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RESUMEN 

 

TITULO: Sobrevida del paciente e injerto renal a largo plazo de acuerdo a la terapia de 

reemplazo previa al trasplante en pacientes del Hospital de Especialidades CMNR. 

OBJETIVO: Determinar la sobrevida a largo plazo del paciente e injerto renal de 

acuerdo a la terapia de reemplazo renal (TRR) pre-trasplante.  

MATERIAL Y METODOS: Cohorte retrospectiva con expedientes clínicos de pacientes 

que recibieron un trasplante renal entre enero 2003 y diciembre 2013, en el hospital de 

especialidades CMN La Raza. Se establecieron tres grupos de acuerdo a la TRR pre-

trasplante: 1) DP, 2) HD y 3) prediálisis. Se estimó la sobrevida del paciente e injerto a 

120 meses mediante el método de Kaplan-Meier y se compararon los grupos mediante 

la prueba log rank. Se consideró significativa una p <0.05.  

RESULTADOS: Se realizaron en el periodo establecido 931 trasplantes renales (829 

donante vivo [89%] y 102 donante fallecido [11%]). La sobrevida global del injerto a 120 

meses fue de 83.9%. No hubo diferencias significativas entre los grupos de DP, HD y 

prediálisis (84.2%, 83% y 89%, respectivamente). La sobrevida global del paciente a los 

120 meses fue 90.3%. No hubo diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos de DP, HD y prediálisis (90.5 %, 90.1% y 93.2%, respectivamente). 

CONCLUSIONES: En nuestra cohorte, la sobrevida global del injerto y del paciente a 10 

años del trasplante fue de 83.9% y 90.3%, respectivamente. No existieron diferencias 

significativas entre los grupos.  

PALABRAS CLAVE: Trasplante renal, diálisis peritoneal, hemodiálisis, sobrevida.  
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ABSTRACT 

 

TITLE: Patient and kidney graft long-term survival regarding the type of replacement 

therapy prior to transplantation in patients from the CMN La Raza specialty hospital. 

OBJETIVE: Determine the long-term survival of the patient and kidney graft according to 

the type of renal replacement therapy prior to transplantation. 

METHODS: A retrospective cohort analysis using health records of renal transplant 

patients undertaken between January 2003 and December 2013 in the CMN La Raza 

specialty hospital. Three groups according to pre-transplant RRT were established: 1) 

PD, 2) HD, and 3) pre-dialysis. Patient and graft survival were estimated over a 120 

months period using the Kaplan-Meier method and the groups were compared using the 

log rank test. A p <0.05 was considered significant. 

RESULTS: In the established period, 931 kidney transplants (829 living donor [89%], and 

102 deceased donor [11%]) were performed. The overall graft survival at 120 months 

was 83.9%. There were no significant differences in the groups of PD, HD, and pre-

dialysis (84.2%, 83%, and 89%, respectively). The overall patient survival at 120 months 

was 90.3%. There were no statistically significant differences between the groups of DP, 

HD and pre-dialysis (90.5%, 90.1%, and 93.2%, respectively). 

CONCLUSIONS: In our cohort, the overall graft and patient survival at 10 years from 

transplantation was 83.9% and 90.3%, respectively. There were no significant differences 

between the groups. 

 

KEY WORDS: Renal transplantation, peritoneal dialysis, hemodialysis, survival 
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INTRODUCCIÓN 

 

El trasplante renal es la mejor terapia para hacer frente a la insuficiencia renal 

terminal.1 Incrementa la sobrevida del paciente al compararse con la sobrevida de 

pacientes que continúan en lista de espera para trasplante.2 

El trasplante renal anticipado o en prediálisis permite una mayor sobrevida tanto 

del injerto como del paciente.3 Aunque esto es lo ideal, la mayoría de los potenciales 

receptores requieren diálisis antes del trasplante, ya sea porque fueron referidos de 

forma tardía al nefrólogo, por un diagnóstico tardío de falla renal, falta de un adecuado 

donador vivo, un largo tiempo de espera para donante fallecido o problemas médicos 

que deben ser solucionados antes del trasplante.  En EUA solo el 20% de los pacientes 

de donador vivo y el 5% de donador fallecido se realizan de forma anticipada. Los 

factores involucrados en un mejor pronóstico cuando se realiza un trasplante anticipado 

son la menor acumulación de sustancias pobremente dializables (lo cual conlleva a 

diversos eventos adversos como ateroesclerosis acelerada, malnutrición e inflamación 

crónica), menor tasa de función retardada del injerto; menor tasa de rechazo agudo 

confirmado por biopsia y situación socioeconómica favorable. Por lo general estos 

pacientes son más jóvenes, con mayor nivel educativo, mayor capacidad laboral y con 

mejor compatibilidad HLA.4,5  El trasplante renal anticipado se realiza en pacientes que 

tienen una tasa de filtrado glomerular (TFG) menor a 20 ml/min y evidencia de una 

disminución progresiva e irreversibles de la función renal en los 6 a 12 meses previos.6    

Existen resultados controversiales en los estudios en que se ha intentado 

determinar si la sobrevida del paciente e injerto son afectadas por la modalidad de 

diálisis elegida previamente. Es ampliamente aceptado que en términos de sobrevida, la 

hemodiálisis (HD) y la diálisis peritoneal (DP) son equivalentes. En general se considera, 

que pacientes con DP tienen una mejor función renal residual y una mejor calidad de 

vida que con hemodiálisis durante los dos primeros años de trasplante.7 

En EUA la mayoría de los pacientes inician con HD, y menos del 10% ingresan a 

programas de diálisis peritoneal.  A nivel mundial solo el 15% de la población en diálisis 

crónica es manejada mediante diálisis peritoneal. En contraste, en México, entre el 60-

70% de los pacientes con diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica ingresan de 
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primera intensión a programas de sustitución de la función renal en la modalidad de 

Diálisis Peritoneal.   

De acuerdo con las cifras reportadas por la Fundación Mexicana del Riñón, 

existen actualmente en México 8.3 millones de personas con Insuficiencia Renal en 

estadios tempranos, 102 mil personas con IRC y 37,642 en terapia de reemplazo renal.  

El Centro Nacional de Trasplantes estimó que se deberían realizar 5,000 trasplantes 

anuales y sólo se realizan la mitad, entre ellos, sólo el 28.6% (573) son de donante 

fallecido.8 

Existen varios factores pronóstico que se han identificado en cuanto a los 

resultados post-trasplante, tanto del injerto como del paciente. Uno de los más 

importantes es la duración previa de la diálisis.  Periodos prolongados de exposición a 

diálisis previos al trasplante, son asociados con un mayor riesgo de pérdida del injerto y 

muerte del paciente posterior al trasplante.9  Este riesgo incrementa de forma lineal, con 

el incremento en el tiempo de diálisis. Por ejemplo, 36 meses de diálisis previo al 

trasplante resulta en un incremento en la pérdida del injerto en un 68% más en 

comparación con un trasplante anticipado. La misma relación lineal fue observada entre 

el tiempo en diálisis y la función del injerto, sólo después de los 6 meses de exposición a 

terapias dialíticas.10 

Para cualquier tiempo de espera dado en diálisis, la sobrevida del injerto para el 

trasplante de donador vivo es mejor que con el trasplante de donante fallecido. Sin 

embargo, este beneficio relativo es más pequeño en magnitud que el efecto del tiempo 

de espera. Resultados en trasplantes de donador vivos realizados después de periodos 

de exposición prolongada a diálisis, son similares a los trasplantes de donador fallecidos 

realizados dentro de los seis meses después del inicio de diálisis. Del mismo modo, los 

trasplantes de donador fallecido realizados después de los tiempos de espera 

prolongados tienen, con mucho, las tasas de supervivencia menores del injerto a largo 

plazo. A pesar de esto, las ventajas de supervivencia a largo plazo en el trasplante 

comparado con diálisis, se mantienen aún en este grupo de pacientes. En conclusión, 

mientras menor sea la exposición a terapias dialíticas de candidatos para recibir un 

trasplante renal, mejores serán los resultados para la sobrevida del paciente y del 

injerto.11 
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El papel de la modalidad de diálisis pretransplante en cuanto a los resultados 

post-trasplante ha sido estudiada, pero hasta el momento los resultados son 

controversiales.12-17  En algunos estudios se ha reportado menor tasa de función 

retardada del injerto y una mejor sobrevida de injerto y paciente a largo plazo en 

aquellos tratados con diálisis peritoneal, mientras que otros han mostrado resultados 

peores en estos pacientes, observándose una mayor tasa de trombosis del injerto y de 

procesos infecciosos. Análisis retrospectivos y prospectivos en los que se han incluido 

un gran número de pacientes, han encontrado un riesgo similar de mortalidad con DP o 

HD previo al trasplante.   

En 1985 se realizó el primer estudio al respecto en Newcastle, Inglaterra. En este 

estudio no aleatorizado y retrospectivo, se evaluó la sobrevida del injerto renal. Se 

incluyeron 61 pacientes en DPCA y 159 en hemodiálisis, los cuales fueron trasplantados 

y se les dio seguimiento por 1 año. Durante el seguimiento, los porcentajes de sobrevida 

del paciente y del injerto no fueron diferentes de forma significativa. Al año del 

trasplante, la sobrevida en pacientes previamente en DPCA fue de 88% y de 91% en 

HD, y la sobrevida del injerto de 66% y 72% respectivamente.  Se realizó un modelo de 

regresión multivariado entre ambos grupos, sin embargo tampoco se encontraron 

diferencias significativas.18 

En 1992 se realizó otro estudio retrospectivo en Inglaterra.  Este fue una cohorte 

de 500 pacientes que recibían su primer trasplante renal de donador cadáver, de los 

cuales fueron 241 en DPCA y 250 en HD; y se les dio seguimiento a 5 años. Se mostró 

que en ambos grupos hubo una sobrevida del injerto y del paciente prácticamente 

idéntica a los 5 años (sobrevida del injerto en DPCA de 67% y en HD de 66%, sobrevida 

del paciente en DPCA 88% y de 87% en HD a 5 años).  Sin embargo en 37 de los 

pacientes en DP, en el periodo postrasplante la diálisis fue necesaria y en 10 pacientes 

hubo peritonitis relacionada a la diálisis, presentando buena respuesta al manejo 

antimicrobiano.19 

Snyder y col, publicaron en el 2002, un estudio en el que analizaron perfiles de 

receptores en base de datos renales de EUA. Se compararon las tasas de trasplante 

entre DP y HD de 1995 a 1998 en EUA (n= 254 492) y los resultados después del 

trasplante, n= 22 776. En este estudio se mostró que a pesar de una mayor tasa de 
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trasplante en pacientes en DP, estos pacientes tienen tasas mayores de pérdida 

temprana del injerto, ya que en el análisis de riesgos proporcionales de Cox, a los 3 

meses la DP se asoció con 1.23 veces mayor riesgo de pérdida temprana del injerto (p 

<0.001) y a 1.33 (1.16 a 1.53) veces mayor riesgo de muerte-censurada de falla del 

injerto (p < 0.001). El beneficio potencial de menor tasa de función retardada del injerto 

(FRI) en DP, se vio opacada por otros factores asociados con la pérdida temprana, como 

trombosis del injerto. Sin embargo, al final de estudio, en el seguimiento realizado a 60 

meses, no hubo diferencia significativa entre la mortalidad y la tasa de falla del injerto.20 

Un estudio realizado Turquía que incluyó a 745 pacientes que recibieron el primer 

trasplante entre 1983 y 2007, fueron comparados 44 pacientes que habían estado en 

diálisis peritoneal (38 de donador vivo y 8 de cadáver) con un grupo control de 44 

pacientes previamente en HD. Los grupos no mostraron diferencias significativas en tipo 

de donante, HLA, inmunosupresor y la duración de la diálisis. Los resultados fueron 

similares entre ambos grupos en la incidencia de la función retardada del injerto, 

necrosis tubular aguda, infección de la herida, infecciones virales y bacterianas 

sistémicas, o aguda y rechazo durante el periodo postrasplante. Al final del seguimiento, 

en el grupo  de DP, 33 pacientes continuaban con buena función renal, 6 volvieron a 

diálisis, y 5 murieron. En el grupo de HD, 38 pacientes continuaron con funcionamiento 

del injerto, 5 regresaron a diálisis y uno murió. No se observaron diferencias entre los 

grupos en la incidencia de complicaciones cardiovasculares postrasplante, 

enfermedades malignas y diabetes mellitus. Se concluyó que la modalidad de diálisis 

pretrasplante no afecta el resultado entre complicaciones postrasplante.21 

En otro estudio reciente (publicado en el 2012), se evaluaron 12 416 pacientes en 

hemodiálisis y 2 092 pacientes en DP que recibieron su primer trasplante renal.  Se 

evaluó la mortalidad o la falla del injerto mediante modelo de regresión de Cox, así como 

la función retardada del injerto, mediante un modelo de regresión logística. El periodo de 

seguimiento fue hasta que hubo pérdida del injerto, muerte del paciente, pérdida del 

seguimiento o hasta que se cumpliera la fecha límite del estudio.  El seguimiento 

promedio fue de 717 días (356-1206 días). Los receptores tratados con DP 

pretrasplante, tuvieron una menor tasa de mortalidad por todas las causas (21.9/1000 

pacientes-año), que aquellos tratados previamente con hemodiálisis (32.8/1000 
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pacientes-año).  La DP pretrasplante estuvo asociada con 43% menos de muerte por 

todas las causas y de un 66% menos por causas cardiovasculares. Sin embargo, 

posterior al ajuste de variables relevantes, la DP pretrasplante no fue un predictor 

significativo de falla del injerto censurada por muerte y de función retardada del injerto, 

por lo que se concluyó que comparada con HD, los pacientes tratados con DP 

pretrasplante tenían una menor mortalidad pero con una función retardada del injerto o 

pérdida del injerto similar al grupo de HD.22 

Otro estudio publicado en el 2012, fue realizado incluyendo 29 088 pacientes 

mayores de 20 años de 16 naciones europeas que hubieran recibido el primer trasplante 

renal entre enero de 1999 y diciembre del 2008 y que estuvieran previamente en diálisis 

entre 90 días y 10 años. Con un modelo de regresión de multivariable de Cox estudió la 

asociación de individuos asignados a modalidad de diálisis pretrasplante con la 

sobrevida del injerto y del paciente.  Los análisis estándar ajustados para edad, género, 

enfermedad renal primaria, tipo de donador, duración de diálisis, el año de trasplante y 

país de origen sugirieron que la DP antes del trasplante estuvo asociada con una mejor 

sobrevida del paciente [hazard ratio, HR (95% CI) = 0.83 (0.76– 0.91)] y sobrevida del 

injerto (HR (95% CI) 0.90 (0.84– 0.96)) cuando se comparó con hemodiálisis.23 

Goldfarb-Rumyantzev y col. mostraron que en comparación con la DP, la HD 

como TSFR inmediata previa al trasplante o como modalidad predominante durante el 

curso de la ERC está asociado con un incremento del riesgo de falla del injerto y muerte 

del receptor.17 En otro estudio de Schwenger et al. en el que analizaron 60 008 

receptores, encontraron que comparado con receptores tratados previamente con HD, 

aquellos que tuvieron DP antes del trasplante tenían un 10% menos de mortalidad por 

todas las causas (p=0.01) pero hubo una muerte con injerto funcionante censurada 

similar (p=0.39). La explicación a esta superioridad de sobrevida por todas las causas en 

DP fue atribuida principalmente a una menor tasa de muerte cardiovascular en una 

subcohorte de receptores de alto-riesgo y del mayor riesgo de muerte en pacientes en 

HD, principalmente de causas cardiovasculares.24 

Está bien documentado que la función retardada del injerto (FRI) y la lesión renal 

aguda (LRA) posterior al trasplante, influencian de forma negativa los resultados a corto 

y largo plazo, tanto de forma independiente como sinergísticamente. Por esto, se ha 
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intentado saber si también la modalidad de TSFR previa al trasplante influye en la 

incidencia y severidad de la función retardada del injerto. Como se mencionó 

previamente, en pacientes con trasplante anticipado hay una menor incidencia de 

función retardada del injerto. Muchos estudios han mostrado que la DP pretrasplante 

está asociada con una disminución de la incidencia de la FRI. En un estudio realizado 

por Sezer, et al. con 250 pacientes (70 en DP y 180 en HD), se evaluó la influencia de la 

modalidad de diálisis en los resultados del trasplante.  Entre los pacientes en HD, 16% 

presentaron FRI vs 12% de los que se encontraban en DP. El análisis multivariado 

mostró que los factores que afectaron la FRI fueron la modalidad de diálisis, 

concentraciones séricas de hormona paratiroidea (PTH), proteína C-reactiva (PCR) y los 

niveles de hemoglobina (Hb). En el seguimiento a 3 y 5 años, pacientes en DP 

mostraron menores tasas de falla del injerto respecto a los que se encontraban en HD 

(14 vs 20% y 17 vs 28% respectivamente).25  En un análisis de trasplantados con 92 

pacientes en DP y 587 en HD, hubo una mayor función inmediata del injerto y menor 

función retardada del injerto y menos pacientes con injertos no funcionales en el grupo 

de DP. Los grupos en este estudio fueron de características similares, excepto por una 

mayor prevalencia de diabetes (p<0.05) y un menor tiempo en diálisis (p<0.01) en el 

grupo de DP.26  En otro análisis retrospectivo, 40 pacientes en DP y 79 en HD que 

recibieron su primer trasplante, se analizó la ocurrencia y frecuencia de FRI y LRA. 

Ambos problemas fueron menores en el grupo de DP.  En el modelo multivariado, se 

mostró que la DP pretrasplante modificó de forma favorable el riesgo relativo de 

desarrollo de FRI y LRA posterior al trasplante.27  En otro estudio con más de 650 

pacientes, 92 en DP y 587 en HD reportó una tasa más alta de FRI en pacientes con HD 

(39.5 vs 22.5%) y una tasa más alta de injertos nunca funcionales en el grupo de HD (14 

vs 9%). Cuando se compararon factores de riesgo potenciales, no se encontraron 

diferencias relevantes.26  Se concluye que puede existir una asociación entre HD y FRI 

asumiendo que se puede atribuir potencialmente a  que los pacientes en DP tienen una 

mejor preservación de la función renal residual, por lo que requerirán menor diálisis 

posterior al trasplante.  La otra explicación potencial puede ser una mejor 

biocompatibilidad de la membrana peritoneal, ya que se ha visto que el uso de 

membranas más biocompatibles en HD ha reducido la incidencia de esto.28 
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La DP  se ha relacionado con un aumento del riesgo de trombosis del injerto en 

adultos y niños. No se conoce a ciencia cierta la causa del incremento de este riesgo. 

Algunos tienen la hipótesis de que el estado hipercoagulable es por la pérdida de 

albúmina en el líquido de diálisis y del incremento en la producción de ciertos factores de 

coagulación. En un estudio se encontró que la DP estuvo asociada con una mayor 

frecuencia de trombosis del injerto en comparación con HD (7.3% vs 3.6% con una 

p<0.02). No hubo diferencias entre en cuanto a características basales, incluyendo 

estado hemodinámico, parámetros hematológicos, terapia inmunosupresora, anatomía y 

preservación del injerto entre el grupo de trombosis del injerto y un grupo control 

ajustado.29 

En este contexto, se realizó este estudio, con el objetivo de determinar la 

sobrevida del paciente y del injerto renal de acuerdo a la terapia sustitutiva de la función 

renal en la que había estado el paciente previo al trasplante. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de tipo cohorte retrospectiva mediante la cuidadosa revisión del 

expediente clínico de receptores de trasplante renal en la Unidad de Trasplante Renal de 

la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” Centro Médico Nacional 

La Raza durante el periodo comprendido entre enero de 2003 y diciembre de 2013.  

Fueron incluidos los expedientes clínicos de pacientes que recibieron un trasplante renal 

entre enero 2003 y diciembre 2013, mayores de 16 años y menores de 65 años, de 

cualquier género, con expediente clínico completo. Se excluyeron pacientes con más de 

un trasplante, con disfunción primaria del injerto y se eliminaron pacientes que tuvieran 

el expediente clínico incompleto o con pérdida de seguimiento.  

Los pacientes fueron divididos en tres grupos de acuerdo al tipo de terapia de reemplazo 

renal previa al trasplante: 1) pacientes en diálisis peritoneal, 2) pacientes en hemodiálisis 

y 3) pacientes en prediálisis. Se determinó la sobrevida de paciente e injerto y se 

compararon los grupos mencionados. 

En cuanto al análisis estadístico, las variables escalares se presentan como media ± 

desviación estándar, y las variables categóricas como frecuencias simples y 

proporciones. Se determinaron diferencias entre grupos mediante prueba t de student en 

el caso de variables escalares y x2 en el caso de variables categóricas. El análisis de 

sobrevida del paciente e injerto se realizó con el método de Kaplan Meier, y las 

diferencias en la supervivencia del injerto se analizaron mediante la prueba de log Rank. 

Una p < 0.05 fue considerada como significativa. Los datos se analizaron con el 

programa estadístico SPSS versión 17. 
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RESULTADOS 

 

En el periodo comprendido entre enero 2003 y diciembre 2013, se llevaron a cabo 931 

trasplantes renales (829 [89%] fueron de donante vivo y 102 [11%] de donante fallecido), 

con una edad media de 28.2 ± 9.5 años, con predominio del género masculino (60.5%); 

el resto de las características clínicas y demográficas se incluyen en la Tabla 1. En 

cuanto a la etiología de la enfermedad renal crónica, en el 82.2% no fue determinada, 

sólo en el 5% se documentó alguna glomerulopatía y en menos del 2% la causa fue 

nefropatía diabética (Tabla 2).  

La inducción con basiliximab fue la más utilizada (546 pacientes, 59.9%), seguida de la 

inducción con timoglobulina (120 pacientes, 13.2%) como se observa en la Tabla 3. La 

terapia de mantenimiento más frecuente fue ciclosporina-micofenolato de mofetilo-

prednisona (36.1%) seguida de tacrolimus-micofenolato de mofetilo-prednisona (31.6%) 

(Tabla 3). 

La sobrevida global del injerto a 120 meses fue de 83.9 %. No se observaron diferencias 

significativas en los grupos de diálisis peritoneal, hemodiálisis y prediálisis (84.2%, 83% 

y 89%, respectivamente); los resultados de esto se encuentran representados en la 

figura 1. La sobrevida global del paciente a los 120 meses fue de 90.3 %. De igual 

forma, no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de 

diálisis peritoneal, hemodiálisis y prediálisis (90.5%, 90.1% y 93.2%, respectivamente); 

estos resultados están resumidos en la figura 2.  
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DISCUSIÓN 

 

Múltiples son los factores que modifican la sobrevida del injerto a mediano y largo 

plazo. Tienen especial importancia el trasplante de donante fallecido, el número y 

severidad de los episodios de rechazo agudo, la terapia inmunosupresora, el tiempo en 

diálisis, la edad del donante, la sensibilización previa (embarazos, transfusiones, 

trasplantes previos), infección por virus BK, etc. En cambio, la influencia del tipo de 

terapia de reemplazo renal utilizada previa al trasplante en la sobrevida del injerto es 

controversial. 

Estudios previos sugieren que la diálisis peritoneal pre-trasplante tiene un efecto 

protector en la recuperación de la función renal después del trasplante, así como en la 

sobrevida del injerto27,30.  Se sospecha que el estatus hídrico del paciente puede estar 

implicado en este hallazgo27. Se han sugerido causas acerca de la influencia de la 

terapia dialítica en la sobrevida del paciente e injerto, sin embargo los reportes en la 

literatura son inconsistentes. Por ejemplo, en comparación con la hemodiálisis, la diálisis 

peritoneal preserva mejor la función renal residual, y consecuentemente estos pacientes 

tendrán una tasa de filtración glomerular (TFG) mayor al momento del trasplante. Sin 

embargo, dos estudios que han examinado la asociación entre la TFG previa al 

trasplante y la sobrevida del injerto después de un trasplante anticipado, no encontraron 

relación alguna31,32..  

En el estudio de Kramer et al.23, que incluyó 29 088 pacientes de diferentes 

centros de Europa, examinaron la influencia de la modalidad de diálisis pretrasplante en 

la sobrevida del paciente e injerto, concluyendo que pacientes que estuvieron 

previamente en DP tuvieron una mejor sobrevida tanto del paciente como del injerto.  En 

México, la mayor proporción de pacientes con insuficiencia renal crónica se encuentran 

diálisis peritoneal (60 a 70%) como TRR. En contraste, la hemodiálisis es la terapia 

predominante en países desarrollados como Estados Unidos de América y la mayoría de 

los países europeos. Si los hallazgos reportados en el estudio de Kramer et al fueran 

ciertos, la sobrevida del injerto en nuestro país sería superior a la media internacional. 

En nuestro estudio se evaluaron 931 pacientes, con un seguimiento de hasta 120 meses 

y una sobrevida global del paciente de 90.3% y del injerto de 89.3%. La sobrevida del 
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injerto fue de 84.2%, 83% y 89% en los grupos de DP, HD y prediálisis, respectivamente. 

Estos resultados no alcanzaron significancia estadística. Tampoco se observó una 

diferencia estadísticamente significativa en la sobrevida del paciente entre los grupos de 

diálisis peritoneal, hemodiálisis y prediálisis (90.5%, 90.1% y 93.2%, respectivamente). 

De tal forma que no se confirma la superioridad de la diálisis peritoneal sobre la 

hemodiálisis o el trasplante renal anticipado. 

No se han comparado estos 3 grupos (prediálisis, diálisis peritoneal y 

hemodiálisis) en estudios previos. Unicamente se han comparado al grupo de prediálisis 

con algún tipo de terapia de reemplazo renal  o entre diálisis peritoneal y hemodiálisis. 

Kasiske et al., en su estudio realizado en el 200233, encontraron una sobrevida del injerto 

renal de 89% a 60 meses en pacientes en prediálisis y de 82% en aquellos que ya se 

encontraban en una terapia sustitutiva de la función renal (diálisis peritoneal o 

hemodiálisis). En nuestro estudio los resultados fueron similares, ya que la sobrevida del 

injerto a 60 meses en pacientes prediálisis fue de un 89%, en comparación con 85.2% y 

83.4% en DP y HD, respectivamente. No obstante, la diferencia no fue significativa entre 

los tres grupos. Al extender el seguimiento a largo plazo (120 meses), la sobrevida del 

paciente e injerto en pacientes en prediálisis fue superior (93.2% y 89%, 

respectivamente); la diferencia no fue significativa al compararlos con los grupos de 

diálisis peritoneal (90.5% paciente, 84.2% injerto) y hemodiálisis (90.1% paciente, 83.0% 

injerto).  

La tasa de rechazo agudo fue similar en los 3 grupos, siendo del 15% en el grupo 

de hemodiálisis, 17.4% en diálisis peritoneal y 19.2% en el grupo de prediálisis. No 

obstante, la incidencia de fibrosis intersticial y atrofia tubular en pacientes en prediálisis 

fue significativamente menor (12.3%) al compararla con los grupos en diálisis peritoneal 

(23.3%) y hemodiálisis (24.1%). Estudios previos han mostrado que pacientes que 

reciben trasplante renal anticipado tienen una menor tasa de función retardada del 

injerto, lo cual tiene también un impacto a largo plazo en la función renal  y por lo tanto, 

una mayor incidencia de fibrosis intersticial y atrofia tubular33.  

Nuestro estudio tiene como principales limitantes su diseño retrospectivo, el reducido 

número de pacientes en el grupo de trasplante renal anticipado y el potencial efecto de 

variables confusoras en la sobrevida del injerto. Es necesario incrementar el número de 
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pacientes con trasplante renal anticipado para corroborar si la tendencia en los 

resultados se mantiene. 
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CONCLUSIONES 

 

En nuestra serie, la sobrevida global del injerto y del paciente a los 10 años de trasplante 

fue de 83.9% y 90.3%, respectivamente.  La elección de la modalidad de terapia dialítica 

(diálisis peritoneal, hemodiálisis y prediálisis) no presentó una diferencia significativa en 

cuanto a la sobrevida del paciente y del injerto renal. Aún cuando los pacientes en 

prediálisis, seguidos de aquellos en diálisis peritoneal, mostraron una mayor sobrevida, 

esta diferencia no fue estadísticamente significativa. Se concluye que la modalidad de 

terapia de reemplazo renal pretrasplante no afecta el resultado del trasplante renal en 

términos de sobrevida del paciente e injerto.  
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ANEXOS 

 

 

 
TABLA 1: CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN  

 TIPO DE TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL 

 DP  

Media ± DE 

n=494 

HEMODIÁLISIS 

Media ± DE 

n=253 

PREDIÁLISIS 

Media ± DE 

n=73 

SE IGNORA 

Media ± DE 

n=111 

TOTAL 

Media ± DE 

n=931 

Edad Receptor 

(años) 

Peso (Kg) 

Talla (m) 

Indice de Masa 

Corporal (kg/m
2
) 

Tiempo en dialisis 

(meses) 

Edad Donador 
(años) 

27,74 ± 9.76 

 

60,86 ± 11.58 

1,62 ± 0.11 

23,15 ± 3.52 

 

32,01 ± 20.07 

 
40,49 ± 10.17 

28,35 ± 9.25 

 

61,04 ± 11.7 

1,63 ± 0.10 

22,90 ± 3.53 

 

31,21 ± 23.29 

 
40,34 ± 10.63 

29,10 ± 11.08 

 

57,54 ± 11.65 

1,60 ± 0.09 

22,38 ± 3.64 

 

1,22 ± 5.48 

 
39,71 ± 10.78 

29,82 ± 8.29 

 

63,95 ± 12.48 

1,62 ± 0.10 

24,33 ± 3.84 

 

28,63 ± 16.85 

 
35,43 ± 9.57 

28,25 ± 9.58 

 

60,98 ± 11.78 

1,62 ± 0.10 

23,15 ± 3.59 

 

28,97 ± 21.53 

 
39,87 ± 10.38 

DE: Desviación estándar 

DP: Diálisis peritoneal 
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TABLA 2: GÉNERO DE RECEPTOR, ETIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD RENAL Y TIPO DE DONANTE 

 TIPO DE TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL 
 DP  

No. (%) 

n=94 

HEMODIÁLISIS 

No. (%) 

n=253 

PREDIÁLISIS 

No. (%) 

n=73 

SE IGNORA 

No. (%) 

n=111 

TOTAL 

No. (%) 

n=931 

Género  

Receptor 

 

Etiología de la 

insuficiencia 

renal crónica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo de 

donante 

Masculino 

Femenino 

 

No determinada 

HAS 

DM1 

DM2 

Nefritis lúpica 

Preeclampsia 

Litiasis 

Uropatía 

obstructiva 

Poliquistosis renal 

Glomerulopatías 

Artritis reumatoide 

Otras 
 

Vivo 

Fallecido 

 

305 (61.7%) 

189 (38.3%) 

 

415 (84%) 

10 (2.0%) 

4 (0.8%) 

5 (1.0%) 

10 (2.0%) 

9 (1.8%) 

3 (0.6%) 

4 (0.8%) 

4 (0.8%) 

25 (5.1%) 

0 (0%) 

5 (1.0%) 
 

442 (89.5%) 

52 (10.5%) 

169 (66.8%) 

84 (33.2%) 

 

213 (84.2%) 

2 (0.8%) 

5 (2.0%) 

3 (1.2%) 

9 (3.6%) 

4 (1.6%) 

0 (0%) 

1 (0.4%) 

2 (0.8%) 

12 (4.7%) 

0 (0%) 

2 (0.8%) 
 

220 (87%) 

33 (13%) 

29 (39.7%) 

44 (60.3%) 

 

53 (72.6%) 

1 (1.4%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

4 (5.5%) 

0 (0%) 

3 (4.1 %) 

1 (1.4 %) 

6 (8.2 %) 

0 (0 %) 

5 (6.8%) 
 

63 (86.3%) 

10 (13.7%) 

60 (54.1%) 

51 (45.9%) 

 

84 (75.7%) 

5 (4.5%) 

0 (0%) 

1 (0.9%) 

3 (2.7%) 

7 (6.3%) 

2 (1.8%) 

3 (2.7%) 

1 (0.9%) 

4 (3.6%) 

1 (0.9%) 

0 (0%) 
 

104 (93.7%) 

7 (6.3%) 

563 (60.5%) 

368 (39.5%) 

 

765 (82.2%) 

18 (1.9%) 

9 (1.0%) 

9 (1.0%) 

22 (2.4%) 

24 (2.6%) 

5 (0.5%) 

11 (1.2%) 

8 (0.9%) 

47 (5.0%) 

1 (0.1%) 

12 (1.3%) 
 

829 (89.0%) 

102 (11.0%) 

DP: Diálisis peritoneal.  HAS: Hipertensión arterial sistémica. DM: Diabetes Mellitus.  
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TABLA 3: TRATAMIENTO DE INDUCCIÓN Y MANTENIMIENTO / RECHAZO AGUDO / NEFROPATIA CRONICA 

DEL INJERTO 

  TIPO DE TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL 
  DP  

No. (%) 

n=94 

HEMODIÁLISI

S 

No. (%) 

n=253 

PREDIÁLISIS 

No. (%) 

n=73 

SE IGNORA 

No. (%) 

n=111 

TOTAL 

No. (%) 

n=931 

       

Terapia de 

inducción  

 

Ninguna 81 (16.5%) 23 (9.2%) 7 (9.6%) 65 (67.7%) 176 (19.3%) 

Daclizumab 38 (7.7%) 23 (9.2%) 2 (2.7%) 6 (6.3%) 69 (7.6%) 

Basiliximab 310 (63.1%) 167 (66.5%) 44 (60.3%) 25 (26%) 546 (59.9%) 

Timoglobulina 
 

62 (12.6%) 38 (15.1%) 20 (27.4%) 0 (0%) 120 (13.2%) 

Inmunosupresión 

inicial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PDN/MMF/CsA 258 (52.3%) 120 (47.8%) 26 (36.1%) 91 (82%) 495 (53.4%) 

PDN/MMF/TAC 190 (38.5%) 99 (39.4%) 42 (58.3%) 15 (13.5%) 346 (37.3%) 

PDN/AZA/CsA 40 (8.1%) 27 (10.8%) 2 (2.8%) 5 (4.5%) 74 (8.0%) 

PDN/MMF/SIR 0 (0%) 1 (0.4%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.1%) 

PDN/AZA/SIR 0 (0%) 0 (0%) 1 (1.4%) 0 (0%) 1 (0.1%) 

PDN/AZA/TAC 4 (0.8%) 4 (1.6%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (0.9%) 

PDN/AZA 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

PDN/MMF 1 (0.2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.1%) 

PDN/SIR 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

PDN/TAC 0 (0%) 0 (0%) 1 (1.4%) 0 (0%) 1 (0.1%) 

Inmunosupresión 

actual 

PDN/MMF/CsA 176 (35.7%) 81 (32.3%) 21 (29.2%) 57 (51.4%) 335 (36.1%) 

PDN/MMF/TAC 154 (31.2%) 88 (35.1%) 37 (51.4%) 14 (12.6%) 293 (31.6%) 

PDN/AZA/CsA 20 (4.1%) 5 (2.0%) 2 (2.8%) 4 (3.6%) 31 (3.3%) 
PDN/MMF/SIR 100 (20.3%) 59 (23.5%) 9 (12.5%) 27 (24.3%) 195 (21%) 
PDN/AZA/SIR 10 (2.0%) 4 (1.6%) 0 (0%) 2 (1.8%) 16 (1.7%) 
PDN/AZA/TAC 10 (2.0%) 3 (1.2%) 1 (1.4%) 1 (0.9%) 15 (1.6%) 
PDN/AZA 1 (0.2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.1%) 
PDN/MMF 22 (4.5%) 10 (4.0%) 1 (1.4%) 5 (4.5%) 38 (4.1%) 
PDN/SIR 
 

0 (0%) 1 (0.4%) 1 (1.4%) 1 (0.9%) 3 (0.3%) 

Rechazo agudo No 408 (82.6%) 215 (85%) 59 (80.8%) 98 (88.3%) 780 (83.8%) 
Si 
 

86 (17.4%) 38 (15%) 14 (19.2%) 13 (11.7%) 151 (16.2%) 

Nefropatía 
crónica del 
injerto 

No 379 (76.7%) 192 (75.9%) 64 (87.7%) 87 (78.4%) 722 (77.6%) 
Si 
 

115 (23.3%) 61 (24.1%) 9 (12.3%) 24 (21.6%) 209 (22.4%) 

DP: Diàlisis peritoneal.  PDN: Prednisona. MMF: Mofetil micofenolato. CsA: Ciclosporina A. TAC: Tacrolimus. AZA: 
Azatioprina. SIR: Sirolimus.  
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FIGURA 1: SUPERVIVENCIA DEL INJERTO A 120 MESES. 
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FIGURA 2: SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE A 120 MESES. 
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