existe una diferencia notable en la
sobrevida del injerto dependiente de las caracteristicas arriba mencionadas y, segun algunos estudios
recientes se asume que existe una disminucién en la tasa de filtracion glomerular de hasta 10mi/min por
1.75 m2sc por afo de sobrevida , 1o cual es consistente con la sobrevida del injerto de 11 a 19 afios para
aquellos pacientes con TRDC y de 16 9 a 35.9 anos para TRDVR. Sin embargo lo anterior no es

consistente con la sobrevida del injerto en aquellos pacientes que presentan un episodio de rechazo

agudo durante el primer afo pos-trasplante.




Otro factor importante en la sobrevida del injerto es el estrecho seguimiento del paciente ya que

nos nermite la deteccisn temprana de cualquier anormalidad y corraccién de i misma aon .

intervencion oportuna en el manejo. ( 2)
Los factores pronosticos no inmunoldgicos en la sobrevida del injerto incluye el tiempo de
isquemia fria. funcion retardada de! injerto renal. edad del receptor y del donador, |3 correlacién entre

masa renal del donador y superficie corporal dei receptor, sexo, antecedentes de hipertension arterial y

dafo cardiovascular del receptor, nivel soctoecononico y cultural y otros
Los mecanismos de rechazo cronico se han do aclarando gradualmente durante los pasados 40
afnos. Varios estuchos han demostrado que los episodios de rechazo agudo —-particularmente severos,

recurrentes y episodios tardios de rechaco- son los factores de mayor riesgo en el desarrollo del rechazo

cronico, actualmente incluidos todos en el téermino do nefropatia cromica del injerto. ta cual se manmfiesta

clinicamente por el decremento gradual y progresivo de la funcion rena! del injerto. acompanado por

hipertension y proteinuna de bajo grado, los cuales ocurren lentamente (meses o anos pos-trasplante)

Las caracteristicas histopatoldogicas de la nefropatia créonica del injerto involucran desde fibrosis

obliterativa del la intima en las arterias del injerto (o arteriolopatia del trasplante). glomerulopatia del
injerto. atrofia tubular, y fibrosis intersticial; y tanto los mecanismos celulares especificos. como la
respuesta inmune juegan un papel importante en la patogénesis de esta forma de nefropati’a Otros
estudios han demostrado que también el uso de inmunosupresores, partcularmente mas estudiados los
inhibidores de la calcineurina juegan un papel importante en la niziropatia créonica del injerto (4)
Finalmente se ha visto que las causas de perdida tardia del injerto (mas de un afo post-
trasplante) son la disfuncién tardia del injerto que lleva a la falla renal en aproxtimadamente el 50% de los
casos secundario a nefropatia créonica del injerto en 30 a 40% de estos ya sea por dano inmunolédgico
{rechazo cronico verdadero) o nefropatia del injerto de origen mixto {fibrosis intersticial no especifica o

atrofia tubular) o por otros diagndsticos en el 10 al 20% de los casos, como son el efecto cronico de

inhibidores de calcineurina, enfermedad recurrente o rechazo agudo.




JUSTIFICACION:

La Mefrologia ha tenido un avance susiznciat en of liimo sigls. sobre tudo en ic que se refiar= a
la sustitucion de la funcidn renal con el trasplante.

El programa de trasplante renal se ha llevado a cabo desde que iniciaron las actividades del
HCSAE y. adicionalmente, es el tnico centro dentro del Sisterma Médico de Petroleos Mexicanos en
donde se realiza este procedimiento El equipo meédico y quirdrgico que vigila y trata los pacientes con
trasplante también es el mismo en los ultmos 18 anos. lo que pernute que se puedan realizar
evaluaciones mas o menos confiables en cuento a factores relacionados con los cambios de los

resultados del Programa. tanto con relacidon a sobreviva, como a modificaciones terapeuticas

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la sobrewviva actuanal de los pacientes con trasplante renal del Hospital Central Sur de
Petroleos Mexicanos desde el inicio del Programa en sus diferentes modatidades™

¢ Cuales han sido 1as causas de las pérdidas de los injertos o los pacientes?

iHa habido modificaciones en las causas de pérdida de los injertos a lo largo del tiempo del
desarrollo del Programa?

< Cual ha sido el impacto en el cambio del esquema tradicional de inmunosupresién: ciclosporina,

azatioprina, prednisona. con relacion a nuevos esquemas: micofenolato mofetil, tacrolimus, basiliximab?

OBJETIVOS
1. Determinar la sobreviva total de los pacientes con trasplante renal que se han realizado desde
1984 en el HCSAE de acuerdo al tipo de donador: vivo relacionado, cadaver, vivo no relacicnado.’
2. Verificar las causas de perdida del injerto renal
3 Comparar ias causas de peérdida de injertos y pacientes de acuerdo al seguimiento en afios post-
trasplante renal
4. Relacionar las causas de perdida de los injertos o pacientes de acuerdo con el esquema

inmunosupresor empleado, el tiempo de evolucion u otras factores relevantes.




HIPOTESIS
1. ¢CUALES SON LAS PRINCIPALES CAUSAS DE PERDIDA DEL INJERTO RENAL EN LA
COHORTE DE SEGUIMIENTO DEL HCSAE?
2. (EXISTE UNA RELACION DIRECTA ENTRE EL HLA Y LA SOBREVIDA DEL INJERTO
RENAL?
3. ¢EXISTE UN CAMBIO EN LA SOBREVIDA DEL INJERTO RENAL DE ACUERDO CON EL USO
DE NUEVOS ESQUEMAS INMUNOSUPRESORES?

DISERO.

El presente estudio sera retrospectivo y longitudinal, con una base de datos obtenida de los
expedientes de pacientes con trasplante renal durante los anos en que el Programa ha estado en funcién
en el Hospital Central Sur de Alta especialidad de Petroleos Mexicanos. Pero debido a que los datos de
los pacientes son obtenidos a manera de cohorte se puede sugerir que este estudio podria ser una
cohorte retrospectiva (“etrohoc”) Finalmente, algunas formas de analisis se realizaran a manera de casos

y controles anidada.

PACIENTES

Criterios de inclusién:

Se incluiran todos aquellos pacientes sometidos a trasplante renal en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Petroleos Mexicanos durante el tiempo en el que el programa de TR se ha encontrado
en funcion en esta institucion.

Pacientes con edad mayor de 16 afos. :

En el caso de TRDC encontrarse protocolo de TR de acuerdo a los cnterxos de la SSA con determinacion
de HLA y pruebas cruzadas mismas que son reahzadas por el programa namonal de trasplantes en el

INCMNSZ.

En cuanto a pacientes con TRDVR O TRDVER contar con odos Ios estudlos del protocolo incluyendo

HLA pruebas bioquimicas, depuracion de creatlmna y albummuna de 24 h.




También seran incluidos todos aquellos pacientes con TR en cualquiera de las tres modalidades
los cuales hayan fallecido por causas diferentes a nefropatia cronica del injerto o infecciones asociadas al

uso de farmacos inmunosupresores, pero con injerto renal normofuncionante.

Criterios de exclusién

Se excluirdan todos aquellos pacientes cuyo TR haya sido realizado fuera de esta fnslitucicm a
pesar de continuar su seguimiento en esta unidad.

Asi como todos aquellos pacientes que presenten rechazo hiperagudo o pérdida del injerto por

causas quirturgicas en los primeros 3 meses post-trasplante.

Fuente de donde se obtendran los datos.

Se incluiran todos aquellos pacientes trasplantados en esta unidad desde el afio de 1985 hasta
2003, se excluiran todos aquellos pacientes cuyo trasplante renal no haya sido realizado en esta unidad
aungque su seguimiento sea en este hospital. Los pacientes incluidos en el presente estudio seran de
edad mayor a 12 afos y menor a 60 anos. Se incluiran todos aquellos pacientes que hayan fallecido con
injerto renal funcionante por otras causas. Asimismo, se investigaran los episodios de rechazo al
trasplante dividiendolo de acuerdo al tiempo de presentacion y documentando las causas del mismo. Se
tomaran como datos bioguimicos de funcién del injerto la depuracion de creatinina de 24 hrs, 1a presencié
o ausencia de proteinuria o sedimento activo, el nivel de hemoglobina, niveles séricos de creatinina,
nitrdgeno de urea en sangre y urea. También se determinara los niveles séricos de inmunosupresores, .y

dosis actual de los mismos.

DEFINICION VARIABLES:

INDEPENDIENTES: Injerto renal funcional al final del seguimiento.

DEPENDIENTES: a) Demograficas: edad, género, sitio de procedencia; b) Con relacién a la
enfermedad renal previa: causa de insuficiencia renal, tiempo en dialisis, tipo de didlisis recibida,
presencia de enfermedades concomitantes, serologia pre-trasplante; c) Protocolo pre-trasplante renal

completo: tipo de donador, pruebas curzadas, haplotipos y antigenos compartidos; d) De la cirugia:
/
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tiempo de isquemia fria, complicaciones operatorias; e) Seguimiento post-tr : parametros de
laboratoric al mes, y posteriormente cada € meses mientras durara el seguimiento que incluia BH
azoados, electrolitos, perfil de lipidos, pruebas de funcionamiento hepatico, niveles de ciclosporina,
albuminuria de 24 h y depuracion de creatinina; ademas, presencia de episcdios de rechazo, tratamiento
de eéste, biopsias realizadas al injerto. f} De tratamiento: numero, secuencia y tipo de medicamentos

empleados para fa inmunosupresion del trasplante.

METODOS:

Se realizara una revisién de cada uno de los expedientes de todos aquellos pacientes sometidos
a TR en esta unidad con determinacion de cada una de las variables comentadas previamente. Se
dividiran en tres subgrupos: TRDC, TRDVR, TRDVER mismos gue se compararan en relacion a
sobrevida del injerto, infecciones concomitantes asociadas con el uso de inmunosupresores, tiempo de

isquemia fria, HLA y pruebas cruzadas

ANALISIS:

Se realizd estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de dispgréién, siempre
empleando estadistica parameétrica. Para comparar la sobrevida se empleara un analisis actuaﬁal épn el
metodo de Kaplan-Meier, en donde el punto O {(cero) sera (a fecha del TR. Mas adelamé.‘se comﬁararan
la sobrevida de los grupos de acuerdc con el tipo de tratamiento, modificaciones y tiempo de evolucion,

de manera univariada con estadistica chi y prueba t o muitivariada.

RESULTADOS

En el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos se han llevado a cabo un
total de 216 trasplantes renales en un periodo que abarca desde julio de 1884 hasta noviembre del 2002.
Para la presente tesis se excluyeron 108 pacientes del protocolo y las causas fueron las siguientes:
defuncion antes de 1995 [datos no disponibles) (45 pacientes); haber perdido la vigencia de derechos
para continuar la atencién en el Hospital, al momento del estudio (32 pacientes) y en 31 casos, por no

contar con expediente clinico completo.
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Todos los datos fueron vaciados en una hoja de recoleccidon (Anexo). Se analizaron un total de
96 expedientes de paciente con trasplante renal; Cincuenta y dos fueron hombres y 44 mujereé. con una
edad promedio de 36.94 *+ 14.85 afos. Las principales causas de insuficiencia renal se sefalan en la

Tabla 1.

El tiempo promedio en didlisis fue de 24 * 22 meses; del total de pacientes, el 48.9% estuvo solo
en DPCA; el 24.5% en HD y el 22.3% en ambas modalidades; el 4.3% fueron sometides a TR con
depuraciones de creatinina entre 5-10 ml/min, es decir, sin requerir dialisis.

Dentro del protocolo de estudio se salicitaron pruebas para anticuerpos contra CMV los cuales
fueron positivos para IgG en 22 pacientes y para IgM en 7 pacientes. El panel de hepatitis fue positivo
en el 16%,. 5 pacientes para VHB y 3 pacientes para VHC y 7 pacientes para ambos. La valoracion de
riesgo cardiovascular incluyé realizacion de ecocardiograma en 31 pacientes, de los cuales el 62%
tuvieron cardiopatia hipertensiva; 18.35% miocardiopatia dilatada y 19.35% se reportaron como
normales.

Para los trasplantes renales de DVR la determinacion de antigenos de histocompatibilidad tuvo
los siguientes resultados: 80% compartieron 1 haplotipo, 4% 2 haplotipos y 6% soélo algun antigeno de
superficie. De los 96 pacientes sometidos a trasplante renal 55 fueron de donador vivo relacionado
(DVR), 33 fueron procedentes de donador cadavérico (DC) y 9 de donador vivo emocionaimente
relacionado (DVER). Aunque para efectos de este estudio, se consideraran en e! analisis a los donador
no refacionado (DNR = DC + DVER)

A partir de 1999 en los pacientes con DC se comenzd a utilizar anticuerpos monoclonales anti-
CD39 (basiliximab), del total de pacientes incluidos en esta muestra, 19 pacientes (20%) de DNR
recibieron basiliximab de acuerdo con el esquema en los dias 0 y 5 postrasplante renal. Posterior al
trasplante renal. independientemente del donador, los pacientes continuaron con manejo inmunosupresor
en los siguientes modalidades: 6§2.62% con ciclosparina + azatioprina + prednisona; 28% ciclosporina +
pradnisona~ mofetiimicofenoclato y 10% con tacrolimus + prednisona + azatioprina.

Cuando se compard a los pacientes segun el tipo de dialisis que recibieron previo al trasplante,

se encontré que aguellos sin manejo sustitutivo no tuvieron episodios de rechazo agudo; mientras que los




que recibieron DPCA, lo presentaron el 26%; para los que fueron tratados con HD. el rechazo se
presentd en el 26%: finalmente, para los que tuvieron ambos tratamientos, se presento en el 23% de los
casos. Hubo diferencia significativa (p<0.05) para los que no tuvieron mankejo sustitutivo. Es posible que
ia respuesta a esta observacidon se encuentre en que los pacientes sometidos a TR preventivo tenian
mejores condiciones clinicas al momento de la cirugia, ya que los parametros bioquimicos tuvieron
mveles mas aceptables, es decir, niveles séricos de urea y creatinina mencres, con depuracion de
creatinina entre 8-10mi/min.

En el seguimiento postrasplante no se encontré asociacion entre la presencia de panel hepatitis
viral positiva y los episodios de rechazo. Con refacién a los anticuerpos contra CMV, del total de
pacientes con resultados positivos pre-trasplante renal, seropositives al isotipo 1gG, el 45.5%
presentaron rechazo agudo (p = 0.02); mientras que aquelios con positividad para IgG e IgM (ambos),
tuvieron mayor probablidad de presentar rechazo agudo en el 85% (p = 0.001). De esta forma, nuestros
datos estan de acuerdo con lo informado en otras series, en cuanto a la relacion estrecha entre |a
presencia de infeccion por CMV y un mayor numere de episodios de rechazo agudo; el CMV sigue siendo
el patogeno mas importante que afecta a los receptores de organos y afecta la funcién de! injerto
principaimente por iesidn directa del érgano. La deteccion de anticuerpos pre-trasplante es imponante ya
que el manejo preventivo durante los primeros meses despugs de |a cirugia es de vital importancia para
dismunuir el riesgo de infeccion asintomatica o diseminada lo cual incrementa el riesgo de
complicaciones, particularmente de tipo vascular.

El nempo promedio de isquemia fria para el injertc de DC fue de 24.6 h. De los pacientes
trasplantados de DC |a incidencia de necrosis tubular aguda fue de 42.85% vs 0% en DVR. Asimismo,
todos los pacientes con injerto de DNR el 26.82% presento un episodio de rechazo agudo en los primeros
12 meses vs el 23 63% de pacientes con injerto de DVR, en esta comparaciéon no se encontrd diferencia
significativa entre ambos grupos, por lo gue se afirma que la presencia de necrosis tubular aguda no se
asocia con episodios de rechazo agudo

De! total de 19 pacientes a los que se administraron anticuerpos monoclonales (basiliximab) at
término del seguimiento encontramos que el 84 % seguian vivos, 16% fallecieron, lo que no es diferente

de los pacientes que no recibieron el anticuerpo. Durante el seguimiento los pacientes que presentaron
/




rechazo crénico en DNR fue de 24 4% vs 38.2% de DVR (p<0.01). Los injertos provenientes de DC
tuvieron mayores tienmpos de isquemia fria. mayor incidencia de necrosis tubular aguda v mas episodios
de rechazo agudo durante el primer ano, asi como un porcentaje de pérdida del injertc en los primeros
doce meses. 218 % de DC contra 14 5 de DVR
Al termino del seguimiento, de un promedio de 6.5 anos, se encuentra que el 80.5% de

ios receptores de injortos de DNR se encuentran funcionantes. contra 85.5% de los que recibieron un
injerto de DVR. sin que haya dferencia significativa en la comparacion de ambos grupos. Al realizar un
analisis detaliado det tipo de donador. un 78 1% de los injertos de DC continuaban con adecuada funcién;
mientras que esto so prescentaba en un 85 5% de los de DVR y en un 88% de los de DVER, con
diferencia sigmificativa entre los grupos de donador vivo cuando se compara con los de cadaver. Es
posible que en este resultado influyan tempos de 1isquemea fria prolongada, la edad del donador que se
desconocia. o la presencia de otras enfermedades en el donador
s Durante el ttempo de segwmiento. 55 pacientes presentaron datos clinicos y bioquimiéos de
disfuncion del injerto. manifestadas por incremento en los niveles séricos de urea y creatinina, asi como
disminucion en la depuracion de creatinina Se realizo biopsia renal a 23 pacientes encontrando datos
histopatologicos compatibles con rechazo agudo en 8 3%, rechazo crénico en 8.3%, toxicidad por
ciclosporina en 3 1%, glomerulopatia recurrente en 3 1% y otras alteraciones en el 1%*. Todos los
pacientes recibieron manejo con bolos de metilprednisolona y ajuste del manejo inmunosupresor en su
momento

£l tratamiento inmunosupresor en el 65 6% de los pacientes era el esquema clasico con
CyA+AZA+PD, aunque durante los ultimos tres afios se han comenzado a realizar cambios,
principalmente en el retiro de azatioprina por sus bien conocidos efectos adversos de los cuales las dos
causas principales para el cambio fue la presencia de leucopenia y en segundo lugar hepatotoxicidad,
siendo sustituido por MMF que ha demostrado en varios estudios disminuir la incidencia de rechazo
agudo y en algunos otros Incluso revertir jos episodios de rechazo agudo. El 28% de los pacientes estuvo
manejado con CyA+MMF+PDN y el 6.25% con tacrolimus +MMF+PDN. Con relacibn al uso de
tacrolimus. este relativamente nuevo inhibidor de calcineurina ha comenzado a tener una amplia difusién

y uso en muchos Centros de Trasplante de Europa y EUA en donde ha mostrado menor frecuencia de




efectos colaterales asi como mejor biodisponibilidad y menor necesidad de dosis ponderal con el mismo

efecto iInmunosupresor gue CyA. En este Heospite! ce wniredyjo bace 2 ohAios, oo ermbargo la egxpeneniia

con este esquema de manejo en este momento es muy poca. Con relacion al numero de esquema
recibido e injerto funcionante al final del estudio los resultados fueron de! 84% para el manejo tradicional,
85% para CyA+MMF+ PDN y 669 para TCR+MMF+PDN. No se encontré diferencia significativa al
comparar cualquiera de estos esquemas, aungue ello puede ser debido mas bien a que el tiempo en
segwnuento con los nuevos farmacos es poco y gue se usa generalmente luego de falla o toxicidad del
esquema clasico

Los parametros bioquimicos que mostraron diferencia significativa durante el seguimiento fueron

los niveles séricos de urea, creatinina, hemoglobina y depuracidon de creatinina en orina de 24 h que es

posible que sean factares predictivos positivos en la sobrevida del injerto renal. Tabla No.2

Al término del seguimiento, el 70.9% de la cohorte original se encuentra viva, 12.9% han

fallecido y 16.1% se perdieron. Tablas No.3,4 y5

DISCUSION

El Hospital Central Sur de Pemex es uno de los centros hospitalarios del pais en donde desde
hace mas de 13 afos se lilevan a cabo trasplante de érganos, no solo trasplante renal, sino también en
los tltimos tres anos de trasplante hepatico. Desde el inicio del programa de trasplantes en esta Unidad
los servicios de Nefrologia y Cirugia de trasplantes se han dado a la tarea de buscar siempre las mejores

opciones de manejo quirurgico y terapéutico buscando en todo momento la mejoria en la calidad de vida

del paciente.

E! presente estudio se presenta como proyecto de tesis. Todos los resultados obtenidos fueron
anahzados con utihzando el instrumento estadistico SPSS version 8.0.

Es importante recordar que el trasplante de dérganos continua siendo en la actualidad un reto
multidisciplinario impartante en el cual los continuos avances en las ciencias medicas han llevado a una

mejoria en la calidad de vida del paciente asi como en la sobrevida del injerto.




En el analisis inicial ocbservamos que no existe diferencia significativa en la sobrevida del injerto renal
entre DNR (20%:! v DVR (182%) i3 cual fus de G adcs vy medio en pruomadio, ic cual @s congrucnt=2 con
los reportes existentes en la literatura medica donde estudios recientes muestran que el trasplante de
rindon de un donador previamente sano ya sea que este provenga de DC o DER, aunque no compartan
ningtn haplotipo la sobrevida del injerto es equivalente a aguella que se alcanza con injerto de DVR (3).
Sin embarge el compartr un haplotipo st conficre cierta proteccion en relacion a presentar datos de
rechazo agudo durante los primeros doce meses post-trasplante renal.

Otra variable importante en la sobrevida del injerto DNR fue el tiempo de 1squemia fria; esta fue siempre
mayor entre aquellos injertos de DC con un promedio de 24 6 hrs y tuvo una relacion directa con la
presencia de funcion retardada del injerto  y episadios de rechazo agudo durante el primer afio No
olvidando mencionar que en todos los injertos de DC se desconoce el sexo del donador, la edad y sus
co-morbilidades que parecieran tener un efecto importante en Ia sobrevida del injerto. Asi mismo para el
tiempo y tipo de dialisis pre-trasplante renal no encontramos asociacion con la sobrevida del injerto ya
que tanto los pacientes con DPCA, HD y aqguellos que estuvieron en ambos manejos la sobrevida det
injerto renal fue la misma

En el manejo inmunosupresor, no encontramos diferencias importantes entre los pacientes de DNR que
recibieron manejo con anticuerpos monoclonales del tipo de basiliximab y posteriormente manejo
inmunosupresor clasico, ya que la sobrevida del injerto y del paciente fue ta misma para los dos grupos at
termino del seguimiento

Ei mantenimiento inmunosupresor postrasplante en el 60% de los casos fue con esquema convencional,
sin embargo con la introduccién de mofetil micofenoclato y tacrolimus , la experiencia en este centro
hospitalario es poca, asi que en este analisis inicial no podemos aun definir si existe diferencia
significativa entre los tres tipos de tratamiento. Aunque los articulos recientemente publicados en relacion
a manejo inmunosupresor a largo plazo en trasplante renal mencionan que MMF es mejor en relaciéon con
azatioprina. que sus efectos colaterales son menores y, mas importantemente que si disminuye la
presencia de eventos de rechazo agudo en los primeros doce meses. Asi mismo para tacrolimus el cua!
tiene menos impacto en los niveles séricos de lipidos vs. ciclosporina llegando a disminuir los niveles de

colesterol entre un 10 y 15% lo cual se considera beneficioso para aquellos pacientes con insuficiencia
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renal y enfermedad cardiovascular pre-existente, pues disminuye el numero de eventos; sin embargo un
efecto adverso muy frecuente que =¢ ha llegado a observar en parcientes de este Hospital ¢s la pres 2
de trastornos gastrointestinales

Del seguimiento con parametros bioquimicos de todos los analzados incluyendo quimica sanguinea.

biometria hematica completa, pruebas de funcionamiento hepatico. perfil de lipidos. depuracion de
creatinina y albuminuria en orina Los unicos resultados con valor predictivo  positivo para sobrevida de
injerto renal fueron urea. creatinina y depuracion. asi como hemoglobina en sangre No asi la micro
albuminuria que se menciona coMmo un parametro indirecto IMportante de rechazo cronico del injerto. sin
embargo es importante recalcar que existid una gran pérdida de datos en relacion a la determinacion de
micro albuminuria de 24 hrs, ya que no se encontraron los datos en el expediente probablemente por

error humano (no se anexaron al expediente), por lo que no podemos descartarlo como un parametro

bioquimico importante

CONCLUSIONES

De los pacientes sometidos a trasplante renal en sus dos modalidades, los factores que parecen tener un
valor predictivo de sobrevida de! injerto renal son la presencia de anticuerpos positivos contra CMV,
funcion retardada del injerto, episodios de rechazo agudo en los primeros 12 meses postrasplante 'y el

manejo inmunosupresor asi como el seguimiento de funcidn del injerto con estos parametros

bioquimicos.
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CAUSA DE INSUFICIENCIA RENAL NUMERO DE PACIENTES
GMN CRONICA 59 PACIENTES
NEFROPATIA DIABETICA - | 9PACIENTES
NEFROPATIA LUPICA 4 PACIENTES
MALFORMACIONES CONGENITAS 6 PACIENTES
NEFROPATIA OBSTRUCTIVA 8 PACIENTES
RINONES POLIQUISTICOS 10 PACIENTES
TOTAL 96 PACIENTES

|

{

; .

l Tabla No. 1 Causas de Insuficiencia renal en la cohorte de Trasplante Renal
|
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Parametro Con injerto|Con injerto no | Valorp
funcionante funcionante

Urea a los 6 meses 56431 T4£24 0.03
Urea a los 12 meses 51+17 83+40 0.017
Creatininina a los 12 meses 134041 34352 0.203
Hemoglohina a los 6 meses 13.06+ 2.1 1201422 0.030
Hemoglobina a os 12 meses 14+2.08 12429 0,030
Dep. creatinina a los 6 meses 64.51+26 36418 0.0001
Dep. creatinina a los 12 meses 70.2+39.6 47.48 +20.78 0.011

Tabla No. 2. Parimetros bioquimicos con valor predictivo positivo en el seguimiento

postrasplante renal
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% DE SOBREVIDA

SOBREVIDA DEL INJERTO SEGUN HLA
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Tabla No. k3.‘- Curva de sobrevida de acuerdo a HLA compartidos
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SOBREVIDA DE ACUERDO ALTIPO DE DONADOR
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Tabla No. 4.- Cirvas de sobrevida de aﬁuerdb altipo de donador
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SEGUIMIENTO EN MESES

Tabla No. 5.- Curvas de sobrevida de donador en sus tres modalidades
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