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INTRODUCCION

En el mundo existe actualmente un aumento progresivo del nUmero de pacientes
con insuficiencia renal terminal que requieren tratamiento de sustitucion renal
debido a mayor incidencia de enfermedades crénicas, como diabetes mellitus e
hipertension principalmente en pacientes adultos. El trasplante renal mejora la
supervivencia de pacientes con enfermedad renal terminal en comparacién con
otras modalidades de terapias de reemplazo renal (15)

El trasplante renal se considera el tratamiento ideal en los nifios con insuficiencia
renal crénica terminal, ya que mejora el desarrollo neurolégico, psicologico, la
calidad y tiempo de vida en forma muy superior a los procedimientos dialiticos
disponibles ademas de que mantener un 6rgano trasplantado es mas barato que
un método dialitico (2,4,5).

Paises de América en los que se lleva a cabo trasplante renal en pacientes
pediatricos y en el caso de México, el Hospital infantil de México llevan un
seguimiento de este a través de reportes anuales y revisiones de morbimortalidad
y sobrevida del injerto renal a uno, cinco, siete y hasta diez afos , los cuales se
reportan en conjunto en The North American Pediatric Renal Transplant
Cooperative Study (NAPRTCS).

. El empleo de 6rganos de donante vivo tiene claras ventajas frente a los de
donante fallecido. Sin embargo, la diferencia en la supervivencia del paciente y del
injerto entre ambas modalidades a corto plazo, ha disminuido en los ultimos afios.
De acuerdo con el registro del OPTN, la supervivencia a un afio de paciente e
injerto para trasplantes de donador vivo y donador fallecido es de 94.4% y 89.0%
respectivamente. (15)

El porcentaje de trasplantes de donante fallecido varia en cada pais y varia en
el tiempo, es asi que en Espafia, pais lider en trasplante renal, muestra porcen-
tajes de donacion cadavérica de 99,6% y paises como Estados Unidos informan
50%; Canada, Australia y Suiza oscilan alrededor de 75%. En Latinoamérica,
durante los ultimos 15 afios, la donacion cadavérica no se ha incrementado como
en otras regiones debido a multiples factores entre los que se destacan la negativa
de la familia a la donacién, la no deteccion de muertes cerebrales y la falta de
seguridad social.En nuestro pais, se realizan actualmente mas trasplantes renales
de donador vivo debido a razones que son similares al resto de Latinoamérica.
(15)

Aspectos como la edad, género del receptor y el donante, la enfermedad renal
primaria, co-morbilidad, el tiempo previo de dialisis, la identidad inmunoldgica, el
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tiempo de isquemia fria, la necrosis tubular aguda, la calidad del érgano al
implantar y especialmente la aparicion de rechazo agudo son algunos de los
factores implicados en la sobrevida del trasplante. (15)

En las Ultimas tres décadas, gracias a los avances tecnolégicos y de la
inmunosupresion, ha mejorado significativamente la supervivencia , tanto del
paciente como del injerto(5,13).

El Transplante Renal como primera alternativa terapéutica, es decir, sin paso
previo por didlisis en el Reino Unido y los paises noérdicos, se logra en un 25 %, no
asi en paises latinoamericanos (4,11).

Con el fin de perfeccionar el manejo del paciente pediatrico trasplantado,
actualmente se llevan a cabo en Europa y América, una serie de estudios
colaborativos que permiten recopilar informacion de un numero importante de
pacientes; En1987 se cre6 The North American Pediatric Renal Transplant
Cooperative Study (NAPRTCS), que actualmente recopila informacién de mas de
100 centros de Canadéd, Estados Unidos, México y Costa Rica, y cuyo ultimo
reporte anual (16) incluye el seguimiento de mas de 6.500 trasplantes. Este
registro ha sido de gran ayuda al mostrar los resultados de un importante nimero
de nifios trasplantados, pudiendo determinar la morbimortalidad e identificar los
factores que afectan significativamente la sobrevida del injerto en la poblacion
pediatrica.(5,10).

El problema de la cultura de donacion y procuracién de 6rganos en nuestro pais
se hace evidente al ver la fuente de los rifiones, 77% de los trasplantes realizados
en el HIMFG fueron de donador vivo a diferencia de 51% en el NAPRTCS (2).

La mayoria de los centros de trasplantes a nivel mundial no utilizan los rifiones de

donadores fallecidos pequefios, menores de cinco afios de edad o 15 kg de peso,
por el temor de trasplantar una masa renal insuficiente, y la incidencia mas alta de
complicaciones vasculares y urologicas. Sin embargo, impulsados por la escasez
de Organos para trasplantes, diferentes grupos han trasplantado los rifiones de
donadores fallecidos pequefios tanto a receptores adultos como pediatricos, esta
experiencia se ha repetido en el Hospital Infantii de México Federico Gémez
(HIMFG), con tasas de sobrevida del injerto y del paciente semejantes a las de un
donador adulto. (2,8).

Los injertos procedentes de donante vivo, obviamente, al tener mayor similitud
inmunoldgica presentan mayor superviviencia. Los factores que mas influyen en la
supervivencia del injerto son el grado de compatibilidad HLA (mejor en pacientes
HLA idénticos seguido de los que comparte un haplotipo y finalmente en los que
no presentan compatibilidad alguna HLA) (3) Si poseen HLA idéntico la
supervivencia a los cinco afos puede alcanzar el 90%, frente al 70% si proceden
de donante cadaver. (1) Factores que podrian predecir la supervivencia del injerto
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en nifios que reciben un rifidn procedente de donante vivo incluyen: edad en el
momento del trasplante, dialisis pretrasplante o no, rechazo agudo y raza. Nifios
menores de 2 afos inicialmente tienen peor supervivencia del injerto, sin embargo,
con el tiempo los resultados se estabilizan y es con los 7 afios de edad donde los
injertos tuvieron la mejor supervivencia (1,6) Adolescentes con edades
comprendidas entre 13 y 18 afios tienen la mejor supervivencia inicial del injerto
pero con el paso del tiempo disminuye. (1) Estos; tienen la menor sobrevida del
injerto a largo plazo cuando se comparan con otros grupos de edad, la vida media
del injerto en ellos es de siete afios comparada con 18 afios en receptores
menores de dos afios y de 11 afios para adultos y nifios; el rechazo agudo tardio
irreversible al tratamiento es causa de 14% de las pérdidas de injerto en
adolescentes comparado con 7% en otros grupos de edad. Uno de los factores
mas importantes que influyen en este problema es la irregularidad o suspension
de la toma habitual de los medicamentos, muchos adolescentes refieren haber
suspendido el tratamiento para evitar los efectos cosméticos de los farmacos
inmunosupresores en particular de la ciclosporina y los esteroides que incluyen
acné, hirsutismo, fascies leonina, hipertrofia gingival y obesidad, por esto se ha
sugerido que en este grupo de edad se deben emplear otros medicamentos como
el tacrolimus y el mofetil micofenolato. Se ha reportado que los nifios con
trasplante renal tienen problemas de adaptacién y baja autoestima debido a los
efectos fisicos de la enfermedad y el tratamiento.(2,7) La sobrevida del injerto a
tres afios es mejor en los pacientes con rifion de donador vivo relacionado que en
los pacientes con rifion cadavérico siendo en HIMFG de 80 y 68% (2) Sin
embargo, en el trasplante renal pediatrico existen factores técnicos,
inmunoldgicos, metabdlicos y psicolégicos que implican diversos problemas y
mayor riesgo que en la poblacion adulta (5).

Actualmente la principal causa de ingreso hospitalario ya no es el rechazo agudo
sino las infecciones postrasplante, incluso han emergido nuevos agentes que
pueden comprometer el futuro del injerto como son los polyomavirus.(2,10).

La introduccién de nuevos inmunosupresores ha tenido un beneficio importante en
la disminucion de la incidencia de rechazos, sin embargo, han surgido otros
problemas como la enfermedad linfoproliferativa postrasplante (2) El nuevo reto
por vencer es la nefropatia cronica del trasplante que ocupa la primera causa de
pérdida de injerto renal.(2,13,11).

En el NAPRTCS la sobrevida a 3 y 5 afios de la década analizada fue de 85 y 80%
para Donador Vivo, y 73 y 65% para Donador Cadavérico, cifras que muestran
mejores resultados en el trasplante vivo, y similares resultados en el donante
cadaver.(5,9)



OBJETIVOS

a) General.

Reportar la supervivencia del injerto renal en nuestro centro hospitalario en
los dltimos 8 afos.

b) Especificos.

Reportar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
sometidos a trasplante renal. (edad y sexo de trasplantados, edad al
diagnostico de insuficiencia renal cronico terminal, etiologia de insuficiencia
renal crénico terminal, tratamiento sustitutivo renal previo al trasplante,
intervalo de tiempo desde el diagndstico de insuficiencia renal hasta el
trasplante, tratamiento inmunosupresor , causa de la pérdida del injerto ,
mortalidad de los pacientes y la etiologia de esta.)

Reportar supervivencia de injerto renal a 1 , 3, 5 y 8 afios respectivamente
en nuestro hospital.

Comparar resultados obtenidos en nuestro hospital con otros centros con
similar experiencia y seguimiento.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizo estudio de cohorte historico, analitico, observacional y retrospectivo a
partir del afio 2004 al 2012 en el servicio de Nefrologia y con la colaboracion del
servicio de Trasplante Renal del Hospital Regional 1° de Octubre. Fueron incluidos
un total 52 expedientes clinicos de pacientes que fueron trasplantados de injerto
renal en esta unidad durante el periodo mencionado Yy los cuales recibieron
seguimiento previo y posterior al trasplante. Se eliminaron 8 al no contar con
expediente clinico completo; quedando un total de 44 expedientes clinicos.

Se analizo la supervivencia del injerto renal, asi como otras caracteristicas clinicas
y epidemioldgicas de dichos pacientes.

Se defini6 como pérdida del injerto la disfuncién del injerto de manera irreversible
gue requiere nuevamente terapia sustitutiva; y como supervivencia del injerto renal
al periodo de tiempo (afilos) desde que se realiza trasplante renal hasta que se
presenta la pérdida del injerto y se requiere nuevamente de tratamiento
sustitutivo.

Los resultados son reportados en tablas y graficas. Dicho analisis se logro
mediante elaboracion de hojas de célculos en Excel (marca registrada) y graficas
en el programa SPSS 17.0. Se construyeron tablas actuariales de sobrevida y
comparacion de sobrevida (log Rank). Y curva de Kaplan Meier.



RESULTADOS.

El 39% (n=17) de los pacientes pertenece al género femenino y el 61% (n=27) al
masculino.(grafica 1)

Grafica 1

Genero

La edad promedio en que se realiza el diagnostico de IRC fue 12.7 + 3.3 afios.

En cuanto a la etiologia de Insuficiencia Renal Crénico Terminal el 70.45% (n=31)

fueron de causa Idiopética, en segundo lugar las glomerulopatias , lo que
27.27% (n=12) dentro de estas se encontraron las
glomerulopatias primarias (n=8) (membrano proliferativas) y secundarias (n=4) (3
casos post estreptocdcicas y una sistémica secundario a Lupus). En el tercer lugar
con un 2.27% (n=1) a malformaciones urolégicas, ( Reflujo Vesicoureteral por
vejiga neurogénica ) (tabla 1) (grafica 2)

representa un

Grafica 2

Tabla 1
N= 44 | Porcentaje
Glomerulopatias 12| 27.27%
Idiopatica 31| 70.45%
Malformacion urolégica | 1 2.27%

Etiologia de insuficiencia renal

Malformacion urologica
Idiopatica

Glomerulopatias




En nuestro centro hospitalario el 70.45% (n=31) de los pacientes con IRC reciben
tratamiento sustitutivo en a base de didlisis peritoneal; el 11.36% (5) hemodialisis;
el 13.64% (n=6) ha tenido dos tratamientos sustitutivos dialisis y hemodialisis y
solo 2 el 4.55% (n=2) recibieron trasplante pre dialisis.(tabla 2)

Tabla 2
| Tratamiento previo al transplante |
n= 44 | porcentaje
Dialisis peritoneal [31| 70.45%
Hemodialsis 5] 11.36%
Ambos 6 | 13.64%
Transplante pre
dialisis 2| 4.55%

El tiempo transcurrido desde el diagnostico de IRC hasta el trasplante del injerto
renal fue de 1.61+ 1.76 ANOS

El tratamiento inmunosupresor que recibieron se reporto en 4 grupos; el GRUPO
A represento a los pacientes que recibieron tratamiento en base a prednisona, ac
micofelonico y tracolimus; GRUPO B prednisona, ac micofelonico y sirulimus;
GRUPO C prednisona, ciclosporina A y ac micofelonico y/o azatioprina

El 39% (n=17) se trato con los farmacos del grupo a, el 36% (n=16) con los del
grupo b, el 25% (n=3) restante con los del grupo c. (grafica 3)

Grafica 3

Tratamiento inmunosupresor

B GRUPO A Prednisona,
tracolimus, acido
micofeldnico

B GRUPO B Prednisona,
sirulimus, acido
micofeldénico

M GRUPO C Prednisona,
ciclosporina A, acido
micofenolico y/o
azatioprina




En cuanto al tipo de donante de injerto renal; 38 (86.36%) pacientes recibieron
injerto de donador vivo relacionado, 3 (6.82%) de vivo no relacionado y 3 (6.82%)
de donador fallecido.(grafica 4) . El 93.18% fueron de donante vivo

Grafica 4
Tipo de donador
38
3 3
Vivo relacionado Vivo no relacionado Donador fallecido

El 25% de los pacientes presento complicaciones post trasplante, se agruparon en
complicaciones quirdrgicas urolégicas, Necrosis Tubular Aguda (NTA) e
inmunoldgicas (rechazo agudo acelerado).

El 9.09% (n=4) fueron complicaciones quirargicas urolégicas; dentro de estas se
encontré: un paciente con urinoma, un paciente con trombosis, hematoma
;necrosis de pelvis renal ( colocacion de catéter doble J), fistula ureteral y necrosis
de tercio distal del ureter ,necrosis de uretero (colocaciéon de catéter doble j) y
estenosis de uretero con nefrostomia

El 11.36% (n=5) presento NTA reversible

El 4.55% (n=2) presentaron dos complicaciones: NTA mas una complicacién
quirdrgica urolégica (hematoma y estenosis de uretero con nefrostomia).

Ninguno presento rechazo agudo acelerado (complicacion inmunoldégica).

De aquellos que presentaron complicaciones quirdrgicas fueron corregidas y el
injerto renal continuaba funcional hasta el cierre del presente estudio.

Solo un paciente presento perdida del injerto secundario a trombosis.

El 75 % de los pacientes no presento ninguna complicacion. (tabla 3)



Tabla 3

n= 44 | porcentaje
Ninguna 33| 75.00%
NTA 5] 11.36%

Quirurgicas urolégicas | 4 | 9.09%

NTA+ quirdrgica
urolégica

Inmunoloégicas

4.55%
0.00%

N

o

El 50% de los pacientes del grupo observado presento rechazo agudo o crénico
en algan momento de la vida del injerto.

De estos el 29.55% (n=13) presento rechazo cronico (nefropatia cronica de
injerto) y el 20.45% (n=9) rechazo agudo el cual respondié a tratamiento

farmacoldgico con esteroide.

El 50% restante de los pacientes no presento ningun tipo de rechazo . (tabla 4)

Tabla 4

N= 44 Porcentaje
Agudo 9 20.45%
Cronico 13 29.55%
No presento 22 50.00%

El 84.09% (n=37) presenta serologia (IgM) positiva para Citomegalovirus.De este
84.9% ninguno presento perdida de injerto .(tabla 5)

Tabla 5
N= [44 Porcentaje

Si 7 15.91%
no 37 84.09%
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PERDIDA DE INJERTO RENAL

De 44 pacientes, solo 4 (9%) presentaron perdida del injerto renal.(Grafica 4)

Grafica 4

PERDIDA DE INJERTO RENAL

Esi Eno

De estos pacientes con pérdida de injerto renal 2 se re trasplantaron. El tipo de
donador en ambos re trasplantes fue con donador vivo relacionado y hasta el
cierre del presente estudio el segundo trasplante permanecia funcional.

El 75% (n=3) de los pacientes con pérdida de injerto el tipo de donador fue
donador vivo relacionado y el 25% (n =1) donador fallecido.

Tres de ellos (75%) son de sexo masculinoy 1 (25%) de sexo femenino.

El 50% recibian tratamiento inmunosupresor con el grupo C y el 50% restantes
con el Grupo A.

Las causas que originaron la perdida del injerto renal fueron en un 50% (n=2)
secundarias a causa inmunoldgica (rechazo crénico) , 25% (n=1) causa quirdrgica
(trombosis) y el otro 25% (n=1) causa infecciosa (infeccion de virus BK).

El tiempo transcurrido desde el trasplante renal hasta la perdida de injerto fue en
promedio de 2 afios. (tabla 6). Dos pacientes pierden injerto a los 2 afios, uno al 4
afo y solo un paciente perdio el injerto a los 8 dias secundario a trombosis y este
el tipo de donador en dicho paciente fue donador fallecido.
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Tabla 6

N= 4 |Porcentaje
Donador Fallecido 1 |25.00%
Por tipo de donador Vivo relacionado 3 |75.00%
Infecciosas 1 |25.00%
Causa Quirdrgicas 1 [25.00%
Inmunoldgicas 2 |150.00%
Tiempo transcurrido Promedio en afios 2
transplante- pérdida

DEFUNCIONES

Se presentaron dos defunciones, de las cuales; la causa de la muerte no es
relacionada con el injerto renal, una de ellas fue secundaria a sepsis abdominal y
otra a choque séptico por neumonia y reactivacion lupica.

SUPERVIVENCIA

La supervivencia global reportada de nuestra seria fue de 97.72% al afio; 90.75%
a los 3 afos, 90.74% a los 5 afios y 90.74% a los 8 afos; p > 0.05 (tabla7)
(Grafica 5)

Tabla 7

Global

Intervalo Sujetos Perdida de injerto  Censurados Termino Supervivencia
0 44 0 0 44 1

1 44 1 1 42 0.977272727
2 42 2 0 40 0.930735931
3 40 1 1 38 0.907467532
4 38 0 0 38 0.907467532
5 38 0 0 38 0.907467532
6 38 0 0 38 0.907467532
7 38 0 0 38 0.907467532
8 38 0 0 38 0.907467532

12
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Grafica b

La supervivencia para donador vivo y donador cadavérico fue: al afio 97.56% y
100% , a los 3 afos ;92.55% y 66.66%, a los 5 afos; 92.55% y 66.66% ; y
finalmente de 92.55% y 66.66% a los 8 afios. (tablas 8 y 9) (grafica 6 y 6 bis);
p<0.05 (tabla 10)
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Tabla 8

Donador Vivo

Intervalo Sujetos Perdida de injerto Censurados Termino Supervivencia
0 41 0 0 41 1

1 41 1 1 39 0.975609756
2 39 1 0 38 0.950594121
3 38 1 1 36 0.925578487
4 36 0 0 36 0.925578487
5 36 0 0 36 0.925578487
6 36 0 0 36 0.925578487
7 36 0 0 36 0.925578487
8 36 0 0 36 0.925578487
Tabla 9

Intervalo Sujetos Perdida de injerto Censurados Termino Supervivencia
0 3 0 0 3 1

1

0.666666667
0.666666667
0.666666667
0.666666667
0.666666667
0.666666667
0.666666667
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SUPERVIVENCIA DONADOR VIVO VS FALLECIDO

1.0 —t } . Tipo de donador
' —"1Donador Fallecido
—"1Donador vivo
} } } Donador Fallecido-
a censored
0.8 —— Donador vivo-censored
= 1
> 0.6M
>
S
=
(/2]
£
= 0.4
(&)
0.2
0.0
T T T T T
0.00 2.00 4.00 6.00 8.00
ANOS
Grafica 6
Tabla 10
Comparaciones
Desviacion
Chi-cuadrado |[Estandar P
Log Rank (Mantel-Cox) 5.012 1.93 .025

Test de equivalencia de distribucion de supérvivencia para diferentes
niveles de tipo de donador.
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Log Survival Function

0.0 — : Tipo de donador
""1Donador Fallecido
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Durante el 2004 se trasplantaron 4 pacientes todos ellos de donador vivo,en el
2005 2 pacientes se trasplantaron de igual manera de DV, para el 2006 se
trasplantaron 3 pacientes DV, en el 2007 se trasplantaron 8 pacientes de DV, 2008
huno un incremento en los trasplantes realizandose 10 todos de DV , 2009 11
trasplantes de los cuales 3 fueron de donador fallecido y 11 restantes de DV, en
los afios subsecuentes nuevamente | cantidad de trasplantes disminuye

presentandose en el 2010 uno, 2011 dos y 2012 3 todos de DV. (tabla 10) (grafica
7)

Las pérdidas de injertos renales se presentaron en los afios 2008, 2009, 2010 y
2011, tres de ellas de DV y una de Donador Fallecido. (tabla 10)(grafica 7)

Finalmente se presentaron 2 defunciones ambos de donador vivo. (tabla 10)
(grafica 7)
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Tabla 10

Transplantes 4 2 3 8 10 11 1 2 3
Donador vivo 4 2 3 8 10 8 1 2 3
Donador Fallecido 0 0 0 0 0 3 0 0 0
Perdidas del injerto 0 0 0 0 1 1 1 1 0
Donador vivo 0 0 0 0 1 0 1 1 0
Donador Fallecido 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Defunciones 0 0 0 0 0 0 0 2 0
Donador vivo 0 0 0 0 0 0 0 2 0
Donador Fallecido 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Grafica 7
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10
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Ano de transplante renal
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Se aprecia una disminucion importante en el nUmero de trasplantes en los altimos
afos secundario a la disminucion de los pacientes con IRC en este centro
hospitalario; y cabe resaltar que el mayor tipo de donante es vivo relacionado.
(grafica 8). La media de trasplantes por afio fue de 5, en los afios se observa un
incremento de esto con un significativo descenso en los siguientes 3 afos (grafica
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DISCUSION

El trasplante renal es la forma optima de terapia sustitutiva en pacientes
pediatricos con Insuficiencia Renal Cronico Terminal, muy superior a otras
modalidades de tratamiento sustitutivos (dialisis y hemodialisis).(2,4,5,15)

Es practica habitual en los paises desarrollados facilitar a los candidatos
pediatricos la pronta realizacion del trasplante renal aplicando consideraciones
especiales a la hora de adjudicacion de donantes de cadaver, favoreciendo el
trasplante renal pre dialisis, o acortando el periodo de didlisis y la morbi-mortalidad
asociada. En la mayoria de los Centros de Nefrologia Pediatrica se procura
facilitar el trasplante pre didlisis bien de donante cadaver o vivo en base a los
mejores resultados en la supervivencia del injerto, asi como los beneficios
derivados de evitar el periodo de dialisis.(15)

En el Reino Unido y los paises ndrdicos, la poblacion de nifios que logran
trasplantar de esta manera es del 25 % . En Espafa hace mas de una década aun
no se lograba dicho objetivo ( 4), Nosotros en los ultimos 2 afios lo hemos
propuesto como meta y realizado en el 4.55% de los pacientes, si bien aun no
representa un porcentaje significativo comparado con los otros tratamientos
sustitutivos; no es tarea facil ;pero continua siendo una meta del servicio de
nefrologia pediatrica.

Cabe mencionar que como muestran los resultados se realiza poco trasplante pre
didlisis; este fenomeno es secundario a la llegada de los pacientes en etapa V de |
escala KDOQ sin tiempo para protocolizar y esto secundario a un retraso en le
diagnostico de IRC.

Como podemos observar en nuestro estudio al igual que lo que se reporta en la
literatura de paises latinoamericanos y a nivel nacional lo reportado por el Hospital
Infantil de México en el NAPRTCS nuestro porcentaje de donante fallecido sigue
siendo bajo comparado con paises europeos. Esto habla de que aun existe una
pobre cultura de donacién en México.

El tiempo de protocolo de estudio de los donantes y del paciente se ha acortado y
se realiza con prontitud y eficacia; he ahi que el tiempo promedio desde que llega
el paciente o bien se hace el diagnostico con IRC hasta que se trasplante sea
relativamente corto.

La etiologia de IRC en nuestros pacientes es principalmente idiopatica seguida de
glomerulopatias. Comparada con series latinoamericanas (Chile y Espafa) donde
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la primera causa son las uropatias obstructivas; sin embrago conservan en comun
como segunda causa las glomerulopatias. (4,5)

Las ventajas del rifion de donante vivo son multiples, dentro de las que se
encuentran: Posibilidad de trasplante pre-dialisis, buena masa renal, Tiempo
minimo de isquemia fria, mayor nimero de identidades HLA donante-receptor en
caso de los padres/hermanos,mejor supervivencia del injerto a largo plazo,
especialmente en receptores <5 anos.(16). Es por dichos motivos, que en nuestra
serie el 93.18% de los trasplantes se realizaron de donador vivo.

El citomegalovirus es considerado como uno de los patégenos oportunistas mas
frecuentes y el de mayor importancia en el paciente trasplantado tanto por sus
efectos directos producidos por la invasion microbiana en los diferentes tejidos,
como por sus efectos indirectos mediado por citoquinas elaboradas como
consecuencia de la replicacién viral, a las que actualmente se les reconoce un rol
patogénico en la injuria aguda y crénica del injerto .(5)

Su incidencia es variable (8 a 70%) Algunas series lo reportan la infeccion en un
18%, y una mortalidad secundaria a este del 5% (5)

A pesar de lo descrito en la literatura solo se presento serologia positiva IgM
positiva en un 15.91% sin desarrollo de la enfermedad y no se presento perdida o
defuncién secundario a la presencia de este.

El pronostico del trasplante renal en nifios ha mejorado en los ultimos anos, con la
introduccién de nuevos inmnosupresores. Pero existen muchos factores que
pueden afectar a la supervivencia del injerto: el tipo de donante, la edad del
donante y del receptor, la presencia de sensibilizacion, episodios de rechazo
agudo, infecciones, adherencia al tratamiento y la enfermedad de base.(15)

En el anadlisis del Organ Procurement and Transplant Network (OPTN)la
supervivencia del injerto al ano y a los 3 afios era mejor en el grupo trasplantado
entre 1999 a 2002 que en el grupo de 1994 a 1998 (95%, 79% vs 88%, 76%). Asi
mismo cuando analizamos los datos del NAPRTCS de 2010se observa una
mejoria en las cohortes mas modernas, en relacion con los cambios de
inmunosupresion. (15)

A partir del 30 dia postrasplante en NAPTRC 2010 se observa la casi
desaparicion de Ciclosporina A (CsA), el descenso del uso de esteroides en la
ultima década del90% al 50% y la combinacion micofenolato y tacrolimus como
inmunosupresion de eleccion, asociada 0 no a esteroides.(15)

La preferencia de tacrolimus vs. ciclosporina, esta basada en la mejor
supervivencia del injerto, menores tasas de rechazo agudo con tacrolimus y
ademas para evitar los efectos cosméticos indeseables de la ciclosporina,
que junto a la de los esteroides contribuyen al no cumplimiento terapéutico.(15)
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Esta misma tendencia se ve reflejada en nuestro centro hospitalario ya que desde
hace mas de 8 afios utilizamos como base triple tratamiento con tracolimus
micofenolato y prednisona . solo una escasa cantidad de pacientes continua con
cilclosporina

En nuestra serie el 68% de los pacientes recibié tratamiento a base de esteroide
micofenolato y tracolimus (o n su defecto otro inhibidor de calcineurina: sirulimus)

En Series latinoamericanas se reportaron en un 18.88% complicaciones
quirargicas. (16) En nuestro caso solo se presento en un 9.09% en ambos
estudios la necrosis en algun nivel de la via urinaria fue la causa mas frecuente de
complicacion post quirargica.

La trombosis renal es una complicacion devastadora puesto que, cuando se
presenta, lleva a la pérdida del injerto en la mayoria de los casos y se puede
acompafiar de eventos potencialmente letales. Su incidencia varia entre 0,5 a
6,2% en diferentes estudios y corresponde a 30 a 50% de las causas de pérdida
precoz del injerto (antes de 90 dias).(5)

En el reporte de la NAPRTCS, represent6 12,8% de las causas de falla del injerto
; en reportes latinoamericanos (chile) un tercio de las pérdidas (6/21) fue por esta
causa.(5)

De igual manera la Trombosis renal represento en nuestro estudio la causa de uno
de las dos perdidas de injerto; representando un 50% de la causa de perdida.

La supervivencia del injerto en el trasplante de donante vivo a 5 afios en el
NAPRTCS es de un 83% rente a un 70% en el donante de cadaver. En nuestra
serie fue de ; 92.55% y 66.66%

Si bien desde el afio de 1997 se ha realizado trasplante renal pediatrico de
manera continua este. Este tuvo un aumento considerable en los afios 2007 2008
y 2009 y es notable la disminucién de los mismos probablemente secundario a la
disminucién de la llegada de pacientes con IRC a este centro hospitalario.
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CONCLUSION

La mayoria de los pacientes trasplantados en nuestro centro hospitalario son de
sexo masculino. La mayoria de los trasplantes son de donador vivo y hay escaso
namero de donantes fallecidos lo que implica que se debe de trabajar mas
exhaustivamente en la procuracion de érganos.

Las principales complicaciones post trasplante fue Necrosis Tubular Aguda por lo
gue se debe revisar e implementar estrategias para disminuir su incidencia.

En nuestro centro hospitalario al igual que lo que se refiere en la literatura el
rechazo inmunoldgico fue la primera causa de pérdida de injerto.

De acuerdo a la revision realizada en pediatria en nuestro centro hospitalario
concluimos que la supervivencia es parecida a la descrita en otros centros
hospitalarios y reportada en el NAPRTCS. Incluso notamos el aspecto de donante
vivo superior; quizads influenciad por el nUmero de pacientes que maneja este
hospital. Sin embargo se debera hacer énfasis en la procuracion de érganos
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