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Sobrevida del aloinjerto en pacientes tratados y no tratados con diálisis
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RESUMEN
Introducción. La enfermedad renal crónica es un problema de

salud a nivel mundial. El trasplante renal es la mejor opción para
afrontar esta situación. Existe una tendencia global para llevar a
cabo trasplantes renales en pacientes que no reciben tratamiento
previo con diálisis.

Material y método. Estudio retrospectivo y transversal. Se
estratificaron tres grupos: trasplante renal sin diálisis previa (TR-
SDP), diálisis peritoneal (DP) y hemodiálisis (HD). Se analizaron
factores demográficos, creatinina sérica pre-trasplante y al año pos-
trasplante; rechazo, pérdida del injerto y mortalidad a un año. Aná-
lisis estadístico con prueba t pareada, ANOVA y prueba K de
variables múltiples.

Resultados. Doscientos sesenta y ocho pacientes [TRSDP (n
= 58), DP (n = 62), HD (n = 148)]. Mujeres 47%/hombres 53% (p
= 0.53); edad de la serie 34.8 ± 13.4 años (p = 0.86); creatinina
sérica pre-operatoria (TRSDP 7.6 ± 4 vs. DP 13.6 ± 5.7 [p <
0.001]; TRSDP 7.6 ± 4 vs. HD 11.2 ± 4.4 [p < 0.001]; DP 13.6 ±
5.7 vs. HD 11.2 ± 4.4 [p = 0.003]); creatinina sérica postoperatoria
(TRSDP vs. DP 1.5 ± 0.6 vs. 1.2 ± 0.4 [p = 0.013]; DP vs. HD (1.2
± 0.4 vs. 1.6 ± 0.8 [p = 0.003], TRSDP vs. HD 1.5 ± 0.6 vs. 1.6 ±
0.8 [p = 0.415]); creatinina sérica preoperatoria y postoperatoria
al año postrasplante (TRSDP 7.6 ± 4 vs. 1.5 ± 0.6 [p < 0.001]; DP
13.6 ± 5.7 vs. 1.3 ± 0.45 [p < 0.001]; HD 11.2 ± 4.4 vs. 1.7 ± 1.03
[p < 0.001]); frecuencia de rechazo agudo (TRSDP 7%; DP 3%;
HD 1% [p = 0.311]), mortalidad (p = 0.607); sobrevida del aloin-
jerto al año (p = 0.95). Ningún paciente requirió diálisis postras-
plante.

Conclusiones. La sobrevida del aloinjerto renal y la mortalidad
global en pacientes bajo TRSDP en nuestra serie no presenta dife-
rencias estadísticamente significativas en comparación con la ob-
servada en pacientes sometidos a diálisis.

Palabras clave: Trasplante renal sin diálisis previa.

Survival of the Allograft patients treated and not treated
with dialysis before renal transplantation in the Central

Military Hospital

SUMMARY
Introduction. Chronic renal disease is a world-wide health pro-

blem. Renal transplantation is the best option to deal with this
situation. There is a global trend to perform renal transplantation
on patients under preemptive renal transplantation.

Material and method. Retrospective, transversal study. Three
groups were stratified: renal transplantation without previous dialy-
sis (RTWOPD), peritoneal dialysis (PD) and hemodialysis (HD).
Demographics, pre-transplantation and one-year post-transplanta-
tion serum creatinine; rejection; loss of graft and one-year mortality
were analyzed. Statistical analysis was performed by paired t-test,
ANOVA and multiple-variables K-test.

Results. Two-hundred and sixty eight patients [RTWOPD (n
= 58), PD (n = 62), HD (n = 148)] were included. Female-47%/
male-53% (p = 0.53); mean age-34.8 ± 13.4 yo (p = 0.86); pre-
operative serum creatinine (RTWOPD 7.6 ± 4 vs. PD 13.6 ± 5.7 [p
< 0.001]; RTWOPD 7.6 ± 4 vs. HD 11.2 ± 4.4 [p < 0.001]; PD
13.6 ± 5.7 vs. HD 11.2 ± 4.4 [p = 0.003]); post-operative serum
creatinine (RTWOPD vs. DP 1.5 ± 0.6 vs. 1.2 ± 0.4 [p = 0.013];
PD vs. HD (1.2 ± 0.4 vs. 1.6 ± 0.8 [p = 0.003], RTWOPD vs. HD
1.5 ± 0.6 vs. 1.6 ± 0.8 [p = 0.415]); pre-operative and one-year
post-transplantation serum creatinine (RTWOPD 7.6 ± 4 vs. 1.5 ±
0.6 [p < 0.001]; PD 13.6 ± 5.7 vs. 1.3 ± 0.45 [p < 0.001]; HD 11.2
± 4.4 vs. 1.7 ± 1.03 [p < 0.001]); frequency of acute rejection
(RTWOPD 7%; PD 3%; HD 1% [p = 0.311]), mortality (p =
0.607); one-year graft survival (p = 0.95). None of patients requi-
red postransplantation dialysis.

Conclusions. In our series, renal graft survival and global morta-
lity in patients undergoing RTWOPD is not different when is com-
pared to the variables observed in patients undergoing dialysis.

Key words: Preemptive renal transplantation.
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Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) se reconoce actual-
mente como un problema de salud que afecta a 13% de la
población en Estados Unidos de América (EUA). Se cree
que el número de pacientes con ERC continuará en aumento,
como reflejo del incremento de la edad poblacional y del
número de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e
hipertensión arterial sistémica (HTAS).1 La ERC se define
como la presencia de daño renal, manifestado por la excre-
ción anormal de albúmina o por el decremento de la función
renal estimada por la tasa de filtración glomerular (TFG) que
persista > tres meses.2,3 En México no se cuenta con una
base de datos fidedigna y actualizada que permita conocer la
magnitud del problema en relación con la ERC. Las indicacio-
nes convencionales para el inicio del tratamiento sustitutivo
de la función renal incluyen: sobrecarga hídrica, hiperkalemia,
acidosis metabólica y manifestaciones urémicas como encefa-
lopatía o pericarditis.4 La terapia sustitutiva de la función renal
para los pacientes con IRET está fuertemente influenciada por
factores económicos. Someter a los pacientes a tratamiento
con diálisis peritoneal (DP) o hemodiálisis (HD) demanda mu-
chos medios. El trasplante renal (TR) es la mejor opción tera-
péutica para afrontar este tipo de problema.5 Se sabe que el
trasplante renal sin diálisis previa (TRSDP) se asocia con ma-
yor sobrevida del aloinjerto que la reportada para los casos en
los que sí se instaura el tratamiento antes del trasplante.6,7 No
obstante, algunos autores reportan lo contrario apoyando sus
afirmaciones con la evidencia de que la uremia ofrece efectos
inmunosupresivos que teóricamente ayudan a prevenir recha-
zo temprano.8 Se sugiere que el apego a los medicamentos
inmunosupresores posterior al trasplante puede verse reduci-
do si los pacientes no experimentan las molestias e incomodi-
dades de haber sido sometidos a diálisis.9

Existen beneficios potenciales para llevar a cabo el TRS-
DP. Entre éstos se encuentra el evitar la morbilidad asociada
con la diálisis al mismo tiempo que ahorra recursos económi-
cos. Además, el TR se asocia a menor mortalidad.10,11 Estu-
dios retrospectivos realizados en centros de trasplante han
reportado que el TRSDP tiene efectos mínimos sobre los re-
sultados,12-16 sin embargo, algunos otros afirman que hubo
una mejoría importante en la sobrevida del aloinjerto.17-19 Se
asume que estas discrepancias en los resultados podrían ser
debidas a las diferencias en las poblaciones estudiadas.

En la Unidad de Trasplante del Hospital Central Militar, el
interés del grupo quirúrgico se ha enfocado recientemente a
determinar objetivamente las ventajas que pueden obtener-
se al efectuar el TRSDP, con el objeto de evitar complicacio-
nes propias de los procedimientos dialíticos y el empleo no
indispensable de recursos humanos y materiales, sin perju-
dicar la sobrevida del aloinjerto y la mortalidad.

Material y método

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de los registros
clínicos de pacientes entre 15-65 años de edad, de cualquier

sexo, sin importar comorbilidades y que hayan sido trasplan-
tados de riñón en el Hospital Central Militar. Se excluyeron
pacientes con trasplante de órganos múltiples, con trasplan-
te renal previo o con registro de seguimiento incompleto a
un año posterior a la fecha del trasplante en los archivos del
servicio. Se estudiaron variables demográficas (edad, sexo,
situación de seguridad social, etiología de la IRET, comorbi-
lidades al momento del TR); tipo de donador; lado de riñón
tomado para el TR; creatinina sérica pretrasplante y al año
postrasplante; frecuencia de rechazo, frecuencia de pérdida
del injerto y mortalidad a un año. Se consideró “pérdida del
injerto” la situación en la cual los pacientes trasplantados
hayan requerido ser sometidos a cualquier tipo de diálisis
o hayan fallecido dentro del periodo de estudio sin fun-
ción renal normal.

Los pacientes se estratificaron hacia tres grupos:

• Pacientes sometidos a TRSDP (TRSDP).
• Pacientes sometidos a DP previa al trasplante (DP).
• Pacientes bajo HD previa al trasplante (HD).

El análisis de los datos se efectuó con el programa SPSS®

14.0 (SPSS® Inc., Chicago, IL) utilizando la prueba t pareada,
ANOVA de una sola vía y prueba K de variables múltiples de
Friedman, considerando estadísticamente significativa una
diferencia con valor de p < 0.05.

Resultados

Sobre un periodo de 15 años (enero de 1992-agosto
de 2007), se incluyeron 268 pacientes TRSDP (n =58), DP
(n = 62), HD (n = 148). Cuarenta y siete por ciento fueron
mujeres (126/268) y 53% hombres (142/268) (p = 0.53)
(Cuadro 1, Figura 1). De acuerdo con su situación de
seguridad social (SS), 20% (54/268) son militares en acti-
vo (MA), 9% (24/268) militares retirados (MR), 58% (155/
268) derechohabientes (DH) y 13% (35/268) civiles (Cua-
dro 2, Figura 2). La edad media del grupo de estudio fue
34.8 ± 13.4 años (15-65). Para TRSDP, 35.9 ± 14.1 años
(15-65)  para DP 34.8 ± 12.5 años (16-63) y para HD 32.4 ±
13.0 años (15-61) (p = 0.86) (Figura 3); no se encontró
diferencia significativa en la distribución de estas varia-
bles en los grupos de estudio.

En relación con la etiología, la principal causa de IRET fue
la glomerulonefritis (GN) (77%), seguida por HTAS y DM2
(6.5% cada una); causas diversas (5.5%), enfermedad renal

Cuadro 1. Pacientes analizados por género por grupo de trabajo
en porcentaje.

Grupo Masculino n (%) Femenino n (%)

TRSDP 31 (53) 27 (47)
D P 26 (42) 36 (58)
HD 85 (57) 63 (43)

p = 0.53 por prueba K de Friedman para los tres grupos. TRSDP: Trasplan-
te renal sin diálisis previa. DP: Diálisis peritoneal. HD: Hemodiálisis.
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poliquística (EPQR) (3.6%) y nefrocalcinosis (NC) (0.9%)
(Cuadro 3, Figura 4).

Setenta y un pacientes (26.4%) presentaron enfermeda-
des concomitantes en el momento del TR, siendo las más
frecuentes la HTAS (15.6% [42/268]) y DM2 (6.3% [17/268])
(p = 0.695) (Cuadro 4, Figura 5).

El donador vivo relacionado (DVR) fue el tipo de donador
más común (76% [203/268]), seguido por el cadavérico (14%
[37/268]) y por el vivo no relacionado (DVNR) (10% [28/268])
(p = 0.493) (Cuadro 5, Figura 6).

El riñón izquierdo se empleó para trasplante en 153 casos
(57%), mientras que el derecho lo fue en 115 (43%) (p = 0.112)
(Figura 7).

El tiempo medio de diálisis previo al TR fue 13.5 ± 15.0
meses (1-64) para DP y 7.9 ± 8.5 meses (1-41) para HD (p =
0.068) (Figura 8); no se encontró diferencia significativa en
la distribución de las variables previamente mencionadas
entre los grupos de estudio.

El nivel de creatinina sérica preoperatoria fue significati-
vamente diferente en los tres grupos (TRSDP 7.6 ± 4 vs. DP
13.6 ± 5.7 [p < 0.001]; TRSDP 7.6 ± 4 vs. HD 11.2 ± 4.4 [p <
0.001]; DP 13.6 ± 5.7 vs. HD 11.2 ± 4.4 [p = 0.003]) (Cuadro 6),
al igual que el nivel de creatinina sérica postoperatoria entre
el grupo de TRSDP vs. DP (1.5 ± 0.6 vs. 1.2 ± 0.4 [p = 0.013]) y
DP vs. HD (1.2 ± 0.4 vs. 1.6 ± 0.8 [p = 0.003]), mientras que no
la hubo para la comparación entre el grupo de TRSDP vs. HD

(1.5 ± 0.6 vs. 1.6 ± 0.8 [p = 0.415]) (Cuadro 7). En la compara-
ción del nivel de creatinina sérica preoperatoria y postopera-
toria al año del TR, encontramos diferencia significativa en
los tres grupos (TRSDP 7.6 ± 4 vs. 1.5 ± 0.6 [p < 0.001]; DP
13.6 ± 5.7 vs. 1.3 ± 0.45 [p < 0.001]; HD 11.2 ± 4.4 vs. 1.7 ± 1.03
[p < 0.001]) (Cuadro 8).

En cuanto a la frecuencia de rechazo agudo (TRSDP -
7%; DP – 3%; HD -1% [p=0.311]), mortalidad (2% para
cada grupo [p=0.607]); sobrevida del aloinjerto al año pos-
terior al TR (TRSDP - 100%; DP - 100%; HD - 98.6%
[p=0.95]) (cuadros 9 y 10). No se encontró diferencia
significativa en los valores de las variables previamente
mencionadas en el estudio comparativo de los grupos. En
el periodo de estudio no hubo necesidad de someter a
diálisis a algún paciente.

Discusión

De 2005 a 2006, el número de trasplantes de riñón en EUA
se ha incrementado 3.5%.20 Este incremento se debe al mayor
número de donadores cadavéricos en respuesta a la dismi-
nución en el número de donadores vivos. Sin embargo, a
pesar del incremento en el número de trasplantes, la lista de
espera sigue creciendo, con más de 75,000 pacientes para este
año.21 Se estima que actualmente > 480,000 ciudadanos es-
tadunidenses se encuentran en diálisis, > 314,000 bajo HD,
> 25,000 bajo DP y 143,000 han sido trasplantados.22 En Méxi-
co, la enfermedad renal crónica ocupa el 9o. lugar como
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Figura 1. Pacientes incluidos por género: N = 268. p = 0.53 por
prueba K de Friedman para los tres grupos.

Masculinos
14.(53%)

Femeninos
126 (47%)

Cuadro 2. Número de pacientes por grupo de trabajo de acuerdo con su situación de seguridad social.

Grupo MA (n) MR (n) DH (n) Civiles (n)

TRSDP 13 8 31 6
D P 7 2 46 7
HD 34 14 78 22

TRSDP: Trasplante renal sin diálisis previa. HD: Hemodiálisis. DP: Diálisis peritoneal. MA: Militar en activo. MR: Militar retirado. DH: Derechohabiente.
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Figura 2. Pacientes incluidos por su situación de seguridad social.
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causa de mortalidad (http://sinais.salud.gob.mx). El reporte
nacional de Treviño-Becerra23 señala que el crecimiento
anual de esta enfermedad es superior a 9% y que el gasto por
paciente se ha incrementado 14%. En EUA, de acuerdo
con estadísticas del 2000, el promedio de gastos para un
TR de donador cadavérico y de donador vivo es de 39,534
y 24,652 dólares americanos respectivamente durante el pri-
mer año posterior al trasplante.24 En nuestro país, en el Insti-
tuto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), la IRC y por ende los procedimientos dialí-
ticos-ocupa el segundo lugar entre los cinco padecimientos
que consumen más recursos del presupuesto médico de esta
institución, mientras que en el Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS), el costo de atención por DP ocupa también
uno de los primeros lugares.23

La terapia sustitutiva de la función renal en los países en
desarrollo está fuertemente influenciada por factores econó-
micos; la diálisis se considera una alternativa cara. El TR
sigue siendo la principal medida terapéutica para pacientes
con IRET. La seguridad del TRSDP ha sido estudiada en
diferentes series.7-18 El TRSDP parece ser mejor desde el pun-
to de vista costo-efectividad que el TR convencional y, por
lo tanto, una opción más conveniente para los países en
desarrollo.15 La mayor parte de los pacientes incluidos
en nuestra serie son DH, sin embargo, 20% son MA, lo que
traduce que la IRET es una patología que puede afectar cual-
quier grupo etario.

En nuestra serie, para determinar inicialmente si las
poblaciones de estudio (TRSDP, DP y HD) fueron sus-
ceptibles de comparación, se estudiaron variables demo-
gráficas como sexo (p = 0.530) y edad (p = 0.86), no encon-

trando diferencias que comprometieran la validez de los
resultados.

Observamos que la principal causa de IRET en nuestra
serie fue la GN, lo cual concuerda con la serie de Rizbi,25

consistente en 874 pacientes en el cual se determinó que la
principal causa de IRET es la glomerulonefritis no diagnos-
ticada, seguida por la DM2 y la HTAS y con la de Chugh,26

en la cual la primera causa de IRET fue la GN (37%), seguida
por la nefropatía diabética (14%). Por su parte, Naicker,27 en
la mayor serie proveniente del continente africano, señaló
a la GN crónica como la causa más común (25%) seguida de
la HTAS. Sin embargo, en estadísticas provenientes del ban-
co de datos de nefropatías de EUA (2001), la GN ocupa el
3/er. lugar como causa de nefropatía crónica (9.9%), antece-
dida por la DM2 (42.9%) y HTAS (26.4%),28 En todo caso, las
causas de ERC determinadas en nuestra serie están en co-

Cuadro 3. Causas de IRET por cada grupo de trabajo.

Grupo GN (n) NC (n) HTAS (n) DM2 (n) EPQR (n) Otras (n)

TRSDP 41 0 1 9 1 0
D P 44 1 8 5 1 3
HD 118 1 8 3 7 11
Total(%) 203(75) 2(1) 17(7) 17(7) 9(4) 14(6)

IRET: Insuficiencia renal en etapa terminal. GN: Glomerulonefritis. NC: Nefrocalcinosis. HTAS: Hipertensión arterial sistémica. DM2: Diabetes mellitus tipo
2. EPQR: Enfermedad poliquística renal. TRSDP: Trasplante renal sin diálisis previa. HD: Hemodiálisis. DP: Diálisis peritoneal.

Cuadro 4. Porcentaje de comorbilidades por grupo de estudio.

Grupo HTAS (n) DM2 (n) Otras (n)

TRSDP 6 8 4
D P 14 5 2
HD 22 4 6
Total (%) 42(59) 17(24) 12(17)

p = 0.695 por prueba K de Friedman para los tres grupos. HTAS: Hiperten-
sión arterial sistémica. DM2: Diabetes mellitus tipo 2. TRSDP: Trasplante
renal sin diálisis previa. DP: Diálisis peritoneal. HD: Hemodiálisis.
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TRSDP 35.9 ± 14.1 (15-65) HD 32.4 ± 13.0 (15-61) DP 34.8 ± 12.5 (16-63)

Figura 3. Pacientes analizados por edad en cada grupo. p =  0.86 por
ANOVA de una sola vía.
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Figura 4. Causas de IRET en porcentaje.
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rrespondencia con las reportadas principalmente por las se-
ries mundiales.

Identificamos 71 pacientes con comorbilidades (26.4%),
siendo la más frecuente la HTAS (59%) seguida de DM2
(24%) y otras (17%). En la revisión de Prichard,29 la HTAS se
consideró a la vez como causa y complicación frecuente de

la ERC; los datos vertidos en la literatura son paradójicos
con respecto al impacto de esta patología en el pronóstico
de los pacientes con ERC. Sin embargo, se conoce a la HTAS
como factor predisponente para el desarrollo de hipertrofia
ventricular izquierda, falla cardiaca congestiva y muerte. Por
otra parte, en esta misma revisión, la DM2 mostró un impacto
particularmente importante en la evolución de los pacien-
tes al acelerar la evolución de la enfermedad micro y macro-
vascular. Datos del Registro Canadiense de Insuficiencia
Renal han relacionado claramente a la DM2 con una alta inci-
dencia de angina, infarto al miocardio, evento cerebrovascu-
lar y enfermedad vascular periférica, sobre todo en pacientes
nefrópatas < 45 años.30 Otras condiciones como edad avan-
zada, desnutrición, etc., también contribuyen a la morbi-mor-
talidad, aunque su papel no es tan contundente. Creemos
que la distribución de las comorbilidades es homogénea en

Cuadro 5. Tipo de donador por grupo de estudio.

Grupo DVR Cadavérico DVNR

TRSDP 46 8 4
D P 49 5 8
HD 108 24 16
Total (%) 203(76) 37(14) 28(10)

p = 0.493 por prueba de K de Friedman para los tres grupos. DVR: Donador
vivo relacionado. DVNR: Donador vivo no relacionado. TRSDP: Trasplante
renal sin diálisis previa. DP: Diálisis peritoneal. HD: Hemodiálisis.
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Figura 6. Tipo de donador renal. p = 0.493 por prueba K de Friedman
para los tres grupos.
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Figura 5. Pacientes incluidos con comorbilidades: N = 71 (26.4%).
p = 0.695 por prueba K de Friedman para los tres grupos.
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Derecho, 115 (43%)

Figura 7. Riñón seleccionado para el trasplante. p = 0.112 por prue-
ba K de Friedman.

aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaa

16

14

12

10

8

6

4

2

0

13.5

7.9

HD 7.9 ± 8.5 (1-41) DP 13.5 ± 15 (1-64)

Figura 8. Tiempo promedio de diálisis (meses): N = 210. p = 0.068
por prueba t.
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nuestros grupos de estudio (p = 0.695) y que, por tanto, la
supervivencia en cada grupo no se vio afectada por enfer-
medades concomitantes.

En nuestro estudio observamos que el principal tipo de
donador fue el vivo relacionado (76%), seguido del donador
cadavérico (14%) y por el vivo no relacionado (10%). Sabe-
mos, que en EUA, la mayoría de los TR efectuados antes del
2001 fueron fundamentalmente de donadores cadavéricos,
mientras que actualmente la tendencia es que el donador
vivo relacionado sea la fuente más frecuente para el tras-
plante.31 Según lo reportado en la literatura nacional, en el
Instituto Nacional de la Nutrición y Ciencias Médicas Salva-
dor Zubirán (INNCMSZ) la relación donador vivo:cadavérico
fue 8:1 (2005).32 En cambio, en España, la donación de cadá-
ver va en aumento, debido a las modificaciones legales ocu-
rridas en los últimos años.33 Un estudio realizado en nuestro
país en 1993 con un total de 430 encuestas, se encontró que

Cuadro 8. Comparación de valores de creatinina sérica preoperatorio y postoperatorio al año en cada grupo.

Grupo Creatinina (mg/dL)
preoperatorio vs. 1 año Media±DS(Rango) p*

TRSDP  7.6 ± 4.0 (3.1-18.3) vs. 1.5 ± 0.63 (0.8-4.0) < 0.001
D P 13.6 ± 5.7 (2.4-29) vs.   1.3 ± 0.45 (0.6-2.6) < 0.001
HD   11.2 ± 4.4 (4.3-30.7) vs.   1.7 ± 1.03 (0.5-8.7) < 0.001

* por prueba t pareada. p < 0.05 para significancia estadística. TRSDP: Trasplante renal sin diálisis previa. DP: Diálisis peritoneal. HD: Hemodiálisis.

Cuadro 7. Comparación entre grupos de creatinina al primer año del postoperatorio.

Creatinina (mg/dL)
Grupos comparados Media±DS(Rango) p*

TRSDP vs. DP 1.5 ± 0.6 (0.8-4) vs.   1.2 ± 0.4 (0.6-2.6) 0.013
TRSDP vs. HD 1.5 ± 0.6 (0.8-4) vs. 1.6 ± 0.8 (0.5-6) 0.415
DP vs. HD   1.2 ± 0.4 (0.6-2.6) vs. 1.6 ± 0.8 (0.5-6) 0.011

* por prueba t pareada. p < 0.05 para significancia estadística. TRSDP: Trasplante renal sin diálisis previa. DP: Diálisis peritoneal. HD: Hemodiálisis.

Cuadro 6. Comparación entre grupos de creatinina en el preoperatorio.

Creatinina (mg/dL) p*
Grupos comparados Media ± DS(Rango)

TRSDP vs. DP 7.6  ± 4 (3.1-18.3) vs. 13.6 ± 5.7 (2.4-29) < 0.0001
TRSDP vs. HD 7.6  ± 4 (3.1-18.3) vs.   11.2 ± 4.4 (4.3-30.7) < 0.0001
DP vs. HD 13.6 ± 5.7 (2.4-29) vs.   11.2 ± 4.4 (4.3-30.7) 0.003

* por prueba t pareada. p < 0.05 para significancia estadística. TRSDP: Trasplante renal sin diálisis previa. DP: Diálisis peritoneal. HD: Hemodiálisis.

44% de las personas estaban dispuestas a donar sus órga-
nos, y cuando se trataba de un familiar 31% respondió en
forma afirmativa, mientras que 69% no estaba de acuerdo
en donar sus órganos.34 Esta encuesta revela la escasa cul-
tura de la donación fomentada en México. La distribución en
cuanto al tipo de donador es homogénea para los tres gru-
pos de estudios (p = 0.493), siendo el DVR el más frecuente
en nuestra serie.

También se determinó que el riñón más comúnmente utili-
zado para TR fue el izquierdo (57% [153/268]). Existe poca
evidencia en cuanto a la importancia del lado selecciona-
do para la nefrectomía. En una serie consistente en > 35,000
pacientes, se observó una mejor tasa de sobrevida del
aloinjerto durante los tres primeros meses de seguimiento
postoperatorio, en aquellos pacientes que recibieron el ri-
ñón izquierdo en comparación con los que recibieron el dere-
cho; sin embargo, la sobrevida es equiparable al compararse

Cuadro 10. Mortalidad por grupo de estudio.

Grupo Defunciones/n (%)

TRSDP 1/58 (2)
D P 1/62 (2)
HD  3/148 (2)

p = 0.607 por prueba K de Friedman para los tres grupos. TRSDP: Tras-
plante renal sin diálisis previa. DP: Diálisis peritoneal. HD: Hemodiálisis.

Cuadro 9. Rechazo agudo por grupo de estudio.

Grupo Rechazo/n (%)

TRSDP 4/58 (7)
D P 2/62 (3)
HD  2/148 (1)

p = 0.311 por prueba K de Friedman para los tres grupos. TRSDP: Tras-
plante renal sin diálisis previa. DP: Diálisis peritoneal. HD: Hemodiálisis.
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uno o dos años después del TR.35 En el estudio de Johnson
del 2006, donde se comparan 201 pares de riñones trasplan-
tados a 402 pacientes con seguimiento a diez años, se evi-
dencia que aunque el lado trasplantado representa exigen-
cias técnicas diferentes, no ofrece diferencia en cuanto a la
probabilidad de complicaciones postoperatorias tempranas,
función retardada del aloinjerto o función del aloinjerto.36 En
lo referente al riñón implantado, en nuestra serie no se obser-
vó una diferencia significativa al comparar los grupos de
estudio (p = 0.112).

Observamos que el tiempo medio de diálisis previo al TR
fue 13.5 ± 15.0 meses (1-64) para la DP y 7.9 ± 8.5 meses (1-41)
para la HD, no evidenciando diferencia significativa entre
los grupos (p=0.068). En múltiples estudios, se ha demostra-
do que tiempo prolongado de diálisis previo al trasplante
renal afecta en forma directa al paciente y la sobrevida del
aloinjerto. Cosío, en 1998, demostró que la diálisis pretras-
plante pone al paciente en riesgo significativo de muerte pos-
trasplante y pérdida del injerto.37 Otro estudio que compara
pacientes trasplantados con < seis meses de diálisis vs. otros
con > dos años de estar sometidos a terapia sustitutiva de la
función renal, reportó que los primeros poseían mayor so-
brevida del injerto a diez años (63% vs. 29; p < 0.0001).38

En la práctica clínica, la creatinina sérica es el método
más comúnmente usado para monitorizar la función renal.39

Al comparar de forma cruzada la creatinina sérica preopera-
toria, se observó una diferencia significativa entre los tres
grupos de estudio (TRSDP vs. DP p < 0.0001; TRSDP vs. HD
p < 0.0001; y DP vs. HD p = 0.003). Esto habla de los diferen-
tes niveles de sustitución de la función renal en que son
llevados a TR los pacientes en nuestro hospital. El nivel
medio de creatinina sérica fue mayor en el grupo de DP, lo
que concuerda con la literatura en relación con que general-
mente los pacientes que llegan al TR con DP previa presen-
tan niveles de creatinina mayores que aquéllos tratados con
HD.40 Sin embargo, diferentes series señalan que es de espe-
rarse que al comparar pacientes con DP y HD previa al tras-
plante a partir del primer mes postoperatorio, las cifras de
creatinina sérica ya no presenten diferencia significativa, lo
cual no se observó en nuestro estudio, ya que al comparar
los valores de creatinina sérica al año del postoperatorio
dicha diferencia sí estuvo presente entre grupos de TRSDP
vs. DP (1.5 ± 0.6 vs. 1.2 ± 0.4; p = 0.013) y entre DP vs. HD (1.2
± 0.4 vs. 1.6 ± 0.8; p = 0.011).

Es importante señalar que las series provenientes de la
literatura mundial, usualmente comparan sólo dos grandes
grupos de trabajo siendo éstos TRSDP y pacientes con diá-
lisis previa al TR.6,7,9,15,41,42 En nuestro conocimiento no exis-
te un estudio que haya comparado los tres grupos estratifi-
cados en el presente manuscrito. El grupo que parece tener
mejor respuesta al TR al primer año es el que fue sometido a
DP (creatinina sérica 1.2 ± 0.4 mg/dL [0.6-2.6]); sin embargo,
se debe hacer énfasis en que el seguimiento de los pacientes
en este trabajo fue llevado a cabo únicamente a un año, por
lo cual estos datos podrían no ser comparables con los de la
literatura mundial.

La sobrevida global del aloinjerto observada para cada
uno de los grupos no es significativamente diferente entre
sí. De acuerdo con reportes a un año, la sobrevida del aloin-
jerto en pacientes con TRSDP es cercana a 82%,15,43 lo cual
es considerablemente menor que la observada en nuestra
serie.

Con fundamento en los resultados obtenidos en nuestra
serie, consideramos que las características de la población
sometida a TRSDP, DP y HD son similares a las referidas en
la literatura mundial y que los pacientes llevados a TRSDP
presentan tasas de sobrevida del aloinjerto a un año y de
mortalidad que no difieren significativamente de las obser-
vadas en aquellos que recibieron algún tipo de diálisis pre-
via al trasplante. La discrepancia en la similitud de los resul-
tados de algunas variables estudiadas con las reportadas en
series que incluyen un mayor número de pacientes y que
poseen mayor poder estadístico, nos obliga a desarrollar
estudios prospectivos bien diseñados con seguimiento a más
largo plazo que puedan aclarar dudas para definir la conduc-
ta institucional, y a estar prontos a colaborar con series mul-
ti-institucionales que contribuyan a adoptar metodologías
óptimas en beneficio del paciente. La IRET es un padeci-
miento que se observa con frecuencia y que se incrementa
día con día en pacientes del Hospital Central Militar. La
población de MA no se encuentra exenta de este padeci-
miento, lo cual indudablemente afecta el desempeño de sus
actividades castrenses. La diálisis es una alternativa en el
tratamiento de la IRET, sin embargo, es incómoda, consume
recursos económicos en forma importante y posee un au-
mento en la morbi-mortalidad en los pacientes que la reciben.
El TR continúa siendo el tratamiento de elección para el ma-
nejo de pacientes con IRET. Está demostrado que aumenta
la sobrevida en forma significativa en comparación con pa-
cientes sometidos a diálisis. El TRSDP en la literatura mun-
dial y en nuestra serie ha demostrado ser igualmente o inclu-
sive más efectivo en el tratamiento de los pacientes con IRET
en comparación con pacientes sometidos a DP o HD. La so-
brevida del aloinjerto renal y la mortalidad global en pacien-
tes sometidos a TRSDP no presenta diferencias estadística-
mente significativas en comparación con la observada en
pacientes sometidos a DP o HD. En la literatura internacional
y en nuestro conocimiento, no existe un estudio que compa-
re el grupo de pacientes sometidos a TRSDP vs. pacientes
bajo DP y HD en forma separada.
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