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Uno de los grandes problemas, todavía no resuelto a 
nivel mundial en el trasplante de órganos, es el déficit 
de donadores para las listas cada vez más grandes 
de receptores de algún órgano vascularizado.1 Ade-
más de la escasez de donadores, el rechazo continúa 
siendo la causa más frecuente de la pérdida del injer-
to,2 por lo que la selección de los mejores donadores 
para un receptor especial puede ser en extremo difícil. 
Cabe señalar que la barrera del grupo sanguíneo no 
se ha superado,3 por lo que en los casos en los que 
el potencial receptor cuente con un donador, existe la 
posibilidad de que sean de diferente grupo y, por lo 
tanto, ser incompatibles. Se han hecho esfuerzos para 
utilizar inmunosupresión pretrasplante para evitar el 
rechazo en grupos no compatibles, sin embargo, ade-
más de no ser altamente eficaces, el costo para su 
uso es alto.4 Además de lo anterior, la presencia de 
anticuerpos preformados con prueba cruzada positiva 
con su donador o bien con pacientes altamente sen-
sibilizados, impedirían utilizar el donador familiar que 
normalmente tienen la mayoría de los receptores en 
México. En esa época (1990-2000) se podían llevar a 
cabo en México trasplantes con donador vivo no rela-
cionado (DVNR) sólo en los casos entre esposos. 

En 1991, en Corea del Sur, se llevó a cabo el pri-
mer trasplante renal a nivel mundial, utilizando en 
forma cruzada a los donadores que no fueron com-

patibles por grupo sanguíneo con los receptores que 
sí lo fueron, por lo que se denominó cruzados, de 
intercambio, en cadena o dominó.5 En 1996 nuestro 
grupo en Torreón inició el Programa de Trasplante 
Renal Dominó en México, y en su momento no se 
encontró ninguna publicación en la que se hubiera 
llevado a cabo algún caso no sólo en México, sino en 
el continente americano, por lo que hemos de supo-
ner que nuestros casos fueron los primeros reporta-
dos. Después, se presentaron los primeros 12 casos 
en el International Workshop on Living Donor Kidney 
Transplantation en la Ciudad de Uppsala, Suecia,6 
que fueron publicados en 1998.7 En 2019 se publica-
ron algunos casos de trasplante dominó, que fueron 
reportados como los primeros en México, aunque no 
lo fueron.8 Uno de los obstáculos que se presentaron 
entre el año 2001 y 2004 fue que la pareja al tener 
un donador vivo relacionado (DVR) y no poder utili-
zarlo y al compartir el donador se transformaba en un 
trasplante de donador vivo no relacionado (DVNR), el 
cual no estaba autorizado para efectuarse en nuestro 
país, con la excepción entre esposos. Por tal motivo y 
finalmente, el 4 de noviembre de 2004 fue aceptado y 
publicado en el Diario Oficial de la Federación (DOF) 
la expansión del concepto del donador vivo no rela-
cionado a no sólo entre esposos, sino entre amigos e 
incluso entre donadores voluntarios no relacionados 
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a ellos.9 Por lo anterior, se lograba continuar con la 
modalidad propuesta desde 1996 en México.

Esto produjo un aumento en el desarrollo de esta 
modalidad de donación en nuestro grupo y para el año 
2015 ya se habían efectuado 143 trasplantes domi-
nó que prácticamente tenían la misma supervivencia 
tanto del injerto como el receptor. Se movilizó relati-
vamente rápido este grupo de pacientes que estaban 
sin trasplantar por incompatibilidad de grupo y la reso-
lución del problema, ya que 7% de los trasplantes re-
nales totales en dicho grupo fueron catalogados como 
dominó o de intercambio. Este porcentaje en el grupo 
total parecería que no es suficiente, sin embargo, para 
el grupo de pacientes que sí contaban con receptor 
vivo relacionado pero incompatible, aunado a pruebas 
cruzadas positivas se resolvió el problema en el 100% 
de los casos, trasplantándose todos ellos con esta 
modalidad. Claro está que, aun teniendo una pareja 
con grupo sanguíneo incompatible, prueba cruzada 
positiva o bien alta sensibilización, se tuvo que espe-
rar el tiempo necesario para encontrar a otra pareja 
con la que pudieran coincidir y no permanecer tanto 
tiempo en la lista de espera.

 En esta situación, trabajo social y psicología fue-
ron de ayuda extraordinaria para buscar la pareja ade-
cuada y para dar la información específica junto con 
el área médica. Hubo casos en los cuales se tuvo que 
utilizar parejas que, si bien tenían donador compatible 
con grupo sanguíneo, se les planteaba la situación de 
la otra pareja incompatible y varios de ellos aceptaron 
el intercambio después del consentimiento informado 
detallado. 

Esto aún puede facilitar el utilizar estos donadores 
vivos para realizar cadenas entre receptores con do-
nador vivo y cruzarlos con donación cadavérica para 
aumentar la probabilidad de trasplante en aquéllos que 
no compartan grupo sanguíneo, que tengan incompa-
tibilidad por anticuerpos preformados o en pacientes 

altamente sensibilizados. Desafortunadamente, por 
diferentes razones, no se ha logrado el desarrollo es-
perado entre los grupos en México, pero seguramente 
será una excelente manera de disminuir las listas de 
espera extensas o al menos específicamente a este 
numeroso grupo de potenciales receptores con dona-
dor vivo que se les podrá solucionar la falta de dona-
dor casi al 100%.
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RESUMEN

Introducción: La nefropatía por virus BK es una patolo-
gía infecciosa producida por el virus BK o también conocido 
como poliomavirus, el cual se manifiesta en pacientes pos-
trasplantados de injerto renal debido a la inmusupresión far-
macológica, teniendo como consecuencias daño a largo plazo 
y pérdida del injerto renal. Objetivo: Conocer la prevalencia 
de nefropatía por virus BK en biopsias de injerto renal de 
receptores de la UMAE HE No. 14 «Adolfo Ruiz Cortines». 
Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y 
retrospectivo en el Servicio de Nefrología UMAE HE No. 14 
«Adolfo Ruiz Cortines». Se incluyeron pacientes receptores 
de injerto renal biopsiados mayores de 18 años. Se determinó 
la positividad de antígeno SV40 y se calculó la prevalencia 
de virus BK. Resultados: Se consideraron 101 biopsias, 60 
hombres con media de edad 31.85 ± 10.67 años; 85.14% reci-
bió injerto vivo. La prevalencia de nefropatía por virus BK 
fue de 8.91%. La terapia de inducción fue: 45.54% basilixi-
mab, 27.72% timoglobulina y 26.73% metilprednisolona. Para 
la terapia de mantenimiento el tratamiento fue tacrolimus 
51.48%, ciclosporina 34.65% y sirolimus 13.86%. Del total de 
pacientes positivos a SV40, el tratamiento de inducción que 
más pacientes recibieron fue basiliximab en 66.66%, seguido 
de timoglobulina 22.22% y metilprednisolona 11.11%. La te-
rapia de mantenimiento que estos casos fue con ciclosporina 

ABSTRACT

Introduction: BK virus nephropathy is an infectious 
pathology produced by the BK virus, also known as 
polyomavirus, which manifests in post-transplanted renal graft 
patients due to pharmacological immunosuppression, resulting 
in long-term damage and loss of the renal graft. Objective: 
To determine the prevalence of BK virus nephropathy in renal 
graft biopsies of recipients of the UMAE HE No. 14 «Adolfo 
Ruiz Cortines». Material and methods: Descriptive, 
observational and retrospective study in the Nephrology 
Service UMAE HE No. 14 «Adolfo Ruiz Cortines». Biopsied 
renal graft recipients older than 18 years were included. SV40 
antigen positivity was determined and BK virus prevalence 
was calculated. Results: We considered 101 biopsies, 60 men, 
mean age 31.85 ± 10.67 years. The 85.14% received live graft. 
The prevalence of BK virus nephropathy was 8.91%. Induction 
therapy was: 45.54% basiliximab, 27.72% thymoglobulin 
and 26.73% methylprednisolone. For maintenance therapy 
the treatment was tacrolimus 51.48%, cyclosporine 34.65% 
and sirolimus 13.86%. Of the total number of SV40-positive 
patients, the induction treatment that most patients received 
was basiliximab in 66.66%, followed by thymoglobulin 22.22% 
and methylprednisolone 11.11%. Maintenance therapy in these 
cases was with cyclosporine 55.55% and tacrolimus 44.44%. 
A correlation between positive and negative patient variables 

Citar como: Luna-Salinas JA, Argüelles-Morales AD, Martínez-Mier G, Budar-Fernández LF. Nefropatía por virus BK en biopsias de injerto en 
Veracruz. Rev Mex Traspl. 2021; 10 (3): 79-85. https://dx.doi.org/10.35366/102862
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INTRODUCCIÓN

La nefropatía por virus BK es una patología infecciosa 
producida por el virus BK o también conocido como 
poliomavirus, el cual se manifiesta en pacientes pos-
trasplantados de injerto renal debido a la inmunosu-
presión farmacológica, teniendo como consecuencias 
daño a largo plazo y pérdida del injerto renal.1

La nefropatía por virus BK cuenta con una preva-
lencia reportada de 2 a 10% con una pérdida de la fun-
ción del injerto a largo plazo que es considerablemen-
te alta.2 En México se cuenta con el trabajo de Castillo 
AA y colaboradores donde definen una prevalencia de 
nefropatía por virus BK de 28.6%.3

En la mayoría de los pacientes es indolente o asin-
tomática, y en ocasiones únicamente se presenta con 
alteración de la función del injerto renal expresado 
como elevación de la creatinina sérica. Una elevación 
de la creatinina sérica en un paciente trasplantado de 
primera instancia hace sospechar de un episodio de 
rechazo del injerto, siendo su tratamiento la optimiza-
ción de la inmunosupresión.4

La estrategia de cribado se basa en la realización 
de una prueba con alta sensibilidad, en este caso sería 
la búsqueda de células del epitelio urinario infectadas 
con el virus llamadas células decoy o determinación 
por PCR de copia virales en la orina, ambas pueden 
dar falsos positivos.5 Las células decoy son células 
epiteliales infectadas por virus con núcleos anormal-
mente agrandados que en ocasiones imitan a células 
neoplásicas. Las células decoy están presentes en in-
fección por virus JC y adenovirus, por lo que no es 
patognomónica de la nefropatía por virus BK. La prue-
ba urinaria positiva debe ser confirmada con PCR en 
plasma y biopsia renal de ser posible.6

La determinación de PCR de copias virales en sue-
ro tiene mayor rendimiento diagnóstico, pero es más 
costosa, aun así cuenta con menor especificidad que 
la biopsia.7 La biopsia renal es el estándar de oro para 
el diagnóstico definitivo de nefropatía por virus BK, un 
mínimo de dos muestras que incluyan médula renal 
para hacer un correcto diagnóstico. Las características 

morfológicas se definen por la replicación viral intrarre-
nal, principalmente en células epiteliales tubulares y 
lisis celular. En inmunofluorescencia, los depósitos de 
complejos inmunes granulares de IgG a lo largo de la 
membrana basal tubular es indicativo de infección por 
virus BK.8,9

Sólo mediante la técnica de inmunohistoquími-
ca para el SV-40 AgLT (antígeno largo T) podremos 
apreciar la tinción positiva nuclear e identificar al polio-
mavirus (BK, JC) como responsable de la inflamación, 
descartar el diagnóstico de rechazo agudo mediado 
por células T y confirmar el diagnóstico de nefropatía 
por virus BK.10

Hasta el día de hoy, no hay terapia antiviral espe-
cífica contra la infección por virus BK y la estrategia de 
tratamiento primaria es la disminución de la inmunosu-
presión.11 En los niveles de copias virales en plasma 
de 1,000 a 10,000/mL debe considerarse la disminu-
ción de la inmunosupresión, pero el riesgo de rechazo 
debe siempre tenerse presente.12,13

En nuestro centro hospitalario se realizan biopsias 
de injerto renal en pacientes que muestran alteración 
de la función del injerto. En el presente estudio se rea-
lizó una revisión de las biopsias tomadas y se deter-
minó la prevalencia de la nefropatía por virus BK en 
pacientes receptores de trasplante renal de la UMAE 
HE No. 14 del Centro Médico Nacional «Adolfo Ruiz 
Cortines». La intención de conocer la prevalencia de 
la nefropatía por virus BK en los receptores renales 
radica en tener un diagnóstico temprano y mejorar re-
sultados a la hora de tratar esta patología.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, observacional y transversal en 
pacientes del Servicio de Nefrología de la UMAE HE 
No. 14 del Centro Médico Nacional «Adolfo Ruiz Corti-
nes», receptores de trasplante renal biopsiados duran-
te el periodo comprendido del mes de enero de 2005 
al mes de diciembre de 2019. Se incluyeron pacientes 
hombres y mujeres mayores de 18 años, tanto de do-
nador vivo o cadavérico, que hayan recibido inmunosu-

55.55% y tacrolimus 44.44%. Se realizó una correlación entre 
variables de pacientes positivos y negativos mediante χ2 y no 
presentó diferencia estadística significativa. Conclusiones: 
La prevalencia reportada en este estudio es similar a la re-
portada en otros centros hospitalarios.

Palabras clave: Virus BK, nefropatía, antígeno SV40, biop-
sias de injerto renal, prevalencia.

was performed using χ2 and showed no significant statistical 
difference. Conclusions: The prevalence reported in this study 
is similar to that reported in other hospital centers.

Keywords: BK virus, nephropathy, SV40 antigen, kidney graft 
biopsies, prevalence.
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presión con timoglobulina o basiliximab y que tengan 
inmunosupresión de mantenimiento con tacrolimus o 
ciclosporina, en cuanto al riesgo inmunológico se de-
terminó por la sensibilidad a antígenos de leucocito 
humano (HLA) mediante panel reactivo de anticuerpos 
(PRA), siendo riesgo bajo con un PRA < 80% o ries-
go inmunológico alto con un PRA > 80%, y receptores 
que fueron biopsiados en el periodo de enero de 2005 
a diciembre de 2019 del Servicio de Nefrología de la 
UMAE No. 14 «Adolfo Ruiz Cortines». Se realizó una 
búsqueda en los expedientes clínicos de todos los pa-
cientes trasplantados de injerto renal que fueron biop-
siados por alteración en la función de injerto renal en el 
periodo del mes de enero de 2005 al mes de diciembre 
de 2019 de la UMAE HE No. 14 del Centro Médico Na-
cional «Adolfo Ruiz Cortines». Se consideraron como 
nefropatía por virus BK aquellas muestras de biopsias 
que contaron con el resultado positivo en la inmuno-
histoquímica para el antígeno de T largo del virus BK 
conocido como antígeno SV40. Los resultados se des-
cribieron en media, desviación estándar y rango. Se 
determinaron frecuencias y porcentajes. Se utilizó χ2 
para establecer diferencias en las variables. Se utilizó 
programa SPSS versión 25. Se consideró una p < 0.05 
como estadísticamente significativa.

RESULTADOS

Se consideró un total de 101 biopsias que contaban 
con reporte del antígeno SV40. Resultando con nueve 
reportes positivos para SV40, lo que representa 8.91% 
y 92 resultaron negativos, lo que representa 91.08% 
(Tabla 1). Del total de pacientes, 60 fueron hombres 
(59.40%) y 41 mujeres (40.59%).

En relación con la edad de los pacientes, la edad 
media fue de 31.85 años, con una mediana de 28 
años, moda de 27 años, desviación estándar de 10.67 
años, un rango de 51 años y un coeficiente de varia-
ción de 33.49 años, con una edad mínima de 18 años 
y máxima de 69 años. De acuerdo con la categoría de 
intervalo de edades, de 20 a 29 años es donde mayor 
número de pacientes se presenta, siendo 50 pacientes 
del total de 101 pacientes. Y el intervalo de 60 a 69 
años es donde menor número de pacientes se presen-
ta, siendo sólo uno del total de 101 pacientes.

De acuerdo con el tipo de donador, 86 pacientes 
recibieron injerto de un donador vivo, siendo 85.14% y 
15 pacientes recibieron injerto de un donador cadavé-
rico, siendo 14.85% del total de pacientes.

En relación con el riesgo inmunológico, todos los 
pacientes tuvieron un PRA < 80% que representa 

Tabla 1: Reporte de antígeno SV40 en biopsias de injerto renal.

Antígeno SV40 No. pacientes Proporción % Razón Tasa Error de cálculo Intervalo de confianza

Positivo  9  0.08  8.91  0.09  9  2.83 2.80
< 3.36

< 14.44
Negativo 92 0.91 91.08 10.22 10.22 2.84 85.44

< 91.00
< 96.56

Tabla 2: Reporte de inmusupresión de inducción de los receptores.

Inmunosupresor de inducción No. pacientes Proporción % Razón Tasa Error de cálculo Intervalo de confianza

Basiliximab 46 0.45 45.54 1.64
1.70

164
170

4.95 35.84
< 45.54
< 55.24

Timoglobulina 28 0.27 27.72 0.62
1.03

62
103

4.45 19.00
< 27.72
< 36.44

Metilprednisolona 27 0.26 26.73 0.60
0.96

60
96

4.40 18.11
< 26.73
< 35.35
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100% de los pacientes. Y ningún paciente (0%) tuvo 
PRA > 80.

Inmunosupresión de inducción

De acuerdo con el total de pacientes, 46 recibieron ba-
siliximab, lo que representa 45.54%; 28 pacientes reci-
bieron timoglobulina siendo 27.72% y 27 pacientes re-
cibieron metilprednisolona, lo que representa 26.73% 
del total de pacientes (Tabla 2).

Del total de pacientes positivos a SV40 (positivo a ne-
fropatía por virus BK), quienes mayor número presentaron 
fueron los que se indujeron con basiliximab con un por-
centaje de 66.66%; en segundo lugar, los inducidos con 
timoglobulina que fueron dos pacientes, lo que representa 
22.22% y por último los inducidos por metilprednisolona 
con un solo paciente, lo que representa 11.11%.

Se realizó una correlación entre variables con cua-
litativas de pacientes positivos y negativos a SV40 con 
respecto a la inmunosupresión de inducción reportan-
do un χ2 de 1.9776 con un margen de error de 5% (p 
≤ 0.05%), grados de libertad de 2 y con un valor de p 
resultante de 0.32014 (Tabla 3).

Inmunosupresión de mantenimiento

De los 101 pacientes receptores biopsiados, 52 tienen 
como tratamiento inmunosupresor de mantenimiento 

tacrolimus siendo 51.48%; 35 pacientes fueron trata-
dos con ciclosporina siendo 34.65% y 14 pacientes 
fueron tratados con sirolimus siendo 13.86% del total 
de pacientes (Tabla 4).

Del total de pacientes positivos a SV40, resultó 
que cinco de los nueve pacientes tuvieron inmunosu-
presión con ciclosporina, lo que representa 55.55% 
y cuatro pacientes fueron tratados con tacrolimus, lo 
que representa 44.44% y ninguno mostró sirolimus 
(Tabla 5).

Se realizó una correlación entre variables con cua-
litativas de pacientes positivos y negativos a SV40 con 
respecto a la inmunosupresión de mantenimiento re-
portando un χ2 de 2.71038 con un margen de error de 
5% (p ≤ 0.05%), grados de libertad de 2 y con un valor 
de p resultante de 0.2579 (Tabla 6).

DISCUSIÓN

El virus BK es un virus de ADN de la familia polioma-
virus, la cual incluye el virus JC. Con base en las va-
riaciones de la secuencia de ADN, el virus BK puede 
dividirse en seis genotipos. EL genotipo I es el más 
frecuente a nivel mundial (80%), seguido del genotipo 
IV (15%).14

El virus BK tiene una alta seroprevalencia en los 
individuos sanos y alcanza hasta 91% a las edades 
de cinco a nueve años. La seroprevalencia disminuye 

Tabla 3: Tabla de contingencia de pacientes BK positivos e inmunosupresión de inducción.

SV40/inmunosupresor Basiliximab Timoglobulina Metilprednisolona Total

Positivo 6 / 4.10 / 0.88* 2 / 2.50 / 0.10* 1 / 2.42 / 0.82* 9
Negativo 40 / 41.90 / 0.09* 26 / 25.50 / 0.01* 26 / 24.59 / 0.08* 92

Total 46 28 27 101

* Valor obtenido / valor esperado / valor de χ2.

Tabla 4: Reporte de inmusupresión de mantenimiento de los receptores.

Inmunosupresor de mantenimiento No. pacientes Proporción % Razón Tasa Error de cálculo Intervalo de confianza

Tacrolimus 52 0.51 51.48 1.48
3.71

148
371

4.97 41.74
< 51.48
< 61.22

Ciclosporina 35 0.34 34.65 0.67
2.5

67
250

4.73 25.38
< 34.65
< 43.92

Sirolimus 14 0.13 13.86 0.26
0.40

26
40

3.43 7.14
< 13.86
< 20.58
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a 87% en individuos de 20 a 29 años, y a 71% en los 
de 50 a 59 años. La eliminación urinaria de virus BK 
fue detectada en individuos sanos en 7%, pero el ADN 
no fue detectado en la sangre. El virus BK inicialmente 
se detecta en la orina a una media de 16 semanas 
postrasplante en pacientes receptores de trasplante 
renal.15

La prevalencia de nefropatía por virus BK ha sido 
reportada por diferentes centros hospitalarios; Torres 
Santander MB y colaboradores describen una preva-
lencia de 9.43;16 Avellán Boza M. reporta una preva-
lencia de 10.3%;17 Castillo AA y su equipo describen 
una prevalencia de 28.6%.3 Para determinar nefropatía 
por virus BK el presente estudio se basó en el método 
de inmunohistoquímica con la positividad para el antí-
geno SV40, pero no fue posible comparar diferentes 
métodos diagnósticos en nuestro centro hospitalario, 
pues no se cuenta con disponibilidad de pruebas como 
citología urinaria o determinación de PCR en plasma 
para virus BK de manera rutinaria o como protocolos 
de tamizaje. De acuerdo con el análisis de las varia-
bles, el antígeno SV40 en el reporte de las 101 biop-
sias dieron como resultado nueve biopsias positivas, 
lo que representa 8.91%.

El micofenolato de mofetilo y el tacrolimus podrían 
promover la viremia por BK. La suspensión del mico-
fenolato de mofetilo junto con la reducción de los inhi-
bidores de calcineurina y glucocorticoides podría ser 
una opción para reducir la replicación del virus BK.12 
La inmunosupresión de inducción en este estudio se 
realizó con tres opciones de tratamiento farmacoló-

gico: basiliximab, tacrolimus y metilprednisolona. De 
los 101 pacientes analizados, 46 fueron tratados con 
basiliximab (45.54%), 28 con timoglobulina (27.72%) y 
27 con metilprednisolona (26.73%). Los tratados con 
basiliximab fueron quienes presentaron mayor porcen-
taje y número de pacientes. De los pacientes positi-
vos a SV40, seis tuvieron inducción con basiliximab, 
siendo éstos los de mayor porcentaje con 66.66%, 
secundariamente de los tratados con timoglobulina, 
resultaron dos pacientes con 22.22% y por último, de 
los pacientes inducidos con metilprednisolona, resultó 
ser sólo uno con un porcentaje de 11.11%. Se efec-
tuó correlación de variables en aquellos pacientes 
para SV40 e inmunosupresión de inducción, quienes 
presentaron un valor de p = 0.372014, por lo cual no 
hubo diferencia estadística entre los inducidos, ya sea 
por basiliximab, timoglobulina o metilprednisolona. Sin 
embargo, deberán realizarse más estudios para poder 
establecer una correlación de mayor riesgo acorde a la 
inmunosupresión de inducción otorgada, esto en futu-
ros estudios prospectivos.

De acuerdo con la inmunosupresión de manteni-
miento, en este estudio se observó que hubo tres opcio-
nes de tratamiento farmacológico tacrolimus, ciclospo-
rina y sirolimus. De los 101 pacientes receptores biop-
siados, 52 tienen como tratamiento inmunosupresor de 
mantenimiento tacrolimus siendo 51.48%; 35 pacientes 
fueron tratados con ciclosporina siendo 34.65% y 14 
pacientes fueron tratados con sirolimus siendo 13.86% 
del total de pacientes. Teniendo mayor porcentaje los 
tratados con tacrolimus, seguidos de los tratados con 
ciclosporina y por último los tratados con sirolimus.

De los pacientes positivos a SV40, cinco tuvieron 
tratamiento de mantenimiento con ciclosporina, sien-
do éstos los de mayor porcentaje con 55.55%, secun-
dariamente de los pacientes tratados con tacrolimus, 
cuatro resultaron en 44.44% y por último, los tratados 
con sirolimus, de los cuales ninguno fue positivo para 
virus BK. Se efectuó correlación de variables en aque-
llos pacientes para SV40 y su inmunosupresión de 
mantenimiento, los cuales presentaron un valor de p = 

Tabla 5: Porcentaje de pacientes con nefropatía BK 
según su inmunosupresor de inducción.

SV40/inmunosupresor Tacrolimus Ciclosporina Sirolimus

Positivo  4 (44.44%)  5 (55.55%)  0
Negativo 48 30 14
Total 52 35 14

Tabla 6: Tabla de contingencia de pacientes BK positivos e inmunosupresión de mantenimiento.

SV40/inmunosupresor Tacrolimus Ciclosporina Sirolimus Total

Positivo 4 / 4.63 / 0.08* 5 / 3.11 / 1.13* 0 / 1.24 / 1.24* 9
Negativo 48 / 47.36 / 0.00* 30 / 31.88 / 0.11* 14 / 12.75 / 0.12* 92

Total 52 35 14 101

*Valor obtenido / valor esperado / valor de χ2.
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0.2579, por lo que no hubo diferencia estadística entre 
los tratados ya sea por ciclosporina, tacrolimus y siro-
limus. Sin embargo, deberán realizarse más estudios 
para poder establecer una correlación de mayor riesgo 
acorde a la inmunosupresión de mantenimiento otor-
gada, esto en futuros estudios prospectivos.

En nuestro estudio se comprobó que la mayoría 
de los pacientes con trasplante renal fueron varones, 
lo que concuerda con la mayor prevalencia de ERC 
descrita en ellos. De los pacientes positivos a SV40, 
cinco fueron hombres siendo éstos los de mayor por-
centaje con 55.55%, secundariamente de los pacien-
tes del sexo femenino, cuatro tuvieron un porcentaje 
de 44.44%. Se efectuó correlación de variables me-
diante χ2 en aquellos pacientes para SV40 positivo y 
sexo del receptor, los cuales presentaron un valor de p 
= 0.8053, por lo que no hubo diferencia estadística en-
tre sexo masculino y femenino. Sin embargo, deberán 
realizarse más estudios para poder establecer una co-
rrelación de mayor riesgo acorde al sexo del receptor.

De acuerdo con el riesgo inmunológico, en este 
estudio se encontró que hubo dos opciones PRA me-
nor de 80% y PRA mayor de 80%. De los 101 pacien-
tes receptores biopsiados, el total tuvo PRA menor 
de 80% siendo 100% de los pacientes, por lo que no 
pudo realizarse correlación de variables mediante χ2 y 
determinar alguna diferencia estadística. Sin embargo, 
deberán realizarse más estudios para poder estable-
cer una correlación de mayor riesgo acorde al riesgo 
inmunológico del receptor.

De acuerdo con el tipo de donador, en este estu-
dio se encontró mayor prevalencia en pacientes con 
injerto de donador vivo con 85.14%. De los pacien-
tes positivos a SV40, ocho fueron de donador vivo, 
siendo éstos los de mayor porcentaje con 88.88%, 
secundariamente de los de donador cadavérico, re-
sultó un paciente con 11.11%. Se efectuó correlación 
de variables mediante χ2 en aquellos pacientes para 
SV40 positivo y su tipo de donador, quienes presen-
taron un valor de p = 0.740931, por lo cual no hubo 
diferencia estadística entre los de donador vivo o ca-
davérico. Sin embargo, deberán realizarse más estu-
dios para poder establecer una correlación de mayor 
riesgo acorde con el tipo de donador, esto en futuros 
estudios prospectivos.

De acuerdo con la edad de los receptores, de los 
101 pacientes biopsiados de injerto renal tenían una 
edad media de 31.85 años, con una mediana de 28 
años, moda de 27 años, con una edad mínima de 18 
años y máxima de 69 años. De acuerdo con la catego-
ría de intervalo de edades de 20 a 29 años es donde 

mayor número de pacientes se presentan, siendo 50 
pacientes. Y el intervalo de 60 a 69 años es donde 
menos pacientes hubo, siendo sólo un paciente. Estos 
resultados difieren un poco de la bibliografía consulta-
da, ya que en nuestro estudio se observa que la edad 
avanzada y el sexo masculino del receptor son facto-
res asociados a daño renal (isquemia fría, retraso en 
la función inicial del injerto, etc.).

CONCLUSIONES

La prevalencia obtenida en este estudio es de 8.91%, 
la cual es similar a la reportada por otros centros hos-
pitalarios.

La nefropatía por virus BK se determinó mediante 
las biopsias de injerto renal y la positividad del antí-
geno SV40, siendo el estándar de oro para nefropatía 
BK. Sin embargo, es un método invasivo no libre de 
riesgos, por lo que deberán implementarse protoco-
los de tamizaje para detección y tratamiento precoz 
que sean menos invasivos y una relación costo-be-
neficio que pueda llevarse a cabo por nuestro medio 
hospitalario.

La correlación estadística de los pacientes posi-
tivos para nefropatía BK con respecto a la inmuno-
supresión, a la inmunosupresión de mantenimiento, 
al tipo de donador y al sexo no fue estadísticamente 
significativa, por lo que resultan ser variables indepen-
dientes en este estudio. La propuesta es efectuar es-
tudios prospectivos a futuro.
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RESUMEN

Introducción: La enfermedad cardiovascular es un problema 
mundial en aumento y con gran mortalidad. Aunque el tras-
plante renal exitoso reduce el riesgo cardiovascular, los recep-
tores de trasplante renal aún tienen un índice anual de 3.5 a 
5% de eventos cardiovasculares. El objetivo de este estudio es 
conocer el efecto de la variación del peso posterior al trasplan-
te renal en el riesgo cardiovascular.  Material y métodos: Es-
tudio observacional, analítico, retrospectivo en pacientes con 
trasplante renal. Se caracterizó a los pacientes de acuerdo con 
la variación en su peso, considerándose tres grupos: pérdida 
de peso (GPP), estabilidad de peso (GEP) y ganancia de peso 
(GGP). Se consideró «ganancia» un aumento de peso > 3% del 
peso basal. Se consideró el peso seco al día del trasplante renal 
como el basal. Comparamos el riesgo cardiovascular antes y a 

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular disease (CVD) is a growing 
global problem with high mortality. Although successful 
kidney transplantation significantly reduces cardiovascular 
risk, kidney transplant recipients still have a 3.5% to 5% 
annual rate of cardiovascular events. The objective of this 
study is to know the effect of weight variation after kidney 
transplantation on cardiovascular risk. Material and 
methods: Observational, analytical, retrospective study 
in patients with kidney transplantation. The patients were 
characterized according to the variation in their weight, 
considering three groups: weight loss (GPP), weight stability 
(GEP), and weight gain (GGP). Weight gain > 3% of baseline 
weight was considered «gain». The dry weight per day after 
kidney transplantation was considered as the baseline. We 
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Abreviaturas:
 CRCRTR-MACE = Cardiovascular Risk Calculator for Renal 

Transplant Recipients.
	 eTFG	=	Tasa	de	filtrado	glomerular	estimada.
 GEP  = Grupo con estabilidad de peso.
 GGP = Grupo con ganancia de peso.

 GPP = Grupo con pérdida de peso.
 IMC = Índice de masa corporal.
 MACE = Eventos cardiovasculares adversos mayores.
 TR = Trasplante renal.
 TRR = Terapia de reemplazo renal.



Thomas-Fonseca G y cols. Variación del peso postrasplante renal y efecto sobre el riesgo cardiovascular

87Rev Mex Traspl. 2021; 10 (3): 86-94www.medigraphic.com/trasplantes

www.medigraphic.org.mx

los 12 meses postrasplante. El seguimiento de la función del 
injerto se realizó calculando la tasa de filtrado glomerular con 
fórmula CKD-EPI. Resultados: Se comparó el peso pretras-
plante y a los 12 meses, encontrando una diferencia significa-
tiva en el total de la población, 69.65 ± 16.77 y 70.69 ± 15.26 
kg (p = 0.05), respectivamente. A los tres meses, 27 pacientes 
presentaron pérdida de peso promedio de 7 kg. Once pacien-
tes se encontraban con ganancia mayor al 3% del peso basal, 
con promedio de ganancia de 3.29 kg. El 37% de los pacientes 
permanecieron con peso estable. Se evaluó el riesgo cardio-
vascular antes de realizarse el trasplante renal con QRISK3, 
encontrando un riesgo para evento cardiovascular mayor a 10 
años de 2%, un riesgo relativo de 4.7%. Se calculó la edad car-
diaca, se registró una mediana de 46 años. A los 12 meses se 
revaloró y se encontró una disminución en el riesgo de evento 
cardiovascular mayor a 10 años de 1.2%, con riesgo relativo de 
2.3% y una edad cardiaca de 41 años (p = 0.026). Se registró 
significancia estadística en el número de antihipertensivos uti-
lizados antes y después del trasplante (p = 0.001), observando 
una disminución de los antihipertensivos desde el primer mes 
postrasplante. Conclusiones: Se detectó pérdida de peso du-
rante los primeros tres meses postrasplante, para posterior-
mente iniciar con ganancia en el peso, esto relacionado sobre 
todo con pacientes más jóvenes. Se observó una disminución 
significativa en el uso de antihipertensivos durante el primer 
mes. La ganancia de peso postransplante no se relacionó con 
mayores eventos cardiovasculares.

Palabras clave: Trasplante renal, enfermedad cardiovascu-
lar, obesidad, sobrepeso.

compared cardiovascular risk before and at 12 months. The 
graft function was monitored by calculating the glomerular 
filtration rate with the CKD-EPI formula. Results: 
Pretransplant and 12-month weight were compared, finding 
a significant difference in the total population, 69.65 ± 16.77, 
and 70.69 ± 15.26 kg (p = 0.05), respectively. At three months, 
27 patients had an average weight loss of 7 kilograms (kg). 
Eleven patients were found to gain more than 3% of basal 
weight, with an average gain of 3.29 kilograms. 37% of the 
patients remained stable in weight. The cardiovascular risk 
was evaluated before performing the kidney transplant with 
QRISK3, finding a risk for cardiovascular event greater than 
10 years of 2%, a relative risk of 4.7%, the cardiac age was 
calculated finding a median of 46 years. At 12 months, the 
risk was revalued with the same tool, finding a 1.2% decrease 
in the risk of a cardiovascular event greater than 10 years, 
with a relative risk of 2.3% and a cardiac age of 41 years (p = 
0.026). Statistical significance was observed in the number of 
antihypertensive drugs used before and after transplantation 
(p = 0.001). Observing a decrease in antihypertensive drugs 
from the first month after transplantation. Conclusions: A 
weight loss was observed during the first three months post 
transplantation, to later start with a gain in weight, this 
mainly related to younger patients. A significant decrease in 
the use of antihypertensive drugs was observed during the first 
month. Post-transplant weight gain was not related to major 
cardiovascular events.

Keywords: Kidney-transplantation, cardiovascular-disease, 
obesity, overwieght.

INTRODUCCIÓN

El trasplante renal se considera la forma óptima de 
terapia de reemplazo renal (TRR) debido a los nume-
rosos	beneficios	conferidos	por	un	aloinjerto	funcional	
en comparación con la diálisis. No obstante, el tras-
plante no es la solución a todos los trastornos provo-
cados por la enfermedad renal crónica, incluidos la 
enfermedad cardiovascular. El enfermo renal vive con 
múltiples factores de riesgo de enfermedad cardiovas-
cular.	Estos	se	definen	como	características,	modifi-
cables	y	no	modificables,	que	aumentan	el	riesgo	de	
desarrollar eventos cardiacos adversos. En México, 
en el año 2016, la primera causa de muerte fue la de 
origen cardiovascular, representó el 19.9% de la mor-
talidad nacional.1

Los factores de riesgo para el desarrollo de even-
tos	cardiovasculares	 tradicionales	se	 identificaron	en	
el Framingham Heart Study, publicado en 1957. Los 
más importantes fueron hipercolesterolemia, hiperten-
sión,	obesidad,	tabaquismo	y	diabetes	mellitus.2 Estos 
factores de riesgo también están asociados con el de-
sarrollo de enfermedad renal crónica. La prevalencia 
de éstos se encuentra aumentada en pacientes re-

ceptores	de	trasplante	renal,	que	pueden	haber	tenido	
daño cardiovascular acelerado antes del trasplante. Si 
bien el trasplante renal exitoso puede reducir el ries-
go	 cardiovascular	 significativamente,	 los	 receptores	
de trasplante renal aún tienen un índice anual de 3.5 
a 5% de eventos cardiacos adversos.3	Se	estima	que	
hasta 50% de las muertes de origen cardiovascular en 
receptores de trasplante renal son súbitas y se presu-
me	que	sean	secundarias	a	arritmias	cardiacas	y	paro	
cardiaco.4

La enfermedad cardiaca no aterosclerótica es de 
particular importancia en este grupo de pacientes 
debido a la alta carga de anormalidades cardiacas 
estructurales,	como	la	fibrosis	miocárdica	y	la	hiper-
trofia	 ventricular	 izquierda,	 presente	 en	 pacientes	
con enfermedad renal crónica y trasplante renal.5

La incidencia de infarto al miocardio es de 5.6% 
al año postrasplante, y aumenta hasta 11% a los tres 
años después del trasplante. Esto es seis veces mayor 
a lo observado en la población general.6 Hasta el mo-
mento, 20-35% de la mortalidad en estos pacientes se 
debe a problemas de origen cardiovascular.7

Los factores de riesgo cardiovasculares se pueden 
dividir en tradicionales y no tradicionales. El sobrepeso 
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y	la	obesidad,	ejemplos	de	factores	de	riesgo	cardio-
vascular	modificables,	tienen	diferentes	efectos	en	el	
enfermo	 renal;	 si	 bien	se	sabe	que	 los	pacientes	en	
diálisis peritoneal con sobrepeso y obesos tienen ma-
yor	 supervivencia	que	aquellos	 con	menor	 índice	de	
masa corporal (IMC),8 la ganancia de peso en el pos-
trasplante ha mostrado un efecto variable en diferen-
tes	estudios.	Por	ejemplo,	el-Agroudy	y	colaboradores 
observaron	que	hubo	aumento	en	la	incidencia	de	hi-
pertensión postrasplante, diabetes mellitus y cardiopa-
tía	isquémica	en	el	grupo	de	pacientes	con	ganancia	
de peso postrasplante.9	Mientras	que	Marcen	y	su	gru-
po	encontraron	que	el	sobrepeso	previo	al	trasplante	
y el aumento de peso a un año postrasplante no eran 
factores de riesgo para la disminución de la supervi-
vencia	del	injerto.10

Los estudios epidemiológicos han demostrado una 
asociación entre la obesidad y el aumento de las tasas 
de morbilidad y mortalidad, principalmente debido al 
incremento del riesgo cardiovascular. Más reciente-
mente,	se	ha	sugerido	que	tanto	la	obesidad	como	el	
síndrome metabólico participan en la progresión de la 
enfermedad	renal	y	en	la	nefropatía	crónica	del	injerto.11

La ganancia de peso posterior al trasplante renal 
(TR) es común: de 10 a 20% durante el primer año.12 
Incluso en ausencia de obesidad, la ganancia de peso 

se asocia con resultados y evolución adversos en el 
postrasplante renal.13

La epidemia mundial de obesidad no excluye a 
la	población	con	TR.	Datos	recientes	mostraron	que	
aproximadamente un tercio de los receptores de TR 
en los Estados Unidos eran obesos en el momen-
to del trasplante; esta cifra aumenta anualmente a 
medida	 que	 la	 práctica	 evoluciona	 para	 incluir	 re-
ceptores de mayor riesgo en la lista de espera.14 La 
obesidad se asocia con hipertensión, dislipidemia, 
intolerancia a la glucosa y proteinuria en receptores 
de trasplante renal,15 todo lo cual aumenta el riesgo 
cardiovascular.

La	hipertensión,	por	ejemplo,	está	presente	en	los	
trasplantados renales, previo al trasplante.16 La pre-
valencia se cita en 70% después del trasplante.17 A 
mayor descontrol hipertensivo, el riesgo de falla de in-
jerto,	la	muerte	por	causas	cardiovasculares	y	la	mor-
talidad aumentan.

Las	disfunciones	del	 injerto,	 la	proteinuria,	el	 re-
chazo agudo, la anemia asociada y la inmunosupre-
sión	forman	parte	de	los	riesgos	que	se	suman	a	los	
tradicionales en este tipo de pacientes. Incluso un 
aloinjerto	con	excelente	función	no	restaura	la	tasa	de	
filtrado	glomerular	estimada	(eTFG)	a	rangos	comple-
tamente normales en el receptor. En este sentido, los 

Tabla 1: Características demográficas generales de los pacientes antes del trasplante.

Total (N = 61) Pérdida de peso (N = 17) Estabilidad de peso (N = 13) Ganancia de peso (N = 31)

n (%) n (%) n (%) n (%)

Edad (años), mediana (rango) 35.47 (20-59) 44.7 (21-58) 39.5 (20-59) 28.2 (22-44)
Sexo masculino 38 (62.0) 9 (52.9) 4 20
Diabetes 5 (8.1) 2 (11.7) 2 1
Hipertensión arterial 52 (96.7) 15 (88.2) 12 6
Terapia de reemplazo renal

Hemodiálisis 33 (54.0) 8 7 18
Diálisis 25 (40.9) 8 6 11
Sin TRR 3 (4.9) 1 0 2
Tiempo en TRR (meses), mediana (rango) 69.8 (12-192) 74.0 (22-132) 73.8 (12-175) 66 (17-192)

Etiología enfermedad
No filiada 49 (80.3) 11 8 24
Esclerosis focal y segmentaria 7 (11.4) 2 0 5
Poliquistosis renal 3 (4.9) 1 2 0
Otras 8 (12.97) 3 3 2
Cardiopatía isquémica pretrasplante 6 (9.8) 2 1 3

Tipo de trasplante
Vivo 32 (52.4) 8 6 18
Fallecido 29 (47.5) 9 7 13

Valores cualitativos referidos con n y %. Valores cuantitativos referidos con n, desviación estándar o percentiles 25 y 75. TRR = terapia de reemplazo renal.
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receptores de trasplantes deben considerarse una 
cohorte única de pacientes con enfermedad renal 
crónica	duradera,	aunque	menos	avanzada.18

Cuando existen eventos de rechazo agudo, se ha 
comprobado	que	el	riesgo	cardiovascular	también	au-
menta, esto posiblemente derivado de la respuesta 
inmunológica y del aumento de los fármacos inmuno-
supresores (teoría hasta ahora no comprobada). Un 
estudio de Kasiske y colaboradores demostró	que	dos	
o más episodios de rechazo agudo en el primer año 
aumentan	 el	 riesgo	 de	 cardiopatía	 isquémica	 en	 un	
62%.19

Se	sabe	que	la	muerte	con	un	injerto	funcional	es	
la	causa	principal	de	la	pérdida	del	injerto.	Por	lo	ante-
rior las estrategias para reducir con éxito del riesgo de 
enfermedad cardiovascular son esenciales para me-
jorar	 los	 resultados	del	 injerto	y	del	paciente	a	 largo	
plazo.	Los	objetivos	de	este	estudio	fueron	determinar	
el efecto de la variación del peso posterior al trasplante 
renal	en	el	riesgo	cardiovascular	y	definir	la	incidencia	
de ganancia de peso, la magnitud y los cambios meta-
bólicos en pacientes mexicanos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, analítico, retros-
pectivo	en	pacientes	que	recibieron	un	trasplante	re-
nal entre enero de 2017 y diciembre de 2018 en el 
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre en la Ciu-
dad de México. De la muestra de 92 pacientes, 31 
fueron	excluidos	por	no	contar	con	datos	suficientes	

para el análisis de variables. Se recolectaron los da-
tos de 61 pacientes. En éstos se calculó el riesgo car-
diovascular con la herramienta QRISK®3 algorithm, 
versión 2018 el día 0 y a los 12 meses postrasplante. 
El riesgo cardiovascular de sufrir un evento cardiaco 
a 10 años, se calculó comparando los datos de cada 
paciente contra los datos de 100 personas sanas 
similares. Se calculó la edad cardiaca de cada pa-
ciente con base en los datos ingresados en la aplica-
ción, considerándola como la edad correspondiente 
de acuerdo al resultado QRISK3 obtenido. También 
se determinó el riesgo cardiovascular mediante una 
segunda herramienta Cardiovascular Risk Calculator 
for Renal Transplant Recipients (CRCRTR-MACE) a 
los tres, seis y 12 meses postrasplante. Este software 
toma en cuenta: tiempo en terapia de reemplazo re-
nal previo a trasplante, número de trasplantes, con-
sumo de antihipertensivos, cifras de tensión arterial, 
consumo de corticoesteroides y creatinina actual. 
Los pacientes fueron distribuidos en tres grupos de 
acuerdo con la variación en su peso, considerándo-
se:	ganancia	de	peso	(GGP),	aquellos	que	mostraran	
cambio mayor a 3% del peso basal; pérdida de peso 
(GPP),	aquellos	que	tuvieran	un	cambio	menor	a	-3%	
del peso basal; estabilidad de peso (GEP), pacien-
tes	que	tuvieran	un	cambio	en	su	peso	entre	el	-2.9	
y 2.9% respecto a su peso basal. Consideramos el 
peso basal al peso seco registrado el día del tras-
plante. Se realizaron medidas para somatometría, 
con toma de peso y talla a partir de báscula BAME 
160-K, en cada consulta ambulatoria. La toma de 

Tabla 2: Riesgo cardiovascular por QRISK3 y variables utilizadas por el software (N = 61).

Pretrasplante Postrasplante p

QRISK3 (score) 2 (0.45-4.7) 1.2 (0.6-5.3) 0.11
Edad cardiaca (años) 46 (40-58.5) 41 (35-58) 0.026
QRISK3 (riesgo relativo) 7.01 ± 7.06 5.14 ± 6.63 0.002
Presión arterial (mmHg)

Sistólica 120 (110-140) 119 (109-130) 0.25
Diastólica 80 (69-90) 77 (67-87) 0.89

Número antihipertensivos 3 (0.5-4) 1 (0-1) 0.0001
Colesterol-LDL (mg/dL) 86.59 ± 29.06 93.35 ± 23.68 0.0847
Triglicéridos (mg/dL) 171.9 ± 96.29 139.1 ± 62.33 0.0001
Colesterol-HDL (mg/dL) 42.14 ± 12.48 52.23 ± 12.82 0.0001
Índice de masa corporal (m2) 22.27 ± 4.81 25.69 ± 4.39 0.23
Peso (kg) 69.65 ± 16.77 70.69 ± 15.26 0.05

Hubo una reducción en el riesgo relativo, la edad cardiaca estimada y en el uso de antihipertensivos al año postrasplante, valores cualitativos referidos con n y %. Valores cuantitativos referidos con n, 
desviación estándar, mediana o percentiles 25 y 75.
LDL = lipoproteína de baja densidad; HDL = lipoproteína de alta densidad.
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muestras de sangre en el paciente se realizó con 10 
a	12	horas	de	ayuno	para	valorar	la	función	del	injerto	
con creatinina y los cambios metabólicos de acuerdo 
a	perfil	lipídico,	glucosa	en	ayuno	y	hemoglobina	gli-
cosilada.	La	tasa	de	filtrado	glomerular	se	midió	uti-
lizando la fórmula CKD-EPI. Se realizaron biopsias 
del	 injerto	 renal	el	día	0	 (biopsia	cero),	a	 los	 tres	y	
a los 12 meses postrasplante. También se hicieron 
biopsias	cuando	hubo	disfunción	de	injerto	para	co-
rroborar datos de rechazo agudo.

Análisis estadístico: se realizaron pruebas de 
normalidad en la población a partir de Kolmogórov-
Smirnov. Se utilizó análisis inferencial de diferencias 
de medias con t de Student para muestras relacio-
nadas e independientes y diferencia en proporcio-
nes a partir de χ2; para muestra no paramétrica se 
aplicó U de Mann Whitney y Wilcoxon. Para el aná-
lisis de varios grupos, se empleo Kruskal Wallis y 
corrección	 de	Bonferroni	 para	 aquellos	 que	 fueran	
significativos.	 Se	 utilizó	 software	 estadístico	 Gra-
phPad Prism 8.

RESULTADOS

Durante un periodo de 24 meses se logró recabar un 
total de 92 casos. De éstos, 31 fueron excluidos: cua-
tro	pacientes	presentaron	pérdida	del	injerto	antes	de	
los seis meses postrasplante, uno más fue sometido 
a amputación de miembro pélvico y los otros 26 no 
contaban	con	los	datos	suficientes	en	los	expedientes	
para el análisis de datos. Los restantes 61 pacientes 
presentaron los criterios de elegibilidad para ser inclui-
dos en el estudio. 

El	análisis	demográfico	(Tabla 1) mostró una media 
de edad de 35.47 años para el total de la población 
estudiada (rango: 17 a 65 años). Al comparar la edad 
media de cada grupo GPP y GEP versus GGP (p = 

0.046),	 encontramos	 que	 la	 población	más	 joven	 se	
encontraba en el grupo de ganancia de peso (GGP) 
con un promedio de edad de 28.2 años.

Del total de trasplantes, 52.4% fueron de donador 
vivo y 47.5% de donador fallecido. En las primeras se-
manas postrasplante, 4.9% presentaron función lenta 
del	injerto	y	14.7%	función	retardada.	Estos	datos	no	
mostraron	diferencia	estadísticamente	 significativa	al	
realizar la comparación entre los grupos.

Todos los pacientes fueron sometidos a gamma-
grama cardiaco SPECT en el semestre previo al tras-
plante	 renal.	 Se	 encontró	 datos	 de	 isquemia	 leve	 a	
moderada en 9.8% de los casos. Se valoró el riesgo 
cardiovascular (Tabla 2) con el software QRISK3 an-
tes del trasplante y a los 12 meses postrasplante. Al 
calcular el riesgo relativo para sufrir evento cardiovas-
cular	a	10	años	se	encontró	diferencias	significativas	
(p = 0.002) al comparar el riesgo cardiovascular an-
tes	del	trasplante	y	a	los	12	meses,	 lo	que	demostró	
disminución del mismo en los pacientes. Se comparó 
la edad cardiaca de los pacientes el día 0 y a los 12 
meses postrasplante, encontrándose una mediana de 
46 años versus 41 años (p = 0.026), respectivamente.

Valoramos el riesgo cardiovascular con el software 
CRCRTR-MACE (Tabla 3), sin encontrar diferencias 
significativas	en	los	diferentes	grupos.	Cuando	se	com-
paró entre grupos, la variación del peso con el riesgo 
cardiovascular,	el	perfil	lipídico	y	los	cambios	en	la	ten-
sión	arterial,	no	encontramos	diferencias	significativas.

El peso antes y después de trasplante mostró di-
ferencias	significativas	(p	=	0.05).	Se	observó	que	los	
pacientes con pérdida de peso presentaban los mayo-
res IMC al momento del trasplante para posteriormen-
te mantener una pérdida de peso desde las primeras 
semanas postrasplante. La correlación de Spearman 
entre el IMC pretrasplante y la pérdida de peso, mostró 
una r = 0.71 (p = 0.001) (Figura 1).

Tabla 3: Riesgo cardiovascular con ambas escalas CRCRTR-MACE para pacientes trasplantados renales y QRISK3.

Pérdida de peso (N = 17) Estabilidad de peso (N = 13) Ganancia de peso (N = 31) p

CRCRTR riesgo a 7 años (%) 94.15 ± 5.7 93.88 ± 16.1 97.82 ± 15.7 0.552
QRISK3 riesgo a 10 años (%) 5.34 ± 5.86 5.9 ± 7.91 2.35 ± 2.81 0.341
Colesterol-HDL (mg/dL) 50.53 ± 8.96 56.58 ± 14.21 48.59 ± 12.86 0.115
Colesterol-LDL (mg/dL) 84.99 ± 21.82 90.09 ± 25.42 99.3 ± 22.98 0.1145
Triglicéridos (mg/dL) 128.1 ± 62.36 171.7 ± 69.75 147.8 ± 63.51 0.1953
Índice de masa corporal (m2) 24.07 ± 5.03 25.87 ± 3.90 26.52 ± 4.09 0.1832

No hubo diferencias cuando se dividía a la población en grupos de acuerdo con la variación en el peso. Valores cualitativos referidos con n y %. Valores cuantitativos referidos con media, desviación 
estándar. Pruebas estadísticas realizadas con χ2 y Kruskal Wallis.
CRCRTR-MACE = Cardiovascular Risk Calculator for Renal Transplant Recipients.



Thomas-Fonseca G y cols. Variación del peso postrasplante renal y efecto sobre el riesgo cardiovascular

91Rev Mex Traspl. 2021; 10 (3): 86-94www.medigraphic.com/trasplantes

www.medigraphic.org.mx

La Tabla 4 muestra los cambios en el pesos cor-
poral de los pacientes durante el primer año postras-
plante. Al tercer mes después del trasplante, la ma-
yoría presentaba pérdida en el peso de -7.42 ± 4.07 
kg. En el sexto mes postrasplante los pacientes con 
peso estable comenzaban a ganar peso, con prome-
dio de ganancia de 4.9 ± 2.82 kg. La pérdida de peso 
al sexto mes fue de -7.07 ± 4.8 kg. Al mes nueve, el 
número de trasplantados en el grupo de ganancia de 
peso aumentó a 27 pacientes, con un promedio de ga-
nancia de 4.01 ± 2.64 kg. Al mes 12, 50% de los casos 
se encontraba en el grupo con ganancia de peso, la 
ganancia promedio fue de 6.48 ± 3.29 kg. El análisis 
univariado	mostró	que,	a	los	12	meses	postrasplante,	
las	mujeres	 tenían	mayor	ganancia	de	peso	que	 los	
hombres, 13.87 versus 8.16 kg (p = 0.008).

Se observó disminución en el uso y número de an-
tihipertensivos (p = 0.0001) en los primeros dos me-
ses postrasplante. No hubo diferencias en las cifras de 
tensión arterial pre y postrasplante, tampoco cuando 
se compararon entre grupos de variación de peso.

El	análisis	del	perfil	metabólico	de	los	pacientes	(Ta-
bla 2)	mostró	diferencias	significativas	en	los	valores	de	
triglicéridos (p = 0.0001) y colesterol HDL (p = 0.0001).

Adicionalmente, se evaluó la incidencia de rechazo 
agudo por grupo y se encontró una mayor incidencia 
de	rechazo	en	el	GGP,	no	siendo	significativo	al	com-
pararlo con los otros grupos.

La	función	del	injerto	a	los	12	meses	fue	evaluada	
mediante CKD-EPI. Se encontró una media de 64.9 
± 23.9 mL/min/1.73 m2 en el total de la población. Al 
comparar	por	grupos	no	hubo	diferencias	significativas	
en la función renal.

Las	disfunciones	de	 injerto	ocurrieron	en	59%	de	
los trasplantados; fueron más incidentes en el grupo 
de ganancia de peso (p = NS). Los pacientes en el 
GGP, presentaban un odds ratio para rechazo agudo 
de	3.57	(IC	95%	0.95	a	11.21),	sin	significancia	esta-
dística (p = 0.073).

DISCUSIÓN

En este estudio evaluamos el riesgo cardiovascular 
en pacientes sometidos a trasplante renal antes y a 
los 12 meses de evolución. Analizamos la variación 
en el peso al año y si ésta tenía efecto sobre el ries-
go cardiovascular y eventos cardiacos mayores en los 
pacientes, al representar la «ganancia de peso» una 
variable asociada a síndrome metabólico. Nuestros 
resultados indican una tendencia a disminución en las 
puntuaciones de riesgo cardiovascular, independien-
temente de la variación en el peso de los pacientes.

En el estudio Global Burden of Disease 2017, rea-
lizado por el Institute for Health Metrics and Evaluation 
(IHME)	se	indica	que,	en	México,	las	principales	causas	
de	mortalidad	al	corte	de	2017	fueron	cardiopatía	isqué-
mica, enfermedad renal crónica y diabetes mellitus.20

El	registro	de	datos	de	Estados	Unidos	ha	identifi-
cado la enfermedad cardiovascular como la principal 
causa de muerte entre pacientes con trasplante renal.4 
Por otro lado, el registro renal del Reino Unido, de-
mostró	que	 la	mortalidad	anual	atribuible	a	enferme-
dad cardiovascular en pacientes con trasplante renal 
ha disminuido durante la última década.7

En nuestra población, antes de realizar el trasplan-
te,	 se	 encontró	 una	 incidencia	 de	 cardiopatía	 isqué-
mica en casi 10% de los casos. Si bien la patología 
cardiaca no-ateroesclerótica parece ser de particular 
importancia en la cohorte de pacientes estudiada en 
el US Renal Data System, durante el seguimiento de 
nuestros pacientes ninguno presentó arritmias cardia-
cas ni muerte relacionadas a evento cardiovascular.

Al realizar la evaluación del riesgo cardiovascular, 
decidimos	utilizar	softwares	que	 incluyeran	 los	 facto-
res de riesgo no tradicionales. Realizamos la evalua-
ción pretrasplante y a los 12 meses con la herramienta 
QRISK3. Esta calculadora tomaba en cuenta el con-
sumo de corticoesteroides, uso de antihipertensivos, 
peso corporal e IMC del paciente. También otorga in-

Figura 1: Correlación del índice de masa corporal (IMC) antes del tras-
plante y la pérdida de peso en el postrasplante. Los pacientes con ma-
yores IMC antes del trasplante son los que más tendieron a perder peso   
(r = 0.71, p = 0.001).
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formación acerca de la edad cardiaca de los pacientes 
y el riesgo relativo de evento cardiaco, comparando al 
individuo frente a 100 personas sanas de acuerdo con 
su género, edad y raza.21

La herramienta Cardiovascular Risk Calculator for 
Renal Transplant Recipients (CRCRTR-MACE) fue 
utilizada para valorar el riesgo cardiovascular al año 
postrasplante. En 2012, esta herramienta fue desarro-
llada por la Universidad de Uppsala en Suecia. Fue es-
tablecida	utilizando	siete	variables,	que	incluyen	edad,	
enfermedad	isquémica	pretrasplante,	diabetes,	coles-
terol LDL, creatinina, número de trasplantes previos y 
estatus	de	tabaquismo.22

Ha sido comparada contra el calculador de Fra-
mingham, encontrando al CRCRTR-MACE más exac-
to al predecir el riesgo de eventos cardiovasculares en 
pacientes	con	trasplante	renal.	La	mejora	en	la	predic-
ción del riesgo mediante CRCRTR-MACE está relacio-
nada con la adición de la eTFG a las variables tradi-
cionales.	No	fue	objetivo	de	este	estudio	comparar	las	
dos calculadoras de riesgo cardiovascular.

Encontramos una clara disminución en el riesgo 
relativo de evento cardiaco con la escala QRISK3. Sin 
embargo,	a	pesar	del	trasplante	y	la	mejora	en	factores	
de riesgo tradicionales y no tradicionales, los pacien-
tes trasplantados en nuestro estudio presentan 5.14 
veces mayor riesgo de evento cardiovascular cuando 
se compara con la población sana; y 1.2 veces frente a 
la población enferma con sus mismas características.

Cuando valoramos la presencia de ganancia de 
peso y su efecto en el riesgo cardiovascular, no en-
contramos	 diferencias	 significativas.	 La	 mayoría	 de	
la población presentó aumento de peso al mes 12, a 
pesar	que	durante	el	primer	trimestre	la	tendencia	era	
la pérdida de peso. La prevalencia de obesidad pre-
trasplante en nuestra cohorte fue de 0.16 y postras-
plante	de	0.14.	Estas	cifras	bajas	se	explican	porque	

parte del protocolo intrahospitalario para aceptación a 
trasplante renal es cumplir con un IMC menor a 27 m2 
como límite superior de seguridad.

La ganancia del peso postrasplante se presentó en 
50.81% de nuestra muestra, con una media de 6.48 
kg. Se ha reportado en otros estudios ganancias de 10 
a 20% durante el primer año.12 La ganancia fue más 
común en la población femenina. Nazemian y colabo-
radores reportan un mayor aumento de peso en mu-
jeres	(p	=	0.003)	y	en	receptores	de	mayor	edad	(p	=	
0.009).13 En contraste, el estudio de Johnson y coau-
tores encuentra aumentos de peso comparables entre 
hombres	y	mujeres	durante	el	primer	año	después	del	
trasplante renal. Y reportan mayor aumento de peso 
en	pacientes	más	jóvenes	(18-29	años)	que	en	los	de	
mediana edad (30-49 años) y mayores de > 50 años.12 
Esto	último	es	equiparable	a	lo	encontrado	en	nuestro	
estudio.

La hipertensión está presente en casi 60% de los 
pacientes antes del trasplante;23 en nuestra población, 
la prevalencia de hipertensión pretrasplante era de 
96%. El uso de antihipertensivos tendió a disminuir 
en	el	primer	 trimestre	postrasplante.	A	pesar	de	que	
la hipertensión persiste después del trasplante y, más 
aún, es exacerbada por inmunosupresores como los 
inhibidores de la calcineurina, nuestra muestra de pa-
cientes presentó un decremento de 75 a 52% en el uso 
de	antihipertensivos	postrasplante.	La	mejoría	en	 las	
cifras metas de tensión arterial ha demostrado reducir 
el riesgo de muerte en el trasplante renal.17

La disminución en las cifras de presión arterial y en 
el uso de antihipertensivos puede estar en relación con 
la disminución de peso en el primer trimestre. En este 
estudio, 50 pacientes presentaban pérdida de peso 
o se mantuvieron estables durante los primeros tres 
meses.	En	2005,	Fatemeh	y	Masih	reportaron	que,	en	
el primer mes postrasplante, los pacientes tendían a 

Tabla 4: Variación de peso en los pacientes, a los tres, seis, nueve y 12 meses postrasplante.

Pérdida de peso Estabilidad de peso Ganancia de peso

Meses
Pacientes 

(n)
Promedio de 
pérdida (kg)

Pacientes 
(n)

Promedio 
(kg)

Pacientes
 (n)

Promedio de 
ganancia (kg)

 3 27 -7.42 ± 4.07 23 0.07 ± 1.15 11 3.29 ± 2.61
 6 23 -7.07 ± 4.8 13 0.12 ± 0.96 25 4.9 ± 2.82
 9 20 -6.12 ± 2.7 14 0.02 ± 0.16 27 4.01 ± 2.64
12 17 8.06 ± 7.12 13 0.01 ± 1.38 31 6.48 ± 3.29

En el primer trimestre los pacientes tendieron a perder peso, a partir del segundo trimestre comenzaba la ganancia de peso. Valores cuantitativos referidos con media, desviación estándar.
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perder peso; lo atribuyen a los efectos catabólicos de 
la	cirugía,	a	la	pérdida	de	la	sobrecarga	de	líquidos	y	
a la disminución de la ingesta dietética diaria. A partir 
del tercer mes reportan una ganancia de peso de 2.75 
kg y al mes 12 una de 7.46 kg.13 En nuestro estudio la 
ganancia de peso en el primero y cuarto trimestre fue 
de 3.29 y 6.8 kg, respectivamente.

La dislipidemia postrasplante afecta hasta el 60% 
de trasplantados renales.24 Los pacientes presentaron 
aumento en las concentraciones de colesterol-HDL y 
disminución	significativa	en	 las	cifras	de	 triglicéridos.	
El grupo GGP presentó mayores concentraciones de 
colesterol-LDL	y	triglicéridos,	pero	sólo	9%	requirió	tra-
tamiento hipolipemiante. Esto podría explicarse por la 
ganancia de peso asociada a mal apego en la ingesta 
dietética diaria.

Históricamente, la prevalencia de hiperlipidemia en 
receptores de TR ha sido informada mayor al 80%. Sin 
embargo,	datos	recientes	reflejan	el	uso	de	inmunosu-
presores	más	modernos	e	informan	que	aproximada-
mente 44% de los receptores de TR tienen un nivel de 
colesterol LDL por encima de 100 mg/dL seis meses 
después	del	trasplante,	y	que	aproximadamente	40%	
de los receptores se tratan con estatina.25

También analizamos la incidencia de rechazo agu-
do y si éste presentaba correlación con la ganancia de 
peso,	sin	encontrar	diferencias	significativas.	Aunque	
observamos	que	la	mayor	cantidad	de	pacientes	con	
rechazo pertenecían al GGP. Esto podría explicarse 
por	el	uso	de	esquemas	con	altas	dosis	de	esteroides	
que	llevan	a	aumento	de	peso.	En	nuestro	centro,	el	
uso	de	esteroide	a	dosis	baja	se	mantiene	como	parte	
del	esquema	inmunosupresor	de	mantenimiento	pos-
trasplante.

Cuando	se	analizó	la	función	del	injerto	al	año,	la	
población total presentaba una TFG mayor a 60 mL/
min/1.73 m2 calculada por creatinina. A menor TFG 
mayor es la incidencia de enfermedad cardiovascular. 
El	 estudio	 FAVORIT	 sugiere	 que	 lo	 anterior	 sólo	 es	
relevante	cuando	la	eTFG	cae	por	debajo	de	45	mL/
min/1.73 m2,	 y	 que	 no	 hay	 asociación	 con	 enferme-
dad cardiovascular incidente o mortalidad por cual-
quier	causa	por	encima	de	este	umbral.	Sin	embargo,	
por	debajo	de	este	 límite,	cada	 incremento	de	5	mL/
min/1.73 m2 en la eTFG se asocia con una reducción 
de 15% de las enfermedades cardiovasculares y de la 
mortalidad.26

En los 12 meses de seguimiento no se reportaron 
eventos cardiovasculares en los 61 pacientes estudia-
dos.	Sin	embargo,	consideramos	que	 la	duración	de	
la	observación	puede	influir	en	esto;	se	puede	esperar	

que	durante	el	 primer	año	postrasplante	el	 apego	al	
tratamiento y el seguimiento médico sea más estric-
to, lo cual previene la exacerbación de los factores de 
riesgo tradicionales y no tradicionales asociados al 
trasplante renal.

CONCLUSIÓN

La variación en el peso de los pacientes a los 12 me-
ses postrasplante no tuvo efecto en el riesgo cardio-
vascular	 significativamente.	 Sin	 embargo,	 el	 grupo	
con	ganancia	de	peso	fue	el	que	presentó	mayor	 in-
cidencia de dislipidemia y rechazo agudo. El riesgo 
cardiovascular disminuyó independientemente de la 
variación en el peso. No obstante, a pesar de esta re-
ducción, el riesgo relativo para eventos cardiovascula-
res adversos mayores (MACE) sigue siendo elevado. 
Convirtiendo a la enfermedad cardiovascular en una 
amenaza	para	la	supervivencia	del	injerto	renal	y	del	
paciente. El uso de modelos de predicción de riesgo 
específicos	para	trasplante	puede	ayudar	a	disminuir	
este problema y tener en cuenta los factores tradicio-
nales y no-tradicionales del trasplante en los cuales el 
personal	de	salud	puede	 incidir	con	un	manejo	 tem-
prano dirigido a estos factores.
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RESUMEN

Introducción: El trasplante de órganos representa el mejor 
recurso médico-terapéutico en términos de supervivencia y 
calidad de vida para miles de pacientes con insuficiencia or-
gánica terminal en el mundo. A pesar de los avances en este 
campo existe resistencia en la población de Quintana Roo que 
impactan de forma negativa en la cultura de donación de ór-
ganos y tejidos, hecho que se refleja en las bajas tasas de dona-
ción. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es identificar las 
características sociodemográficas y la cultura de la población 
hacia el proceso de donación y trasplante del Hospital General 
Regional No. 17 (HGR17) del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS) de Cancún, Quintana Roo y de esta forma, 
comparar si coincide con la literatura ya existente. Material 

ABSTRACT

Introduction: Organ transplant represents the best medical-
therapeutic resource in terms of survival and quality of life for 
thousands of patients with terminal organic dysfunction on the 
world. Despite the progress in this field, there is a resistance in 
the population of Quintana Roo that impacts negatively on the 
organ donation culture, that is reflected in the low donation 
rates. Therefore, the objective of this study is to identify the 
sociodemographic characteristics and population culture 
towards the donation and transplant process at IMSS HGR17 
of Cancún, Quintana Roo and this way, compare if it matches 
the existent literature. Material and methods: Descriptive 
transversal observational study. A questionnaire was designed 
to evaluate the transplant culture; it was applied to 384 users at 
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INTRODUCCIÓN

El trasplante de órganos representa el mejor recurso 
terapéutico en términos de supervivencia y calidad de 
vida para miles de pacientes con insuficiencia termi-
nal de algún órgano.1 De acuerdo con la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS),2 71% de las muertes 
anuales en el mundo son atribuibles a enfermedades 
no transmisibles (ENT), siendo responsables de apro-
ximadamente 41 millones de muertes por año, afec-
tando a todas las regiones y países del mundo. En el 
último informe de la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS)3 se refiere que, en México, las ENT 
fueron la principal causa de muerte durante el año 
2016, siendo responsables de 79.9% de las defuncio-
nes; hecho que, a su vez, ha impulsado el aumento 
en la demanda de trasplantes, ya que las ENT con-
ducen a falla orgánica terminal para la cual la única 
opción terapéutica es el trasplante.4 Conforme a los 
datos reportados del primer trimestre de 2020 por el 

y métodos: Estudio descriptivo, transversal, observacional. 
Diseño de cuestionario para evaluar la cultura de trasplante, 
aplicado a 384 usuarios del HGR17 del IMSS. El cuestionario 
se estructuró en 17 ítems, dividido en tres secciones: facto-
res sociodemográficos, cultura de donación y causas de no do-
nación. Se realizó estadística descriptiva y análisis bivariado 
para determinar el grado de cultura; se consideró significativo 
un nivel de 0.05%. Resultados: Del total de encuestados, las 
características predominantes son: femenino (59.9%), religión 
católica (56.8%), estado civil casado (44%), escolaridad básica 
(49.5%) y población económicamente activa (59.2%). Al eva-
luar la cultura de trasplante, 25.52% tiene una buena cultura 
de donación, la cual está relacionada con el grado de conoci-
miento (p = 0.001). Noventa punto cuatro por ciento sabe qué 
es la donación de órganos y 91.7% recibió información previa 
sobre la donación. Setenta y siete punto nueve por ciento de 
los encuestados aceptarían donar. Las principales causas de 
negativa de donación fueron la falta de información del pro-
ceso de donación (49.4%), el cuerpo debe enterrarse completo 
(40%) y la creencia en el tráfico de órganos (30.5%). Conclu-
siones: La principal causa de negativa a la donación encon-
trada es la falta de información sobre el proceso de donación 
y trasplante de órganos y tejidos, por lo que valdría la pena 
trabajar en la difusión y promoción de información sobre dicho 
proceso, con el fin de incrementar la cultura de la donación en 
la población y esclarecer mitos o creencias erróneas sobre el 
tema. Asimismo, se encontró una carencia en la comunicación 
de la decisión de ser o no donante de órganos y tejidos entre 
familias, por lo cual es importante fomentar en la población la 
expresión de dicho deseo.

Palabras clave: Características sociodemográficas, cultura, 
donación de órganos, encuestas y cuestionarios, factores socio-
demográficos, procuración de órganos y tejidos.

IMSS HGR17. The questionnaire was structured with 17 items, 
divided in three sections: sociodemographic factors, donation 
culture and reasons not to donate. A descriptive statics and 
bivariate analysis were used to determine the culture level; a 
level of 0.05% was considered significant. Results: Of the total 
amount of surveyed people, the predominant characteristics 
were: female (59.9%), catholic (56.8%), married (44%), basic 
education level (49.5%), economically active population 
(59.2%). By evaluating the transplant culture, 25.52% has good 
donation culture and is related to the degree of knowledge (p 
= 0.001). 90.4% knows what organ donation means and 91.7% 
received information about donation. 77.9% of the surveyed 
users would accept to donate. The main causes of negativity 
towards donations were the lack of information about the 
donation process (49.4%), the burial beliefs (40%) and the belief 
in organ trafficking (30.5%). Conclusions: The main cause of 
denial towards donation found is the lack of information on 
the donation and transplant process, so it would be worthwhile 
to work on the diffusion and promotion of information on said 
process, with the objective of increasing the culture of donation 
in the population and clarify myths and erroneous beliefs on 
the subject. Likewise, a lack was found in the communication 
of the decision to be or not a donor of organs and tissues, which 
is why it is important to encourage the population to express 
said decision among the families.

Keywords: Sociodemographic characteristics, culture, organ 
donation, surveys and questionnaires, sociodemographic 
factors, tissue and organ procurement.

Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA), en Mé-
xico existen 23,370 receptores en lista de espera de 
algún órgano.5

La cultura de donación de órganos permite, a 
través del trasplante, mejorar la calidad de vida y 
la salud del receptor; no obstante, en el mundo la 
oferta de órganos no es suficiente para cubrir la 
demanda, ya que de los 12,000 a 15,000 potencia-
les donantes de algún órgano o tejido que existen, 
menos de 6,000 se convierten en donantes reales 
cada año.6,7

Moreno-Treviño8 menciona en 2015 que en Méxi-
co apenas se obtenía la mitad de las donaciones de 
órganos sugeridas a nivel internacional por año, con 
nueve donaciones por cada millón de habitantes. En 
este ámbito, España ha sido considerado el país líder 
durante más de 27 años consecutivos, ya que cuenta 
con la tasa de donaciones más alta del mundo, ade-
más de que la cultura de su población ante la donación 
es positiva.9,10
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De acuerdo con el Observatorio Mundial de Dona-
ción y Trasplantes (GODT, por sus siglas en inglés),11 
en 2017 la tasa de órganos trasplantados por millón 
de habitantes (pmh) en México fue de 24.9 donadores 
pmh, en comparación con España cuya tasa es > 100 
donadores pmh. Según la Organización Nacional de 
Trasplantes (ONT),9 a pesar de que España presen-
tó una disminución en el número de donantes vivos 
con un total de 289 en 2018, frente a los 332 de 2017, 
incrementó su oferta en trasplantes de donante cada-
vérico; situación que se presenta de forma similar en 
México, ya que durante 2017 el 70% de los trasplantes 
fueron de donador vivo y hacia el año 2019 dicha cifra 
disminuyó 45.2%.12,13

En 2018, de acuerdo con el CENATRA,4 en Méxi-
co, el primer lugar en donaciones por año lo ocupó el 
Estado de México con 704 donaciones anuales, segui-
do de la Ciudad de México con 595; en este listado, 
el estado de Quintana Roo se encontró en el lugar 23 
con sólo cuatro donaciones por año; cabe mencionar, 
que de los tres establecimientos de salud autorizados 
para procuración, trasplante y banco en Quintana Roo, 
hasta mediados de 2020, sólo un comité se encontra-
ba activo en procuración de órganos, siendo éste el 
del Hospital General Regional No. 17 (HGR17) del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) localizado en 
la ciudad de Cancún.13

Tanto la literatura nacional como la internacio-
nal14-17 coinciden en que existen diversos factores que 
juegan un papel determinante en la actitud de la po-
blación hacia el tema de donación de órganos y te-
jidos, tales como los factores sociodemográficos, el 
conocimiento sobre el proceso de donación, el deseo 
de donación expresado previamente, los atributos del 
donador, las creencias sobre la donación, entre otros 
factores que varían de acuerdo con las distintas regio-
nes del mundo.

En la población mexicana la promoción de la 
cultura de donación y trasplante es limitada, ya que 
existen regiones en México donde la tasa de dona-
ción es tan alta como algunos países de Europa y 
otras donde son casi de cero.4,11 Además de ser un 
fenómeno poco estudiado en ambientes hospita-
larios. Al considerar que en las salas de espera del 
HGR17 del IMSS existe una afluencia constante de 
usuarios de distintas zonas del estado de Quintana 
Roo, y quienes a su vez tienen una cultura sobre la 
donación de órganos construida con la influencia de 
distintos factores, es necesario identificarlos, ya que 
pueden ser de beneficio para futuros estudios en este 
ámbito y, a su vez, permiten ayudar para la elabora-

ción de estrategias que mejoren la cultura de donación 
en el estado de Quintana Roo.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es 
identificar las características sociodemográficas y la 
cultura de la población hacia el proceso de donación 
y trasplante de órganos en el IMSS HGR17 Cancún, 
y de esta forma comparar si coincide o es distinto a lo 
reportado en la literatura ya existente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de estudio. Se utilizó un diseño de estudio 
descriptivo, transversal, observacional; útil para la 
identificación de las principales características socio-
demográficas y de cultura que influyen al momento 
de tomar la decisión de ser o no donante de órganos. 
Se aplicó un cuestionario de 17 ítems, dividido en tres 
secciones (Apéndice 1). La primera parte dirigida ha-
cia los aspectos sociodemográficos con ocho ítems; 
la segunda parte hacia la cultura de donación de ór-
ganos en la población con ocho ítems; y la última, con 
un ítem, dirigido a explorar las causas de no acepta-
ción de donación. El estudio reclutó a un total de 384 
usuarios presentes en la sala de espera del HGR17 
del IMSS en la ciudad de Cancún, Quintana Roo, Mé-
xico; durante el segundo bimestre comprendido en los 
meses de marzo y abril de 2019.

Participantes. Se incluyeron en el estudio a usua-
rios mayores de 18 años encontrados dentro de las 
salas de espera del IMSS HGR17, con ausencia de 
limitaciones mentales, que respondieron el 100% del 
cuestionario, con previa firma de consentimiento infor-
mado. Se excluyeron del estudio a las encuestas rea-
lizadas a pacientes ingresados y encuestas con mala 
calidad de llenado que dificultaran el proceso de cap-
tura de los datos o que no se encontraran contestadas 
en su totalidad.

Variables. Las variables utilizadas se dividieron 
en tres secciones: factores sociodemográficos, cultura 
para la donación de órganos y causas de no dona-
ción. En el primer grupo se consideraron las variables: 
sexo, edad, religión, estado civil, escolaridad, lugar 
de residencia actual, tiempo de residencia, lugar de 
nacimiento y ocupación. La cultura para la donación, 
a través del uso de un instrumento validado por ex-
pertos (cuestionario), se construyó en dos dimensio-
nes: el conocimiento de donación y la aceptación de 
la donación, con un total de ocho ítems (4 ítems por 
dimensión), a los cuales se les otorgó el valor de un 
punto por ítem. Para evaluar la cultura de donación se 
reconoció a los usuarios con «buena cultura» de dona-
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ción a aquellos con puntaje mayor a seis puntos. En la 
última sección del cuestionario se exploró únicamente 
la variable «causas de no aceptación de donación».

Tamaño muestral. Se determinó con el programa 
Epi Info (CDC; https://www.cdc.gov/epiinfo) con base en 
la tasa de cultura de la población hacia la cultura del tras-
plante como evento principal, reportada en la literatura 
previa con una frecuencia de 60%; se determinó con un 
margen de error de 5% para este estudio, con nivel de 
potencia de la prueba de 95%, lo que determinó el tama-
ño de la muestra. Siendo el número total de casos del 
estudio de 334 con un estimado de pérdidas de 15%, el 
tamaño mínimo de sujetos a entrevistar es de 384.

Sesgos. Con la finalidad de controlar el sesgo en la 
medición de la cultura por influencias sociales se consi-
deró el tiempo de residencia como una variable modifi-
cadora, bajo la premisa de que el tiempo de residencia 
puede modificar la percepción de la cultura. En cuanto 
a la identificación de las causas de no aceptación de 
donación, se consideró sólo a aquellos usuarios que 
no estarían dispuestos a donar, excluyendo de dicha 
sección a los que aceptarían ser donadores. Respecto 
al llenado del cuestionario se abordó de tal manera que 
si se presentaban dudas al respecto, se aclararían para 
evitar errores e información incompleta.

Métodos estadísticos. La información obtenida de 
los cuestionarios se capturó con el programa estadístico 
GNU PSPP versión 1.2.0-g0fb4db (GNU; https:gnu.org/
software/pspp) para su análisis e interpretación. Se rea-
lizó el análisis de datos descriptivos de frecuencia con 
medidas de tendencia central y dispersión: rango, me-
dia, mediana, moda, desviación estándar, proporciones 
o porcentajes. Se realizó un análisis bivariado para la va-
riable edad y cultura de trasplante aplicando la prueba χ2, 
se consideró significativo un valor de p < 0.5.

Aprobación ética. Este estudio cumple con los 
principios establecidos en la declaración de Helsinki 

y la Ley General de Salud en materia de investigación 
para la salud. De acuerdo con la Resolución 008430 
de octubre 4 de 1993 se consideró como investigación 
sin riesgo. Asimismo, se realizó la firma de consenti-
miento informado en todos los participantes, garanti-
zando la confidencialidad y el uso de la información 
únicamente con fines de investigación, respetando los 
principios de bioética. El protocolo fue aprobado por 
el Comité Local de Investigación en Salud 3301 con 
el número de registro institucional R-2020-2201-066.

RESULTADOS

Datos sociodemográficos. Se incluyeron 384 usua-
rios en el estudio. Los datos sociodemográficos obte-
nidos se muestran en la Tabla 1. Del total de encues-
tados, 230 fueron de sexo femenino, correspondien-
tes a 59.9%. Predominó la religión católica con 218 
encuestados (56.8%); el estado civil casado con 169 
(44%) y la escolaridad básica con 190 encuestados 
(49.5%). En cuanto a la ocupación, predominó la po-
blación económicamente activa con 59.2%; el resto 
era población económicamente inactiva (estudiantes, 
ama de casa, pensionados o jubilados). Con respecto 
a la entidad de nacimiento se encontró la presencia 
de encuestados de 25 de las 32 entidades federativas 
de México; siendo las de mayor número de encuesta-
dos Quintana Roo con 26.8% y Yucatán con 23.2%; 
de igual forma se encontró que 1.6% son extranjeros. 
Respecto al lugar actual de residencia, 89.8% de los 
usuarios reside en Cancún, 5.2% no respondió dicho 
ítem y 5.1% restante corresponde a residentes de Ca-
rrillo Puerto, Chetumal, Cozumel, José María Morelos, 
Leona Vicario y Playa del Carmen.

Cultura de la población en el proceso de donación 
y trasplante. La cultura de donación (Tabla 2) de la 
población estudiada fue de cuatro en 27.3% de los ca-

Tabla 1: Factores sociodemográficos.

Factores sociodemográficos n % IC 95% p

Sexo Masculino 154 40.1 35.20-45.00 0.443
Femenino 230 59.9 55.00-64.80

Estado civil Soltero 110 28.6 24.08-33.12

0.232
Divorciado 20 5.2 2.98-7.42
Casado 169 44.0 39.04-48.96
Unión libre 72 18.8 14.89-22.71
Viudo 13 3.4 1.59-5.21

Trabajador de la 
salud

Sí 13 3.4 1.59-5.21
0.050No 371 96.6 94.79-98.41
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Continúa Tabla 1: Factores sociodemográficos.

Factores sociodemográficos n % IC 95% p

Ocupación Funcionarios, directores y jefes 1 0.3 -0.24-0.85

0.213

Profesionistas y técnicos 34 8.9 6.05-11.75
Trabajadores auxiliares en actividades administrativas 21 5.5 3.22-7.78
Comerciantes, empleados en ventas y agentes de ventas 31 8.1 5.37-10.83
Trabajadores en servicios personales y de vigilancia 50 13.0 9.64-16.36
Trabajadores en actividades agrícolas, ganaderas, forestales, caza y pesca 1 0.3 -0.24-0.85
Trabajadores artesanales en construcción y otros oficios 21 5.5 3.22-7.78
Operadores de máquina industrial, ensambladores, choferes y conductores de transporte 21 5.5 3.22-7.78
Trabajadores en actividades elementales y de apoyo 40 10.4 7.35-13.45
Población económicamente inactiva 164 42.7 37.75-47.65

Religión Católica 218 56.8 51.85-61.75

0.011

Testigos de Jehová 16 4.2 2.19-6.21
Sin religión 68 17.7 13.88-21.52
Cristiana 79 20.6 16.55-24.65
Mormona 2 0.5 -0.21-1.21
Santa Muerte 1 0.3 -0.24-0.85

Escolaridad Ninguna 28 7.3 4.70-9.9

0.377
Básica 190 49.5 44.50-54.50
Media superior 115 29.9 25.32-34.48
Superior 51 13.3 9.9-16.7

Entidad de 
nacimiento

Baja California Sur 1 0.3 -0.25-0.85

0.441

Campeche 9 2.3 0.80-3.80
Chiapas 22 5.7 3.38-8.02
Chihuahua 1 0.3 -0.25-0.85
Ciudad de México 30 7.8 5.12-10.48
Colima 1 0.3 -0.25-0.85
Durango 1 0.3 -0.25-0.85
Estado de México 1 0.3 -0.25-0.85
Extranjera 6 1.6 0.34-2.86
Guanajuato 1 0.3 -0.25-0.85
Guerrero 14 3.6 1.54-5.46
Hidalgo 1 0.3 -0.25-0.85
Jalisco 2 0.5 -0.21-1.21
Michoacán 3 0.8 -0.09-1.69
Monterrey 1 0.3 -0.25-0.85
Nayarit 1 0.3 -0.25-0.85
Oaxaca 4 1.0 0.00-2.00
Puebla 2 0.5 -0.21-1.21
Quintana Roo 103 26.8 22.37-31.23
San Luis Potosí 1 0.3 -0.25-0.85
Sinaloa 1 0.3 -0.25-0.85
Sonora 1 0.3 -0.25-0.85
Tabasco 49 12.8 9.46-16.14
Tlaxcala 1 0.3 -0.25-0.85
Veracruz 38 9.9 6.91-12.89
Yucatán 89 23.2 18.98-27.42

Ciudad actual de 
residencia

Sin determinar 20 5.2 2.98-7.42

0.096

Cancún 345 89.8 86.77-92.83
Carrillo Puerto 2 0.5 -0.21-1.21
Chetumal 1 0.3 -0.25-0.85
Cozumel 8 2.1 0.67-3.53
José María Morelos 1 0.3 -0.25-0.85
Leona Vicario 1 0.3 -0.25-0.85
Playa de Carmen 5 1.3 0.17-2.43
Xul-Ha 1 0.3 -0.25-0.85
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sos, cinco en 25.5%, seis en 20.5%, cero en 2.08% y 
ocho en 0.5%; se consideró como referencia un valor 
máximo de ocho puntos correspondiente a la suma de 
cada ítem. La media para la cultura de donación es de 
4.4 para el total de la población. Al evaluar la cultura 
de donación (Tabla 3) se encontró que 25.52% de la 
población tiene una buena cultura, la cual está relacio-
nada con el grado de conocimiento (p = 0.001).

Dimensión I. Conocimiento de la donación: 90.4% 
de los encuestados saben qué es la donación de ór-
ganos. Noventa y uno punto siete por ciento recibió in-
formación previa para conocer la cultura de trasplante; 
29.9% obtuvo información a través de medios impre-
sos. Treinta y cinco punto dos por ciento desconoce a 
cuántas personas puede salvar o mejorar la calidad de 
vida una donación y 82.8% no conoce a alguien que 
requiera un trasplante para vivir (Tabla 4).

Dimensión II. Aceptación de la donación: 10.2% ha 
perdido a algún familiar, amigo y/o pareja en espera de 
algún órgano o tejido. Setenta y siete punto nueve por 
ciento de los encuestados estarían dispuestos a donar 
y 55.2% estaría dispuesto a donar los órganos y teji-
dos de un familiar sin saber su voluntad. Sólo 39.1% 
de los encuestados ha informado a sus familiares o 
amigos su decisión acerca de la donación de órganos, 
mientras que 60.9% no han informado esta decisión 
(Tabla 4).

Causas de no aceptación. Cuarenta y nueve punto 
cuatro por ciento refiere como causa de no aceptación 
de donación la falta de información del proceso de 
donación; 40% debido a que el cuerpo debe enterrar-
se completo; 30.5% debido a la creencia en el tráfico 
de órganos; 27% por falta de apoyo familiar; 18.8% 
porque cree en la resurrección (evento milagroso) y 

15.2% debido a que les preocupa que el cuerpo quede 
modificado (Tabla 5).

DISCUSIÓN

Caballer y su equipo18 y Ramos y colaboradores19 coin-
ciden en que la actitud ante la donación se ve influida 
por diversos factores, dentro de los que se encuentran 
los factores sociodemográficos como la edad, el sexo, 
nivel de estudios, religión, estado civil, acceso a la in-
formación, entre otros.

Setenta y dos por ciento de la población de estudio 
es originaria de zonas del sureste de México, lo que 
implica características sociales similares. La mayoría 
reside en Cancún y 59.2% corresponde a población 
económicamente activa. Si se consideran los hechos 
de que Cancún es un centro turístico influenciado so-
cialmente por cambios occidentales, principalmente 
de Estados Unidos, y que el turismo es una de las 
principales actividades económicas, permite que la 
población de Cancún sea cosmopolita e interactúe 
con culturas de todo el mundo, lo cual puede influir 
en la cultura de la donación. Además, los últimos 
datos publicados en el año 2010 por el Instituto Na-
cional de Estadística y Geografía (INEGI), muestran 
que de 1’325,578 habitantes del estado de Quintana 
Roo, 52.56% correspondía a migrantes nacionales y 
1.36% a migrantes internacionales,20 lo que permite a 
su vez el intercambio de cultura con diferentes esta-
dos de México.

Al igual que en el estudio realizado por Velázquez 
y su grupo21 en Chihuahua, se coincide en que la va-
riable sexo no influye en la cultura de donación de ór-
ganos, ya que no se presentó diferencia significativa 
en la actitud de donar según el sexo del encuestado, 
siendo la aceptación de donación de 78.5% en hom-
bres y 77.3% en mujeres; cabe mencionar que el es-
tudio realizado por Tello-Rodríguez y sus colegas10 sí 
presentó mayor aceptación en mujeres que en hom-
bres, lo cual se asoció con la mayor participación en 
relaciones sociales por parte de las mujeres y la indife-
rencia de los hombres hacia el tema de donación. En 

Tabla 2: Respuesta positiva de acuerdo con cada 
ítem. Valor de la cultura de trasplante.

Puntaje n % IC 95%

0 8 2.08 0.65-3.51 
1 5 1.30 0.17-2.43
2 23 5.99 3.62-8.36
3 47 12.24 8.96-15.52
4 105 27.34 22.88-31.80
5 98 25.52 21.16-29.88
6 79 20.57 16.53-24.61
7 17 4.43 2.37-6.49
8 2 0.52 -0.20-1.24

Total 384 100.00

Tabla 3: Nivel de cultura de acuerdo con el cuestionario y la disposición de donación.

Cultura n Media ± DE Error típico de la media

Sí 212 5.19 ± 1.149 0.079
No 172 3.55 ± 1.321 0.101

Prueba t Student p = 0.00001, diferencia de medias 1.63, IC 95%: 1.38-1.88.
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cuanto a la edad, Liu y su equipo22 encontraron que la 
aceptación de donación aumenta si la edad de quien 
da el consentimiento es mayor a 50 años, hecho que 
coincide con lo observado en este estudio, con acep-
tación de donación de hasta 100% en adultos de edad 
avanzada; sin embargo, no tuvo significancia estadísti-
ca. Aunque también se observó que los solteros acep-
tarían donar más, este valor no fue estadísticamente 
significativo p < 0.05.

Catorce punto uno por ciento de los encuestados 
afirmó que no estaría dispuesto a donar porque su re-
ligión no lo permite; sin embargo, Zapata-Zapata23 re-
fiere que son muy pocas las religiones que prohíben la 
donación de órganos, hecho que más bien se origina 
en la desinformación y las contradicciones ligadas al 
tema de la donación de órganos por parte de los líde-
res religiosos. En este estudio se encontró que, de las 
religiones presentes, los católicos, con 82.1%, tienen 
mayor aceptación de donación en comparación con 
religiones como los testigos de Jehová, de los cua-
les 43.7% aceptaría donar; sin embargo, los valores 

no fueron estadísticamente significativos en todas las 
religiones. Valdría la pena enfocar estudios sobre la 
relación que guardan las creencias religiosas con la 
aceptación de donación y la desinformación respecto 
al tema.

En 2014, Zepeda-Romero y colaboradores24 reali-
zaron un estudio en Jalisco en el que compararon la 
población de dos hospitales, un hospital de primer y uno 
de segundo nivel de atención, encontrando una relación 
entre el nivel de estudios con el conocimiento sobre el 
proceso de donación, la manifestación de su deseo y el 
respeto a la decisión de donar de un familiar; teniendo 
mejor aceptación de donación en aquellos con nivel de 
estudios por arriba de bachillerato y carrera técnica con 
respecto a aquellos con primaria trunca, completa y se-
cundaria. En este estudio, a pesar de que se observó 
incremento en el porcentaje de aceptación de donación 
mientras mayor era el nivel de estudios, no fue estadís-
ticamente significativo p < 0.05.

Con respecto al conocimiento sobre la donación, 
tanto en este estudio como en el realizado por Sebas-

Tabla 4: Cultura de donación de órganos y tejidos.

Dimensión I: conocimiento de la donación n % IC 95% p

1. Sabe qué es la donación de órganos Sí 347 90.4 87.45-93.35 0.087
No 37 9.6 6.65-12.55

2. Recibió información previa respecto a la donación de órganos Sí 352 91.7 88.94-94.46 0.029
No 32 8.3 5.54-11.06

2.1.  Medios de información a través del cual recibió información sobre la 
donación de órganos

Ninguno 32 8.3 5.54-11.06 0.201
Medio impreso 115 29.9 25.32-34.48

Medio electrónico 238 61.9 57.04-66.76
Redes sociales 128 33.3 28.59-38.01

Medio verbal formal 106 27.6 23.13-32.07
Medio verbal informal 
(amigos, familiares)

76 19.7 15.72-23.68

3. Sabe a cuántas personas puede salvar o mejorar su calidad de vida la 
donación

Sí 249 64.8 60.02-69.58 0.045
No 135 35.2 30.42-39.98

4. Conoce a alguien que requiera algún trasplante para seguir con vida Sí 66 17.2 13.43-20.97 0.155
No 318 82.8 79.03-86.57

Dimensión II: disposición de la donación

5. Ha perdido a algún familiar, amigo y/o pareja en espera de algún órgano Sí 39 10.2 7.17-13.23 0.332
No 345 89.8 86.77-92.83

6. Estaría dispuesto a ser donador de órganos o tejidos Sí 299 77.9 73.75-82.05 0.0001
No 85 22.1 17.85-26.25

7. Ha informado su decisión sobre la donación a familiares o amigos Sí 150 39.1 34.22-43.98 0.0001
No 234 60.9 56.02-65.78

8. Estaría dispuesto a donar órganos o tejidos de un familiar fallecido sin saber 
su voluntad en vida

Sí 212 55.2 50.23-60.17 0.0001
No 172 44.8 39.83-49.77
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tián-Ruiz25 en Nuevo León, la cultura de trasplante ha 
sido bien difundida a través de los medios de comuni-
cación, ya que nueve de cada 10 encuestados aceptó 
recibir información previa al respecto. A pesar de esto, 
la causa más referida para la negativa fue la falta de 
información del proceso de donación, por lo que es ne-
cesario involucrar a los medios de comunicación para 
la difusión continua de información sobre el proceso 
de donación de órganos y tejidos, ya que las personas 
no conocen lo suficiente, y mitos como el tráfico de 
órganos y la desfiguración del cuerpo al donar forman 
parte de las creencias.

En 2017 Campos-Navarro17 realizó un estudio en 
Quintana Roo, en el cual observó que la cultura de do-
nación era desfavorable, ya que la negativa de dona-
ción fue de 58.5%, lo cual contrasta con lo encontrado 
en este estudio con 22.1%, siendo mayor el porcentaje 
de usuarios que estarían dispuestos a ser donadores. 
Sin embargo, es importante considerar que, a pesar 
de que siete de cada 10 encuestados aceptarían do-
nar, al comparar las donaciones por año de Quintana 
Roo, quedamos por debajo de uno de cada 10 posi-
bles donadores.4

La literatura internacional, incluidos estudios reali-
zados en Quintana Roo, coinciden en que el principal 
factor influyente en la decisión de donar es la mani-
festación previa del deseo de ser donador por parte 
del fallecido, lo cual se evidencia en una mayor acep-
tación cuando la familia conoce el deseo expreso por 
parte de su familiar.14,17,26,27 En este estudio, encontra-
mos que a pesar de que siete de cada 10 personas 
aceptarían donar, sólo tres de cada 10 personas han 
informado a sus familiares o amigos su voluntad; lo 
cual, aunado a la desinformación del proceso, podría 
explicar el número de donaciones en Quintana Roo 
con la cultura observada en este estudio. Si se consi-

dera el marco legal estricto que existe en nuestro país 
y el papel final que juega la familia en la toma de de-
cisiones, valdría la pena incrementar la difusión en la 
población de Cancún sobre el rol familiar en momen-
tos finales de la vida.

Es necesario que las instituciones de salud públicas 
como privadas intervengan con acciones específicas ha-
cia el fomento de la cultura del trasplante, ya que a pesar 
de que se invierten recursos en campañas de difusión, es-
tructura de personal y preparación de especialistas para 
integrar equipos que ejecuten el proceso de donación y 
trasplantes, como país se sigue teniendo un rezago en las 
tasas de donación al compararnos con el resto mundo.

Se toma en cuenta como limitación del estudio la 
situación en que se encontró al encuestado, ya que 
se desconoce el estado emocional o motivo de su pre-
sencia en áreas de espera hospitalarias, por ejemplo: 
una consulta de especialidad, algún familiar hospitali-
zado o en estado crítico, la necesidad de un trasplante 
para mejoría clínica o incluso la pérdida reciente de 
algún miembro de la familia o conocido; lo que pudo 
influir en la postura hacia el proceso de donación de 
órganos y en la evaluación de la cultura.

Aún resta mucho trabajo por hacer en el tema de 
donación y trasplante de órganos, a través de involu-
crar a los actores que intervienen en la prestación de 
servicios de salud con acciones de educación, difusión 
y promoción a la cultura de trasplante, por lo que es 
urgente que las políticas públicas sean dirigidas a la 
obligatoriedad del conocimiento de los procesos de 
donación de cualquier prestador de salud, involucran-
do campañas de difusión desde el sector educación, 
empresarial y de salud; de tal manera que se fomen-
te realmente esta cultura, así como el momento en 
que un individuo pudiera ser candidato de donación o 
usuario de un trasplante.

Tabla 5: Causas de no aceptación de donación.

En caso de no estar de acuerdo con la donación de 
órganos, ¿cuáles son los motivos?

n % IC 95% p

Su religión no lo permite 12 14.1 10.62–17.58 0.0001
El cuerpo debe enterrarse completo 34 40.0 35.10–44.90
Le preocupa que el cuerpo quede modificado 13 15.2 11.61–18.79
Falta de apoyo familiar 23 27.0 22.56–31.44
Tráfico de órganos 26 30.5 25.89–35.11
Falta de información del proceso de donación 42 49.4 44.40–54.40
Cree en la resurrección (evento milagroso) 16 18.8 14.89–22.71
Sin interés sobre el tema de donación  8  9.4  6.48–12.32
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CONCLUSIONES

Es necesario trabajar en la difusión y promoción de 
la información sobre el proceso de donación y tras-
plante de órganos y tejidos en Quintana Roo, con la 
finalidad de incrementar la cultura de trasplante de 
la población; ya que la no donación se encontró re-
lacionada con mitos y creencias erróneas que es ne-
cesario esclarecer, además de la falta de información 
encontrada, pese a haber recibido información previa 
sobre el tema.

Asimismo, se debe promover la comunicación 
de la decisión sobre la disposición final de los ór-
ganos y tejidos, ya sea aceptación o no aceptación 
de donación, debido a que no existe comunicación 
sobre la disposición del cuerpo al fallecer por parte 
de nuestra población; además de que en la literatu-
ra internacional la causa más encontrada de la no 
aceptación de donación fue el desconocer el deseo 
de donar del familiar.
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Apéndice 1: Encuesta.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Hospital General Regional No. 17

Coordinación Hospitalaria de Órganos y Tejidos
Encuesta para investigación médica

“Características sociodemográficas y cultura de donación de órganos y tejidos en usuarios del 
Hospital General Regional número 17 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Cancún, Quin-
tana Roo”

Indicaciones: Tome usted el tiempo necesario para responder cada pregunta, no hay respues-
tas correctas o incorrectas. Recuerde que si alguna pregunta le parece incómoda tiene usted el 
derecho de no responder. Marque con una X su respuesta.

Datos sociodemográficos

Edad:  Sexo: Masculino  Femenino 

Estado civil:     Soltero/a   Divorciado/a  Unión libre  Viudo/a 

Trabajador de la salud:     Sí  No  Ocupación: 
 
Religión:  Católica      Testigo de Jehová  Cristiana   Sin religión 
Otra: 

Escolaridad: Grado máximo de estudio

Ninguna  Primaria  Secundaria  Preparatoria  Universidad 

Entidad de nacimiento:   Lugar de residencia: 

Tiempo de residencia en Quintana Roo: _____________________________________

Dimensión I: Conocimiento de donación

¿Sabes qué es la donación de órganos? Sí  No 

¿Has recibido información sobre la donación de órganos?
Si respondió SÍ, seleccione a través de qué medios:

Radio  TV  Folleto  Carteles  Pláticas    Periódico  Redes sociales 
A través de un familiar  Ninguna 

¿Sabe usted a cuántas personas se pueden salvar o mejorar su calidad de vida cuando se hace una donación de 
órganos? Sí    No        Número 

¿Conoce a alguien que requiera algún trasplante para seguir con vida?   Sí  No 
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Dimensión II: Aceptación de donación

¿Usted ha perdido algún familiar, pareja y/o amigo en espera de algún órgano? Sí     No 

¿Usted estaría dispuesto a ser donador de órganos después de la muerte?  Sí     No 

¿Ha informado su decisión sobre la donación a familiares y/o amigos? (Sea a favor o en contra)
Sí      No 

¿Usted estaría dispuesto a donar algún órgano de algún familiar fallecido sin saber si fue su voluntad en vida? 
Sí        No 

Razones para no aceptar la donación

En caso de que usted NO esté de acuerdo con la donación de órganos, seleccione cuáles son los motivos. Puedes 
seleccionar más de uno.

• Mi religión no lo permite 
• Porque creo que el cuerpo debe enterrarse completo 
• Me preocupa que el cuerpo quede modificado (con cicatriz o desfigurado   
 tras la cirugía de donación) 
• Por falta de apoyo familiar 
• Creo que existe el tráfico de órganos 
• No tengo información suficiente sobre el proceso de fonación 
• Creo que existe la resurrección o habrá un evento milagroso 
• No tengo interés sobre el tema de donación 
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RESUMEN

El trasplante renal se ha considerado en los últimos tiempos 
como el tratamiento de elección con excelentes resultados para 
pacientes con diagnóstico de insuficiencia renal en etapa ter-
minal que hayan completado satisfactoriamente el protocolo 
médico previo a la realización del trasplante. En la actualidad 
en nuestro país se encuentran en lista de espera para recibir 
un trasplante renal un total de 17,042 pacientes según cifras 
del CENATRA, y es sabido que en México el trasplante renal 
que más se realiza es el de donador vivo, según los datos del 
CENATRA de 2019 de un total de 2,939 trasplantes, un total 
de 2,016 fueron de donador vivo, y durante 2020, a pesar de 
la disminución del número de trasplantes por la emergencia 
sanitaria presente, se realizó un total de 905 trasplantes, sien-
do de donante vivo 625; sin embargo, es conocido que hasta 
un tercio de los pacientes con insuficiencia renal crónica en 

ABSTRACT

Kidney transplant it has been considered in the last years 
as the treatment of choice for medicaly suitable patients 
with end-stage renal disease. Right now in Mexico there is 
about 17,042 patients in the waiting list to receive a kidney 
transplant according to the CENATRA figures, it’s also well 
known that in our country the most popular kidney transplant 
that is performed is the live related transplant. However blood 
type and crossmatch incompatibility will exclude at least one 
third of patients in need from receiving a live donor kidney 
transplant. Kidney paired donation offers incompatible donor/
recipient pairs the opportunity for match with compatible pairs 
to perform kidney transplants with excellent results. We present 
in this paper the first paired donation kidney transplant 
performed in the Yucatan peninsula.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente en el mundo, el trasplante renal se con-
sidera el tratamiento de elección para pacientes con 
diagnóstico de insuficiencia renal crónica en etapa 
terminal que hayan completado satisfactoriamente el 
protocolo médico para la realización del mismo, el cual 
varía según el programa de trasplante, pero común-
mente todos los programas analizan las mismas varia-
bles que dan, dentro de lo posible, la certeza de que 
el paciente en cuestión cursará el procedimiento de 
trasplante sin mayores problemas o complicaciones.

En nuestro país la insuficiencia renal crónica se 
considera una de las primeras 10 causas de muerte, y 
afecta alrededor de 10% de la población adulta a nivel 
mundial, el número de pacientes que requiere de una 
terapia de sustitución de la función renal crece expo-
nencialmente año con año, impactando de manera 
considerable el ámbito socioeconómico de institucio-
nes públicas así como el de cada familia donde existe 
un paciente con esta enfermedad, y en contraste, el 
número de trasplantes realizados cada año no crece 
al mismo ritmo que la lista de espera, según cifras del 
Centro Nacional de Trasplante (CENATRA). Actual-
mente se encuentran 17,042 pacientes en espera de 
un trasplante de riñón en cualquiera de sus modali-
dades (donador vivo o donador fallecido),1 teniendo 
en cuenta que en 2019 se realizó un total de 2,939 
trasplantes de riñón, de los cuales un total de 2016 
fueron de donador vivo y 923 fueron provenientes de 
un donador con muerte encefálica. Este número de 
trasplantes no puede disminuir de manera conside-
rable el número de pacientes que se encuentran en 
lista de espera. Como es bien sabido, en México el 
trasplante renal de donador vivo es el que más se rea-
liza, y teniendo en cuenta que hasta un tercio de los 
pacientes con insuficiencia renal crónica que cuentan 
con un donador óptimo serán excluidos de esta op-
ción por tener incompatibilidad de grupo sanguíneo o 
presentarán un cross-match positivo (prueba de his-

tocompatibilidad positiva) con su donador correspon-
diente, que los llevará a ser incluidos en la lista de 
espera para un donante fallecido de su programa de 
trasplante correspondiente.

Si tomamos en cuenta que durante el año pasado, 
2020, debido a la emergencia sanitaria que se presentó 
a nivel mundial por el brote de la pandemia del CO-
VID-19, el número de trasplantes en nuestro país se vio 
afectado de manera considerable, ya que se realizó un 
total de 905 trasplantes, equivalente a una reducción 
aproximada de 70% correspondiente a los realizados 
el año anterior, de los cuales 625 (70%) fueron prove-
nientes de un donante vivo y sólo 280 fueron prove-
nientes de un donante fallecido, lo cual impacta aún 
más en todos los pacientes que se encuentran en la lis-
ta de espera para trasplante renal, aunado a todas las 
complicaciones que su patología de base puede pre-
sentar, representa un problema de salud grave para las 
instituciones públicas que ofrecen servicios de terapia 
de sustitución de la función renal como se mencionó 
previamente para los pacientes y sus familias.2

De acuerdo a reportes de la literatura, hasta 35% 
de los pacientes en espera de un trasplante renal con 
un donador disponible pueden llegar a ser excluidos de 
esta opción terapéutica por presentar una prueba cruza-
da positiva, por incompatibilidad de grupo o por pertene-
cer al grupo de pacientes altamente sensibilizados como 
los multitransfundidos, pacientes multíparas o con tras-
plantes previos que eleva considerablemente su panel 
reactivo de anticuerpos (PRA), haciendo difícil encontrar 
un donador compatible con dicho paciente,3 lo cual con-
traindica la realización de un trasplante entre estos dos 
individuos. Aunque hay programas de desensibilización 
exitosos, éstos son limitados y no en todos los centros 
de trasplante de nuestro país se pueden realizar, ya que 
son muy especializados y su costo es muy elevado.4

La donación pareada o el trasplante cruzado ofre-
ce una oportunidad a este tipo de pacientes y sus 
donadores de encontrar una pareja compatible que 
está cursando por una situación similar.5 En grandes 

etapa 5 que tienen un donador disponible pueden llegar a ser 
excluidos por incompatibilidad tanto de grupo sanguíneo como 
por prueba cruzada positiva (cross-match). La opción de reali-
zar un trasplante cruzado en este tipo de pacientes ofrece una 
excelente alternativa para recibir un trasplante con buenos 
resultados a mediano y largo plazo. Presentamos el caso del 
primer trasplante renal cruzado realizado en dos parejas de 
donador y receptor en la península de Yucatán.

Palabras clave: Trasplante, renal, trasplante cruzado, Yuca-
tán, incompatibilidad.

Keywords: Transplant, kidney, paired donation, Yucatan, 
incompatibility.
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centros de trasplante en Estados Unidos y Europa se 
hace con mayor regularidad y con buenos resultados; 
en nuestro país esta modalidad de trasplante está ini-
ciando, no muchos programas de trasplante han lle-
vado a cabo estos procedimientos, y creemos que la 
realización de los mismos junto a la creación de un 
algoritmo o un registro específico de parejas incompa-
tibles a nivel nacional puede optimizar la realización de 
estos trasplantes y brindar una mejor oportunidad para 
quienes tengan un donador incompatible,6 haciendo 
trasplantes cruzados, cadenas de trasplante renal o 
incluso trasplantes secuenciales que mejoren las ci-
fras que actualmente reporta el CENATRA (Figura 1).7

En nuestro estado la situación es muy parecida a lo 
que ocurre en el ambiente nacional, en 2019 había un 
total de 434 personas en lista de espera para recibir un 
trasplante de riñón, y en el mismo año se realizó un total 
de 48 trasplantes, de los cuales ocho fueron de donante 
fallecido y 40 de donador vivo, lo que nos coloca en un 
panorama donde la opción terapéutica de un trasplan-
te cruzado puede representar una buena oportunidad 
para aquéllos que presenten una incompatibilidad con 
su potencial donante. Cabe mencionar que Yucatán no 
fue excepción en el golpe que está mostrando la pande-
mia actual, en 2020 se realizó un total de 17 trasplantes, 
de los cuales sólo cuatro fueron de donante fallecido y 
13 de donador vivo, lo que representa una reducción de 
65% en comparación con el año anterior, incrementan-
do de manera notable los pacientes que se encuentran 
en lista de espera actualmente.

El presente trabajo expone el primer trasplante cru-
zado realizado en la península de Yucatán en nuestro 
Centro de Trasplante de Órganos en el Hospital Re-
gional de Alta Especialidad de la Península de Yuca-
tán así como su seguimiento durante los primeros 12 
meses del trasplante.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se analizaron las parejas donante/receptor que pre-
sentaban algún tipo de incompatibilidad que perte-

necen al Programa de Trasplante Renal del Hospital 
Regional de Alta Especialidad (HRAEPY); se encon-
traron tres parejas, y posterior a la plática informati-
va sólo dos decidieron continuar con el protocolo. Se 
presentan a continuación los datos demográficos de 
cada uno de los pacientes. En ambos casos existía 
incompatibilidad, en una pareja era incompatibilidad 
de grupo sanguíneo y en la otra incompatibilidad por 
cross-match positivo, las parejas no tenían ninguna 
relación ni consanguínea ni social. Como parte del 
protocolo hospitalario de la Unidad de Trasplante de 
Órganos se firmaron consentimientos informados es-
peciales, además de solicitar una carta ante notario 
público donde los pacientes aceptaban la dinámica 
del procedimiento y que los donadores realizaban el 
proceso de manera altruista y sin recibir ningún tipo 
de compensación.

En cuanto a los receptores, una paciente de 44 
años de edad, con diagnóstico de diabetes mellitus 
de larga evolución (20 años), controlada con insulina 
e hipoglucemiantes inicia con nefropatía diabética de 
cinco años de evolución, necesitando terapia de sus-
titución de la función renal cuatro años previos al tras-
plante (hemodiálisis: tres sesiones semanales), su tipo 
de sangre es O+, inició su estudio en nuestro centro 
de trasplante ocho meses previos a la realización del 
mismo, donde no encontró un donador compatible en 
su familia. Como se muestra en la Tabla 1 el PRA de la 
paciente era de 3% para clase I, y de 14% para clase 
II así como el detalle del antígeno de leucocito huma-
no (HLA). El segundo receptor es un masculino de 47 
años de edad, con diagnóstico de hipertensión arterial 
e insuficiencia renal en etapa terminal de seis años 
de evolución, controlado con antihipertensivos y con 
terapia de sustitución de la función renal cuatro años 
previos al trasplante con la modalidad de diálisis peri-
toneal continua ambulatoria, su tipo de sangre es B+, 
y cuenta con un PRA de 4% clase I y 10% clase II, de 
igual manera se detalla el HLA en la Tabla 1.

En cuanto a los donadores, la primera es hermana 
de la paciente con insuficiencia renal crónica terminal 
(IRCT); sin embargo, tiene incompatibilidad de grupo, 
es una paciente de 34 años de edad, sin antecedentes 
médico quirúrgicos de importancia, quien completa su 
protocolo previo al trasplante de manera satisfactoria, 
su grupo de sangre es B+, se hicieron pruebas cruza-
das con el receptor correspondiente, las cuales fueron 
negativas. La segunda donadora es esposa del pacien-
te con IRCT con cross-match positivo con su esposo, 
su tipo de sangre es O+, femenino de 40 años de edad, 
sin antecedentes médico quirúrgicos de importancia, 

Figura 1: Cadena de dos parejas (circuito cerrado).

Donador A Receptor A

Donador B Receptor B
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quien de igual manera concluye con éxito el protocolo 
previo a la realización del trasplante, se hace una prue-
ba de histocompatibilidad con la receptora, la cual re-
sulta negativa. Posterior a completar los protocolos se 
lleva a cabo una sesión extraordinaria del comité inter-
no de trasplantes del hospital, donde se aprueba llevar 
a cabo el procedimiento. Es importante mencionar que 
nuestro centro de trasplante no cuenta por el momento 
con acceso a pruebas de histocompatibilidad más de-
talladas como puede ser la de anticuerpos antidonador 
específico, que se deben realizar en pacientes que han 
presentado una prueba cruzada positiva.

Con base en los resultados del protocolo de estudio 
previo al trasplante, se decide realizar el evento qui-
rúrgico en la modalidad de trasplante renal cruzado de 
donador vivo, para esto se estructuró un plan logístico 
en el área quirúrgica del hospital, ya que como marca 
el manual de procedimientos, en los casos de trasplan-
te cruzado se deben realizar las cirugías de manera 
simultánea, por lo cual se habilitaron cuatro quirófanos 
de nuestro hospital para la realización de los mismos. 
Se efectuaron de manera simultánea dos nefrectomías 
laparoscópicas para la extracción del riñón izquierdo 
en ambos casos, las cuales cursaron sin complicacio-
nes. Posteriormente en salas contiguas se efectuaron 
también de manera simultánea los dos trasplantes re-
nales, se administró en ambos casos como inducción 
de la terapia de inmunosupresión con inmunoglobulina 
antilinfocitos T humanos obtenida de conejo (timoglo-
bulina) a dosis de 1.5 mg/kg de peso por cuatro días 
en ambos casos y con metilprednisolona 1 g IV previo 
a la reperfusión del riñón, ambos órganos fueron injer-

tados en la fosa iliaca derecha. Los procedimientos se 
llevaron a cabo con la técnica quirúrgica habitual, los 
dos riñones contaban con una vena y una arteria, las 
cuales fueron anastomosadas de manera término/late-
ral a los vasos iliacos externos, y la uretero/neocistoa-
nastomosis se realizó con técnica extravesical dejando 
un catéter doble «J» para ferulizar la misma, por lo de-
más ambos procedimientos transcurrieron sin compli-
caciones graves, y los riñones iniciaron la producción 
de orina en el transoperatorio inmediato. Posterior a la 
conclusión de la cirugía ambos pacientes receptores 
fueron ingresados en el área de terapia intensiva para 
su observación estrecha y los donadores recibieron un 
protocolo de paciente quirúrgico habitual. Los pacien-
tes receptores fueron egresados al quinto y octavo día 
posterior al trasplante, ambos con adecuada función 
renal y sin necesidad de terapia de sustitución de la 
función renal. Los donadores de igual manera fueron 
egresados del hospital a las 48 horas posterior al tras-
plante, sin complicaciones.

Se dio seguimiento a los cuatro pacientes, en cuan-
to a los receptores, posterior a su egreso, las prime-
ras cuatro semanas acudieron a revisión presencial a 
la Unidad de Trasplante Renal del HRAEPY para su 
control, cabe mencionar que la terapia de manteni-
miento que a continuación mencionamos se inició en 
los dos casos al tercer día del trasplante aún interna-
dos en nuestro centro. A la paciente se le administró 
un triple esquema con ciclosporina/ácido micofenólico/
prednisona, y al paciente se le dio un triple esquema 
con tacrolimus/ácido micofenólico/prednisona. El se-
guimiento posteriormente se realizó con una modalidad 

Tabla 1: Datos demográficos.

Pareja 1 Pareja 2

Donador Receptor Donador Receptor

Sexo F M F F
Edad 34 49 40 49
Grupo y Rh B+ B+ O+ O+
PRA (clase)

I 4% 3%
II 10% 14%

Cross-match Negativo Negativo Negativo Negativo
HLA A: *02 *24

B: *15 *49
DRB1: *05 *09 *13

DQB1: *03 *06

A: *03 *24
B: *07 *40

DRB1: *15 *04 *05
DQB1: *03 *06

A: *01 *02
B: *27 *18

DRB1: *05 *08 *15
DQB1: *04 *06

A: *02 *24
B: *44 *49

DRB1: *03 *09 *34
DQB1: *02 *03

F = femenino; M = masculino; PRA = panel reactivo de anticuerpos; HLA = antígeno de leucocito humano.
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de videollamada, ya que en el mes de marzo del año 
pasado nuestro centro fue convertido al 100% en hos-
pital COVID. Los pacientes fueron atendidos por este 
método por un periodo de ocho meses y las muestras 
de laboratorio fueron tomadas en su domicilio particu-
lar, ya que en esos momentos desconocíamos los ries-
gos que pudieran tener al acudir a un hospital COVID. 
La paciente desarrolló una infección urinaria a los seis 
meses del trasplante que ameritó ingreso hospitalario 
para tratamiento intravenoso, en ese evento su función 
renal se vio afectada aumentando la cifra de creatinina 
sérica a 2.0, para posteriormente disminuir de manera 
gradual una vez que se resolvió el cuadro infeccioso; 
estuvo ingresada 10 días y fue dada de alta sin mayo-
res complicaciones. El seguimiento se expone al primer 
mes, tres, seis y 12 meses posteriores al trasplante con 
cifras de creatinina y tasa de filtración glomerular que 
se muestran gráficamente en las Figuras 2 y 3. Pacien-
te femenino: primer mes 1.2 (54 mL/min), tercer mes 
1.02 (68 mL/min), sexto mes 2.0 (30 mL/min), decimo-
segundo mes 1.1 (61 mL/min). Paciente masculino: pri-
mer mes 1.05 (83 mL/min), tercer mes 1.1 (78 mL/min), 
sexto mes 0.95 (94 mL/min), decimosegundo mes 1 (90 
mL/min). El seguimiento ha continuado de manera ha-
bitual en ambos pacientes y actualmente ambos se en-
cuentran con adecuada función renal, a los 12 meses 
se realizó en ambos un ultrasonido Doppler del injerto 
renal, el cual no mostró complicación alguna, ambos 
riñones con excelente perfusión y adecuada función.

DISCUSIÓN

Como hemos comentado anteriormente, en nuestro 
país la insuficiencia renal crónica en etapa terminal 

es una de las principales causas de muerte, hasta 
el momento el trasplante renal es la terapia de elec-
ción para estos pacientes una vez que completaron 
exitosamente los protocolos previos al trasplante, y 
en México el trasplante renal que más se realiza es 
el de donador vivo relacionado, o relacionado sen-
timentalmente; sin embargo, muchos pacientes que 
cuentan con un donador apto para trasplante son 
excluidos de los programas e ingresados a listas de 
espera para donador fallecido por presentar algún 
tipo de incompatibilidad con su donador correspon-
diente hasta una tercera parte de ellos; el trasplante 
cruzado en sus diferentes modalidades representa 
una excelente opción para aquellos pacientes que se 
encuentren en esta situación y que se puedan es-
tudiar junto con otras parejas de donante/receptor 
en una situación similar.8,9 Incluso existen diversas 
modalidades donde no sólo se puede realizar un par 
de trasplantes, como es el caso que presentamos, 
sino varias parejas pueden simultáneamente acce-
der a un trasplante si logramos crear algoritmos o 
listas de pacientes con donadores incompatibles, ya 
sea a nivel regional o a nivel nacional, y así emular 
los programas de los grandes centros de trasplante 
tanto de Europa como de Estados Unidos para incre-
mentar el número de procedimientos que se realizan 
cada año, y poder ofrecer este tipo de tratamiento 
cada vez a más pacientes.10 Incluso crear un listado 
con los datos de tipo de sangre y HLA de cada pareja 
para que a través de un algoritmo matemático pue-
dan ser seleccionadas dentro de una gran base de 
datos, sería una excelente opción. Nuestro objetivo 
es promover este tipo de modalidad como ejercicio 
en la península de Yucatán, incluyendo los estados 
de Quintana Roo y Campeche para obtener un mayor 

Figura 2: Evolución de la función renal. Niveles séricos de creatinina.
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número de parejas con alguna incompatibilidad. Éste 
es el primer caso que se lleva a cabo en la península 
y tenemos la certeza de que se realizarán cada vez 
con mayor frecuencia.11

CONCLUSIONES

Como ya se comentó previamente, el trasplante renal 
ofrece la mejor opción terapéutica para los pacien-
tes con insuficiencia renal crónica en etapas finales 
de su clasificación, en la gran mayoría de los países 
occidentales la donación en vida es dirigida, lo que 
resulta en que el donador vivo «dona» su riñón a 
un paciente en concreto, en la mayoría de los casos 
un familiar o una persona muy conocida y allegada 
sentimentalmente; sin embargo, puede existir una in-
compatibilidad de grupo ABO o del HLA/CMH (com-
plejo mayor de histocompatibilidad), sea ésta detec-
tada por una prueba cruzada positiva entre donador 
y receptor por elevada sensibilidad del paciente con 
insuficiencia renal frente a algunos antígenos de los 
leucocitos de su donador, que pudieran determinar 
la presencia de un rechazo agudo o hiperagudo del 
injerto posterior al trasplante. Como parte de una so-
lución a este problema, en 1986 surge una propues-
ta para que a aquellos pacientes que no puedan re-
cibir un riñón de su donante, se les dé la posibilidad 
de intercambiar los donadores, de manera que cada 
uno de los pacientes reciba un riñón compatible; así 
es como inicia el Programa de Donación Pareada 
o trasplante renal cruzado. El primer procedimien-
to documentado de esta modalidad de trasplante se 
realizó en Corea del Sur en 1991, seguido del con-
tinente europeo en 1999, posteriormente en el año 
2000 Estados Unidos inició con su programa. En 
nuestro país se publica el primer procedimiento bajo 
esta modalidad en 2016 en el Hospital Juárez de la 
Ciudad de México; sin embargo, no ha sido un pro-
cedimiento que se haya establecido como rutinario, 
y esto puede deberse a múltiples factores. Como se 
ha publicado en la literatura, esta opción represen-
ta una excelente alternativa de tratamiento para ese 
sector de pacientes que cuentan con un donador, 
pero por alguna razón ya especificada, tengan in-
compatibilidad con el mismo, y puedan obtener un 
órgano compatible y así realizar el procedimiento del 
trasplante renal con el impacto positivo que el mismo 
representa en todos los aspectos: económico, labo-
ral, emocional, etc.

Es importante que autoridades del sector sa-
lud, tanto públicas como privadas, en coordinación 

con el CENATRA, puedan establecer un programa 
alternativo que incluya el trasplante renal cruzado, 
creando un grupo especial o una lista de espera lo-
cal y nacional con ayuda de un algoritmo informático 
que incluya a estas parejas de donante/receptor, y 
se puedan cruzar con otras que estén cursando por 
la misma situación, de tal forma que podamos tener 
acceso de manera más ágil a los datos del HLA de 
los pacientes y así formar cadenas de donación en-
tre instituciones con programas de trasplante activo. 
De esta forma se incrementará de manera notable 
el número de trasplantes que se realiza anualmente 
y se brindará una excelente opción a pacientes con 
estas necesidades.

Nuestro objetivo es crear una iniciativa para que, 
a nivel local en la península de Yucatán, se forme una 
red con datos de parejas con alguna incompatibilidad 
en espera de un trasplante para crear una lista es-
pecífica y agilizar el proceso de trasplante en estos 
pacientes.
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nerado en el área de trasplantes tanto a nivel clínico 
como a nivel básico. La Rev Mex Traspl recibe todo 
artículo enviado que contenga material de investiga-
ción original o artículos de revisión que no hayan sido 
publicados o estén bajo consideración editorial en su 
totalidad o en su parte esencial en ningún otro medio 
de publicación en papel o electrónico. En caso de que 
el contenido de un artículo esté relacionado con algu-
na otra publicación que esté en preparación o envia-
da a consideración editorial a otra revista, los autores 
deberán enviar a los Editores copias de dicho material 
para poder completar el trabajo editorial.

Los artículos pueden ser enviados en idioma es-
pañol o inglés. Sin embargo, los artículos en inglés 
deberán ser previamente revisados por un corrector 
de estilo que tenga amplia experiencia en el campo 
médico y/o biológico. Para este efecto se sugiere el 
sitio www.journalexperts.com, quienes extienden un 
certificado de revisión que debe enviarse junto con el 
manuscrito.

La Revista Mexicana de Trasplantes publica los si-
guientes tipos de manuscritos:

1) Editoriales (sólo por invitación); 2) Artículos ori-
ginales; 3) Artículos de revisión; 4) Casos clínicos; 5) 
Artículos especiales (sólo por invitación), y 6) Cartas 
al editor.

Todo material que sea remitido a Revista Mexicana 
de Trasplantes, será sometido a un proceso de eva-
luación por pares expertos en el tema, para una valo-
ración crítica que permita discernir al cuerpo editorial 
sobre cuáles trabajos son aceptables para su publica-
ción.

Se deberá enviar el manuscrito y figuras acompa-
ñados de una carta firmada por todos los autores en 
donde especifiquen que conocen el contenido del ma-
nuscrito y están de acuerdo con el envío para su eva-
luación a la Rev Mex Traspl.

Especificaciones por tipo de artículo:

1) Editoriales. Sólo por invitación y en su momento se 
enviarán las especificaciones en la carta invitación.

2) Artículos originales. Se espera que sean los más 
numerosos. Son artículos destinados a informar 
sobre resultados de investigación original en el 
área de trasplantes incluyendo investigación clí-
nica, básica, aplicada y epidemiológica. Este tipo 
de artículos deberán mencionar si el estudio fue 
autorizado para el Comité de Investigación o Ética 
correspondiente (de humanos o de animales) y de-
ben cubrir los siguientes requisitos:

• Extensión del documento: Hasta 20 páginas en 
total.
– Hoja 1: Título en mayúsculas. Figurará el título 

completo, un título abreviado (inferior a 50 carac-
teres con espacios) para los encabezamientos, el 
nombre y apellidos de todos los autores, el nom-
bre y la localización del departamento, hospital o 
institución donde están ubicados los autores, así 
como datos completos incluyendo teléfono y la 
dirección de e-mail del autor a quien se enviarán 
las pruebas para corregir. Toda comunicación 
entre los editores y los autores se hará por correo 
electrónico.

– Hoja 2: Resumen en español. Incluir al final 5 pa-
labras claves.

– Hoja 3: Título y resumen en inglés. Incluir al final 
5 palabras clave.

– Hojas 4 a 20: cuerpo del trabajo: Introducción, 
material y métodos, resultados, discusión y con-
clusiones. Agradecimientos. Referencias biblio-
gráficas. Después de las referencias colocar las 
tablas y pies de figuras (cada tabla y figura cuen-
ta como una página). Las figuras deben ir en ho-
jas por separado.

– Tablas y Figuras por capítulo: máximo 8 en la 
suma total.

*** Esto es una guía para que el artículo contenga toda 
la información necesaria al momento de accesar al 
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sitio de internet para su envío. Deberán llenarse to-
das las secciones solicitadas.

3) Artículos de revisión. Esta sección tiene por ob-
jetivo la presentación de artículo de revisión sobre 
temas relevantes en la medicina clínica, básica o 
epidemiológica del área de Trasplantes. Deben ser 
temas novedosos e incluir una revisión extensa de 
la literatura. Las primeras 3 hojas deben ser igual 
que los artículos originales. La extensión total, inclu-
yendo tablas, figuras y referencias bibliográficas, no 
debe exceder 20 páginas en el formato solicitado, al 
igual que los artículos originales.

4) Casos clínicos. Esta sección tiene por objeto 
mostrar casos excepcionales o poco frecuentes en 
nuestro medio, algún tratamiento novedoso o casos 
problema que aporten información valiosa. Deben 
incluir la primera página como los artículos origi-
nales. Tendrán un máximo de 10 páginas totales. 
Deberá incluir: 1) Introducción; 2) Presentación del 
caso; 3) Discusión; 4) Tablas y figuras hasta un total 
de 3, y 5) Referencias bibliográficas.

5) Artículos especiales. Sólo por invitación y en su 
momento se enviarán las especificaciones en la 
carta invitación.

6) Cartas al editor. Las Cartas al Editor son comuni-
caciones cortas para discutir en el ámbito científico 
alguna publicación previa de esta revista o algún 
artículo internacional de mucha relevancia; así mis-
mo, se podrán mostrar resultados originales que el 
autor considere que no tienen los alcances para un 
artículo original. Máximo de 3 páginas respetando 
los formatos abajo anunciados.

Formato de entrega para todos los tipos de manus-
critos:

• A través de nuestro sistema electrónico.
• Texto en español o inglés.

– Abreviaciones: éstas deben evitarse en la medi-
da de lo posible. El nombre completo al que sus-
tituye la abreviación debe preceder al empleo de 
ésta, la primera vez que aparece en el texto, a 
menos que sea una unidad de medida estándar.

• Tablas

– Tablas: deben hacerse en word (modificables 
por el editor) y deben incluirse en el mismo ar-
chivo electrónico, después de las referencias 
(no mandarlos en archivos separados). Deben 

ser escritas a doble espacio, cada tabla en pági-
nas diferentes. Se deben identificar con un nú-
mero arábigo, que coincidirá con su orden de 
aparición en el texto. Deben referenciarse en el 
texto por orden. Se escribirá un título en la par-
te superior y notas explicativas a pie de tabla. 
Toda abreviatura contenida en la tabla deberá 
tener su significado en el pie de figura, indepen-
dientemente de que pudiera haberse explicado 
en el texto.

• Figuras

– Las figuras deberán enviarse preferentemente 
en color en formato JPGE con resolución míni-
ma de 600 ppp (puntos por pulgada o dots per 
inch: dpi) en modo cmyk o rgb. La versión im-
presa de la revista se publica en blanco y negro, 
mientras que la versión electrónica publica en 
color las imágenes que fueron enviadas con esta 
característica. Si el autor quiere que sus figuras 
sean publicadas en color en la versión impresa, 
deberá solicitar y cubrir por anticipado el costo de 
impresión.

• Bibliografía

– Cuidar que esté completa. No tiene caso citar 
referencias incompletas. Un gran porcentaje 
de materiales que rechazan las revistas se debe 
a este problema y es causa de retraso de publi-
cación. También es importante no excederse en 
el número de referencias. Deben colocarse en el 
texto entre paréntesis, con números arábigos. Se 
deben numerar en orden de aparición al final del 
capítulo (después de conclusiones).

Las comunicaciones personales y los datos no pu-
blicados no deben aparecer en la bibliografía.

Las abreviaciones de las revistas se ajustarán 
a las utilizadas en el catálogo de la NLM (US Natio-
nal Library of Medicine): http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ 
nlmcatalog/journals

 Respetar puntos y comas tal como se indica en es-
tos ejemplos:

– Libro:
◊ Danovitch GM. Handbook of kidney transplan-

tation. 4ta. ed. Philadelphia: Lippincott Wi-
lliams & Wilkins; 2005. p. 72.
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– Capítulo de libro:
◊ Morales-Buenrostro LE. Terapia de induc-

ción con anticuerpos monoclonales y policlo-
nales: basiliximab, timoglobulina y alemtu-
zumab. En: Alberú J & Morales-Buenrostro 
LE (ed.). TRASPLANTOMECUM RENAL, 
2nd ed. Barcelona: Publicaciones Perman-
yer, 2011: 69-75.

– Artículo de Revista:
◊ Hoshino J, Kaneku H, Everly MJ, Greenland S, 

Terasaki PI. Using donor-specific antibodies 
to monitor the need for immunosuppression. 
Transplantation 2012; 93: 1173-8.

 Nota: Hasta 6 autores se deben colocar todos. Si 
son más de 6 autores, se citan sólo 3, seguido de 
la palabra et al.

Los manuscritos deben ser enviados a través del 
“Editor Web” de Medigraphic disponible en:

http://revision.medigraphic.com/RevisionTrasplantes/

Dr. Federico Javier Juárez de la Cruz 
Editor de la Revista Mexicana de Trasplantes
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