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Sobrevida del injerto
renal en pacientes
trasplantados de
organos de donadores
fallecidos

Oscar Armando Lépez-Varela®

Renal graft survival in patients
transplanted from organs of
deceased donors

Background: In Mexico, out of the total number of
transplants it was reported, in 2014, a frequency of 29% of
deceased donor renal transplantation (DDRT). The use of
kidneys from deceased elderly donors is increasing over the
years. Currently, some authors consider that six months
after the transplant, patients who have been transplanted
from deceased donors have a longer survival than those
who are still undergoing dialysis replacement therapy.
Objective: To observe and describe the results of renal
graft function and survival of patients with DDRT during
the first six months after transplantation, and show the
frequencies of complications, as well as graft and death
nephrectomy.

Material and methods: A series of cases with taxonomy
of retrospective, retrolective, descriptive with frequencies
and correlational with association of variables, from
January 2014 to July 2015; statistical analysis was
performed using SPSS, version 17.

Results: Renal graft's survival was 79.5%. Serum creatinine
levels were 0.6 to 2.5 mg/dL with an average of 1.2. CKD-EPI
index was estimated from 29 to 120 mL/min/1.73 m* with an
average of 71.4. We found 57% with glomerular filtration rate
above 60 (the CKD-EPI level).

Conclusion: DDRT continues to be a favorable option for
patients with chronic renal failure, even with the extended
criteria of the deceased donor.
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n los pacientes con enfermedad renal cronica en

estadios avanzados el tratamiento de eleccion es

el trasplante renal. Seglin el Centro Nacional de

Trasplantes (CENATRA) para el afio 2014 habia

11 302 pacientes en lista de espera para
trasplante. Asimismo, reporta que al 31 de diciembre del
mismo aflo se realizaron 748 trasplantes procedentes de
organos de donador fallecido en todo el pais, incluyendo
tanto al sector publico como privado. Cabe sefalar que la
mayoria de ellos se realizan en hospitales del sector publico,
siendo el de mayor actividad el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) y resaltando en primer lugar, con
respecto a ese afio, se encuentra el Centro Médico Nacional
Siglo XXI (CMNSXXI).!

En el 2002 se estandariz6 el concepto de donador
marginal fallecido, que corresponde a aquel donante mayor
de 60 afios, o aquellos que se encuentran entre los 50 y 60
aflos, pero se acompaifian de dos o mas factores de riesgo
adicionales como lo son: antecedentes de enfermedad
cronico-degenerativa, hipertension arterial, elevacion de la
creatinina > 2 mg/dL y enfermedad cerebrovascular como
causa de muerte.”*>°

Por otra parte, es conocido que en los inicios los pacientes
trasplantados con donadores de criterios extendidos tenian un
riesgo de pérdida del injerto de hasta 70%, en comparacion
con los que recibieron riflones procedentes de donadores
convencionales,”*'*"!

Sin embargo, el uso de rifiones procedentes de
donadores de edad avanzada (> 60 afios) esta aumentando al
paso de los afios, y en paises como Espafia representa el
40% del total de los trasplantes de riidn, siendo la
supervivencia a largo plazo de los rifiones muy similar a la
de los trasplantes realizados con donantes con criterios no
ampliados o convencionales.”'"'*'*'*

En nuestro pais se reporta que en el 2014 se realizaron
2610 trasplantes renales, de los cuales 1862 correspondieron
a rifiones procedentes de donador vivo y 748 trasplantes
procedentes de donador fallecido, estimandose asi una
frecuencia del 29% en México.'

Actualmente, algunos autores consideran que a los seis
meses después del trasplante, los pacientes que han sido
trasplantados de donador fallecido tienen una mayor sobrevida
que los que siguen aun en tratamiento sustitutivo con dialisis.
Por otra parte, se enfatiza que los trasplantes de rifiones de
donantes mayores de 70 afios conllevan a un mayor riesgo de
pérdida del injerto y mortalidad, especialmente cuando se
trasplantan a receptores menores de 60 afios, "> P181920

Lo ideal en la obtencion de injertos para el trasplante
renal son los provenientes del donador fallecido, evitando
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Introduccion: en nuestro pais, del total de trasplantes se
reportd, en el 2014, una frecuencia del 29% de trasplante
renal de donador fallecido (TRDF). El uso de rifiones
procedentes de donante fallecido de edad avanzada esta
aumentando al paso de los afnos. Actualmente, algunos
autores consideran que a los seis meses después del
trasplante los pacientes que han sido trasplantados de
donador fallecido tienen una mayor supervivencia que los
que siguen aun en tratamiento sustitutivo con didlisis.

Objetivo: observar y describir los resultados de la funcién y
sobrevida del injerto renal de los pacientes con TRDF
durante los primeros seis meses del postrasplante, y
mostrar las frecuencias de complicaciones, asi como
también nefrectomia de injerto y defuncion.

Material y métodos: serie de casos con taxonomia de tipo
retrospectivo, retrolectivo, descriptivo con frecuencias y

correlacional con asociacién de variables, realizada
de enero del 2014 a julio del 2015; el analisis
estadistico de las variables se hizo mediante el
paquete SPSS, version 17.

uswunsay

Resultados: la sobrevida del injerto renal fue del
79.5%. Los niveles de creatinina sérica fueron de 0.6
a 2.5 mg/dL con una media de 1.2. El indice
CKD-EPI se estim6 de 29 a 120 mL/min/1.73 mz, con
una media de 71.4. Encontramos un 57% con filtrado
glomerular por arriba del 60 de CKD-EPI.

Conclusion: el trasplante renal de donador fallecido
continda siendo una opcion favorable para los
pacientes con insuficiencia renal crénica, aun con los
criterios extendidos del donador fallecido.

asi la polémica de la ética médica en la obtencion de rifiones
de donador vivo; sin embargo ante la gran demanda de la
necesidad de dicho 6rgano y con base en la Ley General de
Salud en Materia de Trasplante, para salvaguardar la
funcion y vida de los pacientes, tanto donadores como
receptores, es que se realizan los trasplantes con dicha
poblacion con base en dichos fundamentos.*'***

El objetivo de este estudio es observar los resultados de
la sobrevida del injerto renal de los pacientes trasplantados
de donador fallecido durante los primeros seis meses del
postrasplante, asi como mostrar la funcion renal a través de
los resultados de creatina postrasplante.

Material y métodos

Se realizo un estudio tipo serie de casos con taxonomia
de tipo retrospectivo, retrolectivo, descriptivo con
frecuencias y correlacional con asociacion de variables, de
enero del 2014 a julio del 2015, y teniendo como poblacion
a estudiar a todos los pacientes con insuficiencia renal en
terapia sustitutiva, ya fuera didlisis peritoneal o
hemodialisis, que fueron sometidos a trasplante renal de
organos procedentes de donador fallecido con criterios
estandares o marginales operados en la Unidad Médica de
Alta Especialidad (UMAE), Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del CMNSXXT del IMSS.

Incluimos variables demograficas como: edad, sexo,
peso, talla, indice de masa corporal, hemotipo, antecedentes
de diabetes mellitus e hipertension arterial, creatinina sérica,
tipo de rifion (derecho o izquierdo), en par o unico, volumen
renal (obtenido mediante las mediciones del injerto renal
posterior a la perfusion) y tiempo de isquemia. El analisis
estadistico de las variables se realizd mediante el paquete
informatico SPSS, version 17. La sobrevida fue valorada
con el reporte de defunciones y nefrectomias realizadas,
asi como de los pacientes trasplantados sin nefrectomia
pero que mostraron disfuncion de injerto. Utilizamos los
niveles de creatinina sérica pretrasplante al mes, a los tres
meses y a los seis meses, con la obtencion del filtrado
glomerular con la ecuacion CKD-EPI en este ultimo.
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Resultados

Se estudiaron los casos de 73 pacientes, de los cuales
39 correspondieron al género masculino y 34 al género
femenino. La frecuencia de pacientes que se
trasplantaron con injertos de donadores con criterios
extendidos o marginales fue de 19, correspondiendo a un
26%. Las edades de los pacientes trasplantados
comprendieron desde los 19 hasta los 72 afios, con una
media de 40 afios y una moda de 29 afios. Los indices de
masa corporal oscilaron desde los 16 hasta los 33 kg/m’,
reportando una media de 24.5 (cuadro I). Respecto al
hemotipo, todos los pacientes pertenecieron al grupo Rh
positivo, con un 49.3% al grupo O, 37% al grupo A,
12.3% al grupo B y 1.4% al grupo AB.

El resultado de las anastomosis arteriales fue de un 58%
a la arteria hipogastrica y un 41% a la arteria iliaca externa.

Cuadro | Variables demograficas de los pacientes
trasplantados

Variable Media Minima Maxima
Edad 40 19 72
Indice de masa 245 16.3 333
corporal

FEVI 62 35 78
Edad (donador) 39 16 69
Creatinina

(donador) 11 02 22
Volumen renal 371 128 1000
Isquemia 25 16.33" 31.14°
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Este hecho es relevante en el sentido de que se identifico que
seis de las nefrectomias de injerto fueron de pacientes en
quienes se habian anastomosado a la arteria hipogastrica.
Los tiempos estimados de isquemia fueron de un minimo de
1633 y un maximo de hasta 31.14°. Con la mayor
incidencia entre las 22.00° y 26.00° horas. El volumen renal
de los injertos fue variado, desde un minimo calculado de
128 cc a un maximo de 1000 cc, y una media de 378 cc.

Se realizaron 35 injertos renales derechos (47.9%) y
36 izquierdos (49.3%) (cuadro II). Entre ellos hubo
cuatro pacientes trasplantados de rifiones Unicos; tres de
ellos fueron rifiones derechos y solo uno de rifiéon izquierdo,
solo a un paciente trasplantado de rifién unico se le realizd
nefrectomia de injerto, a diferencia de los que habian sido
trasplantados en pares en los que hubo seis nefrectomias de
injerto. De los siete pacientes a los que se les realizd

Cuadro Il Numero de pacientes correspondiente al sexo, lado del
rinén y arterias usadas para la anastomosis

nefrectomia de injerto, solo uno habia sido trasplantado con
injerto renal de donador fallecido de criterio extendido.

Obtuvimos un total de 73 pacientes con trasplante renal
de donador fallecido. Consideramos como pérdida de injerto
renal a 15 pacientes, de los cuales: a siete se les realizod
nefrectomia de injerto (dos de ellos fallecieron) y uno
fallecid6 por neumonia atipica, siete mas presentaron
disfuncion de injerto y pasaron a terapia sustitutiva. La
sobrevida del injerto renal fue del 79.5 % (cuadro III).

Las figuras 1, 2, y 3 describen a los pacientes y la
evolucion de la creatinina sérica antes del trasplante, al
primer y tercer mes posterior al trasplante. En el vertical se
denota el valor de la creatinina sérica y en la horizontal la
poblacion de pacientes.

Los niveles de creatinina sérica a los seis meses fueron
de 0.6 a 2.5 mg/dL con una media de 1.2. El indice

Cuadro Ill Numero de pacientes y el porcentaje de sobrevida del
injerto renal

Variable - Variable n %
Masculino 39 TRDF 3 100
Femenino 34
Rifién derecho 35 Pérdida 15 20.5
RifA6n izquierdo 36 Sobrevida 58 79.5
Arteria hipogastrica 43 ]
Arteria iliaca externa 30 TRDF = trasplante renal de donador fallecido
Figura 1 Nivel de creatinina sérica basal antes del trasplante renal
25.0
20.0
15.0
Z
|
o
O
o
e
(0]
= 10.0
5.0
0.0
TU U U U UU U TUTUTU U UV U UTTU UTU U UU U TUDU T DU U T DU U U U U U
=N WA O ON 00 © =2 a4 a4 A a A a a2 2 NN DNDNDNDDNDDNDNDNDNDNDNOWW W WWwW
o = N W hd OO N 0O © ©O =2 N W 00O N 00O O =2 N WO
Numero de paciente
220 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2019;57(4):218-25



Lopez-Varela OA. Sobrevida del injerto renal

Figura 2 Nivel de creatinina sérica al primer mes del trasplante
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CKD-EPI se estim6 de 29 a 120 mL/min/1.73 mz, con una
media de 71.4, como se describe en las figuras 4y 5.

Encontramos 42 pacientes con filtrado glomerular por
arriba del 60 de CKD-EPI (57%). La sobrevida del injerto se
expresa en el analisis Kaplan-Meier y es mostrada en la
figura 6.

Respecto a las complicaciones de los pacientes
trasplantados y sus motivos de reingreso, los resultados

Figura 4 Nivel de creatinina sérica al sexto mes del trasplante
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arrojaron que 36 pacientes (54.8%) reingresaron al servicio
hospitalario por algin tipo de complicacion (las infecciones
como causa mas comun, la de vias urinarias principalmente,
seguida de las infecciones respiratorias), reingresando:
siete pacientes por infeccion de vias urinarias, seis por infeccion
de vias respiratorias, seis por dehiscencia e infeccion de sitio
quirurgico, tres por sindromes diarreicos, dos por urinoma, dos
por linfoceles y 10 por disfuncion de injerto (cuadros IV y V).
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Figura 5 Histograma de funcion renal al sexto mes de postrasplante por férmula de CKD-EPI
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Figura 6 Sobrevida del injerto renal a seis meses del transplante
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La linea azul identifica la sobrevida del injerto renal a los seis meses postrasplante

Cuadro IV Cantidad de pacientes con reingresos, nefrectomias y
defuncién

Complicaciones n
Reingresos 36
Nefrectomia 7
Defuncion 3

Cuadro V Causas y motivos de los reingresos

Reingresos n
Disfuncién de injerto 10
Infecciones de vias urinarias 7
Infecciones de vias respiratorias 6
Dehiscencia e infeccion de sitio quirargico 6
Diarrea 3
Urinoma 2
Linfocele 2
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Identificamos que el 64.4% de los pacientes
trasplantados cursaba con hipertension arterial y un 23.3%
con diabetes mellitus. Al realizar la asociacién de variables
con las tablas de contingencia mediante la correlacion
variables y la 7 de Pearson para los intervalos, encontramos
significacion estadistica con p < 0.05, al encontrar mayor
incremento en el nimero de casos de pacientes a los que se
les realiza nefrectomia de injerto, siendo mayor en aquellos
con diabetes mellitus (p = 0.041) e hipertension arterial
(» = 0.049). De igual manera, los resultados denotaron que
la mayoria de la poblacion que reingresa al servicio,
posterior al trasplante independientemente de cualquier
complicacion, corresponde a aquellos pacientes que son
portadores de diabetes mellitus con p = 0.021, a diferencia
de los que padecen de hipertension arterial, ya que
encontramos valor de p = 0.1, sin significacion estadistica.
Un dato relevante es que los pacientes que recibieron injerto
de donador fallecido con criterios marginales o extendidos
no mostraron mas riesgo de nefrectomia de injerto en
relacion con los de criterios convencionales, ya que los
resultados mostraron solo un paciente con nefrectomia de
injerto que habia sido trasplantado con criterios ampliados,
y, por el contrario, fueron seis pacientes a los que se le
realizd nefrectomia de injerto que habian recibido 6rganos
de donadores fallecidos con los criterios convencionales.

En total, durante el periodo del seguimiento, hubo tres
defunciones, a dos de ellos se les habia realizado
nefrectomia de injerto por rechazo humoral severo y otro
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por dehiscencia de anastomosis arterial. De estos pacientes
ninguno habia sido trasplantado con injertos de donador con
criterios extendidos, mientras que uno mas fallecid6 por
neumonia atipica, pero con funcién renal del injerto normal.

Discusion

Nuestros resultados son comparables con los descritos en
la literatura respecto al trasplante renal de donador fallecido,
incluyendo a los que se injertan con drganos provenientes de
donadores con criterios extendidos (un 26% incluidos en
este estudio), mostrando una sobrevida de trasplante renal de
donador fallecido de casi el 80% y un 57% de injertos que
muestran un filtrado glomerular con CKD-EPI mayor a
60 ml/min/1.73 m’. Aunque nuestro estudio consistié en una
descripcion de nuestra serie de casos y de ella realizamos la
asociacion de variables, es recomendable realizar un estudio
de casos y controles para poder reportar la razon de momios
(RM), o incluso una cohorte que nos permita describir los
riesgos relativos (RR) para los diversos factores importantes
para mantener la sobrevida y funcion del injerto renal. Es
importante recordar que es necesario individualizar la
inmunosupresion y mas en aquellos pacientes con mayor
susceptibilidad a las infecciones, como los diabéticos y los
receptores mayores de 60 afios, ya que en este estudio las
infecciones son la principal causa de reingreso hospitalario
postrasplante de manera significativa.

Conclusion

En materia de trasplante renal, lo ideal es el injerto renal
proveniente de donador fallecido, ya que ante la demanda de
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