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RESUMEN

INTRODUCCION. El trasplante renal es el tratamiento de eleccion para un imbortantc

namero de pacientes con insufici it renal crénica terminal, tenlendo como pnncnpal ventaja

ausencia de cualquler lxpo de terapm dxalmca preoperatona 17

sobrevida del pacxente e m_|eno renal en reccptores que se han ;ome

anticipado de donador vivo. f

trasplante, a los 3 6 12 mese p st trasplame y uluma consulta, umero de hospxtallzacnones,
motivo y tlcmpo de hospltahzacxon post-trasplante, evemos de rechazo agudo (RA) y su

sevcrldad, presxon anenal y uso de antihipertensivos a los 12 meses post-trasplante.

! T’EC‘T

con li




RESULTADOS. Un total de 27 pac:enles somendos a trasplamc renal de donador vnvo se

15 varones (SS%)

trasplante renal convenclonal (Grupo l])

incluidos. La ed:

grupo II.- En ambos grupo

promcdlo en terapla sustltunva fuc dc 18

altimo, el uso de anuhxperlcnsnvos !‘ue dc'44% en'el ; grupo I yde 66% en el grupo II (p=0. 28)

CONCLUSIONES. _ El trasplantc ‘renal antxctpado es comparable al"(rasplavne “renal

convencional en cuanto a la funcxon del injerto, eventos de RA ¢ xnfgcyc»loyr;c; ‘pbjst-‘t‘msplaritc.
Aunque no hubo una difcréﬁcia estadisticamente significativa en cu;antoré la ﬁ:hcién ael injerto
entre ambos grupos si se observd una tendencia en favor del grupo l en lo quc respecta a DCr
y CrS post-lrasplame La mmdencla de hipertensién artenal sistémica fue menor en el grupo

de trasplante renal anticipado.




TRASPLANTE RENAL ANTICIPADO. EXPERIENCIA CLINICA ENEL
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION

SALVADOR ZUBIRAN

L. INTRODUCCION

El trasplante renal es el tratamiento de eleccién para un |mponante numero . de

pacientes con insuficiencia renal crénica terminal, teniendo como pnnCIpal venta_la

sobre otras modalidades de terapla susmuuva (dmlls:s penton al y hemodlahsls) el

En general, el manejo convenctonal del pacneme con msufcu:n ia ‘renal cro lca

(Preemptive Tmnsplamauon) el cual se define como ¢l uso de trasplante renal como

la alternativa primaria de reemplazo de la ﬁ:

r‘enalc ausencla dc,cualquncr tipo

de terapia dialitica preopcratona




El trasplante renal anuclpado ucne var:as vcntajas teoncas

1) reduce . los: costos dcl “tratamiento’ de" la msut‘cxehcia renal “ya quc: el

mi\memmlcmo de la dialisis tiene un costo estirhadq 'de mis de 25 mil délares al

afio por paciente

evita . muchas ’d licaciones’’ ciadas | isis  (procedimientos

4) Por ulnmo una desvema;a teo ca mas supondna la cxposxcmn a un nesgo de

cnmgta en alguxen que toda. a no Ia requlcre.




En términos generales se acepta que el trasplante renal anticipado debe realizarse con
una depuracién de creatinina (DCr) de 20 ml/min para pacientes diabéticos, en
quienes la progresion de la enfermedad puede ser muy rapida, mientras que para
pacientes con IRC en la que la enfermedad causal es de progresion lenta (nefritis
intersticial cromca, enfcrmedad renal poliquistica) el trasplame puede lleva.rsc a cabo

con DCr entre 10 a 15 ml/mm

receptor compartia con su donador.’ Sin embargo, en el grupo de trasplante renal de -

donador cadavérico sc observo una-tendencia hacia:un: efecto adverso del trasplahtc

renal anticipado versus el trasplante renal convencional (que n alcanzo sxgmf cancm

estadistica), dado quc la superv:vencxa de jc!‘l a los dos afios fue de 5”% vs. 66%

tiva ente (p =o0. 15) Igualmente la

en el grupo no dmhzado y cl dlallzado, resp

supervivencia del paclente fuc sngmfcanvamemc menor (p 0.04) en el grupo no

dializado, con 66% vs. 80% ¢ en el g'rupo dlahzado prev:o al trasplante renal.




Sin embargo, casi todos los pacmntcs del gmpo de trasplante renal amu:lpado fueron

diabéticos. Al hacer el anal'

inmunosupresor.

En 1991,

SS.vsy 28 (p

= 0. 001) En a.mbas snua oncs se espcraba. un efecto negauv sobre la_supcrvwcncla

del m_|eno enel srupo; de trasplante anticipado. Los resultado btcmdos en cuanto

supervxvcnc Jeno y ‘paciente fueron los mlsmos ‘en a bos grupos. Asi, la
supervxencxa de Ios pacnentes del grupo de trasplante renal antxcnpado fuede 94,93 y
91% a1, 2 YySs aﬁos, comparado al grupo control, en el cual la supervivencia fue de

96, 93 y 93%, respectivamente,




La supervivencia del injérlo también mostrd resultados similares entre ambos grupos:
en el grupo dc traSplanté kénnl amicipado >fuc de 83, 81y 73%"al’1, 2'y 5 afios

comparado con 90 81 y 76% en el grupo oontrol respccuvameme. La incidencia de

cplsodlos de rechazo agudo f‘ue comparable entre ambos grupos. Sin embargo, en

esta scrie :-se mform casos de rechazo agudo atribuidos a mal apego a
trataxhiénto en el grupo de trasplante antlmpado, comparado con el grupo control (p <

loré un:aspecto que no habia sido evaluado

l b radores reportan : su

sensibilizaciéon y serologl para CMV Todos los ientes fueron " | cbn‘

cuadruple esquema mmunosupresor (CsA, azauopnna predmsona y 0KT3) La

supervivencia del pacuemc fue de 100% vs 96.8%6.cn el gmpo de trasplame

convencional y annc:pado, rcspccuvameme.




Lo mismo ocurné con la supervnvencxa de los injertos pancreaticos 'y renales. La

mc:dencxa de rechazo, mfecclon compllc:xcnoncs post-opcratonas v tlempo de

hospnahzacnon fue snmllar en ambos grupos. Una yez mas, la rehabilitaciéon favorecié -

al grupo de trasplame antlcxpado "En’ wsta de cstos‘resultados los autores sugiéren

que el trasplante ‘ant ado es la mcjor opcnon en pacientes dlabencos tipo 1. bien:

selecctonados Ademas proponen que este npo de trasplante no debe de cons:derarsc'

mmunosupresor. La supervnvencna al afio y a los 2

82. 8% y 77.3%; grupo control: 82% y 78%) y del pacnent

+26vs.24 23transf-
pacientes positivos para el antigeno de superﬁcne de la hepatms B {12 (14. 6%) vs, l'v
(2.4%6)}, y una mayor prevalencia de disfuncién hcpatlca {5 (5 85 vs; 0) en el grupo‘
control comparado con el grupo de trasplame anucupado, rgspectlvamente.

Resultados similares se obtuvieron en el periodo postrasplante




De esta manera, los autores concluycn quc el trasplame renal anuclpado ofrece una

supervwencxa del m_;erto y dcl pacneme comparablc al traspl ate: renal convcncnonal

aso ladas ‘a- dialisis,

del grupo de trasplamc renal anucnpado- ademas‘ no; hubo casos de mal apcgo a

tratamiento en mnguno de lo casos de cste ulumo grupo

Sin embargo, surgcn consxderacnones éticas en cuanto a la asignacion de 6rganos en
pacncntes en lista’ dc cadavcr que ya estan en dxahs:s y los que no lo cslan Algunos -
autores proponcn que en esos casos debiera asignarse el 6rgano a los primcros en vista .
de que tiencn una mayor ‘urg’chcia por las complicaciones asociadﬁs'a la >ur'émia yla

dialisis per se.




Otro punto controversial del tréspléme lfenal Vanticipardo en recep:éres de donador
cadavérico es que;. si lds trasplantes sc;n' realizadps‘ muchos meses antes de la
necesidad de cualquier forma de terapia susiitutiva de la funcién renal, los costos
podrian incrementarse asi como llevar a un “gasto precoz” de la funcion del injerto.
Por estas razones es dificil justificar este tipo de trasplante en rcceptéres de donador
cadavérico, aunque hay argumentos a favor de su realizacidon en esta poblacién en
particular. Uno de éstos es la obtencién de una mejor calidad de vida con la
consecuente rchabilitacion ad integrum en la mayoria de los casos; asi como dc la
inclusidon temprana en lista de espera de un paciente altamente sensibilizado lo que
supondria una mayor oportunidad de obtener un‘ érgano.. - Una ventaja mas del
trasplante renal anticipado que puede extrapolarse a esta poblacmn se deeprende de

los resultados dcl estudio de Mange v colaboradores reahudo en receptores de

donador vivo, en el que se "c C!




la reduccién de un 522 en el riesgo de pérdida del injerto durante cl primer afio de
trasplante (p = 0.002), y un 82% de reduccién durante ¢l segundo afio (p = 0.001),
comparado al grupo de trasplante después de haber estado en dialisis. Ademas, se ha
informado que a mayor tiempo en diilisis peor es el pronostico para el injerto,
independientemente de la modalidad dialitica??,

Las r arriba ionadas pueden inclinar la balanza hacia {a realizacion de

trasplante renal anticipado en receptores de donador vivo y cadavérico, teniendo
presente en esta ultima poblacion las consideraciones éticas ya mencionadas, sin
olvidar que la decision Gltima sobre el tipo de trasplante a realizar debe dc
individualizarse segin el paciente y la institucién en donde se realice el trasplante, asi
como de aspectos tales como la tasa de progresion de la enfermedad causante de
insuficiencia renal cronica, entre otros. En todos los casos, 1a decision final debe ser
discutida con el paciente y su familiaf asi como con ‘el cirujano de trasplantes y el

nefrélogo.

Finalmente, para respondér ¢ manera categdrica si el trasplamc anticipado es mcjor

que el lrasplante reahzado después de. haber cstado( en dialisis, deberia disefiarse un

estudio en el quc se ‘asignara’de:manera aleatona a los pacientes con insuficiencia

renal crénica’ a una'u otra alternativa“de trasplanle sin embargo, ésto no scria ético.

Por lo tanto, ante la falta de’'dicha evidencia, debemos basar nuestra practica en los

estudios actuales quc h n’' mostrado que en general el trasplante renal anticipado es

compamble e incluso ofrece v 1} al conv i 1 en > a la sobrevida del

injerto 'y el pacicntg:,,ofreqe beneficios en cuanto a costo-efectividad asi como en

cuanto a la rehabilitacién y reincorporacion del paciente a sus actividades.




I1. JUSTIFICACION

En vista de que en nuestro Instituto se realizan un promedio de 35 trasplantes renales
al afio, la gran mayoria de los cuales han sido llevados a cabo en paciémés g:imy terapia
sustitutiva previa al trasplante; queremos conocer desde cuando y>cqén'to4s pacicﬁt;:s_se
han sometido a trasplante renal de manera anticipada, asi como ‘su c\:rélucién

comparada con los pacientes sometidos a trasplante renal convencional.




1. OBJETIVO
Determinar si los paclemes dcl lnsmum Nacxonal de Ciencias Mcdu:as y Nutncnon

Salvador Zubiran somendos trasplame rcnal anucupado presentan beneﬁc:os

adicionales o comparablc.s al trasplnnte rcnal convcnc:onal cn cuanto a la ﬁxncnon dcl

y uso de

injerto, epxsodlos de rcchazo agudo, dms de hospllahzacxén’

antihipertensivos.




1IV. METODOLOGIA
a) DISENQ: Estudio observacional, de casos’y c‘cntro‘les anidado ‘en una cohorte ‘de

pacientes sometidos a trasplante renal en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricién Salvador Zublran
b) POBLACION: La poblacnon de‘estudl

trasplante renal de donador vi

Nutricion Salvador»Zublrén.

& GRUPO DE ESTUDIO: Sc inc

los3, 6 y 12 mescs pos(rasplantc, asi como los dela ultima
d) cmrrmosps INCL U.SION. :

1. Pamen(cs someudos a trasplamc renal mayorcs de 18 aﬁos .

2. De donador vivo relacionado y no relacnonado R -

3 Ambos géneros.

4.  Primeros trasplantes. R

5. Que tuviesen por lo menos 6 meses de cvqluciéﬁ a.l moménté del estudio.
) CRITERIOS DE IEXCIL.USION: ‘ :

1. Pacientes trasplantados de donador cadavérico.

2. Agquellos que hayan sido sometidos a otro trasplante renal previamente,




) CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Aquecllos cuyos expedientcs no fueron recuperables.
2. Los casos cuyos cxpcdfente.s ésxﬁyicron incompletos o fue imposible obtener

la informacion minima requerida. ..

& VARIABLES:

VARIABLES DEPENDIENTES: Sobrevida del injerto, sobrevida del paciente, nimero |
de rechazos. : :
VARIABLES INDEPENDIENTES.

Para los casos (lrasplahte renal anticipado édz; , géne(o, etio_logia dve\ la IRC,", nﬁhero

de haplotipos o antige oS C
fecha del trasplante,'episo

postrasplante a los'3,

hospitalizaciéon ' inicial,
antihipertensivos.

Para los controles (trasplante con

terapia dialitica (dialisis pei’itBnealAy hemodialisis)
misma, nimero de haplotipos o éntigen s

inmunosupresién, fecha del trasplame eplsodxos de rechazo: agudo depuractén de

creatinina pre y postrasplante a los 3,6 y 12 mescs pos rasplan mo_en su ulnma
consulta, tiempo de hospitalizacién m|cxal sobrevxda del pac-eme sobrev:da del

injerto y uso de antihipertensivos.




h) DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD - DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE MEDIDA
MEDICION
Edad ‘Tiecmpo transcurrido ¢n | Afios de vida dcl | Numérica Adflos
aflos desde cl | paciente registrados en
nacimicnto hasta  lajfel expedientc al
defuncién. momento del
trasplantc
Sexo Condicién organica que | Scxo que ap en el | N 1 [ /Fi
al h de di del
1a mujer paciente
Etiologia Causa quc origina | Enfermedad que  sc | Nominal Diabctes,
d; ici6 P causé la IRC Hipertension, etc.
Haplotipos Antigcenos de 0 dec N 0,1,2
histocompatibilidad que |clasce 1 y 11 que|continua
son d cn la y
sﬁpcrﬁcic de las células | donador
E de N i que | Medi inmu-| N 1 F i Aza,CsA
, ¢ yen la i utili- Prcdni, Aza, Tacro
sién dad cn un huésped zados cn ¢l receptor de Prcdni, MMF, CsA
trasplante renal Precdni, MMF, Tacro
Donador Persona viva que dona | Persona que en vida | Nominal Vivo Relacionado
vivo un éré:\no dona un rifién a otra ‘ Vivo No Rclaciona-
con la quc ticne do
relacién de  consagui-
nidadolegal .
Rech Di ‘écl Nominal, di-|Si-No
agudo de upo ° d: -pr 6

celular que un huésped

monta contra un drgano

mentc por elevacién de

1a CrS, sin otra ctiolo-

16
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extranio

gia y quc sc presenta
en los tres primcros
ncses postrasplantc
renal

Di 5

crénico

del injerto

Nominal, di-

de " tipo - o
cclular que unhucsped

monta contra un érganc

mente por clevacion de

la:" CrS, :sin  otra
cﬁoiogin aparcnic  y
ﬁug ‘se presenta
qs;}u‘s dc los tres pri-
(x'lc;os ‘meses  dcl
trasplante. Histologi-
ﬁincnlc s¢ manificsta
cpinn engrosamicnto
dc la pared dc los
vasos sanguincos, atro-
fia tubular y nefritis ti-

bulointcrsticial

Si-No

Trasplante
renal  antici-
pado

Sustitucién dc !a fun-
cién renal por medio de

un aloinjerto

Trasplante renal que sc

<como -

Nominal, Di-

}"a pnmarm de la fun-
cnén tcnal en ausencia
de"Av:ualquil:r upo de te-
mpﬁ dialitica’ precope-

ratoria -

Si-No

Trasplante

rcnal con-

Sustitucién dc 1a - fun-

cién renal por médip de

un 10

“Trasplantc renal que sc

Nominal, di-

en
que han estado con
cualquicr tipo dec tera-

pia dialitica previo al

Si-No

17
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trasplante

D 16 Elimi i6n de una sus- | Cdlculo - del: aclara-| Numérica Mi/min
de creatinina { tancia X del plasnia’n micato renal de creati- o
través de fa orina nina iaor medio de Ia
férmula CCr.: =
CrUYCsS,. e’ donde
CiU= creatinina urina-
ra, t=ticmpo en
minutos en  que | sc
recolecté  la orinn,

CrS= creatinina en|’

suero,
Fecha de | Dia, mes y afio en quec | Dia, mes y afio cn que | Numérica Dia,mes y ailo
determi se llevé a cabo el tras-
renal cvento plante renat
Numero de| Namero de veces que | Numero de veces quc| Numérica Numero de veces
t itali un paci cs b itali- | el ptor de ; :
cioncs zado te renal fuc hospitali-

zado por una condicién

relacionada o no al TR

Duracién de| Tiecmpo quc durante ¢l | Duracién en dias dc ia{ Numérica Nuamcro dc dias

1a hospitali-| cual sc ¢cstd h itali h itali idn : desde
zacién do el ingreso hasta el dia-
delatta R

Causa de | Motivo quc obligd

h itali ingr aunh ! ctc.

cién

Didlisis peri- | Paso . de  liquidos . tcrapia sustitu- Nominal, di-{Si-No

toncal solutos ' através - de - kxivadc_la funcién renal | cotémica
membrana peritoncal en’ cualquiera dc sus

formas (DPCA,DPA,

18 ; TEsgs CON
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DPI) utilizada por cl

paciente previo al TR

F de liquidos y | Tipo dc terapia sustitu- | Nominal, di-| Si-No

solutos dc la sangre | tiva de 1a funcién renal | cotémica

através de una mcmbra- | utilizada por ¢! pacicn-

na scmipermeablc 1e preivo al TR
Sobrevida Noamero de aflos que | Numero de afios que el | Numérica Afios
del p una vive . de '

despuds dc haber un de- renal vive después'dcl y
Sobrevida Numero de aflos que un | Numero dc aftos que ci Numérica Afios
detinjerto |6 o tejido. extrafio | nal ol ] T :

en un hué
| ge este animo

Receptor Pcrsona que recibe un Persona eon IRCI‘ que Nﬁminal

6rgano o tejido en’su

cuerpo

‘recibe un’ aloinjcrio de

un * donante

vivo - o




i) ASPECTOS ETICOS
En vista de las caracteristicas retrospectivas del presente estudio y del hecho que se

respetd la confidencialidad de la informacion, éste no tuvo implicaciones éticas.

J) FACTIBILIDAD

El estudio fue completamente factible en vista de que solo‘conl‘cmplé_ la revision de’

los expedicntes clinicos de los paci que cumplieron con los criterios de inclusién -

ya mencionados con anterioridad.

&) RECOLECCION DE DATOS
La informacién obtenida de los expedientes de los pac:entes que cumpheron con los

criterios de inclusion ya mencionados fueron recolectados en una base dc dalos

diseiiada especialmente para este fin (ver anexo).

) ANALISIS DE LA lNFORMAC‘I‘O

Los datos obtenidos se. so!

catesérncas yt de Sludem para las contmuas

Para dctcctar ]os factores de rlesgo dc perdxd del m_per(o sobrev:da y rcchazo agudo

se empled un a.nallsns umvarlado y se expresaron re ulwdd en razén de momios
(RM).
Se conmderé una p SIgmf'catwa cuando fue menor dc 0 05 B

Las curvas de sobrevnda se anahzaron medmme curvas de Kaplan—Mener

20




m) RECURSOS

)

o

0o o 0 0 O

1]

Humanos:

Investigador

Tutor y Revisor

Materiales y fisicos:

Expedientes clinicoS L

Boleta de reco]ecéiéh dc'dé;os

Archivo de expediente; éliﬁicos

Hojas de papel bond en blanco tamaﬂo carta

Computadora con procesador de palabras hoja electrénica y base de datos

Impresora
Material dc escritorio’

Textos y rcvnstas de nefrologia y trasplante renal

T‘ESI‘% CON
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V. RESULTADOS

En el periodo de estudio (febrero de 1994 a abril de 2002) se realizaron 11 trasplantes de
manera anticipada; dos fueron excluidos del estudio por pérdida de seguimiento antes de
cumplir 6 meses post-trasplante. Por tanto, un total de 27 pacientes sometidos a trasplante
renal de donador vivo se incluyeron en este estudio, 9 con trasplante renal anticipado
(Grupo I) y 18 con trasplante renal de manera convencional (Grupo II). 15 varones (55%)
y 12 mujeres (45%) fueron incluidos. La edad promedio en el grupo I fue de 36.8 + 14.08
afios y de 35 + 12.86 aiios en el grupo II. En ambos grupos, la causa de insuficiencia
renal cronica fue desconocida, esto cs debido a que la gran mayoria de pacxentes acudcn

al instituto cuando estan en una fase avanzada de la enfermedad que unpldc Ia reahmcu&n

de biopsia renal y por lo tanto, de determmar el dmgnéstxco p =cis

haplotipos compartidos con el donador fue pareado en ambos s (1 haplotipo 89%, o

el tiempo promedio en terapla sustxtunva fuc d
creatinina (DCr) pre-trasplante en el grupo I ﬁxe de’14.4 .60 mem y de 0 mi/min en

el grupo I1. Estas caracteristicas clmlcu b'% demogr{\ﬁcas se muestran en ¢l Cuadro 1.
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de receptores de tmsplame rena|
anticipado (Grupo 1) y trasplante renal convencional (Grupo II)

Grupo Il (n=9) Grupo II (n =‘18).

Variables

Edad (afios) 36+ 14.08 35+.12.36

Género :
Masculino (%6) 5 (55) 10 (85)
Femenino (%) 4 (45) . '8 (45)

Causade IRC : =
Desconocida (%) 6 (66) . l l (61) :
Otras causas (%6) 3(34) 739"

Nuamero de haplotipos: 1/0 . 8/1 N ©L 16025

Tiempo en dialisis (meses) ———- 18 +:13.64

Nota: Media 3 DE; p= NS

En cuanto a los eventos de rechazo agudo se 1 (l 1.1%%)

en el grupo I vs. 4 (22%) en el grupo II (p 0.49).=La DCr al afio del trasplante fue de

81.8 + 22.2 mlI/min en el grupo ly de 72.9 +

(25.87%) en el grupo II (p = ns); sxendo Ias mfeccxones la pnncxpal causa
Por ultimo, el uso de antihipertensivos fue de 44% en el grupo 1y de 66% cn ¢l grupo 11
(p = 0.28). ‘

Los resultados arriba mencionados se muestran en €l Cuadro 2.

_ TESIS CON
“ “T' (/pIL F-N.

il

23




Cuadro 2. Evoluciéon post-trasplante renal en receptores de trasplante renal anticipado
(Grupo 1) y trasplante renal convencional (Grupo II)

Variables Grupo I (n=9) Grupo Il (n = 18)
Eventos de Rechazo Agudo (%) 1(11) 4(22)
DCr al ailo (mI/min) 81.8 +x 222 729+ 27
No. de hospitalizaciones (%) 5(55) 7 (38)
Uso antihipertensivos (26) 4 (44) 12 (66)

Nota: Media + DE; p=NS

La evolucidn de los niveles dc creatinina sérica (CrS) entre ambos grupos de estudio se

muestra en la Figura 1.

Figura 1. Evolucion de 1a CrS entre grupos I v Il a los 3, 6 y 12 meses post-trasplante

Figura 1
Evoluciéon de la CrS
37 —=— TR. ANTICIPADO
3 —a— TR. CONVENCIONAL
4
3 = 2+
£
EE
g -
(& ]
o] T

o] 3 6 12 ucC
TIEMPO EN MESES
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VI. DISCUSION.

El presente estudio refleja la funcién renal a lo largo del primer afio post-trasplante de
una poblacién de pacientes que fueron sometidos a trasplante renal anticipado,
comparados con un grupo control de pacientes sometidos a trasplante renal con dialsis
previa. Estos resultados son muy similares a los informados por otros autores®®. Sin
embargo, hasta ese momento los trabajos que comparaban al trasplante renal anticipado
con el convencional mostraban que ambos eran similares en cuanto a sobrevida del
injerto y el paciente pero no superioridad del primero contra el segundo. Mas

reci 1te, Mange y colaboradores®’ mostraron que el trasplante renal anticipado no

es solo comparable sino mejor en cuanto a sobrevida del m_jcno y el paciente con

respecto al trasplame renal convencional. En este estudio se. mform reduccwn dc
52% en el riesgo de falla del injerto durante el primer afio (p 0. 002), comparado con el
trasplante realizado despudés de haber estado en dialisis. Ademas, este cstudlo mostré que
el incremento del tiempo en dialisis estuvo asociado con un incremento significativo en la
tasa de rechazo en los seis primeros meses postrasplante (p = 0.001). Resultados
simnilares fueron informados en el trabajo de Meier-Kriesche y colaboradores?® en cuanto
al efecto del tiempo de espera sobre la sobrevida del injerto y el paciente. En dicho
estudio sc analizaron 73,103 pacientes adultos con primer trasplante renal pertenecientes
a la Base de Datos Renales de los Estados Unidos (USRDS, por sus siglas en inglés), en

el periodo comprendido de 1988 a 1997, tomando como puntos finales la muerte con

rifién funcionante y la falla del injerto con muerte censada del paciente.




En cste estudio todas las variables fueron corregidas para caracteristicas del donador y

demograficas asi como péra bu'os factores conocidos que pudieran afectar ¢l prondstico

del injerto a largo plazo : Los rcsuhados de este estudio mostraron que el mayor tiempo

en dialisis fue un factor de'ri go sngmﬁcauvo para sobrevida del injerto con muerte

censada asi como mucrte del lcnte con riiion funcionante después del trasplante renal

(p < 0.001 para cada uno).” Con eSpccto al trasplante renal anticipado, los tiempos de

espera de 6 eses, 24 a 36, 36 a 48, y mas de 48 meses confirieron

un 21, 28, 41,53 -emento en el riesgo de mortalidad después del trasplante,

respectivamént En cuanto a traspianle renal anticipado y los tiempos de espera de 0 a 6
meses, G a 12 2 de 24 meses confirieron un 17, 37, 55 y 68% de incremento

en el nesgo de p rd.xd‘ del mjeno con muerte censada después del trasplante,

respecuvamcme Con estos rcsultados los autores concluyeron que el tiempo en didlisis

impacta de manera. m;g iva-en ]a sobrcvxda del injerto y el paciente, conclusién que

apoya la hipétesis de que cl t@splante renal debc de realizarse tan pronto como el

paciente ' desarrolle - insuficiencia irenal crénica terminal con el fin de incrementar la

sobrevida déi iyhjé'ﬁé
Otros autores tamblen han oblemdo resultados que muestran ja  superioridad del
trasplante renal antxclpado scbre el éonvencional. Asi Schurman y McEnery®®
informaron en un estudio que ‘iﬁéluyé a 148 nifios sometidos a trasplante renal anticipado

de donadores vivos, comparado con el trasplante realizado después de haber cstado en
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alguna modalidad de diélisis que hubo de m#nem signiﬁcativa una mayor sobrevida del

injerto durame el prlmer aﬁo (85% vs. 74%) as: como a la.rgo plazo (16 9 afios vs. 8.0

aflos). Donnelly ct alz" evaluaron a: ll 913 paclentes e mfonnaron un incremento de

aproxxmadamente 10% en la sobrcvxdn del m_]cno en’ pacxentes reccplorcs de uasplame

trasplante dcl pncxeme y dcl m_jeno Un pacxentc qu tx ne una func n re al re ldual de

aproxnmadameme 12 ml/mm y quc no requlerc trataml nt dmlmco podna ciertamente
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tener un mejor perfil nutricional asi como un mejor estado cardiovascular, comparado

con aquellos pacientes que han estado en didlisis y por lo tanto han estado expucstos aun

mayor numero de factores proinflamatorios y proaterosclerdticos - (por e_]emplo,

homocisteina, productos finales de la glucosilacién avanzada, hpoprotemas inter

entre otros) que pueden impactar de manera negativa en el pcnod‘
Ademas, la malnutricién, el estado inflamatorio crénico,vl‘a‘~/>
alterada y ¢l inadccuado aclaramiento de sustancias proin’ﬂ‘éma'
pacientes en dialisis puede predisponerlos a una pobre (olérancia a’ )os"eféci;)s de los
agentcs inmunosupresores, constituyéndose en otras razones mds para lleﬁar a cal;o el
trasplante renal de mancra anticipada.

En paises en donde cl‘uasplame renal de donador vivo es la base de los programas de

trasplante renal como ‘ocurre cn México, el trasplante renal realizado antes de que sc lleve’

a cabo la terapla sus tiva, cualquiera que sea la modalidad, es recomendable y debera

de ser fomentado‘ lvxdu.r que cl trasplante renal anticipado solo es posible cuando los
pacientes son refendos de manera temprana al nefrélogo, conducta que también debera

de fomemarse entre lo' médlcos gencerales que son quienes generalmente tienen el primer

contacto con;el pagnente renal crénico.
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Vil. CONCLUSIONES.

1. El wtrasplante renal anticipado es comparable al trasplante renal convencional cn

cuanto a la funciéon del injerto, eventos de rechazo agudo e infecciones post-

trasplante.

2. La incidencia de hipertension arterial sistémica fue menor en el grupo de trasplante

renal anticipado.

3. A pesar de que los datos sobre apego al tratamiento inmunosupresor no se muestran,

no hubo casos de mal apego en los pacientes del grupo L.




VIII. ANEXOS

TRASPLANTE RENAL ANTICIPADO EN EL INCMNSZ
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No.

Nombre. Registro Edad
Sexo_______ Etiologia dela IRC Tipod d

# haplotip Esq dei presion

Terapia sustitutiva previaal TR: Si_____ No____ Tiempo en Tx sustitutiva

Tipo de Tx sustitutiva: DPCA DPI DPA HD____ DCr al momento del

TR mU/min Dias de hospitalizacién por motivodel TR

Muerte con riién funci Si No, Fecha de falleci

Causadefalleci

ler. mes | 2do. mes | 3er. mes | 4to. mes | Sto. mes | 6to. mes | 1 afio
Esquema de inmuno- .

supresién

Cr sérica

DCr post-TR

Presionarterial

# hospitalizaciones
post-trasplante

Motivo de hospita-
lizacién

Duraciéndela
Hospitalizacion

Rechazo agudo

Grado de rechazo
Segun BANFF

Bolos MP

OKT3

Rechazo crénico diag-
nosticado por BRP
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