
4 'f 
é
--, ~ _, 

¿__ <-/ 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA. DE 

MEXICO 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
FACULTAD DE MEDICINA 

PETROLEOS MEXICANOS 
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD 

SOBREVIDA DEL INJERTO RENAL 

EVALUACIÓN DE LA COHORTE 

DEL HOSPITAL CENTRAL SUR 

TESIS DE POSGRADO 
PARA 

ME D 1 
ME D 1 
p R 

OBTENER EL TITULO DE 

CO ESPECIALISTA EN 
CINA INTERNA 

E S -E N T A 

DRA. VERÓNICA GONZÁLEZ OLIVO 

TUTOR DE TESIS: DRA. JANETTE ESTEFAN GARFIAS 
ASESOR DE TESIS: DR. CÉSAR ALEJANDRO ARCE SALINAS 

SEPTIEMBRE 2003. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



DR. CARLOS FERNANDO DIAZ ARANDA 
DIRECTOR 

Hospital Central Sur de Alta Especialidad 
Petróleos Mexicanos 

'-' 
Jefe del Departame de ñanza e Investigación 

Hospital Central Sur Ita Especialidad 
Petróleos Mexicanos 



DEDICATORIA 

Este trabajo de tesis esta dedicado a mis padres· Cella y José quienes me han apoyado siempre. 

incondicionalmente Pero sobre todo tu mamá que estuviste conmigo en los momentos mas dificiles de 

mi vida, por haberme levantado siempre que tropecé y por haberme amado aún a pesar de no ser una 

hija perfecta 

A todos y cada uno de los médicos adscritos al servicio de Medicina Interna por que de ellos aprendi no 

solo med1crna si no tamb1en a ser un mejor ser humano. 

Al doctor Freddy Oominguez tutor y guía. mi mas sincero cariño y admiración por su apoyo incondicional 

en todo momento 

Al doctor Alejandro Arce porque a pesar de nuestras diferencias me enseño a esforzarme. a no darme 

por vencida. a que la medicina nunca deja de aprenderse, porque siempre todo trabajo realizado puede 

ser todavia mejor. 

3 



INDICE 

Carátula 

Dedicatoria 

1 .-Antecedentes 

2.-Justificación 

3.-H•pótesis 

4.-Diseño del estudio 

5.-Fuente ,de recolección de datos 

6 -Definición de variables 

7.-Métodos 

8 -Resultados 

9. -Análls1s de resultados 

1 O. -Discusión 

11 -Conclusiones 

12 -Referencias 

13 -Anexo No. 1 

14.-Tablas 

1,2 

3 

5 

8 

9 

9 

10 

10 

11 

11' 

11 

15 

17 

18 

19 

21-25 

4 



ANTECEDENTES 

Durante los últimos años los avances en las crencias medicas han llevado al incremento en la 

esperanza de vida, lo que a su vez ha permitido el incremento en l.:i a sobrevida de los pacientes con 

enfermedades crónico-degenerativas, algunas de las cuales mvolucran la perdida de la función renal; tal 

es el caso de pacientes con diabetes mellitus. hipertensión arterial. enfermedades autoinrnunes, o incluso 

enfern1edades renales congénitas Todo ello ha contribuido a la continua búsqueda de opciones 

terapéuticas para el mane¡o de la 1nsuf1c1enc1a rena! crónica han srdo la di.3l1s1s en sus dos 

modalidades y. en las Ult1m<Js cmco decad<Js. el trasplante de renal 

El traspl<Jntc renal ofrece un,:¡ expcctat1v.:i de v1d<.l en <Jqueflos p.::ic1entes con 1nsuf1c1enc1a renal 

crónica tern1mal. los cuciles antes solo podran acceder al mane10 sust1tut1vo de Ja función a traves de la 

d1alrs1s pcntonc.::il o hcmod1'3!1s1s con unn esperanza y calidad de vida pobre Es en los ar"ios cincuentra 

cuando se realiza un trasplante de riñan de un gemelo idéntico, sin embargo Ja sobrev1da del injerto fue 

pobre debrdo a que ex1st1an f.:ictores mmunolog1cos aun no bien conocidos que influyen en los 

mecanismos de rechazo al m1erto En los años sesenta con el descubrimiento de la azat1opnna como 

mn1unosupresor se con11enza a tener mejor sobrev1da del Injerto Muchos centros hospitalarios eran 

capaces de tener sobrev1da hasta un año en el 50º/o de los pacientes, sin embargo aun con estos nuevos 

fármacos la 1nc1denc1a de ep1sod1os de rechazo agudo era hasta de un 100°/o (1) 

Es hasta la década de 1980 cuando el descubrrm1ento accidental de la ciclosporrna mientras se 

rnvcst1gaban nuevos ant1b1ót1cos da un nuevo enfoque al manejo inmunosupresor en pacientes 

trasplantados Sin embargo la absorción de la c1closporina era muy variable entre los pacientes. 

Comienza a mane1arse entonces esquemas con CyA + azatioprina + prednisona y, en 1986 el uso de 

OKT un anticuerpo monoclonal aunado a este esquema de manejo disminuye importantemente la 

rncrdencra de episodios de rechazo agudo, sin embargo este Ultimo dejo de utilizarse por su alta 

rnc1dencia de efectos adversos Durante la década de los noventa se realizaron avances en la 

elaboración de nuevos inmunosupresores (tacrolimus y mofetilmicofenolato), asi como sirolimus y la 

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

+ prednisona Sir, f'?mbargo en l:=J últuna cleroda y ::.vbre todo e;, Estados Unidos r Europñ !>("' h: 

difundido el uso de combinaciones de nuevos inmunosupresores principalmente tacrolimus. 

mofetilmicofenolato y sirohmus. pero que a la fecha no han demostrado una mejoria en la sobrevida del 

injerto a largo plazo 

La piedra angular en la aceptación del injerto renal ha sido el descubrimiento y t1pifrcación de los 

antigenos del complCJO mayor de h1stocompat1bihdad (HLA) y la realización de pruebas cruzadas entre el 

donante y receptor del injerto que tia contribuido con mucho en la disminución de ep1sodros de rechazo 

agudo e 1ncren1ento en la sobrev1da de mismo. 

Debrdo a todo lo anteriormente expuesto, durante las ultima década se ha logrado que nias del 

90"/o de los pacrcntcs receptores de Injerto renal mantengan una función normal del m1sn10 dentro del 

primer año y ta v1dL1 media del injerto de donador cadavérico ahora es mayor a los 1 O arlas. aunado a 

esto, el trasplante renal reduce la mortalidad, me1ora la cahdad de vida y reduce el costo económico y 

social en rclac1on a ra d1alrs1s (2) 

Cuando el 1n1crto proviene de un donador cadavénco, se selecciona al candidato receptor idear 

con las nicjores c.:irnctcristrcas clinicas y de h1stocornpat1b1lidad por lo que la real1zac1ón de pruebas 

cruzadas entre donador y receptor elegido. se ha considerado de vital importancra para el éxito del 

trasplante Otros r.:ictorcs no 1nrnunológ1cos que contribuyen son la edad del donante y del receptor, sexo. 

patologias asoc1<:1d:ls como diabetes methtus, enfermedad card1ovascular previo al trasplante e 

hrpertens1on entre otros En diversos estudios se ha encontrado que existe una diferencia notable en la 

sobrev1da del m1erto dependiente de las caracteristicas amba mencionadas y, según algunos estudios 

recientes se asume que existe una disminución en la tasa de filtración glornerular de hasta 1 Oml/min por 

1. 75 m2sc por año de sobrev1da . lo cual es consistente con la sobrevida del injerto de 11 a 19 años para 

aquellos pacientes con TRDC y de 16 9 a 35.9 años para TRDVR. Sin embargo lo anterior no es 

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

agudo durante el primer año pos-trasplante. 
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Otro factor importante en la sobrevrda del injerto es el estrecho seguimiento del paciente ya que 

nos ncrmite la deteccón ten1prana do:: r.ualq:11~r anormahda<j y corr"?cción d¿ la 1n1~;in2 .. ~:::>n ._;, .. :. 

intervención oportuna en el manejo ( 2) 

Los factores pronósticos no rnmunológrcos en la sobrev1da del injerto incluye el tiempo de 

isquemia fría. función retardod.:i del injerto re:n.:i.1. edad del receptor y del donador, Ja correlación entre 

masa renal del donador y superf1c1e corporal del receptor, sexo, antecedentes de l11pertens1ón artenal y 

darlo cardiovascul.nr del receptor. nivel socroeconom1co y c.ultural y otros 

Los mecanismos de rechazo cron1co se han ido aclarando gr<:idu<Jln1ente durante los pasados 40 

años Vanos estudios han den1ostrado que los cp1sod1os de recha.:::o agudo -part1culorn1ente severos. 

recurrentes y ep1sod1os tardíos de rechazo- son los factores de mayor nesgo en el desarrollo del rechazo 

crónico. actualrncntc incluidos todos en e! terrnmo de nefropatia cromca del in1cr!o ta cual se nianif1esta 

clínicamente por el decremento gr<Jdual y progresivo de la func1on rcn.3! del in1crto. acon1pariado por 

htpertcns1on y prot01nurr<::i de bzi¡o grado. los cu<Jl0s ocurren l0nt.:imcnte <me~cs o años pos-trasplante) 

Las caracteristicas h1stopatolog1cas de l<J nefropatia crónica del m1erto involucran desde frbros1s 

obllterat1va del lo intrn1<J en las arterias del in1erto (o artenolopatizi del tr<Jsplante). glomerulopotia del 

injerto. atrof1<J tubular. y frbros1s intcrst1C131. y tanto los n1ccanismos celulares especif1cos. como la 

respuesta 1nn1une 1uegan un papel rmportante en la patogenes1s de esta forn1a de nefropat{a Otros 

estudios han dcrnostrado que también el uso de mrnunosupresores. part1cularrnente mas estudiados los 

inhibidores de l.n calcmeurrna juegan un papel importante en la nefropatia crónica del 1n1erto (4) 

Finalmente se ha visto que las causas de perdida tardia del in1erto (mas de un año post-

trasplante) son la disfunción tardía del 1n1erto que lleva a la falla renal en aproximadamente el 50°/o de los 

casos secundario a nefropatia crónica del m1erto en 30 a 40"/o de estos ya sea por darlo inmunológico 

(rechazo crónico verdadero) o nefropatia del Injerto de origen mixto (f1bros1s 1nterst1c1al no especifica o 

atrofia tubular) o por otros diagnósticos en el 1 O al 20% de los casos. como son el efecto crónico de 

mhibidores de calcineurina. enfermedad recurrente o rechazo agudo. 
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JUSTIFICACIÓN: 

Le: f'!efrologla ha tenido un avanc.; su~!2rici21 en t'! Uttirno sin 1.:i sobre tudo en k .. que se rAfic•-=- a 

la sustitución de la función renal con el trasplante. 

El programa de trasplante renal se ha llevado a cabo desde que 1n1c1aron las actividades del 

HCSAE y. ad1c1onalmente. es el único centro dentro del Srstema Médico de Petróleos Mexicanos en 

donde se realrza e~te proced1m1ento El equipo médico y quirúrgico que vigila y trata los pacientes con 

trasplante tan1b1én es e.J m1sn10 en los últimos 18 años. ro que pern11te que se puedan realizar 

evaluaciones mas o menos confiables en cuento a f0;:::tores reluc1onados con los can1bios de los 

resultados del Progran1.:i. t<Jnto con relación a sobreviva. con10 a mod1f1cacrones terapeut1cas 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

l..Cual es la sobreviva actuarr.31 de los pacientes con trasplante renal del Hospital Central Sur de 

Petróleos Mexicanos desde e! 1nrc10 del Prog;¿:ir11a en sus diferentes niodal1d.3des? 

¿Cuales h.:ln sido l.:Js causLis de l.CJs perdidas de los injertos o los pacientes? 

¿Ha habido modificacrones en l<Js causas de perdida de los ltlJertos a lo largo del tiempo del 

desarrollo del Programa? 

l..Cuéll ha srdo el impacto en el cambio del esquema tradicional de inmunosupresión: ciclosporina, 

azatiopnna. predn1sona. con relac10n a nuevos esquemas m1cofenolato mofettl, tacrolimus, basiliximab? 

OBJETIVOS 

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, cadáver, vivo no relacionado. 

2 Venf1car las causas de pérdida del injerto renal 

3 Comparar las causas de pérdida de injertos y pacientes de acuerdo al seguimiento en arios post-

trasplante renal 

4 Relacionar las causas de pérdida de los injertos o pacientes de acuerdo con el esquema 

inmunosupresor empleado, el tiempo de evolución u otros factores relevantes. 
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HIPÓTESIS 

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? 

DISEÑO. 

El presente estudio será retrospectivo y longitudinal, con una base de datos obtenida de los 

expedientes de pacientes con trasplante renal durante los arios en que el Programa ha estado en función 

en el Hospital Central Sur de Alta especialidad de Petróleos Mexicanos. Pero debido a que los datos de 

los pacientes son obtenidos a manera de cohorte se puede sugerir que este estudio podrla ser una 

cohorte retrospectiva ( .. etrohoc") Finalmente, algunas formas de análisis se realizarán a manera de casos 

y controles anidada. 

PACIENTES 

Criterios de inclusión: 

Se inclu1ran todos aquellos pacientes sometidos a trasplante renal en el Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad de Petróleos Mexicanos durante el tiempo en el que el programa de TR se ha encontrado 

en función en esta institución. 

Pacientes con edad mayor de 16 arios. 

En el caso de TRDC encontrarse protocolo de TR de. acuerdo a los criterios-de _la SSA con determinación . . 

de HLA y pruebas cruzadas mismas que s~n realiza~as-·po~ ·~1-prOg~ciina nacional de trasplantes en el 

INCMNSZ. 
'· 

En cuanto a pacientes con TROVR O TRDVER contar con_tOdos los estudios del protocolo incluyendo 

HLA pruebas bioqulmicas, depuración de creatinina y albuminuria de 24 h. 

I . 
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También serán incluidos todos aquellos pacientes con TR en cualquiera de las tres modalidades 

los cuales hayan fallecido por causas diferentes a nefropatla crónica del injerto o infecciones asociadas"'al 

uso de fármacos inmunosupresores. pero con injerto renal normofuncionante. 

Criterios de exclusión 

Se excluirán todos aquellos pacientes cuyo TR haya sido realizado fuera de esta institución a 

pesar de continuar su seguimiento en esta unidad. 

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

causas quirúrgicas en los primeros 3 meses post-trasplante. 

Fuente de donde se obtendrán los datos. 

Se incluirán todos aquellos pacientes trasplantados en esta unidad desde el ano de 1985 hasta 

2003, se excluiran todos aquellos pacientes cuyo trasplante renal no haya sido realizado en esta unidad 

aunque su segu1m1ento sea en este hospital. Los pacientes incluidos en el presente estudio serán de 

edad mayor a 12 años y menor a 60 años. Se incluiran todos aquellos pacientes que hayan fallecido con 

injerto renal func1onante por otras causas. Asimismo. se investigaran los episodios de rechazo al 

trasplante d1v1dténdolo de acuerdo al tiempo de presentación y documentando las causas del mismo. Se 

tomaran como datos bioquímicos de función del injerto la depuración de creatinina de 24 hrs, la presencia 

o ausencia de proteinuria o sedimento activo, el nivel de hemoglobina, niveles séricos de creatinina, 

nitrógeno de urea en sangre y urea. También se determinara los niveles séricos de inmunosupresores, y 

dosis actual de Jos mismos. 

DEFINICIÓN VARIABLES: 

INDEPENDIENTES: Injerto renal funcional al final del seguimiento. 

DEPENDIENTES: a) Demográficas: edad, género, sitio de procedencia; b) Con relación a la 

enfermedad renal previa: causa de insuficiencia renal, tiempo en diálisis. tipo de diálisis recibida. 

presencia de enfermedades concomitantes, serologfa pre-trasplante; e) Protocolo pre-trasplante renal 

completo: tipo ,de donador, pruebas curzadas, haplotipos y antrgenos compartidos; d) De la cirugía: 
1 
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tiempo de isquemia fria. c;:omplicaciones operatorias; e) Seguimiento post-trasplante: parámetros de 

laboratorio al mes. y posteriormente cada 6 meses mientras durara el seguimiento que incluia ~H 

azoados, electrolltos. perfil de lipidos, pruebas de funcionamiento hepático, niveles de ciclosporina, 

albuminuria de 24 h y depuración de creatinina; además, presencia de episodios de rechazo, tratamiento 

de éste, biopsias realizadas al injerto. f) De tratamiento: número, secuencia y tipo de medicamentos 

empleados para la inmunosupres1ón del trasplante. 

MÉTODOS: 

Se realizara una revisión de cada uno de los expedientes de todos aquellos pacientes sometidos 

a TR en esta unidad con determinación de cada una de las variables comentadas previamente. Se 

dividirán en tres subgrupos: TRDC, TRDVR, TRDVER mismos que se compararan en relación a 

sobrevida del injerto, infecciones concomitantes asociadas con el uso de inmunosupresores, tiempo de 

isquemia fria. HLA y pruebas cruzadas 

ANÁLISIS: 

Se realizó estadfstica descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersión, siempre 

empleando estadistica paramétrica. Para comparar la sobrevida se empleará un análisis actuaria! con el 

método de Kaplan-Meier. en donde el punto O (cero) será la fecha del TR. Más adelante, se compararán 

ta sobrevida de los grupos de acuerdo con el tipo de tratamiento, modificaciones y tiempo de evolución, 

de manera umvariada con estadística chi y prueba to multivariada. 

RESULTADOS 

En el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petróleos Mexicanos se han llevado a cabo un 

total de 216 trasplantes renales en un periodo que abarca desde julio de 1984 hasta noviembre del 2002. 

Para la presente tesis se excluyeron 108 pacientes del protocolo y las causas fueron las siguientes: 

defunción antes de 1995 (datos no disponibles] (45 pacientes); haber perdido la vigenciéÍ de derechos 

para continuar la atención en el Hospital. al momento del estudio (32 pacientes) y en 31 casos, por no 

contar con expediente clínico completo 
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Todos los datos fueron vaciados en una hoja de recolección (Anexo). Se analizaron un total de 

96 expedientes de paciente con trasplante renal; Cincuenta y dos fueron hombres y 44 mujeres, con una 

edad promedio de 36.94 .=. 14.95 afies. Las principales causas de insuficiencia renal se sel"lalan en la 

Tabla 1. 

El tiempo promedio en diálisis fue de 24 ± 22 meses; del total de pacientes, el 48.9% estuvo sólo 

en OPCA: el 24.5'% en HD y el 22.3% en ambas modalidades: el 4.3% fueron sometidos a TR con 

depuraciones de creatinina entre 5-1 O ml/min, es decir, sin requerir diálisis. 

Dentro del protocolo de estudio se solicitaron pruebas para anticuerpos contra CMV los cuales 

fueron pos1t1vos para lgG en 22 pacientes y para lgM 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 valoración de 

riesgo cardiovascular incluyó realización de ecocardiograma en 31 pacientes, de los cuales el 62º/o 

tuvieron cardiopatia hipertensiva; 19.35% miocardiopatía dilatada y 19.35o/o se reportaron como 

normales. 

Para los trasplantes renales de OVR la determinación de antígenos de histocompatibilidad tuvo 

los siguientes resultados: 90% compartieron 1 haplotipo, 4% 2 haplotipos y 6°/o sólo algún antfgeno de 

superficie. De los 96 pacientes sometidos a trasplante renal 55 fueron de donador vivo relacionado 

{DVR). 33 fueron procedentes de donador cadavérico (OC) y 9 de donador vivo emocionalmente 

relacionado {DVER) Aunque para efectos de este estudio, se considerarán en el análisis a los donador 

no relacionado {DNR =OC + DVER) 

A partrr de 1 999 en los pacientes con OC se comenzó a utilizar anticuerpos monoclonales anti-

CD39 (basilix1mab), del total de pacientes incluidos en esta muestra, 19 pacientes (20%) de DNR 

recibieron bas1lix1mab de acuerdo con el esquema en los dfas O y 5 postrasplante renal. Posterior al 

trasplante renal. independientemente del donador, los pacientes continuaron con manejo inmunosupresor 

en los siguientes modalidades: 62.62%1 con ciclosporina + azatioprina + prednisona; 28º/o ciclosporina + 

predn1sor.a ..... mofetrlmicofenolato y 10o/o con tacrolimus + prednisona + azatioprina. 

Cuando se comparó a los pacientes según el tipo de diálisis que recibieron previo al trasplante, 

se encontró que aquellos sin manejo sustitutivo no tuvieron episodios de rechazo agudo; mientras que los 
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que recibieron DPCA, lo presentaron el 26%; para los que fueron tratados con HD, el rechazo se 

presentó en el 26°/o; finalmente. para los que tuvieron ambos tratamientos, se presentó en el 2.3% de l~s 

casos. Hubo diferencia significativa (p<0.05) para los que no tuvieron manejo sustitutivo. Es posible que 

la respuesta a esta observación se encuentre en que los pacientes sometidos a TR preventivo tenían 

me¡ores condiciones climcas al momento de la cirugía, ya que los parámetros bioquímicos tuvieron 

niveles mas aceptables, es decir, niveles séricos de urea y creatinina menores, con depuracion de 

creatmina entre 8-10ml/mm. 

En el seguimiento postrasplante no se encontró asociación entre la presencia de panel hepatitis 

viral pos1t1vo y los episodios de rechazo. Con relación a los anticuerpos contra CMV, del total de 

pacientes con resultados pos1t1vos pre-trasplante renal, seropositivos al isotipo lgG, el 45.5% 

presentaron rechazo agudo (p = 0.02), mientras que aquellos con positividad para lgG e lgM (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 relación estrecha entre la 

presencia de 1nfecc1ón por CMV y un mayor número de episodios de rechazo agudo, el CMV sigue siendo 

el patógeno mas importante que afecta a los receptores de órganos y afecta la función del injerto 

principalmente por lesión directa del órgano. La detección de anticuerpos pre-trasplante es importante ya 

que el rnane10 preventivo durante los primeros meses después de la cirugia es de vital importancia para 

d1smmuir el nesgo de infección asintomática o diseminada lo cual incrementa el riesgo de 

complicaciones, particularmente de tipo vascular. 

El tiempo promedio de isquemia frfa para el injerto de DC fue de 24.6 h. De los pacientes 

trasplantados de OC la incidencia de necrosis tubular aguda fue de 42.85º/o vs Oº/o en DVR. Asimismo, 

todos los pacier1tes con tnjerto de DNR el 26.82% presento un episodio de rechazo agudo en los primeros 

12 meses vs el 23 63°/o de pacientes con injerto de DVR. en esta comparación no se encontró diferencia 

significativa entre ambos grupos, por lo que se afirma que la presencia de necrosis tubular aguda no se 

asocia con episodios de recha::o agudo 

Del total de 1 9 pacientes a lc..s que se administraron anticuerpos monoclonales (basiliximab) al 

término del segu1m1ento encontramos que el 84 % seguian vivos. 16% fallecieron, lo que no es diferente 

de los pacier.tes que no recibiero_n el anticuerpo. Durante el seguimiento los pacientes que presentaron 
I 
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rechazo crónico en DNR fue de 24 4°/o vs 38 2°/o de DVR (p<0.01 ). Los injertos provenientes de OC 

tuvieron mayores t1en1pos de 1sque,-n1a fria. n1ayor m<::rdenc1a de necrosis tubular aguda y más episodios 

de rechazo agudo durante el primer año. asi como un porcentaje de pérdida del injerto en los primeros 

doce meses. 21 8 °/o de OC conlra 14 5 de DVR 

Al termino del scgu1n11ento. de un pron1ed10 de 6.5 años, se encuentra que el 80.5°/o de 

los receptores de in¡crtos de DNR se encuentran func1onantes. contra 85.Sn/o de los que recibieron un 

injerto de DVR. sin que hnyLl d1fercnc1a s1gmf1cat1va en la comparación de ambos grupos Al realizar un 

anáhs1s detallado del tipo de donador. un 78 1 % de los rniertos de OC continuaban con adecuada función; 

mientras que esto se presentaba en un 85 ss.;, de los de DVR y en un 88% de los de DVER. con 

d1ferenc1n srgn1f1célt1v¡i entre los grupos de donador vivo cuando se compara con los de cadáver. Es 

posible que en este resultado rnfluyan tiempos de 1squcm•a fria prolongada, la edad del donador que se 

desconocía. o lzt prcsenc1n de otras cnferniedadcs en el donador 

Durante el tiempo de segu1n11cnto. SG pacientes presentaron datos clirncos y bioqufmicos de 

disfunción del inicrto. m<Jn1festados por incremento en los niveles séncos de urea y creatinina, asf como 

d1sn1muc1ón en la depurac1on de crcat1n1na Se realizo biopsia renal a 23 pacientes encontrando datos 

histopatológ1cos compatibles con rechazo agudo en 8 3%, rechazo crónico en 8.3º/o, toxicidad por 

c1closponna en 3· 1':-;,_ glomerulopatia recurrente en 3 1% y otras alteraciones en el 1°/o·. Todos los 

pacientes rec1b1eron nizmcio con bolos de met1lpredmsolona y ajuste del manejo inmunosupresor en su 

momento 

El trat;::im1cnto 1nmunosupresor en el 65 6°/o de los pacientes era el esquema clásico con 

CyA+AZA+PD, aunque durante los últimos tres años se han comenzado a realizar cambios, 

pnnc1palrnentc en el retiro de azat1opnna 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 los episodios de rechazo agudo. El 28% de los pacientes estuvo 

manejado con CyA+MMF+PDN y el 6.25% con tacrolimus +MMF+PDN. Con relación al uso de 

tacrolimus. este relativamente nuevo inhibidor de calcineurina ha comenzado a tener una amplia difusión 

y uso en muchos Centros de Trasplante de Europa y EUA en donde ha mostrado menor frecuencia de 
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efectos colaterales asi como mejor biod1sponib11tdad y menor necesidad de dosis ponderal con el mismo 

efecto 1nrnunosupre5or q:.;e CyA En este H~5p1!c:-' :::e 1r;!rcCu10 t->~ce: 3 <:if"ios, ::: .. 1 e::rnba1go ló cxper.<;n·:1a 

con este esquema de niane¡o en este niomento es muy poca. Con relación ar nlJn1ero de esquema 

rec1b1do e in1erto func1onante al final del estudio los resultados fueron del 84°/o para el manejo trad1c1onal, 

85% para CyA+MMF+ PON y 66'/0 para TCR+MMF+PDN No se encentro diferencia s1gnif1cat1va al 

comparar cualquiera de estos esquemas. aunque ello puede ser debido niás bien a que el tiempo en 

segu1m1cnto con los nuevos fár111'3cos es poco y que se usa generalmente luego de falla o tox1c1dad del 

esquen1a clas1co 

Los parómctros b1oquímrcos que niostraron d1ferenc1a significativa durante el segu1m1ento fueron 

los niveles séncos de urea. creatimna. hemoglobina y depuración de creat1nrna en orina de 24 h que es 

posible que sean factores pred1ct1vos pos1t1vos en la sobrevida del mjerto 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 yS 

DISCUSION 

El Hospital Central Sur de Pemex es uno de los centros hospitalarios del pafs en donde desde 

hace mas de 13 años se llevan a cabo trasplante de órganos, no solo trasplante renal, sino también en 

los últimos tres aiios de trasplante hepático. 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 quirúrgico y terapéutico buscando en todo momento la mejorfa en la calidad de vida 

del paciente 

El presente estudio se presenta como proyecto de tesis. Todos los resultados obtenidos fueron 

analizados con utilizando el instrumento estadistico SPSS versión 8.0. 

Es importante recordar que el trasplante de órganos continua siendo en la actualidad un reto 

mult1disciplinano importante en el cual los continuos avances en las ciencias medicas han llevado a una 

mejoria en la calidad de vida del paciente asf como en la sobrevida del injerto. 
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En el anclllsis inicial observamos que no existe diferencia significativa en la sobrevida del injerto renal 

entre DNR (/Oº/..~ y [)VR (18'V~) :::3 i::u:=:il ful!' de G <::fice;~· rn<?~:c-, e•1 r::--:.im1~d10, le CL..cll e.:; cong;:..Jcnt~ COll 

los reportes existentes en la literatura medica donde estudros recrentes muestran que el trasplante de 

riñón de un donador previamente sano ya sea que este provenga de OC o DER. aunque no compartan 

ningún haplot1po la sobrevrda del injerto es equivalente a aquella que se alcanza con injerto de DVR (3). 

Sin embargo el compart1r un t1aplot1po sr confiere cierta protección en relación a presentar datos de 

rechazo agudo durante los pnn1eros doce n1cscs post-trasplante renal. 

Otra varrable in1portante en lu sobrcv1da del 1nierto DNR fue el tiempo de 1squern1a fria. esta fue siempre 

n1ayor entre aquellos Injertos de OC con un promedio de 24 6 hrs y tuvo una relac1on d1recta con la 

presencra de función retardada del injerto y ep1sod1os de rechazo agudo durante el prrmer año No 

olvidando n1enc1onar que en todos los Injertos de OC se desconoce el sexo del donador, la edad y sus 

co-morb1l1dades que parecieran tener un efecto importante en la sobrevrda del rn1erto Así mismo para el 

tiempo y tipo de d1ál1s1s pre-trasplante renal no encontramos asoc1ac1ón con la sobrev1da del injerto ya 

que tanto los pacientes con DPCA, HD y aquellos que estuvieron en ambos rnanejOS la sobrevida del 

Injerto renal fue la misma 

En el mane10 mrnunosupresor. no encontramos diferencias importantes entre los pacientes de DNR que 

recrb1eron mane10 con anticuerpos monoclonales del tipo de basiliximab y posteriormente manejo 

inmunosupresor clasrco. ya que la sobrevida del injerto y del paciente fue la misma para los dos grupos al 

termino del segu1m1ento 

El mantenimiento mmunosupresor postrasplante en el 60º/o de los casos fue con esquema convencional. 

sin embi]rgo con la introducción de mofetil micofenolato y tacrolimus , la experiencia en este centro 

hosp1talano es poca. así que en este anéllisis inicial no podemos aun definir si existe diferencia 

s1g111frcativa entre los tres tipos de tratamiento. Aunque los artículos recientemente publicados en relación 

a manejo inmunosupresor a largo plazo en trasplante renal mencionan que MMF es mejor en relación con 

azatiopnna. que sus efectos colaterales son menores y, mas importantemente que si disminuye la 

presencia de eventos de rechazo agudo en los primeros doce meses, Asf mismo para tacrolimus el cual 

tiene menos impacto en los niveles séricos de lipidos vs. ciclosporina llegando a disminuir los niveles de 

colesterol entre un 1 O y 15% lo cual se considera beneficioso para aquellos pacientes con insuficiencia 
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renal y enfermedad cardiovascufar pre-existente. pues disminuye el número de eventos; srn embargo un 

efP.cto cdvcrso tr1:.Jy frt:.::uente que ~e ho lle~ado a observar en pacientes de este Hospital °'?'S 12 ores"·"':? 

de trastornos gastrointestinales 

Del seguimiento con parámetros b1oquim1cos de todos los analizados incluyendo quim1ca sanguínea. 

biometria hernat1ca con1pleta. pruebas de func1onam1ento hepat1co perfil de lrprdos. depuración de 

creatinma y albuminuria en orina Los Unrcos resultados con valor prcd1ct1vo pos1t1vo para sobrevrda de 

injerto renal fueron ure.3. creat1n1na y depuracrón. asi como. hemoglobina en sangre No así la mrcro 

album1nuna que se menciona con10 un parámetro 1nd1recto rmportante de rechazo crornco del 1n1erto. sin 

emb.:irgo es 1n1portante recalcar que ex1st16 una gran pérdida de d.3tos en relación a la determinación 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 parámetro 

bioquímico rmport.:inte 

CONCLUSIONES 

De los pacientes sometidos a trasplante renal en sus dos modalidades. los factores que parecen tener un 

valor predictivo de sobrevida del injerto renal son la presencia de anticuerpos positivos contra CMV. 

función retardada del injerto, episodios de rechazo agudo en los primeros 12 meses postrasplante 
0

y el 

manejo inmunosupresor asl como el seguimiento de función del injerto con estos parámetros 

bioquimicos. 

¡----:-1 
lJ~lil.,J.,!~ -~_ .. _._::~·_( __ :._;._;-_~;~_ . ..:.._;:_\?_,i:\í_~~ 
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CAUSA DE INSUFICIENCIA RENAL NUMERO DE PACIENTES 

GMNCRONICA 59 PACIENTES 

NEFROPATIA DIABETICA 9 PACIENTES 

NEFROPATIA LUPICA 4 PACIENTES 

MALFORMACIONES CONGENITAS 6 PACIENTES 

NEFROPATIA OBSTRUCTIVA 8 PACIENTES 

RINONES POLIQUISTICOS 10 PACIENTES 

TOTAL 96 PACIENTES 

Tabla No. 1 Causas de Insuficiencia renal en la cohorte de Trasplante Renal 
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Parámetro Con injerto Con injerto no Valorp 

funcionante funcionante 

Urea a los 6 meses 56±31 74±24 0.03 

Urea a los 12 meses 51±17 83:t40 0.017 

Creatininina a los 12 meses 1.3 ± 0.41 3.43 ± 5.2 0.203 

Hemoglobina a los 6 meses 13.06:!: 2.1 12.01 :!: 2.2 0.030 

Hemoglobina a los 12 meses 14 ± 2.08 12 ± 2.9 0.030 

Dep. creatinina a los 6 meses 64.51±26 36±18 0.0001 

Dep. creatinina a los 12 meses 70.2 ± 39.6 47.48 ± 20.78 0.011 

Tabla No. 2.· Parámetros bioquímicos con valor predictivo positivo en el seguimiento 

postrasplante renal 

22 



líl 
~;'. ~::~ \ 
~;:; ,·~; 1 

¡-' 1 ,, .. .,,¡ 

¡[~~· (.,{~ 1 
¡¡·:·• 
!~: 
1 ..._¡, .. - ........... ,J 

SOBREVIDA DEL INJERTO SEGÚN HLA 

100. '·. 
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~ -SOLOAG 
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·MESES 

Tabla No. 3.~ Curva de sobrevida de acuerdo a HLA compartidos 
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