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RESUMEN

TITULO. Mortalidad en el paciente con transplante renal durante el primer año de

transplantado en la unidad de transplante renal de la Unidad Médica de Alta

Especialidad del Centro Médico Nacional la Raza Antonio Fraga Mouret Durante el

periodo de Enero del 2003 a Mayo del2005

OBJETIVO. Determinar las causas de mortalidad en el paciente con transplante renal

durante el primerañode transplantado

MATERIAL Y METODOS. Diseño: observacional, retrospectivo, transversal,

descriptivo, abierto. En la Unidad de Transplante Renal, de la UMAE del HECMNR se

revisaron y analizaron los expedientes de lospacientes conTransplante renal fallecidos

durante el primer año postransplante del periodo comprendido de Enero del 2003 a

Mayo de12005: del expediente clínico se registró la edad, sexo, causa de fallecimiento.

Análisis de losdatos:estadística descriptiva.

RESULTADOS. Se analizaron 143 expedientes de sujetos transplantados en éstelapso

de tiempo, se encontró unamortalidad de 7% durante el primeraño postransplante renal

(10 individuos), el 60% fue del sexo masculino y 40% femenino , el grupo etareo con

mayor mortalidad fue entre23·27 años con el 50% de los casos; las causas infecciosas

fueron la principal causa de muerte (60%), cardiovasculares (20%) y misceláneas el

20%; de las causas infecciosas, el 50% fue por neumonía de focos múltiples, 333%

neuroinfección y 16.7% sepsis; y las cardiovasculares el 100% fue por insuficiencia

cardiaca.

CONCLUSIONES. En nuestro estudio las causas infecciosas continúan siendo la

principal causa de mortalidad durante el primer año postransplante, no se encontró un

factor de riesgo asociado para el incremento de la mortalidad por esta causa, con

relación a la mortalidad por causa cardiovasc lar, el factor de riesgo asociado fue la

presentación de hipertensión arterial descontrolada y cardiopatía hipertesiva previa al

transplante, por lo que es importante continuar con el seguimiento de estos pacientes

pararealizar modificaciones en su control médico

PALABRAS CLAVE: Transplante Renal, mortalidad, Injerto Renal.
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SUMMARY. 

TITLE: Causes of death in tbe first ye,'rr afier lcidney transplantation in the 

Transplantation Renal Unit ofthe High Speciality Medical Uni! ofthe National Medical 

Center "La Raza" Antonio Fraga Moure!, during the period of January 2003 to May 

2005. 

OBJECTlVE: Find the causes of mortality in the patient with renal transplantation 

during the first year ofkidney transplantation during the period of January 2003 to May 

2005 in the Transplantation Renal Uni! of the High Speciality Medical Unit of the 

National Medical Center "La Raza" Antonio Fraga Mouret. 

MATERIAL AND METHODS: We realized an observational, retrospective, 

transverse, and descriptive not experimental study in the Transplantation Renal Unit of 

the High Speciality Medical Unit of the National Medical Center "La Raza" Antonio 

Fraga Moure!, we review and analyzed the files of patients with mortality during the 

frrst year of kidney transplantation in the perlod of January 2003 to May 2005 using a 

descriptive statistic. 

RESULTS: We analyzed 143 files of patient with lcidney transplantation during 

January 2003 to May 2005. We find a mortality of 7% during the first year of renal 

transplantation (10 patients died), 60% of deaths were male, and 40% female, the most 

incidence group was among 23 to 27 years (represent 50% of deaths); the infectious 

diseases were the main cause of death (60%), the cardiovascular ones (20%) and 

miscellaneous 20%; the infectious disease were pneumonia of multiple focus (50%), 

neuroinfection (333%) and sepsis (16.7%). The heart failure causes tbe 100% of 

cardio vascular disease. 

CONCLUSIONS: In our study the infectious diseases continues to be the main cause 

ofmortality during the first year ofkidney transplantation, but we did not associated it 

as a risk factor for the increment ofthe mortality for this cause. The high blood pressure 

and hipertensive cardiopaty previous to the transplantation were a risk factors of 

cardiovascular mortality. That is the importance of pursuit the evolution of these 

patients to carry out timely modifications in the medical control. 

KEY WORD: Kidney transplant, mortality, renal graft. 
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ANTECEDENTES CIENTíFICOS 

El transplante renal es el alotrasplante de órgano sólido que se realiza con mayor 

frecuencia en pacientes con enfermedad renal terminal (1). La supervivencia del injerto 

y del paciente mejoró de manera notable a partir de 1960 con la introducción de la 

terapia inmunosupresora; prácticamente gracias al advenimiento de la ciclosporina y a 

su uso combinado con prednisona, a partir de esto se inicio un periodo de gran 

entusiasmo, reduciéndose las contraindicaciones relativas y absolutas en pacientes 

candidatos a transplante renal, originando que se efectuaran más de 9,000 transplantes 

renales en el año de 1988 en los E.U.A, de los cuales el 30% fue de donador vivo 

relacionado y 70% de cadáveres. (2) Actualmente la sobrevida del paciente con 

transplante renal ha mejorado en las ultimas 3 décadas, con una sobrevida a un año del 

95% y más del 90% a los 5 años (7). El riesgo de muerte ha disminuido en los últimos 

años; pero aún es evidente en pacientes viejos que presentan enfermedades asociadas 

como diabetes incrementándose la comorbilidad. Durante la década de los 70s la 

sobrevida en el primer año postransplante era de 60% en pacientes viejos y de 85% en 

pacientes jóvenes, para 1990 esta diferencia fue de 5% con una sobrevida durante el 

primer año postransplante de 90% para los pacientes viejos y de 95% para los pacientes 

jóvenes; esto debido a un mejor manejo de enfermedades que aumentan su 

comorbilidad, mejor terapia inmunosupresora, y menor tiempo entre la insuficiencia 

renal y el transplante. (5,6). 

Esta bien establecido que el transplante rellal confiere una mejor sobrevida, en 

comparación con los pacientes con enfermedad renal terminal; sin embargo la sobrevida 

de los pacientes con transplante renal es mas baja en comparación con la población en 
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general. (4).La mortalidad enel paciente transplantado con función normal del injerto

ocurrente de 9 a 30%, relacionada en partecon diversos factores que influyen de manera

directa sobre lamortalidad como son: la edaddel paciente, el intervalo de tiempo entre

el transplante y la enfermedad renal terminal duración de la terapia sustitutiva de la

función renal, enfermedades asociadas como diabetes mellitus, la posición geográfica

del centro de transplante y el sitio donde fue transplantado. (3,5), en el estudio de

Hirata y Masaru la mortalidad en el paciente trnnsplantado es, fuertemente asociada con

la edad del paciente, la presencia de diabetes y la pobre función del riñón

transplantado, la mortalidad en los primeros 5 años se incrementa al 9%en pacientes de

edad de 12 a 15 años y a 30% en pacientes conmas de 45 años; las muertes con injerto

funcionando ocurren en 2% en pacientes jóvenes y en 13% en pacientes viejos. La

mortalidad en el diabético se incrementa hasta en un 32% durante los primeros 5 años

postransplante; en los pacientes que disfunciono inmediatamente el injerto la mortalidad

se eleva hasta 20% durante los primeros 5 años, Concluyendo que la mortalidad se

incrementa conla edad y la presencia de diabetes mellitus (6,7,8,9)

El transplante de riñón de donador vivo relacionado manejados previamente con largo

periodo de diálisis, se asociaaunmayorriesgo de rechazo del injerto e incremento en la

mortalidad durante el primer año, a diferencia del paciente transplantado con periodos

cortos de diálisis previos al transplante, se incrementa su sobrevida y disminuye hasta

en un 95% el rechazo agudo durante el primeraño.(IO), actualmente se haobservado un

cambio en las causas de muerte de acuerdo a la evolución de los esquemas de

inmunosupresión y cuidados del transplante; en los primeros 14 años del programa de

transplantes, el 40% de las causas de mortalidad fue por procesos infecciosos, 23% de

las muertes asociadas a enfermedades cardiovasculares y 10% a enfermedades

malignas; En lo últimos 14añosestoha cambiado incrementándose la mortalidad por
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enfermedades cardiovasculares, siguiéndoles las enfermedades malignas y en tercer

lugar los procesos infecciosos. Todo esto como consecuencia del aumento de

transplante renal en pacientes viejos, el uso de mejor terapia inmunosupresora y

mejoramiento en la profilaxis y manejo de procesos infecciosos. (5,11,12 ,13).

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad en el paciente

transplantado presentándose basta en un 40 a 55% de las muertes, y en un 27% como

causa de mortalidad durante el primeraño postransplante, (14). El riesgo de mortalidad

por cardiopatía isquémica en el paciente transplantado es 5 veces mas alto que en la

población en general (15,21); encontrándose como causas de muerte a la enfermedad

arterial coronaria, hipertrofia ventricular izquierda, enfermedad vascular periférica y

cerebrovascular.(5,14,30). Diversos estudios han demostrado que la enfermedad

cardiovascular en el paciente con transplante renal es la principal causade mortalidad

siendo el síndrome coronario agudo el evento más común, diversos factores de riesgo

han sido asociados, como son: Edad del paciente, hipertensión, diabetes mellitus,

dislipidemias, tabaquismo, obesidad, además la enfermedad renalcrónica por si sola se

ha reconocido comoun factorde riesgo paraenfermedad cardiovascular, otrosfactores,

no tan comunes que se han asociado conriesgo elevado de enfermedad cardiovascular

en el paciente transplantado son: Anemia, proteinuria, homocistinemia,

inmunosupresores, (inhibidores de la calcineurina y esteroides), hiperfosfatemia, e

hiperparatiroidismo, valores elevados de creatinina sérica, la obesidad con un indice de

masa corporal por amba de 36 Kg. 1m2 es un factorfuertemente asociado a muerte por

enfermedad cardiovascular y disfunción del injerto en el paciente transplantado;

generalmente estos paciente tiene, hipertensión arterial sistémica, dislipidemias,

Diabetes mellitus y proteinuria, que incrementan aún mas el riesgo de mortalidad.

(11,12,16,18,19).
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En un análisis de 127 pacientes con un índice de masa corporal amba de 30kg/m2

comparados con pacientes con un índice de masa corporal de 27 kg/m2; los

investigadores de Cleveland Cliníc encontraron que los pacientes obesos con IMC de

30 tienen una mayor incidencia de angina (11.2% versus 32%) y de ínfarto del

miocardio (5.6% in pacientes obesos con IMC 30 versus 0.8% in pacientes con !MC

de 27(19). La hipertrofia ventricular izquierda se presenta hasta en un 45% de los

pacientes con insuficiencia renal crónica; los pacientes con largos intervalos de tiempo

en diálisis gradualmente tiende a incrementarse la hipertrofia ventricular izquierda,

quienes se ven favorecidos, con el transplante renal de ahí la importancia de intervalos

cortos de diálisis para transplante renal y de esta manera disminuir la presencia de

riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular, posterior al transplante la

principal causa de persistencia de hipertrofia ventricular izquierda es la hipertensión

arterial mal controlada, es importante el mejoramiento de las cifras tensionales ya que es

benéfico para la sobrevida del paciente y del injerto así como reducir la hipertrofia

ventricular izquierda(5,16,30).Otro factor asociado a muerte temprana en el paciente

transplantado es la presencia de calcificaciones vasculares, esto ocurre antes de los 30

años en todos los pacientes sometidos a diálisis, aunque como factor de riesgo a un no

se ha encontrado una clara asociación con la mortalidad; pero la presencia de

calcificaciones es un predictor independiente de riesgo y mortalidad cardiovascular en

el paciente transplantado por lo que es necesario implementación de medidas

terapéuticas apropiadas después del transplante renal.(20) Una etiología infecciosa

(citomegalovirus) ha sido asociada, a mortalidad cardiovascular temprana en pacientes

postransplantados, en modelos animales la infección por citomegalovirus (CMV)

induce lesión endotelial como consecuencia de la activación de enzimas

proinflamatorias (citokinas), proliferación de músculo liso, e incremento de las
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lipoproteínas de baja densidad (LDL); en humanos el CMV ha sido relacionado con 

enfermedad vascular coronaria, con reestenosis posterior a angioplastia, y con 

ateroesclerosis acelerada en pacientes sometidos a transplante cardiaco, además se ha 

demostrando que los pacientes que requieren cirugía vascular por ateroesclerosis tienen 

niveles altos de anticuerpos para CMV. En el estudio de Kalil y Hudson revisaron 158 

pacientes quienes murieron 90 días posteriores al transplante renal teniendo solo la edad 

como riesgo de muerte. 50 pacientes murieron por causas cardiovasculares y el 94% 

fue seropositivo para CMV a diferencia de los 108 pacientes que murieron por otras 

causas no vasculares solo el 74% eran seropositivos. Por lo que deacuerdo a este estudio 

el CMV es un factor de riesgo para muerte por causas cardiovasculares en los primeros 

meses postransplante.(22) Aparte de las enfermedades cardiovasculares, la segunda 

causa de muerte en pacientes con transplante renal son los procesos malignos, el cáncer 

de piel especialmente el tipo escamoso es extremadamente común en pacientes 

postransplantados, ocurre en el 50% de los casos y el riesgo se incrementa conforme 

aumenta los años postransplante, además el linfoma junto con el de piel son las 

neoplasias más comunes asociadas al uso de terapia inmunosupresora en el estudio de 

Tremblay el al, la incidencia de cáncer en pacientes transplantados fue de 12.2% con 

una mortalidad del 54% (5,23,25), el pronóstico de los pacientes transplantados con 

patología maligna es pobre, y la sobrevida desde el diagnóstico oscila alrededor de los 4 

meses, esto se ha incrementado en los últinlOS años por el uso prolongado de terapia 

iumunosupresora, los sitios mas comúnmente afectados, son los labios, región 

anogenital, Hígado, vía biliar, riñón y tiroides. (5), en el estudio de Agrabarkar y 

Cinclair, et al, se encontró a la edad como un factor de riesgo para el desarrollo de 

neoplasias, encontrándose que a mayor edad este riesgo se incrementa; según su estudio 

la edad de diagnóstico más frecuente fue de 50 años, y el intervalo entre el transplante y 
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el diagnóstico de cáncer fue de 95 meses. (24) 

Diversos tipos de virus se han asociado a tumores en el paciente transplantado, siendo 

los mas frecuentes el virus de Epstein 8arr asociado a enfermedades linfoproliferativas 

presentándose de 2 a 3 años postransplante. (26) Otros tipos de virus asociados son el 

virus herpes humano tipo 8 asociado fuertemente a sarcoma de kapos~ por ultimo el 

virus del papiloma asociado a cáncer, de cervix, perine, vulva y ano.(5,24). 

Aparte de las enfermedades cardiovasculares y procesos malignos, las infecciones 

representar otra causa importante de mortalidad en etapa temprana del paciente 

transplantado, las infecciones representan de un 15 a un 20% de las muertes (5). 

Durante los primeros meses postranspIante las infecciones de tipo bacteriano son las 

más frecuentes, posteriormente las infecciones oportunistas, sobre todo por 

cytomegalovirus son las más comunes, más del 80% de los pacientes pos transplante 

presentan por lo menos una crisis de infección clínica posterior al evento quirúrgico, los 

factores de riesgo que predisponen a los receptores a proceso infecciosos, son el uso de 

inmunosupresion, enfermedades agregadas como diabetes mellitus, leucopenia, hepatitis 

B y C previas, tratamiento repetido de rechazo persistente. (27,28) Las infecciones 

más frecuentes asociadas al paciente postransplantado son septicemia en un 48% 

neumonía bacteriana en un 22%,neumonía fiíngica y protozoarios en 6%, tuberculosis 

2% infección viral. 8%, en el estudio de Pelletier la mortalidad por procesos infecciosos, 

fue más frecuente en pacientes jóvenes con leucopenia marcada, otro factor de riesgo 

asociado a la alta mortalidad fue la prolongada estancia intrahospitaria posterior al 

transplante, en comparación con pacientes transplantados que tenían admisiones 

subsecuentes.(29 ) 

Existen otras Causas poco frecuentes representando del 1 al 2% de mortalidad en el 

paciente transplantado como son perforación gástrica por úlcera, perforación de colon, 
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pancreatitis aguda,embolia pulmonar, yenfermedades hepáticas entreotras (5)

En lo referente a la mortalidad del paciente transplantado durante el primeraño Jhon S

GiII YBraianrealizaron un estudio de tipo retrospectivo usando los datosdel USRDS

(United States Renal Data System) donde se admitieron a todos los pacientes mayores

de 18 años que tenían un año de transplante renal incluyéndose 23,546 pacientes, el

4.6% de los paciente fallecieron en el primer año postransplante, la mayoría de las

muertes ( 86%) ocurrieron en pacientes con función normal de injerto; 14% de las

muertes ocurrieron posterior a perdidadel injerto, de estas el 29% ocurrieron 30 días

posteriores a la perdida del injerto. Las causas cardiacas se encontraron en un 27% de

las muertes, seguido por causas infecciosas las cual se identificaron en 21% de los

pacientes 4% de las causas por enfermedad cerebrovascular, 3% causas hemorrágicas,

1% causas malignas; 11 % causasdiversas y en 33% no se identifico causa alguna de

mortalidad; los principales factores de riesgo identificados asociados a una alta

mortalidad del paciente transplantado durante el primer año fueron: pacientes con

antecedentes de diabetes mellitus, enfermedad vascular periférica, angina, pacientes

con larga duración de la enfermedad renal terminal, pacientes con rechazo agudo

inmediato, función tardíadel injerto, baja filtraciónglomerular posterior al transplante.

Según los resultados de este estudio los pacientes con enfermedades previas, con

antecedentes de larga duración de la insuficiencia renal, y como candidatos potenciales

para transplante renal tiene un alto riesgo para disfunción del injerto, por lo que se debe

de ser muy cuidadoso en la detección medica de posibles complicaciones antes del

transplante y de esta manera disminuir la morbimortalidad durante el primer año

postransplante.(7,8,14)
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OBJETIVO GENERAL 

Detenninar las causas de mortalidad en el paciente con transplante renal durante el 

primer año de transplantado en el periodo de Enero del 2003 a Mayo del 2005 en la 

Unidad de transplante Renal de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro 

Médico Nacional la Raza Antonio Fraga Mouret 

OBJETIVOS ESPECIFlCOS. 

1. Determinar las causas de mortalidad por grupo de edad 

2. Determinar la causa de insuficiencia renal crónica de los paciente fallecidos 

3. Detenninar el tiempo de duración de la Insuficiencia renal Crónica previos 

al transplante 

4. Detenninar la modalidad de sustitución de la función renal previa al 

transplante 

5. Dertenninar el intervalo de tiempo entre el método de sustitución renal y el 

transplante renal 

6. Identificar la comorbiIidad de los pacientes faUecidos antes y después del 

transplante. 

7. Detenninar la presencia de rechazo agudo posterior al transplante 

8. Detenninar la depuración de creatinina posterior al transplante. 
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- ------ --

MA TERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio de tipo observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y 

abierto en la Unidad de Transplante Renal de la Unidad de Alta Especialidad del 

Centro Médico Nacional la Raza, se revisó el expediente clínico de los pacientes 

derechohabientes del IMSS, transplantados de riñón del 2003 a mayo del 2005 que 

fallecieron durante el primer año postransplantado, del expediente clínico se registró la 

edad, sexo, causa de la muerte, etiología de la [RC, modalidad sustitutiva pretrasplante, 

cifra de creatinina pre y postrasplante. 

El análisis de los datos se realizó con estadística descriptiva. 

RESULTADOS. 

Se analizaron [43 expedientes de pacientes transplantados de Enero del 2003 a Mayo 

del 2005, Se encontró una mortalidad de 7% durante el primer año postransplante renal 

(lO pacientes fallecidos). 

Las etiología infecciosas fueron la principal causa de muerte (60%), las 

cardiovasculares (20%) y misceláneas el 20%. 

De la etiología infecciosa, la mitad (50%) fue por neumonía de focos múltiples, 33.3% 

neuroinfección por micosis: Aspergillius y Toxoplasmosis y 16.7% sepsis. 

En las cardiovasculares ell 00% fue por insuficiencia cardiaca 
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Por lo que se refiere a las" misceláneas", el 50% fue por hematoma del injerto renal y 

el otro 50% por insuficiencia renal Aguda secundaria a disfunción inmediata del injerto. 

El 60% de los pacientes fallecidos fueron de sexo masculino y 40% femeninos. 

El grupo etáreo con mayor mortalidad fue entre 23-27 aftos presentándose el 50% de 

las muertes. 

En la mitad ( 50%) de los sujetos muertos la causa de la falla renal previa al transplante 

no se determinó. 

El tiempo de evolución de la IRC en el 70% de la serie fue menor de 4 años. 

La modalidad de sustitución de la función renal en el 80% de los casos fue con diálisis 

peritoneal; el 90% los pacientes tenían menos de 4 aftos entre la modalidad de 

reemplazo de la función renal y el transplante. 

La comorbilidad asociada en la mayoría de los paciente fue la Hipertensión arterial 

sistémica y la cardiopatía hipertensiva(50%). 

El rechazo agudo del injerto se presentó en el 50% de la serie antes de los primeros seis 

meses postrasplante, 50% tenían falla del injerto al momento de la muerte. 

El 50% de los pacientes tenía depuración de creatinina arriba de 70mVmin. 

En todos los pacientes el injerto fue de Donador Vivo relacionado. 

El esquema inmunosupresor usado en el 100% de los casos fue Ciclosporina, 

Micofenolato y Prednisona. 
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DISCUSIÓN. 

Nuestro estudio demostró que la sobrevida se incrementó durante el primer afio 

postransplante, con una mortalidad de 7%; a diferencia de lo reportado en la literatura 

mundial (4.3%) nuestra mortalidad continua siendo a1ta.(l4) . 

En nuestra investigación se analizaron diversas características del paciente como fue la 

edad, comornilidad asociada, tiempo de la insuficiencia Renal, tipo de reemplazo de la 

función renal, falla del injerto en forma temprana, factores que en nuestra investigación 

se encontraron como de alto riesgo para disfunción temprana del injerto e incremento en 

la mortalidad temprana del paciente transplantado. En nuestra revisión encontramos 

que la causa principal de mortalidad son las causas infecciosas (60%); seguida de las 

cardiovasculares 20%, situación que ilifiere de lo comunicado por diversos autores en la 

literatura mundial en donde la etiología cardiovascular es la principal causa de 

mortalidad en el paciente con transplante renal durante el primer año postransplante. 

(3,5,14) 

En lo referente a la mortalidad por proceso infeccioso, el factor de riesgo identificado 

fue la inmunosupresión, con relación a la causa por enfermedad cardiovascular, el factor 

de riesgo asociado en el 50% de los pacientes fue la presencia de hipertensión arterial 

sistémica mal controlada y cardiopatía hipertensiva previa al transplante, que 

concuerda con lo reportado en la literatura (12,14, 16), consideramos que este factor de 

riesgo debe de ser identificado y manejado en forma agresiva en los pacientes 

candidatos a transplante con la finalidad de disminuir la tasa de mortalidad. 

Por lo que se refiere al sexo, observamos que la mortalidad al igual que la Insuficiencia 

renal crónica se presentan en la etapa productiva del individuo y no existe diferencia 
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significativa en cuanto al sexo, en comparación con otros estudios en dondela mayor

tasade mortalidad es en pacientes viejosy asociados a comorbilidad múltiple.(5)

Con respecto al diagnóstico, duración y modalidad sustitutiva de la función renal, la

mortalidad es proporcional a su duración, otros factores agregados que determina la

evolución del paciente trasplantado son la condición socieconómica, nivel cultural y

grado de escolaridad; el costo de los programas sustitutivos de la función renal en los

sistemas de salud como el nuestro representan el 40% de presupuesto anual de una

unidad de atención médica (4,9).

Conrelación a la función del injerto renal, el 50%presentó rechazo agudo en menosde

6 meses postransplante, factor de riesgo para disfunción temprana de injerto y

mortalidad en el paciente postransplantado que traduce una deficiencia en el control

posopertoriode estospacientes yen el esquema inmunosupresor (4).

Al momento de la defunción, el 50%presentó falla del injerto renal, no encontramos en

nuestro estudio unaasociación bien definida entre rechazo de injerto y mortalidad como

lo reportado en la literatura (4,14).

En lo referente a la depuración de creatinita, soloel 30% presentaba depuración baja de

creatinina menos de 30mVmin. considerada en la literatura (4) como un factor asociado

a falla temprana del injerto, y rechazo agudo que en nuestro estudio no se encontró

relevancia significativa.
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CONCLUSIONES. 

La mortalidad encontrada fue del 7%. 

En nuestro estudio la etiología infecciosa es la principal causa de mortalidad durante el 

primer año postransplante. 

Con relación a la mortalidad por causa cardiovascular, el factor de riesgo asociado fue 

la presencia de hipertensión arterial descontrolada y cardiopatía hipertesiva previa al 

transplante. 

Es importante continuar con el seguimiento de estos pacientes para realizar 

modificaciones en su control médico : identificar los factores de ril~sgo asociados a la 

mortalidad temprana, modificar el protocolo del paciente candidato a transplante renal, 

modificar el esquema de inmunosupresión para mejorar la calidad de vida, incrementar 

la vida media del injerto y disminuir la tasa de mortalidad durante el primer año 

postransplante 
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Cuadro 1. MORTALIDAD DURANTE EL PRIMERAÑO
POSTRANSPLANTE

PACIENTES PACIENTES VIVOS PACIENTES
TRANSPLANTADOS FALLECIDOS
143 133 10
100% 93 7.%

FIg. 1 l\btaIkBj enellB=IeI1e baEPa mt>
CU'a1e el ptreraro fXSba aspane
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Cuadro 2. MORTALIDAD ANUAL DEL PACIENTE
TRANSPLANTADO DURANTE EL PRIMER AÑO
POSTRANSPLANTE

ANO DE LA No. DE PACIENTES %
DEFUNCIÓN
2003 2 20%
2004 3 30%
2005 5 50%
TOTAL 10 100%

Fig. 1.1 MORTALIDAD ANUAL DEL PACIENTETRANSPLANTADO
DURANTE EL PRIMER AÑO POSTRANSPLANTE
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Cuadro 3. CAUSAS DE MORTALIDAD DURANTE EL PRIMER AÑO
POSTRANSPLANTE

INFECCIOSAS CARDIACAS OTRAS
No. 6 2 2
PACIENTES
% 60% 20% 20%

Fig 2. c..asdellUtalidad

6()D1o
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Cuadro4. CAUSAS DE MORTALIDAD DURANTE EL PRIMER AÑO
POSTRANSPLANTE

PATOLOGIA INo. DE %
I PACIENTES

NEUMONIA 3 30%
FOCOS
MÚLTIPLES
NEUROINFECCION 2 20%
SEPSIS 1 10%
FALLA CARDIACA 2 20%
INSUFICIENCIA 1 10%
RENAL AGUDA
POR DISFUNCIÓN
INMEDIATA DEL
INJERTO
HEMATOMA DEL

1

1 10%
INJERTO
TOTAL 10 100%
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CAUSAS DE MORTALIDAD DURANTE EL PRIMER AÑO

Fig. 31Vbta1idacl por tBoIcVa

10"10

10"/0

II~CN

!il INSl..FICe'«:IRENALPG.X:JA
flCRDSR.N::lCN IJlr.lEDATAlB..
lN.ER1O

III t-eJIAn::.:llNl.CEl..IN.ERIO
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Cuadro 5. CAUSASDE MORTALIDAD POR GRUPO DE EDAD

EDAD No. %
PACIENTES

18-22 1 10%
23-27 5 50%
28-32 O 10%
33-37 3 30%
38-42 1 10%
TOTAL 10 100%

MCRrAUDAD PCRGR.FO[E EDAD

5

4.5
P 4
A
e 3.5
I 3

E 2.S
N
T 2
E 1.5
S 1

0.5

o
1~ ZJ..ZT 28-32 33-37 3842

EDAD
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Cuadro 6. CAUSAS DE MORTALIDAD POR SEXO

SEXO No. PACIENTES %

MASCULINO 6 60%

FEMENINO 4 40%

TOTAL lO 100%

Cuadro7. CAUSADE INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA EN
EN LOSPACIENTES FALLECIDOS

CAUSA DE INSUFICIENCIA No. %
RENAL CRÓNICA PACIENTES
DIABETES MELLITUS I 10%
GLOMERULONEFRITIS I 10%
NEFROTOXICIDAD I 10%
MEDICAMENTOSA
INFECCION DE VIAS 1 10%
URINARIAS DE REPETICIÓN
HIPOPLASIA RENAL I 10%
BILATERAL
ETIOLOGIA NO 5 50%
DETERMINADA --
TOTAL 10 100%

31



Cuadro8. TIEMPO DE DURACiÓN DE LA INSUFICIENCIA RENAL
CRÓNICA PREVIAAL TRANSPLANTE

TIEMPO DE LA IRC NO. %
AÑOS
< 1 2 20%
1-2 2 20%
3-4 3 30%
5-6 2 20%
>6 1 10%
TOTAL 10 100%

Cuadro 9. MODALIDAD DE SUSTITUCiÓN DE LA FUNCiÓN RENAL
PREVIA ALTRANSPLANTE

MODALIDAD DE No. DE PACIENTES %
SUSTITUCiÓN DE
LA FUNCIÓN
RENAL
HEMODIALISIS 2 20%
DIALISIS 8 80%
PERITONEAL
TOTAL 10 100%
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Cuadro 10.INTERVALO DE TIEMPO ENTRE LA SUSTITUCIÓN DE
LA FUNCIÓN RENAL YEL TRANSPLANTE

TIEMPO EN AÑOS NO. DE PACIENTES %
ENTRE LA
SUTITUCIÓN DE LA
FUNCIÓN RENAL Y
EL TRANSPLANTE
< l 2 20%
1-2 3 30%
3-4 4 40%
5-6 l 10%
TOTAL 10 100%

Cuadro 11. COMORBILIDAD DE LOS PACIENTES FALLECIDOS.

ENFERMEDADES No. PACIENTES %
ASOCIADAS
HAS 2 20%
HASYcardiopatía 3 30%
hipertensiva
HAS, Cardiopatía 1 10%
hipertensiva y Diabetes
mellitus
Disli pidernias 2 20%
NINGUNA 2 20%
TOTAL 10 100%
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Cuadro 12. RECHAZO AGUDO POSTERIOR AL TRANSPLANTE

RECHAZO AGUDO SI NO
No. PACIENTES 5 5
% 50% 50%

Cuadro l3 .TIEMPO DE PRESENTACIÓN DEL RECHAZO RENAL
POSTERIOR AL TRANSPLANTE

TIEMPO DE NO. PACIENTES %
PRESENTACIÓN
DEL RECHAZO
RENAL
< 1 SEMANA 2 40%
A 2 MESES 1 20%
A LOS 6 MESES 2 40%
TOTAL 5 100
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Cuadro 14.FUNCIÓN DEL INJERTO AL MOMENTO DEL
FALLECIMIENTO

FUNCION DEL SI NO
INJERTO
No. PACIENTES S S
% SO% SO%

Cuadro lS.DEPURACIÓN DE CREATININA POSTERIOR AL
TRANSPLANTE

DEP CREATININA( No. PACIENTES %
ml/min)
20-30 3 30%
40-S0 2 20%
60-70 O 0%
70-80 1 10%
> 80 4 40%
TOTAL 10 100%
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----- - - - - - - - --

HOJA DE RECOLECCiÓN DE DATOS

PROTOCOLO: CAUSAS DE MORTALIDAD EN EL PACIENTE CON TRANSPLANTE
RENAL DURANTE EL PRIMER AÑO DE TRANSPLANTE EN LA UNIDAD DE
TRANSPLANTE RENAL DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO
NACIONAL LA RAZA DURANTE EL PERIODO DE ENERO DEL 2003A MAYO DEL 2005

DATOSDEL PACIENTE (RECEPTORRENAL)

NOMBRECOMPLETO DEL
PACIENTE _
NO. DE
AFILIACIÓN
EDAD -------=cSE:::X~O:-:-:-M-=-A-=S:-::C-:-U::-L=-IN:-::O------------

FEMENINO
PESO ---- ----,T=-A-=L-:-LA-,-- !MC
TABAQUISMO : --------
SI TIEMPO No.CIGARRILLOS NO
CAUSA DE INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA -----

TIEMPODELA INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA PREVIA AL TRANSPLANTE_ _

MODALIDAD DEL REMPLAZO RENAL PREVIO AL TRANSPLANTE:
DIÁLISIS
HEMODIAT' L-=IS~IS:-:------

INTERVALODETIEMPO ENTRELA DIÁLISIS Y EL
TRANSPLANTE _

ENFERMEDADESCONCOMITANTES CON LA lRCPREVIAS AL TRANSPLANTE:
HIPERTENSIÓN ARTERIAL SI NO TIEMPODE EVOLUCION _
GRADO: LEVE MODERADO -- SEVERO _
CONTROLHIPERTENSIVO SI NO _
NO. DE FÁRMACOS~------------
TIPODE FÁRMACOS _

ANGINA O CARDlOPATIA ISQUEMlCA: SI No, _
TIEMPO DE
EVOLUCIÓN
TRATAMIEN;;;TO~: ~SI;-----;:N-;;IO::-------------------

TIPODE CARDIOPATIA
ISQUEMICA _
MANEJO
MÉOICO _

DISLlPIDEMIAS:
SI NO
TRIGLICÉRIDOS --------C="O""'L-=E:-::S=TE=R=-O=-=L,.---- - - --

CONTROL, _

DIABETESMELLlTUS:
sr NO
TIEMPO DE ----------------
EVOLUCION _
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TRATAM IENTO:SI NO
TIPO DE MEDICAMENTO Y TIEMPODE,------- - - ---- --
TRATAMlENTO _

OBESIDAD:
SI NO PESO TALLA
INDICE DE MASA --- - - - - - - - -

CORPORAL
ENFERMED=-A;-;D~V:7A:-;S:;-;C:;"U:;"L-;-A=R-::P=E=RI;;:F:;::E=R:-;IC::-:A-:--- - - - - - - - -

SI NO
TRATAM IENTO -------- - -

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR:
SI NO
CÁNCER : SI_ _ NO --.".S""rr""'IO,----------

TIPO

TRATAMIENTO

TIEMPO DE EVOLUCION _

PORTADOR DE: CMV VPH ,HEPATITISB 6 C _

FALLECIMIENTO

FECHA DE FALLECIMIENTO _

SERVICIO
UTR UCI OTRO _

TTEMPO TRANSURRIDO ENTRE EL TRANSPLANTE RENAL y LA
MUERTE _

CAUSA DE
MUERTE _

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA PATOLOGÍA QUE CONDUJO A LA
MUERTE, ,

TRATAMIENTO DE LA CAUSA DE MUERTE : SI NO _

TIPO DE MANEJO: MÉDICO _
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MANEJO
QUlRÚRG[CO _

[NJERTO FUNC[ONAL AL MOMENTO DE LA MUERTE:S[· N0 _

RECHAZO AGUDO: SI NO TIEMPO DESPUÉS DEL
TRANSPLANTE _

CREATININA
SÉRICA, _

DEPURAC[ÓN DE CREATININA _

TRATAMIENTO DE INDUCCIÓN: SI NO _

TIPO DE MEDICAMENTOS[NMUNOS UPRESORES:

TACROLIMUS : DOS~ _

PREDN[SONA: DOS~. _

MICOFENOLATO DOS~ _

C[CLOSPORINA DOS ~, _

SlRULIMUS DOS~ _

ANTIGENEMIAPARACITOMEGALOVlRUS: POSITIVA _

NEGATlVA. _

FECHA DELTRANSPLANTE

OBSERVACIONES _
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