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RESUMEN 

Introducción: 

El retraso en la función del injerto (RFI) es la lesión renal aguda en la primera semana 

postrasplante que requiere diálisis/hemodiálisis, relacionándose con desenlaces 

desfavorables respecto a funcionalidad y sobrevida del mismo.  

Objetivo: Evaluar los factores de riesgo de RFI en trasplantados en el Hospital de 

Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI de 2015 a 2019.  

Material y métodos:  

Estudio de casos y controles anidado en una cohorte retrospectiva, abierta, no aleatorizada, 

unicéntrica. El desenlace primario fue la FRI y los factores relacionados y los secundarios la 

funcionalidad del injerto y la muerte al año. Se empleó estadística descriptiva para los datos 

generales de la población en estudio y las características clínicas y bioquímicas; estadística 

inferencial, con análisis univariados (comparación de grupos) con t de student, U de Mann 

Whitney, exacta de Fisher o la prueba χ2 de Pearson según corresponda. En los análisis de 

análisis de factores de riesgo, se analizará la asociación entre los desenlaces con el modelo 

de regresión logística bivariado y/o multivariado. Se considera significancia estadística a una 

“p” < 0.05. Se empleó el programa estadístico SPSS versión 26.  

Resultados: 

De 820 pacientes, 193 (23.5%) cursaron con RFI. Las variables significativas fueron receptor 

masculino (OR 0.698, IC 95% 0.496 – 0.981, p= 0.038), diálisis peritoneal  pre trasplante (OR 

2.023, IC 95% 1.001-4.091, p= 0.050), PRA <20% (OR 0.471, IC 95% 0.229-0.968, p=0.041), 

ADEs (OR 0.339, IC 95 % 0.160 – 0.717, p=0.005), CMV intermedio (OR 3.823, IC 95% 1.953 

– 7.486, p = 0.001) y alto (OR 5.214, IC 95% 2.362 – 11.509, p= 0.001), inducción con 

timoglobulina (OR 3.175, IC 95% 2.224 – 4.494, p=0.001), donador fallecido (OR 10.912, IC 

7.395 – 16.101, p=0.001) y donador con IgG CMV (+)(OR 1.530, IC 95% 1.056 – 2.217, 

p=0.025). Para funcionalidad y muerte al año, la creatinina durante la primera semana con 
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un OR de 1.194, IC 95% 1.125 – 1.267, p=0.001 y OR de 4.959, IC 95% 2.086 – 11.790, p= 

0.001, respectivamente. 

Conclusiones:  

Los factores de riesgo para RFI fueron tener un donador fallecido (OR de 10.455, IC 95% 

6.44 – 16.963, p=0.001) y riesgo intermedio para infección por citomegalovirus (OR de 

3.823, IC 95% 1.953 – 7.486, p= 0.001).  

Palabras Clave: función retardada, función primaria, funcionalidad del injerto, retardada, 

injerto, trasplante. 
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Antecedentes:  

La enfermedad renal crónica (ERC) surge de muchas vías de enfermedad 

heterogéneas que alteran la función y estructura renal. Es definida como anormalidades en 

la estructura o función del riñón presentes por más de 3 meses, mismas que ocasionan un 

deterioro en la salud. (1) Se clasifica en 5 estadios clínicos basados en la causa, misma que 

se asigna con base en la tasa de filtrado glomerular y la albuminuria. (1) Cuando el filtrado 

glomerular inferior a 15 ml/min/1.73m2, se habla de que se ha alcanzado la enfermedad 

renal crónica en etapa terminal (ERCT) (2)  

Se estima que 850 millones de personas (8-16% de la población) en el mundo 

padecen ERC por diversas causas, provocando al menos 2.4 millones de muertes al año (3). 

De acuerdo al instituto nacional de salud pública, en México se reportó una prevalencia del 

12.2% de ERC con una mortalidad de 51.4 muertes por cada 100 mil mexicanos para el año 

2017, teniendo como principal causa de muerte a la enfermedad cardiovascular, 

representando una de las enfermedades crónicas más costosas en las instituciones de salud 

con un costo unitario anual por paciente de $9,091.00 dólares en promedio (4-7).  

Las alternativas terapéuticas con las que se cuenta en la actualidad para el 

tratamiento de la ERCT son la atención conservadora, la terapia de reemplazo renal que 

involucra la diálisis peritoneal, la hemodiálisis y el trasplante renal (8). 

Siendo este último el tratamiento de elección para quienes requieran inicio de 

terapia de reemplazo. El riesgo de muerte entre estos pacientes es menor al 50% en 

comparación con los que se encuentran en diálisis, además de haber mejoría evidente en la 

calidad de vida (9- 12) Se recomienda considerar el trasplante renal anticipado de donador 

vivo en adultos cuando la TFG disminuye por debajo de 20 ml/min/1.73m2 y haya evidencia 

de ERC progresiva e irreversible durante 6 a 12 meses anteriores. (1)  

En México, el primer trasplante de riñón de donador vivo relacionado se llevó a cabo 

el 22 de octubre de 1963. Fue realizado en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, logrando 

una sobrevida de 25 años. (13) El riñón es el segundo órgano más trasplantado en México. 
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De acuerdo a los datos informados por el boletín estadístico informativo del centro nacional 

de trasplantes (CENATRA) en el periodo de enero a diciembre del 2021, la institución que 

reportó el mayor número de donadores y tejidos fue el Instituto Mexicano del Seguro Social 

con 2215 donantes a lo largo del país. El Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, ubicado en la ciudad de México, ocupó el primer lugar en las estadísticas 

de mayor actividad de donación por muerte encefálica en los últimos años. (13)  

Entre el equipo de salud multidisciplinario que participa en la evaluación de los 

receptores de trasplante renal se discuten las diversas complicaciones y riesgos que pueden 

presentarse durante el procedimiento, posterior a este y los correspondientes a efectos 

secundarios de medicamentos, riesgos a largo plazo y los protocolos de seguimiento. (14)  

Las causas de posibles complicaciones relacionadas con disfunción del injerto 

incluyen retraso en la función del injerto, disfunción pre renal, disfunción post renal y 

disfunción intrínseca del injerto, necrosis tubular aguda postisquémica, rechazo hiperagudo 

mediado por anticuerpos, trombosis venosa o arterial, entre otras. (15)  

Para alcanzar la finalidad de la presente investigación, se detallaron las 

características del RFI siendo esta una de las complicaciones tempranas más comunes 

después del trasplante. Se trata de una forma de falla renal aguda que se presenta con 

oliguria, aumento de la inmunogenicidad del injerto, riesgo de episodios agudos de rechazo 

y en general existe riesgo de disminución de la sobrevida a largo plazo. En los estudios 

multicéntricos se ha definido como la necesidad de terapia de reemplazo renal posterior a 

la cirugía, durante los primeros 7 días posteriores al trasplante. Otras definiciones que se 

han acuñado son aquellas donde la creatinina post trasplante no desciende más del 10% o 

flujo urinario menor a 1200 ml/día. Para fines de este protocolo se tomará en cuenta la 

primera definición.  
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Las causas y factores de riesgo para el desarrollo de esta entidad, se han dividido 

estratégicamente en las propias del donador (edad >55 años, riñones marginales de 

pacientes diabéticos o hipertensos), las relacionadas con el receptor y las relacionadas con 

la procuración o el injerto perse. (16) Existe una variabilidad de datos que refieren la 

sobrevida de un injerto que ha cursado con retraso en su función; por ejemplo, si el riñón 

ha sido trasplantado de un donador cadáver, se estima una sobrevida a un año de 89%, por 

otra parte, si ha sido de donante vivo, se espera una sobrevida a un año del 95%. (16) A 

continuación se enlistan los factores de riesgo asociados a retraso en la función del injerto, 

mayormente encontrados en la literatura. (17)  

Por otra parte, la donación proveniente de un paciente vivo se asocia con mayor 

sobrevida del receptor y de la función del injerto, así como menor incidencia de DGF 

correspondiente a una incidencia de 1.6 - 3.6% para donadores vivos y de 27-30% para 

donadores fallecidos. (18) Hoy en día, se han extendido los límites de edad entre los 
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donantes en promedio hasta los 65 años, lo cual en años previos no se había presentado, 

probablemente existiendo una glomeruloesclerosis causada por envejecimiento renal y 

disminución de nefronas efectivas, presentando un riesgo aumentado de sufrir lesión anoxo 

- isquémica postrasplante y por consiguiente RFI. (19)  

De los factores relacionados al receptor, los que más cobran importancia son el IMC 

(índice de masa corporal) y los niveles de creatinina sérica estables. La edad y el trasplante 

renal anticipado no demostraron disminución del riesgo de presentar RFI. No obstante, los 

rubros relacionados con el donador están influenciados por la edad, el índice de masa 

corporal y ligeramente por incompatibilidad de HLA (por sus siglas en inglés: Antígeno 

Leucocitario Humano) y panel reactivo de antígenos (PRA) > 30%. Entre los factores 

quirúrgicos, la nefrectomía derecha en el donador aumenta el riesgo de DGF en un 66% (18 

-19). El trasplante renal entre personas con incompatibilidad del HLA y la presencia de 

anticuerpos anti donador específico, que fueron sensibilizados, se relaciona con una 

pérdida del injerto de 1.6 veces más al año para pruebas por citometría de flujo positiva y 

5 veces más al año por prueba cruzada citotóxica positiva como probable consecuencia del 

aumento de complicaciones postoperatorias como RFI (20)  

Si existe un tiempo prolongado de isquemia caliente, definida como el periodo que 

transcurre desde el inicio de la perfusión con líquido de conservación en frío tras el cese de 

la circulación, por parada cardiaca o pinzamiento arterial, hasta el inicio de la primera 

anastomosis vascular en el momento del implante, contribuye a la muerte celular por 

necrosis y apoptosis celular, también conocido como lesión isquemia - reperfusión, que 

implica un aumento en el riesgo de presentar DGF. (21)  

Para Estados Unidos las repercusiones sociodemográficas de los casos de RFI que se 

presentan en hospitales donde se realizan >50 trasplantes de riñón por año, son traducidas 

en el aumento de 6 días de hospitalización y 2 días más en UCI (unidad de cuidados 

intensivos), así como la elevación del 10% de los costos promedio, más $10,000 dólares en 

los casos que requirieron > 1 sesión de hemodiálisis. (22)  
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Tomando en cuenta lo anterior, conocer los factores de riesgo asociados al retraso 

en la función del injerto, nos permite al equipo médico estar preparado para el posible 

desarrollo de retraso en la función del injerto como complicación inmediata postrasplante 

y prevenir el aumento de la incidencia de esta entidad. También permite ser más críticos en 

cuanto a la selectividad de donadores, haciendo un escrutinio entre estas causas con la 

finalidad de mejorar la sobrevida del injerto y reducir comorbilidades en los pacientes 

receptores.  

Por ello el objetivo de este trabajo es identificar factores de riesgo asociados a 

retraso en la función del injerto en pacientes trasplantados de donador vivo y cadavérico 

en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI de 2015 a 2019.  

MATERIAL Y METODOS: 

Diseño del estudio: clínico, observacional, casos y controles anidados en una cohorte, 

retrospectiva, longitudinal, abierta, unicéntrica.  

Universo de trabajo: Al ser casos y controles anidados en una cohorte se realizará el registro 

de los trasplantes renales realizados en el Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Nacional Siglo XXI de 2015 a 2019.  

Características del lugar donde se realizará el estudio: Servicio de Nefrología y la Unidad de 

Trasplante Renal del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI Área 

de influencia: Delegación Sur de la Ciudad de México, Estado de México, Hidalgo, Morelos, 

Guerrero, Chiapas, Querétaro.  

Grupo de estudio: Todos los pacientes con trasplante renal a partir del 01 de enero de 2015 

a diciembre 2019. 

Desenlaces primarios: Factores de riesgo relacionados con función retardada del injerto 

renal Desenlaces secundarios: Funcionalidad del injerto a un año postrasplante renal.  

Criterios de selección: 

o Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años, que hayan recibido un trasplante 
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renal de donador vivo o cadavérico entre el año 2015 y 2019 en la unidad de trasplante 

renal de Centro Médico Nacional siglo XXI y hayan requerido terapia de reemplazo renal 

en cualquiera de sus modalidades durante los primeros 7 días de postoperatorio de 

trasplante.  

o Criterios de exclusión: Pacientes menores de 18 años que hayan cursado con función 

primaria del injerto renal postrasplante  

o Criterios de eliminación: Pérdida de seguimiento al año postrasplante  

Variables de Estudio:  

●  Variables dependientes: Función retardada del injerto, funcionalidad del injerto al año, 

mortalidad al año  

●  Variables independientes: Tipo de donante, tiempo de isquemia fría, género,  

edad del receptor, edad del donador, índice de masa corporal, niveles de 

paratohormona (PTH), compatibilidad de HLA, Niveles de hemoglobina, Perfil de 

lípidos, isquemia caliente, Anticuerpos anti donador específico, Creatinina sérica 

del donador  

●  Variables de confusión: tipo de terapia de reemplazo renal previo al trasplante  

Cuadro de definición de variables:  

Variables 

dependientes 

Unidades 

de 

Medición 

Rango de 

medición 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Prueba 

estadís=ca 

Función 

retardada del 

injerto 

Si/No Discon5nua Requerimiento 

de dialisis dentro 

de la primera 

semana 

postrasplante 

Paciente que 

necesitó una o 

mas sesiones de 

terapia de 

reemplazo en la 

primer semana 

Cualita5va 

Nominal 

X2 de 

Pearson 
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posterior al 

trasplante 

Mortalidad al 

año del 

paciente 

trasplantado  

Si/No Discon5nua Acción y 

resultado de 

sobrevivir o 

supervivir, 

mantenerse con 

vida, seguir 

exis5endo 

Paciente 

trasplantado 

renal que está 

vivo a lo largo de 

los primeros 365 

días después del 

evento 

quirúrgico 

Cualita5va 

nominal 

X2 de 

Pearson 

Funcionalidad 

del injerto al 

año 

0-365  Días Depuración de 

solutos y líquido 

adecuado llevado 

a cabo por el 

injerto renal. 

Número de días 

en que el injerto 

renal estuvo 

funcional 

Cuan5ta5va 

discreta 

Kaplan - 

Meier con 

prueba de 

Long Rank 

Test o 

Breslow 

Variables 

independiente

s 

Unidades 

de 

Medición 

Escala de 

medición 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Prueba 

estadís=ca 

Edad Años 18 a 99 Tiempo que ha 

vivido una 

persona u otro 

ser vivo 

contando desde 

su nacimiento 

Tiempo en años 

de la persona 

trasplantada en 

adultos (mayores 

de 18 años) 

Cuan5ta5va 

discreta 

T de 

student o U 

Mann 

Whitney 

Género Hombre/Mu

jer 

Discon5nua conjunto de 

caracterís5cas 

diferenciadas 

que le da una 

sociedad a un 

hombre y una 

mujer 

Conjunto de 

manifestaciones 

fenocpicas 

reportadas en el 

expediente 

clínico 

Cualita5va 

nominal 

x2 de 

Pearson 

Donador 

cadavérico 

Si / No Discon5nua Donador renal 

con muerte 

encefálica por 

todas las causas 

Donador renal 

con muerte 

encefálica por 

todas las causas  

Cualita5va 

nominal 

x2 de 

Pearson 

Donador vivo 

no relacionado 

Si /No discon5nua Paciente vivo que 

decide donar un 

riñón que no es 

Paciente vivo 

que decide 

donar un riñón 

Cualita5va 

norminal 

x2 de 

Pearson 
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consanguíneo 

con el receptor 

que no es 

consanguíneo 

con el receptor 

Donador vivo 

relacionado 

Si /No discon5nua Paciente vivo que 

decide donar un 

riñón que  es 

consanguíneo 

con el receptor 

Paciente vivo 

que decide 

donar un riñón 

que es 

consanguíneo 

con el receptor 

Cualita5va 

nominal 

x2 de 

Pearson 

Terapia de 

Reemplazo 

Renal Previa 

Diálisis / 

Hemodiálisi

s 

discon5nua Terapia u5lizada 

como sus5tución 

de la función 

renal antes de 

llevarse a cabo el 

trasplante 

Terapia de 

reemplazo renal 

u5lizada antes 

de que el 

paciente se 

trasplantara 

Cualita5va 

nominal 

x2 de 

Pearson 

Índice de masa 

corporal 

Kg/m2 0 a 50 Indicador de la 

relación entre el 

peso y la altura 

del individuo 

Indicador 

calculado por el 

peso del 

paciente entre la 

talla en metros al 

cuadrado 

Cuan5ta5va 

con5nua 

 

T de 

student o U 

Mann 

Whitney 

Nivel de 

hemoglobina 

g/dl 6-20 g/dl Can5dad de 

hemoglobina en 

un individuo 

Can5dad de 

hemoglobina con 

la que cuenta el 

receptor renal. 

Cuan5ta5va 

con5nua 

T de 

student o U 

Mann 

Whitney 

PTH UI/ml 0 a 5000 Hormona 

pepcdica 

secretada por la 

glándula 

para5roides que 

interviene en la 

regulación del 

metabolismo del 

calcio y del 

fósforo 

Hormona 

para5roidea 

reguladora del 

metabolismo 

calcio-fosforo, en 

ERC se espera un 

valor 1 - 9 veces 

arriba del limite 

superior normal 

Cuan5ta5va 

discreta 

T de 

student o U 

Mann 

Whitney 

Crea5nina 

sérica del 

donador 

mg/dl 0.3 - 1.5 mg/dl Producto final de 

la degradación 

de crea5na que 

Principal 

marcador 

indirecto de la 

función renal  

Cuan5ta5va 

con5nua 

T de 

student o U 

Mann 

Whitney 
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se excreta en la 

orina 

An5cuerpos 

an5 donador 

específicos 

MFI 0 - 30,000 An5cuerpos del 

receptor 

dirigidos contra 

ancgenos del 

HLA del donador 

An5cuerpos del 

receptor 

dirigidos contra 

ancgenos del 

HLA del donador 

Cuan5ta5va 

con5nua 

T de 

student o U 

Mann 

Whitney 

Isquemia fría Horas 0-30 Período desde el 

inicio de 

perfusión con 

líquido de 

conservación en 

frío hasta el 

inicio de la 

primera 

anastomosis 

vascular en el 

momento del 

implante. 

Preservación 

hipotérmica 

previa al 

intercambio 

renal. 

 

Cuan5ta5va 

con5nua 

T de 

student o U 

Mann 

Whitney 

Isquemia 

caliente 

Minutos 0 - 15    Cuan5ta5va 

con5nua 

T de 

student o U 

Mann 

Whitney 

 

Descripción operativa del estudio: Posterior a la aprobación por parte del comité de 

ética local, se procederá a obtener un listado de pacientes con trasplante renal de los años 

2015 a 2019. Para estos pacientes, se verificará el cumplimiento de los criterios de selección 

(que cumplan los criterios de inclusión y no presenten ninguno de exclusión). Una vez 

comprobados, se tomarán de los expedientes sus datos generales (edad, sexo, peso, talla, 

IMC, nivel educativo y económico), los datos del trasplante renal (tipo de donante, HLA, 

P.R.A, ADE, tipo de inducción, tipo de inmunosupresión primaria, tiempo de isquemia 

caliente, tiempo de isquemia fría, función inmediata del injerto, días de estancia, creatinina 

de egreso, manejo para riesgo por CMV), comorbilidades, así como valores de laboratorio y 

de la enfermedad (albumina, hemoglobina, leucocitos, TFG), se identificará como desenlace 

principal los factores asociados al desarrollo de retraso en la función del injerto renal, asi 
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mismo se recabó la información a los 365 días posteriores al trasplante renal y se observará 

la función del injerto como desenlace secundario.  

El retraso en la función del injerto se tomó como todo aquel paciente con trasplante renal 

de donador vivo o cadavérico que requiera del uso de terapia de reemplazo renal durante 

los primeros 7 días posteriores al trasplante. 

Todos los datos recabados se vaciaron en la hoja de recolección de datos (Anexo), 

para después ser vaciados al programa Microsoft Excel en donde serán codificados y 

exportados al SPSS ® (IBM ®, Estados Unidos), versión 25, para Windows ® en donde se 

llevará a cabo el análisis estadístico.  

Análisis estadístico: 

Se empleó estadística descriptiva para los datos generales de la población en estudio y las 

características clínicas y sociodemográficas recabadas. Para determinar la normalidad en 

las variables se realizará prueba de Kolmogorov-Smirnov en los grupos con más de 50 

observaciones por variable y Shapiro-Wilk en aquellos con menos de 50. Las variables 

cuantitativas con distribución normal se reportarán en media y desviación estándar (±), 

mientras que las variables cuantitativas con libre distribución se reportarán en mediana y 

rango intercuartílico 25-75 (RIC 25-75). Las variables categóricas se describirán en 

frecuencias y porcentajes.  

Del mismo modo se empleó estadística inferencial, con análisis univariados 

(comparación de grupos), donde un grupo serán aquellos pacientes de donante vivo en el 

contraste con aquellos pacientes de donante fallecido, se utilizará la prueba t de Student 

para analizar la diferencia de medias, para las medianas se utilizará la U de Mann Whitney, 

y la prueba exacta de Fisher o la prueba χ2 de Pearson para las variables cualitativas según 

corresponda.  

En los análisis de análisis de factores de riesgo, se analizaron los factores potenciales 

que pueden provocar función retardada del injerto y aquellos que no con el modelo de 

regresión logística, para la obtención de la razón de momios (RM). Se incluyó en el modelo 

de forma dicotómica: Tipo de donante (vivo vs fallecido), tiempo de isquemia fría (tiempo 
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en horas), género (hombre o mujer) , edad del receptor (en años), edad del donador (en 

años), índice de masa corporal, niveles de Paratohormona (PTH), compatibilidad de HLA 

(basado en el panel reactivo de anticuerpos < o > al 30%), Niveles de hemoglobina, Perfil de 

lípidos, isquemia caliente (tiempo en minutos), Anticuerpos anti donador específico (MFI), 

Creatinina sérica del donador  

Para las variables desenlace de funcionalidad del injerto al año, se hiceron tablas de 

supervivencia con Kaplan-Meier con prueba de Long Rank Test o Breslow para la 

significancia entre aquellos con función retardada del injerto y aquellos que no tengan 

función retardada del injerto. Para los casos censurados, serán incluidos en el modelo final 

de Kaplan-Meier y serán representados como tal: “casos censurados”, sin embargo, los 

datos socio-económicos y bioquímicos que correspondan serán excluidos del análisis de 

dichas variables, se considerará un Cuadro 1 de selección de variables y se expondrá el 

motivo de los casos censurados. Se utilizarán inicialmente modelos de regresión de Cox para 

estimar los cocientes de riesgos instantáneos (CR) brutos con intervalos de confianza del 95 

% (IC del 95 %) para los eventos de perdida de función del injerto a 365 días a partir del 

trasplante renal. Se emplearán análisis de covariables dependientes del tiempo mediante 

modelos proporcionales de Cox para determinar los CR ajustados con un IC del 95 %.  

 

Para todos los análisis estadísticos descritos se considerará con un nivel de 

significancia estadística a una “p” menor de 0.05.  

 

Tamaño de muestra:  

Se realiza cálculo de tamaño de muestra basado en el artículo “Risk factors for delayed graft 

function and their impact on graft outcomes in live donor kidney transplantation” (18) 

donde se especifica que los pacientes con función retardada del injerto presentan una 

funcionalidad de 89% comparado con aquellos que no tuvieron función retardada del 

injerto con una funcionalidad del 95%, con una alfa de 0.05 y una beta de 0.80 con un cálculo 

de 554 pacientes de forma total (se anexa calculado en el programa G*Power 3.1.9.7).  
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RESULTADOS 

 

I. Caracterís:cas basales de la población:  

 
Se hace una selección de pacientes trasplantados renales de febrero del 2015 a diciembre 

del 2019, recabándose en total 820 pacientes con sus respec\vos desenlaces de función 

retardada del injerto y funcionalidad al año. 

 

Del total de los pacientes estudiados, 320 personas fueron mujeres (39%) y 500 fueron 

hombres (61%). En relación con la e\ología de la ERC, 568 pacientes tenían enfermedad 

renal crónica de e\ología no filiada (69%), 108 se asociaron a glomerulopa�as (13.2%) y 77 

correspondían a enfermedad renal diabé\ca (9.4%); el resto se clasificó como otras causas 

incluyendo en estas la hipertensión, causas congénitas, causas postrenales u obstruc\vas 

entre otras, teniendo en este rubro 67 pacientes (8.2%). La terapia de inducción empleada 

para el trasplante renal fue Basiliximab en 415 pacientes (50.6%) y \moglobulina en 405 

pacientes (49.4%); así mismo 311 pacientes fueron trasplantados de donador fallecido 

(37.9%) y 509 pacientes de donador vivo (62.1%) de los cuales 389 de los donadores fueron 

mujeres (47.4%) y 403 fueron hombres (49.1%). La función primaria del injerto se presentó 

en 627 pacientes (76.5%) versus 193 (23.5%) que presentaron retraso en la función del 

injerto renal con requerimiento de hemodiálisis convencional durante la primera semana 

postrasplante. 770 injertos permanecieron funcionales al año postrasplante (93.9%) 

mientras que 50 perdieron su función (6.1%). La supervivencia de los pacientes fue vigilada 

por un año, donde 798 pacientes se encontraban vivos (97.3%) y 22 de ellos fallecieron 

(2.7%). 
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Otras variables tales como \po de terapia de reemplazo renal previo al trasplante, presencia 

de diabetes mellitus en el receptor, panel reac\vo de an�genos >20%, presencia de 

an\cuerpos an\donador específico, \po de inhibidor de la calcineurina empleado post 

trasplante, estatus de citomegalovirus del binomio y perdida del injerto, pueden observarse 

en el cuadro 1. 
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También se encontraron algunas variables cuan\ta\vas como lo fue la edad de los 

receptores donde se encontró una mediana de 31 años con un rango intercuar\lar (RIC) 25-

75 de 25 a 42 años. Años de evolución de la enfermedad renal crónica con una mediana de 

4 años con RIC de 2 a 6 años. La mediana de crea\nina durante la primera semana 

postrasplante fue de 1.3 mg/dl con un RIC de 0.96 y 2.64 mg/dl, respec\vamente.  

En el donador se evaluó la mediana de edad en 40 años con un RIC entre 28 y 48 años, un 

peso con mediana de 68.9 kg y RIC de 61.50 a 76.75 kg. La crea\nina basal del donador tuvo 

una mediana de 0.80 mg/dl con un RIC de 0.67 a 1 mg/dl. 
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El índice de masa corporal, isquemia fría y caliente, niveles de glucosa, ácido úrico, calcio, 

paratohormona, albúmina, hemoglobina, fracción de expulsión del ventrículo izquierdo por 

ecocardiogra�a también fueron evaluados en el receptor. Por otra parte, la edad, el peso, la 

talla, el índice de masa corporal, filtrado glomerular por gammagra�a fueron otras variables 

medidas en los donadores; todas estas encontradas en el cuadro 1 a: 
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II. Compara:va de la población de acuerdo con el desenlace de función 

retardada del injerto vs función primaria 

 

De los 820 sujetos, quienes que tuvieron función primaria del injerto fueron 627 (76.5%) 

contra 193 (23.5%) que tuvieron función retardada del mismo, en esta compara\va de 

acuerdo a este desenlace destacan las siguientes variables: el sexo del receptor donde 370 

receptores hombres (59.0%) tuvieron función primaria contra 130 de este mismo sexo 

(67.4%) observándose un mayor porcentaje de función retardada del injerto en hombres en 

comparación con las mujeres con una significancia estadís\ca por chi cuadrada con p = 

0.038. Otra variable con significancia estadís\ca fue el panel reac\vo de an\cuerpos (PRA) 

mayor al 20%, donde se observó que aquellos con PRA alto estuvieron en el grupo de 

pacientes con función primaria del injerto en 59 casos (9.4%), comparado con 9 sujetos que 

tuvieron función retardad del injerto (4.7%) con una p = 0.037.  

 

Otra variable estadís\camente significa\va fue la terapia inmunosupresora de inducción; la 

inducción con \moglobulina en los pacientes con retraso en la función del injerto se u\lizó 

136 pacientes (70.5%) mientras que 358 con función primaria (57.1%) fueron inducidos con 

basiliximab; resultando la inducción por \moglobulina la mayormente relacionada a la 

función retardada del injerto con una p = 0.001.  

La presencia de an\cuerpos donador específico representó otra variable estadís\camente 

significa\va; 185 pacientes que presentaron retraso en la función del injerto (95.9%) no 

contaban con ADES en �tulos altos de MFI, el 88.7% correspondiente a 556 individuos con 

función primaria tampoco presentaron ADES, con una p =0.003.  

De los pacientes con función retardada del injerto, 152 (78%) recibieron un riñón de 

donador cadavérico vs 468 pacientes con función primaria (74.6%) en los que su donador 

fue vivo, por lo que el riesgo de desarrollar retraso en la función fue mayor al recibir un 

trasplante de un donador fallecido (p = 0.001). 
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La pérdida del injerto al año se presentó en 34 pacientes que tuvieron función retardada 

(17.6%); mientras que 159 (82.4%) de los que presentaron función retardada sobrevivieron 

al año postrasplante con una significancia estadís\ca por chi cuadrada con p = 0.001 

De los pacientes con RFI, 156 (80.8%) tenían un riesgo intermedio para infección por 

citomegalovirus, 10 pacientes (5.2%) tenían riesgo bajo y 27 (14%) tenían riesgo alto 

(p=0.001) 

Al final las variables que no mostraron una significancia estadís\ca fueron la e\ología, la 

terapia de reemplazo renal, el ser diabé\co, el uso de inhibidor de calcineurina como terapia 

de mantenimiento y el sexo del donador, ver la frecuencia y porcentaje de estas variables 

en el cuadro 2.  
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Para las variables cuan\ta\vas de la comparación de la función retardada contra 

primaria, se encontró significancia para: edad donde en el grupo de función primaria se tuvo 

una mediana de 30 años con un RIC de 24 a 40 años comparado con 35 años de mediana 

para el grupo de función retardada con un RIC de 27 a 48 años con una p = de 0.001, también 

para la variable peso con una mediana en el grupo de función primaria de 63.5 kg (RIC de 

55 a 72 kg) comparado con el grupo de función retardada que tuvo una mediana de 65 kg y 

un RIC de 58 a 74 con una p de 0.012. Otra de las variables estadís\camente significa\vas 

fue el IMC, por su distribución normal, con una media de 24.1 kg/m2 y una desviación 

estándar (DE) de ± 3.6 kg/m2 para los pacientes con función primaria, mientras que los 

pacientes con función retardada tuvieron una media de 24.9 kg/m2 con una desviación 

estándar de ±3.9 kg/m2 con un valor de p = 0.001 . Los años de evolución de la enfermedad 

renal crónica representaron otra variable significa\va con una mediana de 3 años (RIC 1 - 6 

años) para los pacientes con función primaria y una mediana de 5 años (RIC 3 – 7 años) en 

los pacientes que presentaron función retardada del injerto, denotando que a mayor \empo 

de evolución de la enfermedad hubo un mayor riesgo de retraso en la función, con una p 

=0.001.  
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La albúmina formó parte de las variables estadís\camente significa\vas con una mediana 

de 4.2 g/dl (RIC 3.8 – 4.5 g/dl) en los pacientes con función primaria, aquellos con función 

retardada tuvieron una mediana de 4.2 g/dl (RIC 3.9 – 4.6 g/dl) p= 0.014. 

La crea\nina sérica al momento del trasplante en pacientes con función primaria tuvo una 

mediana de 10.9 mg/dl (RIC 7.2 – 14.4 mg/dl) mientras que los que tuvieron función 

retardada tuvieron una mediana de 11.4 mg/dl (RIC 7.9 – 15.7 mg/dl) con un valor de p = 

0.05; obteniendo como resultado que aquellos pacientes que presentan niveles mayores de 

crea\nina sérica se asocian con presentar retraso en la función del injerto. La crea\nina al 

año también fue mayor para aquellos que requirieron hemodiálisis durante la primera 

semana postrasplante; obteniendo una mediana de 1.43 mg/dl (RIC 1.15 – 1.96 mg/dl) 

versus los que no requirieron terapia de reemplazo en la primera semana postrasplante, 

quienes presentaron una mediana de 1.23 mg/dl (RIC 0.99 – 1.50 mg/dl) con un valor de p 

= 0.001.  

Las variables estudiadas en el donador también tuvieron significancia estadís\ca. Entre ellas 

se encuentran la edad del donante, con una mediana de 39 años (RIC 28 – 48 años) para los 

pacientes que no presentaron retraso en la función del injerto y una mediana de 42 años 

(RIC 31 -45 años) para aquellos que, si presentaron retraso en la función con un valor de p 

de 0.021. La crea\nina sérica del donador tuvo un valor mayor en los que presentaron 

retraso en la función con una mediana de 0.90 mg/dl (RIC 0.70 – 1.21 mg/dl) versus los que 

tuvieron función primaria con mediana de 0.80 mg/dl (RIC 0.66 – 0.93 mg/dl) con un valor 

de p = 0.001. 

De las variables relacionadas con el injerto; se analizó la isquemia fría con respecto 

a las donaciones cadavéricas, esta variable represento una mediana de 21h (RIC 15 -16 

horas) en los pacientes que requirieron terapia de reemplazo durante los 7 días 

postrasplante versus aquellos que no requirieron; con una mediana de 2.16 horas (RIC 1.50 

– 16.68 horas) y un valor de p de 0.001  

Aquellas variables analizadas sin significancia estadís\ca fueron la talla, la hemoglobina, la 

glucosa, el ácido úrico, el calcio, el fosforo, la PTH, la FEVI y días entre el trasplante y la 
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muerte. En el caso del donante las que no tuvieron significancia fue el peso, el IMC, la tasa 

de filtrado glomerular por gammagrama y la isquemia caliente. 

Todas ellas se observan en el cuadro 2b. 

 

 

III. Regresión logís:ca bivarida para riesgo de función retardada del 

injerto. 

 

Se realizó una correlación de análisis bivariado, en el cual se observó que los casos que 

pertenecieron a sexo masculino en comparación con el femenino, presentaron un odds ra*o 

(OR) de 0.698 con un intervalo de confianza al 95% (IC 95%) de 0.496 a 0.981, para cursar 

con retraso en la función, con un valor estadís\camente significa\vo de p = 0.038. La terapia 
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de reemplazo renal previo al trasplante también fue evaluada, dentro de estas variables la 

que tuvo mayor riesgo de presentar función retardada del injerto fue la diálisis peritoneal 

comparada con un trasplante an\cipado, con un OR de 2.023 con IC 95% (1.001-4.091) con 

p = 0.050. El panel reac\vo de an�genos <20% vs >20% tuvo un OR de 0.471 con IC 95% 

(0.229 – 0.968) con un valor de p = 0.041. La presencia de an\cuerpos donador específico 

tuvo un OR 0.339 IC 95% (0.160 – 0.717) con una p = 0.005. Tener IgG posi\va para 

citomegalovirus en el donador obtuvo un OR de 1.568 IC 95% (1.052 – 2.338) como factor 

de riesgo para requerir diálisis durante la primera semana postrasplante con valor de p = 

0.027. La terapia de inducción con \moglobulina vs basiliximab tuvo un OR de 3.175 IC 95% 

(2.244- 4.494) p= 0.001, para cursar con retraso en la funcionalidad del injerto mientras que 

recibir un injerto de un donador fallecido vs de donador vivo tuvo un OR de 10.912 IC 95% 

(7.395- 16.101) y un valor de p de 0.001. 

Para el donador se evaluaron las variables de posi\vidad del IgG para CMV que obtuvo un 

OR de 1.530 IC 95% (1.056 – 2.217) y un valor de p de 0.025, el riesgo de infección para este 

mismo virus, tomando como referencia el riesgo bajo, tuvo un OR de 3.823 IC  95% (1.953 – 

7.486) para riesgo intermedio con un valor de p de 0.001 y un OR de 5.214 IC 95% ( 2.362 – 

11.509) para riesgo alto con un valor de p de 0.001. 

El resto de las variables comparadas, no significa\vas fueron la e\ología de la enfermedad 

renal crónica; mismas que incluyeron la causa no determinada, la glomerulopa�a, la 

nefropa�a diabé\ca y otras como el resto de las causas, el uso de inhibidor de calcineurina 

como terapia de sostén y el sexo del donador. 

Se pueden observar todas estas variables en el cuadro 3. 
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IV. Análisis mul:variado para función retardada del injerto  

 

Se examinó la interacción de las variables en un análisis mul\variado, obteniendo como 

resultados estadís\camente significa\vos recibir un trasplante de un donador fallecido en 

comparación con un donador vivo, con un OR para retraso en la función del injerto de 10.455 

(IC 95% 6.444 – 16.963) con un valor de p de 0.001. La segunda variable significa\va fue 
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tener un riesgo intermedio para infección por CMV en comparación con un riesgo bajo, con 

un OR de 3.823 (IC 95% 1.953 – 7.486) y un valor de p = 0.001. 

Las variables con sexo del donador y del receptor, \po de terapia de reemplazo previa al 

trasplante, presencia de ADEs, estatus de CMV del donador y terapia de inducción no fueron 

estadís\camente significa\vas, tal como se muestra en el cuadro 4: 

 

 
 

V. Compara:va de la población de acuerdo al desenlace de funcionalidad 

al año a par:r de los pacientes que cursaron con función primaria o 

función retardada. 

La variable cuan\ta\va con significancia estadís\ca fue el haber requerido terapia de 

reemplazo renal durante la primera semana postrasplante. De los 193 (23.5%) pacientes que 
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tuvieron dicho requerimiento, 159 (20.6%) persis\eron con funcionalidad al año de 

evaluación, mientras que 34 (68%) habían perdido la funcionalidad del mismo y se 

encontraban en algún \po de terapia de reemplazo al año posterior al trasplante, con un 

valor de p de 0.001. El resto de las variables analizadas tales como sexo del donador, 

e\ología de la enfermedad renal, \po de terapia de reemplazo previo al trasplante, paciente 

diabé\co, panel reac\vo de an�genos >20% y <20%, presencia de an\cuerpos donador 

específico, \po de terapia de inducción, \po de inhibidor de la calcineurina, sexo del 

donador, estatus de CMV de donador y receptor y riesgo de CMV no fueron 

estadís\camente significa\vas. Se presentan todas estas variables en el cuadro 5 a. 
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Así mismo se analizaron las variables cuan\ta\vas. En los pacientes que con\nuaban con 

adecuada funcionalidad al año se observó una mediana de crea\nina durante la primer 

semana postrasplante de 1.2 mg/dl (RIC 0.95 – 2.2 mg/dl) mientras que los que perdieron 

función al año tuvieron una mediana de 5.59 mg/dl (RIC 1.57 – 8.12 mg/dl) con un valor de 

p de 0.001. En las variables relacionadas al injerto, la isquemia fría en los pacientes que 

recibieron un injerto de un donador cadavérico, tuvo una mediana de 2 horas (RIC 1-19 

horas) para aquellos que con\nuaban funcionales al año y una mediana de 17 horas (RIC 2 

-22 horas) para los que perdieron función al año, p = 0.033.  

Otra variable estadís\camente significa\va fue la edad del donador, teniendo una mediana 

de 39 años (RIC 28 -48 años) para aquellos con funcionalidad al año y una mediana de 48 

años (RIC 36 – 54 años) para los que perdieron función al año postrasplante, demostrando 

que en el caso de donadores de mayor edad, tuvieron mayor riesgo de pérdida del injerto 

al año de haberse trasplantado, con un valor de p de 0.001. 

El resto de las variables analizadas en el receptor fueron edad, peso, talla, índice de masa 

corporal, años de evolución de la enfermedad renal crónica, hemoglobina, glucosa, 

crea\nina previa al trasplante, ácido úrico, calcio, fósforo, albúmina, paratohormona, y 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo.  De las variables estudiadas en el donador, no 

resultaron estadís\camente significa\vas el peso, la talla, el índice de masa corporal, la 
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crea\nina y la tasa de filtrado glomerular por gammagrama. La variable correspondiente al 

injerto de donador vivo que fue no significa\va correspondió a la isquemia caliente. Todas 

ellas mostradas en el cuadro 5b, a con\nuación. 
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VI.  Regresión logís:ca bivarida para riesgo de disfunción del injerto renal 

al año de seguimiento 

 

Se realizó una correlación de análisis bivariado para evaluar funcionalidad al año obteniendo 

como variable estadís\camente significa\va el haber presentado retraso en la función del 

injerto, Se obtuvo un OR de 1.194 (IC 95% 1.125 – 1.267) y un valor de p de 0.001.  

Las variables como sexo del donador, e\ología de la enfermedad renal crónica, \po de 

terapia de reemplazo renal previo al trasplante, presencia de diabetes mellitus, panel 

reac\vo de an�genos > 20%, terapia de inducción empleada, inhibidor de la calcineurina 

indicado, \po de donante y riesgo de infección por CMV no fueron estadís\camente 

significa\vas. Se muestran todas estas variables en el cuadro 6. 

 

No se realiza para la funcionalidad del injerto al año regresión logís\ca mul\variada, debido 

a que fueron pocas las variables significa\vas, por lo que se decide no hacerlo para dicho 

desenlace.  
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VII. Compara:va de la población de acuerdo al desenlace de mortalidad al 

año posterior al trasplante renal.   

Se analizaron las variables cualita\vas para evaluar mortalidad al año en esta cohorte de 

pacientes. Obtuvimos como variables estadís\camente significa\vas la presencia de 

an\cuerpos donador específico observando que 20 pacientes (90.9%) de los 22 que 

fallecieron al año no tuvieron ADEs posi\vos en comparación con 2 (9.1%) pacientes 

fallecidos que si contaban con ADEs, teniendo un valor de p de 0.008. 



 37 

De los 22 pacientes fallecidos 11 (50%) fueron hombres y 11 (50%) fueron mujeres con un 

p de 0.007. El resto de las variables consideradas no significa\vas fueron el sexo del donador, 

la e\ología de la enfermedad renal crónica, la terapia de reemplazo renal previo al 

trasplante, ser portador de diabetes mellitus, panel reac\vo de an�genos >20%, presencia 

de an\cuerpos donador específicos, \po de terapia de inducción, \po de inhibidor de la 

calcineurina, donador vivo o fallecido, retraso en la función del injerto, riesgo de CMV y 

estatus de CMV. Se muestran todas las variables mencionadas en el cuadro 7a.   
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En las  variables cuan\ta\vas para mortalidad, la edad en los pacientes fallecidos 

tuvo una mediana de 44 años (RIC 32 – 57 años) mientras que en los pacientes vivos al año 

tuvo una mediana de 31 años (RIC 25 – 42 años) con una p = 0.001. El peso tuvo una mediana 

de 72.2 kg (RIC 63.2 – 79.5 kg) en los pacientes que fallecieron al año postrasplante en 

contraparte con los vivos con una mediana de 64.3 kg (RIC 55.0 – 72.0 kg) p = 0.005, 

formando parte de la lista de las variables estadís\camente significa\vas. El índice de masa 

corporal fue medido en una media de 24.2 kg/m2 con desviación estándar de ±3.7 kg/m2 

para aquellos pacientes vivos al año, los pacientes fallecidos tuvieron una media de 26.8 

kg/m2 con una desviación estándar de ±3.2 kg/m2 y un valor de p de 0.001. La crea\nina 

del receptor previo al trasplante renal, tuvo una mediana de 11.0 mg/dl (RIC 7.5 – 14.9 

mg/dl) para el grupo de pacientes que con\nuaban vivos al año en cambio, los fallecidos al 

año tenían una crea\nina previa al trasplante renal con una mediana de 7.9 mg/dl (RIC 5.7 

– 14-2 mg/dl) con una p = 0.047. La crea\nina sérica durante la primera semana 

postrasplante en pacientes vivos al año tuvo una mediana de 1.28 mg/dl (RIC 0.96 – 2.47 

mg/dl) y para pacientes fallecidos su mediana fue de 4.47 mg/dl (RIC 1.25 – 7.22 mg/dl) con 

un valor de p de 0.002. 

De las variables evaluadas en el donador, las estadís\camente significa\vas fueron 

la edad con una mediana de 40 años (RIC 28 – 48 años) para pacientes vivos al año y para 

pacientes fallecidos una mediana de 50 años (RIC 39 – 58 años) con p = 0.001.  

En las variables estudiadas rela\vas al injerto; la isquemia fría tuvo una mediana de 2 horas 

(RIC 1-19 horas) para pacientes vivos al año y una mediana de 17 horas (RIC 2-25 horas) para 

pacientes que fallecieron al año de seguimiento con una p de 0.039.  

Las variables no significa\vas estadís\camente fueron en el receptor la talla, los años de 

evolución de la enfermedad renal crónica, los niveles de hemoglobina, glucosa, ácido úrico, 

calcio, fósforo, albúmina, paratohormona y fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 

Las relacionadas con el donador que no fueron estadís\camente significa\vas fueron el 

peso, la talla, el índice de masa corporal, la crea\nina y la tasa de filtrado glomerular por 

gammagra�a. Se muestra el análisis completo en el cuadro 7b.  
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VIII. Regresión logís:ca bivariada para mortalidad al año posterior al 

trasplante renal.  

Se realizó un análisis de factores de riesgo de análisis bivariado para mortalidad al año 

posterior al trasplante renal obteniendo las siguientes variables estadís\camente 

significa\vas: 

El recibir un injerto de un donador fallecido tuvo un OR de 2.424 (IC 95% 1.024 – 5.738) y 

un valor de p = 0.044, por lo que se concluye que es un factor de riesgo para mortalidad al 

año. Así mismo, la edad del donador vivo tuvo un OR de 1.065 (IC 95% 1.028 – 1.103) con 

un valor de p = 0.001 para mortalidad. El valor de crea\nina sérica >3 mg/dl en la primera 

semana posterior al trasplante tuvo un OR de 1.123 (IC 95% 1.031 – 1.223) con un valor de 

p de 0.008, observando que presentar retraso en la función del injerto es uno de los 

escenarios que se encuentran relacionados con mortalidad al año. El requerir terapia de 
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reemplazo renal durante la primera semana posterior al trasplante tuvo un OR de 4.959 (IC 

2.086 – 11.790) p=0.001, considerándose como un factor de riesgo para este desenlace.  

Las variables no significa\vas en este análisis fueron: el sexo del receptor, la e\ología de la 

enfermedad renal crónica; considerando dentro de estas las no determinadas, las 

glomerulopa�as como conjunto e\ológico, la enfermedad renal diabé\ca y otras, el \po de 

terapia de reemplazo renal previo al trasplante dentro de estas recibir un trasplante 

an\cipado, encontrarse en hemodiálisis o diálisis peritoneal, ser portador de diabetes 

mellitus, panel reac\vo de an�genos > 20%, terapia de inducción con basiliximab o 

\moglobulina, \po de inhibidor de la calcineurina y riesgo infeccioso de citomegalovirus. Se 

presenta este análisis en el cuadro 8.  
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Se realizaron análisis de Kaplan – Meier para los desenlaces de funcionalidad al año en 

pacientes que no presentaron función retardada vs lo que si tuvieron función retardada. Se 

observó que 611 de 627 (97.4%) pacientes con función primaria, con\nuaron con injerto 

funcional al año, siendo asi para 159 de 193 pacientes (82.4%) de los que cursaron con 
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retraso en la función del injerto. Se presenta esta información de manera gráfica en la 

siguiente figura. 
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Así mismo se analizó la supervivencia al año de los pacientes que presentaron RFI vs los que 

tuvieron función primaria. Se observó que 618 de 627 pacientes con función primaria 

(98.6%) con\nuaron vivos al año. Mientras que 180 de 193 pacientes (93.3%). En total 

fallecieron 22 pacientes al año, de los cuales 13 (59.1%) cursaron con retraso en la función 

del injerto. 

DISCUSIÓN: 

La función retardada del injerto (FRI) se refiere a la lesión renal aguda que requiere 

una intervención de diálisis en la primera semana posterior al trasplante de riñón. (23) En 

2022 Flávia Carvalho Et. al. realizó un estudio retrospec\vo unicéntrico que incluyó 188 

pacientes trasplantados de donador fallecido en el lapso de 7 años, se inves\gó el impacto 

de la duración del retraso en la función del injerto en la supervivencia del paciente (24), así 

mismo, encontramos en la literatura una revisión retrospec\va de expedientes que incluyó 
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220 pacientes en un periodo de 9 años, donde evaluaron los datos clinicos de quienes 

presentaron FRI y aquellos que no, para iden\ficar los factores de riesgo asociados, 

publicado por Byung Min Ye Et. Al. (25) 

El estudio realizado por nuestro equipo cuenta con un numero importante de 

pacientes estudiados, se evaluó una población de 820 pacientes, 509 (62.1%) 

correspondieron a donante vivo y 311 (37.9%) a donante fallecido.  Del total de la población, 

320 (39.0%) fueron mujeres y 500 (61.0%) fueron hombres. 

A lo largo del \empo, cursar con retraso en la función del injerto se ha asociado con 

peores resultados a corto y largo plazo debido a varios factores de riesgo, mismos que se 

han clasificado en los rela\vos al receptor, al donador, al propio injerto renal y al proceso de 

procuración (26) En nuestra inves\gación, 193 pacientes presentaron retraso en la función 

del injerto, lo que corresponde a un 23.5% de la población total, de los que 63 (32.6%) 

fueron mujeres y 130 (67.4%) hombres, mostrando una predominancia en el sexo masculino 

con un valor de p estadís\camente significa\vo en 0.038, análogo con la literatura 

internacional, así mismo se estudiaron otras variables relacionadas al receptor y donador 

que resultaron estadis\camente significa\vas tales como el \po de inducción recibida, 

siendo la \moglobulina prescrita para 136 (79.5%) pacientes de los 193 que presentaron 

RFI, relacionandose estrechamente en la can\dad de trasplantes recibidos de un donador 

fallecido los cuales fueron 152 (78.8%) de los que presentaron RFI, con un valor de p = 0.001. 

Estas tres variables cualita\vas son similares con la literatura internacional, ya que tanto el 

género masculino en el receptor, como recibir un trasplante de un donador fallecido son 

factores de riesgo conocidos. (25, 26).  

La pérdida del injerto se presentó en 71 (8.7%) pacientes de los 820, 54 de ellos, 

habian cursado con retraso en la función del injerto lo que corresponde a un 28% de todos 

los que desarrollaron esta complicación (p= 0.001). Al finalizar el año posterior al trasplante, 

habian fallecido 22 (2.7%) pacientes de la población, 13 (6.7%) de ellos cursaron con RFI (p= 

0.001). 

Estos desenlaces han sido mo\vo de evaluación en otros estudios donde se ha 

obtenido como resultado un mayor numero de pacientes que presentaron retraso en la 
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función del injerto entre los fallecidos y los que regresaron a terapia de reemplazo renal al 

cabo de un año postrasplante, equiparando los resultados obtenidos actualmente. (27) 

 

Contrastante con los antecedentes publicados en otros estudios, el panel reac\vo de 

an�genos <20% se presento en 184 (95.3%) de los pacientes que cursaron con retraso en la 

función del injerto con una p = 0.037 y un OR de 0.471 (IC 95% 0.229 – 0.968) con p= 0.41 

para pérdida de la funcionalidad al año, interprentando como un factor protector para dicho 

resultado. Es probable que esta divergencia se deba al punto de corte tomado por cada 

centro de trasplantes; tal es el caso del estudio realizado en 2022 por Gyu Kim et al. con 709 

casos de trasplante renal en un lapso de 13 años. Se midió en procentaje de PRA, definiendo 

a los pacientes altamente sensibilizados a aquellos que cursaron con un porcentaje >50%. 

En los resultados se obtuvo que 27 pacientes (20.8%) de los que presentaron RFI eran 

altamente sensibilizados, mientras que en nuestro estudio solo 9 (4.7%) presentaron RFI y 

PRA >20%. (28) La ausencia de ADEs fue otra variable dis\nta a lo antes reportado, 

presentandose en 185 (95.9) que cursaron con FRI con p= 0.003, con un OR 0.339 ( IC 95% 

0.160 – 0.717) y un valor de p de 0.005, como factor protector para pérdida de la función al 

año. Se analizó el impacto de los ADEs en los desenlaces post trasplante en una cohorte de 

1027 pacientes de un centro de Seul que fueron trasplantados de 2010 a 2018, por Haeun 

Lee et al. Se clasificó a los ADEs por su MFI en altos > 10,000, moderados 5,000 – 10,000 y 

bajos 1,000 a 5,000; se observó que este ul\mo grupo presentó un riesgo elevado de 

rechazo humoral y en los desenlaces evaluados a largo plazo, tales como disfunción del 

injerto y mortalidad, no se obtuvo significancia estadís\ca. Esto se explicó por las diferencias 

en los protocolos de desensibilización dentro de su población. En la actualidad, los puntos 

de corte de MFI para evaluar riesgo de desenlaces adversos varian de estudio a estudio. (29) 

Dentro de las variables cuan\ta\vas estadis\camente significa\vas para retraso en 

la función del injerto y riesgo de muerte al año postrasplante se presentó la edad, con una 

mediana de 32 y 44 años respec\vamente en los que fueron posi\vos a estas variables 

comparados con una mediana de 31 en los que no para ambas variables (p=0.001), 
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demostrando nuevamente que a mayor edad del receptor se esperan peores desenlaces 

(26) 

El peso > 65kg, el índice de masa corporal > 24.9 kg/m2, tener mas de 5 años de 

diagnós\co de la enfermedad renal crónica, la crea\nina basal del receptor >11.4 mg/dl, el 

valor de crea\nina durante la primer semana postrasplante y al año fueron las variables 

cuan\ta\vas relacionadas al receptor que tuvieron peso estadís\co con valores de p < 0.05.  

En otros modelos se ha observado como significa\vo en regresiones logís\cas univariables 

y mul\variables el valor alto de hemoglobina con un punto de corte de 11.35 g/dl, éste 

asoció significa\vamente a desarrollar RFI; si bien el suministro de oxígeno mediante el nivel 

adecuado de hemoglobina podria ayudar a prevenir este desenlace, pudieran surgir otras 

complicaciones como trombosis del injerto y aunque se comprobó por ecogra�a doppler el 

aumento de resistencias vasculares, al tratarse de un estudio retrospec\vo no se pudieron 

tomar en cuenta todos los posibles factores reelevantes, pudiendo tener algun sesgo. (25) 

A pesar de ello, no se  ha logrado definir un rango apropiado de concentración de 

hemoglobina, mismo que no fue significa\vo para nuestro grupo, por lo que fue omi\do en 

los resultados de regresión logís\ca mostrados en los cuadros 3 y 4.  

Es reelevante mencionar que el tener riesgo para infección por CMV intermedio y 

alto obtuvo un OR de 3.823 (IC 95% 1.953 – 7.486) con un valor de p = 0.001 y OR de 5.214 

(IC 95% 2.362 – 11.509) p= 0.001 en los resultados de regresión logis\ca bivariada, 

respec\vamente. En el análisis mul\variado unicamente se presentó un valor significa\vo 

en el riesgo intermedio, con un OR de 3.823 (IC 95% 1.953 – 7.486) p=0.001 Todos estos 

para presentar retraso en la función del injerto. En 2021 fue realizado un estudio en la 

Universidad de Radboud, Paises Bajos, con una población de 1300 pacientes, en un lapso de 

11 años, donde se observó la incidencia de enfermedad por CMV en receptores de 

trasplante renal. En el análisis de regresión lineal binaria y mul\variable se demostró que la 

función retardada del injerto (p= 0.018) y el rechazo (p= 0.001) aumentó de manera 

significa\va e independiente el riesgo de enfermedad por CMV, por lo que el tener riesgo 

alto más cursar con retraso en la función del injerto se asoció a un mayor riesgo de 

desarrollar enfermedad por citomegalovirus a pesar de la profilaxis con valganciclovir (30). 



 48 

Las variables relacionadas con el riesgo infeccioso por citomegalovirus no han sido incluídas 

en los estudios clásicos relacionados con factores de riesgo para presentar retraso en la 

función del injerto, lo que representa un área de oportunidad para futuras inves\gaciones.  

A su vez, la isquemia fría fue una de las variables relacionadas al injerto en donadores 

fallecidos, que persis\ó como significa\va en este estudio, semejante a los pre existentes 

en la literatura médica. Se obtuvo una mediana de 2.16 horas para aquellos con función 

primaria con una RIC 1.50 – 16.68 en contraste con los que tuvieron retraso en la función 

del injerto con mediana de 21 horas y RIC de 15 – 26 horas con un valor de p de 0.001 por 

U de Mann Whitney, sin embargo para las regresiones logis\cas uni y bivariadas, no resultó 

una variable significa\va.  

Para la valoración de pérdida de la función al año, la variable con mayor peso 

estadís\co fue  precisamente el haber cursado con función retardada del injerto, 

presentando un OR de 1.194 (IC 95% 1.125 – 1.267) con un valor de p = 0.001. Mismo caso 

para la evaluación de mortalidad, presentando un OR de 4.959 (IC 95% 2.086 – 11.790) con 

un valor de p = 0.001. Otra variable con valor de p de 0.033 fue la isquemia fría, con una 

mediana de 2 horas (RIC 1-19 horas) para pacientes que tuvieron funcionalidad al año y una 

mediana de 17 horas (RIC 2-22 horas) para aquellos que habian regresado a hemodiálisis al 

año posterior al trasplante.  

 

Cabe destacar que 9 de los 820 pacientes trasplantados, murieron a lo largo de su 

seguimiento con injerto funcional. Las causas de muerte no fueron mo\vo de estudio en el 

presente trabajo, sin embargo la mayoria de estas fueron secundarias a procesos 

infecciosos.  

Informar al paciente y conscien\zarlo en que el trasplante renal es la terapia de 

sus\tución de la función del riñón mayormente recomendada en la actualidad, pero no asi 

una cura, es importante para que iden\fique que  existen una variedad de situaciones que 

pueden ocurrir en fases tempranas postrasplante. Conocer los factores de riesgo 

independientemente de su relacion con el donador, el receptor, el injerto o el proceso de 

procuración, ofrecen al equipo mul\disciplinario encargado de una unidad de trasplante la 
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oportunidad de limitar la recurrencia en lesiones renales agudas tempranas, tal es el caso 

del retraso en la función del injerto lo cual ha impactado en la morbimortalidad del receptor, 

comprobado en múl\ples análisis en la literatura nefrológica. 

CONCLUSIONES: 
 
Los factores de riesgo asociados a RFI en pacientes trasplantados en el año 2015 a 2019 en 

el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI que resultaron 

significa\vos fueron el sexo masculino en el receptor, el PRA <20%, ausencia de ADEs  , la 

inducción con \moglobulina, el recibir un injerto de donador fallecido, estatus de riesgo de 

infección para CMV y la diálisis peritoneal pretrasplante. (p  < 0.05) 

Conocer el impacto de estas variables radica en disminuir la recurrencia del RFI y los 

desenlaces asociados que aumentan la morbimortalidad postrasplante. Recomendamos 

establecer un programa de escru\nio para receptores, donadores y selección de injertos 

renales con la finalidad de mejorar los obje\vos en esta población. 
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