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RESUMEN

Introduccién. El trasplante renal es el tratamiento preferido para la mayoria de
los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica y es superior a la didlisis en términos de
mortalidad a largo plazo. La sobrevida del injerto renal en el primer afio postrasplante
es determinante en el resultado a largo plazo y se depende de multiples factores que
se pueden identificar desde el periodo pretrasplante. Entre ellas se incluyen, las
caracteristicas demograficas del donador y receptor, la aparicion de funcion retardada
del injerto, los episodios de rechazo agudo, etc. El objetivo del presente estudio fue
determinar la sobrevida de paciente e injerto al afio de trasplante renal de donante

Vivo.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio retrospectivo mediante la revision
de los expedientes clinicos de la Unidad de Donacién y Trasplantes del Hospital
General de México. Se incluyeron 18 pacientes que recibieron trasplante renal en el

periodo comprendido entre el 1° de mayo del 2009 y 1° de julio del 2011.

Andlisis estadistico. Para el andlisis de resultados se emplearon medias +
desviacion estandar para variables cuantitativas o frecuencias simples y proporciones
para variables categéricas. La sobrevida de paciente e injerto renal se determino

mediante curvas de sobrevivencia de Kaplan-Meier.

Resultados. Se analizaron los datos de los 18 pacientes, con una edad media
al momento del trasplante renal de 30.28 + 12.34 afios, con una mayor proporcion en
el género masculino de 83,3%. Como causa de la insuficiencia renal la etiologia no
determinada represent6 el 83.3%. Edad del donador fue 31.39 % 8.13 afios. La
creatinina sérica al afio del trasplante renal fue de 0.33 + 0.58 mg/dL, y la tasa de
filtracién glomerular calculado por MDRD fue de 24,67 + 42.72 ml/min. La sobrevida
del injerto y paciente fue del 88.9% a los 12 meses del trasplante (figura 1 y 2). El
esquema de inmunosupresion inicial y de mantenimiento fue basado en prednisona,

mofetil de micofenolato y ciclosporina en 61,1 y 55,5% respectivamente.
Conclusioén.

La sobrevida al afio de trasplante en el Hospital General de México O.D, fue del

88.9% tanto para injerto como para paciente.

Palabras clave: sobrevida, trasplante renal.



INTRODUCCION

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion en los pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica. La funcién renal junto con los acontecimiento que ocurren
durante el primer afio del trasplante son factores importantes que influyen en la

sobrevida del injerto a largo plazo.

El primer trasplante renal realizado con éxito tuvo lugar en el afio 1954 por el
grupo de Joseph Murray. Se trato de un trasplante renal de donante vivo realizado
entre gemelos univitelinos, que solvento el principal obstaculo que habia justificado el
fracaso de trasplantes realizados con anterioridad: la disparidad HLA entre donante y
receptor y el deterioro y perdida posterior del injerto por una agresién inmunolégica
aguda.

El tratamiento de la Insuficiencia Renal Crénica terminal (IRCT)* debe ser
unitario e integrado en cuanto a las diversas opciones de terapias de reemplazo:
hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplante renal (TR)*. En cada paciente hay que
optar por la terapéutica inicial mas idénea y para ello hay que valorar las diversas
caracteristicas del paciente de caracter personal, sociolaboral, co-morbilidad
asociada, valoracion de beneficios, riesgos, calidad de vida, etc., con cada opcién
terapéutica. Al ser integrado permite el paso de uno a otro tratamiento por
complicaciones, intolerancia, rechazo del injerto, etc. El trasplante renal es en la
actualidad y desde hace varias décadas la terapia de eleccion para la mayoria de las
causas de insuficiencia renal en la que esta indicado. Mejora la calidad de vida al
prescindir de la dependencia de la didlisis y de las dietas rigurosas, aumenta la
supervivencia de los pacientes y es el tratamiento mas econdmico cuando se compara
con la didlisis®. Es un procedimiento rutinario y su aplicabilidad viene limitada por la
disponibilidad de rifiones en relacion con la demanda creciente de pacientes que lo
precisan. Este desequilibrio entre pacientes en lista de espera de TR y la
disponibilidad de rifiones de donante fallecido se agranda cada afio. Por ello se utilizan
rifiones con criterios expandidos y donantes a corazén parado’ 2. La opcién del TR de
Vivo es una excelente alternativa pues permite una cirugia programada, puede llevarse
a término en situacion de predialisis y preferentemente esta indicada en gente joven

donde los resultados son mas beneficiosos.

El progresivo éxito del trasplante renal ha conducido a un incremento de la lista

de indicaciones y en la actualidad apenas existen contraindicaciones absolutas®’. Esta



indicado en la mayoria de las enfermedades que evolucionan a IRCT siendo las
principales causas la glomerulonefritis cronica, la nefropatia diabética y la

nefroangioesclerosis.

El empleo de donantes vivos difiere mucho de un pais y en algunos como
Estados Unidos o Brasil suponen el 50% de los TR efectuados. En Espafia que lidera
en el mundo la actividad trasplantadora donante fallecido, se realizan en menos del
4%, si bien existe en la actualidad una politica de incremento de la donacién de vivo

para reducir las listas de espera?®.

Los factores que mas influyen en la supervivencia del injerto son el grado de
compatibilidad HLA, la isquemia fria y la funcién retardada del injerto, el tipo de
inmunosupresién, la incidencia de rechazo agudo y el efectuar el trasplante en
situacion de predidlisis. A pesar de las nuevas terapias inmunosupresoras el rechazo
agudo sigue siendo una causa frecuente de pérdida del injerto en el primer afio
postrasplante con una incidencia de 15-25%. Es ademas el principal factor predictivo
del desarrollo de rechazo crénico®’.

Desde el inicio de la era clinica del trasplante renal en 1962 con el uso de
azatioprina y prednisona, los resultados del TR pasaron a una supervivencia del 0%
al 45-50% al afio. En la década de los 70 se comprobé que con el TR de donante vivo
los resultados eran mejores a corto y largo plazo respecto al de donante cadaver. De
1988 a 1996 la supervivencia del injerto se incremento de 89 a 94% en receptores de
donante vivo y de 77 a 88% en los casos de donante fallecido. En los datos de “United
Network for Organ Sharing” (UNOS) de los Estado Unidos de América muestra que la
supervivencia del paciente e injerto al afio es de 98.7 y 95.5%. Igualmente en el
registro americano “Scientific Renal Transplant Registry” (SRTR), se reporto que entre
1988 y 1995 la vida media proyectada del injerto habia mejorado progresivamente de
7.9 afios a 13.8 afios para donante fallecido y de 12.7 a 21.7 para receptores de

donante vivo 2.

A pesar de ofrecer un alto porcentaje de éxito, mejor calidad de vida y un mejor
indice de costo efectividad® en relacién a las terapias dialiticas, el acceso al trasplante
renal en México aln es limitado, especialmente para la poblacién sin seguridad social.
El nimero de trasplantes renales en México aun es inferior a lo reportado en otros
paises de Latinoamérica, América del Norte y Europa; esto a pesar de existir en el
pais un creciente numero de receptores y de potenciales donadores de érganos en
muerte encefdlica. Situacion que ha ocasionado que muchos pacientes que pudieran

ser trasplantados no tengan acceso a los programas de trasplantes y estén
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destinados, los que sufren Insuficiencia Renal Crénica a procedimientos de dialisis con
altos costos de operacién y alta morbi-mortalidad, y los que tienen patologias

cardiacas y hepaticas terminales también susceptibles de trasplante, a la muerte.

La incidencia de Insuficiencia renal cronica que requiere terapia sustitutiva de la
funcién renal con didlisis y trasplante se ha incrementado en las ultimas décadas® esto
debido a que la poblacién va en aumento, la esperanza de vida se ha incrementado y
las enfermedades tales como la diabetes tipo 2, hipertension arterial y la obesidad se
han incrementado en los Gltimos afios . El trasplante renal es la terapia de reemplazo
renal de eleccion en los pacientes con insuficiencia renal cronica debido a que ofrece
mejores resultados en términos de sobrevida y calidad de vida del paciente. EI nUmero
de trasplantes de donante fallecido en México aun es limitado. Por ello, el 75% de los
trasplantes en nuestro pais son de donante vivo. No obstante, el acceso a los
programas de trasplante es limitado, especialmente en pacientes no derechohabientes
de alguna instituciéon de seguridad social. EI Hospital General de México O.D. es un
centro de referencia para pacientes sin seguridad social con diagnéstico de
Insuficiencia Renal Croénica y el programa de trasplante renal ha incrementado su
actividad durante los ultimos dos afios. En este contexto, resulta de interés conocer los
resultados en términos de sobrevida a corto plazo de paciente e injerto en pacientes

trasplantados renales de la Unidad de Trasplante del Hospital General de México, O.D.

El objetivo fue determinar la sobrevida de paciente e injerto a los 12 meses de

trasplante renal en pacientes del Hospital General de México O.D.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo mediante la
revision de los expediente clinicos de la Unidad de Donacion y Trasplantes del
Hospital general de México. Fueron incluidos los receptores de trasplante renal de
donador vivo durante el periodo comprendido entre el 1° de mayo del 2009 y el 1° de
julio del 2011. Se defini6 como perdida del injerto a la disminucién del filtrado
glomerular por debajo de 15 ml/ minuto calculada por la formula de MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease) o el ingreso a cualquier terapia de reemplazo

renal (hemodialisis, didlisis peritoneal o retrasplante).

Se analizé la sobrevida del injerto y del paciente en trasplante renal de donante
vivo a 12 meses mediante curvas de sobrevida de Kaplan-Meier. Los resultados de las
variables cuantitativas se expresan en medias + desviacién estandar para variables

escalares, frecuencias simples y proporciones para variables categéricas.



RESULTADOS

En la Unidad de Donacién y Trasplantes de nuestro hospital se realizaron 47
trasplantes renales entre el periodo comprendido del 1° de mayo del 2009 al 1° de julio
del 2011. En el presente trabajo se incluyeron a 18 pacientes que cumplieron 12
meses de haber sido trasplantados, excluyéndose 29 casos por no haber completado
aun el seguimiento de 12 meses. Se analizaron los datos de los 18 casos, con una
edad media al momento del trasplante renal de 30.28 + 12.34 afos, siendo mayor la
proporcion en el género masculino de 83.3%. En cuanto a la causa de la IRC la
etiologia no determinada represento el 83.3%. La edad del donador fue 31.39 + 8.13
anos. El resto de las caracteristicas basales de los receptores se resumen en la tabla
1. La media de creatinina al afio del trasplante renal fue de 0.33 £ 0.58 mg/dl y la tasa
de filtrado glomerular calculado mediante la ecuacién de MDRD fue de 24.67 + 42.72
ml/min. Otras variables cuantitativas de laboratorio se enlistan en la tabla 2. La
sobrevida del injerto fue de 88.9% a los 12 meses de trasplante como se observa en la
figura 1, siendo en este caso igual para la sobrevida del paciente (figura 2). La terapia
de induccién utilizada fue el basiliximab en el 88.9% de los pacientes, la
inmunosupresién inicial y de mantenimiento que mas se utilizo fue el esquema de
Prednisona (PDN), Mofetil de Micofenolato (MMF), y Ciclosporina A (CsA) con un
61.1% (11 pacientes) y 55.5% (10 pacientes) respectivamente. La conversion a un
inhibidor de calcineurinico por un inhibidor mTOR (Sirolimus) se realizo en un solo
paciente. En dos pacientes se presento rechazo agudo confirmado por biopsia del

injerto uno con rechazo celular y otro con rechazo humoral.

Dentro de las reacciones adversas de los medicamentos en solo uno se
presento hipertrofia gingival secundaria a la ciclosporina A, por lo que se realizo
cambio a tacrolimus. Dentro de las complicaciones urolégicas en un paciente se

presento linfocele.



DISCUSION.

Los mejores resultados proporcionados por el trasplante renal se observan
cuando se emplea donante vivo, en comparacion con el trasplante de donante
fallecido. Esto ha llevado incluso a plantear si el trasplante renal vivo ha de ser la
primera opcién a ofertar a una paciente con insuficiencia renal avanzada. De acuerdo
con los datos de la Organ Procurement Transplant Network, la supervivencia del
injerto renal al afio es de 89% para los trasplantes renales de donante fallecido versus
95.1% para los efectuados con donante vivo, siendo estas diferencias aun mas
llamativas con un seguimiento mas prolongado, con supervivencias a cinco afos de
66.5% versus 79.7%, respectivamente. En nuestro centro llama la atenciéon que la
sobrevida de paciente e injerto renal sea similar con la de donante fallecido, esto es
debido en parte a que la poblacién analizada es aun pequefia, ademas de las malas

condiciones pretrasplante de nuestra poblacion.

El trasplante renal de vivo ofrece también mejores resultados en cuanto a la
sobrevida del paciente con la sobrevida a 5 afios del 82% para los receptores de un
injerto renal de donante fallecido versus 90.2% en el caso de trasplante renal de vivo,
en relacién con nuestro centro esta comparacion aun no es posible realizar por los

pocos casos de trasplante renal de donante fallecido.

El andlisis del presente trabajo confirma lo que repetidamente se habia
sospechado, que las diferencias en los pacientes de trasplante de donador vivo, se
deben en gran medida a un mejor pronostico basal de los receptores, especialmente
por una edad mas joven, a un tiempo en didlisis pretrasplante mas corto y una menor
morbilidad asociada en el momento del trasplante. En nuestra serie la edad media al
momento de trasplante fue similar con la reportada en otros centros, la media en
terapia dialitica fue menor a 2 afios y la edad media del donante fue similar que la del

receptor, la mayoria proveniente de familiar relacionado (hermanos).

El trasplante renal de vivo ofrece, en definitiva, evidentes ventajas frente el
trasplante renal de fallecido. Estas ventajas son, por un lado, de indole individual,
puesto que benefician al paciente en cuanto a sus expectativas de sobrevida. Por otro
lado ayuda a solventar la escasez de érganos, escasez que se acentla con el tiempo

y que amenaza fundamentalmente a nuestra poblacién joven.

El presente trabajo tiene como limitaciones el nimero reducido de pacientes y
el corto periodo de seguimiento. Es necesario realizar estudios posteriores que
corroboren nuestros hallazgos.
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CONCLUSIONES

La sobrevida de paciente e injerto renal a afio de trasplante es 88.9%,
notoriamente menor a la observada en otros centros tanto a nivel nacional e

internacional.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demogréaficas basales

Desviacion

Media tipica
Edad (afos) 30.28 12.34
Peso 73.33 15.18
Talla 1.64 0.09
indice de Masa Corporal 27.67 4.68
Tension Arterial Sistélica 133.72 17.05
Tension Arterial Diastélica 86 10
Tiempo de Diagnostico de IRC hasta el trasplante 30.22 16.24
Tiempo en Didlisis (meses) 20.67 15.27
Edad del Donador (afios) 31.39 8.13
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TABLA 2. Modificacion de parametros de laboratorio posterior a trasplante renal

Variable Basal Egreso 6 meses 12 meses

Creatinina sérica (mg/dL) 16,80 + 4,49 4,5+6,35 0,67 +1,15 0,33+0,58
Tasa de Filtrado Glomerular (mL/min) 56,25 + 64,96 27,33+ 47,34 24,67 + 42,72
Glucosa (mg/dL) 96,28 + 23,89 96,28 + 34,00 78,56 + 31,02 79,00 + 29,25

Colesterol Total (mg/dL)
Triglicéridos (mg/dL)
Albumina (g/dL)

Hemoglobina (g/dL)

178.06 +57,19
157,44 + 46,16
3,33+1,15

9,83+1,33

193,56 + 56,02
194,83 + 86,87
5,00 +£0.00

10,00 + 2,68

171,22 +73,21
162,89 + 86,49
2,67 +2,07

13,38 £+ 6,40

178,50 + 76,02
158,39+ 90,81
2,8+2,68

13,73 +7,18

13



Tabla3

Recuento % del N de la columna
Género Masculino 15 83,3%
Femenino 3 16,7%
Causa de la Insuficiencia Renal Crénica Etiologia No Determinada 15 83,3%
Diabetes Mellitus 3 16,7%
Rechazo Agudo Si 2 11,1%
No 16 88,9%
Hipertension Arterial Sistémica Si 13 72,2%
No 5 27,8%
Inmunosupresion de induccién Ninguna 0 ,0%
Basiliximab 16 88,9%
Timoglobulina 2 11,1%
Inmunosupresion mantenimiento inicial PDN-MMF-CsA 11 61,1%
PDN-AZA-CsA 4 22,2%
PDN-MMF-TAC 3 16,7%
Inmunosupresiéon mantenimiento actual PDN-MMF-CsA 10 55,6%
PDN-AZA-CsA 3 16,7%
PDN-MMF-TAC 3 16,7%
PDN-MMF-SIR 1 5,6%
PDN-AZA-TAC 1 5,6%

14
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE | UNIDADES DE MEDICION
VARIABLE
Genero Grupo taxonémico de especies que poseen | Categorica, 1.- Masculino
uno o varios caracteres comunes dicotomica
2.- Femenino
Edad Edad del paciente al momento del | Escalar continua | afios
trasplante
Insuficiencia  renal | Enfermedad Renal Crénica Etapa 5 con | Categorica 1.-Si
cronica Tasa de filtrado glomerular calculada por
MDRD <15 ml /min. o inicio de terapia dicotémica 2-No
dialitica
Etiologia de la IRC Enfermedad que se relaciona directamente | Categérica
con el desarrollo de IRC
1. No Determinada
2. Diabetes Mellitus
Funcion retrasada | Pacientes trasplantados que en la primera | Categérica 1.-Si
del injerto semana tuvieron la necesidad de dialisis
dicotomica 2.- No
Rechazo agudo Conjunto de manifestaciones clinicas, | Categorica 1.-Si
funcionales, anatomopatolégicas que
pueden aparecer en el receptor de un dicotdmica 2-No
aloinjerto renal, desde minutos hasta afios
mas tarde, como consecuencia de una
respuesta inmunitaria dirigida contra el
injerto
Inmunosupresion de | Es la terapéutica de drogas | Categoérica 1.- PDN-MMF-CsA
mantenimiento inicial | inmunosupresoras utilizadas por cada

centro, para evitar reaccion de rechazo,
tanto en la induccién, como mantenimiento

del trasplante renal

2.-PDN-AZT-CsA

3.-PDN-MMF-TAC

4.-PDN-MMF-SL

5.-PDN-AZT-TAC

Edad del donador

Edad del
trasplante

donador al momento del

Escalar continua

Afos
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Sobrevida del | NUmero de pacientes que continGan vivos | Escalar continua | Porcentaje
paciente después de un afio de recibir un trasplante
renal
Sobrevida del injerto | Numero de injertos que contintan | Escalar continua J Porcentaje
funcionando sin necesidad de terapia
extracorpérea de sustitucion renal
Pérdida del injerto Tasa de filtrado glomerular calculada por | Categoérica 1.-Si
MDRD <15 ml/min o inicio de terapia
dialitica Dicotémica 2.- No
Creatinina sérica Compuesto organico generado a partir de la | Escalar continua | mg/dl
degradacion de la creatina
Urea sérica Producto terminal del metabolismo de | Escalar continua § mg/dl
proteinas
TFG calculada por | Volumen de liquido filtrado por unidad de | Escalar continua | ml/min
MDRD tiempo
Hemoglobina Concentracion de hemoglobina en la sangre | Escalar continua | g/dl
Albimina Proteina principal en el plasma sanguineo, | Escalar continua | g/dl
sintetizada en el higado
Colesterol total Esterol (lipido esteroide), que se encuentra | Escalar continua | mg/dl
en los tejidos corporales y en el plasma
sanguineo
Triglicéridos Tipo de lipidos, formados por una molécula | Escalar continua | mg/dl

de glicerol, que tiene esterificados sus tres

grupos hidroxilo por tres acidos grasos.

Injerto Renal

Rifion trasplantado

categorica

PDN (Prednisona). MMF (Mofetil de Micofenolato), AZT (Azatioprina), SL (Sirolimus),
TAC (Tacrolimus)

18
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ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
EXPEDIENTE:

EDAD:
GENERO:
FECHA DE DIAGNOSTICO DE LA INSUFICIENCIA RENAL:

SECRETARIA  |& i &

Peso

Talla

IMC

TA

CAUSA DE LA ENFERMEDAD RENAL:

TIEMPO EN DIALISIS: MODALIDAD:

FECHA DE TRASPLANTE: EDAD DEL DONADOR:

RECHAZO AGUDO (SI) (NO)

FUNCION RETARDADA DEL INJERTO: (SI) (NO)
INDUCCION.

INMUNOSUPRESION INICIAL:
INMUNOSUPRESION ACTUAL:

VARIABLES DE PRE- EGRESO 6 MESES
DESENLACE TRASPLANTE

12 MESES

HEMOGLOBINA

CREATININA

UREA

FILTRADO GLOMERULAR
(MDRD)

ALBUMINA

COLESTEROL TOTAL

TRIGLICERIDOS

GLUCOSA

ACIDO URICO

CALCIO

FOSFORO
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