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Resumen

El trasplante renal es la terapia de reemplazo renal de eleccion para pacientes selec-
cionados con insuficiencia renal cronica, ya que no siempre es posible llevarlo a cabo.
Esta terapia es capaz de recuperar todas las funciones renales, mejorar la calidad de vi-
da de los pacientes (1), ha logrado disminuir la mortalidad y aumentar la supervivencia
de los pacientes en comparacion con aquellos que estan en lista de espera. (2)(3)(4)(5)(6)(7)

En los tltimos anos, el campo del trasplante renal ha experimentado un gran avance
gracias a los nuevos medicamentos inmunosupresores y a los cuidados postoperatorios
que se han implementado (8). Segtin el informe anual de ERA-EDTA del 2019, la tasa
de supervivencia de los pacientes que inician hemodidlisis sin considerar la muerte es
del 42,3 % a los 5 anos. Esta cifra aumenta al 86,6 % si el paciente recibe un trasplante
con donante cadavérico y al 94,4 % en caso de un trasplante con donante vivo, durante
el periodo que va hasta el ano 2014. (9)

En la actualidad, a pesar de que Espana es lider en donacién de érganos, el tras-
plante renal se enfrenta a un gran obstaculo: una escasez de 6rganos disponibles en
comparacion con la creciente demanda. Este desequilibrio ha provocado el crecimiento
exponencial del nimero de pacientes en las listas de espera de trasplante renal. Como
consecuencia, los pacientes en dialisis experimentan tiempos de espera prolongados, lo
que a su vez ha resultado en un incremento en la tasa de morbilidad y mortalidad.
(10)(11)

En el informe de la Organizacién Nacional de Trasplante (ONT) correspondiente al
ano 2021, sefiala que un total de 3.945 personas adultas y 26 infantiles se encuentran
en la lista de espera para recibir un trasplante de rinén. (12)

La relacién entre la oferta y la demanda ha dado lugar a la aparicion de nuevas
estrategias, tales como el incremento de la donacién en asistolia o de donante a co-
razén parado, asi como el uso de donantes con criterios expandidos, los cuales se han
convertido en una valiosa fuente de 6rganos en los tltimos tiempos. (13)

En Espana desde el afio 2010 se ha puesto en marcha el programa de donaciéon
en asistolia, que actualmente representa el 35% de la actividad de trasplante, segtiin
informa el Ministerio de Sanidad en su nota de prensa de enero de 2022 (14). Se basa
principalmente en la aceptacion de donantes en asistolia controlada, también conocida
como tipo III segin la clasificacion de Maastricht. (15)

Se ha demostrado que a largo plazo, los resultados del trasplante renal con donantes
en asistolia son comparables a los obtenidos de donantes por muerte encefalica.(16)

En un reciente estudio realizado por Favi et al., afirma que no existen diferencias
en la supervivencia a largo plazo del trasplante entre los receptores de donantes en
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asistolia y los de donantes por muerte encefdlica mayores de 60 anos. Ademads, los
pacientes que recibieron un trasplante con donante a corazén parado presentaron una
disminucion significativa de la mortalidad en un 56 %, en comparacién con aquellos que
permanecen en la lista de espera. (17)

Entre las estrategias para incrementar el pool de donantes se encuentra la aceptacion
de donantes con criterios expandidos. En este sentido, la United Network for Organ
Sharing (UNOS) define a los donantes con criterios expandidos como aquellos que
tienen mas de 60 anos o entre 50 y 59 anos y cumplen con dos o tres de los siguientes
factores: hipertension arterial, niveles de creatinina por encima de 1,5 mg/dl o haber
sufrido un accidente cerebrovascular isquémico como causa de muerte. (18)

Segtn los hallazgos obtenidos en el estudio realizado por Pascual et al., se demostro
que la tasa de supervivencia del injerto disminuye significativamente cuando el donante
cumple con criterios expandidos, en comparacién con aquellos que cumplen con criterios
estandar. (19)

En el metaanalisis realizado por Querard et al., se evidencié que los receptores de
donantes con criterios expandidos tienen un riesgo de pérdida del injerto 1,7 veces
mayor en comparacion con aquellos receptores que reciben érganos de donantes con
criterios estandar. (20)

Aunque los resultados del trasplante renal que se realiza con un donante que cum-
ple con criterios expandidos son inferiores respecto a aquellos obtenidos a partir de un
donante estandar, el beneficio que puede generar el trasplante sigue siendo muy signi-
ficativo si se compara con la alternativa de permanecer en dialisis. Por lo tanto, esta
opcion continta siendo una alternativa valida para aquellos pacientes que necesitan un
trasplante renal. Sin embargo, es importante destacar que la seleccién del donante y
por tanto las caracteristicas del érgano trasplantado son los factores mas importantes
que contribuyen al éxito del trasplante.

En Espana, la edad del donante no constituye un factor limitante para aceptar a
un potencial donante (21). En los tltimos anos, se ha ampliado la edad de los donantes,
lo que tiene un impacto significativo en la supervivencia del injerto cuando el receptor
recibe un 6rgano de un donante a corazén parado. (22)

Los estudios realizados por Snoeijs y Jochmans han confirmado que la edad del
donante es un factor de riesgo independiente tanto para la supervivencia del injerto
como para el fallo primario del injerto y su funcionamiento durante el primer afio.
(23)(24)

Los resultados de estudios amplios, como los de Hattori, Cantafio y Nakatani, in-
dican que los trasplantes renales utilizando 6rganos de donantes a corazén en asistolia
controlada mayores de 60 anos presentan un riesgo superior al doble de fallo prima-
rio del injerto en comparacion con los trasplantes de érganos de donantes estandar.
(25)(26)(27)

Un estudio reciente de Bell et al., ha demostrado que los injertos de donante a
corazon parado presentan una funcion renal y supervivencia similares a los injertos
de donante por muerte encefalica. Esto significa que los injertos de donante a corazén
parado con criterios expandidos deberian ser implantados en receptores seleccionados,
ya que ofrecen una funcién renal y supervivencia aceptables en comparacién con los
pacientes que contintian en dialisis. (28)
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Por otra parte, también es importante la seleccién del receptor y poder caracterizar
en cada paciente los factores inmunologicos, como el riesgo de rechazo agudo y factores
no inmunes como hipertension, diabetes, anemia o dislipemia que nos puede permitir
intervenir de forma eficaz, asi como hacer una selecciéon mas adecuada del donante.



Summary

The renal transplant is the renal replacement therapy of choice for selected patients
with chronic kidney failure, as it is not always possible to perform. This therapy is
capable of restoring all renal functions, improving the quality of life of patients (1), and
has succeeded in reducing mortality and increasing patient survival compared to those
on the waiting list.(2)(3)(4)(5)(6)(7)

In recent years, the field of kidney transplantation has seen significant advancements
thanks to new immunosuppressive medications and postoperative care protocols that
have been implemented (8). According to the 2019 annual report from ERA-EDTA, the
survival rate for patients initiating hemodialysis, excluding death, is 42,3 % at 5 years.
This figure increases to 86,6 % if the patient receives a transplant from a deceased
donor and to 94,4 % in the case of a living donor transplant, up to the year 2014. (9)

Currently, despite Spain being a leader in organ donation, kidney transplantation
faces a significant obstacle: a shortage of available organs compared to the growing
demand. This imbalance has led to an exponential increase in the number of patients
on kidney transplant waiting lists. Consequently, dialysis patients experience prolonged
waiting times, which in turn has resulted in an increase in morbidity and mortality
rates. (10)(11)

In the report from the Spanish National Transplant Organization (ONT) for the
year 2021, it indicates that a total of 3,945 adult individuals and 26 children are on
the waiting list to receive a kidney transplant. (12)

The relationship between supply and demand has led to the emergence of new
strategies, such as increasing donations from asystole or from donors with a stopped
heart, as well as the use of expanded criteria donors, which have become a valuable
source of organs in recent times. (13)

In Spain, since 2010, the donation program in asystole has been implemented, which
currently accounts for 35 % of transplant activity, as reported by the Ministry of Health
in its press release of January 2022 (14). It is primarily based on accepting donors in
controlled asystole, also known as type III according to the Maastricht classification.
(15)

Long-term outcomes of kidney transplantation from asystole donors have been de-
monstrated to be comparable to those obtained from donors with brain death. (i6)

In a recent study conducted by Favi et al., it is stated that there are no differences
in long-term transplant survival between recipients of donors in asystole and those of
donors due to brain death over 60 years of age. Additionally, patients who received
a transplant from a donor with a stopped heart experienced a significant decrease in
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mortality by 56 %, compared to those who remained on the waiting list. (17)

Among the strategies to increase the pool of donors is the acceptance of expanded
criteria donors. In this regard, the United Network for Organ Sharing (UNOS) defines
expanded criteria donors as those who are over 60 years old or between 50 and 59 years
old and meet two or three of the following factors: high blood pressure, creatinine levels
above 1.5 mg/dl, or having suffered an ischemic stroke as the cause of death. (18)

According to the findings obtained in the study conducted by Pascual et al., it was
demonstrated that the graft survival rate significantly decreases when the donor meets
expanded criteria, compared to those who meet standard criteria. (19)

In the meta-analysis conducted by Querard et al., it was evidenced that recipients
of donors with expanded criteria have a 1.7 times higher risk of graft loss compared to
those recipients who receive organs from donors with standard criteria. (20)

Although the results of kidney transplantation from a donor meeting expanded
criteria are inferior compared to those obtained from a standard donor, the benefit
that transplantation can provide remains highly significant when compared to the
alternative of remaining on dialysis. Therefore, this option continues to be a valid
alternative for patients in need of a kidney transplant. However, it is important to
highlight that donor selection and, consequently, the characteristics of the transplanted
organ are the most important factors contributing to the success of the transplant

In Spain, the age of the donor is not a limiting factor for accepting a potential
donor (21). In recent years, the age of donors has been extended, which has a significant
impact on graft survival when the recipient receives an organ from a donor with a
stopped heart. (22)

The studies conducted by Snoeijs and Jochmans have confirmed that donor age is
an independent risk factor for both graft survival and primary graft failure, as well as
its functioning during the first year. (23)(24)

The results of comprehensive studies, such as those by Hattori, Cantafio, and Naka-
tani, indicate that kidney transplants using organs from controlled asystole donors over
60 years old have a risk of primary graft failure more than double that of transplants
from standard donors. (25)(26)(27)

A recent study by Bell et al. has demonstrated that grafts from donation after
cardiac death (DCD) donors exhibit renal function and survival similar to those from
donation after brain death (DBD) donors. This implies that DCD grafts with expan-
ded criteria should be implanted in selected recipients, as they offer acceptable renal
function and survival compared to patients who remain on dialysis. (28)

Furthermore, the selection of the recipient is also important, allowing for the cha-
racterization of immunological factors such as the risk of acute rejection, as well as
non-immunological factors like hypertension, diabetes, anemia, or dyslipidemia. This
characterization enables effective intervention and a more suitable selection of the do-
nor.



Capitulo 1

Introduccion

1.1. Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la presencia de alteraciones en
la estructura o funcién del rifiéon durante un periodo superior a tres meses, ya sea con
o sin la disminucién de la funcién renal, o con un filtrado glomerular por debajo de los
60 ml/minuto/1,73 m2, sin evidencia de otros signos de enfermedad renal. (29)(30)

En las guias KDIGO 2012, se ha ampliado la inclusién de receptores de trasplante
renal, sin considerar el grado de dafio renal que puedan presentar.

Los indicadores de dafio renal son:

Anormalidades estructurales en pruebas de imagen.

Alteraciones estructurales histologicas.

Incremento de la proteinuria.

Alteraciones electroliticas o de origen tubular.

1.1.1. Clasificacion

En el afio 2012, se llevd a cabo una nueva edicion de las guias KDIGO, las cuales
se encargan de realizar una clasificaciéon pronéstica basada en el filtrado glomerular y
el grado de proteinuria. (figura 1.1)

La enfermedad renal crénica ha sido dividida en cinco categorias, desde G1 hasta
GbH, v se ha anadido, tres categorias adicionales que tienen en cuenta la presencia de
albuminuria.

La proteinuria es un factor modificable y puede utilizarse como predictor de pro-
gresion de la enfermedad.
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Prondstico de la ERC segan FG y abuminuria: Categdrias por albuminuria persistente
KDIGO 2012 Descripcion e intervalo
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Figura 1.1: Clasificacién de enfermedad renal cronica KDIGO 2012

1.1.2.

Tratamiento

25

En la actualidad existen tres terapias de reemplazo renal sustitutivo (TRR) para

la enfermedad renal créonica que se complementan entre si:

» Hemodialisis (HD)

» Dialisis Peritoneal (DP)

» Trasplante renal (TR)

1.2.

Transplante Renal

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion para algunos pacientes seleccionados

con enfermedad renal crénica en estadio G5.

Este procedimiento se puede clasificar segin el tipo de donante, en cadavérico o
vivo. La obtencion de 6rganos de donantes fallecidos se puede dividir en dos grupos:

donante por muerte encefalica y donante a corazén parado.
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1- Donante cadavérico:
» Muerte encefélica (ME)
» Donante a corazén parado (DCD)

2- Donante vivo:

s Relacionado

s No relacionado

1.2.1. Donante por muerte encefalica

La muerte encefalica se define como un estado irreversible en el que todas las fun-
ciones cerebrales, tanto del hemisferio cerebral como el tronco encefalico, asi como las
funciones circulatorias, han cesado. El sistema cardiovascular y respiratorio pueden ser
mantenidos mediante procedimientos artificiales, tal como se establece en el Articulo
10 del Real Decreto 2070/1999, publicado en el Boletin Oficial del Estado de diciembre
del 2012. (31)(32)

Las principales causas de muerte encefalica son el accidente cerebrovascular (ACV),
tanto isquémico como hemorragico, traumatismo craneoencefalico, ciertos tumores ce-
rebrales y la encefalopatia post-anoxica.

Para confirmar el diagndstico, es fundamental conocer la causa de la muerte y
descartar factores como hipotensién arterial, hipotermia, asi como la presencia de sus-
tancias toxicas, sedantes y relajantes musculares.

Las pruebas diagnosticas instrumentales que se realizan son:

= Prueba de evaluaciéon de la funcién neuronal: como el Electroencefalograma o
Potenciales evocados.

= Pruebas que evaltian el flujo sanguineo cerebral: como la Arteriografia Cerebral
de los cuatro vasos, Angiografia Cerebral o Sonografia Doppler Transcraneal.

En la década de los 90, la mayoria de los 6rganos disponibles en el pais procedian de
donantes por muerte encefalica, lo que representaba un elevado porcentaje del 95 % (33).
Sin embargo, la mayoria de los donantes eran victimas de accidentes en moto, lo que
resultaba en lesiones craneoencefalicas. No obstante, gracias a las campanas llevadas a
cabo por la Direccién General de Trafico (DGT), la cantidad de donantes de este tipo
ha disminuido considerablemente en la actualidad.
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1.2.2. Donante a corazén parado

El término donante a corazén parado, o asistolia, se refiere al cese irreversible del
latido cardiaco y la falta de respuesta a las maniobras de reanimacioén cardiopulmonar.

En el ano 1995, se llevé a cabo la primera reunién en Maastricht (Holanda), donde
se establecié una clasificacién para la donacion en asistolia, diferenciando cuatro tipos
de donantes. (34)

= Tipo [: es aquel paciente que llega al hospital en situaciéon de parada cardiaca,
con el tiempo de asistolia ya conocido.

= Tipo II: paciente que fallece por una parada cardiaca dentro del hospital y cuya
reanimacién cardiopulmonar no ha sido efectiva.

= Tipo III: es aquel paciente en el que se retira el tratamiento de soporte vital y se
espera hasta que se produce la asistolia irreversible.

= Tipo IV: asistolia irreversible en donantes de injertos en muerte encefélica.

La divisién de la donacién en tipo I y II posibilita la diferenciacién entre aquellas
que ocurren de manera no controlada, es decir, una muerte inesperada, y los donantes
tipo III y IV corresponden a donantes en asistolia controlada, donde la muerte se
produce bajo vigilancia intensiva y se puede conocer con anticipaciéon el momento en
que se producira.

Aunque esta clasificacién es reconocida internacionalmente por su importancia y
validez, en Espana no se utiliza con claridad y precision para determinar el tipo de
donante. Esto llevo a la iniciativa de llegar a un consenso en Madrid en 2011 para esta-
blecer una nueva Clasificacién de Maastricht modificada, la cual se emplea en Espana
y que incluye una subdivision de la categoria II. (35)

» [la: Si la parada cardiorespiratoria (PCR) ocurrié en el ambiente extrahospitala-
rio.

» [Ib: Si la parada cardiorespiratoria (PCR) ocurrié en el ambiente intrahospitala-
rio.

En la (figura 1.2) se muestra la clasificacién de Maastricht modificada en el ano
2011.
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¥ gue son trasladadas al hospital sin medidas de resucitacidn.

DOMAC ION NO CONTROLADA
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infructuosa

Inclurye pacientes que sufren una parada cardiaca y son sometidos
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atendida por el sendcio de emergencias exrahospitalanio, guien
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sidn y soporte ventilatorio.
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Figura 1.2: Clasificacién de Maastricht modificada 2011

En nuestro hospital, hemos estado empleando la técnica de ablacién rapida del ri-
nén en donantes a corazén parado desde el 14 de febrero de 2015. Ademas, hemos
implementado la perfusion regional extracorpérea mediante (ECMO), un sistema que
nos permite mantener el flujo sanguineo de los 6rganos para su posterior trasplante.
Esta ultima técnica se utiliza desde el 9 de mayo de 2019.

Otra forma de clasificar a los donantes cadavéricos es la siguiente:

= Donante estandar: donante menor de 50 afios sin factores de riesgo.

= Donante con criterios expandidos: es aquel donante que tiene mas de 60
anos o una edad entre 50 y 59 anos y que cumple dos o tres de los siguientes
criterios: antecedentes de hipertension arterial, la causa de muerte es un accidente
cerebrovascular y un valor de creatinina superior a 1,5 mg/dl. Esta definicion fue
adoptada en el ano 2002 por la UNOS (United Network for Organ Sharing) y
OPTN (Organ Procurement and Transplantation Network), y se utiliza en los
Estados Unidos para asignar los 6rganos en el momento de la donacion. (18)(36)(37)
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Durante el ano 2014, se lleg6 a un acuerdo en Espana en relacion a la aceptacién
o rechazo de donantes con criterios expandidos debido a la gran disparidad que
existia en cuanto a la aceptacion de este tipo de donantes.(33)

Algunas unidades de trasplante solicitan una biopsia preimplante para determinar
si aceptan o no al donante, utilizando la puntuaciéon de Remuzzi como criterio
de evaluacién. Se basa en diferentes factores, como el porcentaje de glomérulos
esclerosados, arteriopatia hialina, engrosamiento fibroso de la intima vascular,
atrofia tubuluar y fibrosis intersticial. Para que un érgano sea considerado apto,
debe obtener una puntuacion entre 0 y 3. Si su valor se encuentra entre 4 y 6, se
considera la posibilidad de realizar un doble trasplante renal y si su puntuacion
es de 7 a 12, recomienda no utilizar el 6rgano.(39)(40)

Existen investigaciones que han analizado los resultados de la biopsia preimplante
con glomerulonefritis y fibrosis intersticial, estableciendo una relacién con los
niveles de creatinina al ano después del trasplante. Afirman que se deberia evitar
el trasplante en casos donde el porcentaje de glomeruloesclerosis supere el 20 %.
(41)(42)

Se han llevado a cabo estudios que resaltan la limitada utilidad de la biopsia. Se-
gun los datos recopilados, los injertos que fueron sometidos a biopsia y mostraron
un 25 % de glomeruloesclerosis tuvieron una tasa de supervivencia del injerto del
74,7 % a los tres anos. (43)(44)

En relacion a los resultados, los receptores que reciben 6rganos de donantes con
criterios expandidos pueden experimentar un mayor retraso en la funcién del
injerto, fallo primario del injerto y una peor funcién renal. No obstante, a pesar
de estos riesgos, es importante senalar que la supervivencia del injerto y del
receptor a los 5 anos es muy similar a la que se obtiene con un donante estandar.
(45)(46)(47)(48)

Diversos estudios han senalado que tanto la supervivencia del injerto como la del
receptor que recibieron un érgano de donante con criterios expandidos mostraron
una tasa de supervivencia mas alta en comparacion con aquellos que permane-
cieron en la lista de espera. (49)(50)(51)

Indices pronésticos

La creacion de indices ha sido una medida importante para mejorar la evaluacion
de la calidad de los érganos que se trasplantan, asi como para tratar de prevenir
el fracaso del injerto.

Es importante destacar que estos scores no son suficientes como criterios tinicos
para la seleccion del donante, ya que su valor predictivo es bajo. A pesar de esto,
en Espafia atin no se ha logrado su uso generalizado en las unidades de trasplante.
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Indice de Nyberg: DDS (también conocido como Donor Risk Score) creado
en 2003 por Nyberg SL et al., se basa en el estudio de una poblacién de 34,324
trasplantes. Su utilidad radica en determinar el nivel de riesgo asociado al éxito
de un trasplante, utilizando factores presentes en el momento de la intervencion.
Este indice se compone de cinco variables, cada una de las cuales tiene un valor
asignado en puntos.(s2)

e Edad (0-25 puntos)

e Antecedentes de hipertensién arterial y duraciéon (0-4 puntos)
e Causa de muerte por accidente cerebrovascular (0-3 puntos)
e Aclaramiento de creatinina (0-4 puntos)

e Incompatibilidades HLA donante-receptor (0-3 puntos)

Se establece una escala que abarca desde 0 hasta 39 puntos y se clasifica en cuatro
grupos. Los denominados C y D incluyen a los donantes que cumplen con criterios
expandidos.

e Grado A: 0-9 puntos

e Grado B: 10-19 puntos
e Grado C: 20-29 puntos
e Grado D: 30-39 puntos

En la (figura 1.3) se presenta el puntaje del Indice de Nyberg segtin los factores
de riesgo.



CAPITULO 1. INTRODUCCION 31

Factor de riesgo Puntuacion

Edad del donante

30-39 5

40-49 10

50-59 15

60-69 20

>70 25
Historia de hipertension arterial

<6 afos 2

6-10 anos 3

>10 afos 4

Si, pero duracién desconocida 2

Aclaramiento de creatinina (mL/min)

75-99 2

50-74 3

<50 4
Incompatibilidades HLA

1-2 1

3-4 2

5-6 3
Causa de muerte por accidente cerebro- vascular 3

Grado A: <10 puntos; Grado B: 10-19; Grado C: 20-29 puntos; Grado D: 30-39 puntos
Una puntuacion de >19 tiene un impacto negativo sobre la supervivencia del injerto renal

Figura 1.3: Indice de Nyberg

Este indice se ha utilizado para evaluar la funcién renal y la supervivencia a corto
y largo plazo. En cuanto a la funcion renal al afio, el grupo A mostr6 una tasa de
61 ml/min al afio, mientras que el grupo D registré una tasa de 33,7 ml/minuto.
En términos de supervivencia a los 5 anos, el grupo A alcanzé un porcentaje del
82 %, mientras que el grupo D obtuvo un 65 %.

Se llevé a cabo un anélisis para investigar la relacién entre el Indice de Nyberg
y la clasificacién de la biopsia preimplante de Remuzzi. La tasa de supervivencia
del receptor a los dos afios fue del 82,6 %, mientras que la del injerto fue del 81 %.
Se encontraron diferencias significativas entre el Indice de Nyberg y la supervi-
vencia del injerto, asi como su funcionalidad al primer y segundo ano después
del trasplante. La puntuacion de Remuzzi solo resulté ttil para determinar si el
trasplante seria simple o doble, sin tener influencia en los resultados posteriores.
La espera de los resultados de la biopsia podria prolongar el tiempo de isquemia
fria, con el consiguiente retraso en la funcion del injerto. (53)
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KDRI: también conocido como Kidney Donor Risk Index, fue desarrollado por
Rao et al., en 2009, y se basa en un estudio de 7.620 trasplantes. Este indice
ha sido validado por el Registro Americano de Trasplante (54). Para utilizarlo, se
pueden ingresar los datos en una calculadora gratuita (s5). El KDRI se fundamenta
en 10 variables clinicas del donante, como edad, raza, peso, altura, antecedentes
de hipertensién arterial y diabetes mellitus, causa de muerte, creatinina sérica,
donacion en asistolia, incompatibilidades HLA y tiempo de isquemia fria. Permite
determinar los quintiles del I al V.

El KDRI asigna un riesgo relativo de fallo primario del injerto mediante una
medida numérica entre 1 y 100 puntos, calculada a través de una tabla. Un valor
menor a 1 indica que el rinén tiene mejor calidad que el del afio anterior, mientras
que un valor superior a 1 indica que el rifién tiene peor calidad y, por lo tanto,
un mayor riesgo de fracaso primario.

Los objetivos evaluados por este indice son la supervivencia del injerto a los 5
anos y la media de supervivencia del injerto renal. Se observé que la superviven-
cia del injerto a los 5 afios en el quintil I fue del 82 %, mientras que en el quintil
V fue del 63 %. Esto indica que los rifiones de donantes fallecidos con puntuacio-
nes altas de KDRI tienen peores resultados de supervivencia en comparaciéon con
aquellos con puntuaciones mas bajas de KDRI.

KDPI: Kidney Donor Profile Index, también conocido como Indice de Perfil
del Donante Renal, se deriva del célculo del KDRI y se expresa en porcentajes,
en una escala que va del 0% al 100 %.

Por ejemplo, si un donante tiene un KDPI del 80 %, significa que tiene un riesgo
de fallo del injerto del 80 % en comparacién con los rinones recuperados el ano
anterior en Estados Unidos. Es importante destacar que un KDPI elevado se
asocia a una peor supervivencia del injerto renal. Asimismo, este indice permite
estimar la supervivencia del injerto desde el primer ano hasta el octavo ano tras
el trasplante.(56)

Un estudio espafiol analiza a 120 donantes y 220 biopsias realizadas previamente
al implante. A partir de esto, encontraron una correlacién significativa entre el
KPDI y el score histologico. También pudieron observar que los valores de KDPI
y KDRI estaban relacionados con la supervivencia del injerto.(s7)

En Europa y América, varios estudios demuestran la relevancia del KPDI como
herramienta para elegir 6rganos de calidad. (58)(59)

En la (figura 1.4) se muestra la correlacién entre los valores de KPDI y KDRI.
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40% | 090 | 90{5% | 81.1% | 70.4% | 54.4%
50% | 1.00| 8ds% | 79.2%| 67.6%| 50.8%
60% | 1.10| 8d6% | 77.4%| 652%| 47.6%
70% | 1.23] 873% | 751%| 619%| 43.6%
80% | 139 | 85.8% | 724%| 583%| 39.2%
90% | 1.62| B3.7%| 687%| 53.3%| 33.6%
95% | 1.85 |/816% | 652%| 48.9%| 28.9%
(99% | 230 77.7% | s88% | 411%| 21.4%

s SEP

Figura 1.4: Correlacion entre KDRI y KDPI

ECD: (Expanded criteria donor) fue creado por Meetzger et al., (18). Este indice
establece que los donantes de mas de 60 anos o aquellos de 50 a 59 anos con al
menos dos caracteristicas como creatinina sérica mayor a 1,5 mg/dl, anteceden-
tes de hipertensién o muerte por accidente cerebrovascular, se consideran como
donantes con criterios expandidos.

Port et al., demostraron que los 6rganos procedentes de donantes con criterios
expandidos tienen un riesgo relativo superior a 1,7 de pérdida del injerto en com-
paracion con los rifiones de donantes estandar.(36)

DRS: (Donor risk score), que fue descrito por Schold JD et al., en el afio 2005, es
un modelo que se utiliza para evaluar el riesgo del injerto renal (60). Se basa en 10
variables que incluyen caracteristicas del donante como la edad, raza, diabetes,
hipertension arterial y la causa de muerte por accidente cerebrovascular. Ademas,
se tiene en cuenta factores como el mismatch HLA, el tiempo de isquemia fria y
la serologia citomegalovirus del donante y el receptor. Determina la presencia de
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retraso en la funcién del injerto y la superviviencia del injerto a largo plazo.
Los donantes de clasifican en 5 grupos: LILIIL[, IV V.
Este indice analizdé dos objetivos:

Se observo que el retraso en la funcién del injerto fue del 14,9% en el grupo I,
mientras que en el grupo V el porcentaje se elevo hasta el 41,7 %.

En cuanto a la supervivencia del injerto a los 5 afios, se encontr6 que en el grupo
I fue del 76,7 %, mientras que en el grupo V solo alcanz6 un 47,6 %.

Delayed graft function nomogram: Se trata de un puntaje creado por Irish
WD et al., fue desarrollado tras estudiar a 13,846 receptores del Sistema de Datos
Renales de los EE. UU. durante un periodo de 3 anos (1995-1998).(61)

El retraso en la funcion del injerto puede verse influenciado por diversas variables
que se deben tener en cuenta tanto del donante como del receptor.

e Donante: edad, hipertension arterial, creatinina, donante a corazén parado,
causa de muerte por accidente cerebro vascular o anoxia, compatibilidad
HLA y trasplantes combinados de rinén con otros 6rganos.

e Receptor: sexo y raza, diabetes, transfusiones previas, antecedentes de tera-
pia de reemplazo con dialisis y anticuerpos preformados.

En el ano 2010, el mismo autor analiz6 a 24.337 receptores que habian recibido
trasplantes entre los afnos 2003 y 2006. Al comparar los resultados obtenidos en
ese periodo con los del periodo 1995-1998, observo una estrecha relacion entre
el retraso en la funciéon del injerto y la edad del donante, el donante a corazéon
parado, la creatinina preablacion, el tiempo de isquemia fria y el indice de masa
corporal.

En la figura 1.5 se presenta el nanograma del retraso en la funcién del injerto.
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1.2.3. Epidemiologia

La incidencia y prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica ha aumentado, es una
epidemia a nivel mundial que representa un importante problema médico para la salud
publica. Ademas, el costo sanitario para tratar esta enfermedad es sumamente elevado.

La Sociedad Espanola de Nefrologia publicé una nota de prensa en marzo de 2021
destacando el preocupante aumento de la Enfermedad Renal Croénica en Espana (62).
Hay 64.000 pacientes registrados en terapia renal sustitutiva, con un aumento signifi-
cativo de 2006 hasta el 2016. Esta enfermedad tiene una alta tasa de mortalidad, con
un aumento del 30 %. Segun el Registro de la SEN y la ONT), la tasa de mortalidad
de los pacientes que reciben terapias renales es del 8 %, siendo las causas de muerte
mas frecuentes las infecciosas y las cardiovasculares. No obstante, se destaca que el
trasplante es la terapia con menor tasa de mortalidad.

La prevalencia de la enfermedad renal cronica ha aumentado un 30 %, lo que corres-
ponde a 1.284 pacientes por millén de habitantes en 2017. En cuanto a la incidencia,
en 2017 hubo un aumento del 10 % respecto a 2008, alcanzando 141 ppm.

La enfermedad renal crénica es una condicién que afecta a diferentes grupos de
edad, siendo mas prevalente en personas de 65 a 74 anos con una tasa de 3.300 ppm.
En el grupo de mayores de 75 anos, la prevalencia es ligeramente menor, con 2.915
ppm. Por otro lado, en el grupo de edad de 45 a 64 afios, la tasa de prevalencia es de
1.780 ppm.

En el tratamiento de la enfermedad renal crénica, la hemodialisis es la terapia mas
cominmente utilizada, siendo elegida por el 78 % de los pacientes. La didlisis peritoneal
es otra opcién, seleccionada por el 17% de los pacientes. Por tultimo, el trasplante
anticipado con donante vivo representa el 5% de los casos.

Se ha detectado un infradiagnéstico en el 40 % de la enfermedad renal crénica del
40 %, lo que significa que muchas personas reciben un diagnoéstico en etapas avan-
zadas de la enfermedad. Ademads, el 25 % de los pacientes desconoce que padecen la
enfermedad en las etapas tempranas, lo que dificulta el tratamiento y manejo.

Segun los datos proporcionados por el Registro Espanol de Enfermedades Renales
(REER), se ha registrado un aumento en las tasas de enfermedad renal, pasando de
148,1 pmp a 151,9 pmp en 2019. No obstante, la crisis sanitaria causada por la COVID
impact6 significativamente la actividad mundial de trasplante, disminuyendo en un
18 % en comparacién con el ano previo.

A pesar de ello, en el ano 2020 en el informe de la Organizacién Nacional de Tras-
plante (63), Espafia mantuvo su posicién como lider mundial en donaciones con una
cifra de 38 donantes por millén de poblaciéon (p.m.p). De hecho, segtin el registro mun-
dial, Espania aporta el 19 % de las donaciones de la Unién Europea, lo que denota un
compromiso social y humanitario por parte de los espafoles.

En lo que respecta a la actividad trasplantadora, el afio 2020 en Espana, se registré
una tasa de 94,6 trasplantes p.m.p. Solo Estados Unidos logré superar esta cifra con
un total de 120,6 trasplantes p.m.p, gracias a su importante actividad de donante vivo.
Por otro lado, solo el 54 % de los pacientes que necesitaban un trasplante renal lo
recibieron.
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1.3. Perfil del donante

En todo el mundo se ha observado un cambio en el perfil de los donantes, y aunque
la donacién en asistolia es una practica aceptada en algunos paises, también es cierto
que existen barreras éticas, legislativas y organizativas que limitan su alcance. (64)

En el ano 2020, se llevd a cabo un estudio con el objetivo de conocer la situa-
cion actual de la donacion a corazén parado en Europa y los resultados posteriores
al trasplante. La encuesta fue respondida por 35 paises del continente, de los cuales
18 realizan la donaciéon a corazén parado, y se han llevado a cabo 9.000 trasplantes
renales. El 69 % de los trasplantes provienen de donantes a corazén parado controlado.
Paises como Francia, Rusia, Espana y Holanda lideran en la donacién a corazén parado
en Europa, siendo Holanda el pais con el mayor nimero de donantes a corazén parado,
con un porcentaje del 49 %. Ademads, se ha realizado una comparativa entre la donacién
por muerte encefalica y a corazén parado. Se observo que la donacién por muerte en-
cefalica se ha mantenido estable con una ligera tendencia al incremento. Por otro lado,
el nimero de donantes a corazén parado ha aumentado significativamente en paises
como Bélgica, Francia, Espafia y el Reino Unido. En concreto, la donaciéon a corazén
parado controlada practicamente se ha duplicado entre los anos 2008 y 2016.(65)

En Espana, se ha producido un importante cambio en la situacién con respecto a
los trasplantes de donante a corazén parado a partir del ano 2016. En este periodo,
se han registrado un total de 495 donantes a corazéon parado, lo que representa un
24 % de la actividad de trasplante. Ademds, se ha logrado alcanzar una tasa de 43,4
donantes fallecidos por millén de poblacién (pmp)(se). Es importante destacar que, en
ese mismo ano, ya se encontraban en funcionamiento un total de 72 unidades dedicadas
especificamente a la realizacién de trasplantes de donante a corazén parado.(35)(67)

La edad del donante no es un factor limitante para aceptar érganos ni tampoco una
contraindicacién para la seleccion de un injerto renal. Segin datos del 2020, uno de cada
tres donantes superaba los 60 anos. Si bien en las unidades de trasplante de Espana la
edad maxima del donante oscila entre 55 y 65 anos, cada vez se esta ampliando mas
este limite. Diversos autores han estudiado a los donantes de edad avanzada, incluso
aquellos mayores de 80 anos, y se los considera validos porque los resultados a corto,
mediano y largo plazo son equiparables a los de un donante estandar o con criterios
expandidos. (45)(68)(69)(70)(71)(72)

Es importante considerar tanto la edad del donante como la del receptor para rea-
lizar trasplantes de 6rganos. En particular, cuando el donante es de edad avanzada, se
recomienda que el 6rgano sea implantado a un receptor de edad similar.(73)(74)(75)(76)(77)

Espana destaca a nivel mundial por ser lider en donaciéon y ha experimentado un
aumento gradual en la oferta de donantes de edad avanzada. El envejecimiento del rinén
comienza a partir de los 30 anos y se manifiesta en el parénquima con cambios como
aumento de la fibrosis, atrofia y alteraciones vasculares, a menudo relacionados con
otras enfermedades como la hipertension arterial o la diabetes (78)(79). Como demuestran
los estudios de Barba et al., los trasplantes renales de donantes mayores de 55 anos
tienen una reserva funcional menor, lo que puede afectar negativamente la funcién
renal a largo plazo y aumentar el riesgo de pérdida del injerto renal en el segundo ano
después del trasplante.(so)
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Segun el informe de la Organizaciéon Nacional del Trasplante de 2017 en Espana,
se descartd una cantidad significativa de injertos procedentes de donantes a corazon
parado como por muerte encefdlica. En concreto, el 24 % de estos injertos fueron re-
chazados.(s1)

Por el contrario, en los Estados Unidos, los donantes mayores de 65 anos tienen
una alta probabilidad de que sus 6rganos sean descartados (21). Los receptores que
reciben 6rganos de donantes con criterios expandidos presentan un mayor riesgo de
retraso en la funcién del injerto y un menor filtrado glomerular. Sin embargo, la tasa
de supervivencia a largo plazo tanto del injerto como del receptor es similar a la de un
receptor que ha recibido un donante estandar. A pesar de esto, este tipo de donacion
presenta mas ventajas en comparacion con los pacientes que permanecen en lista de
espera.(74)(82)(83)



Capitulo 2

Objetivos

1. Evaluar las caracteristicas demograficas, clinicas y supervivencia en trasplantes
renales de donantes a corazon parado y por muerte encefélica.

2. Analizar las variables del donante y del receptor que se relacionan con el retraso
en la funcién del injerto y el impacto en la funcion renal.

3. Evaluar la funcionalidad del injerto renal al primer afio, relacionandola con va-
riables del donante y del receptor.

4. Comparacion de trasplantes renales entre donantes a corazén parado menores de
60 anos y mayores de 60 anos con donantes por muerte encefalica mayores de 60
anos.
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Capitulo 3

Material y Métodos

3.1. Diseno del Estudio

Se realizé6 un estudio observacional retrospectivo, unicéntrico, de una cohorte de
pacientes trasplantados renales en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Se analizaron los resultados del trasplante renal con donante cadavérico por muerte
encefdlica y de donantes a corazén parado controlada durante el mismo periodo.

3.2. Recolecciéon de datos y proteccion de datos

Los datos fueron obtenidos del programa de historias clinicas informatizadas del
programa SELENE®) y de los archivos de la coordinacién de trasplantes del Hospital
Arrixaca en formato papel.

La recoleccién de datos de las historias clinicas de los pacientes se realizd segin
la ley espanola de Confidencialidad, Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre de
proteccion de datos de caracter personal.

El estudio fue guiado segtn la Declaraciéon de Helsinki.

3.3. Poblacion de estudio y periodo de estudio

La poblacién de estudio fueron los pacientes que recibieron su primer injerto renal
en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, centro de referencia de trasplante
de érganos sélidos en la Comunidad de Murcia, durante el periodo comprendido entre
el 01 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2019.

El seguimiento minimo fue de 1 afio, desde el trasplante renal hasta la pérdida
del injerto renal y el regreso a la hemodialisis, o hasta la muerte del paciente o la
interrupcion del estudio el 31 de diciembre de 2020.
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3.4.

3.5.

3.6.

Criterios de inclusién
Pacientes mayores de 18 afios que recibian su primer trasplante renal.

Pacientes trasplantados con un donante a corazén parado o con donante por
muerte encefalica.

Criterios de exclusion
2° o0 mas trasplantes renales
Trasplante con donante vivo
Trasplante combinado de dos érganos (pancreas-rinén, hepato-renal)
Trasplante realizado en otro centro
Pérdida de seguimiento del paciente

Paciente hiperinmunizado con una tasa de anticuerpos preformados mayor al

50 %

Variables del estudio

Las variables estudiadas fueron las siguientes: del donante, del receptor y del tras-
plante renal, de evolucién de la funcién renal, supervivencia del injerto renal y del
receptor.

3.6.1. Variables del donante

Tipo de donante: donante a corazén parado o por muerte encefalica

Edad medida en anos

Sexo: femenino y masculino

Causa de muerte: accidente cerebrovascular, traumatismo craneoencefalico y otras
Donante con criterios expandidos

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Creatinina preablacion
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» Indices pronésticos: Indice de Nyberg v el KPDI. El KPDI se calculé a partir de
datos del donante utilizando la calculadora del Organ Procurement and Trans-
plantation Network (OPTN).

» [squemia fria: es el tiempo que transcurre desde el inicio de la perfusion fria a
una temperatura de (-4°C) hasta el implante del rinén, y se mide en horas. Se
considera que la isquemia fria es prolongada cuando su duracion excede las 12
horas.

= Numero de compatibilidades HLA donante-receptor.

3.6.2. Variables del receptor

s Edad medida en afios
= Sexo: femenino y masculino

» Indice de masa corporal (IMC) se calcula dividiendo el peso (en kg) por la altura
(en metros) al cuadrado, y el resultado se expresa en kg/m2.

= Causa de la enfermedad renal crénica

= Terapia de reemplazo renal sustitutivo: hemodidlisis o dialisis peritoneal
= Permanencia en terapia de reemplazo renal medido en meses

= Anticuerpos reactivos preformados expresado en porcentaje

» Tratamiento inmunosupresor de induccion

» Tratamiento inmunosupresor de mantenimiento

3.6.3. Variables del trasplante

= Dias de hospitalizacion

= El retraso en la funcién del injerto se define como la necesidad de hemodialisis
durante la primera semana posterior al trasplante. Puede manifestarse con oli-
goanuria o no, y se caracteriza por un retraso en la reduccion de los niveles de
creatinina en sangre.

= Fallo primario del injerto se produce cuando el rinén trasplantado nunca funciona
y se requiere terapia de reemplazo renal de forma permanente.
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» Complicaciones quirturgicas se refiere a la ocurrencia de complicaciones poso-
peratorias que pueden requerir reintervencion quirirgica. Estas se clasifican en
complicaciones vasculares, hemorragicas, urologicas y de la herida quirirgica.

- Las complicaciones vasculares incluyen la trombosis de la arteria renal, la trom-
bosis de la vena renal y la estenosis de la arteria renal.

- Las complicaciones hemorragicas comprenden la hemorragia que requiere trans-
fusiones en las primeras 48 horas posteriores al trasplante, asi como la formacion
de hematomas

- Las complicaciones urolégicas abarcan la presencia de fistula urinaria y estenosis
pieloureteral.

- Las complicaciones de la herida quirtrgica pueden incluir infeccién, linfocele,
seroma, eventracion y dehiscencia.

= Rechazo del injerto se define como el deterioro de la funcién renal de origen inmu-
nolégico, el cual se diagnostica mediante una biopsia renal. Para el diagnostico,
se empled la clasificacion de Banff 2017. Se registraron los episodios de rechazo
durante el primer ano, asi como el nimero y tipo de rechazo.

= Diabetes post-trasplante se refiere a la diabetes diagnosticada después de un
trasplante renal. Se define como valores de glucemia en sangre superiores a 200
mg/dl en cualquier momento.

» Anemia postrasplante se define como un valor de hemoglobina menor de 13 g/dl
en hombres y menor de 12 g/dl en mujeres. Se registraron los valores de hemo-
globina al ler mes, 6° mes, ler afio, 2° ano, 3er ano, 4° ano y 5° ano después del
trasplante.

3.6.4. Variables de la funcion renal

» La funcién renal se evalué utilizando la creatinina en mg/dl, la tasa del filtra-
do glomerular mediante la férmula de MDRD 4 (ml/minuto/m2) y el cociente
Proteinas/Creatinina.

Se recolectaron valores de creatinina y filtrado glomerular en el 7°, 14° dia y en
la alta hospitalaria, asi como en el 1°, 3°, 6° mes y en el 1°, 2°, 3°, 4° y 5° ano.
También se midi6 el cociente Proteina/Creatinina en mg/g en el 1°, 3°, 6° mes y
en el 1°,2° 3° 4° y 5° ano.

3.6.5. Supervivencia del injerto

Es el periodo que va desde el trasplante renal hasta la pérdida por muerte o regreso
a la terapia de reemplazo renal. Esta supervivencia se evalia considerando la edad
del donante y el tipo de donante. Se utiliz6 el método de Kaplan-Meier, que permitié
estimar la curva de supervivencia del injerto renal al ano.

La pérdida del injerto renal se define como la disminucion de la tasa de filtrado
glomerular por debajo de 15 ml/minuto.
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3.6.6. Supervivencia del receptor

Se define como el periodo de tiempo desde el trasplante renal hasta la muerte del
paciente, y se evaltia de acuerdo a la edad del receptor. Utilizando el método de Kaplan
Meier, que estima la curva de supervivencia del receptor a un afio.

3.7. Funcionalidad del injerto al 1° ano y al 5° ano

= Funcionalidad del injerto durante el primer ano se dividié en dos categorias:
filtrado glomerular menor de 30 ml/minuto y mayor a 30 ml/minuto, asi como
el Cociente P/C con un valor asignado de menor a 300 mg/g y mayor a 300
mg/g. Estos pardmetros se relacionaron con variables del donante, receptor y los
resultados del trasplante.

» La funcionalidad del injerto a los 5 afios se dividié en dos categorias: filtrado
glomerular menor de 30 ml/minuto y mayor de 30 ml/minuto, mientras que el
el cociente P/C se clasificé en menor de 300 mg/g y mas de 300 mg/g a los 5
anos. Estos parametros se relacionaron con variables del donante, receptor y los
resultados del trasplante.

3.8. Tratamiento inmunosupresor
Como terapia de induccién, los receptores recibieron timoglobulina o basiliximab.

» Timoglobulina: 1,0 g/kg/dia desde el dia 0 (1* dosis en quiréfano con via central)
hasta el 3° dia postrasplante (3 dosis).

» Basiliximab: 1* dosis de 20 ugc antes del quiréfano y la segunda dosis al 4° dia
de evolucion.

» Metilprednisolona 500 mg (dia 0), y en el posoperatorio 250 mg (ler dia) y 125
mg (2do dia).

Como terapia de mantenimiento, los receptores recibieron ciclosporina o tacrolimus,
micofenolato mofetil y prednisona.

» Tacrolimus: 0,075 mg/kg/dia dividido en 2 dosis a partir de las primeras 24 horas
(dia 0). Los niveles de tacrolimus durante el posoperatorio se ajustaban hasta
alcanzar un objetivo terapéutico de 10 ng/ml y los niveles entre 5 y 8 ng/ml
después del 6° mes postrasplante.

» Ciclosporina: 5 mg/kg/dia repartidos en 2 dosis para mantener niveles basales
entre 100-150 ng/ml o entre 1300-1500 ng/ml si se realiza 2 horas después de la
toma.
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Los niveles de ciclosporina son:
- 1° mes: 175 - 200 ng/ml

- 2%y 3° mes: 150 - 175 ng/ml

- 4° y 6° mes: 150 ng/ml

- 7°-12° meses: 100 - 150 ng/ml
> 1 ano: 60 - 100 ng/ml

» Acido micofendlico: 1 gramo cada 12 horas.

» Prednisona: a partir del 4° dia se indica una dosis de 30 mg/dia, luego se reduce
a b mg/semana hasta llegar a una dosis de mantenimiento de 5 mg/dia al mes,
la cual se mantendra durante el tiempo de trasplante.
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3.9. Analisis estadistico

Realizamos un estudio descriptivo en el que las variables numéricas se resumieron
como media, desviaciéon tipica,mediana, minimo y méaximo, y las variables cualitativas
con frecuencias y porcentajes.

Las pruebas estadisticas aplicadas en este estudio se detallan a continuaciéon. La
prueba de x2 se utiliza para comparar dos variables cualitativas u ordinales. Esta
prueba calcula el nimero de sujetos adscritos a cada categoria en ambas variables para
su posterior analisis

La prueba calcula, en el caso de ausencia de relacién entre variables, cudles serian
los valores esperados por celda. Mide la desviacion entre lo observado y lo esperado, y
cuanto mayor sea la diferencia, mas significativa sera la relacion entre variables. Todo
lo que se aleje de estas proporciones esperadas estara a favor de rechazar la Ho y
determinar que existe una relacion entre las dos variables.

La prueba de x2 tiene como requisito que los efectivos calculados por celda sean
iguales o mayores a 5. En caso de no cumplirse este requisito, se procedera a reunificar
categorias. Esta prueba se aplica tanto para variables cualitativas como ordinales. A
la hora de reunificar categorias, deberemos tener en cuenta el significado de dicha
reunificaciéon por encima de todo.

Prueba de Normalidad: Se aplica sobre una tnica variable cuantitativa. Lo que
ocurre es que se aplica para cada grupo, en el que dicha variable cuantitativa se va a
medir.

Prueba de Normalidad: Se aplica sobre una tnica variable cuantitativa. Lo que
ocurre es que se aplica para cada grupo, en el que dicha variable cuantitativa se va
a medir. La prueba de normalidad se realiza para determinar si los datos siguen una
distribucion normal y poder utilizar pruebas paramétricas. Estas pruebas se basan en la
Ley Normal y utilizan la media y la desviacion estandar como parametros. El programa
SPSS 25 ofrece dos pruebas: la prueba de K-S (Kolmogorov-Smirnov) y la prueba de
Shapiro-Wilks. La primera se utiliza para muestras grandes (més de 50 sujetos por
grupo). La segunda para muestras pequenas (menos de 50 sujetos)

Estas pruebas comparan los valores observados en nuestras distribuciones con una
distribucién tedrica y miden los desvios con respecto a esta distribucion tedrica en
valores absolutos. Finalmente, suman dichas diferencias y comprueban cuél es la pro-
babilidad de que, al azar, nuestra distribucién observada sea Normal. Entre nuestros
datos no ha habido ni una sola variable cuantitativa que siga la Ley normal, por lo
que todas las pruebas aplicadas han sido pruebas no paramétricas. Estas pruebas son
muy importantes para pruebas como ANOVA o t de Student-Fisher. Estas pruebas re-
quieren no solo el cumplimiento de la Ley Normal, sino también que las varianzas sean
similares. Lo que ocurre es que hoy en dia se permite la aplicacion de estas pruebas,
aunque no cumplan este requisito de “Homogeneidad de Varianza” o “Homocedasti-
cidad”, puesto que hay correcciones a los valores de la prueba. Pero el requisito de
Normalidad es imprescindible.

Prueba de Mann-Whitney: se compara nuestra medida o variable criterio (variable
dependiente) en tan solo dos grupos. El fundamento de esta prueba se basa en prescindir
del importante aspecto que caracteriza a las pruebas que usan parametros (media y
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desviacion tipica); este aspecto fundamental es la distancia entre puntuaciones, lo que
significa considerarlas como puntuaciones ordinales.

También se utiliz6 la Prueba de X2 para evaluar la funcionalidad del injerto al
primer ano. Esta prueba se usa para comparar dos variables cualitativas u ordinales
y realiza un cémputo de los sujetos adscritos a cada categoria en cada una de las
variables. Un ejemplo serfa cruzar las variables Dislipemias Si/No y Estado nutricional
Normal/Desnutricion.

La prueba calcula, en el caso en que no existe relacion entre variables, cudles serian
los sujetos esperados para cada celda. Lo siguiente es medir la desviacion entre lo que se
observa y lo que se espera, y cuanta mas diferencia haya entre ambas, mas significativa
resulta ser la relacién entre las dos variables.

Todo lo que se aleje de estas proporciones esperadas estara a favor de rechazar la
Ho y determinar que existe una relacion entre las dos variables.

La supervivencia del injerto y del receptor fue evaluada por las curvas de Kaplan-
Meier y las diferencias fueron evaluadas mediante el test de log-rank La regresion lineal
multiple permite generar un modelo lineal en el que el valor de la variable dependiente
o respuesta (Y) se determina a partir de una serie de variables predictoras. La corre-
lacién, por lo tanto, de estas variables con nuestra variable dependiente, debe estar
presente para que la participaciéon de una sobre la otra sea efectiva. De este modo,
podemos conocer el porcentaje de la varianza de Y explicado por cada predictor ele-
vando al cuadrado el coeficiente de correlaciéon entre cada una de ellas. Como todas las
pruebas, ésta debe cumplir una serie de requisitos: no colinealidad, independencia de
las variables, independencia de los errores y normalidad de las puntuaciones residuales.

Se utilizé6 un andlisis de regresion lineal multiple. Hay varios métodos para apli-
carlo. Durante mucho tiempo se aplicaba metiendo todas las variables en el modelo
y se descartaban directamente aquellas que no eran significativas. Pero entre las que
quedaban presentes en el modelo, se explicaba parte de la varianza de Y que ya habia
sido explicada por otras variables. Hoy en dia, se utiliza el método Stepwise en el que
se introducen en el modelo las variables predictoras de una en una, de manera que la
segunda, tercera, etc. no explican parte de la varianza que ya ha sido explicada por
algunas de las variables predictoras que ya se han introducido. Finalmente, el modelo
tiene una ecuaciéon en la que Y es fruto de una constante, mas cada una de las variables
que entran en el modelo modificado por un factor que le otorga mayor o menor peso
en la ecuacion: Y= b0+ b1X1+4 b2X2+ b3X3+...+ Error
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Resultados

Poblacion estudiada

En el periodo estudiado desde el 1 de enero del 2015 hasta el 31 de diciembre del
2019 se llevaron a cabo un total de 405 transplantes renales en el Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca. Para el seguimiento, se establecié una duracion minima de un
ano, finalizando el 31 de diciembre del afio 2020.

En la figura 4.1 se puede observar la cantidad de trasplantes renales efectuados en
cada ano.
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Figura 4.1: Historico de transplante renal
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De los transplantes realizados, 138 receptores (34 %) fueron excluidos del estudio
por diversos motivos. (tabla 4.1)

Motivos Receptores (n)
2° o mas trasplantes 58

Trasplante con donante vivo 36

Trasplante hepato-renal 14

Trasplante pancreas-rinén 12

Trasplante en otro hospital 9

Pérdida de seguimiento del paciente 4

Pacientes hiperinmunizados 5

Total 138

Tabla 4.1: Receptores excluidos

El estudio incluy6 un total de 267 (66 %) receptores, que procedian de 193 donan-
tes. De ese total, 172 (66,4 %) receptores recibieron un érgano de donantes por muerte
encefalica, mientras que los 95 restantes (33,6 %) recibieron érganos de donantes a co-
razon parado. (figura 4.2)

Trasplantes
realizados

n=405

Excluidos
n=138

Total de Total de
Donantes Receptores

n=193 n= 267

Donantes ME Donantes DCD Donante ME Donante DCD
n= 128 n= 65 n=172 n=95

Figura 4.2: Flujograma del trasplante renal
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4.1. Evaluar las caracteristicas demograficas, clini-
cas y supervivencia en trasplantes renales de
donantes a corazén parado y por muerte ence-
falica

4.1.1. Caracteristicas de los donantes

Tipo de donante

Durante el periodo de estudio, se registraron un total de 193 donantes. De estos,
128 (66,4 %) fueron donantes por muerte encefdlica y 65 (33,6 %) fueron donantes a
corazon parado. (tabla 4.2)

Tipo de donante Frecuencia Porcentaje
Muerte encefalica 128 66,4 %
Donante a corazén parado 65 33,6 %
Total 193 100 %

Tabla 4.2: Base de datos: Elaboracion propia

Durante los afios estudiados, los donantes por muerte encefdlica representaron la
principal fuente de obtencion de érganos. (figura 4.3)

Figura 4.3: Tipo de donante
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Edad

La media de edad de los donantes fue de 57,08 4+ 14,28 afnos, con un rango de edad
entre 15 y 81 anos. En el caso de los donantes por muerte encefilica, la media de edad
fue de 55,92 + 13,95 anos, mientras que para los donantes a corazon parado fue de
58,55 £ 15,08 afios.

Se observé que 50 (39,1 %) de los donantes por muerte encefalica y 34 (52,3 %) de
los donantes a corazon parado eran mayores de 60 anos. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p=0,079).(tabla 4.3)(figura 4.4)

Tipo de donante < 60 anos > 60 anos Total
ME Recuento 78 50 128
% dentro de tipo de 60,9 % 39,1 % 100 %
donante
DCD Recuento 31 34 65
% dentro de tipo de 47.7% 52,3 % 100 %
donante
Total Recuento 109 84 193
% dentro de tipo de 56,5 % 43,5 % 100 %
donante

Tabla 4.3: Tabla cruzada de edad del donante y tipo de donante
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B Muerte encefélica B Donante corazon parado

Figura 4.4: Edad del donante y tipo de donante
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Sexo

En cuanto al sexo de los donantes, se observé que predominé el masculino, repre-
sentado por 81 (63,3 %) de los donantes por muerte encefdlica y 44 (67,7% ) de los
donantes a corazén parado. No se encontré una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,544). (tabla 4.4)(figura 4.5)

Femenino Masculino Total

ME Recuento 47 81 128
% dentro de tipo de donante 36,7 % 63,3 % 100 %

DCD Recuento 21 44 65
% dentro de tipo de donante  32,3% 67,7 % 100 %

Total Recuento 68 125 193
% dentro de tipo de donante 35,2 % 64,8 % 100 %

Tabla 4.4: Tabla cruzada de sexo del donante y tipo de donante.
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Figura 4.5: Sexo del donante y tipo de donante
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Causa de muerte

23

Las causas de muerte del donante fueron principalmente de origen cerebrovascular.
De los donantes, 90 (70,3%) eran por muerte encefalica y 25 (38,5%) donantes a
corazén parado. En segundo lugar, se encontrd la causa traumadtica, en 22 (17,2 %)
de los donantes por muerte encefélica y 8 (12,3 %) de los donantes a corazén parado.
Hubo diferencias estadisticamente significativa en 32 (49,2 %) de los donantes a corazén
parado y 16 (12,5 %) de los donantes por muerte encefalica, que tuvieron otras causas
(p=0,000). (tabla 4.5)(figura 4.6)

Tipo de donante Traumatica CV  Otras Total
ME Recuento 22 90 16 128
% dentro de tipo 17,2 % 70,3% 125% 100%
de donante
DCD Recuento 8 25 32 65
% dentro de tipo 12.3% 386% 492% 100%
de donante
Total Recuento 30 115 48 193
% dentro de tipo 15,5 % 59,6 % 249% 100%

de donante

120 -
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60 -
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Tabla 4.5: Tabla cruzada de causa de muerte y tipo de donante

Cerebrovascular

Traumatica

Otra

m Donante a corazén parado

W Muerte Encefalica

Figura 4.6: Causa de muerte y tipo de donante
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Donante con criterios expandidos

Del total de donantes, 106 (54,9 %) cumplieron con criterios expandidos, siendo
63 (49,2%) de ellos donantes por muerte encefélica y 43 (66,2 %) donantes a corazén
parado. Se observé un mayor porcentaje de donantes a corazén parado con criterios
expandidos, lo que resulté en una diferencia estadisticamente significativa (p=0,025).

(tabla 4.6)(figura 4.7)

Tipo de donante DCE NO SI Total

Muerte encefalica Recuento 65 63 128
% dentro de tipo de do- 50,8% 49,2% 100%
nante

D.corazén parado Recuento 22 43 65
% dentro de tipo de do- 33,8% 66,2% 100%
nante

Total Recuento 87 106 193

% dentro de tipo de do- 45,1% 54,9% 100%

nante

Tabla 4.6: Tabla cruzada de donante con criterios expandidos y tipo de donante
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Figura 4.7: Donante con criterios expandidos
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Diabetes mellitus

Un total de 36 (18,7 %) de los donantes eran diabéticos. De estos, 25 (19,5 %) fueron
donantes por muerte encefdlica, mientras que 11 (16,9 %) fueron donantes a corazén
parado. No se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre estos grupos
(p=0,660). (tabla 4.7) (figura 4.8)

Diabetes mellitus NO SI Total

Muerte encefilica Recuento 103 25 128
% dentro de tipo de donante 80,5% 19,5% 100%

Corazon parado Recuento 54 11 65
% dentro de tipo de donante 83,1% 16,9% 100 %
Total Recuento 157 36 193

% dentro de tipo de donante 81,3% 18,7% 100%

Tabla 4.7: Tabla cruzada de diabetes mellitus y tipo de donante
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B Muerte encefélica M Donante corazén parado

Figura 4.8: Diabetes del donante y tipo de donante
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Hipertension arterial

Un total de 78 (40,4 %) de los donantes tenfan hipertension arterial. De estos, 52
(40,6 %) fueron donantes por muerte encefélica y 26 (40 %) fueron donantes a corazén
parado. No se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre estos grupos
(p=0,93). (tabla 4.8)(figura 4.9)

Hipertension arterial NO SI Total

Muerte encefilica Recuento 76 52 128
% dentro de tipo de donante 59,4% 406% 100%

Corazon parado Recuento 39 26 65
% dentro de tipo de donante 60%  40% 100 %

Total Recuento 115 78 193
% dentro de tipo de donante 59,6 % 40,4% 100 %

Tabla 4.8: Tabla cruzada de hipertension arterial y tipo de donante
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Figura 4.9: Hipertension arterial del donante y tipo de donante
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Creatinina

La creatinina media preablacién fue de 0,81 + 0,45 mg/dl (con un rango de 0,33
a 3,50) en los donantes por muerte encefilica, mientras que en los donantes a corazon
parado fue de 0,62 £+ 0,30 (con un rango de 0,21 a 1,99). Se observ6 una diferencia
significativa, ya que el valor de creatinina fue mayor en los donantes por muerte ence-
falica (p= 0,000).

Indices pronédsticos
Indice de Nyberg

En los dos grupos analizados, el valor medio del indice de Nyberg fue de 2,62 + 0,78
(con un rango de 1 a 4). No se encontré una diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos (p=0,780).

KPDI

El KPDI medio de los donantes por muerte encefdlica fue 65 % + 26,64 % (con un
rango entre 5-100 %), mientras que en los donantes a corazén parado fue del 74 % +
24,7 % (con un rango entre 8-100 %). Se observé una diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre ambos grupos, siendo el KPDI més alto en los donantes a corazén parado

(p=0,020).

Isquemia fria

El tiempo de isquemia fria medio fue 9,18 4+ 4,36 horas (con un rango de 1-23
horas). En los injertos de donantes por muerte encefalica, fue de 9,37 + 4,44 horas
(con un rango de 1 y 22 horas) y en los injertos de donantes a corazén parado fue
de 8,84 £ 4,23 horas (con un rango de 2 y 23 horas). No se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0,301).

Nuimero de compatibilidades HLA

El niimero de compatibilidades HLA medio de los receptores de donante por muerte
encefélica fue de 1,67 & 1,04 (con un rango de 0 a 5), mientras que en los receptores de
donante a corazén parado fue de 1,61 4+ 0,94 (con un rango de 0 a 4). No se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0,543).

En la tabla 4.9 se describen las caracteristicas de los donantes.
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Donante Donante a P

muerte encefalica corazon parado

Donante [n( %)] 128 (66,4 %) 65 (33,6 %)

Edad [afios,media (DE)] 55,92+13,95 58,55:15,08

Edad > 60 afios [n(%)] 50 (39,1 %) 34 (52,3%) 0,079
Sexo [n(%)]

Masculino 81 (63,3%) 44 (677%) 0,544
Femenino 47 (36,7 %) 21 (32,3 %)

Causa de muerte [n(%)]:

- Cerebrovascular 90 (70,3 %) 25 (38,5 %)

- TraumAtica 22 (17,2%) 8 (12,3 %)

~ Otras 16 (12,5 %) 32 (492%) 0,000
Criterios expandidos[n( %)] 63 (49,2 %) 43 (66,2 %) 0,025
Diabetes [n( %)] 25 (19,5 %) 11 (16,9 %) 0,660
Hipertension arterial [n (%)] 52 (40,6 %) 26 (40 %) 0,933
Creatininamedia, DE|(mg/dl) 0,81+0,45 0,62+0,30 0,000
Indice de Nyberg [media, DE] 2.62+0,78 2.62+0,78 0,780
KPDI [media, DE]( %) 65+26,64 74424,70 0,020
Isquemia fria (horas) 9,37+ 4,44 8,84+4,23 0,301
N° de HLA D-R[media,( DS)] 1,67 + 1,04 161 +094 0543

Tabla 4.9: Caracteristicas de los donantes
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4.1.2. Caracteristicas de los receptores

De un total de 267 receptores, 172 (66,4 %) recibieron injertos de donantes por
muerte encefalica, mientras que 95 (35,6 %) recibieron injertos de donantes a corazén
parado. (tabla 4.10)

Tipo de donante Frecuencia Porcentaje
Muerte encefilica 172 66,4 %
Donante a corazon parado 95 35,6 %
Total 267 100 %

Tabla 4.10: Base de datos: Elaboracién propia.

Al analizar la tabla 4.11, se destaca la distribucién de receptores que recibieron
trasplantes segiin el tipo de donante y el anio en que se llevo a cabo el procedimiento. Los
resultados revelan que los receptores que recibieron donaciones de 6rganos provenientes
de donantes por muerte encefalica fueron los mas comunes.

Ano de trasplante Muerte encefalica Donante a corazén parado

2015 39 13
2016 29 14
2017 39 27
2018 32 25
2019 33 16
Total 172 95

Tabla 4.11: Ntumero de receptores segun el tipo de donante

Edad

La edad media de los receptores fue de 57,3 4+ 11,09 anos, con un rango de 22 a
80 anos. Entre los receptores que recibieron donantes por muerte encefalica, la edad
media fue de 55,83 + 10,5 anos, con un rango de 22 a 79 anos, mientras que para los
receptores de donantes a corazén parado, la edad media de 59,80 + 11,37 afnos, con
un rango de 33 a 78 anos. Es importante destacar que los receptores que recibieron
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donantes a corazon parado eran mayores que los que recibieron donantes por muerte
encefalica, con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,002).

Ademas, se observé que el grupo de receptores mayores de 65 anos fue el que recibié
el mayor nimero de trasplantes. (figura 4.10)

90

80

70

60

50

40

30

20

10 II II
Y I |

20-24  25-29 30-34 35-39 4044 4549 50-54 55-59 60-64 >6

Figura 4.10: Rango de edad de los receptores

Sexo

El niimero de receptores hombres fue mayor que el de mujeres, siendo 169 (63 %) y
98 (37 %), respectivamente. (figura 4.11)

Figura 4.11: Relacién entre sexo del receptor y tipo de donante
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Dentro del grupo de hombres, se encontré que 108 (63,9 %) recibié un injerto de
donante por muerte encefélica, mientras que 61 (36,1 %) recibi6 un injerto de donante
a corazon parado. No se encontré una diferencia significativa entre el sexo del receptor
y tipo de donante (p=0.818). (tabla 4.12)(figura 4.12)

Muerte encefalica D. corazén parado Total

Mujer Recuento 64 34 98
% dentro de se- 65,3 % 34,7 % 100 %
X0 receptor

Hombre Recuento 108 61 169

% dentro de se- 63,9 % 36,1 % 100 %
X0 receptor

Total  Recuento 172 95 267
% dentro de se- 64,4 % 35,6 % 100 %

X0 receptor

Tabla 4.12: Tabla cruzada de sexo del receptor y tipo de donante
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Figura 4.12: Sexo del receptor y tipo de donante
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Indice de masa corporal

Los receptores presentaron un indice de masa corporal medio de 26,77 kg/m2, con
un rango entre 17,09 y 39,0. En aquellos receptores que recibieron un injerto de donante
por muerte encefélica, el indice fue de 26,62 kg/m2, con un rango de 17 a 39,04, en
comparacion con los receptores de donantes a corazén parado, el indice fue de 27,04
kg/m2 y un rango de 17,30 y 38,09. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativa entre los grupos (p= 0,476).

En el momento del transplante, se observé que 62 (36 %) de los receptores que reci-
bieron injerto de donante por muerte encefélica y 36 (38 %) de los receptores de injerto
de donante a corazon parado tenian sobrepeso. Ademaés, se encontr6 que 42 (25 %) de
los receptores que recibieron injerto de donante por muerte encefalica y 23 (24 %) de los
receptores de donante a corazén parado presentaban obesidad. (tabla 4.13)(figura 4.13)

Indice masa corporal Muerte encefalica D.corazén parado
< 18 kg/m2: Bajo peso 4 (2,0%) 2 (2,0%)
18,5-25 kg/m2: Peso normal 64 (37,0%) 34 (36,0 %)
25,1-30 kg/m2: Sobrepeso 62 (36,0 %) 36 (38,0 %)
30,1-35 kg/m2: Obesidad 42 (25,0 %) 23 (24,0%)

Tabla 4.13: Distribucién del indice de masa corporal de los receptores
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Figura 4.13: Indice masa corporal del receptor y tipo de donante
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Causa de la enfermedad renal cronica

La causa mas frecuente de enfermedad renal cronica entre los receptores fue la glo-
merulonefritis, observada en 55 (20,6 %) de los receptores de muerte encefdlica y 28
(10,5 %) de los receptores de donante a corazén parado. Esto fue seguido por la causa
desconocida, en 42 (15,7 %) receptores de muerte encefalica y 21 (7,86 %) de los recep-
tores de donante a corazén parado. (figura 4.14)
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Figura 4.14: Causa de la enfermedad renal crénica y tipo de donante

Terapia de reemplazo renal sustitutiva

En relacién con la terapia de reemplazo renal, se observd que la hemodialisis fue
la elecciéon de 214 receptores (80,1 %), mientras que los 53 (19,9 % ) restantes optaron
por la didlisis peritoneal. (figura 4.15)

m Hemodidlisis ~ m Dialisis peritoneal

Figura 4.15: Terapia de reemplazo renal sustitutiva.
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Entre los receptores que optaron por la hemodidlisis, 137 (79,7 %) eran receptores
de donante por muerte encefalica, mientras que 77 (81,1 %) eran receptores de donantes
a corazon parado. No se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos (p=0,783). (tabla 4.14)(figura 4.16)

Tipo de donante Hemodialisis D.peritoneal Total
ME Recuento 137 35 172
% dentro de tipo 79,7 % 20,3 % 100 %
de donante
DCD Recuento 7 18 95
% dentro de tipo 81,1% 18,9% 100 %
de donante
Total Recuento 214 53 267
% dentro de tipo 80,1 % 19,9 % 100 %
de donante

Tabla 4.14: Tabla cruzada de terapia de reemplazo renal y tipo de donante
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Figura 4.16: Terapia de reemplazo renal y tipo de donante
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Permanencia en terapia de reemplazo renal

El tiempo medio de permanencia en terapia de reemplazo renal para los receptores
fue de 26,77 + 27,28 meses, con un rango de 17,09 a 39,04. En cuanto a los receptores
que recibieron un injerto de donantes por muerte encefalica, este tiempo fue de 37,07
+ 28,15 meses, con un rango de 1 a 195. Por otro lado, los receptores que recibieron un
injerto de donantes a corazén parado tuvieron un periodo de permanencia en terapia
de 36,21 4+ 25,78 meses, con un rango de 1 a 113 meses. No se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa entre estos grupos (p=0,654).

Ambos grupos de receptores permanecieron mas de 24 meses en terapia de reem-
plazo renal antes de recibir un trasplante renal. (tabla 4.15)(figura 4.17)

Tiempo (meses) Muerte encefidlica Donante corazén parado

1-6 5 (3,0%) 2 (2,11 %)
7-12 11 (6,4%) 8 (8,42 %)
13-24 56 (32,5 %) 35 (36,84 %)
> 24 100 (58,1 %) 50 (52,63 %)
Total 172 (100 %) 95 (100 %)

Tabla 4.15: Tabla cruzada de permanencia en terapia de reemplazo renal y tipo de
donante
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B Muerte encefalica M Donante corazén parado

Figura 4.17: Permanencia en terapia de reemplazo renal y tipo de donante
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Anticuerpos preformados

El porcentaje medio de anticuerpos preformados en los receptores de donante por
muerte encefélica fue de 1,37 % + 6,04 (rango 0-41) y en los receptores de donante a
corazén parado fue 0,27 % + 1,54 (rango 0-11). No se encontré una diferencia estadis-
ticamente significativa entre los grupos (p= 0,645).

Tratamiento inmunosupresor de inducciéon

El tratamiento inmunosupresor de inducciéon administrado a los receptores fue con
metilprednisolona. Posteriormente, se les administré timoglobulina o basiliximab, de-
pendiendo de las caracteristicas tanto del donante como del receptor.

De los receptores, 106 (39,7 %) recibieron timoglobulina, siendo este el tratamiento
inmunosupresor de induccién més utilizado. Dentro de este grupo, 39 (22,7%) eran
receptores de donante por muerte encefélica, mientras que 67 (70,5 %) eran receptores
de donantes a corazon parado. Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos (p=0,000).(tabla 4.16) (figura 4.18)

Timoglobulina NO SI Total

Muerte encefalica Recuento 133 39 172
% dentro de tipo de donante 77,3% 22,7% 100%

Corazon parado Recuento 28 67 95
% dentro de tipo de donante 29.5% 70,5% 100 %
Total Recuento 161 106 267

% dentro de tipo de donante 60,3% 39,7% 100 %

Tabla 4.16: Tabla cruzada de tratamiento con timoglobulina y tipo de donante.

En cuanto al tratamiento con basiliximab, se le administr6 solo a 4 (1,74 %) re-
ceptores de donante por muerte encefédlica y 1 (1,05 %) receptor de donante a corazén
parado.
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Figura 4.18: Tratamiento con timoglobulina y tipo de donante

Tratamiento inmunosupresor de mantenimiento

Para el tratamiento inmunosupresor de mantenimiento, se utilizé una triple terapia
que incluy6 un inhibidor de calcineurina, como el tacrolimus o la ciclosporina, un agente
antiproliferativo como el acido micofendlico, y corticoides.

Entre ambos grupos de receptores, el tacrolimus fue el inmunosupresor mas uti-
lizado, en 169 (98,25 %) de los receptores de donante por muerte encefélica y en 94
(98,95 %) de los receptores de donante a corazén parado. Por su parte, la ciclospori-
na se utilizé en 3 (1,74 %) de los receptores de donante por muerte encefélica y en 1
(1,05 %) de los receptores de donante a corazén parado.

Es importante destacar que todos los receptores recibieron acido micofenélico y es-
teroides como parte del tratamiento inmunosupresor de mantenimiento. (figura 4.19)
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B Muerte encefdlica  m Donante corazén parado

Figura 4.19: Tratamiento de mantenimiento y tipo de donante

Las caracteristicas de los receptores de acuerdo al tipo de donante. (tabla 4.17)
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Muerte encefalica Corazén parado P
Receptores [n (% )] 172 (66,4 %) 95 (35,6 %)
Edad[afios,media(DS)] 55.83 + 10,5 59.80 + 11,37 0,002
Sexo: [n (%)]
- Masculino 108 (63,9 %) 61 (36,1%) 0,993
- Femenino 64 (65,3 %) 34 (34,7%)
IMC [(kg/m2) media, (DS)] 26,62 + 4,58 27,04 £ 4,31 0476
Causa de enfermedad renal
créonica [n( %)]
- Diabetes 12 (4,5%) 14 (5,24 %)
- Hipertension arterial 7 (2,62 %) 6 (2,24%)
- Glomerulonefritis 55 (20,6 %) 28 (10,5 %)
- Poliquistosis renal 33 (12,35 %) 10 (3,74 %)
- Nefritis intertistical 7(2,62%) 5 (1,87 %)
- Desconocida 42 (15,73 %) 21 (7,86 %)
- Otros 16 (6,0 %) 11 (4,11 %)
Terapia de reemplazo renal:
- Hemodidlisis [n( %)] 137 (79,7%) 77 (81,1 %) 0,783
- Didlisis peritoneal [n(%)] 35 (20,3 %) 18 (189% )
Permanencia en meses [media, 37,07 £ 28,15 36,21 + 25,78 0,654
(DS)]
Anticuerpos preformados [me- 1,37% =+ 6,04 0,27 % 4+ 1,54 0,645
dia, (DS)]

Tabla 4.17: Caracteristicas de los receptores de acuerdo al tipo de donante



CAPITULO 4. RESULTADOS 69

4.1.3. Variables del trasplante renal

Dias de hospitalizacién

Los receptores que recibieron un trasplante renal permanecieron hospitalizados por
un promedio de 14,80 + 8,02 dias, con un rango entre 0 y 46 dias. En cuanto a los
receptores de donantes por muerte encefdlica, el tiempo de hospitalizacion medio fue
de 13,62 + 8,7 dias, con un rango de 0 a 46 dias. Por otro lado, los receptores de
donantes a corazén parado permanecieron en el hospital por un promedio de 16,93 +
4.6 dias, con un rango de 1 a 43 dias. No se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos.

Retraso en la funcién del injerto

El retraso en la funcién renal se observé en 148 (55,4 %) de los receptores. De
ellos, 75 (43,6 %) recibieron un injerto de donante por muerte cerebral, y 73 (76,8 %)
recibieron un injerto de un donante a corazén parado. Se encontré mayor retraso en
la funcién del injerto en los receptores de donante a corazén parado, lo que resulto en
una diferencia estadisticamente significativa (p= 0,000).(tabla 4.18)(figura 4.20)

Retraso en la funcion del in- NO SI Total

jerto
Muerte encefalica Recuento 97 75 172
% dentro de tipo de donante 56,4% 43,6% 100%
D. corazén parado Recuento 22 73 95
% dentro de tipo de donante 232% 76.8% 100%
TOTAL Recuento 119 148 267
% dentro de tipo de donante 446% 554% 100%

Tabla 4.18: Tabla cruzada del retraso en la funcién del injerto y tipo de donante

76.80%

43.60%

Muerte Encefélica Donante corazén parado
p= 0,000

M Muerte Encefélica  ® Donante corazén parado

Figura 4.20: Retraso en la funcién del injerto de acuerdo al tipo de donante
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Entre los receptores que experimentaron retraso en la funcion del injerto, 41 (65,75 %)
de 75 receptores que recibieron un injerto de donante por muerte encefdlica y 48
(54,66 %) de los 73 receptores de donante a corazén parado necesitaron terapia de
reemplazo renal. (figura 4.21)
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Figura 4.21: Receptores con retraso en la funcién del injerto y requirimiento de hemo-
dialisis

Fallo primario del injerto

Un total de 13 (4,9 %) receptores presentaron fallo primario del injerto. De estos, 8
(4,7 %) recibieron un injerto de donante por muerte encefdlica y 5 (5,3 %) receptores de
donante a corazén parado. No se encontré una diferencia estadisticamente significativa
entre los dos grupos de receptores (p= 0,824). (tabla 4.19)(figura 4.22)

Fallo primario del injerto @ NO SI  Total

Muerte encefalica Recuento 164 8 172
% dentro de tipo de donante  95,3% 4,7% 100 %

Corazon parado Recuento 90 ) 95
% dentro de tipo de donante  94,7% 5,3% 100%
Total Recuento 254 13 267

% dentro de tipo de donante  95,1% 4,9% 100%

Tabla 4.19: Tabla cruzada de fallo primario del injerto y tipo de donante
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5.30%

4.70%

Muerte Encefalica Donante corazén parado
p=0,824

Figura 4.22: Fallo primario del injerto y tipo de donante

Las causas del fallo primario del injerto fueron las siguientes: (figura 4.23)

= En el grupo de receptores de donante por muerte encefélica: 4 presentaron trom-
bosis arterial y 4 fueron rinones no funcionantes, de estos 2 receptores fallecieron.

= En el grupo de receptores de donante a corazon parado: 2 presentaron trombosis
arterial y 3 fueron rinones no funcionantes, de estos 2 receptores fallecieron.

Numero de receptores

Muerte encefalica Donante corazdn parado

Causa de fallo primario del injerto

W Trombosis arterial M Rifidn no funcionante

Figura 4.23: Causas de fallo primario del injerto
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Complicaciones Quirurgicas

Un total de 102 (38,2 %) de los receptores tuvieron complicaciones quirurgicas, de
los cuales 56 (32,6 %) eran receptores de donantes por muerte encefalica y 46 (48,4 %)
receptores de donante corazon parado. Se observo que los receptores de donantes a co-
razon parado presentaron mas complicaciones quirtrgicas, y se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativas (p= 0,011). (tabla 4.20) (figura 4.24)

Ademaés, 34 (12,7 %) de los receptores requirieron una reintervencién quirturgica.

Complicaciones NO SI Total
quirurgicas
Muerte encefalica Recuento 116 56 172

% dentro de tipo de donante 67.4% 32,6% 100%

D. corazén parado Recuento 49 46 95
% dentro de tipo de donante 51,6% 48,4% 100%
Total Recuento 165 102 267

% dentro de tipo de donante 61,.8% 382% 100%

Tabla 4.20: Tabla cruzada de complicaciones quirtrgicas y tipo de donante
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Figura 4.24: Complicaciones quirirgicas y tipo de donante
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Las complicaciones quirturgicas fueron:

» Vasculares: la trombosis de arterial renal ocurrié en 4 (7,14 %) receptores de
muerte encefalica. Los receptores de donante a corazén parado presentaron 2
(4,34 %) trombosis de vena renal y 1 (2,18 %) estenosis de arteria renal.

» Hemorrégicas: ocurri6 en 27 (48,21 %) receptores de donante por muerte ence-
falica y 19 (41,30 %) receptores de donante a corazén parado.

» Uroldgicas: la estenosis pieloureteral se objetivé en 6 (10,71 %) receptores de
muerte encefdlica y 6 (13,4 %) receptores de donante a corazén parado.

La fistula urinaria se observé en 2 receptores, 1 (1,78 %) de donante por muerte
encefdlica y 1 (2,18 %) de donante a corazén parado.

El linfocele se presenté en 4 (7,14 %) receptores de muerte encefalica y 5 (10,86 %)
receptores de donante a corazon parado.

El seroma se objetivé en 6 (10,71 %) receptores de muerte encefalica y 1 (2,18 %)
receptor de donante a corazén parado.

» Herida quirargica: la infeccion de la herida quirdrgica ocurrié en 6(10,71 %)
receptores de donante por muerte encefalica y 8 (17,4 %) receptores de donante a
corazén parado. La eventracién y dehiscencia de la herida se observé en 2 (3,60 %)
receptores de donantes por muerte encefélica y 3 (6,52 %) receptores de donante
a corazon parado.

En la tabla 4.21 muestra las complicaciones quirirgicas de los receptores.
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Muerte encefalica Corazon parado

Complicaciones vasculares
Trombosis de arteria renal
Trombosis Vena Renal
Estenosis de arteria renal
Complicaciones hemorragicas
Hemorragia o hematoma
Complicaciones urolégicas
Fistula urinaria

Estenosis pieloureteral
Linfocele

Seroma

Complicaciones de la herida qui-
rargica

Infeccion herida quirtrgica

Eventraciéon y dehiscencia de la herida

n=4 n=3
4 (7,14%) 0 (0%)
0 (0%) 2 (4,34%)
0 (0%) 1 (2,18 %)
n=27 n=19
27 (48,21 %) 19 (41,30 %)
n=17 n=13
1 (1,78 %) 1(2,18%)
6 (10,71 %) 6 (13,04 %)
4 (7,14 %) 5 (10,86 %)
6 (10,71 %) 1 (2,18 %)
n=_y n=11
6 (10,71 %) 8 (17,4%)
2 (3,60 %) 3 (6,52 %)

Total

n=56 (100 %) n=46 (100 %)

Tabla 4.21: Complicaciones quirturgicas y tipo de donante

Rechazo del injerto

Un total de 45 (16,9 %) receptores presentaron rechazo del injerto en el transcurso
del primer afio. Se observé que el rechazo fue mas frecuente en receptores de donantes
por muerte encefélica, con 37 (21,5 %), en comparacién con 8 (8,4 %) receptores de do-
nante a corazén parado. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,006).

(tabla 4.22-4.23)
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Donante Sin rechazo Al menos Total
1 rechazo
ME Recuento 135 37 172
% dentro de tipo de donante 78,5 % 21.5% 100 %
DCD Recuento 87 8 95
% dentro de tipo de donante 91,6 % 8,4 % 100 %
Total Recuento 222 45 267
% dentro de tipo de donante 83,1 % 16,9 % 100 %

Tabla 4.22: Tabla cruzada de rechazo del injerto y tipo de donante

Donante Ntimero de rechazo 0 1 2 Total

ME Recuento 135 35 2 172
% dentro de tipo de donante 785% 20.3% 12% 100%

DCD Recuento 87 7 1 95
% dentro de tipo de donante 91.6% 74% 1,1% 100%

Total Recuento 222 42 3 267
% dentro de tipo de donante 83,1% 15, 7% 1,1% 100%

Tabla 4.23: Tabla cruzada del niimero de rechazos segin el tipo de donante
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El rechazo agudo mas comtn en receptores por muerte encefalica fue el tipo celular
IA, observado en 10 (27,03 %), seguido del tipo IT A, también presente en 10 (27,06 %),
y el rechazo mediado por anticuerpos, registrado en 8 (21,6 %) casos. (tabla 4.24)(figura
4.25)

Rechazo Muerte encefalica Corazén parado
Rechazo mediado IA 10 (27,03 %) 4 (50,0 %)
por células T agudo IB 2 (5,4%) 1 (12,5%)

I A 10 (27,06 %) 1(12,5%)
11 B 5 (13,51 %) 1(12,5%)
111 2 (5,4 %) 1(12,5%)

Rechazo mediado por anti- 8 (21,6 %) 0
cuerpos
Total 37 (100 %) 8 (100 %)

Tabla 4.24: Diferentes rechazos de acuerdo al tipo de donante
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Rechazo mediado por celulas T Rechazo
mediado
por
anticuerpos

I A IB A 1B 1]

NuUmero de receptores

Tipo de rechazo
B Muerte encefalica m Donante a corazén parado

Figura 4.25: Rechazo del injerto y tipo de donante
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La evolucién de los diferentes desenlaces ocurridos en los injertos renales se mues-
tran en la (figura 4.26)

N2 de trasplantes

Rechazo del injerto

Fallo primario del injerto

Retardo de la funcidn del injerto

B Muerte encefalica W Corazén parado = Total

Figura 4.26: Numero de desenlaces en los injertos renales

Diabetes Postransplante

En relaciéon con los receptores que desarrollaron diabetes postrasplante, se encontré
que un total de 38 (15,1 %) presentaron esta complicacién. De ellos, 26 (15,9 %) eran
receptores de donante por muerte encefélica y 12 (13,6 %) eran receptores de donante

a corazén parado. No se observaron diferencias estadisticamente significativa entre los
dos grupos (p= 0,639). (tabla 4.25)(figura 4.27)
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Tipo de donante Diabetes postrasplante NO SI  Total
ME Recuento 138 26 164

% dentro de tipo de donante 84,1% 159% 100%
DCD Recuento 76 12 88

% dentro de tipo de donante 86,4% 13,6% 100%
Total Recuento 214 38 252

% dentro de tipo de donante 849% 151% 100%

Tabla 4.25: Tabla cruzada de diabetes postransplante y tipo de donante
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Figura 4.27: Diabetes postrasplante y tipo de donante



CAPITULO 4. RESULTADOS

Anemia postransplante

La hemoglobina media aumento de 10,91 a 13,02 g/dl en los receptores de donante
por muerte encefdlica desde el primer mes hasta el sexto mes. En aquellos que recibieron
injertos de donantes a corazén parado mostraron un aumento de 10,49 a 13 g/dl en el

mismo periodo.

Durante el periodo comprendido entre el primer y quinto ano, ambos grupos pre-
sentaron una hemoglobina media superior a 13 g/dl. No se observé una diferencia
estadisticamente significativa entre los valores de hemoglobina y el tipo de donante

durante el estudio. (tabla 4.26)(figura 4.28)

Hemoglobina Muerte encefalica D. corazén parado P
1° mes 10,91 (8,4-15,6) 10,49 (8,4-13,0) 0,087
6° mes 13,02 (9,0-16,5) 13,00 (8,9-16,9) 0,419
1° ano 13,58 (9,1-18,7) 13,35 (10,1-16,7) 0,413
2° ano 13,91 (9,0-18,9) 13,73 (10,6-17,6) 0,490
3° ano 13,69 (8,0-18,3) 13,71 (10,6-16,2) 0,726
4° ano 14,32 (11,2-18,1) 13,58 (8,3-16,9) 0,313
5° ano 14,03 (8,3-16,2) 14,54 (12,9-15,7) 0,825

Tabla 4.26: Evolucién de la hemoglobina de acuerdo al tipo de donante

Figura 4.28: Evolucién de la hemoglobina media de acuerdo al tipo de donante

M Corazdn parado

B Muerte encefalica
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4.1.4. Evolucion de la funcion renal

Creatinina

La creatinina media de los receptores disminuyo del séptimo dia al primer mes: de
3,98 mg/dl a 1,98 mg/dl en los receptores de donante por muerte encefdlica y de 6,15
mg/dl a 2,26 mg/dl en los receptores de donante a corazén parado. Durante este inter-
valo de tiempo, se observé que los receptores de donante por muerte encefalica tuvieron
niveles mas bajos de creatinina, con una diferencia estadisticamente significativa (p=
0,000).

A partir del 3° mes hasta el 5° ano no se encontré una diferencia significativa en
ambos grupos. (tabla 4.27)(figura 4.29)

Creatinina Muerte encefalica  D.corazén parado P
7° dia 3,98 (0,85-11,6) 6,15 (0,93-14,11) 0,000
14° dia 2,99 (0,65-10,2) 4,22 (0,84-10,40) 0,000

Alta hospitalaria 2,97 (0,68-10,4) 4,06 (0,94-10,38) 0,000
1° mes 1,98 (0,70-7,0) 2,26 (0,91-8,80) 0,000
3° mes 1,67 (0,59-3,73) 1,53 (0,84-4,81) 0,063
6° mes 1,63 (0,62-3,55) 1,56 (0,69-4,24) 0,039
1° ano 1,48 (0,59-4,85) 1,46 (0,72-4,55) 0,180
2° ano 1,46 (0,72-3,79) 1,44 (0,82-4,53) 0,109
3° afio 1,52 (0,68-5,32) 1,44 (0,97-4,59) 0,371
4° ano 1,57 (0,70-5,09) 1,40 (0,81-5,11) 0,733
5° ano 1,64 (0,67-5,30) 1,48 (0,94-3,51) 0,322

Tabla 4.27: Evolucion de la creatinina segtun el tipo de donante
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Figura 4.29: Evolucién de la creatinina de acuerdo al tipo de donante

Filtrado Glomerular

Durante el periodo desde el 7° dia hasta el primer mes, se observé un aumento en el
filtrado glomerular medio en los receptores de donante por muerte encefalica de 25,81 a
38,01 ml/minuto y de 12,94 a 36,64 ml/minuto en los receptores de donante a corazén
parado. Se encontré que el filtrado glomerular fue menor en los receptores de donante
a corazén parado, con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,001).

A partir del tercer mes hasta el quinto ano, no se encontré una diferencia estadis-
ticamente significativa. (tabla 4.28) (figura 4.30)
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Filtrado glomerular Muerte encefalica D.corazén parado P
7° dia 25,81 (5,0-71,7) 12,94 (3,31-86,0) 0,000
14° dia 29,95 (13,4-71,7) 18,26 (4,18-93,0) 0,000
Alta hospitalaria 29,32 (5,0-67,3) 19,40 (4,0-88,5) 0,000
1° mes 38,01 (15,0-97,0) 36,64 (6,5-91,1) 0,001
3° mes 46,33 (22,9-93,8) 48,10 (12,9-100) 0,097
6° mes 47,62 (22,18-112) 45,72 (10,0-100) 0,070
1° ano 51,92 (15,8-113) 49,26 (11,0-92,0) 0,137
2° ano 53,64 (19,7-111) 52,34 (15,2-85,88) 0,217
3° ano 51,24 (13,29-110) 54,34 (13,2-87,54) 0,353
4° ano 50,30 (12,97-111) 54,61 (9,83-94,71) 0,523
5° ano 51,26 (9,0-109,84) 55,56 (19,36-98,0) 0,694
Tabla 4.28: Evolucion del filtrado glomerular de acuerdo al tipo de donante
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Figura 4.30: Evolucién del filtrado glomerular medio segun el tipo de donante
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RESULTADOS

Cociente proteina/creatinina

Durante el periodo de 1° mes hasta 6 meses, se observé una disminuciéon en el co-
ciente proteina/creatinina medio de 276,13 a 272,70 mg/g en los receptores de donante
por muerte encefdlica, y un aumento de 274,06 a 279,75 mg/g en los receptores de
donante a corazon parado. Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en

ambos grupos

Durante el periodo que comprende desde el primer ano hasta el quinto ano, no se

(p= 0,001).

observo una diferencia estadisticamente significativa. (tabla 4.29)(figura 4.31)

Cociente P/C Muerte encefilica Donante corazén parado P
1° mes 276,13 274,06 0,001
3° mes 200,04 280,72 0,002
6° mes 272,70 279,75 0,001
1° afio 207,45 135,13 0,200
2° ano 288,32 133,82 0,853
3° ano 339,14 201,97 0,470
4° ano 284,24 230,14 0,258
5° ano 333,20 241,65 0,881

Tabla 4.29: Evolucion del cociente proteina/creatinina y tipo de donante
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Figura 4.31: Grafica de evolucién del cociente proteina/creatinina segun el tipo de

donante

12afic 2tafic  3%afic 4%afic  S%ahfo

=¥=Conante muerte encefilica == Nonante a corazdn parado



CAPITULO 4. RESULTADOS 84

4.1.5. Supervivencia del injerto renal

De acuerdo al tipo de donante

La tasa de supervivencia del injerto al ano, censurada por muerte, fue del 94,8 % en
los injertos procedentes de donantes por muerte encefdlica y del 92,5% en los injertos
de donante a corazén parado. No se encontré una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre estas tasas de supervivencia (X2=0,761; p=0,383). (figura 4.32)

Funciones de supervivencia
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Figura 4.32: Curva de superviviencia Kaplan Meier del injerto renal de acuerdo al tipo
de donante



CAPITULO 4. RESULTADOS 85

De acuerdo a la edad del donante

La tasa de supervivencia del injerto renal al ano, censurada por muerte, fue del
94,8 % para los injertos procedentes de donantes menores de 60 afios y del 92,8 % para
los injertos de donantes mayores de 60 afios. No se detecté una diferencia estadistica-
mente significativa entre estas tasas de supervivencia (X2=2,46; p=0,117). (figura 4.33)

Funciones de supervivencia
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Figura 4.33: Curva de supervivencia Kaplan Meier del injerto renal de acuerdo a la
edad del donante



CAPITULO 4. RESULTADOS 86

4.1.6. Supervivencia del receptor

De acuerdo a la edad del receptor

La supervivencia al ano de los receptores, censurada por muerte, divididos en grupos
segun su edad, fue del 94,2 % para aquellos < 64 anos y del 92,5 % para los receptores
> 65 anos. No se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos (p= 0,190).(figura 4.34)
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Figura 4.34: Curva de supervivencia Kaplan Meier del receptor de acuerdo a su edad
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4.2. Analizar las variables del donante y del re-
ceptor que se relacionan con el retraso en la
funcién del injerto y el impacto en la funcién
renal

El retraso en la funcion del injerto renal se relacioné con variables del donante, del
receptor y los efectos en el filtrado glomerular.

= Las variables del donante fueron: edad, sexo, tipo de donante, donante con crite-
rios expandidos, causa de muerte, creatinina e isquemia fria.

= Las variables del receptor fueron: edad, sexo, permanencia en terapia de reem-
plazo, nimero de compatibilidades HLA donante-receptor y el rechazo agudo.

= Se evalud el efecto del retraso en la funcién del injerto en el filtrado glomerular
al 1° mes, 3° mes y 6° mes.

4.2.1. Variables del donante
Edad

Los receptores con retraso en la funcién del injerto recibieron un injerto de donante
con una edad media de 58,89 anos + 13,11 afnos, con un rango de edad entre los 19
a 81 anos. Por otro lado, los receptores que no experimentaron retraso en la funcién
del injerto recibieron un injerto con una edad media de 53,99 anos &+ 15,5 afos y un
rango de edad entre los 15 y los 80 anos. La diferencia de edad entre ambos grupos fue
estadisticamente significativa (Z=-2,255, p=0,024, o < 0,05).

Observamos que los injertos provenientes de donantes mayores de 60 anos presen-
taron un retraso en la funcién del injerto del 62,2 %, mientras que en los injertos de
donantes menores de 60 afnios este porcentaje fue del 37,8 %.

Sexo

De los receptores que recibieron injertos de donantes hombres, setenta y cinco
(67,6 %) presentaron retraso en la funcién del injerto, mientras que treinta y seis
(32,4 %) de los receptores que recibieron injertos de donantes mujeres también expe-
rimentaron dicho retraso. No se encontré una diferencia estadisticamente significativa
entre estos grupos (p=0,343).(tabla 4.30)
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Retraso en la Mujer Hombre Total

funcién del injerto

NO Recuento 32 20 82
% dentro de RFI 39,0% 61,0 % 100 %
SI Recuento 36 75 111
% dentro de RFI 324% 676% 100%
TOTAL Recuento 68 125 193

% dentro de sexo receptor 352%  648%  100%

Tabla 4.30: Tabla cruzada de sexo del donante y retraso en la funcién del injerto

Tipo de donante

Entre los receptores de injertos renales, 53 (81,5 %) presentaron retraso en la funcién
del injerto cuando provenian de donantes a corazon parado, en comparaciéon con 58
(45,3 %) cuyos donantes fueron por muerte encefélica. Estos resultados sugieren una
relacion significativa entre el tipo de donante y el retraso en la funcién del injerto (x2=
23,152; p=0,000 < a= 0,05). (tabla 4.31)

Retraso en la Muerte D.corazén Total
funcion del injerto encefalica parado

NO Recuento 70 12 82

% dentro de RFI 54,7 % 18,5 % 100 %
SI Recuento 58 53 111

% dentro de RFI 45.3 % 81.5% 100 %
Total Recuento 128 65 193

% dentro de RFI 66,3 % 33,7 % 100 %

Tabla 4.31: Tabla cruzada de retraso en la funciéon del injerto y tipo de donante
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Donante con criterios expandidos

Los receptores que presentaron retraso en la funcién del injerto fueron 69 (62,2 %)
procedentes de donantes con criterios expandidos y 37 (45,1 %) que no lo presentaron.
Existe una relacion entre donante con criterios expandidos y retraso de la funcién del
injerto renal (X2=>5,531; p=0,019; < « 0,005).(tabla 4.32)

Donante con crite-
rios expandidos

RFI NO SI Total
NO Recuento 45 37 82
% dentro de RFT  54,9% 451 % 100 %
SI Recuento 42 69 111
% dentro de RFI 37,8 % 62,2 % 100 %
Total Recuento 87 106 193
% dentro de RFI 45,1 % 54,9 % 100 %

Tabla 4.32: Tabla cruzada de donante con criterios expandidos y retraso en la funciéon
del injerto

Causa de muerte

La causa maés frecuente de muerte del donante fue la cerebrovascular, pero no tuvo
relacién con el retraso en la funcién del injerto renal (X2=4,995; p=0,082; > « 0,05).

(tabla 4.33)

RFI Traumatica CV  Otras Total

NO Recuento 17 50 15 82
% dentro de causa muerte 20,7 % 61,0% 183% 100%

SI Recuento 13 65 33 111
% dentro de causa muerte 11,7% 58,6% 29,7% 100%

Total Recuento 30 115 48 193

% dentro de causa muerte 15,5 % 59.6% 249% 100%

Tabla 4.33: Tabla cruzada de causa de muerte del donante y retraso en la funcién del
injerto
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Creatinina

Los receptores que experimentaron retraso en la funcién del injerto procedian de
donantes con una creatinina media de 0,70 + 0,30 mg/dl, con un rango de 0,21 y 1,99
mg/dl. Por otro lado, en los injertos renales que no presentaron retraso en la funcién del
injerto, la creatinina media fue 0,82 + 0,53 mg/dl, con un rango de 0,30-3,50 mg/dl. No
se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (Z=1,514;
p= 0,130; a= 0,50).

Isquemia fria

Los receptores que presentaron retraso en la funcién en el injerto tuvieron un tiempo
de isquemia fria medio de 9,45 + 4,30 horas con un rango de 2 a 23 horas. Los injertos
renales que no presentaron retraso en la funcién del injerto tuvieron 8,87 horas +
4,46 con un rango de 1 a 20 horas. No se encontré una diferencia estadisticamente
significativa (Z=-0,970; p=0,332; > « 0,005).

4.2.2. Variables del receptor
Edad

La edad media del receptor con retraso en la funcién del injerto fue de 58,88 +
10,25 afios, con un rango entre 31 a 75 anos, mientras que la edad media de aquellos
que no presentaron retraso en la funcién del injerto fue 54,71 4+ 11,33 afnos, con un
rango entre 22 y 78 anos. Se observo que la edad del receptor fue mayor en aquellos
que experimentaron retraso en la funcién del injerto, lo que resulté en una diferencia
estadisticamente significativa (Z=-2,675; p=0,007; < « 0,05).

Sexo

El retraso en la funcién del injerto ocurrié en 71 (57,3 %) hombres y en 53 (42,7 %)
mujeres. No se encontrd relacion entre el sexo del receptor y el retraso en la funcion
del injerto (X2=0,09; p= 0,923; > « 0,05). (tabla 4.34)
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Retraso en la

funcién del in- Mujer Hombre Total

jerto

NO Recuento 29 40 69
% dentro de sexo 42,0% 58,0 % 100 %
receptor

ST Recuento 53 71 124
% dentro de sexo 42,7% 57,3 % 100 %
del receptor

TOTAL Recuento 82 111 193
% dentro de sexo 42,5% 57,5% 100 %
receptor

Tabla 4.34: Tabla cruzada de retraso en la funcién del injerto y sexo del receptor

Permanencia en terapia de reemplazo renal

Los receptores con retraso de la funcion del injerto habian permanecido en terapia de
reemplazo durante 38,49 meses £+ 25,49 meses, con un rango de 1 a 55 meses. Mientras
que aquellos que no lo presentaron tuvieron una duraciéon media de 33,98 meses +
24,13, con un rango de 2 a 125 meses. No se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos en cuanto a la duraciéon de la terapia de reemplazo
renal (Z=-1,311; p=0,190; > « 0,05).

Numero de compatibilidades HLA

Los receptores que experimentaron retraso de la funcién del injerto tuvieron un
nimero medio de compatibilidades HLA donante-receptor de 1,64 £+ 0,97, (rango 0 a
4), mientras que aquellos que no lo experimentaron presentaron una media de 1,65 +
1,04, (rango 0 a 5). No se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos (Z=-0,211; p=0,833;> « 0,05).

Rechazo agudo 1° ano

El dieciocho (60%) de los receptores con experimentaron retraso en la funcién
del injerto también experimentaron rechazo agudo en el primer ano, mientras que 93
(57,8 %) no lo hicieron. No se encontré una diferencia significativa entre el rechazo
agudo y el retraso en la funcién del injerto (X2=-0,025; p=0,874;> « 0,05). (tabla
4.35)
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Retraso en la funcién renal

Rechazo No ST Total
0 Recuento 68 93 161
% dentro de rechazo 42,2 % 57,8 % 100 %
1 Recuento 12 18 30
% dentro de rechazo 40,0 % 60,0 % 100 %
2 Recuento 2 0 2
% dentro de rechazo 100 % 0% 100 %
TOTAL Recuento 82 111 193
% dentro de rechazo 42,5% 57,5 % 100 %

Tabla 4.35: Tabla cruzada de rechazo agudo y retraso en la funciéon de injerto

4.2.3. Impacto en el filtrado glomerular
Filtrado glomerular 1° mes

El filtrado glomerular al primer mes de los receptores que experimentaron retra-
so en la funcién del injerto fue de 34,33 4+ 17,31 ml/minuto con un rango de 5,13
a 88 ml/minuto, mientras que aquellos que no lo presentaron fue de 47,34 + 21,07
ml/minuto, con un rango 11 a 125 ml/minuto. Se encontré una diferencia estadistica-
mente significativa, ya que los receptores con retraso en la funcion del injerto tuvieron
un filtrado glomerular al primer mes significativamente menor (Z= 4,513; p=0,000, <
a 0,05).

Filtrado glomerular 3° mes

El filtrado glomerular al tercer mes en receptores que experimentaron retraso en
la funcién del injerto fue de 42,04 4+ 17,58 ml/minuto, con un rango de 12,90 a 105,9
ml/minuto, mientras que aquellos que no presentaron retraso fue de 52,21 + 19,30
ml/minuto, con un rango de 16,8 a 108,0 ml/minuto). Se observé que la presencia de
retraso en la funcién del injerto se asocié con un menor filtrado glomerular al tercer
mes (Z=-3,489; p=0,000, < « 0,05).

Filtrado glomerular 6° mes

El filtrado glomerular a los seis meses en receptores que experimentaron retraso
en la funcién del injerto fue de 43,78 + 17,32 ml/minuto, con un rango entre 6,53 y
100,8 ml/minuto, mientras que en aquellos que no presentaron retraso en la funcién
del injerto, fue de 53,28 4+ 19,22 ml/minuto, con un rango 17,88 a 112,0 ml/minuto.
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Se observo una diferencia significativa en el filtrado glomerular a los seis meses en los
receptores que presentaron retraso en la funcién del injerto (Z2=-3,191; p=0,001, < «

0,05).
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Retraso en la fun-
cion del injerto
NO SI p
Donante
Edad media, (afios)(DE) 53,99 + 15,5 58,89 + 13,11 0,024
Sexo (hombre %) 50 (61,0 %) 75 (67,6 %) 0,343
Sexo (mujer %) 32 (39,0%) 36 (32,4 %)
D. corazén parado 12(18,5%) 53 (81,5%) 0,000
Muerte encefalica 70 (54,7 %) 58 (45,3 %)
Donante con criterios ex- 45 (54,9 %) 69 (62,2 %) 0,019
pandidos
Causa de muerte
- Traumética 17 (20,7 %) 13 (11,7%) 0,082
- CV 50 (61,0 %) 65 (58,6 %)
- Otras 15 (18,3 %) 33 (29,7%)
Creatinina 0,82 £ 0,53 0,70 £ 0,30 0,130
Isquemia fria 8,87 + 4,46 9,45 + 4,30 0,332
Receptor
Edad media, (afios) (DE) 54,71 + 11,33 58,88 + 10,25 0,007
Sexo (hombre, %) 40 (58 %) 71 (57,3%) 0,923
Sexo (mujer, %) 29 (42%) 53 (42,7 %)
Permanencia en TRR 33,98 £ 24,13 38,49 £ 25,49 0,190
(meses)
N° de compatibilidades 1,65 4+ 1,04 1,64 + 0,97 0,833
HLA D-R
Rechazo agudo
SI 14 (43,8 %) 18 (56,3 %) 0,874
NO 68 (42,2 %) 93 (57,8%)
Impacto en FG
FG 1° mes 47,34 £+ 21,07 34,33 £ 17,31 0,000
FG 3° mes 52,21 4+ 19,30 42,04 + 17,58 0,000
FG 6° mes 53,28 + 19,22 43,78 + 17,32 0,001

Tabla 4.36: Retraso en la funciéon del injerto: variables del donante, del receptor e
impacto en el filtrado glomerular
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4.3. Evaluar la funcionalidad del injerto renal al 1°
ano relacionandola con variables del donante y
del receptor

Se evaluo la funcién del injerto al primer ano, vinculando el filtrado glomerular y
el cociente P/C con variables dependientes del donante, del receptor y los resultados
del trasplante.

= Las variables del donante fueron: edad, tipo de donante, donantes con criterios
expandidos, causa de muerte, HTA, Diabetes, tiempo de isquemia fria y KPDI.

= Las variables del receptor fueron: edad, sexo, permanencia en terapia de reempla-
zo, nimero de compatibilidades HLA donante-receptor, indice de masa corporal,
diabetes pretrasplante.

= Las variables de los resultados del trasplante: retraso en la funcion del injerto,
rechazo agudo, complicaciones quirururgicas, diabetes postransplante y anemia
postransplante.

Ademas, se estudié la funcionalidad del injerto a los cinco anos, relacionando el
filtrado glomerular con la ausencia de rechazo y la creatinina del donante.

4.3.1. Variables del donante
Edad

El filtrado glomerular al ano fue mayor de 30 ml/minuto en 127 (92 %) de los injertos
renales procedentes de donantes menores de 60 anos y 83 (78,8 %) de los injertos de

donantes mayores de 60 afios. Esta diferencia es estadisticamente significativa (X2=
7,720; p=0,005; n= 0,111). (tabla 4.37)

Edad del donante FG <30 FG >30 Total
< 60 anos Recuento 11 127 138
% dentro de edad del 8,0% 92 % 100 %
donante
> 60 anos Recuento 21 83 104
% dentro de edad del ~ 20,2% 78,8 % 100 %
donante
Total Recuento 32 210 242
% dentro de edad del ~ 13,2% 86,8 % 100 %
donante

Tabla 4.37: Tabla cruzada de filtrado glomerular y edad del donante
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El cociente proteina/creatinina al ano fue mayor de 300 mg/g en 19 (13,7%) de
los injertos procedentes de donantes < 60 afios y en 28 (26,9 %) de los injertos de do-
nante > 60 anos. Esta diferencia resulté ser estadisticamente significativa (X2=6,699;
p=0,010; =0,179). (tabla 4.38)

Edad del donante P/C <300 P/C >300 Total
< 60 anos Recuento 120 19 139
% dentro de edad del 86,3 % 13,7% 100 %
donante
> 60 anos Recuento 76 28 104
% dentro de edad del 73,1% 26,9 % 100 %
donante
Total Recuento 196 47 243
% dentro de edad del 80,7 % 19.3% 100 %
donante

Tabla 4.38: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y edad del donante

Tipo de donante

El filtrado glomerular al afio fue mayor de 30 ml/minuto en 142 (87,1%) de los
injertos renales procedentes de donantes por muerte encefédlica y en 68 (86,1 %) de los

injertos de donantes a corazén parado. No se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa (X2= 0,500; p= 0,823; n=0,014).(tabla 4.39)
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Tipo de donante FG <30 FG >30 Total
Muerte encefalica Recuento 21 142 163
% dentro de tipo de do-  12,9% 87,1% 100 %
nante
D. corazén parado Recuento 11 68 79
% dentro de tipo de do-  13,9% 86,1 % 100 %
nante
Total Recuento 32 210 242
% dentro de tipo de do-  13,2% 86,8 % 100 %
nante

Tabla 4.39: Tabla cruzada del filtrado glomerular y tipo de donante

El cociente proteina/creatinina al ano fue > 300 mg/g en 28 (17,2 %) de los injertos
renales procedentes de donantes por muerte encefdlica y en 19 (23,8 %) de los injertos
de donantes a corazon parado. No se encontrd una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre ambos grupos (X2= 1,486; p=0,233; n=0,078). (tabla 4.40)

Tipo de donante P/C <300 P/C >300 Total

Muerte encefalica  Recuento 135 28 163
% dentro de tipo de 82.8% 17,2 % 100 %
donante

D.corazén parado  Recuento 61 19 80
% dentro de tipo de 76,3 % 23.8% 100 %
donante

Total Recuento 196 47 243
% dentro de tipo de 80,7 % 19,3 % 100 %
donante

Tabla 4.40: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y tipo de donante



CAPITULO 4. RESULTADOS 98

Donante con criterios expandidos

El filtrado glomerular al afio fue mayor de 30 ml/minuto en 105 (80,8 %) de los in-
jertos procedentes de donantes con criterios expandidos y 105 (93,7 %) injertos renales
de donantes standart, resultando en una diferencia estadisticamente significativa (X2=
8,835; p= 0,003; n=0,191).(tabla 4.41)

Donante con FG <30 FG >30 Total

criterios expandidos

NO Recuento 7 105 112
% dentro de DCE 6,3 % 93,7 % 100 %

SI Recuento 25 105 130
% dentro de DCE 19.2% 80,8 % 100 %

Total Recuento 32 210 242
% dentro de DCE 13,2% 86,8 % 100 %

Tabla 4.41: Tabla cruzada del filtrado glomerular y donante con criterios expandidos

El cociente proteina/creatinina al afio fue mayor de 300 mg/g en 19 (23,8 %) de los
injertos renales procedentes de donantes con criterios expandidos y 28 (17,2 %) de los
injertos de donante estandar. Se encontré una diferencia estadisticamente significativa
(X2= 8,874; p=0,003; n=0,189). (tabla 4.42)

Donante con P/C <300 P/C >300 Total

criterios expandidos

NO Recuento 135 28 163
% dentro de DCE 82,8 % 17,2 % 100 %

SI Recuento 61 19 80
% dentro de DCE 76,3 % 23.8% 100 %

Total Recuento 196 47 243
% dentro de DCE 80,7 % 19,3% 100 %

Tabla 4.42: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y donante con criterios

expandidos
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Causa de muerte

Al relacionar el filtrado glomerular al afio con la causa de muerte del donante, no
se encontrd una diferencia estadisticamente significativa (X2=5,162; p 0,176, n=0,112).
(tabla 4.43)

Causa de muerte FG <30 FG >30 Total
Traumatica Recuento 6 34 40

% dentro de causa de muerte 15% 85 % 100 %
Ccv Recuento 23 117 140

% dentro de causa de muerte 16,4 % 83,6 % 100 %

Otras Recuento 3 59 62
% dentro de causa de muerte 4.8% 95,2 % 100 %
Total Recuento 32 210 242

% dentro de causa de muerte 13,2% 86,8 % 100 %

Tabla 4.43: Tabla cruzada del filtrado glomerular y causa de muerte del donante

No se encontré relacién entre el cociente proteina/creatinina y la causa de muerte
del donante (X2=1,661; p=0,197).(tabla 4.44)

Causa de muerte P/C<300 P/C>300 Total
Traumatica Recuento 34 8 42

% dentro de causa de muerte 81 % 19% 100 %
Cerebrovascular  Recuento 109 31 140

% dentro de causa de muerte 77,9 % 22.1% 100 %

Otras Recuento 53 8 61
% dentro de causa de muerte 86,9 % 13,1 % 100 %

Total Recuento 196 47 243
% dentro de causa de muerte 80,7 % 19.3% 100 %

Tabla 4.44: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y causa de muerte del do-
nante
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Hipertension arterial
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El filtrado glomerular al ano fue mayor de 30 ml/minuto en 77 (81,1%) de los
injertos procedentes de donantes con hipertension arterial y 133 (90,5 %) de los in-
jertos de donantes que no la padecian. Se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativamente (X2=4,466, p=0,035; n=0,136). (tabla 4.45)

Hipertension FG <30 FG >30 Total
arterial

NO Recuento 14 133 147

% dentro de HTA donante 9,5% 90,5 % 100 %
ST Recuento 18 7 95

% dentro de HTA de donante 18,9 % 81,1% 100 %
TOTAL Recuento 32 210 242

% dentro de HTA de donante  13,2% 86,8 % 100 %

Tabla 4.45: Tabla cruzada de filtrado glomerular e hipertensién arterial del donante

El cociente proteina/creatinina al afio fue mayor de 300 mg/g en 24 (25,5%) de
los injertos procedentes de donantes con hipertension arterial y en 23 (15,4 %) de los
injertos de donantes que no la padecian. No se encontré una diferencia estadisticamente

significativa (X2= 3,766; p= 0,053; n=0,124).(tabla 4.46)

Hipertension P/C <300 P/C >300 Total
arterial
NO Recuento 126 23 149
% dentro de HTA de 84.6% 15,4 % 100 %
donante
SI Recuento 70 24 94
% dentro de HTA de 74,5% 25,5 % 100 %
donante
Total Recuento 196 47 243
% dentro de HTA de 80,7 % 19,3 % 100 %
donante

Tabla 4.46: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina e hipertensién arterial del

donante
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Diabetes

El filtrado glomerular fue mayor de 30 ml/minuto en 33 (80,5 %) de los injertos
renales procedentes de donantes con diabetes, en comparacién con 177 (88,1 %) de los
injertos de donantes que no padecian diabetes. No se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambos grupos (X2= 1,702; p= 0,192; n= 0,084). (tabla
4.47)

Diabetes FG <30 FG >30 Total
NO Recuento 24 177 201
% dentro de Diabetes 11,9% 88,1 % 100 %
SI Recuento 8 33 41
% dentro de Diabetes 19,5% 80,5 % 100 %
Total Recuento 32 210 242
% dentro de Diabetes 13,2% 86,8 % 100 %

Tabla 4.47: Tabla cruzada de filtrado glomerular y diabetes del donante

El cociente proteina/creatinina fue mayor de 300 mg/g en 9 (22 %) de los injertos
renales procedentes de donantes con diabetes y 38 (18,8 %) de los injertos de donantes
que no la padecian. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (X2=
0,215; p= 0,643; n=0,030). (tabla 4.48)

Diabetes P/C <300 P/C >300 Total
NO Recuento 164 38 202
% dentro de Diabetes 81,2% 18,8 % 100 %
SI Recuento 32 9 41
% dentro de Diabetes 78,0% 22.0% 100 %
Total Recuento 196 47 243
% dentro de Diabetes 80,7 % 19,3% 100 %

Tabla 4.48: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y diabetes del donante
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Isquemia fria

El filtrado glomerular al afio fue mayor de 30 ml/minuto en 147 (85 %) de los in-
jertos renales con un tiempo de isquemia fria menor de 11 horas, en comparaciéon con
62 (91,2%) de los injertos con un tiempo de isquemia fria mayor de 12 horas. No se
encontro relacion significativa entre el filtrado glomerular y el tiempo de isquemia fria
(X2=1,632; p= 0,201; n= 0,082). (tabla 4.49)

Isquemia fria FG <30 FG >30 Total

< 11 horas Recuento 26 147 173
% dentro de isquemia, fria 15% 85,0%  100%

> 12 horas Recuento 6 62 68
% dentro de isquemia fria 8,8% 91,2% 100 %

Total Recuento 32 209 241

% dentro de isquemia fria  13,3% 86,7 % 100 %

Tabla 4.49: Tabla cruzada de filtrado glomerular y tiempo de isquemia fria

No se observo relacion entre el tiempo de isquemia fria y el valor del cociente pro-
teina/creatinina (X 2=0,420; p=0,517; n=0,042).(tabla 4.50)

Isquemia fria P/C <300 P/C >300 Total
< 11 horas Recuento 142 32 174
% dentro de isquemia fria 81,6 % 18,4 % 100 %
> 12 horas Recuento 53 15 68
% dentro de isquemia, fria 77,9 % 221% 100 %
Total Recuento 195 47 242
% dentro de isquemia fria 80,6 % 19,4 % 100 %

Tabla 4.50: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y tiempo de isquemia fria
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KPDI

El filtrado glomerular al afio fue mayor de 30 ml/minuto en 146 (93 %) de los in-
jertos renales procedentes de donantes con un KPDI menor al 85 %, mientras que en
64 (75,3%) de los injertos procedentes de donantes con KPDI superior al 85%. Se
encontrd una diferencia estadisticamente significativa (X2= 15,055; p= 0,000), aunque
con un relacion escasa (n=0,209). (tabla 4.51)

KPDI FG <30 FG >30 Total
< 8% Recuento 11 146 157
% dentro de KPDI 7,0 % 93,0 % 100 %
> 85 % Recuento 21 64 85
% dentro de KPDI  24,7% 75,3 % 100 %
Total Recuento 32 210 242
% dentro de KPDI  13,2% 86,8 % 100 %

Tabla 4.51: Tabla cruzada del filtrado glomerular y KPDI

El cociente proteina/creatinina al ano fue mayor de 300 mg/g en 32 (18,4 %) de los
injertos renales procedentes de donantes con KPDI < 85 % y en 15 (22,1 %) de injertos
procedentes de donantes con un KPDI > 85%. Se encontré una diferencia estadisti-
camente significativa. (X2=10,599; p=0,001); pero con una relacién escasa (n=0,209).
(tabla 4.52)

KPDI P/C <300 P/C >300 Total
< 85 % Recuento 142 32 174
% dentro de KPDI 81,6 % 18,4 % 100 %
> 85 % Recuento 53 15 68
% dentro de KPDI 77,9 % 22.1% 100 %
TOTAL Recuento 195 47 242
% dentro de KPDI 80,6 % 19,4 % 100 %

Tabla 4.52: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y KPDI
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4.3.2. Variables del receptor
Edad

El filtrado glomerular al afio fue mayor de 30 ml/minuto en 118 (90,1 %) de los re-
ceptores menores de 60 anos y en 92 (82,9 %) de los receptores mayores de 60 anos. No
se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa (x2=2,710; p=0,100; n=0,106).
(tabla 4.53)

Edad FG <30 FG >30 Total
< 60 anos Recuento 13 118 131
% dentro de edad receptor 9,9 % 90,1 % 100 %
> 60 anos Recuento 19 92 111
% dentro de edad receptor 17,1 % 82,9% 100 %
Total Recuento 32 210 242
% dentro edad receptor 13,2% 86,8 % 100 %

Tabla 4.53: Tabla cruzada del filtrado glomerular y edad del receptor

El cociente proteina/creatinina al ano fue mayor 300 mg/g en 17 (12,8 %) de los
injertos renales de receptores menores 60 anos y en 30 (27,3 %) de los injertos de re-
ceptores mayores de 60 anos. Se encontré una diferencia estadisticamente significativa
(X2=8,104; p=0,004); pero esta relacién es escasa (n=0,183). (tabla 4.54)

Edad P/C <300 P/C >300 Total

< 60 anos Recuento 116 17 133
% dentro edad receptor 87.2% 12,8 % 100 %

> 60 anos Recuento 80 30 110
% dentro edad receptor 72,7 % 27.3% 100 %

Total Recuento 196 47 243
% dentro edad receptor 80,7 % 19,3 % 100 %

Tabla 4.54: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y edad del receptor
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Sexo

El filtrado glomerular al afio fue mayor de 30 ml/minuto en 75 (83,3 %) de los in-
jertos renales de receptores mujeres y en 135 (88,8 %) de los receptores hombres. No se
encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (X2= 1,481;
p= 0,224; n=0,078). (tabla 4.55)

Sexo FG <30 FG >30 Total
Mujer Recuento 15 75 90
% dentro de sexo receptor 16,7 % 83,3% 100 %
Hombre Recuento 17 135 152
% dentro de sexo receptor 11,2 % 88,8 % 100 %
Total Recuento 32 210 242
% dentro de sexo receptor 13,2 % 86,8 % 100 %

Tabla 4.55: Tabla cruzada del filtrado glomerular y el sexo del receptor

El cociente proteina/creatinina al afio fue mayor de 300 mg/g en 17 (18,7%) re-
ceptores mujeres y en 30 (19,7 %) receptores hombres. No se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos (X2=0,041; p=0,840; n=0,013). (ta-
bla 4.56)

Sexo P/C <300 P/C >300 Total
Mujer Recuento 74 17 91
% dentro de sexo receptor 81,3 % 18, 7% 100 %
Hombre Recuento 122 30 152
% dentro de sexo receptor 80,3 % 19,7% 100 %
Total Recuento 196 47 243
% dentro de sexo receptor 80,7 % 19,3% 100 %

Tabla 4.56: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y el sexo del receptor
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Permanencia de terapia de reemplazo renal

El filtrado glomerular al afio fue mayor de 30 ml/minuto en 89 receptores (84,8 %)
que permanecieron en terapia de reemplazo renal por menos de 24 meses, y en 121
(88,3 %) que estuvieron durante > de 24 meses. No se encontré una relaciéon entre el
filtrado glomerular al ano y la duracién de la terapia de reemplazo renal (X2=0,656;
p=0,418; n=0,052). (tabla 4.57)

Permanencia TRR FG <30 FG >30 Total
< 24 meses Recuento 16 89 105
% dentro de meses TRR~ 15,2% 84.8%  100%
> 24 meses Recuento 16 121 137
% dentro de meses TRR ~ 11,7% 88,3%  100%
Total Recuento 32 210 242

% dentro de meses TRR ~ 13.2% 86,8%  100%

Tabla 4.57: Tabla cruzada del filtrado glomerular y permanencia en terapia de reem-
plazo renal

Cuando se relacioné el cociente proteina/creatinina al ano y el tiempo de permanen-
cia en terapia de reemplazo no se encuentré una diferencia estadisticamente significativa
(X2= 0,897; p=0,344; n=0,061). (tabla 4.58)

Permanencia TRR P/C <300 P/C >300 Total

< 24 meses Recuento 16 89 105
% dentro de meses 15,2 % 84,8 % 100 %
TRR

> 24 meses Recuento 16 121 137
% dentro de meses 11,7% 88,3 % 100 %
TRR

Total Recuento 32 210 242
% dentro de meses 13.2% 86,8 % 100 %
TRR

Tabla 4.58: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y permanencia en terapia
de reemplazo renal
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Numero de compatibilidades HLA
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El filtrado glomerular al afo fue mayor de 30 ml/minuto en 205 (86,9 %) de los
receptores cuando compartian < 3 HLA con el donante y en 5 (83,3 %) de los receptores
con > de 4 compatibilidades con el donante. No se encontré relacién entre el niimero
de compatibilidades HLA y el filtrado glomerular (X2= 0,064; p= 0,801 ; n=0,016).

(tabla 4.59)

N° de compatibilidades HLA FG <30 FG >30 Total

<3 Recuento 31 205 236
% dentro n° 13,1% 86,9%  100%
HLA

>4 Recuento 1 5 6
% dentro de 16,7 % 83,3%  100%
n° HLA

Total Recuento 32 210 242
% dentro de 13,2% 86,8% 100 %

n° HLA

Tabla 4.59: Tabla cruzada del filtrado glomerular y niimero de compatibilidades HLA

No se encontré relacién entre el cociente proteina/creatinina al afio de los injertos
renales y el nimero de compatibilidades HLA donante-receptor (X2= 0,028; p= 0,867;

n=0,011). (tabla 4.60)

N° de compatibilidades HLA

P/C<300 P/C>300 Total

<3 Recuento 191 46 237
% dentro de 80,6 % 194 % 100 %
n® HLA

>4 Recuento 5 1 6
% dentro de 83,3% 16,7 % 100 %
n°® HLA

Total Recuento 196 47 243

% dentro de 80,7% 19.3% 100 %

n® HLA

Tabla 4.60: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y nimero de compatibili-

dades HLA.
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Indice de masa corporal
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El filtrado glomerular al ano fue mayor de 30 ml/minuto en 160 (87,4 %) receptores
con un indice de masa corporal (IMC) < 30 y en 50 (84,7 %) receptores con un IMC
> 30. No se encontré una relacion significativa entre el IMC y el filtrado glomerular

(X2= 0,281; p= 0,596 ;p=0,034). (tabla 4.61)

Indice de masa corporal FG <30 FG >30 Total
< 30 Recuento 23 160 183

% dentro de IMC 12,6 % 87,4 % 100 %
> 30 Recuento 9 20 29

% dentro de IMC 15,3% 84,7% 100 %
Total Recuento 32 210 242

% dentro de IMC 13,2% 86,8 % 100 %

Tabla 4.61: Tabla cruzada del filtrado glomerular e indice de masa corporal

No se encontré relacion entre el indice de masa corporal del receptor y el cociente
proteina/creatinina (X2= 0,050; p= 0,824; n=0,014). (tabla 4.62)

Indice de masa corporal

P/C<300 P/C<300 Total

<30 Recuento 149 35 184
% dentro de IMC 81 % 19% 100 %

> 30 Recuento 47 12 59
% dentro de IMC 79,3 % 20,3 % 100 %

Total Recuento 196 47 243
% dentro de IMC 80,7 % 19,3 % 100 %

Tabla 4.62: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina e indice de masa corporal
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Diabetes pretrasplante

El filtrado glomerular al afio fue mayor de 30 ml/minuto en 42 (85,7 %) de los re-
ceptores que padecian diabetes y en 168 (87,0 %) de los receptores sin diabetes. No se
encontrd una relaciéon significativa entre la diabetes del receptor y el filtrado glomerular
(X2= 0,060; p= 0,806; n=0,016). (tabla 4.63)

Diabetes FG <30 FG >30 Total

pretrasplante

NO Recuento 25 168 193
% dentro de Diabetes 13,0% 87,0% 100 %

SI Recuento 7 42 49
% dentro de Diabetes 14,3 % 85,7 % 100 %

Total Recuento 32 210 242
% dentro de Diabetes 13,2 % 86,8 % 100 %

Tabla 4.63: Tabla cruzada del filtrado glomerular y diabetes pretrasplante

El cociente proteina/creatinina al ano fue mayor de 300 mg/g en 16 (32,7 %) de los
receptores que padecian diabetes y en 31 (16,0 %) que no eran diabéticos, lo que resultd
en una diferencia estadisticamente significativa (X2= 6,671; p= 0,008; n=0,169). (tabla
4.64)

Diabetes P/C <300 P/C >300 Total
pretrasplante

NO Recuento 163 31 194

% dentro de Diabetes 84,0% 16,0 % 100 %
SI Recuento 33 16 49

% dentro de Diabetes 67,3% 32,7% 100 %
TOTAL Recuento 196 47 243

% dentro de Diabetes 80,7 % 19,3% 100 %

Tabla 4.64: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina al ano y diabetes pretrans-
plante
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4.3.3. Variables de los resultados del trasplante

Retraso en la funciéon del injerto

El filtrado glomerular al ano fue mayor de 30 ml/minuto en 110 (85,3%) de los
injertos renales que presentaron retraso en la funcién del injerto y en 100 (88,5 %)
de los injertos que no lo presentaron. No se encontrdé una diferencia estadisticamente

significativa (X2=0,546; p=0,460; n=0,047). (tabla 4.65)

Retraso en la funcion del FG <30 FG >30 Total

injerto

NO Recuento 13 100 113
% dentro de RFI 11,5% 88,5% 100 %

SI Recuento 19 110 129
% dentro de RFI 14,7% 85,3 % 100 %

Total Recuento 32 210 242

% dentro de RFI 13,2% 86,8%  100%

Tabla 4.65: Tabla cruzada del filtrado glomerular y retraso en la funcién del injerto

Cuando se relacioné el cociente proteina/creatinina al ano y el retraso en la funciéon
del injerto no se encontré una diferencia significativa (X2= 2,500 ; p=0,114; n=0,101).
(tabla 4.66)

Retraso en la funcién del P/C <300 P/C >300 Total

injerto

NO Recuento 96 17 113
% dentro de RFI 85,0 % 15,0 % 100 %

SI Recuento 100 30 130
% dentro de RFI 76,7 % 23,1% 100 %

Total Recuento 196 47 243
% dentro de RFI 80,7 % 19.3% 100 %

Tabla 4.66: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y retraso en la funciéon del
injerto
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Rechazo agudo

El filtrado glomerular al afio fue mayor de 30 ml/minuto en 31 (70,5 %) receptores
que presentaron 1 o 2 episodio de rechazo y en 179 (90,4 %) que no presentaron rechazo
agudo. Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa (X2= 12,526; p= 0,002)
pero con una escasa relacion (n=0,223). (tabla 4.67)

Rechazo agudo FG <30 FG >30 Total
0 Recuento 19 179 198
% dentro de rechazo agudo 9.6 % 90,4 % 100 %
1 Recuento 12 29 41
% dentro de rechazo agudo 29,3 % 70,7 % 100 %
2 Recuento 1 2 3
% dentro de rechazo agudo 33,3% 66,7 % 100 %
Total Recuento 32 210 242
% dentro de rechazo agudo 13,2% 86,8 % 100 %

Tabla 4.67: Tabla cruzada del filtrado glomerular y rechazo agudo

Cuando se analiz6 la relacién entre un cociente proteina/creatinina al afio mayor de
300 mg/g y la presencia o ausencia de rechazo del injerto no se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa (X2=1,246; p=0,536; n=0,071). (tabla 4.68)

Rechazo agudo P/C <300 P/C >300 Total
0 Recuento 163 36 199
% dentro de rechazo agudo 81,9% 18,1% 100 %
1 Recuento 31 10 41
% dentro de rechazo agudo 75,6 % 24.4 % 100 %
2 Recuento 2 1 3
% dentro de rechazo agudo 66,6 % 33.3% 100 %
Total Recuento 196 47 243
% dentro de rechazo agudo 80,7 % 19,3% 100 %

Tabla 4.68: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y rechazo agudo
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Complicaciones quirargicas

El filtrado glomerular al ano fue mayor de 30 ml/minuto en 70 (84,3 %) de los
receptores que presentaron complicaciones quirtrgicas y en 140 (88,1 %) de aquellos
que no las presentaron. No se encontr6 una diferencia significativa entre ambos grupos
(X2= 0,655; p= 0,418; n=0,052).(tabla 4.69)

Complicaciones FG <30 FG >30 Total
quirdargicas

NO Recuento 19 140 159

% dentro C.quirurgicas 11,9% 88,1 % 100 %
SI Recuento 13 70 83

% dentro C.quirturgicas 15,7% 84,3 % 100 %
Total Recuento 32 210 242

% dentro C.quirtirgicas 13,2% 86,8 % 100 %

Tabla 4.69: Tabla cruzada del filtrado glomerular y complicaciones quirtrgicas

No se encontré relacion entre las complicaciones quirtirgicas y el cociente protei-
na/creatinina al ano (X2= 0,000; p= 0,985; n=0,001). (tabla 4.70)

Complicaciones P/C <300 P/C >300 Total
quiriargicas

NO Recuento 129 31 160

% dentro C.quirturgicas 80,6 % 19,4 % 100 %
SI Recuento 67 16 83

% dentro C.quirtrgicas 80,7 % 19,3% 100 %
Total Recuento 196 47 243

% dentro C.quirtirgicas 80,7 % 19,3% 100 %

Tabla 4.70: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y complicaciones quirtrgicas
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Diabetes postransplante

El filtrado glomerular al afio fue mayor de 30 ml/minuto en 32 (86,5 %) de los re-
ceptores que padecian diabetes postrasplante y en 178 (86,8 %) que no la presentaron.
No se encontro relaciéon entre la diabetes postransplante y el filtrado glomerular (X2=

0,003; p= 0,955; n=0,004). (tabla 4.71)

113

Diabetes postrasplante FG <30 FG >30 Total
NO Recuento 27 178 205
% dentro de Diabe-  13.2% 86,8% 100 %
tes
SI Recuento ) 32 37
% dentro de Diabe- 13,5 % 86,5 % 100 %
tes
Total Recuento 32 210 242
% dentro de Diabe-  13.2% 86,8% 100 %
tes

Tabla 4.71: Tabla cruzada del filtrado glomerular y diabetes postrasplante

No se encontré relacién entre el cociente proteina/creatinina al ano y diabetes pos-

trasplante (X2= 0,273; p= 0,601; n=0,034). (tabla

4.72)

Diabetes postrasplante

P/C <300 P/C >300 Total

NO Recuento 163 31 194
% dentro de 84,0 % 16,0 % 100 %
Diabetes

SI Recuento 33 16 49
% dentro de 67,3% 32,7% 100 %
Diabetes

Total Recuento 196 47 243
% dentro de 80,7 % 19,3% 100 %

Diabetes

Tabla 4.72: Tabla cruzada del cociente proteina/creatinina y diabetes postransplante



CAPITULO 4. RESULTADOS 114

Anemia postrasplante

El filtrado glomerular al afio fue mayor de 30 ml/minuto en 24 (60,0 %) de los re-
ceptores con hemoglobina al afio menor de 12 g/dl, y en 185 (92,0 %) de los receptores
con una hemoglobina > de 12 g/dl. Se encontré una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (X2= 29,741; p= 0,000), aunque con una relacion media (n=0,351). (tabla 4.73)

Hemoglobina FG <30 FG >30 Total
Hb < 12 Recuento 16 24 40
% dentro de Hb 40,0 % 60,0 % 100 %
Hb > 12 Recuento 16 185 201
% dentro de Hb 8,0% 92,0 % 100 %
Total Recuento 32 209 241
% dentro de Hb 13,3% 86,7 % 100 %

Tabla 4.73: Tabla cruzada del filtrado glomerular y hemoglobina del 1° afio

Se realizé un anélisis de regresion miiltiple lineal para evaluar la funcionalidad del
injerto al 1° ano y se lo relacion6 con doce variables, para conocer su influencia.

Las variables del donante fueron tipo de donante, edad , sexo, HTA, diabetes,
creatinina, tiempo de isquemia fria y KPDI.

Las variables del receptor fueron edad menor y mayor de 60 afnos, indice de masa
corporal, diabetes y el valor de Hb al 1° afio.

El analisis del modelo 1, se observa que con todas las variables podemos conocer
solo un 32 % del filtrado glomerular al afio y al ajustarla bajaria a un 27 %, pero con
todas las variables se alcanza un valor estadisticamente significativo. (tabla 4.74)

R R2 R2 Cambio gl1 gl2 Sig. Durbin
ajustado en F Watson
Modelol 0,566 a 0,321 0,270 6,369 12 162 0,000 1,942

a. Predictores: KPDI, sexo donante, edad donante, tipo de donante, creatinina del
donante, diabetes del donante, HTA donante, isquemia fria, edad receptor, IMC
receptor, diabetes del receptor, Hb 1° afio. b. Variables dependiente: FG 1° ano

Tabla 4.74: Resumen del Modelo 1
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De las doce variables, el modelo de prediccién para la variable filtrado glomerular
al ano, solo se queda con dos variables: KPDI donante y hemoglobina ler ano del re-
ceptor. (tabla 4.75)

R R2 R2 Cambio Cambio gll gl2 Sig Durbin
ajustado en R2 en F Watson
Modelol 0,457a 0,209 0,204 0,209 45,636 1 173 0,000
Modelo2 0,513 b 0,263 0,255 0,054 12,688 1 172 0,000 1,913

a. Predictores: (constantes) KPDI. b. Predictores (Constante) KPDI, Hb 1°
ano.c.Variables dependiente: FG 1° ano

Tabla 4.75: Resumen del modelo c.

En el Modelo 1, la variable KPDI es la que mas se correlaciona con la variable
filtrado glomerular al ano. Explicaria el filtrado glomerular al ano en un 20,9 %. Su
ANOVA es p < 0,000.

El modelo 2 incluye el KPDI y la variable Hb 1° ano. Nos explicaria el filtrado
glomerular un 25,5 %. Su ANOVA es p < 0,000.

Las variables estadisticamente significativa en el andlisis fueron el filtrado glomeru-
lar con el valor de KPDI, edad del donante y el valor de Hb 1° ano. (tabla 4.76)
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FG KPDI Edad D Cr.D TIF Hb1°
ano
FG p 1,000 -,502 -,464 0,042 -0,081 ,371
Sig(bilateral) 0,000 0,000 0,581 0,287 0,000
KPDI p 502 1,000 ,906 0,013 -0,044 -,276
Sig(bilateral) 0,000 0,000 0,853 0,543 0,000
Edad D p 464 906 1,000  -0,070 -0,029 -,277
Sig(bilateral) 0,000 0,000 0,331 0,691 0,000
Cr.D p 0,042 0,013  -0,0710 1,000 0,004 0,062
Sig(bilateral) 0,581 0,853 0,331 0,953 0,043
TIF p -0,081 -0,044  -0,029 0,004 1,000 0,043
Sig(bilateral) 0,287 0,543 0,691 0,953 0,570
Hb 1° aiio p 0371 -276 -277 0,062 0,043 1,000
Sig(bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,409 0,570

Tabla 4.76: Analisis del filtrado glomerular al ano y su relacién con diferentes variables

Se analiz6 la funcionalidad del injerto renal a los 5° ainio de una muestra de

44 receptores.

Se relacioné el filtrado glomerular y el cociente P/C a los 5° anos con variables
como: la ausencia de rechazo agudo en el 1° ano y el valor de creatinina del donante

menor y mayor de 1,5 mg/dl.

Ausencia de rechazo

El filtrado glomerular al 5° afo fue mayor de 30 ml/minuto en 28 (90,3 %) de los
injertos renales que no presentaron rechazo durante el 1° ano y en 10 (76,9 %) de los
injertos que presentaron al menos 1 rechazo. No se encontré una diferencia estadisti-
camente significativa (x2= 0,490; p=0,484; n= 0,178). (tabla 4.77)
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Rechazo 1° ano FG <30 FG >30 Total
Sin rechazo Recuento 3 28 31
% dentro de rechazo 9,7 % 90,3 % 100 %
Al menos 1 rechazo Recuento 3 10 13
% dentro de rechazo 23,1 % 76,9 % 100 %
Total Recuento 32 209 44
% dentro de rechazo 13,6 % 86,4 % 100 %

Tabla 4.77: Tabla cruzada de filtrado glomerular y ausencia de rechazo

El cociente proteina/creatinina al 5° ano fue mayor de 300 mg/g en 6 (19,4 %) de
los injertos renales que no presentaron rechazo agudo durante el 1° afio y en 5 (38,5 %)
de los injertos que presentaron al menos 1 rechazo. No se encontré relacion entre el
cociente P/C y rechazo agudo (x2= 1,783; p=0,182; n= 0,201). (tabla 4.78)

Rechazo 1° ano P/C <300 P/C >300 Total
Sin rechazo Recuento 25 6 31
% dentro de rechazo 80,6 % 19,4 % 100 %
Al menos 1 rechazo Recuento 8 ) 13
% dentro de rechazo 61,5 % 38,5 % 100 %
Total Recuento 33 11 44
% dentro de rechazo 75,0 % 25,0% 100 %

Tabla 4.78: Tabla cruzada de cociente proteina/creatinina y rechazo 1° ano

Creatinina del donante

El filtrado glomerular al 5° afio fue mayor de 30 ml/minuto en 36 (85,7%) de
los injertos renales que recibieron un donante con valor de creatinina menor de 1,5
mg/dl y en 2 (100 %) de los injertos de donantes con creatinina mayor de 1,5 mg/dl.
No se encontré una diferencia estadisticamente significativa (x2= 0,000; p=1,000; n=
0,087).(tabla 4.79)
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Cr. donante FG <30 FG >30 Total
< 1,5 mg/dl Recuento 6 36 42
% dentro de creatinina 14,3 % 85,7 % 100 %
< 1,5 mg/dl Recuento 0 2 2
% dentro de creatinina 0% 100 % 100 %
Total Recuento 6 38 44
% dentro de creatinina 13,6 % 86,4 % 100 %

Tabla 4.79: Tabla cruzada de filtrado glomerular y creatinina del donante

El cociente proteina/creatinina al 5° ano fue mayor de 300 mg/g en 11 (25,0 %) de
los injertos renales. De ellos, 6 (19,4 %) recibieron un donante con valor de creatinina
menor de 1,5 mg/dl y en 5 (38,5 %) de los injertos renales de donante con valor mayor
de 1,5 mg/dl. No se encontré relaciéon entre el cociente proteina/creatinina y rechazo

agudo (x2= 0,000; p=1,000; n= 0,126). (tabla 4.80)

Cr. donante P/C <300 P/C >300  Total
< 1,5 mg/dl Recuento 25 6 31
% dentro de creatinina 80,6 % 19,4 % 100 %
> 1,5 mg/dl Recuento 8 5 13
% dentro de creatinina  61,5% 38,5 % 100 %
Total Recuento 33 11 44
% dentro de creatinina 75,0 % 25,0% 100 %

Tabla 4.80: Tabla cruzada de cociente proteina/creatinina y creatinina del donante
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4.4. Comparacion de trasplantes renales entre do-
nantes a corazon parado menores de 60 anos y
mayores de 60 anos con donantes por muerte
encefalica mayores de 60 anos

En este estudio, se seleccionaron y evaluaron injertos renales procedentes de donan-
tes a corazén parado, tanto menores como mayores de 60 anos. Como grupo de control,
se utilizaron los injertos de donantes por muerte encefdlica mayores de 60 anos.

4.4.1. Caracteristicas del donante

Del total de 193 donantes evaluados, se seleccionaron 50 (30 %) donantes a corazén
parado menores de 60 anos, 45 (28 %) donantes a corazén parado mayores de 60 afios
y 67 (42 %) donantes por muerte encefdlica mayores de 60 anos. (figura 4.35)

Donante corazon Donante a corazon Donante muerte

parado < 60 parado > 60 encefalica > 60
= 50 n= 45 n= 67

Figura 4.35: Flujograma de los donantes incluidos

Los donantes a corazén parado mayores de 60 afios y los donantes por muerte
encefalica mayores de 60 anos cumplen con criterios expandidos debido a su edad, lo
que resulta en una diferencia estadisticamente significativa (p=0,000).

En cuanto a las causas de muerte, se observd que la cerebrovascular fue la mas
frecuente, presente en 12 (24 %) de los donantes a corazén parado menores de 60 anos,
en 24 (53,3%) de los donantes a corazén parado mayores de 60 afios y en 52 (77,6 %)
de los donantes por muerte encefalica mayores o iguales a 60 anos. Se encontré una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (p=0,000).

El KPDI medio de los donantes a corazén parado menores de 60 anos fue del 57,74 %
+ 24,65 , mientras que en los donantes a corazén parado mayores de 60 anos fue del
90,49 % =+ 10,77. En los injertos de donantes por muerte encefdlica mayores de 60 anos,
el KPDI medio fue del de 89,67 & 11,98 %. Se encontr6 una diferencia estadisticamente
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significativa entre los valores de KPDI, con un valor de (p= 0,000). (tabla 4.81)(figura
4.36)

Tipo de donante n KPDI DT 1IC9%5% IC 95% p
medio LS LI

DCD < 60 anos 50 57,74 % 24,65% 50,73% 64,75 % 0,000
DCD > 60 anos 45 90,49 % 10,77% 87,25% 93,73 %
ME > 60 anos 67 89,67 % 11,98% 86,74 % 92,59 %

Tabla 4.81: KPDI medio y tipo de donante
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Figura 4.36: Grafico de KPDI medio de acuerdo al tipo de donante
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El tiempo de isquemia fria de los injertos de los donantes a corazén parado menores
de 60 anos y los donantes por muerte encefalica mayores de 60 anos, fue de 9,58 +
4,77 horas, mientras que en los donantes a corazén parado mayor de 60 anos, la media
fue de 8,02 4+ 3,40 horas. No se encontré una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,102). (tabla 4.82) (figura 4.37)

Tipo de donante n TIF DT IC95% IC 95% p
media LS LI
DCD < 60 anos 50 9,58 4,77 8,22 10,94 0,102
DCD > 60 anos 45 8,02 3,40 7 9,05
ME > 60 anos 67 9,58 4,05 8,99 10,57

Tabla 4.82: Tiempo de isquemia fria y tipo de donante
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Grupo_Donante

Figura 4.37: Grafica del tiempo de isquemia fria medio y tipo de donante
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4.4.2. Edad del receptor

La edad media de los receptores de trasplantes de donantes a corazéon parado me-
nores de 60 anos fue de 53,98 4+ 10,89, mientras que la de los receptores de donantes a
corazon parado mayores de 60 anos fue de 66,60 + 8,59. Por otro lado, la edad media
de los receptores procedentes de donante muerte encefalica mayores de 60 afios fue de
63,51 £+ 6,92 anos. Se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos (p= 0,000). (tabla 4.83)(figura 4.38)

Tipo de donante n Edad DT IC95% IC 95% p
media LS LI
DCD < 60 anos 50 53,98 10,89 50,88 57,08 0,000
DCD > 60 anos 45 66,60 8,99 64,02 69,18
ME > 60 anos 67 63,51 6,92 50,88 57,08

Tabla 4.83: Edad media del receptor y tipo de donante

o
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Media de Edad Receptor
T

57

54

T T T
Maastrich ==60 Maastrich =80 Muerte Encefélica =60
Grupo_Donante

Figura 4.38: Gréafica de la edad media del receptor y tipo de donante
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Tratamiento de induccién
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El tratamiento inmunosupresor de induccién se administré con timoglobulina en un
total de 96 receptores. De estos, 30 (60 %) de los receptores que recibieron un injerto
de donante a corazén parado menores de 60 anos, 37 (82,2 %) receptores de donantes
a corazén parado mayores de 60 anos y 29 (43,3 %) receptores procedentes de donante
por muerte encefalica mayores de 60 anos. Estos resultados mostraron una significancia
estadistica con un valor de (p= 0,000).

Las caracteristicas de los donantes y receptores se muestran en las (tablas 4.84-4.85)

DCD<60 a. DCD>60 a. ME>60 a. P
n=>50 n=45 n=67

Sexo femenino 13 (26 %) 17 (37,8%) 27 (40,3%) 0,253
Sexo masculino 37 (74 %) 28 (62,2%) 40 (59,7 %)
Diabetes
- S 8 (16 %) 5(11,1%) 14 (20,9%) 0,391
- NO 42 (84 %) 40 (89,9%) 53 (79,1 %)
Hipertension arterial
- 51 17 (34 %) 21 (46,7%) 35 (52,2%) 0,141
- NO 33 (66 %) 24 (53,3%) 32 (47,8%)
Donante criterios expandidos
- 51 16 (32%) 45 (100%) 67 (100%) 0,000
- NO 34 (68 %) 0 (0%) 0 (0%)
Causa de muerte
- Cerebrovascular 12 (24 %) 24 (53,3%) 52 (77,6%) 0,000
- Traumética 3 (6%) 8 (17,8%) 11 (16,4 %)
- Otras 35 (70 %) 13 (28,9 %) 4 (6 %)
Creatinina < 1,5 mg/dl 49 (98 %) 43 (95,6 %) 63 (96,9%) 0,791
Creatinina > 1,5 mg/dl 1(2%) 2 (4,4%) 2 (3,1%)
HLA D-R <3 50 (100 %) 43 (95,6 %) 65 (97 %) 0,355
HLA D-R >4 0 (0%) 2 (4,4%) 2 (3%)

Tabla 4.84: Caracteristicas de los donantes
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DCD<60 a. DCD>60 a. ME>60 a. p
n=>50 n=45 n=67
Sexo femenino 2 (44 %) 12 (26,7%) 29 (43,3%) 0,141
Sexo masculino 28 (56 %) 33 (73,3%) 38 (56,7 %)
Edad < 60 afios 5(70%)  T(156%) 22 (328%) 0,000
Edad > 60 afios 5(30%) 38 (84,4%) 45 (67,2%)
Causa de ERC
- Diabetes 6 (12%) 8 (17,8%) 3(4,5%) 0,348
- Hipertension arterial 3 (6%) 3 (6,7%) 6 (9%)
- Glomerulonefritis 14 (28 %) 14 (31,1 %) 1 (31,3%)
- Poliquistosis 6 (12%) 4 (8,9%) 9 (13,4 %)
- Nefritis intersticial 4 (8%) 1(2,2%) 3 (4,5%)
- Desconocida 8 (16 %) 13 (28,9%) 18 (26,9%)
- Otras 9 (18%) 2 (4,4%) 7 (10,4 %)
Indice de masa corporal
<30 0 (78%) 33 (733%) 50 (T4,6%) 0,858
> 30 1 (22%) 2 (26,7%) 17 (25,4 %)
Diabetes
ST 1(22%) 15 (33,3%) 14 (20,9%) 0,283
NO 9 (78 %) 0(66,7%) 53 (79,1%)
Terapia de reemplazo renal
Hemodislisis 0 (78%) 38 (84,4%) 52 (TT.6%) 0,640
Dialisis Peritoneal 1(22%) 7(15,6%) 15 (22,4%)
Anticuerpos preformados
< 25% 0 (100 %) 5(100%) 65 (97T%) 0,238
> 25% 0 (0%) 0 (0%) 2 (3%)
Timoglobulina
ST 0(60%)  37(82.2%) 29 (433%) 0,000
NO 0(40%)  8(17.8%) 38 (56,7%)
Basiliximab
ST 2 (4%) 0 (0%) 3(45%) 0,367
NO 48 (96%) 45 (100%) 64 (95,5%)

Tabla 4.85: Caracteristicas de los receptores
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4.4.3. Resultados del trasplante

Al evaluar los resultados del trasplante renal, no se detectaron diferencias significa-
tivas en cuanto al fallo primario del injerto, rechazo agudo o complicaciones quirtirgicas.

En cuanto al retraso de la funcién del injerto renal, se observé en 37 (74 %) de los
receptores de donantes a corazén parado menores de 60 anos, en 36 (80 %) de receptores
de donantes a corazén parado mayores de 60 anos, y en 30 (44,8 %) de los receptores
por muerte encefalica mayores de 60 anos. Esta diferencia resulté ser estadisticamente
significativa (p=0,000).

El filtrado glomerular al primer ano fue menor de 30 ml/minuto en un total de 17
(26,6 %) receptores procedentes de donantes por muerte enceflica mayores de 60 anos.
Por otro lado, en 6 (16,7 %) receptores de donantes a corazén parado mayores de 60
anos y 5 (11,6 %) receptores de donantes a corazén parado menores de 60 afios. No
se observaron diferencias estadisticamente significativas al compararlo con un filtrado
glomerular mayor de 30 ml/minuto (p=0,142). (figura 4.39)

mDCD<60 mDCD>60 mME>60

26.60%

11.60%

FG < 30 ml/minuto

(Adaptado del estudio Holandés (170))

Figura 4.39: Filtrado glomerular menor de 30 ml/minuto de acuerdo al tipo de donante
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En la tabla 4.86 se resumen los resultados de los injertos renales segin el tipo de

donante.

DCD<60 a. DCD>60 a. ME>60 a. P
n=>50 n=45 n=67

Retraso en la funcién del in-
jerto n (%)
SI 37 (714 %) 36 (80 %) 30 (44,8%) 0,000
NO 13 (26 %) 9 (20%) 37 (55,2%)
Fallo primario del injerto n
(%)
SI 3(6%) 2 (4,4%) 3(4,5%) 0917
NO 47 (94 %) 43 (95,6 %) 64 (95,5%)
Rechazo agudo n (%)
0 44 (88 %) 43 (95,6 %) 52 (77,6%) 0,036
1 5 (10%) 2 (4,4%) 14 (20,9 %)
2 1 (2%) 0 (0%) 1(1,5%)
Complicaciones Quirdrgicas n
(%)
SI 21 (42 %) 25 (55,6 %) 27 (40,3%) 0,246
NO 29 (58 %) 20 (44,4%) 40 (59,7 %)
Creatinina 1° afio 1,57 £ 0,74 1,72 + 0,68 1,71 £ 0,68 0,518
FG< 30 ml/minuto 1° afo 5 (11,6 %) 6 (16,7%) 17 (26,6%) 0,142
FG> 30 ml/minuto 1° afo 38 (88,4 %) 30 (83,3%) 47 (73,4%)

Tabla 4.86: Evolucion de los trasplantes renales
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En cuanto a la creatinina media desde el 1° mes al 5° afio, no se encontrd una

diferencia significativa entre los grupos estudiados. (tabla 4.87)

Cr. Donante n media DT IC 95%LI IC 95%LS p
1° mes DCD < 60 47 2,44 1,51 2,00 2,89 0,078
DCD > 60 42 2,69 1,60 2,19 3,19
ME > 60 64 210 096 186 2.34
39 mes DCD < 60 A7 190 098 161 2.19 0,580
DCD > 60 40 1,96 0,84 1,69 2,23
ME > 60 64 2,57 5,67 1,16 3,99
6° mes DCD < 60 46 1,69 0,76 1,47 1,92 0,549
DCD > 60 40 18 0,67 161 2,04
ME > 60 64 183 0,70 147 1,92
1° aiio DCD < 60 45 157 0,74 148 1,95 0,518
DCD > 60 36 1,72 0,6 1,61 2,04
ME > 60 64 1,83 0,70 1,66 2,01
2° ano DCD < 60 32 147 048 1,30 1,65 0,237
DCD > 60 28 1,69 0,66 1,43 1,95
ME > 60 45 1,66 0,53 1,50 1,83
3° afio DCD < 60 21 142 0,42 1,22 1,61 0,151
DCD > 60 21 1,76 0,83 1,38 2,14
ME > 60 36 1,77 0,74 1,52 2,02
4° ano DCD < 60 10 148 0,59 1,05 1,90 0,412
DCD > 60 14 1,84 1,03 1,24 2,44
ME > 60 21 1,95 0,96 1,51 2,40
5% ano DCD < 60 6 1,568 0,98 0,55 2,60 0,152
DCD > 60 5 1,36 0,19 1,11 1,60
ME > 60 10 237 122 1,49 3,24

Tabla 4.87: Creatinina media de acuerdo al tipo de donante
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Durante el periodo estudiado, que incluyé desde el primer mes hasta el quinto
ano, se evaluo el filtrado glomerular menor y mayor de 30 ml/minuto segin el tipo de

donante. No se encontraron diferencias significativas en dicho periodo. (tabla 4.88)

FG DCD < 60 a. DCD > 60 a. ME > 60 a. P

1° mes < 30 ml/m 15 (31,9%) 20 (47,6 %) 4 (37,5%) 0,307
> 30 ml/m 11 (23,4%) 10 (25 %) 0 (62,5%)

3°mes < 30 ml/m 11 (23,4%) 10 (25,0 %) 6 (25,0%) 0,978
> 30 ml/m 36 (76,6 %) 30 (75,0 %) 8 (75,0 %)

6° mes < 30 ml/m 8 (17,4 %) 8 (20,0 %) 6 (25,0%) 0,612
> 30 ml/m 38 (82,6 %) 32 (80,0 %) 8 (40,7%)

1°ano < 30 ml/m 5 (11,6 %) 6 (16,7%) 7(26,6%) 0,142
> 30 ml/m 8 (88,4%) 30 (83,3%) 7 (73,4%)

2° ano < 30 ml/m 2 (6,3%) 4 (14,3 %) 0(22,2%) 0,156
> 30 ml/m 30 (93,8%) 24 (85,7%) 5 (77,8%)

3°ano < 30 ml/m 1 (4,8%) 5 (23,8%) 0(27,8%) 0,105
> 30 ml/m 20 (95,2 %) 16 (76,2 %) 6 (72,2%)

4° ano < 30 ml/m (10,0 %) 3(21,4%) 8(38,1%) 0,221
> 30 ml/m 9 (90,0 %) 11 (78,6 %) 13 (61,9 %)

5° ano < 30 ml/m 1 (16,7 %) 0 (0%) 4(19,0%) 0,204
> 30 ml/m 5 (83,3%) 5 (100 %) 6 (60,0 %)

Tabla 4.88: Filtrado glomerular de acuerdo al tipo de donante
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Al evaluar el cociente P/C menor y mayor de 300 mg/g desde el primer mes hasta
el quinto afio en los grupos estudiados, no se encontré una diferencia estadisticamente
significativa. (tabla 4.89)

Cociente P/C DCD <60 a. DCD > 60 a ME >60 a P

1°mes < 300mg/g 45 (70,3%) 106 (69,3%) 45 (70,3%) 0,968
> 300 mg/g 5(31,9%) 13 (31,0%) 19 (29,7%)

3°mes < 300 mg/g 4(723%) 25 (625%) 44 (68,8%) 0,613
> 300 mg/g 0(297%) 47 (30,7%) 13 (27.7%)

6°mes < 300 mg/g 3(7L7%) 25 (625%) 45 (70,3%) 0,610
> 300 mg/g 3(28,3%)  15(375%) 19 (20,7%)

1°afio < 300 mg/g 5(795%) 26 (72.2%) 46 (73.0%) 0,684
> 300 mg/g 9 (20,5 %) 10 (27,8%) 17 (27.0%)

2 afio < 300mg/g 27 (88.4%) 23 (82,1%) 30 (66,7%) 0,137
> 300 mg/g 5 (15,6 %) 23 (17,9%) 15 (33,3%)

3 afio < 300mg/g 17 (850%) 15 (T14%) 22 (61,1%) 0,172
> 300 mg/g 3 (15,0%) 6 (28,6%) 14 (38,9%)

4° ano < 300 mg/g 8(80,0 %) 7 (50,0 %) 5(71,4%) 0,251
> 300 mg/g 2 (20,0 %) 7(500%) 6 (28,6%)

5 afio < 300 mg/g 5 (83,3 %) 3(60,0%) 5 (50,0%) 0,411
> 300 mg/g 1 (16,7 %) 2(400%) 5 (50,0%)

Tabla 4.89: Cociente proteina/creatinina de acuerdo al tipo de donante
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Durante el periodo estudiado, que se comprendi6 desde el primer mes hasta el quinto
ano, se evalué el valor de la hemoglobina menor y mayor de 12 g/dl de acuerdo al tipo
de donante. No se encontrd una diferencia estadisticamente significativa durante dicho
periodo. (tabla 4.90)

Hemoglobina DCD <60 DCD >60a ME >60 a P

1° mes < 12 g/dl 42 (89,4%) 34 (79.1%) 54 (84,4%) 0,405
> 12 g/dl 5 (10,6 %) 9 (20,9%) 10 (15,6 %)

6° mes < 12 g/dl 17 (37,0 %) 13 (33,3 %) 28 (43,8%) 0,454
> 12 g/dl 29 (63,0%) 26 (66,7 %) 36 (56,3 %)

1° afio < 12 g/dl 6 (13,6 %) 7 (19,4 %) 18 (28,1%) 0,186
> 12 g/dl 38 (86,4%) 29 (80,6 %) 46 (71,9 %)

2° ano < 12 g/dl 3(9,4%) 7 (25,0%) 7(25,0%) 0,153
> 12 g/dl 29 (90,6 %) 21 (75,0%) 33 (73,3%)

3° ano < 12 g/dl 3 (14,3%) 2 (9,5%) 11 (30,6 %) 0,118
> 12 g/dl 18 (85,7 %) 19 (90,5 %) 25 (69,4 %)

4° ano < 12 g/dl 3 (30,0 %) 3(21,4%) 6 (28,6%) 0,864
> 12 g/dl 7 (70,0 %) 11 (78,6 %) 15 (71,4 %)

5° ano < 12 g/dl 2 (33,3%) 0 (0%) 4(19,0%) 0,355
> 12 g/dl 4 (66,7 %) 5 (100 %) 3 (30,0 %)

Tabla 4.90: Hemoglobina de acuerdo al tipo de donante
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4.4.4. Superviviencia del injerto renal

La supervivencia del injerto renal al afio, censurado por muerte, en donante a co-
razén parado menores de 60 anos es del 93,3 %, del 94,9% en los donantes a corazén
parado mayores de 60 anos y del 92,3 % en los injertos de donantes por muerte encefé-
lica mayores de 60 afios. No se encontré una diferencia estadisticamente significativa.
(figura 4.40-4.41)

Funciones de supervivencia
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Figura 4.40: Curva de supervivencia Kaplan Meier del injerto renal de donantes mayores
de 60 anos
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Figura 4.41: Curva de supervivencia Kaplan Meier del injerto renal de donantes menores
de 60 anos
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4.4.5. Supervivencia del injerto segin la induccién con timo-

globulina

La supervivencia del injerto renal al ano, censurada por muerte, de los receptores
que recibieron timoglobulina fue del 92,9 % en los donantes a corazén parado menores
de 60 anos, del 95,7% en los donantes a corazén parado mayores de 60 afnios y en los
injertos de donantes por muerte encefdlica mayores de 60 anos. No se encontré una

diferencia estadisticamente significativa. (tabla 4.91) (figura 4.42-4.43.4.44)

Tipo de donante Timoglobulina n Supervivencia al aino P
DCD < 60 anos SI 18 92,9% 0,73
NO 14 91,7 %
DCD > 60 anos SI 27 95,7 % 0,87
NO 27 80,0 %
ME > 60 anos SI 23 95,7 % 0,059
NO 26 82,1 %

Tabla 4.91: Supervivencia del injerto renal con induccién con timoglobulina
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Funciones de supervivencia
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Figura 4.42: Curva de supervivencia Kaplan Meier del injerto de donante a corazéon
parado menor de 60 afios con timoglobulina
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Funciones de supervivencia
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Figura 4.43: Curva de supervivencia Kaplan Meier del injerto de donante a corazon
parado mayor de 60 anos con timoglobulina
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Funciones de supervivencia

Grupo_Donante = ME>60

1,04

Supervivencia acum

0,27

0,0

L

LB B i e

"

20

40

G0

136

Tratamiento
con Timo

M pg
g
= Mo-censuradc
= Si-censurado

Figura 4.44: Curva de supervivencia Kaplan Meier del injerto de donante por muerte
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4.4.6. Supervivencia del injerto de acuerdo al KPDI

La supervivencia al ano del injerto renal, censurada por muerte, fue del 50 % para
los injertos procedentes de donantes a corazén parado menores de 60 anos, del 82,1 %
para los injertos de donantes por muerte encefdlica mayores de 60 anos y del 83 %
para los injertos de donantes a corazén parado mayores de 60 anos, cuando el valor
del Kidney Donor Profile Index (KPDI) supera el 85 %. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre estos grupos. (tabla 4.92) (figura 4.45-4.46-4.47)

Tipo de donante KPDI Supervivencia al ano p

DCD < 60 anos < 8% 91,1 % 0,068
> 85% 50,0 %

DCD > 60 anos < 85% 75,0 % 0,909
> 85% 83,0 %

ME > 60 anos < 85% 89,5 % 0,165
> 85% 82,1 %

Tabla 4.92: Supervivencia del injerto renal en relacién al KPDI
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Funciones de supervivencia
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Figura 4.45: Curva de supervivencia Kaplan Meier del injerto de donante a corazon

parado menor de 60 anos en relacion al KPDI
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Funciones de supervivencia
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Figura 4.46: Curva de supervivencia Kaplan Meier del injerto de donante por muerte
encefalica mayor de 60 anos en relacion al KPDI
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Figura 4.47: Curva de supervivencia Kaplan Meier del injerto de donante a corazén
parado mayor de 60 anos en relacion al KPDI
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4.4.7. Supervivencia del injerto y diabetes del receptor

La supervivencia del injerto, censurada por muerte, en relaciéon con la presencia de
diabetes del receptor fue del 66,7 % para injertos procedentes de donantes a corazén
parado menores de 60 anos y de donantes por muerte encefalica mayores de 60 anos,
mientras que para los injertos de donante a corazoén parado mayores de 60 afos fue
del 84,9%. No se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa. (tabla 4.93)
(figura 4.48-4.49-4.50)

Tipo de donante diabetes receptor Supervivencia al ano P

DCD < 60 afos NO 90,9 % 0,432
SI 66,7 %

DCD > 60 anos NO 88,9 % 0,675
SI 84,9 %

ME > 60 anos NO 90.0 % 0,887
SI 66,7 %

Tabla 4.93: Supervivencia del injerto renal y diabetes del receptor
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Figura 4.48: Curva de superviviencia Kaplan Meier del injerto de donantes a corazon
parado menores de 60 anos y diabetes del receptor
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Funciones de supervivencia
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Figura 4.49: Curva de supervivencia Kaplan Meier del injerto de donantes a corazon
parado mayores de 60 anos y diabetes del receptor
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Figura 4.50: Curva de supervivencia Kaplan Meier del injerto de donantes por muerte
encefalica mayores de 60 anos y diabetes del receptor



CAPITULO 4. RESULTADOS 142

4.4.8. Supervivencia del injerto y retraso en la funcién del
injerto

La supervivencia del injerto al ano, censurado por muerte, en relacion con el retraso

en la funcion del injerto fue del 83 % en los injertos procedentes de donantes a corazén

parado menores de 60 anos y donantes por muerte encefdlica mayores de 60 anos, y del

66,7 % en los injertos de donante a corazén parado mayor de 60 anos. No se encontraron
diferencias significativas entre estos grupos. (tabla 4.94) (figura 4.51-4.52)

Tipo de donante Retraso en Supervivencia al ano 9]

la funcién del injerto

DCD < 60 afios NO 95,0 % 0,582
SI 83,0 %

DCD > 60 anos NO 86,0 % 0,700
SI 66,7 %

ME > 60 aios NO 84,4% 0,381
SI 83,0 %

Tabla 4.94: Supervivencia del injerto renal y retraso en la funcién del injerto.
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Funciones de supervivencia
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Figura 4.51: Curva de supervivencia Kaplan Meier del injerto de donantes a corazon
parado mayores de 60 afios y retraso en la funcién del injerto
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Figura 4.52: Curva de supervivencia Kaplan Meier del injerto de donantes por muerte
encefalica mayores de 60 anos y retraso en la funcién del injerto



Capitulo 5
Discusion

5.1. Trasplante renal con donante por muerte en-
cefalica y donante a corazén parado

5.1.1. Caracteristicas de los donantes

En nuestra serie, la principal fuente de donaciéon fue la muerte encefélica que repre-
senté el 66,4 % de los trasplantes renales.

En la memoria elaborada por la Organizacion Nacional del Trasplante (ONT) en
2015, ano en que se inicia nuestro estudio, habia 46 centros de trasplante autorizados.
En las 16 Comunidades Auténomas restantes, al igual que en nuestro hospital, predo-
minaba la donaciéon por muerte encefalica con un aumento en la donacién a corazén
parado debido a la escasez de 6rganos para trasplante renal. Destacaron en el incre-
mento de este tipo de donante Madrid, con el 36 %; Cataluna, con el 27 %; Pais Vasco,
con el 25%; y Andalucia, con el 19%. Durante el afio 2015, este tipo de donacién
contribuy6 al 15,8 % de la actividad de trasplante renal en Espania. (s4)

En el presente trabajo, durante este ano el porcentaje correspondiente a las donacio-
nes a corazon parado alcanzo el 13,8 %, mientras que en todo el periodo de investigacion,
dicho porcentaje se situd en el 33,6 %

En el informe de la Organizacién Nacional del Trasplante (ONT) del ano 2019, se
incorporaron 121 hospitales espafioles con actividad de donaciéon a corazén parado y
contribuyeron con el 27 % de la actividad de trasplantes en Espafia. En el periodo com-
prendido entre el ano 2015 y 2019, nuestro hospital implanté 94 érganos de donantes
a corazon parado, destacando como uno de los hospitales con mayor actividad acumu-
lada de donacién a corazén parado junto al Hospital de Donostia con 118 donantes y
el Hospital Universitario Vall d’"Hebrén con 114 donantes. (85)

La edad media de los donantes en nuestra serie fue de 57,084+14,28 anos (rango
15-81). Al analizar los datos por grupo de edad y tipo de donante, se evidencié que
la edad media de los donantes a corazén parado era mayor que la de los donantes por
muerte encefdlica (58,55 vs 55,92 anos) respectivamente. Ademads, se observé que el
52,3% de nuestros donantes a corazén parado y el 39,1 % de los donantes por muerte
encefdlica tenian mas de 60 afios.

144
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La edad del donante juega un papel crucial en los resultados del trasplante renal,
como lo han demostrado diversos estudios publicados (71)(86). En el consenso sobre dona-
cién en Asistolia en Espana de 2012 no se establece un limite de edad. La recomendacion
general es establecer un limite de 65 anos. (35)

En el estudio GEODAS 3, que analiz6 una cohorte de 335 donantes a corazon
parado entre el 2012-2016. Se observa que la edad media de los donantes fue similar
a la de nuestra serie, con una media de 57,2 afios y un rango de edades amplio (de
2 a 86 anos). Ademads, cabe mencionar que el porcentaje de donantes mayores de 65
anos en nuestro estudio es mas alto que en el estudio GEODAS 3 (s7). Por otro lado,
en un estudio publicado por Nagaraja en 2015, que incluyé a 359 donantes a corazon
parado, se reporté una edad media superior, de 63 anos (88). La comparaciéon de la edad
media de los donantes entre diferentes estudios resalta la variabilidad en los criterios
de seleccion de donantes.

Se ha notado un cambio en la demografia del donante. Segtn los informes elaborados
por la Organizaciéon Nacional de Trasplante (ONT) se ha detectado un importante
incremento de la edad de los donantes. Durante el periodo comprendido entre los afios
2012 y 2018, se ha observado un incremento significativo en la edad media de los
donantes a corazon parado, alcanzando los 60,4 anos. Esta cifra es similar a la edad
de los donantes por muerte encefélica, que se sitia en los 59,4 anos (89). Ademas, en el
informe correspondiente al ano 2019, revela un marcado incremento en la edad media
de los donantes, donde el 54 % de los 1.320 donantes fueron mayores de 60 afios y un
38 % superaban los 70 anos (s5). Estos datos reflejan un cambio notable en el perfil de
los donantes en Espana, con una creciente proporcion de donantes de mayor edad.

Al analizar las caracteristicas de ambos grupos de donantes, se evidencian diferen-
cias significativas tanto en el perfil del donante con criterios expandidos como en el
valor del Kidney Donor Profile Index (KPDI).

En nuestra serie, los donantes a corazén parado con criterios expandidos repre-
sentaron un porcentaje mas alto, alcanzando el 66,2 %, en comparaciéon con el 49,2 %
de los donantes por muerte encefalica. Es importante sefalar que nuestro porcentaje
es superior al encontrado en el estudio GEODAS 3, donde los donantes a corazén pa-
rado con criterios expandidos representaron el 45,9 % de los donantes (s7). Ademas, de
acuerdo con el informe de la ONT en 2018, este tipo de donantes ascendié al 70 %. (89)

También se observaron diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a
la puntuacién del valor del Kidney Donor Profile Index (KPDI). Los donantes a
corazén parado presentaron un porcentaje de KDPI significativamente mayor (74 +
24,70 %) en comparacién con los donantes por muerte encefdlica (65 £+ 26,64 %). Se
considera que un donante con un KDPI mayor del 85 % es equivalente a un donante
con criterios expandidos (90). Es importante destacar que nuestra serie se observaron
valores de KPDI elevados, lo cual esta asociado con el alto porcentaje de donantes con
criterios expandidos.
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5.1.2. Caracteristicas de los receptores

La edad media de los receptores fue de 57,34+11,09 anios y un rango de 22-80
anos. Ademés, el 50,1 % de los receptores eran mayores de 60 afos. Al analizar por
grupos de edad del receptor, se observaron diferencias significativas. Los receptores
de donantes por muerte encefdlica eran mas jovenes en comparacion con aquellos que
recibieron 6rganos de donantes a corazon parado, con edades medias de 55,83 y 59,80
anos, respectivamente.

Los resultados obtenidos coinciden con los datos del Registro de Enfermedades
Renales de la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia. Segin estos datos, en el
ano 2015 se observo que la mayoria de los pacientes con enfermedad renal crénica que
requieren terapia renal sustitutiva pertenecian al grupo de edad entre 65 y 74 anos.
No obstante, para el aio 2020 se evidencié una disminucion en el ntimero de casos
incidentes en la franja de edad de 45 a 64 anos. (91)

5.1.3. Eventos postrasplantes
5.1.3.1 Retraso en la funcién del injerto

Es una complicacion frecuente entre los receptores de trasplante renal, con una
incidencia que oscila entre el 2% y el 50%. Este porcentaje aumenta a més del
50% en el caso de receptores de injertos provenientes de donantes a corazén para-
do. (92)(93)(94)(95)(96)(97)

En nuestra serie, se observé un retraso en la funcién del injerto en el 55,4 % de
los receptores. De acuerdo con la literatura, se encontré una alta incidencia de retraso
en la funcién del injerto en receptores de donante a corazén parado, alcanzando un
76,8 %. En contraste, los receptores de donante por muerte encefdlica presentaron una
incidencia del 43,6 %. Ademas, durante la primera semana, el 54,6 % de los receptores
de donante por muerte encefélica y el 65,75 % de los receptores de donante a corazén
parado requirieron hemodialisis.

Comparando nuestros resultados con la literatura publicada, se observa que hay
estudios que muestran porcentajes inferiores de retraso en la funcion del injerto. Por
ejemplo, Summers et al (2013)., analizaron a 6.490 donantes y encontraron que la tasa
de retraso en la funcién del injerto fue del 49 % en los receptores de donante a corazén
parado y del 24 % de los receptores de donante por muerte encefdlica (98). De manera
similar, Schaapherder et al (2018)., encontraron porcentajes inferiores, con un 42,1 %
en los receptores de donante a corazén parado y un 17,4 % en los receptores de donante
por muerte encefélica (99). Ademds, Bell et al (2019)., analizaron a 468 donantes a
corazon parado y 905 donantes por muerte encefdlica, encontrando que el porcentaje
fue del 48 % en receptores de donante a corazén parado y del 20 % en los receptores de
donante por muerte encefdlica (28). Estos estudios indican que el retraso en la funcién
del injerto es menor en los receptores de donante por muerte encefalica en comparacion
con los receptores de donante a corazén parado.

En nuestro estudio, no encontramos una relacion entre el tiempo de isquemia fria y
el retraso en la funcién del injerto. El tiempo medio de isquemia fria fue de 9,184+4,36 hs,
con un (rango 1-23). En los donantes por muerte encefilica, este tiempo de isquemia fria



CAPITULO 5. DISCUSION 147

fue de 9,37+4,4 hs, mientras que en los donantes a corazon parado fue de 8,84+2,23 hs.
Sin embargo, en el estudio GEODAS 3, que estudia una cohorte de donantes a corazén
parado, se observé que un tiempo de isquemia fria mayor de 12,3 horas, esta asociado
a un mayor riesgo de retraso en la funcion del injerto y fallo primario del injerto.
Los autores concluyen que el factor de riesgo modificable es el tiempo de isquemia
fria, y recomendaron compartir los rifiones con otros centros de trasplante si no es
posible reducir este tiempo (87). Ademaés, en el informe del ano 2018 de la Organizacion
Nacional de Trasplante, se report6 un tiempo de isquemia fria de 13 horas (89). A pesar
de los esfuerzos realizados por nuestro equipo de trasplantes por acortar el tiempo de
isquemia fria, hemos observado una tasa elevada de retraso en la funcién del injerto.

5.1.3.2 Fallo primario del injerto

En nuestra serie, el porcentaje de receptores que presentaron fallo primario del
injerto fue del 4,9 %. Comparativamente, el 4,7 % correspondi6 a los injertos de donante
por muerte encefdlica y el 5,3% a los injertos de donante a corazén parado.

Al revisar la literatura, es importante destacar la mayor incidencia reportada en el
estudio de Schaapherder et al., (2018), donde documentaron una tasa de fallo primario
de injerto del 10,3 % en los receptores de donante a corazén parado y del 7,9% en los
receptores de donante por muerte encefalica (99). En contraste, nuestro estudio mostré
un porcentaje inferior de fallo primario del injerto, y no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos.

Sin embargo, nuestra incidencia fue similar al estudio britanico de Summers et al
(2013)., que se registré en el 4 % de los receptores de donante, ya sea a corazén parado
y de muerte encefalica (98). Otro andlisis realizado por Bell et al (2019)., encontré un
porcentaje ain mas bajo, del 3% en ambos grupos de receptores (28). En el estudio
espaniol GEODAS 3, el porcentaje fue del 3,4 % en los receptores de donante a corazén
parado. (s7)

5.1.3.3 Complicaciones quirargicas

En cuanto a la tasa de complicaciones quirirgicas durante el primer mes, se obser-
varon en el 38 % de los receptores de ambos grupos, datos similares a los encontrados
por Barba et al., (100)

En nuestro estudio, el grupo de receptores de donante a corazoén parado presen-
t6 un porcentaje mas alto de complicaciones quirtrgicas (48,4 % vs 32,6 %) que los
receptores de donantes por muerte encefalica. Las complicaciones mas frecuentes en
ambos grupos fueron el hematoma o hemorragia, siendo del 41,3 % en los receptores
de donante a corazon parado y del 48,21 % en los receptores de donante por muerte
encefdlica. En segundo lugar, la infeccion de la herida quirirgica fue mas prevalente
en los receptores de donantes a corazén parado (17,4 %) que en receptores de donante
por muerte encefalica (10,7 %).
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5.1.3.4 Rechazo del injerto

En nuestro estudio, observamos una incidencia de rechazo del injerto durante el
primer ano del 16,9 %, una cifra que supera las tasas actuales reportadas, las cuales
oscilan entre el 10 % y el 15 %. (101

Es importante destacar que la frecuencia de rechazo agudo fue mayor en los recep-
tores de donante por muerte encefalica, con un 21,5% en comparacién con el 8,4 % en
los receptores de donante a corazéon parado. Los datos recopilados en la literatura entre
los anos 2004 y 2020 respaldan nuestros hallazgos. (102)(103)(104)(105)(106)

En cuanto al tipo de rechazo, en los receptores de donante por muerte encefalica,
el rechazo mediado por células T de tipo TA, ITA seguido del rechazo mediado por
anticuerpos, fueron los més frecuentes. Por otro lado, en los receptores de donantes a
corazén parado, inicamente se observo el rechazo mediado por anticuerpos.

De los 42 rechazos analizados en nuestro estudio, se encontré que el 40,4 % ocu-
rrieron en receptores mayores de 60 anos. Ademas, se observdé un mayor uso de ti-
moglobulina en los receptores de donante a corazén parado (70,5 % versus 22,7 %) en
comparacion con los receptores de donante por muerte encefalica. La baja incidencia de
rechazo agudo en los receptores de donante a corazén parado podria deberse al mayor
empleo de timoglobulina en este grupo.

En el estudio realizado por Gill et al., se examinoé el riesgo de rechazo en el primer
ano, pérdida del injerto y muerte en funcién de la edad y el agente de induccién utilizado
(basiliximab o timoglobulina). Coincidiendo con nuestra serie, se encontré una mayor
tasa de rechazo en receptores mayores de 60 anos. Por otro lado, observaron que la
pérdida del injerto ocurrié principalmente en aquellos que utilizaron basiliximab (107).
Este hallazgo sugiere la importancia de considerar la edad del receptor y la eleccion
del agente de induccion.

En la revisién del ano 2020, que incluye a 19.137 receptores, se encontré que el 31 %
de los trasplantes realizados fueron procedentes de donantes a corazén parado, mientras
que el 69% fueron trasplantes con donante por muerte encefdlica. Estos resultados
fueron similares a los nuestros, especialmente en lo que respecta a la mayor incidencia
de rechazo agudo en los receptores de donante por muerte encefdlica. Se observé una
diferencia significativa del 17 % en comparacion con el 9,5% para los receptores de
donante a corazon parado.(102)

5.1.3.5 Diabetes postrasplante

El 15% de los receptores desarrollaron diabetes postrasplante, sin que se encon-
traran diferencias significativas. Otras publicaciones que siguen los criterios de la Aso-
ciacién Americana de Diabetes (108) reportan una incidencia de diabetes postrasplante
con un rango del 9 al 39% (109). En Espana, Porrini et al., estudiaron la incidencia de
diabetes postrasplante en una cohorte 672 pacientes, observando que a los tres anos
alcanzaba una tasa del 50 %. (110)
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5.1.4. Evolucion de la funcién del injerto

Al analizar la evolucion de la funciéon renal después del trasplante, se observaron
diferencias significativas tanto en los valores desde el séptimo dia hasta el primer mes
en ambos grupos. En el caso de los receptores de donante por muerte encefélica, se
observa una reduccién de la creatinina media de 3,98 a 1,98 mg/dl, mientras que en los
receptores de donante a corazoén parado, la disminucién fue de 6,15 a 2,26 mg/dl. Sin
embargo, a partir del tercer mes, estas diferencias desaparecen y se mantienen estables
hasta el final del estudio en ambos grupos.

Al comparar la funciéon renal del injerto en el tercer y sexto mes, se observaron
valores similares tanto para receptores de donante por muerte encefélica (1,6 mg/dl
vs 1,5 mg/dl) como para receptores de donante a corazén parado. Estos hallazgos
concuerdan con la literatura previamente publicada, que sugieren que los niveles de
creatinina tienden a igualarse en ambos grupos para el tercer mes. (111) (28)

El valor de creatinina alcanzado al ano es inferior a 1,5 mg/dl en ambos grupos. Al
comparar con otros estudios, se observaron valores similares y algunos superiores en
los receptores de donante a corazén parado. Por ejemplo, en el estudio realizado por
Bell et al., se encontré un valor de creatinina méas bajo en los receptores de donante
por muerte encefélica de 1,57 mg/dl y de 1,70 mg/dl en los receptores de donante a
corazén parado. Sin embargo, estos resultado no alcanzaron significancia estadistica
(28). Otros estudios, como los de Pascual et al., (112) y Hariharan et al., (113) establecen
una relacién entre los valores de creatinina del 6° mes y del 1° afno como predictores de
la supervivencia del injerto renal a mediano plazo y a los 10 anos. Sin embargo, debido
a la duracion limitada de nuestro seguimiento, no pudimos corroborar estos resultados.

Por ultimo, la funcién renal al quinto afio en receptores de donantes por muerte
encefalica muestra un valor de creatinina mas alto que en receptores de donante a
corazén parado (1,64 mg/dl vs 1,48 mg/dl). Es importante sefialar que nuestra muestra
no es significativa en este quinto afo, ya que solo incluye a 44 pacientes. En el estudio
de Bell et al., se encontré un valor medio de creatinina similar en ambos grupos a los
cinco anos, con un promedio de 1,65 mg/dl.(28)

Encontramos que el filtrado glomerular fue similar y, como era de esperar, mostré
significancia estadistica desde el 7° dia hasta el 1° mes. Sin embargo, estas diferencias
desaparecen a partir del tercer mes y se mantienen hasta el quinto ano.

5.2. Supervivencia del injerto renal

5.2.1. Segun tipo de donante

La tasa de supervivencia del injerto al ano, censurada por muerte, fue mas alta
en los injertos provenientes de donantes por muerte encefdlica en comparaciéon con
aquellos donantes a corazén parado, con un 94,8 % frente al 92,5 %. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativa entre ambos grupos.

Aligual que nuestra serie, Pine et al., observé una similitud en la tasa de superviven-
cia del injerto censurada por muerte en donantes por muerte encefalica y en donantes a
corazon parado, registrando un 97 % versus 96 %, respectivamente (114). Este resultado
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fue respaldado por otro estudio realizado por Sun et al., que reporté una supervivencia
al ano del injerto igual entre ambos grupos, con un 97,9 % versus 97,4 %. (115)

Los mismos resultados son encontrados por un metaandlisis del ano 2020, el cual
llegd a la conclusion de que no habia diferencias significativas en la supervivencia al
primer, tercer y décimo ano entre los dos tipos de donantes. Este analisis se basé en
una reviséon de de 6.008 injertos de donantes a corazoén parado y 13.129 injertos de
donantes por muerte encefalica. (102)

Sin embargo, al revisar la literatura sobre la superviencia del injerto segtn el tipo
de donante, otros estudios han encontrado diferencias entre los grupos de donantes.
Por ejemplo, un metaanadlisis publicado en 2014, revel6 que la supervivencia del injerto
renal al primer ano fue superior en los injertos de donantes por muerte encefalica en
comparacion con los de donantes a corazén parado, en una cohorte que incluyé 80.684
y 3.014 injertos, respectivamente. Esta diferencia dejo de ser significativa a partir del
segundo ano. (111)

Segun el informe de Actividad de Donacién y Trasplante de Donante en Asistolia
Controlada (ONT 2019), reporté una tasa de supervivencia del injerto renal, censurada
por muerte, del 91,6 % para donantes a corazon parado. Sin embargo, estas tasas son
inferiores a las registradas en nuestra serie con este tipo de donante. (85)

5.2.2. Segun edad del donante

La supervivencia de los injertos al primer ano, censurada por muerte, provenientes
de donantes menores de 60 afios, fue del 94,8 %, mientras que para los injertos de
donantes mayores de 60 anos fue del 92,8 %. No se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos.

Aunque nosotros no encontramos diferencias en la supervivencia del injerto segtn la
edad del donante. Numerosos estudios han asociado el aumento de la edad del donante
con una disminucion en la tasa de supervivencia del injerto renal (116)(117)(118)(119). En el
estudio llevado a cabo por Barba et al., se evidencia una influencia negativa de la edad
del donante en la supervivencia del injerto renal. Se encontré que la edad comienza a
tener un efecto significativo cuando supera los 60 afios. (80)

El informe de la Organizacion Nacional del Trasplante del afio 2019, que incluye
datos recogidos hasta el final de nuestro estudio, revel6 diferencias significativas en
las tasas de supervivencia de los injertos renales provenientes de donantes menores de
60 anos, con un 93,2 %, en comparacién con los injertos de donantes mayores de 60
anos, que alcanzaron un 89,9 % (s5). Es importante destacar que estos porcentajes son
ligeramente inferiores a los obtenidos en nuestra serie.

5.2.3. Supervivencia del receptor

La tasa de supervivencia del receptor al ano para aquellos receptores de < 64 anos
fue del 94,2 %, mientras que para receptores > 65 afnos del 92,5 %. No hubo diferencia
estadisticamente significativa

En el estudio GEODAS 3, se encontr6 que el 24 % de los receptores eran mayores
de 65 anos, y se evidencié una tasa de superviviencia al afio, censurada por muerte, en
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este grupo del 97,6 %. Este porcentaje fue superior al registrado en nuestra serie. (s7)

Segun el registro de Estados Unidos, OPTN/SRTR (Organ Procurement and Trans-
plantation Scientific Registry of Transplant Recipients) del afio 2021, se encontrd una
similitud con nuestra serie en la tasa de supervivencia para receptores mayores de 65
anos, la cual alcanzo el 93 %. (120)

5.3. Retraso en la funcién del injerto

El retraso en la funcién del injerto es una complicacién frecuente en receptores de
trasplante renal, con una incidencia que varia entre el 10 y el 50 %, segin numerosos
estudios previos. (95)(97)(113)(121)(122)

En nuestra serie, el 57,5 % de los casos (111 receptores) experimentaron retraso en la
funcién del injerto. Estos hallazgos coinciden con datos encontrados en la literatura. Por
ejemplo, Lopez Jiménez report6 una incidencia del 53,7 % (123), mientras que Cavaille
informé un 50 %. (93)

5.3.1. Factores del donante que influyen en el retraso en la
funcion del injerto

Los factores del donante que se relacionaron significativamente con el retraso en la
funcién del injerto fueron la edad y el tipo de donante.

Varias estudios han reportado que la edad del donante es el factor de riesgo mas
importante en el retraso en la funcion del injerto. (124)(125)(126)(127)(128)(129)(130) En el
estudio de Oppenheimer et al., se realizé un analisis sobre el impacto de la edad del
donante en 3,365 trasplantes. Con una edad media de 39 anos, los resultados mostraron
que los receptores que recibieron un injerto de un donante mayor de 60 afios presentaron
una incidencia mds alta de retraso en la funcién del injerto, alcanzando el 39 % (131).
En concordancia con los hallazgos de este estudio, aunque los porcentajes en nuestra
serie son superiores, observamos que los injertos provenientes de donantes mayores de
60 anos presentaron un retraso en la funcién del injerto del 62,2 %, en contraste con el
37,8 % observado en los injertos de donantes menores de 60 anos.

Sin embargo, en estudios como el de Helantera et al., que analiz6 un total de 90.810
donantes, no se logré demostrar una asociacion entre la edad del donante y el retraso
en la funcion del injerto. El riesgo de experimentar un retraso en la funcién del injerto
fue similar tanto en los receptores que recibieron injertos de donantes con edades entre
50 y 65 anos (43 %) como en aquellos que recibieron injertos de donantes mayores de
65 anos (49 %). La frecuencia de retraso en la funcién del injerto en toda la muestra fue
del 29 % (132). Este estudio demuestra que a partir de los 50 anos, la edad del donante
no constituye un factor de riesgo para experimentar un mayor retraso en la funciéon del
injerto.

El tipo de donante también fue un factor determinante en el retraso de la funcién
del injerto. En nuestra serie, observamos que los receptores que recibieron un injerto
de donante a corazon parado mostraron una incidencia significativamente mayor, al-
canzando el 81,5 %, frente a aquellos que reciben un injerto de un donante por muerte
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encefélica, quienes tuvieron una incidencia del 45,3 %.

Cuando se analizan las diferencias en el retraso en la funcién del injerto entre
los receptores de ambos tipos de donantes, la mayoria de los estudios muestran una
incidencia mayor de retraso en la funcion del injerto en los receptores de donantes
a corazén parado. Sin embargo, al comparar nuestros resultados con otros estudios,
observamos que los porcentajes de retraso en la funciéon del injerto suelen ser inferiores
en ambos grupos. Por ejemplo, Bell et al., reportaron una incidencia del 48 % versus
20 % (28), Singh et al., encontraron un 57 % versus 21 % (133), y Summers et al., del 49 %
versus 24 %. (98)

Llama la atencién que en estudios espanoles centrados exclusivamente en donante
a corazéon parado, como el estudio GEODAS 3, los receptores experimentaron una
incidencia del 48,8 % de retraso en la funcién del injerto, significativamente menor que
en nuestra serie (s7). Igualmente, en el informe del ano 2019 sobre la Actividad de
Donacién y Trasplante de donantes a corazén parado en Espana, se constata un menor
porcentaje de retraso en la funciéon del injerto en este tipo de donante. Segtn el informe,
el 42 % de los receptores presentaban retraso en la funcién del injerto. (s5)

En nuestra serie, hemos observado un porcentaje elevado de retraso en la funciéon
del injerto, lo que podria explicarse al predominio de receptores de donante por muerte
encefdlica en compararacion con el donante a corazén parado (172 frente 95). Estos
resultados podrian atribuirse a diversos factores, entre ellos la edad del donante, que
hemos analizado y que ha demostrado tener un impacto significativo. Sin embargo, en la
literatura se describen otros factores relacionados con el retraso en la funcion del injerto,
como el tiempo de isquemia fria (134)(135)(136)(137)(138)(139), el cual nosotros no hemos
encontramos que tenga una relacién directa en nuestros hallazgos. Ademaés, hay factores
que no hemos investigado, como la inclusion de datos sobre la ablacion del injerto y su
mantenimiento, los cuales podrian desempenar un papel en esta discrepancia.

Al analizar los trasplantes de rinén de donantes con criterios expandidos, in-
dependientemente de si la donacion proviene de muerte encefalica o donante a corazén
parado, observamos en este tipo de donante una mayor incidencia de retraso en la
funcion del injerto. En nuestra serie, esta incidencia fue del 62,2 % para los receptores
de donantes con criterios expandidos, en comparacion con el 45,1 % para aquellos que
recibieron donantes estandar, y encontramos una diferencia estadisticamente significa-
tiva.

Es importante destacar que esta asociacion entre los injertos renales de donantes
con criterios expandidos y el retraso en la funcion del injerto ha sido descripta en la
literatura pero con porcentajes inferiores, del 30 % en donante con criterios expandidos
versus el 20 % para donante estandar (140). En el estudio de Helfer et al., que analiz6
una cohorte de 517 trasplantes renales, el 29 % correspondian a donantes con criterios
expandidos. De ellos, el 33,4% de los receptores presentaron retraso en la funcién
del injerto, resultando una diferencia significativa (128). En resumen, los trasplantes
renales de donantes con criterios expandidos estan asociados con una mayor incidencia
de retraso en la funcién del injerto en comparacién con los donantes estandar. Esta
asociacion ha sido respaldada tanto por nuestra serie como por estudios previos en la
literatura.
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5.3.2. Factores del receptor que influyen en el retraso en la
funcion del injerto

El factor relacionado con el receptor que se asocié al retraso en la funcién del injerto
fue la edad.

En nuestra serie, los receptores de mayor edad tienen un mayor riesgo de experi-
mentar retraso en la funciéon del injerto. Hemos observado la influencia de la edad del
receptor, en aquellos mayores de 55 afios, con una edad media de 58,88 + 10,25 afos.

El estudio de Gavela et al., ha demostrado que tanto la edad del donante como la
del receptor son un factores de riesgo para el retraso en la funcién del injerto, con una
incidencia del 36,8 %. En el grupo de receptores con retraso de la funcién del injerto se
observo una edad mayor del receptor, que fue de 54,34 + 11,41 (127). Ademas, Gomez
Vegas et al., también encontraron esta relacion en receptores mayores de 60 afios, con
una tasa de incidencia de retraso en la funcién del injerto del 42 %. (141)

5.3.3. Efectos del retraso en la funcién del injerto en la funcién
renal postrasplante

En nuestro estudio, como mencionamos anteriormente, el 57,5 % de los receptores
presentan retraso en la funcion del injerto, lo cual ha tenido un impacto negativo en la
tasa de filtrado glomerular en el 1°, 3° y 6° mes. Los valores de filtrado glomerular
fueron de 34,33 £+ 17,31 ml/minuto en el 1° mes, 42,04 + 17,58 ml/minuto en el 3°
mes y 43,78 +17,32 ml/minuto en el 6° mes.

Los estudios han demostrado que los receptores con retraso en la funciéon del in-
jerto tienden a tener una menor funcion renal en comparacion con aquellos que no
experimentan dicho retraso. Weber et al., observé una incidencia del 34 % de retraso
en la funcién del injerto. Aunque su serie mostr6 un filtrado glomerular mas alto en
comparacion con la nuestra, en el grupo de receptores con retraso en la funcién del
injerto, la tasa fue de 44,8 + 4,02 ml/min, mientras que en el grupo sin retraso fue de
46,6 £+ 2,46 ml/min, encontrandose una diferencia significativa. (136)

En el estudio realizado por Schiavelli et al., se encontr6 que hubo una alta incidencia
de retraso en la funcién del injerto, con un 75,8 % de los casos, en contraste con el
24,2 % que no lo presentaron. La creatinina media al ano del trasplante fue mayor en
los receptores con retraso en la funcién del injerto, siendo de 1,4 mg/dl en comparacién
con los receptores que no presentaron dicho retraso, cuya creatinina fue de 1,25 mg/dl
(142). Nuestros resultados difieren de este estudio, ya que solo encontramos que el retraso
en la funcién del injerto tuvo impacto en la funcién renal hasta el 6° mes de trasplante,
mientras que el estudio mencionado, este impacto se extendi6 hasta el ano de trasplante.

Segtun el estudio de Shamali et al., se encontr6 también una alta incidencia de retraso
en la funcién del injerto, del 65 %. Observaron que a mayor duraciéon del retraso en la
funcion del injerto, se relaciona con un menor filtrado glomerular al 6° y 12 meses. (143)
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5.4. Funcionalidad del injerto renal a 1° ano

5.4.1. Filtrado Glomerular

Al analizar la funcién renal de los receptores de trasplante a un ano, se observé
que, de un total de 210 receptores, el 86,8 % de ellos presentaba una tasa de filtrado
glomerular mayor a 30 ml/minuto

Factores que afectan el filtrado glomerular al 1° ano.

Se han identificado diversos factores tanto del donante como el receptor que influyen
en la funcién renal al ano. Como la edad del donante menor de 60 anos, donante
estandar, la ausencia de hipertensién arterial en el donante y los valores de KPDI
inferiores al 85%. En el receptor fue un valor de hemoglobina mayor a 12 g/dl y la
ausencia de rechazo agudo.

La edad del donante afecta la tasa de filtrado glomerular al ano. (144)(145) Se en-
contré que el filtrado glomerular al ano fue mayor de 30 ml/minuto en 127 (92 %) de
los injertos renales procedentes de donantes menores de 60 anos y 83 (78,8 %) de los
injertos de donantes mayores de 60 anos. Esta diferencia es estadisticamente significa-
tiva.

Oppenheimer et al., analizo6 el efecto de la edad del donante sobre el resultado del
trasplante en una cohorte de 3.365 receptores. De estos, 478 (14,8 %) recibieron un
injerto de un donante mayor de 60 afos. Los resultados de este estudio revelaron, al
igual que nuestra serie, que la edad del donante mayor de 60 anos se asocié con una
peor funcién del injerto, lo cual se reflej6 en niveles méas altos de creatinina. (131)

En un estudio llevado a cabo por Watson et al., que involucré a 7.620 receptores,
se desarroll6 un indice de riesgo de donante para predecir los resultados del trasplante
renal. Encontraron que la edad del donante es un predictor en la tasa de filtrado
glomerular reducida al ano. Los receptores que recibieron injertos de donantes de entre
18 y 39 anos tuvieron un riesgo relativo de 0,78, mientras que aquellos que recibieron
injertos de donantes de 60 afios tuvieron un riesgo relativo de 1,49, en comparaciéon con
los donantes de entre 40 y 59 afios. Esta diferencia es significativa y sugiere un mayor
riesgo de reduccion en la tasa de filtracion glomerular. (146)

En el estudio de Salvadori et al., se evaluaron a 12.606 receptores, de los cuales
10.397 tenian datos disponibles del primer ano post-trasplante. La edad media de los
donantes fue de 40 + 16 afios. Se dividieron en dos grupos segin su edad: menores
de 60 afios y mayores de 60 afos, utilizando un punto de corte de 65 ml/min para el
filtrado glomerular. Encontraron una asociacion entre la edad del donante mayor de 60
anos y el filtrado glomerular al ano, siendo ademas este ultimo el principal predictor
del filtrado glomerular a los 5 afios del trasplante. El filtrado glomerular medio al afo
fue de 63,38 4+ 20,65 ml/min, similar al limite establecido. (147)

Todos estos estudios avalan que los receptores de injertos de donantes mas jove-
nes tienen un riesgo menor de presentar una reduccién en el filtrado glomerular en
comparacion con aquellos que reciben injertos de donantes mayores de 60 afios ya que
presentan mayor riesgo de disminucién en la funcién del injerto.
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En nuestro estudio, se observo que los injertos de donantes estandar mostraron una
mayor tasa de filtrado glomerular al afio en comparacion con los injertos de donantes
con criterios expandidos. Especificamente, en 105 (93,7 %) de los injertos de donantes
estandar tenfan un filtrado glomerular mayor de 30 ml/minuto, mientras que este
valor se alcanzaba en 105 (80,8 %) de los injertos de donantes con criterios expandidos.
Esta diferencia resulté ser estadisticamente significativa.

Los estudios realizados han demostrado que existe una correlacién negativa entre
el uso de injertos de donantes con criterios expandidos y la tasa de filtrado glomerular
al ano del trasplante (45)(148). Entre estos estudios, el de Schnitzler et al., analiza a
87.575 receptores. Se encontrd que el filtrado glomerular medio fue de 54,9 ml/minuto
para receptores de donantes estandar y de 57,9 ml/minuto para receptores de donantes
vivos. En contraste, para receptores de donantes con criterios expandidos, el filtrado
glomerular medio fue de 37,8 ml/minuto. Ademads, se observé que el 5,6 % de los injertos
de donante vivo, el 8,6 % de los injertos de donante estandar y el 23 % de los injertos
de donantes con criterios expandidos presentaban un filtrado glomerular menor a 30
ml/minuto. (46)

El estudio sugiere que los receptores de trasplantes renales tienen resultados dife-
rentes de filtrado glomerular segin el tipo de donante. Aunque no se incluyeron en
nuestra investigacion, los receptores de donantes vivos muestran el mejor resultado,
seguidos por aquellos que reciben injertos de donantes estandar. Por otro lado, se ob-
servé que el filtrado glomerular de los receptores de donantes con criterios expandidos
fue significativamente inferior.

En relacién al KPDI, se evidencié que el filtrado glomerular al ano fue mayor de
30 ml/minuto en 146 (93 %) de los injertos renales provenientes de donantes con un
KPDI < 85 %, mientras que en 64 (75,3%) de los injertos procedentes de donantes
con KPDI > 85 %.

Gandolfini et al., realizaron un analisis de 442 biopsias pretrasplantes de donantes
con criterios expandidos. Encontraron que los injertos de donantes con valores de KPDI
superiores al 80 %, que fueron biopsiados, resultaron en trasplantes exitosos, evitando
asi el descarte del 6rgano. Sin embargo, se observé una reduccion en la tasa de filtrado
glomerular al ano. (149)

En otro estudio realizado por Foresto et al., que incluyé a 3.059 receptores, se
encontré una correlacion entre el aumento del KPDI y la disminuciéon en la tasa de
filtrado glomerular al primer ano (150). Ademas, un estudio realizado por Lee et al., en
una poblacion de 359 receptores, también obtuvo resultados similares. (151)

Aunque en nuestra investigacion calculamos el KPDI para evaluar la calidad de
nuestro injerto, no es una herramienta cominmente utilizada en nuestra Unidad de
trasplante. Sin embargo, los estudios presentados respaldaron nuestros hallazgos al
encontrar una correlacién entre un aumento en el KPDI y una disminucion en la tasa
de filtrado glomerular al primer ano en los receptores de trasplante renal. Esto sugiere
que, a pesar de no ser una herramienta estandar en nuestra unidad, nuestros resultados
reflejan una relacién importante entre la calidad del injerto evaluada mediante el KPDI
y los resultados clinicos post-trasplante, como la tasa de filtrado glomerular.

En cuanto a los factores del receptor, el filtrado glomerular al afio fue mayor de
30 ml/minuto, en 185 (92,0 %) de los receptores con hemoglobina > de 12 g/dl,
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mientras que en 24 (60,0 %) de los receptores la hemoglobina al ano fue menor de 12
g/dL

Es conocido que existe una asociabion entre la enfermedad renal cronica y la anemia.
A medida que el filtrado glomerular disminuye, es comin observar una disminucion
en los niveles de hemoglobina. Diversos estudios han identificado esta relacién. Por
ejemplo, Iwamoto et al., analizaron el impacto de la anemia postrasplante en la funcién
del injerto y encontraron una correlacion significativa entre una hemoglobina inferior
a 11 g/dl y un deterioro en la funcién renal. (152)

La asociacion entre la enfermedad renal crénica y la anemia fue corroborada en un
estudio europeo que evalu6 a 4.263 receptores de trasplante renal. De este grupo, 904
mostraron niveles de creatinina superiores a 2 mg/dl. Se constaté que el 60 % de estos
receptores presentaban anemia, en comparacion con el 29 % de aquellos con niveles de
creatinina menor de 2 mg/dl. Este hallazgo evidencia la relacion entre la prevalencia
de anemia y el deterioro de la funcién renal. (153)

Se ha atribuido esta asociacién a diversos factores como la calidad del injerto y
parametros relacionados con la nutricién e inflamacién. Por ejemplo, Jeong et al., ha
considerado la influencia del tipo de donante, ya sea cadavérico o femenino, asi como el
género del receptor. Ademds, consideran variables como los niveles de hemoglobina y
ferritina al momento del trasplante y al ano, asi como los niveles de albumina durante
esos mismos periodos. (154)

Por 1ltimo, es importante mencionar que el rechazo agudo puede resultar en una
disminucién de la funcién del injerto en receptores de trasplante renal. Sin embargo,
en nuestra serie, no hemos observado esta relacion, a diferencia de lo encontrado en el
estudio realizado por Marcen et al., que examiné a una poblacién de 4.488 receptores
en 34 centros de Espana, con un filtrado glomerular medio de 51,4 £+ 18,9 ml/minuto,
cifra superior a la de nuestra serie. Encontraron que la presencia de rechazo agudo tuvo
un impacto significativo en el filtrado glomerular al afio.(155)

5.4.2. Cociente Proteina/Creatinina

Se ha demostrado una correlacién positiva entre el cociente proteina/creatinina en
una muestra aislada y la cantidad proteinuria en una recoleccion de orina durante 24
horas, respaldando asi su utilidad como herramienta diagnoéstica. (156)

En nuestra poblacion, se observo que el 19,3 % de los receptores de trasplante renal
presentaron un cociente proteina/creatinina mayor a 300 mg/g al primer afio.

Segun diferentes autores han documentado la prevalencia de la proteinuria al ano
después de un trasplante renal, con cifras que oscilan entre el 10% vy el 45%. Por
ejemplo, Bakker et al., (157) reportaron una prevalencia del 10 %, mientras que Fernan-
dez Fresnedo et al., (158) encontraron una del 15%. En contraste, Hamili et al., (159)
informaron una prevalencia del 31 % y Rodnat (160) report6 una del 45 %.

Factores que afectan el cociente Proteina/creatinina al 1° ano.

Los factores del donante que tuvieron influencia significativa en el cociente P/C
mayor de 300 mg/g fueron la edad mayor de 60 afios, donantes con criterios expandidos
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y un KPDI superior al 85 %. Por otro lado, entre los factores del receptor incluyeron
la edad mayor de 60 anos y la presencia de diabetes pretrasplante.

En cuanto a la edad del donante, en nuestra serie se observé un cociente P/C
mayor de 300 mg/g en el 13,7 % de los receptores que recibieron érganos de donantes
menores de 60 afios, mientras que en el caso de los receptores de donantes mayores
de 60 anos fue del 26,9 %.

Al igual que en nuestra serie, Oppenheimer et al., llevaron a cabo un estudio que
incluyé a 3.365 receptores de trasplante renal. Encontraron que los receptores de do-
nantes mayores de 60 anos presentaban niveles mas altos de proteinuria, no solo al ano
como en nuestra serie, sino también a los 3 meses, en comparaciéon con los receptores
de donantes menores de 60 anos. (131)

El estudio de Sanchez Calabing et al, analiz6 la presencia de proteinuria de bajo
grado, definida como menor de 0,5 g/ 24 horas. Se observé que esta condicién afectaba
al 35,2% de los trasplantes a los 3 meses, y que persistia durante un ano. Ademas,
se encontrd una asociacion entre esta proteinuria y la edad del donante, que tuvo una
media de 54,5 4+ 15,2 anos. (161)

En estudios como el de Diena et al., se ha identificado una correlacién entre la
proteinuria a los 6 meses y al ano después del trasplante, y el efecto de la edad del
donante. Se utilizo un valor de corte de 0,5 g/dia para determinar la presencia de
proteinuria, encontrandose valores aumentados que se han asociado significativamente
con el resultado del trasplante en receptores que recibieron donantes mayores de 60
anos. (162)

En nuestro trabajo, hemos identificado una relacion entre la presencia de proteinuria
y el tipo de donante. Los resultados obtenidos revelan que un porcentaje significativo
de receptores presentaban proteinuria: un 23,8 % en aquellos que recibieron un injerto
de donante con criterios expandidos, y un 17,2% en aquellos cuyo donante cumplia
con criterios estandar. Esta relacion fue investigada previamente por Lopez et al.,
quienes realizaron un estudio que incluyé a 269 receptores que recibieron donantes con
criterios expandidos, de los cuales el 34 % presentaron un cociente P/C mayor de 300
mg/g, mostrando un porcentaje mas elevado que el observado en nuestra serie. (163)

Otro de los factores del donante relacionados con el cociente P /C mayor de 300 mg/g
es un valor de KDPI mayor de 85 % que por definicién se trata de un donante con
criterios expandidos. (91)

La edad del receptor mayor de 60 afios se ha identificado como un factor de
riesgo significativo para el desarrollo de proteinuria. En nuestra serie, encontramos que
el 27,3 % de los receptores mayores de 60 afios presentaban un cociente P/C mayor de
300 mg/g, en comparacion con el 12,8 % de los receptores menores de 60 anos. Este
fendmeno puede entenderse en el contexto de la estrategia conocida como "old for old",
la cual busca emparejar la edad del donante con la del receptor. Segin lo explicado
por Frei et al ., esta estrategia permite asignar los rinones que sean compatibles con
la esperanza de vida tanto del érgano como del receptor. Es importante destacar que
los rifiones de edad avanzada suelen tener una reserva renal comprometida y son mas
propensos a sufrir dafios no especificos (164). En el estudio reciente de Jun et al., se
analizo a un total de 353 receptores de trasplante renal, incluyendo tanto de donante
vivo como cadaverico, con una edad media de 51 anos. Uno de los resultados destacados
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fue que el grupo de receptores con un cociente P/C alto, correspondiente a pacientes
de 55 anos, con un rango de edad comprendido entre los 46 y los 61 anos (165). Estos
hallazgos enfatizan la importancia de considerar la edad del receptor, especialmente
aquellos mayores de 60 afios. Y respaldan la estrategia "old for old" de emparejar la
edad del donante con la del receptor en los trasplantes renales, con el objetivo de
mejorar los resultados a largo plazo.

También se ha observado una relacion significativa entre la presencia de proteinuria
y la diabetes del receptor. El cociente P/C al ano fue mayor de 300 mg/g en el
32,7 % de los receptores diabéticos, en comparacion con el 16,0 % de los receptores que
no eran diabéticos.

En el estudio de Jun et al., que analizdé a 353 receptores, se encontré que 195 de
ellos presentaban proteinuria de bajo grado, de los cuales el 25,6 % eran diabeticos. En
comparacion con nuestra serie, tuvieron un porcentaje inferior. (165)

Segun Brenner et al., se encuentra una estrecha relaciéon entre la proteinuria y
la diabetes en receptores de trasplante renal. Esto podria estar relacionado con los
mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes, como el fenémeno de hiperfiltracion y la hi-
perglucemia, que contribuyen al desarrollo de la proteinuria. (166)

5.5. Comparacion de trasplantes renales entre do-
nantes a corazoén parado menores de 60 anos y
mayores de 60 anos con donantes por muerte
encefalica mayores de 60 anos

5.5.1. Caracteristicas de los donantes

Se seleccionaron 50 injertos de donantes a corazon parado menores de 60 anos y 45
injertos de donantes a corazon parado mayores de 60 anos, de un total de 193 donantes.
Estos dos tipos de injertos fueron comparados con un grupo de control compuesto por
67 injertos de donante por muerte encefalica mayores de 60 afnos.

Al comparar a los donantes con criterios expandidos, encontramos diferencias
significativas entre los distintos grupos. Solo el 32 % de los donantes a corazén parado
menores de 60 afios cumplen con estos criterios, mientras que el 100 % de los donantes
por muerte encefalica y los donantes a corazén parado mayores de 60 anos si lo cumplen.

Recientemente, Montero et al., publicaron los resultados de un estudio que incluyo
un total de 1.161 trasplantes, de los cuales 298 procedian de injertos de donante a
corazén parado y 863 a injertos de donantes por muerte encefalica. Uno de los hallazgos
fue que un porcentaje alto de trasplantes realizados tanto de donantes a corazén parado
como muerte encefdlica que cumplian con criterios expandidos, el 62,.8% vs 65,9 %
respectivamente. (167)

En nuestro estudio, el Kidney Donor Profile Index KPDI del injerto fue del 90,49 %
para donantes a corazén parado mayores de 60 anos y del 89,6 % para los injertos
provenientes de donantes por muerte encefalica mayores de 60 afios. En contraste, para
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los donantes a corazén parado menores de 60 afios, el porcentaje fue del 57,74 %. Este
resultado resulto ser estadisticamente significativo.

En el estudio realizado por Buxeda et al., se observaron porcentajes mas elevados de
KPDI en comparacion con nuestra serie. Se alcanzé un 95,2 % en el grupo de donantes
a corazon parado mayores de 65 anos y 96,4 % de los donantes por muerte encefélica
mayores de 65 anos. El KPDI fue menor en el grupo de donantes a corazén parado
menores de 65 anos, con un porcentaje del 64,2 %, al igual que nuestra serie. (168)

5.5.2. Caracteristicas de los receptores

Se observé una paridad entre la edad del donante y la del receptor que recibieron
un injerto de donante a corazén parado, tanto menor como mayor de 60 afios. La edad
media de los receptores que recibieron un donante a corazoéon parado menor de 60 anos
fue de 53,98 anos, mientras que aquellos que recibieron un donante a corazén parado
mayor de 60 anos tuvieron una edad media de 66,60 afios. Mientras, que los receptores
de donantes por muerte encefalica mayores de 60 afios presentaron una edad media de
63,51 anos

Segun el estudio de Buxeda et al., se sugiere que el emparejamiento de edad entre
el donante y el receptor es crucial para los resultados de los trasplantes en injertos de
donante a corazén parado, especialmente en pacientes de edad avanzada. (168)

En contraste, Pine et al., llevaron a cabo un estudio comparativo entre los tras-
plantes con injertos de donante a corazoén parado, utilizando emparejamiento de edad
donante-receptor, y aquellos sin emparejamiento. Los resultados no mostraron dife-
rencias significativas entre los grupos en cuanto a las complicaciones perioperatorias,
resultados del trasplante y funcionamiento a largo plazo del injerto en donantes jove-
nes. Se sugiere que el emparejamiento de edad podria ser importante en donantes de
mayor edad. (169)

5.5.3. Resultados del trasplante renal

En este estudio, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al fallo primario del injerto, el rechazo agudo o las complicaciones quirirgicas.

La tasa de retraso en la funcién del injerto fue significativamente mayor en
receptores de donantes a corazén parado. Se observé en el 74 % de los receptores de
donantes a corazoén parado menores de 60 afos y en un 80% de los receptores de
donantes a corazén parado mayores de 60 anos, en comparaciéon con un 44,8 % de los
receptores de donantes por muerte encefalica mayores de 60 anos.

En el estudio de Buxeda et al., se observo una tasa de incidencia menor de retraso
en la funcion del injerto en los tres grupos estudiados en comparacién con nuestra
serie. En receptores de donante a corazén parado menores de 65 anos, la incidencia
fue del 28,9 %. En los receptores de donante a corazén parado mayores de 65 anos, la
incidencia fue del 41,9 %. Por ltimo, en receptores de donante por muerte encefélica
mayores de 65 anos, la incidencia fue del 31,9 %. Por consiguiente, la tasa de retraso en
la funcion del injerto fue mas elevada en donante corazén parado mayores de 65 anos
en comparacion con los donantes a corazén parado menor de 65 anos. (168)
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En otros grupos, como el de Favi et al., se compararon grupos de donantes a corazon
parado menores y mayores de 60 anos, con un grupo control de donantes por muerte
encefdlica mayores de 60 anos. Se observaron también tasas de retraso en la funcion
del injerto mas altas en los receptores que recibieron injertos de donantes mayores de
60 anos. En el 70 % de los receptores de injertos de donantes a corazén parado mayores
de 60 anos, en comparacién con el 47,2% de los receptores de injertos de donante a
corazén parado menores de 60 anos. (17)

Cuando evaluamos en nuestra serie una funcién renal reducida, medida por una
tasa de filtrado glomerular menor de 30 ml/minuto al primer afo, observamos
que el 26,6 % de los receptores de donantes por muerte encefdlica mayores de 60 anos,
el 16,7 % de los receptores de donantes a corazén parado mayores de 60 afios y el 11,6 %
de los receptores de donantes a corazén parado menores de 60 anos la presentaban.

Varios estudios han investigado la reduccion en la funcion del injerto renal en recep-
tores que recibieron trasplantes de donantes de edad avanzada, caracterizada por un
filtrado glomerular menor a 30 ml/minuto. En el estudio de Buxeda et al., se registra-
ron tasas mas altas de filtrado glomerular menor de 30 ml/minuto en comparacién con
nuestra serie. Se encontrd en el 22,2 % de los receptores de donante a corazén parado
menores de 65 anos, en el 24,3 % de los receptores de donante a corazén parado mayores
de 65 anos y el 32,3% de los receptores de donante por muerte encefdlica mayores de
65 anos. En resumen, los resultados a corto y mediano plazo fueron comparables en los
receptores de donantes mayores de 65 anos con corazoén parado y aquellos de donantes
por muerte encefdlica. (168)

Por otro lado, Favi et al., encontraron que el 23,5 % de los receptores que recibieron
injertos de donantes a corazén parado jévenes (menores de 60 anos) y el 41% en los
receptores de donantes donante a corazén parado de edad avanzada (mayores de 60
anos) tuvieron un filtrado glomerular menor de 30 ml/minuto. (17)

Por ltimo, en el estudio de Peters-Sengers et al., se observo una peor funcion renal.
Se encontré que el 63,8 % de los receptores de donantes de corazén parado mayores de
65 anos, el 26 % de los receptores de donante a corazén parado menores de 65 afios y
el 46 % de los receptores de donante por muerte encefdlica mayores de 65 anos, tenian
un filtrado glomerular fue inferior a 30 ml/minuto. (170)

5.5.4. Supervivencia del injerto
De acuerdo al tipo de donante y edad

En nuestra serie, no observamos una diferencia significativa en la tasa de supervi-
vencia del injerto al ano, independientemente del tipo de donante o la edad del mismo,
ya sea menor o mayor de 60 anos.

La tasa de supervivencia del injerto al ano, censurada por muerte, de un donante a
corazon parado menores de 60 anos fue del 93,3 %, para el injerto de donantes a corazén
parado mayores de 60 anos fue del 94,9 %. Por otro lado, los injertos de donantes por
muerte encefalica mayores de 60 afios presentaron una tasa del 92,3 %.

En el estudio de GEODAS publicado en el anio 2019, se observo una tasa de super-
vivencia del injerto de donante a corazén parado mayores de 65 afios fue del 87,6 %, en
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comparacion con el 96,2 % en el injerto de donantes a corazén parado menores de 65
anos. Sin embargo, la supervivencia censurada por muerte en ambos grupos fue similar,
registrando un 95,5 % vs 98,25 % respectivamente.(171)

En otro estudio, como el de Favi et al., la supervivencia del injerto de donante a
corazén parado menor de 60 anos fue menor que la del injerto de donante a corazén
parado mayor de 60 anos (59 % vs 84 %). Sin embargo, al comparar la supervivencia del
injerto de donante por muerte encefalica de la misma edad, las supervivencias fueron
similares en el receptor y el injerto. (17)

Cuando comparamos las tasas de supervivencia del injerto, censurada por muerte
al afio, procedente de donante a corazon parado, encontramos similitudes con nuestros
datos. Por ejemplo, en el estudio europeo de Lomero et al., también alcanzaron el 93 %.
(65). En contraste, en el estudio espanol GEODAS 3, se observ) una tasa de supervi-
vencia del injerto renal al primer ano, censurada por muerte mas alta, alcanzando el
97,6 %. Estos hallazgos sugieren que la supervivencia del injerto renal es similar a la
de los injertos de donantes por muerte encefdlica (87). Summers et al., al analizar los
resultados en el Reino Unido, encontraron también que la supervivencia del injerto de
donantes a corazon parado es similar a la de los injertos provenientes de donante por
muerte encefalica. (172)

5.5.5. Supervivencia del injerto y tratamiento de induccién

La tasa de supervivencia del injerto al afio, censurada por muerte, con el empleo
de timoglobulina, fue del 92,9 % en los injertos de donante a corazén parado menores
de 60 anos, del 95,7% en los injertos de donantes a corazén parado mayores de 60
anos, y en los injertos de donantes por muerte encefalica mayores de 60 anos. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativa.

La inmunosupresion de induccion juega un papel fundamental en la supervivencia
del injerto renal. (173)

En un estudio realizado por Wang et al., se compararon dos regimenes de inmu-
nosupresores para evaluar su impacto en la supervivencia del injerto. Los resultados
indicaron que la supervivencia del injerto al anio fue del 98 % en el grupo de basilixi-
mab y del 95% en el grupo de timoglobulina. Los autores concluyen que la terapia de
induccién con basiliximab en receptores de trasplante renal es segura, eficaz y se asocia
con menos complicaciones que la timoglobulina (174).

Otro estudio comparativo, que realiz6 un emparejamiento en cuanto a la edad del
donante (60 anos), no se encontraron diferencias significativas en la supervivencia del
injerto censurada por muerte entre los distintos agentes evaluados. La tasa de super-
vivencia fue del 89,7 % para el Basiliximab y del 90,9% para la timoglobulina. Por
tanto, concluyeron que la terapia con Basiliximab produce resultados similares a la
timoglobulina. (175)

En cambio, Hardinger et al., (176) y Sancho Calabuig et al .,(177), han demostrado
que no hay diferencias en la supervivencia del injerto renal con el uso de timoglobulina.
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5.5.6. Supervivencia del injerto y KPDI

Nuestros resultados han demostrado que los valores superiores al 85 % se asocian
con una peor supervivencia del injerto, pero no encontramos diferencia significativa. La
supervivencia del injerto procedente de donantes a corazén parado menores de 60 anos
fue del 50 %, mientras que fue del 83 % en los injertos de donantes a corazén parado
mayores de 60 anos. Por otro lado, en los injertos de donantes por muerte encefalica
mayores de 60 anos.

En concordancia con nuestros resultados, los estudios que han evaluado los injertos
de donantes con un KPDI elevado, también han observado una disminuciéon en la
tasa de supervivencia de los injertos renales (178)(179). Sin embargo, otros estudios han
demostrado que los receptores que recibieron este tipo de injertos mostraron una tasa
de supervivencia superior en comparacién con aquellos que permanecieron en lista de
espera. (180)(181)

Por el contrario, en un estudio realizado por Peters-Sengers et al., se ha demostrado
que a largo plazo, los injertos de donantes con valores altos de KPDI presentan una
excelente tasa de supervivencia. Sugieren considerar el trasplante de estos injertos en
pacientes de edad avanzada o con enfermedades concomitantes. (182)

En el mismo sentido, el estudio de Calvillo Aribuzu et al., analiza si el indice
KPDI puede ser un buen predictor de la supervivencia de los injertos en una poblacién
espanola. Se estudiaron a 2.734 trasplantes, los cuales fueron clasificados segtin la edad
del receptor y los cuartiles de KPDI. Los resultados sugieren que el KPDI podria
estar asociado con la supervivencia, aunque también se han encontrado otros factores
predictivos como la edad del donante, la donacién a corazoén parado y la edad y sexo
del receptor. (183)

5.5.7. Supervivencia del injerto y diabetes del receptor

Nuestros resultados indican que los receptores diabéticos que recibieron un trasplan-
te de donante a corazén parado menor de 60 afios y un donante por muerte encefalica
mayor de 60 anos tuvieron una tasa de supervivencia del injerto del 66,7 % y del 84,9 %
en el grupo de donante a corazén parado mayor de 60 anos. No se encontré una dife-
rencia significativa entre los grupos.

Se han realizado diversos estudios sobre la relacién entre la supervivencia del injerto
renal y la presencia de diabetes del receptor. Kronson et al.,(184) y Munsson et al., (185)
han evidenciado una disminucion en la tasa de supervivencia tanto del injerto como en
la del receptor en pacientes con diabetes tipo I y II. Ademas, la revisién realizada por
Thongprayoon et al., también muestra una disminucion en la supervivencia del injerto
tanto en pacientes diabéticos pre como post trasplante. (186)

El estudio realizado por Revanur et al., analizé una poblacion que incluia receptores
que desarrollaron diabetes postrasplante. A diferencia de nuestra serie, en ese estudio se
utilizé principalmente ciclosporina como inmunosupresor. Sus resultados sugieren que
la supervivencia del receptor se vio comprometida, especialmente en pacientes menores
de 55 anos, aunque no se observo un impacto significativo en la supervivencia del injerto
renal. (187)
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5.5.8. Supervivencia del injerto y retraso en la funcién del
injerto

En nuestra serie, no hemos encontramos diferencias significativas en cuanto a la
supervivencia del injerto al ano y el retraso en la funcién del injerto. La tasa de super-
vivencia de los injertos provenientes de donantes a corazén parado menores de 60 anos
fue del 66,7 % vy los injertos procedentes de donantes mayores de 60 afos, ya sea por
muerte encefalica o donante a corazén parado, alcanzaron una tasa de supervivencia
del 83 %.

En el metaanalisis realizado por Yarlagadda et al., se ha demostrado que el retraso
en la funcién del injerto tiene un impacto negativo en la supervivencia del injerto renal
a corto plazo. (95)

En el estudio comparativo realizado por Kok et al., que analizd en 11.415 tras-
plantes con injertos provenientes de donantes a corazén parado y donantes por muerte
encefdlica, mostraron que a pesar de la alta incidencia de retraso en la funcién del
injerto en los receptores de injertos de donantes a corazén parado, la supervivencia del
injerto es equivalente en ambos tipos de donantes.(18s)

Del mismo modo, Gagandeep et al., analizaron a 2.136 injertos de donantes a cora-
z6n parado y 75.865 injertos de donantes por muerte encefélica. Los resultados revelaron
tasas de retraso en la funciéon del injerto del 40,8 % y 24 %, respectivamente.Concluyeron
que la supervivencia del injerto renal al ano fue similar en ambos grupos, alcanzando
un 87 % y 88 %, respectivamente. (189)
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Limitaciones del estudio

Se llevd a cabo un estudio observacional, analizando datos tanto retrospectivos
como prospectivos. La recopilacion de datos terminé en el afio 2019, y se siguio
la evolucién de estos injertos hasta diciembre del 2020.

El tamano de la muestra fue amplia, se observd una representaciéon menor de los
donantes a corazén parado en comparacion con los donantes por muerte encefa-
lica.

Este estudio se llevé a cabo en una unidad especializada en trasplantes y tuvo
como objetivo la comparaciéon de dos tipos de donantes.

La duracién del seguimiento de los receptores de trasplante renal no fue uniforme
en este estudio. La mayoria de los casos fueron seguidos durante un periodo
minimo de 1 a 2 anos, mientras que un grupo reducido tuvo un seguimiento de
hasta 5 anos.

La disponibilidad exclusiva de datos de supervivencia a corto plazo (1° afio) del
injerto y del receptor.



Capitulo 6

Conclusiones

1. = La donacién por muerte encefalica ha sido la principal fuente de 6rganos para
trasplante. Los injertos de donantes a corazon parado fueron una alternativa
cada vez mayor en el transcurso del estudio, incluso cuando cumplian con
criterios expandidos.

= La incidencia del retraso en la funcion del injerto fue mayor en los trans-
plantes de donante a corazoén parado, mientras que en los procedentes de
muerte encefdlica fue mas frecuente el rechazo agudo.

= Hasta el primer mes, se observan diferencias significativas en cuanto a la
funcion renal entre ambos grupos. A partir del tercer mes, estas diferencias
desaparecen y se mantienen hasta el final del estudio.

= La supervivencia del injerto al afio, censurada por muerte, segtn el tipo de
donante o la edad del donante fue similar en ambos grupos. No se observaron
diferencias en la supervivencia del receptor al ano en relacién con la edad
menor y mayor de 65 anos.

2. Los factores relacionados con el retraso en la funcién del injerto renal fueron la
edad del donante mayor de 60 anos, donante a corazén parado y con criterios
expandidos, asi como la edad del receptor mayor de 55 anos. Los receptores
presentaron un filtrado glomerular mas bajo hasta el 6° meses.

3. Un total del 86,8 % de los receptores alcanzaron un filtrado glomerular mayor de
30 ml/minuto al primer ano. Los factores relacionados con el donante incluyeron
una edad menor de 60 anos, el donante estandar, la ausencia de hipertension
arterial y un indice de KPDI inferior al 85 %. No se encontré ninguna variable
del receptor asociada con este resultado.

4. De los tres grupos de donantes, el trasplante con donante por muerte encefalica
mayor de 60 afios presentd la peor funcién renal y la mejor funcién renal en el
trasplante con donante a corazén parado menor de 60 anos. No se encontraron
factores significativos asociados con estas diferencias.
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