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I.- Introduccion:

1.1 Marco teorico:
El trasplante renal (TR) es en la actualidad la terapia de eleccion para la mayoria de las
causas de insuficiencia renal cronica en pacientes que requieren tratamiento sustitutivo
de la funcion renal, debido a que mejora la calidad de vida del paciente al prescindir de
la dependencia de la dialisis y de las dietas rigurosas, aumentando la sobrevida y
econdémicamente constituye la terapia de sustitucion renal de menor costo (1,2) Sin
embargo, se han identificado diversos factores que en un momento dado pueden limitar
la calidad de vida de los pacientes trasplantados como son las comorbilidades
existentes, los efectos adversos de los inmunosupresores, la funcion renal en el post-
trasplante y la anemia (1).
El TR de donante vivo es una excelente alternativa quirdrgica pues permite una cirugia
electiva, puede llevarse a término en situacion de predialisis y preferentemente esta
indicada en gente joven donde los resultados son méas beneficiosos.(2) Esta opcidn, se
estd extendiendo en la actualidad hasta el punto de que en paises como Estados Unidos
la mitad de los trasplantes renales son de donante vivo (2).
El progresivo éxito del TR ha conducido a un incremento en la lista de indicaciones en
la mayoria de las enfermedades que evolucionan a insuficiencia renal cronica terminal
(IRCT), siendo las principales causas la glomerulonefritis crénica, la nefropatia
diabética y la nefroangioesclerosis (2). Dos de los factores més importantes a tener en
cuenta a la hora de aceptar a los pacientes para inclusion en la lista de espera de TR son
la edad y las comorbilidades del paciente fundamentalmente cardiovascular, hepatica,
pulmonar o del sistema nervioso central.
En la tabla 1 se muestra un resumen de las principales indicaciones y contraindicaciones

del TR. (2)



Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones del trasplante renal.

Indicaciones Contraindicaciones absolutas ~ Contraindicaciones relativas

- Glomerulonefritis(1) - Céncer reciente o metastasico - -Edad >75 afios (¢ bioldgica?)

- Pielonefritis - -Infeccion activa aguda o crénica - Céncer previo no controlado

- Enf. hereditarias(2) -  -Alto riesgo de no - Malformacion grave del tracto urinario
- Metabolopatias(3) sobrevivir a la cirugia - Drogadiccion o alcoholismo

- Uropatia obstructiva - Expectativa de vida <2 afios - Incumplimiento terapéutico reiterado
- Nefropatia toxica(4) - Enf. psiquiatrica grave, crénica - Nefropatia activa clinica o seroldgica
- Enf. sistémicas (LES) y no controlable -Riesgo de recurrencia grave

- Sind. Hemolitico-urémico -Hepatitis B con replicacion viral

- Tumores -Comorbilidad severa extra-renal

- Congénitas -Coagulopatia severa

- Nefropatia aguda irreversible -Retraso mental severo

- Trauma -Infeccion VIH complicada

(1) Glomerulonefritis postinfecciosa, membranosa, membrano-proliferativa, Nefropatia IgA, segmentaria y focal, sindrome de
Goodpasture, purpura de Schénlein-Henoch.

(2) Poliquistosis renal, sindrome de Alport, enfermedad quistica medular.

(3) Diabetes mellitus, hiperoxaluria, cistinosis, enfermedad de Fabry, amiloidosis, gota, etc...

(4) Nefropatia por analgésicos, por opiéaceos, etc.

Impacto de las comorbilidades donante y receptor en la funcién renal del injerto :
Son multiples los factores asociados con funcion renal del injerto . La edad del donador
tiene un impacto en la estructura y funcién renal (3). Las alteraciones debidas a este
factor incluyen la pérdida glomerular con la consecuente reduccion de la masa renal e
incremento del espacio intersticial (4). Estos cambios se asocian con un menor flujo
sanguineo renal y una menor tasa de filtraciébn glomerular (aproximadamente 10
mL/min/1.73 m? por década después de los 40 afios). Si a lo anterior se agregan
morbilidades como ateroesclerosis, diabetes e hipertension arterial, el prondstico de la
sobrevida del injerto es malo (5)

En los donadores en que se confirma el diagnéstico de hipertension arterial, la presencia
de proteinuria y microalbuminuria aumentan significativamente el riesgo de deterioro
hipertensivo e, incluso, el eventual desarrollo de insuficiencia renal por ejemplo,
nefroesclerosis.(6)

En lo que se refiere al peso del paciente donador, no se ha observado que modifique la
respuesta inmune ni la funcion del injerto a largo plazo. (7) El tabaquismo tiene

importancia no so6lo en la funcion renal, sino también en la sobrevida del paciente y el



riesgo incrementado a desarrollar neoplasias y compromiso respiratorio.(8,3)
Entre los factores pretrasplante de donador que impactan en la pérdida del injerto
destacan:
1. Tiempo prolongado en lista de espera de TR: es un factor potente e independiente, asi
como potencialmente modificable poniendo a los pacientes en lista de espera antes de su
inclusion en dialisis.
2. Alta incompatibilidad HLA entre donante y receptor.
3. Origen del donante: < Resultados muy superiores en la donacion de vivo frente a la
de cadaver. < Donantes a corazon parado. ¢ Donantes marginales o con criterios
expandidos: mas de 60 afios de edad, historia de hipertension arterial o ictus cerebral
como causa de muerte, creatinina superior a 1,5 mg/dl e historia de diabetes mellitus.
4. Tiempo de isquemia fria prolongado.
5. Receptores sensibilizados con anticuerpos antiHLA pretrasplante.

Entre los factores postrasplante destacan:
1. Episodios de RA como principal factor de riesgo de desarrollar NCI (numero,
intensidad, grado de respuesta al tratamiento, momento de aparicion).
2. Funcion renal retardada del injerto por NTA.
3. Receptor de més de 60-65 afios de edad o con IMC superior a 30 kg/m?.
4. Funcion alterada del injerto al alta del hospital, a los 6 meses y al afio del TR. Este es
ademas un importante factor de riesgo de mortalidad cardiovascularl independiente de
los factores de riesgo tradicionalmente conocidos.
5. Otros factores a tener en cuenta son la raza del receptor, la presencia de hipertension
arterial mal controlada y el tipo de tratamiento inmunosupresor. Atendiendo a la causa
de la IRCT, la diabetes mellitus y algunas glomerulonefritis como la segmentaria y

focal y la membrano-proliferativa tipo | son factores de riesgo en la supervivencia del



paciente y del injerto. (2)

Impacto de la anemia en la funcién renal del injerto

La anemia es una complicacion inherente a la enfermedad renal cronica y se asocia a
hipertrofia miocéardica, insuficiencia cardiaca y muerte (9, 10) y aunque la
eritropoyetina ha reducido drasticamente la severidad de su presentacién,(11) aun es
comun encontrarla en pacientes al momento de transplantarlos. (12)

El diagndstico de anemia suele establecerse segun los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS <13 g/ml de hemoglobina en hombres y < 12 g/dl en las
mujeres. Se pueden distinguir tres etapas en la aparicion de la anemia: precoz en las
primeras semanas después del trasplante, entre los 6 y los 12 meses, y anemia tardia a
partir de los 12 meses del trasplante por diferentes causas como se muestra en la tabla 2
(13)

Tabla 2. Factores asociados con anemia

Postrasplante inmediato 6-12 meses mayor a 12 meses
-Anemia pretrasplante -Edad del donante -Funcion del injerto
-Cirugia -Hemoglobina a los 3 meses -IECA / ARAII

-Sin funcién inmediata -Funcién renal -Inflamacion
-Extracciones sanguineas  -Extracciones sanguineas -Inmunosupresion
-Suspension de AEE -Inmunosupresion

-Rechazo del injerto
-Inmunosupresion

AEE: Agentes Estimulantes de la Eritropoyesis; IECA: Inhibidores de la Enzima
Convertidora de Angiotensina; ARA: Antagonistas de los receptores de angiotensina.

Alrededor del 60-70% de los enfermos tienen anemia en el momento del trasplante, y el
45% deficiencia de hierro. Las causas mas frecuentes de anemia postrasplante son el
estado previo del paciente, la cirugia del trasplante, las extracciones sanguineas para
determinaciones analiticas —que se han estimado en 600 a 1.800 ml en las primeras 12

semanas—, la suspension del tratamiento con estimulantes de la eritropoyesis, la



ausencia de funcién inmediata del injerto, que afecta a un porcentaje de casos que oscila
entre el 15 y el 30%, y la administracion de inmunosupresores, algunos de los cuales
son toxicos para la médula 6sea. (13 -15)

Después del primer afio post-trasplante la prevalencia de la anemia varia entre 25-
40%.(16)

En estudios previos ya se ha demostrado una asociacion significativa entre anemia
postrasplante y sobrevida del injerto y del paciente con resultados variables, debidos a
diferencias en la definicién de variables como anemia, disefio del estudio, poblacién
estudiada, etc (12)

La anemia postrasplante se asocia a mala calidad de vida, fatiga crénica, deterioro
cognitivo (17) asi como contribuye a una mas acelerada nefropatia del injerto. (18) Del
mismo modo se ha visto relacion entre grado de anemia y funcion renal del injerto. (18)
Por otra lado, niveles de hemoglobina superiores a 13mg/dl utilizando eritropoyetina no
se asocia con mayores beneficios en la funcién renal del injerto y si con aumento de
morbilidad cardiovascular (19,20)

La fisiopatologia de la anemia post-trasplante renal es multifactorial, sin embargo la
disminucion de la funcién renal asi como de la sintesis de eritropoyetina juegan un
papel importante (21,22).

Los efectos de la baja oxemia a nivel renal no son del todo conocidos. La proroducion
de eritropoyetina, por fibroblastos peritubulares, esta en relacién con la oxemia (23).
La hipoxia ademés estimula la neovascularizacion debido a la produccion del factor de
crecimiento de endotelio vascular (vascular endotelial growth factor VEGF), mediado
por el factor inducido de hipoxia ( hypoxia-inducible factor HIF). El HIF-1 es un
activador oxigeno-dependiente de la transcripcion de genes que promueven la

neovascularizacion. (24) Formado por la expresion del HIF-1B con la unién de la



subunidad HIF-12 HIF-1b , HIF-1c.(25)
El sistema HIF regula diferentes genes con funciones importantes en la fisiologia de
células renales como regulacion vasomotora, transportadores de glucosa, enzimas

glicoliticas, factor de crecimiento angiogénico incluso apoptosis (25)

Hay varios mecanismos que pueden explicar la asociacion entre anemia y mortalidad en
pacientes renales. Los factores cardiovasculares son la principal causa de muerte entre
los pacientes trasplantados. La anemia provoca un estado hiperdinamico, aumento del
grosor de la pared ventricular (hipertrofia) e insuficiencia cardiaca congestiva. Todos
estos factores son predictores independientes de mortalidad en esta poblacion. La
anemia también puede ser consecuencia del sindrome del complejo desnutricion-
inflamacidén pues se asocia a una baja respuesta a la eritropoyetina. La disminucion de
la hemoglobina se asocia a la falla del injerto renal, esto puede deberse al sindrome
anémico cardiorrenal, el cual se refiere a la relacion entre la falla cardiaca congestiva, la
insuficiencia renal y la anemia. La disminucion en los niveles de hemoglobina reduce la
capacidad para transportar oxigeno, contribuyendo asi al desarrollo de la hipertrofia
ventricular y consecuente falla cardiaca. La falla cardiaca disminuye el flujo sanguineo
hacia el injerto, provocando fibrosis tubulointersticial secundaria a hipoxia. (21,22 ).
Desafortunadamente, existe evidencia de que el manejo de las complicaciones de la IRC
en pacientes trasplantados, incluyendo las alteraciones metabodlicas y la anemia, son
suboptimas. (26) En paises como el nuestro, el acceso a farmacos estimuladores de la
eritropoyesis es limitado debido a la falta de recursos econdmicos y a la falta de
informacion acerca de las consecuencias de la anemia.

El mejor entendimiento de la historia natural de la anemia entre los candidatos a
trasplante y los receptores de trasplante renal asi como los factores de riesgo asociados

a la anemia permitiran dar tratamiento Optimo y a tiempo a este problema, con el



objetivo de mejorar la enfermedad cardiovascular en este grupo de pacientes de alto

riesgo.

1.2 Justificacion:

El impacto negativo de los niveles bajos de hemoglobina sobre la funcién renal ha
quedado plenamente demostrado. Sin embargo actualmente existe un ndmero limitado
de estudios clinicos que hayan evaluado el potencial efecto de la anemia en la funcion
renal del injerto y en la sobrevida del paciente trasplantado. Nuestros pacientes, son una
poblacion sui generis debido a que la mayoria de estos carecen de seguridad social y
recursos economicos que permitan un adecuado acceso a medicamentos pre-trasplantes.
Esta situacion conlleva a que no todos tienen posibilidad de contar con medicamentos
eritropoyéticos que mejoren sus condiciones pre-operatorias al trasplante. Dilucidar el
impacto de la anemia en la funcion renal y sobrevida del injerto, permitird establecer

medidas para mejorar las condiciones clinicas de nuestros pacientes.

1.3 Planteamiento del problema

El impacto negativo de la anemia en la funcion renal es ampliamente conocido. Sin
embargo, se desconoce cual es su papel de la anemia en la funcién del injerto y en la
evolucion clinica de los pacientes sometidos a trasplante renal, con el objetivo de
establecer las medidas correspondientes en el manejo médico de los pacientes sometidos

a trasplante renal.



I1.- Objetivos
11.1 Objetivo general:
Evaluar el impacto clinico de la anemia renal en la funcion renal del injerto y en la

sobrevida de pacientes sometidos a trasplante renal.

11.2 Objetivos especificos:

1) Establecer las variables demograficas y econdmicas de nuestra poblacion con
trasplante renal

2) Conocer los niveles de hemoglobina basal de los pacientes sometidos a
trasplante renal.

3) Conocer la evoluciéon de los niveles de hemoglobina en la evolucion post-
trasplante renal (tasa de filtrado glomerular, creatinina y urea sérica).

4) Determinar el impacto de la hemoglobina en la evolucion de la funciéon renal del
injerto (tasa de filtrado glomerular).

5) Correlacionar los niveles de hemoglobina sérica basal con el desarrollo de
complicaciones post-trasplante.

6) Establecer el impacto a corto plazo (primero, tercero y sexto mes) de la anemia

en la sobrevida del paciente con trasplante renal.



I11.- Hipotesis

Nula:
Los pacientes con anemia pre-trasplante definidos con hemoglobina menor de 10 mg/dl
no presentaran una menor tasa de filtrado glomerular a los seis meses de seguimiento

pos-trasplante.

Alternativa:
Los pacientes con anemia pre-trasplante definidos con hemoglobina menor de 10 mg/dl
presentaran una menor tasa de filtrado glomerular a los seis meses de seguimiento pos-

trasplante.



IV.- Pacientes y métodos

1VV.1 Poblacion de estudio
Pacientes sometidos a trasplante renal durante el periodo de 01 de enero del 2010 al 31
de junio del 2012 en el Servicio de Trasplante del Hospital General de México.

1V.2 Tipo de estudio
Estudio de cohorte retrospectiva: observacional, comparativo y ambilectivo

1VV.3 Analisis estadistico
Se realiz6 estadistica paramétrica y no paramétrica dependiendo de la distribucion de
variables. Para variables continuas se aplic6 media y desviacion estandar. La
comparacion de variables se realizd con prueba T de Students para muestras
independientes. El andlisis de desenlace se realizd con gréaficos de Kaplan-Meier y
comparacion con prueba de Log-Rank. Se determind riesgos para perdida del injerto
definido como tasa de filtrado glomerular menor a 40 ml/min/1.72m? mediante un
modelo de riesgos proporcionales de Cox. La significancia estadistica se estableci

mediante un valor de p menor a 0.05 bimarginal.



V. Definicion operacional de variables

V.1 Variable dependiente:

Variable Definicion Escala de medicion Categoria
Pérdida del injerto | Establecido por una funcion renal estimada mediante la Nominal Dicotémica:
formula de Cockcroft y definida por una tasa de )
filtrado glomerular menor de 40 ml/min/1.72m? SioNo
V.2 Variables independientes
Variable Definicion Escala de medicion Categoria
Edad Tiempo transcurrido desde su nacimiento hasta el momento del Cuantitativa continua Afios
trasplante
G Masculino
enero s - . : Nominal
Condicion orgénica que distingue al hombre de la mujer Femenino
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Enfermedad que origina una disminucién progresiva del filtrado Lupus eritematoso sistémico
De acuerdo Rechazo cronico

Causas de IRCT

glomerular y reduccién de la masa renal con retencién de
productos de desecho nitrogenado y alteracion del equilibrio
hidroelectrolitico y acido-base.

a la enfermedad

Glomerulonefritis primaria
Nefropatia obstructiva
Otros causas de IRCT

Causa desconocida

Sindrome metabolico alterado, caracterizado por una glucosa

plasmatica de 126 mg/dl o mayor después de un ayuno de 8

. ) Dicotémica
Diabetes mellitus horas o cifras de 200 mg/dl dos horas después de 75 g de Nominal )
glucosa administrados por via oral. SioNo
(Report of the expert committe on the diagnosis and
classification of diabetes mellitus. Diabetes care 2001)
Determinacion en méas de dos ocasiones de cifras de presion
Hipertension arterial arterial mayor de 140/90. _ Dicotémica
o (The Seventh Report of the Joint National Committee on Nominal SioN
sistémica . . . ) ioNo
PreventioAnemian, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure. JAMA 2003).
Dicotémica
Comorbilidad Enfermedad adjunta en el paciente trasplantado. Nominal Sio No
TRDVR

De acuerdo al

Trasplante renal de donador vivo

Tivo de t lant Proceso a través del cual se adquiere el rifion donado. Siendo el relacionado
Ipo de trasplante donador relacionado aquel que tiene un vinculo de S
- . individuo TRDC
consanguinidad directa, como padre, madre o hermano.
Trasplante renal de donador
cadavérico
Haplotipo Ordinal 0,1,2

Complejo mayor de histocompatibilidad que comparten el
receptor con el donador

Fecha de trasplante

Tiempo en que se somete al paciente a la colocacion del injerto

Numérica continua

Numero de dia, mes y

afio




Complicaciones

quirdrgicas

Proceso mérbido no infeccioso secundario al procedimiento
quirdrgico, que se presente posterior a la colocacion del injerto
renal

Categorica

Hemorragia
Transfusion
Trombosis
Linfocele
Fistula
Hematoma
Deshicencia de herida
Reflujo vesico-ureteral
Estenosis uretero-vesical
Estenosis de la anastomosis

vascular

Tiempo de

postransplante

Aquel periodo de tiempo transcurrido desde el momento del
implante hasta la fecha en que ocurrié la infeccién que necesitd
tratamiento intrahospitalario.

Numérica continua

1. Menos de un mes
2. Deunoaseis
meses

Mas de seis meses

Ciclosporina + Azatioprina +
Prednisona

Azatiprina + Prednisona
Tacrolimus + Azatioprina +
Prednisona

Esquema ) o Ciclosporina + Prednisona
' Aquell(.),s farm'ac.os que el paCIenFe ingiere al dia ptflra mantener Nominal Rapamicina + Ciclosporina +
inmunosupresor la funcion del injerto estable y evitar el rechazo de éste. .
Prednisona
Rapamicina + Prednisona
Mofetilmicofenolato +
Prednisona + Ciclosporina
Ciclosporina + Prednisona
Tacrolimus + Prednisona a
Aquellos farmacos que el paciente recibié cuando se determiné
por estudios clinicos y/o histoldgicos que cursaba con un Metilprednisolona
Terapia antirechazo rechazo y administrados tres meses previo al inicio de una Nominal OKT3
complicacién infecciosa que haya requerido de tratamiento
intrahospitalario.
Anemia Cuantitativa continua Dicot6mica
Nivel sérico de hemoglobina < 10mg/dl .
SioNo
TFGe el volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo desde los Cuantitativa continua ml/min
capilares glomerulares renales.
Creatinina Nivel sérico de creatinina. Cuantitativa continua mg/d
Hematdcrito Porcentaje del volumen total de la sangre compuesta por Cuntitativa continua %

eritrocitos.



http://es.wikipedia.org/wiki/Glom%C3%A9rulo_renal
http://es.wikipedia.org/wiki/Ri%C3%B1%C3%B3n

V1. Resultados

Se estudiaron 64 pacientes con un promedio de edad de 28.6x 9.9 afios. De los cuales 46
fueron hombres y 18 mujeres (79.9% y 28.1% respectivamente). La etiologia de la
insuficiencia renal cronica terminal fue desconocida en la mayor parte de los casos
(95.4%), la comorbilidad mas frecuente registrada fue la hipertension arterial (78.1%),
mientras que la poblacion predominante tiene vivienda de tipo urbano (72%), con un

ingreso familiar mensual entre 200 y 300 ddlares (ver Tabla 1).

A nivel del trasplante renal, la mayoria se sometié a trasplante de donador vivo
relacionado (92%); 58 pacientes compartian al menos un haplotipo (91% ), sin embargo
el mismatch se desconocia hasta en un 66%. Respecto a la inmunosupresion un 97%,
recibi6é un esquema con basiliximab y la mayoria de los pacientes recibieron tratamiento
con ciclosporina (86%). Se presentaron un total de 5 rechazos del injerto (8%) , de los

cuales tres fueron de tipo humoral y dos de tipo celular. (Tabla 2).

Durante el primer semestre pos-trasplante la hemoglobina sérica aumentd de manera
significativa en todos los pacientes (Figura 1). Sin embargo, en este periodo, se observo
que un 10% de los pacientes trasplantados con anemia pre-operatoria presentaron cifras
de creatinina séricas mayores de 1.5 mg/dl (Figura 2) de forma estadisticamente
significativa (P= 0.03), porcentaje que incremento hasta un 40% en el andlisis de

seguimiento a los 2 afios (Figura 3), con diferencia estadistica significativa (P= 0.01).

El andlisis multivariado utilizando un modelo proporcional de Cox no demostr6 una
asociacion independiente de variables estadisticamente significativa respecto un

potencial deterioro con la tasa de filtrado glomerular (Tabla 3).



VII. Discusion

El trasplante renal es en la actualidad la terapia de eleccion para la mayoria de las
causas de insuficiencia renal crénica terminal. El progresivo éxito del TR ha conducido
a un incremento en la lista de indicaciones en la mayoria de las enfermedades que
evolucionan a insuficiencia renal cronica terminal (IRCT), siendo las principales causas
la glomerulonefritis cronica, la nefropatia diabética y la nefroangioesclerosis.

La anemia es una complicacion inherente a la enfermedad renal cronica y aun es
comun encontrarla en pacientes al momento de transplantarlos. En estudios previos ya
se ha demostrado una asociacion significativa entre anemia pos-trasplante y sobrevida
del injerto renal. se ha visto relacion entre grado de anemia y funcion renal del injerto.,
ésto puede deberse al sindrome anémico cardiorrenal, el cual se refiere a la relacion
entre la falla cardiaca congestiva, la insuficiencia renal y la anemia. En paises como el
nuestro, el acceso a farmacos estimuladores de la eritropoyesis es limitado debido a la
falta de recursos econdmicos y a la falta de informacién acerca de las consecuencias de

la anemia.



VI1I. Conclusiones

En nuestro estudio se observa una franca mejoria de los niveles de hemoglobina
posterior al trasplante renal y nuestros resultados indican una asociacion
estadisticamente significativa entre la hemoglobina preoperatoria  <10mg/dl de
pacientes trasplantados con un mayor aumento en la creatinina serica en el seguimiento
de éstos, lo que a largo plazo disminuiria sobrevida del injerto renal.

En el analisis multivariado no se encontré una asociacion independiente de variables
por lo que se considera que la etiologia de la disminucion del filtrado glomerular en
pacientes con anemia pre-trasplante es multifactorial.

El costo elevado de los agentes estimulantes de la eritropoyesis limitan su uso
especialmente en poblacion de escasos recursos como la de nuestro hospital. Sin
embargo a largo plazo los costos de su uso podrian ser menores al mejorar la sobrevida
del injerto.

Los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal candidatos a trasplante por lo
general son poblacion en edad productiva. Un paciente trasplantado puede iniciar o
reiniciar una vida econdmicamente activa y con ello contribuir a mejorar el nivel
socioecondémico de la familia y mejorar su calidad de vida.

Podria observarse una mayor sobrevida del injerto renal y por lo tanto aumento de la
sobrevida y calidad de vida de los pacientes trasplantados de bajos recursos si esta

opcion terapéutica se incluyera en los programas de seguridad social



IX. Tablay figuras

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO

VARIABLES TOTALES | SIN ANEMIA | CON ANEMIA p

n= 64 n=11 n=53

Edad 28.6+£9.9 26.5+8.5 29+10.2 0.946
GENERO
Masculino 46 (79.9) 8(72) 38 (71) 0.458
Femenino 18 (28.1) 3(28) 15 (29)
ETIOLOGIA IRC
Desconocida 61 (95.4) 10 (90) 51 (96) 0.898
DM?2 1(1.5) 0 1(2)
HAS 2(3.1) 1(10) 1(2)
COMORBILIDADES
DM2 4 (6.3) 1(10) 3(5) 0.675
HAS 50 (78.1) 9 (80) 41 (77) 0.749
Dislipidemia 4 (6.3) 0 4 (7) 0.355
VIVIENDA
Rural 18 (28) 2 (20) 16 (30) 0.428
Urbana 46 (72) 9 (80) 37 (70) 0.714
INGRESO (mensual)

< 200 dolares 18 (18.8) 2(18) 10 (19) 0.478
200-300 dolares 41 (64.1) 6 (55) 35 (66) 0.959
>300 dolares 11 (17.1) 3(27) 8 (15) 0.338




TABLA 2. CARACTERISTICAS DEL TRASPLANTE E INMUNOSUPRESION

VARIABLE TOTAL SIN ANEMIA | CON ANEMIA P

n= 64 n=11 n=53

TIPO DE TRANSPLANTE
DVR 59 (92) 10 (91) 49 (92) 0.787
DVNR 2(3) 1(9) 1(2)
DF 3(5) 0(0) 3(6)

HAPLOTIPOS

0 5(8) 1(9) 4 (8) 0.865
1 58 (91) 9 (82) 49 (92) 0.972
2 1(1) 1(9) 0(0) 0.652

MISMATCH




0-3 16 (25) 4 (36) 12 (23) 0.445
4-6 6 (9) 2 (18) 4 (8) 0.273
Desconocido 42 (66) 5(46) 37 (70) 0.117
INDUCCION
Esteroide + Basiliximab 62 (97) 10 (91) 52 (98) 0.568
Esteroide 2(3) 1(9) 1(2)
INIMIINIACITDD LR CINNT
VARIABLES HR 1C95% P
Apgmig-fhemoglobina < 10 gé(tlﬁ)/ na) 30(@7) 0.36{92}43 0.503
Cinn TCN 1 (1) 0L 1L
ffébﬁé‘ciclospcnna {Piee tORHEO-S1/1E) 13- 0.-28-5.82 0735
TIPO DE RECHAZO

Dipesatico de rechazo agudod(§2/no) 1) 0.34%)57 0.504
Celular 2 (3) 1(9) 1(2)

Complicaciones (si/no) 5(8) 2(18) 0.2¢%).08 0.86855
Donador no relacionado (si/no) 0.5 0.10-2.99 0.503

TABLA 3. ANALISIS DE LA TASA DE FILTRADO GLOMERULAR UTILIZANDO UN
MODELO PROPORCIONAL DE COX.




FIGURA 1.

Evaluacién de los niveles de hemoglobina sérica durante el primer
semestre de seguimiento pos-trasplante renal,
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FIGURA 2.

Asociacion de la hemoglobina sérica con cifras de creatinina sérica
mayores o iguales a 1.5 mg/dl a los seis meses postrasplante
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FIGURA 3.

Asociacion de la hemoglobina sérica con cifras de creatinina sérica mayores o
iguales a 1.5 mg/dl a los 2 afios postrasplante
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