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Editorial

Bienvenida a la nueva Mesa Directiva de 
la Sociedad Mexicana de Trasplantes
Welcome to the new Board of Directors of 
the Mexican Society of Transplantation

Mara Medeiros-Domingo* 

*  Presidente de la Sociedad Mexicana de Trasplantes A.C. 2022-2023. Unidad de Investigación y Diagnóstico 
en Nefrología y Metabolismo Mineral Óseo, Hospital Infantil de México «Federico Gómez».
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Dra. Mara Medeiros Domingo

el caso de nuestra sociedad y con el gran liderazgo del 
Dr. Rodrigo López Falcony, se implementaron sesio-
nes y actividades en línea que aumentaron el número 
de socios y la cohesión del grupo.

El terreno de los trasplantes es un área de la me-
dicina donde hemos podido ver la generación y apli-
cación del conocimiento multidisciplinario en forma 
creativa y propositiva para tratar a enfermos con daño 
terminal, y por esta misma razón no sorprende que 
existan tantos premios Nobel que se han dedicado a 
esta disciplina.2,3

En plena pandemia, hemos sido testigos del xeno-
trasplante de riñón y corazón.4,5

A medida que se retoma la actividad de trasplante 
y en la coyuntura de la reestructuración del sistema de 
salud mexicano, la Sociedad Mexicana de Trasplantes 
tiene el compromiso de hacer propuestas que ayuden 
a resolver los problemas actuales, desde los más acu-
ciantes y que no dependen de nosotros como la falta 
de plazas específicas para trasplante que hagan justi-
cia al personal de salud que ha dedicado largos años 
de su vida a este entrenamiento, así como en colabo-
rar con el CENATRA (Centro Nacional de Trasplantes) 
para el fortalecimiento del subsistema de procuración 
y asignación de órganos, en favorecer la educación 

Escribo estas palabras en el inicio de mi gestión frente 
a la Sociedad Mexicana de Trasplantes, honrada por 
este cargo, por el apoyo de la Mesa Directiva entu-
siasta y comprometida a quienes doy la bienvenida, 
asumiendo los retos que implica.

La pandemia de SARS-CoV-2 tuvo un impacto pro-
fundo en la actividad de trasplante a nivel global.1 En 



www.medigraphic.com/trasplantes

www.medigraphic.org.mx

Medeiros-Domingo M. Bienvenida a la nueva Mesa Directiva de la Sociedad Mexicana de Trasplantes

6 Rev Mex Traspl. 2022; 11 (1): 5-6

de personal médico, enfermería y pacientes para te-
ner mejores resultados, y en continuar con el esfuerzo 
que se realiza en la Revista Mexicana de Trasplantes, 
que bajo la férrea dirección del Dr. Federico Juárez ha 
mantenido la excelencia y la periodicidad en la publica-
ción, siendo un instrumento fundamental para plasmar 
y difundir el conocimiento en materia de trasplantes.

Sean bienvenidos todos ustedes a este nuevo pe-
riodo de gestión, el cual seguramente, con la ayuda de 
todos ustedes, será un éxito.
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RESUMEN

Introducción: Las consecuencias renales después de la dona-
ción renal de un donante vivo son controversiales en cuanto 
a supervivencia, enfermedad renal terminal, riesgos cardio-
vasculares y metabólicos. Objetivo: Conocer la frecuencia 
de complicaciones postquirúrgicas, cardiovasculares y meta-
bólicas en donadores vivos relacionados postnefrectomía en 
un hospital de segundo nivel. Material y métodos: Estudio 
retrolectivo, transversal, descriptivo y analítico de sujetos do-
nadores renales, se registraron variables clínicas y demográfi-
cas, se calculó la tasa de filtración glomerular (TFG), se evaluó 
la prevalencia de hipertensión, diabetes mellitus, obesidad y 
dislipidemia. Resultados: Se revisaron 62 expedientes de do-
nadores renales vivos relacionados trasplantados entre 2006 
y 2019. El tiempo postdonación fue de 53.9 ± 33 meses, con 
un promedio de seguimiento a un año después de la donación 
renal, 54.8% son hombres, con una edad media de 35.6 ± 10 
años al momento de la donación, 22.5% desarrollaron compli-
caciones metabólicas, las cuales fueron: dislipidemia, princi-
palmente hipertrigliceridemia, seguida de hipercolesterole-
mia. Es de notar que ningún donador presentó hipertensión 
o diabetes, aunque 14% presentaban intolerancia a la glucosa. 
La tasa de filtrado glomerular calculada categorizó a 88.1% 
de los pacientes postdonación renal dentro del estadio 2 de la 
enfermedad renal crónica. Ninguno requirió diálisis. La TFG 

ABSTRACT

Introduction: The renal consequences of kidney donation 
from a living donor are controversial. The general evidence 
regarding the risk living kidney donors (LKD) have 
regarding survival, end-stage kidney disease, cardiovascular 
and metabolic risks. Objective: To know the frequency of 
immediate cardiovascular and metabolic complications in 
related LKD post nephrectomy. Material and methods: 
Retrospective, cross-sectional, descriptive and analytical 
study of living kidney donors clinical and demographic 
variables were recorded, glomerular filtration rate (GFR) 
was calculated, prevalence of hypertension, diabetes mellitus, 
obesity and dyslipidemia were assessed. Results: 62 files of 
related living kidney transplantation between 2006-2019, were 
reviewed. Donor nephrectomies were left sided in 91.9% of 
cases. The post-donation evolution time was 53.9 ± 33 months, 
with an average follow-up to 1 year after renal donation. 
54.8% are men, with an average age of 35.6 ± 10 years at the 
time of donation. 22.5% developed cardiovascular and/or 
metabolic complications, which were: dyslipidemia, mainly 
hypertriglyceridemia, followed by hypercholesterolemia. It 
should be noted that no donor has hypertension or diabetes, 
although 14% had glucose intolerance. The calculated GFR 
categorized 88.1% of post-renal donation patients within stage 
2 of chronic kidney disease. No patient required post-kidney 

Citar como: García-Correa ML, Chávez-Valencia V, Aguilar-Bixano O, Orizaga-de la Cruz C, Rojas-Hernández G, Gómez-de la Cueva L. 
Enfermedad cardiovascular y metabólica posterior a donación renal en un hospital de segundo nivel. Rev Mex Traspl. 2022; 11 (1): 7-11. 
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INTRODUCCIÓN

La donación renal debería suponer un riesgo mínimo 
en lo físico, psicológico y social para el donador sano, 
con una mortalidad estimada entre 0.02 y 0.03% de-
pendiendo de la técnica.1

La nefrectomía unilateral representa la pérdida re-
pentina de 50% de la masa nefronal, seguida por un 
aumento compensatorio en la capacidad funcional del 
riñón contralateral en aproximadamente un 20 a 40%.2

El efecto de la nefrectomía unilateral como riesgo 
cardiovascular es controversial, de hecho, los suje-
tos con una tasa de filtración glomerular (TFG) < 60 
mL/ min/1.73 m2 tienen más probabilidades de falle-
cer por causas cardiovasculares que por una insufi-
ciencia renal.3

Reportes recientes han mostrado un posible au-
mento tardío en las tasas de eventos cardiovasculares 
y un aumento temprano en la masa ventricular izquierda 
y marcadores de riesgo como urato y albuminuria.4,5 En 
estudios con seguimiento a corto plazo, no se reporta 
mayor incidencia de factores de riesgo cardiovascular 
después de la nefrectomía, ni en la presión arterial, sin 
cambios en la proteinuria, el índice de masa corporal, 
la glucosa sérica y el perfil de lípidos.1,6,7

A 6.5 años de seguimiento, Garg AX y colabora-
dores8 no encontraron mayor porcentaje de riesgo de 
eventos cardiovasculares en donadores renales. Sin 
embargo, otros estudios reportan que estos sujetos tie-
nen un mayor riesgo a largo plazo de enfermedad renal 
crónica terminal y mortalidad cardiovascular, así como 
mayor incidencia de hipertensión y albuminuria.9,10

El objetivo de este estudio fue conocer la frecuen-
cia de complicaciones postquirúrgicas, cardiovascu-
lares y metabólicas en donadores vivos relacionados 
postnefrectomía en un hospital de segundo nivel.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrolectivo tipo cohorte, obteni-
do de los expedientes médicos de los donadores re-

predonación (p = 0.028) se asoció a una TFG menor de 60mL/
min a 12 meses. Conclusiones: A corto plazo, la frecuencia 
de complicaciones cardiovasculares y/o metabólicas como hi-
pertensión arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) y proteinuria fue baja o nula. Ningún paciente desarro-
lló enfermedad renal terminal, por lo que podemos considerar 
que la donación renal es segura a corto tiempo.

Palabras clave: Donante renal vivo, hipertensión, diabetes, 
riesgo cardiovascular, tasa de filtración glomerular.

donation dialysis. Only the pre-donation GFR (p = 0.028) 
was associated with a GFR less than 60mL/min at 12 months. 
Conclusions: In short-term the frequency of cardiovascular 
and metabolic complications LKD such as hypertension, 
diabetes and proteinuria were zero. Nonpatient developed end-
stage kidney disease. So, we may consider kidney donation to 
be safe in a short term.

Keywords: Living kidney donor, hypertension, diabetes, 
cardiovascular risk, glomerular filtration rate.

nales en el HGR No. 1 en el periodo de 01 de enero 
1993 al 30 de marzo 2018 con datos obtenidos de los 
archivos físicos, electrónicos y expedientes del servi-
cio de cirugía de trasplante y nefrología. Se calculó la 
muestra a conveniencia.

Se incluyeron pacientes con expediente clínico y 
electrónico completo, a quienes se les realizó nefrec-
tomía para realizar trasplante renal de donador vivo 
relacionado (TRDVR), con edad entre 16 a 55 años, 
género indistinto. Se excluyeron expedientes sin infor-
mación completa y se eliminaron aquellos expedientes 
incompletos.

Se registró edad, género, índice de masa corporal 
y comorbilidades postnefrectomía (hipertensión arte-
rial sistémica, dislipidemia y diabetes mellitus); asi-
mismo se registraron variables bioquímicas. Se cal-
culó la tasa de filtración glomerular (TFG) estimada 
por medio de la fórmula MDRD (Modification of Diet 
in Renal Disease).

Acorde a las guías internacionales, se estableció el 
diagnóstico de obesidad, intolerancia a la glucosa, dia-
betes mellitus e hipertensión arterial, asimismo para 
diagnóstico de dislipidemia se aplicaron los criterios de 
la OMS.

Se realizaron puntos de corte a los 30 días, seis y 
12 meses postnefrectomía.

El protocolo fue aprobado por el comité de ética y 
de investigación local. Para el análisis estadístico se 
utilizó el programa SPSS versión 20 en español. Se 
realizó estadística descriptiva y un ANOVA, se consi-
deró un valor de p < 0.05 como estadísticamente signi-
ficativo en todos los casos.

RESULTADOS

Se revisaron 62 expedientes de donadores renales 
vivos relacionados, trasplantados entre 2006-2019. El 
tiempo de evolución postdonación fue de 53.9 ± 33 
meses, con una media de seguimiento a un año des-
pués de la donación renal por normativa de la insti-
tución, 54.8% son hombres, con una edad media de 
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35.6 ± 10 años al momento de la donación, 11 de los 
sujetos eran mayores de 45 años. El resto de variables 
sociodemográficas se muestra en la Tabla 1.

De los 62 donadores renales, cinco fueron nefrec-
tomías derechas, se presentó complicaciones en dos 
con infección de la herida, un individuo presentó an-
siedad y depresión postdonación, 22.5% desarrollaron 
complicaciones, siendo la principal dislipidemia, pre-
dominando hipertrigliceridemia, seguida de hiperco-
lesterolemia (Tabla 2).

Se presentó intolerancia a los carbohidratos en tres 
pacientes a los tres meses, cuatro casos a los seis 
meses persistiendo en tres de ellos, y a los 12 meses 
cinco pacientes mostraron glucosa en ayuno alterada 
persistiendo en cuatro de ellos. Es de notar que nin-
gún donador presentó hipertensión o diabetes melli-
tus, aunque nueve (14%) presentaban intolerancia a 
la glucosa.

Previo a la nefrectomía, la TFG fue de 115.4 mL/
min/1.73 m2 y de 73.4 mL/min/1.73 m2 un año después 
(Tabla 3), categorizando a la mayoría de los dona-
dores en el estadio 2 (filtrado glomerular levemente 
disminuido), seguido del estadio 1 (filtrado glomerular 
normal o alto). La creatinina se elevó de 0.73 ± 0.12 a 
1.1 ± 0.22 basal y a los 3, manteniéndose en 1.1 ± 0.21 
a los 12 meses (p = 0.0001).

La tasa de filtrado glomerular calculada categorizó 
a 88.1% de los casos postdonación renal dentro del 
estadio 2 de la enfermedad renal crónica, 7.14% en 
estadio 1 y 4.76% en estadio 3. A los 12 meses, cinco 
pacientes presentaron TFG menor 60 mL/min/1.73 m2. 

Ninguno requirió durante el seguimiento diálisis des-
pués de la donación renal. La ANOVA de una vía para 
conocer las variables que se asociaron a TFG menor 
de 60mL/min a 12 meses fue significativo sólo para la 
TFG predonación (p = 0.028) y tendencia para la edad 
(p = 0.055).

DISCUSIÓN

Veintidós punto cinco por ciento de los sujetos dona-
dores renales después de la nefrectomía tenían com-
plicaciones metabólicas, predominando dislipidemia, 
predominando la hipertrigliceridemia (19.4%) seguida 
de hipercolesterolemia (9.7%), esto es un porcentaje 
menor al compararlo con la bibliografía internacio-
nal,4,11 puede estar asociado a que nuestra población 
era más joven y tenían una mejor tasa de filtración 
glomerular; en este aspecto Bello y colaboradores12 
reportan que a medida que disminuye la función re-
nal, hay un aumento en los niveles de colesterol con 
lipoproteína de baja densidad (LDL por sus siglas en 
inglés) y triglicéridos, con reducción del colesterol con 
lipoproteínas de alta densidad (HDL por sus siglas en 
inglés). Ninguno de nuestros sujetos donadores pre-
sentó cifras diagnósticas para hipertensión arterial 
sistémica, resultados que concuerdan con la literatu-
ra mundial, en estudios equiparables en número de 
muestra, años de seguimiento y edad promedio,6,11,13 
incluso se mantuvieron prácticamente iguales las ci-
fras de presión arterial tanto sistólica como diastólica. 
Contrastando con el estudio realizado por Ibrahim y 
colaboradores9 con un tiempo de seguimiento a 12 
años y con una edad promedio de 41.1 años, obtuvie-
ron que la frecuencia de hipertensión en los donado-
res renales fue de 7.5% de aparición postnefrectomía, 
lo que podría sugerir que la presión arterial puede no 
tener cambios a corto plazo, pero sí a largo plazo, y 
que es necesario dar seguimiento a mayor tiempo a 

Tabla 1: Variables clínicas y bioquímicas de los sujetos donadores renales.

Variables Media ± DE

Edad 35.6 ± 10.5
Peso (kg) 68.8 ± 13.2
Talla (m) 1.6 ± .10
IMC (kg/m2) 25.5 ± 3.3
TAS (mmHg) 111.1 ± 9.7
TAD (mmHg) 71.2 ± 7.4
Glucosa (mg/dL) 88.8 ± 9.9
Urea (mg/dL) 26.0 ± 6.8
Creatinina (mg/dL) 0.73 ± 0.12
TFG (MDRD) mL/min/1.73 m2 115.4 ± 20.5
Colesterol (mg/dL) 166.4 ± 26.9
Triglicéridos (mg/dL) 123.5 ± 51.5
Longitud renal derecha (mm) 92.4 ± 29.4
Longitud renal izquierda (mm) 111.6 ± 5.8

TAS = presión arterial sistólica; TAD = presión arterial diastólica; TFG = tasa de filtrado 
glomerular; MDRD = modification of diet in renal disease; DE = desviación estándar.

Tabla 2: Frecuencia de complicaciones cardiovasculares y metabólicas 
en pacientes donadores renales posterior a la nefrectomía.

Variable %

Hipertensión arterial sistémica 0.0
Diabetes mellitus 0.0
Dislipidemia 21.0
Hipercolesterolemia 9.7
Hipertrigliceridemia 19.4
Dislipidemia mixta 8.1
Proteinuria 3.3
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los donadores, tanto para su diagnóstico como para 
un tratamiento oportuno. En donantes de riñón, el de-
sarrollo de diabetes después de la nefrectomía es a 
largo plazo un problema importante hasta en 14% de 
los donadores,9,11,14 en nuestra investigación ningún 
paciente la presentó, pero 14% de los sujetos presen-
taron glucosa alterada en ayuno, por lo que es necesa-
rio un seguimiento estrecho para realizar intervención 
oportuna en prevención, diagnóstico y tratamiento; 
para este fin se han utilizado fármacos que bloquean 
el sistema renina angiotensina aldosterona aunado a 
modulares selectivos del PPAR-g (peroxisome prolife-
rator-activated receptor gamma) podría prevenirse la 
diabetes mellitus en pacientes con síndrome metabóli-
co.15 Yadav R y su grupo16 reportan una frecuencia de 
proteinuria de 19%, contrastando con nuestro estudio 
que fue de 0.3%, tal vez influenciado porque se consi-
deró sólo la proteinuria en el examen general de orina 
y no en la recolección en orina de 24 horas.

Se calcularon las TFG de los pacientes pre y un 
año postnefrectomía, teniendo una disminución de 42 
mL/min/1.73 m2, cifras esperadas acorde a diversos 
estudios internacionales, donde incluso desde los dos 
meses muestran un descenso de 24 mL/min/1.73 m2 y 
al año de 39.7 mL/min/1.73 m2.12 Lo que nos traduce 
una disminución significativa de la TFG posterior a la 
nefrectomía; sin embargo, la mayoría de los pacientes 
quedaron categorizados con una función renal leve-
mente disminuida.

Poggio ED y colaboradores2 reportan que dona-
dores mayores de 45 años tienen mayor pérdida de 
aproximadamente 8 mL/min/1.73 m2 por década de la 
vida; sin embargo, en nuestros donadores no encon-

tramos diferencia en azoados ni en la TFG estimada al 
comparar a los donadores mayores de 45 años contra 
los menores.

De los sujetos donadores, ninguno desarrolló en-
fermedad renal crónica (ERC) terminal, con una media 
de seguimiento a un año después de la nefrectomía, 
similar a lo obtenido por Bello y su equipo12 con una 
media de seguimiento a cinco años. Sin embargo, con-
trasta con estudios a largo plazo mayores de una dé-
cada de seguimiento con una frecuencia de ERC ter-
minal de 0.17 y 0.29% respectivamente;9,17 a 25 años 
de seguimiento postdonación, Rizvi SA y su grupo18 
reportan ERC terminal en 0.6%, por lo que será nece-
sario continuar el control y seguimiento de este grupo 
de donadores, quizás favorecido por la TFG óptima en 
la selección predonación, como lo comenta Tsai S-F y 
colaboradores.19

Sólo la TFG predonación se asoció con una TFG 
menor de 60 mL/min/1.73 m2 al año y tendencia para 
la edad, en este aspecto Lim J y colaboradores20 en un 
análisis multivariado encontraron que los factores rela-
cionados con disminución de la TFG postnefrectomía 
eran edad, género masculino, índice de masa corporal 
y TFG prequirúrgica, reportando que un 25.8% de los 
donadores tenían TFG menor de 60 mL/min/1.73 m2. 
Dentro de las limitaciones de estudio está la corta du-
ración del seguimiento y las pérdidas de los sujetos 
donadores; sin embargo, consideramos que nuestro 
estudio tiene valor médico-social debido sugiriendo 
sean evaluados de modo sistemático en la práctica clí-
nica nefro-urológica con un control clínico-bioquímico.

CONCLUSIONES

En nuestra investigación, la dislipidemia postdonación 
renal es la principal complicación metabólica, seguida 
de la intolerancia a los carbohidratos. La tensión arte-
rial se mantuvo dentro de cifras normales durante el 
periodo de seguimiento. La creatinina sérica aumentó 
significativamente a los tres meses postdonación y se 
mantuvo estable al año.

La tasa de filtración glomerular disminuyó signifi-
cativamente después de la donación, manteniéndose 
estable al año de control sin implicar un riesgo para la 
salud, por lo que consideramos que a corto plazo la 
donación renal es segura.
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RESUMEN

Introducción: El creciente desequilibrio entre el número de 
trasplantes realizados y pacientes que entran a lista de espera 
requiere estrategias que ayuden a fomentar la cultura de do-
nación de órganos y tejidos con fines de trasplante. El objetivo 
de este estudio es evaluar el conocimiento a través de redes 
sociales de la población mexicana sobre donación para conocer 
los factores que intervienen en la negativa de la misma. Ma-
terial y métodos: Se realizó un estudio observacional, pros-
pectivo y transversal, mediante la aplicación de una encuesta 
nacional por medio de la plataforma de Facebook durante el 
periodo comprendido entre enero a junio 2017. Se analizaron 
variables sociodemográficas que incluyeron edad, género, esta-
do civil, lugar de procedencia, religión y escolaridad; y varia-
bles con respecto a donación tales como conocimiento y actitud 
hacia la donación, conocimiento y percepción de la situación de 
donación en México. Resultados: Se incluyeron 1,077 parti-
cipantes, de los cuales 82% respondió que donaría sus órganos 
y/o tejidos, 75.9% donaría los de un familiar; sin embargo, sólo 
11.2% de los encuestados contaban con una tarjeta de donador. 
Los principales medio por los cuales los encuestados obtuvie-
ron conocimiento previo sobre donación fueron la televisión, 

ABSTRACT

Introduction: The growing imbalance between the number 
of transplants and patients entering the waiting list, 
requires strategies that foment a culture of organ and tissue 
donation for transplant purposes. The objective of this study 
is to evaluate the knowledge, through social networks, of the 
Mexican citizenry regarding donations in order to understand 
the factors that affect it adversely. Material and methods: 
An observational, prospective and cross-sectional study was 
carried out through the application of a nationwide survey 
through the Facebook platform during the period between 
January and June of 2017. The sociodemographic variables 
that were analyzed included age, gender, marital status, place 
of origin, religion and education. Additionally, variables 
such as attitude towards donation and perception of the 
donation situation in Mexico were analyzed. Results: of the 
1,077 participants, 82% answered that they would donate 
their organs and/or tissues, 75.9% would donate those of a 
relative, however, only 11.2% of those surveyed had a donor 
card. The main means by which the respondents obtained prior 
knowledge about donation was television, radio and cinema; 
followed by health workers and social networks. Among the 
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INTRODUCCIÓN

En México, la principal causa de insuficiencia de algún 
órgano y/o tejido se debe a enfermedades crónico-de-
generativas, dada la prevalencia de éstas últimas, un 
trasplante no sólo es una oportunidad invaluable para 
estos pacientes, pues además de ser una alternativa 
terapéutica que los reincorpora a la sociedad, repre-
sentan una reducción del consumo económico en el 
sector salud al compararlo con el costo de terapias 
sustitutivas a largo plazo.

De acuerdo con el registro Mundial de Trasplantes 
que gestiona la Organización Nacional de Trasplan-
tes (ONT), en 2019 España se posicionó nuevamente 
como líder mundial en donación con una tasa de 49.0 
personas por millón de habitantes (pmp), de los cuales 
15.9 pmp fueron obtenidos por asistolia y 33.1 pmp por 
muerte encefálica.1

En México, la tasa de donación en ese mismo año 
fue de 4.5 pmp para donaciones por muerte encefálica 
(ME) y 15.3 pmp para donaciones por paro cardiorres-
piratorio (PC), alcanzando 2,495 donaciones concre-
tadas, de las cuales 1,931 fueron por parada cardíaca 
y 564 por muerte encefálica; siendo la Ciudad de Mé-
xico, Guanajuato y Baja California Sur los tres estados 
con la tasa más alta de donación por ME; mientras 
que los estados con las tasas más altas en donación 
por PC fueron Aguascalientes, Querétaro y Ciudad de 
México.

Debido a la creciente demanda de receptores y la 
insuficiencia para cubrir las necesidades de trasplan-
tes en México, se requieren diversas estrategias que 

ayuden a fomentar la cultura de donación y concien-
ciar sobre la importancia de la misma, pues la principal 
causa de exclusión de potenciales donantes en 2019 
fue la negativa familiar (70.1%), seguida de otras cau-
sas (13.1%) y procesos infecciosos (9.7%).2

Las bajas tasas de donación en nuestro país son 
resultado de múltiples causas y los factores a modi-
ficar son diversos; sin embargo, es evidente que los 
programas de concienciación y fomento a la donación 
necesitan ser fortalecidos, es importante crear estrate-
gias dirigidas a la población general y al personal de 
salud involucrado en los procesos de donación.3

El objetivo de este estudio es evaluar el conoci-
miento de la población mexicana sobre donación a 
través de redes sociales para conocer los factores que 
intervienen en la negativa de la misma.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio observacional, prospectivo 
y transversal mediante la aplicación de una encuesta 
por autorreporte de 18 preguntas de opción múltiple. 
Las categorías fueron divididas en tres rubros, inclu-
yendo: 1) datos demográficos; 2) conocimiento y dis-
posición para ser donante; y 3) conocimiento y percep-
ción de la situación de donación de órganos y tejidos 
en el país (Tabla 1).

Se analizaron las siguientes variables:

1. Variables sociopersonales: edad, género, estado 
civil, lugar de procedencia, religión, escolaridad y 
situación laboral.

www.medigraphic.com/trasplantes

radio y cine, seguido de trabajadores de salud y redes sociales. 
Entre las causas de negativa se encontraron el desconocimien-
to del proceso y padecer una enfermedad que contraindica la 
donación. La población encuestada atribuyó la falta de dona-
ción a la escasez de campañas de publicidad, seguida de des-
confianza en el sistema de salud y desconocimiento del proceso 
de donación. Conclusión: Se deben implementar estrategias 
para promover la cultura de donación por medio de comercia-
les o programas en televisión, radio y/o cine, así como realizar 
marketing digital por medio de redes sociales. Los aspectos 
científicos y sociales que deben transmitirse en la publicidad 
deben incluir la entrevista familiar, el cuidado del potencial 
donante durante su estancia hospitalaria, transparencia en la 
asignación de órganos y tejidos en México, dignificación del do-
nante, respeto a los rituales funerarios y el respeto brindado 
por todo el personal de la salud durante su última estancia en 
el proceso de donación de órganos y tejidos.

Palabras clave: Donación, trasplante, lista de espera, órga-
no, tejido.

causes of refusal were ignorance of the process and suffering 
from a disease that contraindicated donation. The surveyed 
population attributed the lack of donation to the scarcity of 
advertising campaigns, followed by a mistrust in the health 
care system. Conclusion: Strategies must be implemented to 
promote a donation culture through commercials or programs 
on television, radio and cinema, as well as digital marketing 
through social networks. The scientific and social aspects that 
must be transmitted in the advertising must include the family, 
potential donor care during hospitalization, transparency in 
the allocation of organs and tissues, donor dignity, respect 
for funeral rituals and the respect shown by all health care 
providers during the organ and tissue donation process.

Keywords: Donation, transplant, waiting list, organ, tissue.
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Datos demográficos

No. Pregunta Categoría

1 Edad 18-39 años
40-59 años
> 60 años

2 Sexo Masculino
Femenino

3 Lugar de residencia Estados de la República Mexicana
4 Ocupación Personal de la salud

Hogar y/o cuidado de familiares
Estudiante
Jubilado
Desempleado
Trabajador sin pago en un negocio
Patrón o empleador
Trabajador por cuenta propia
Jornalero o peón
Empleado u obrero

5 Estado civil Soltero
Casado
Unión libre
Viudo

6 Religión Católica
Cristiana
Testigo de Jehová
Judía
Ateo
Otra

7 Grado máximo de estudios Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Postgrado

Conocimiento y actitud acerca de la donación

8 ¿Has escuchado hablar sobre la 
donación de órganos y/o tejidos?

Sí 
No

9 Seleccione los medios de información 
a través de los cuales ha obtenido 
información acerca de la donación, se 
puede escoger más de una opción

Televisión, cine o radio
Trabajadores de la salud
Conferencias o revistas
Amigos o familiares
En un hospital
Redes sociales
De este cuestionario
Otra

10 ¿Estarías dispuesto a donar tus 
órganos y/o tejidos?

Sí
No
No sé

11 ¿Cuentas con una tarjeta de donador? Sí
No

No. Pregunta Categoría

12 ¿Estarías dispuesto a donar los 
órganos y/o tejidos de algún familiar si 
dependiera de tu decisión?

Sí
No
No sé

13 ¿Qué órganos y tejidos crees que se 
pueden donar después de la muerte?, 
se puede escoger más de una opción

Riñón
Córneas
Corazón
Pulmón
Hígado
Hueso
Tendones
Válvulas cardiacas
Cara
Brazos
Piel

14 ¿Qué órganos y tejidos crees que 
se pueden donar en vida?, se puede 
escoger más de una opción

Riñón
Hígado
Médula ósea
Placenta
Sangre

15 ¿Cuál crees que es el órgano que más 
se necesita en México?

Corazón
Riñón
Córnea
Hígado

Conocimiento y percepción de la situación de donación de órganos y tejidos en el país

16 ¿Cuáles son las razones por las que no 
donarías tus órganos y/o tejidos?

Creencias religiosas
Desconocimiento acerca del 
proceso de donación.
Mi familia no quiere
Miedo a lo desconocido
Influencias culturales
Padecer enfermedades que lo 
impiden
Otra

17 ¿Crees que la donación de ojos 
(córnea) desfigura la cara del donador?

Sí
No

18 ¿Por qué crees que hay poca donación 
de órganos y tejidos en México?, se 
puede escoger más de una opción

Desconocimiento del deseo del 
donador
Falta de campañas de publicidad
Creencias religiosas
Miedo a que dañen el cadáver
Falta de confianza en el sistema 
de salud
Descontento con la atención del 
personal hospitalario
Desconocimiento del proceso de 
donación

Miedo al mal uso a los órganos y/o 
tejidos donados

Tabla 1: Encuesta sobre el conocimiento acerca de la donación de órganos y tejidos con fines de trasplante en la población mexicana.
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2. Conocimiento y actitud acerca de la donación, acti-
tud hacia la donación de órganos y/o tejidos de un 
familiar.

3. Inquietud acerca de la manipulación del donador, 
conocimiento y percepción de la situación en el 
país.

El cuestionario se desarrolló mediante un consen-
so de expertos, después se validó la consistencia in-
terna mediante el coeficiente de variación de alfa de 
Cronbach y por último se aplicó a los participantes del 
estudio. La encuesta se aplicó a través de la platafor-
ma digital de Facebook, creando la segmentación del 
público, que incluyó personas de nacionalidad mexica-
na, mayores de 18 años, ambos sexos (Tabla 2). Esta 
encuesta fue distribuida a través de la página del Ins-
tituto de Oftalmología «Fundación Conde de Valencia-
na» y del Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA).

El formulario fue diseñado a través de Google 
Forms 2013, plataforma que permitió la captura de da-
tos en tiempo real en una hoja de cálculo de Microsoft 
Excel (Microsoft Office, Windows, 2010).

RESULTADOS

Se incluyó un total de 1,077 participantes, con un ran-
go de edad entre 18 a 39 años, 688 (63.88%) fueron 
mujeres y 389 (36.11%) hombres.

Participaron 24 de las 31 entidades federativas; los 
cinco estados con mayor participación fueron Hidalgo 
(42.71%), Ciudad de México (29.15%), Estado de Mé-
xico (17.08%), Jalisco (3.15%) y Puebla (1.02%).

La mayoría de los participantes eran solteros 
(64.8%) y la religión que predominó fue la católica 
(74.3%). En cuanto a la escolaridad de los participan-
tes, 60.7% tenían licenciatura y 15.9% postgrado, de 
los cuales es importante recalcar que hasta 21.7% 
ejercían como trabajadores de la salud (Figura 1).

Conocimiento y actitud acerca de la donación. 
El medio por el cual los participantes han recibido ma-
yor información acerca de la donación de órganos y 
tejidos fue a través de televisión, cine o radio (56.5%), 
seguido de información brindada por parte de profesio-
nales de la salud en 43% de los casos (Figura 2).

En cuanto al conocimiento sobre qué órganos y/o 
tejidos pueden ser donados después de la muerte, 
87.7% de los participantes tenía conocimiento sobre la 
donación de córneas, 87.4% de riñón y 84.7% de cora-
zón; en cuanto a la donación en vida, 91.5% conocían 
sobre donación de riñón, 86.8% acerca de sangre y 
72.7% sobre médula ósea (Figura 3).

Ochenta y dos por ciento respondió que estaría 
dispuesto a ser donante, e incluso 75.9% donaría los 
órganos y/o tejidos de un familiar (Figura 4); sin em-
bargo, sólo 11.2% contaba con una tarjeta de donador.

Conocimiento y percepción de la situación de 
donación de órganos y tejidos en el país. La principal 

Tabla 2: Características demográficas de la población encuestada (N = 1,077).

Variable n (%)

Edad (años) 18-39 807 (74.93)
40-60 211 (19.59)
> 60 59 (5.47)

Sexo Femenino 688 (63.88)
Masculino 389 (36.11)

Estado de la República Aguascalientes 1 (0.09)
Baja California 7 (0.64)

Ciudad de México 314 (29.15)
Chiapas 3 (0.27)
Durango 2 (0.18)

Estado de México 184 (17.08)
Guanajuato 1 (0.09)

Guerrero 1 (0.09)
Hidalgo 460 (42.71)
Jalisco 34 (3.15)

Michoacán 2 (0.18)
Morelos 3 (0.27)

Nuevo León 3 (0.27)
Oaxaca 3 (0.27)
Puebla 13 (1.02)

Querétaro 12 (1.11)
Quintana Roo 2 (0.18)

San Luis Potosí 1 (0.09)
Sonora 1 (0.09)

Tabasco 8 (0.74)
Tamaulipas 2 (0.18)

Tlaxcala 8 (0.74)
Veracruz 11 (1.02)
Yucatán 1 (0.09)

Estado civil Casado 266 (24.69)
Soltero 698 (64.8)

Unión libre 87 (8.07)
Viudo 26 (2.41)

Religión Católica 801 (74.37)
Cristiana 88 (8.17)

Testigo de Jehová 7 (0.64)
Judía 2 (0.18)
Ateo 84 (7.79)
Otra 95 (8.82)

Máximo grado de 
estudios

Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Postgrado

13 (1.2)
48 (4.5)

190 (17.64)
654 (60.72)
172 (15.97)
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razón por la que los encuestados no donarían sus órga-
nos y/o tejidos, suponiendo que el total de la muestra no 
estuviera a favor de la misma, es la falta de conocimiento 
acerca del proceso de donación (Figura 5). Los partici-
pantes consideraron que entre las principales causas que 
determinan la escasa donación en México se encuen-
tran en primer lugar la falta de campañas publicitarias 
(81.8%), seguido de falta de confianza en el sistema de 
salud (48.2%), desconocimiento del proceso de donación 
(47.5%) y creencias religiosas (42.2%) (Figura 6).

Con respecto al conocimiento sobre la lista de es-
pera, 54.7% de los encuestados considera al riñón 
como el órgano más requerido en el país, seguido del 
corazón 22.7% y córnea 14.7% (la córnea se conside-
ró en esta categoría con fines estadísticos, aunque es-
trictamente es un tejido). Con respecto a la donación 
de córneas, 91.1% no cree que durante el proceso de 
donación el donante sufra algún tipo de desfiguración.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en nuestro estudio sugieren 
que, en general, la población tiene conocimientos sobre 
donación; sin embargo, conocen más sobre donación de 
órganos que de tejidos, ya que la mayoría están informa-
dos sobre donación de riñón, tanto en vida como des-
pués de la muerte, esto probablemente se debe a que 
los mexicanos tienen contacto con algún conocido y/o 
familiar que padece alguna enfermedad crónico-degene-
rativa, primera causa de insuficiencia de dicho órgano.4

El desconocimiento de la población acerca de do-
nación de tejidos y órganos distintos a riñón nos hace 
reflexionar acerca de la falta de una estrategia sólida 

que fomente la cultura de donación, pues diversos es-
tudios han demostrado que cuanto más informada se 
encuentra la población, mayor es la voluntad a donar 
sus órganos y/o tejidos o los de un familiar.5

En México, en 2014 un estudio realizado por Rivera-
Durón y colaboradores en el Instituto de Neurología y 
Neurocirugía reportó que entre las causas de negativa 
familiar hacia la donación de órganos se encontraron: 
la falta de manifestación en vida del deseo de donar 
por parte del paciente (26%), seguido de la convicción 
por parte de la familia de que el cuerpo debe sepultarse 
completo (20%), así como la expresión en vida del pa-
ciente de su negativa hacia la donación (17%). En nues-
tro estudio, 82% de los encuestados estaría dispuesto 
a ser donante, mientras que 75.9% estarían dispuestos 
a donar los órganos y/o tejidos de un familiar; y en caso 
de no donar, las principales causas de negativa serían: 
desconocimiento del proceso de donación (35.80%), 
miedo a lo desconocido (13.70%), padecer una enfer-
medad que no le permite ser donante (10.50%) y la ne-
gativa por parte de su familiares hacia la donación (8%).

Sin embargo, a pesar de que 82% estaría dispues-
to a convertirse en donante, sólo 11.2% contaba con 
tarjeta de donador, por lo que en concordancia con el 
estudio de Rivera-Durón, una de las estrategias para 
aumentar la donación es que las personas con deseo 
de donar después de la vida lo comuniquen a su fami-
lia, ya que el portar la tarjeta de donante, no los con-
vierte estrictamente en donadores.6

La información relacionada al tema de donación de 
órganos y tejidos debe ser difundida, diseñando es-

Trabajadores de la salud

Hogar y/o cuidado de familiares

Estudiante

Jubilado

Desempleado

Trabajador sin pago en un negocio

Patrón o empleador

Trabajador por cuenta propia

Jornalero o peón

Empleado u obrero

21.7

6.0

20.7

2.0

3.1

2.0

6.4

8.5

1.0

28.5

0 10 20 30

Figura 1: Gráfico que muestra la ocupación de los encuestados en 
porcentajes.

Otra

De este cuestionario

Redes sociales

En un hospital

Amigos o familiares

Conferencias o revistas

Trabajadores de la salud

Televisión, cine o radio

6.5

10.1

36.5

34.3

35.4

30.1

43.0

56.5

0 10 20 30 40 50 60

Figura 2: Medios de información mediante los cuales la población 
encuestada obtuvo información sobre donación de órganos y tejidos con 
fines de trasplante.

Porcentaje

Porcentaje
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trategias que concienticen a la sociedad con el fin de 
que los donadores «de palabra» se conviertan en do-
nadores reales. En España la promoción a la donación 
se realiza por medio de películas, v ideos y campañas 
como «alarga la vida, dona tus órganos», incluso exis-
ten campañas en distintos idiomas como la campaña 
«donación sin fronteras»; otras formas de comunica-
ción que han implementado los españoles son trans-
mitir información por medio de carteles y trípticos di-
fundidos en centros hospitalarios, así como vi deos 
que plantean distintas historias que tienen la finalidad 
de incitar el diálogo familiar. Además, en dicho país se 
realizan planes estratégicos que promueven la cultura 
de donación, no sólo para la población general, sino 
dirigidos hacia los médicos con la finalidad de identifi-
car a la mayoría de potenciales donantes.7

Al comparar los resultados obtenidos en nuestro 
estudio, la principal fuente de información sobre do-
nación se adquirió por medio de la televisión, cine o 
radio, seguida de aquélla brindada por trabajadores 
de la salud y redes sociales; lo cual contrasta con las 
políticas actuales que el CENATRA ha emprendido a 
partir del 2020 a través de sus redes sociales, brindan-
do información sobre donación, desmentir mitos, así 
como el proceso para registrarse como donador.

Por otro lado, algunos médicos no piensan en un 
paciente fallecido como un potencial donante, por el 

contrario, lo identifican como un fracaso terapéutico,8 
esto hace evidente que se debe crear un método para 
capacitar al personal de salud desde pregrado, ya que 
en un futuro podrán detectar potenciales donantes, 
además de educar a los pacientes y a sus familiares; 
puesto que en nuestro estudio la segunda fuente de 

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Ri
ñó

n

Có
rn

ea
s

Co
ra

zó
n

Pu
lm

ón

Hí
ga

do

Hu
es

o

Te
nd

on
es

Vá
lvu

la
s 

ca
rd

ia
ca

s

Ca
ra

Br
az

os Pi
el

M
éd

ul
a 

ós
ea

Pl
ac

en
ta

Sa
ng

re

Órganos y tejidos que se pueden donar después de la muerte
Órganos y tejidos que se pueden donar en vida

Figura 3: Conocimiento de los encuestados sobre los órganos y tejidos que se pueden donar en vida y después de la muerte.

Po
rc

en
ta

je

Figura 4: Gráfica que muestra el porcentaje de la población que donaría 
sus órganos y/o tejidos o los de algún familiar.

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Población dispuesta a donar los órganos y/o tejidos de algún familiar

82.0
75.9

4.0

16.9
14.0

7.1

Sí No No sé
Población que donaría sus órganos y/o tejidos con fines de trasplante

Po
rc

en
ta

je

www.medigraphic.com/trasplantes



Pedro-Aguilar L y cols. Conocimiento de los mexicanos sobre donación

18 Rev Mex Traspl. 2022; 11 (1): 12-19

www.medigraphic.org.mx

Otra

Padezco una enfermedad 
que no me lo permite

Influencias culturales

Miedo a lo desconocido

Mi familia no quiere

Desconocimiento del 
proceso de donación

Creencias religiosas

29.0

10.5

3.2

13.7

8.0

35.8

5.0
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Figura 5: Gráfica que muestra los factores por los cuales, los encuestados 
no donarían sus órganos y/o tejidos.

información mediante la que los participantes obtuvie-
ron conocimiento sobre donación fue por parte de los 
profesionales de salud. En 2011, Querevalú-Murillo y 
colaboradores propusieron diversas iniciativas para in-
crementar la donación en México, incluyendo diversos 
proyectos para impulsar la educación acerca del tema 
de donación dirigida a médicos, tanto para licenciatura 
como postgrado, ya que los médicos deben estar ca-
pacitados para actuar de forma dinámica en el proceso 
de donación.9

Con respecto a las creencias religiosas, uno de los 
factores detectados como parte de la negativa a la do-
nación fue el relacionado con este rubro. A pesar de 
que distintas organizaciones religiosas pueden influir 

en la actitud de la población hacia la donación, no exis-
ten prohibiciones definitivas para este tipo de interven-
ción médica,10 por lo que las cuestiones de esta índole 
representan un área de oportunidad, fomentando la 
donación como un acto de amor hacia la sociedad.11

CONCLUSIONES

El diseño e implementación de programas de dona-
ción debe plantearse desde diversas áreas de comu-
nicación, ya sea emitiendo comerciales en televisión o 
la transmisión de programas específicos, tal como lo 
han realizado algunos canales de televisión abierta, 
de igual forma en radio o en cine.

Por otro lado, las redes sociales han evolucionado 
al punto de tener influencia en el comportamiento de 
las personas, por lo que en la actualidad realizar estra-
tegias de marketing digital dirigidas al público en gene-
ral favorecerían la distribución de información masiva 
sobre el proceso de donación, podrían además forta-
lecer la confianza en el sistema de salud, y a la vez 
desmentir mitos y tabúes.

Por último, no debe descuidarse la educación 
continua para el personal de la salud que labora en 
el ámbito hospitalario, ya que el entrenamiento en 
aspectos de donación, procuración y trasplante de 
órganos y tejidos permite la difusión de la cultura de 
donación al sensibilizar la percepción del individuo 
que transmitirá el mensaje. Cualquier persona que 
labore en una institución con programa de donación 
puede contribuir a la detección de potenciales donan-
tes, a informar adecuadamente a los familiares sobre 
el proceso de donación y así disminuir la tasa de ne-
gativas familiares.
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RESUMEN

El trasplante de órganos representa la única opción terapéuti-
ca definitiva para los pacientes con insuficiencia orgánica ter-
minal. Dicha opción ha demostrado su efectividad y su impac-
to positivo en los sistemas de salud y de economía, se estima 
que un donador multiorgánico tiene el potencial de beneficiar 
de siete a más receptores. Países como España y Portugal (con 
30 a 40 donadores por millón de habitantes al año) han dado 
gran importancia al cumplimiento de las metas terapéuticas 
de los donadores (MTD) durante la terapia de preservación 
(TP) en donadores con muerte encefálica (DME), todo esto 
debido a la gran cantidad de complicaciones inherentes a esta 
condición clínica y que ponen en riesgo la pérdida de estos do-
nadores. A pesar de que no existe un consenso establecido de 
las MTD existen propuestas elaboradas por las Organizacio-
nes de Procuración de Órganos (OPO) como la Red Unidad de 
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INTRODUCCIÓN

Debido al bajo número de donadores en México (4.7 
por millón de habitantes) y la creciente incidencia de 
enfermedades crónico-degenerativas en la población, 
se estima que la brecha que existe entre la necesidad 
de órganos para ser trasplantados y órganos disponi-
bles aumente de manera considerable en los siguien-
tes años.1-3

En 2019, las cifras oficiales del Centro Nacional 
de Trasplantes (CENATRA) revelan que se realizaron 
un total de 2,266 trasplantes de órganos sólidos, de 
los cuales 63.06% (1,429) se obtuvieron de donador 
vivo relacionado y vivo no relacionado y sólo 36.93% 
(837) se obtuvieron de donadores con muerte encefá-
lica (DME).4 A pesar de que la donación de órganos 
de donadores vivos relacionados y no relacionados es 
una opción terapéutica válida, la mayoría de los tras-
plantes deberían realizarse de donadores cadavéricos 
por el costo beneficio que implica.

Aproximadamente 90% de los pacientes que de-
sarrollan ME se convierten en candidatos para ser do-
nadores multiorgánicos.5 Una vez realizada la decla-
ración de la ME, el manejo médico debe cambiar con 
la intención de optimizar la perfusión intracraneal, pre-
servar el flujo sanguíneo, la oxigenación y el suminis-
tro de nutrientes al resto de órganos susceptibles de 
ser trasplantados y evitar las complicaciones asocia-
das a la ME como son hipotermia (100%), hipotensión 
(81-97%), diabetes insípida (46-78%), coagulación in-
travascular diseminada (29-55%), arritmias cardiacas 
(25-32%) y edema pulmonar (13-18%).3,6

Las metas terapéuticas de los donadores (MTD) 
recomendadas en la actualidad por las organizaciones 
han demostrado tener un verdadero impacto en los 
procesos de donación, debido a que logran incremen-
tar el número total de órganos extraídos por donador 
en dichos procesos.6-10 Sin embargo, debido a la falta 
de evidencia científica no se ha logrado determinar de 
manera clara cuál de los dos perfiles es más efectivo. 
Es importante recalcar que la medición de algunas de 
las MTD está supeditada a los recursos disponibles y 
factibilidad de cada hospital donde se realicen.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
existe desde 2010 el Procedimiento para el análisis, co-
rrección y mantenimiento integral del potencial donador 
cadavérico de órganos y tejidos con fines de trasplan-
te (2400-003-003), el cual no ha tenido modificaciones 

Tabla 1: Metas terapéuticas de los donadores propuestos por UNOS.

Objetivos del manejo de donadores Parámetros

Presión arterial media 60-110 mmHg
Presión venosa central 4-12 mmHg
Fracción de eyección ≥ 50%
Vasopresores ≤ 1 y a dosis bajas
pH sanguíneo 7.3-7.5
PaO2: FiO2 ≥ 300
Sodio sérico ≤ 155 mEq/L
Glucosa sérica ≤ 180 mg/dL
Uresis ≥ 0.5 mL/kg/h

mmHg = milímetros de mercurio; PaO2 = presión parcial de oxígeno; FiO2 = fracción inspirada 
de oxígeno.

www.medigraphic.com/trasplantes

Distribución de Órganos (United Network For Organ Sharing 
[UNOS]) y el Foro de Gestión Médica para Optimizar el Poten-
cial de Órganos de Donantes (Forum of Medical Management 
to Optimize Donor Organ Potential [FMMODOP], que han 
mostrado mayores beneficios respecto al número de órganos 
procurados por donador. Debido a que México cuenta con bajo 
índice de donación (0.01 a 9.9 donadores por millón de habi-
tantes), es importante que el manejo de los DME sea guiado 
por las metas terapéuticas propuestas por las OPO para evitar 
pérdidas de órganos susceptibles de ser procurados. Conside-
rando la experiencia del Hospital de Especialidades «Dr. An-
tonio Fraga Mouret» del Centro Médico Nacional «La Raza» 
(HECMNR) en el área de donación cadavérica el presente es-
tudio busca evaluar la terapia de preservación asignada a los 
DME con la finalidad de determinar si se alcanzaron las MTD 
establecidas por las OPO.

Palabras clave: Trasplante, muerte encefálica, terapia de 
preservación, metas terapéuticas de donadores, organizacio-
nes de procuración de órganos.

potential of the organ donor (Forum of Medical Management 
to Optimize Donor Organ Potential [FMMODOP], which have 
shown greater benefits with respect to the number of organs 
procured per donor. Because Mexico has a low donation rate 
(0.01 to 9.9 donors per million inhabitants), it is important 
that the management of DME is guided by the therapeutic 
goals proposed by the OPOs to avoid requesting organs that 
can be procured, considering the experience of the Hospital of 
specialties «Dr. Antonio Fraga Mouret» from the «La Raza» 
National Medical Center (HECMNR) in the area of cadaveric 
donation the present study seeks to evaluate the preservation 
therapy assigned to the DME in order to determine if the MTD 
established by the OPOs were achieved.

Keywords: Transplant, brain death, preservation therapy, 
donor therapeutic goals, organ procurement organizations.
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desde entonces, haciendo que la preservación de do-
nadores no se apegue a dicho procedimiento.

El objetivo del estudio fue evaluar si con la terapia 
de preservación (TP) aplicada en el Hospital de Es-
pecialidades «Dr. Antonio Fraga Mouret» del Centro 
Médico Nacional «La Raza» (HECMNLR) se cumplen 
las MTD propuestas por las Organizaciones de Procu-
ración de Órganos (OPO), además de investigar qué 
impacto tienen en el proceso final de procuración de 
órganos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, unicéntrico, transversal y observa-
cional; el universo de estudio fue conformado por 21 
donadores multiorgánicos con muerte encefálica del 
HECMNLR, cuyas donaciones ocurrieron en el perio-
do del 1o de enero de 2019 al 31 de enero de 2020. Se 
evalúo si la TP empleada en los donadores con muer-
te encefálica cumplió con las MTD propuestas por las 
OPO como la Red Unidad de Distribución de Órganos 
(United Network For Organ Sharing [UNOS]) y el Foro 
de Gestión Médica para Optimizar el Potencial de Ór-
ganos de Donantes (Forum of Medical Management 
to Optimize Donor Organ Potential [FMMODOP]), (Ta-
blas 1 y 2) en los distintos servicios del HECMNLR. 
Por tal motivo, las MTD (frecuencia cardiaca, tensión 
arterial, uresis, temperatura, presión venosa central, 
etcétera) se consideraron como variables nominales 
dicotómicas con relación a si se cumplieron o no.

Además, se determinó la relación entre cumpli-
miento de las MTD con el número de órganos ex-
traídos por donador (variable de escala cuantitativa 
policotómica) para identificar las áreas de mejora en 
la TP de los donadores con muerte encefálica. Para 

recolectar el total de donadores multiorgánicos, el nú-
mero de órganos donados y las fechas en que se rea-
lizaron los procedimientos de procuración se utilizó 
en Sistema Informático de Registro Nacional de Tras-
plantes (SIRNT) del Centro Nacional de Trasplantes 
(CENATRA).

Las variables cualitativas, cuantitativas, demográ-
ficas y categóricas se obtuvieron de los expedientes 
de donación del HECMNLR. Los datos que no se 
encontraron en los expedientes de donación se con-
sultaron en Sistema Institucional de Optimización de 
Camas (SIOC). Las analíticas séricas de los donado-
res se consultaron en el sistema electrónico de reporte 
de resultados del laboratorio IZASA-intralab. Se utilizó 
estadística descriptiva e inferencial para estudiar las 
variables cualitativas y cuantitativas mediante el pro-
grama IBM SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences o Paquete Estadístico para las Ciencias So-
ciales) realizándose acorde al tamaño de la muestra la 
prueba Shapiro-Wilk. Se utilizaron medias y medianas 
para las variables que no expresaron comportamiento 
normal.

Para saber si las variables «metas terapéuticas de 
los donadores» y «dosis óptimas de medicamentos» 
tenían fiabilidad, se realizó la prueba alfa de Cronbach. 
Se utilizaron pruebas de correlación no paramétricas 
como chi-cuadrada (χ2) para determinar la relación en-
tre número de órganos procurados con MTD y dosis 
óptimas de medicamentos con MTD. Para considerar 
un resultado como estadísticamente significativo se 
fijó el valor de p (alfa) en 0.05.

Tabla 2: Recomendaciones del Foro de Gestión Médica para 
Optimizar el Potencial de Órganos de Donantes.

Variable Objetivo terapéutico

Frecuencia cardiaca 60-120 lpm
Presión arterial sistólica > 100 mmHg
Presión arterial media ≥ 70 mmHg
Presión venosa central 6-10 mmHg
Uresis 0.5-3 mL/kg/h
Oximetría de pulso ≥ 95%
Presión de enclavamiento pulmonar 6-10 mmHg
Índice cardiaco 2.4 L/min/m2²
Resistencia vascular sistémica 800-1,200 dyn-s/cm

Lpm = latidos por minuto; mmHg = milímetros de mercurio; dyn-s/cm = dinas por centímetros.

Figura 1: Donadores que cumplieron MTD en porcentajes.

38.10%

61.90%

Sí tuvo objetivos clínicos terapéuticos
No tuvo objetivos clínicos terapéuticos
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RESULTADOS

El análisis demográfico de nuestro universo de estudio 
revela que el sexo de los donadores multiorgánicos re-
presentó 66.7% (14) y 33.3% (7) para el sexo femenino 
y masculino respectivamente. El promedio de edad de 
los donadores fue de 41.5 años, con un valor máximo 
de 70 años y un valor mínimo de 16 años. Los grupos 
sanguíneos detectados en los donadores fueron el O+ 
en 14 (66.7%), A+ en cinco (23.8%), B+ en uno (4.8%) 
y A- en uno (4.8%).

En 16 (76.2%) de los donadores se identificó la 
etiología hemorrágica como causa de la muerte en-
cefálica, tres (14.3%) fueron de etiología neoplásica y 
dos (9.5%) de origen isquémico. Los servicios donde 
se detectaron a los potenciales donadores con muerte 
encefálica son: neurocirugía con ocho (38.1%), admi-
sión continua con cuatro (19.05%), Unidad de Cuida-
dos Intensivos con cuatro (19.05%), medicina interna 
tres (14.29%) y neurología con dos (9.5%).

Once (52.4%) de los donadores recibieron las dosis 
terapéuticas de medicamentos recomendados para la 

terapia de preservación del donador con muerte en-
cefálica. Trece (61.9%) de los donadores alcanzaron 
las MTD con muerte encefálica y ocho (38.1%) no las 
alcanzaron (Figura 1).

Se observó que 15 (71.4%) recibieron terapia de 
preservación en la Unidad de Cuidados Intensivos y 
28.6% recibieron tratamiento en el servicio de detección 
primaria. Se demostró que existe relación directa entre 
el cumplimiento de las MTD con un mayor número de 
órganos procurados (p = 0.002) (Tabla 3). Además de 
que existe relación proporcional entre las dosis terapéu-
ticas de medicamentos con cumplimiento de MTD (p = 
0.029) (Tabla 4). Destaca también que el cumplimento 
de las MTD no fue dependiente del ingreso de los dona-
dores a la Unidad de Cuidados Intensivos (p = 0.081).

DISCUSIÓN

En los resultados de este trabajo se pudo apreciar que 
los donadores que mantuvieron el cumplimiento de las 
MTD lograron mayor número de órganos procurados, 
lo cual coincide con las investigaciones de Plurad y 

Tabla 3: χ2 de Pearson (correlación de órganos procurados y MTD).

Valor
Grados de 

libertad
Significación	asintótica	

(bilateral)
Significación	exacta	

(bilateral)
Significación	exacta	

(unilateral)

χ2 de Pearson 0.002* 1 0.965
Corrección de continuidad‡ 0.000 1 1.000
Razón de verosimilitud 0.002 1 0.965
Prueba exacta de Fisher 1.000 0.664
Asociación lineal por lineal 0.002 1 0.966
N de casos válidos 21

* 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 3.05.
‡ Sólo se ha calculado para una tabla 2 x 2.

Tabla 4: χ2 de Pearson (MTD y dosis terapéuticas).

Valor
Grados de 

libertad
Significación	asintótica	

(bilateral)
Significación	exacta	

(bilateral)
Significación	exacta	

(unilateral)

χ2 de Pearson 0.029* 1 0.864
Corrección de continuidad‡ 0.000 1 1.000
Razón de verosimilitud 0.029a 1 0.864
Prueba exacta de Fisher 1.000 0.608
Asociación lineal por lineal 0.028 1 0.867
N de casos válidos 21

* 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 3.81.
‡ Sólo se ha calculado para una tabla 2 x 2
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colaboradores y Salim y su equipo.8,9 Por otra parte, el 
empleo de dosis óptimas de medicamentos durante la 
terapia de preservación se relacionó con el cumplimien-
to de las MTD, lo que concuerda con los trabajos reali-
zados por Sally y colaboradores y Plurad y su grupo.5,7

Este estudio también encontró que el cumplimiento 
de la MTD no fue dependiente del ingreso de éstos a 
la Unidad de Cuidados Intensivos, lo cual no coincide 
con las investigaciones de Young y colaboradores y 
Shemie y su equipo.1,10

El monitoreo constante y la terapia de preservación 
de los potenciales donadores con muerte encefálica son 
de vital importancia para optimizar el número y la super-
vivencia de los órganos susceptibles de ser trasplanta-
dos y su funcionamiento en sus receptores. La atención 
y manejo de este grupo de pacientes deben ser igual de 
prioritarios que el otorgado a cualquier otro paciente in-
gresado en una Unidad de Cuidados Intensivos.

En México debemos plantear la terapia de preser-
vación de los donadores con ME guiada por metas 
terapéuticas de manera generalizada y dependiendo 
de la factibilidad y recursos de los hospitales con pro-
gramas de Donación. Sólo así se logrará maximizar a 
los donadores, logrando un mayor número de órganos 
procurados con viabilidad para ser implantados.

Son múltiples los ensayos clínicos que demuestran 
que la terapia de preservación guiada por metas terapéu-
ticas impacta directamente en la sobrevida de los injertos.

CONCLUSIONES

Se logró demostrar que aquellos donadores que mantu-
vieron MTD propuestas por organizaciones de procura-
ción de órganos (UNOS y FMMODOP) donaron un ma-
yor número de órganos.1,9,10 En 38.10% no se logró cum-
plir con dichas metas, por lo que se deberá considerar 
este dato como un área susceptible de mejora enfocado 
en el proceso de preservación de los donadores. Se con-
firmó que el empleo de dosis óptimas de medicamentos 
para la preservación y el cumplimiento de las metas te-
rapéuticas de donadores guardan una estrecha relación, 
52.38% de los donadores recibieron dosis óptimas de 
medicamentos, siendo otra área susceptible de mejora.

En contraste, el ingreso de los donadores a UCI 
para terapia de preservación no demostró guardar 
relación con el cumplimiento de las metas terapéuti-
cas. Lo anterior puede deberse a una corta estancia 
en esta área, lo que se deberá considerar como una 
futura línea de investigación.

El uso generalizado de la TP guiada por metas te-
rapéuticas del manejo de donadores puede contribuir 

a la optimización y número de órganos extraídos por 
donador. La adopción de las metas terapéuticas de 
donadores con muerte encefálica a nivel nacional po-
dría repercutir de manera positiva en la falta de órga-
nos disponibles para ser trasplantados, al incrementar 
el número de órganos extraídos por donador.
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RESUMEN

Introducción: La desproporción creciente a nivel mundial 
entre el número de candidatos en lista de espera para tras-
plante renal y la oferta de injertos renales procedentes de do-
nantes fallecidos obliga a la búsqueda de estrategias que faci-
liten y optimicen la asignación de injertos renales. Las estra-
tegias diseñadas para estos fines persiguen también disminuir 
la cantidad de órganos descartados. Material y métodos: 
Mediante revisión de la literatura, se llevó a cabo la elabora-
ción del algoritmo para asignación de injerto. Se analizó toda 
la información relevante procedente de donadores fallecidos y 
los respectivos receptores de enero de 2012 a abril de 2018 en 
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición «Sal-
vador Zubirán», se aplicó el algoritmo elaborado, de manera 

ABSTRACT

Introduction: The growing worldwide disproportion between 
the number of patients in the kidney waiting list and the 
number of allografts from deceased donors, forces us to look for 
strategies to extend and optimize the kidney graft allocation. 
These strategies are also trying to diminish the number of 
discarded organs. Material and methods: Through the 
review of the available literature, we created an algorithm for 
kidney allocation. We analyzed all the relevant information 
from deceased donors from January 2012 to April 2018 at our 
institution, in a retrospective manner, to test the algorithm’s 
performance. Results: A total of 123 deceased donors were 
identified, 3 were excluded, which gave us a total of 200 
allografts. According to the algorithm, 57 kidneys would have 
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con datos obtenidos de la Fundación 
Mexicana del Riñón, existen actualmente 9.6 millones 
de personas con insuficiencia renal en etapas tempra-
nas, 140,000 con insuficiencia renal crónica (estadio 
5) y cerca de 65,000 personas con tratamiento susti-
tutivo.1 De los pacientes que inician terapia de sustitu-
ción renal, entre 46 y 62% son mayores de 65 años.2 
La tasa de crecimiento anual se reporta en 11% en 
los últimos 10 años.1 De acuerdo con estadísticas del 
Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) 
de 2015, la insuficiencia renal es la décima causa de 
muerte en México.3

El trasplante renal es una opción que le permite al 
paciente una importante mejoría y le evita las compli-
caciones derivadas, ya sea de la hemodiálisis o de la 
diálisis peritoneal. De acuerdo con datos obtenidos del 
Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA), al 3 de 
julio de 2019, 15,939 personas se encontraban en lista 
de espera para un riñón, con un total de 3,048 tras-
plantes renales realizados en 2018. De éstos, 2,079 
de donador vivo y 969 de donador fallecido.4

Hoy en día, una de las grandes problemáticas 
del trasplante es la falta de órganos. Para tratar de 
resolver esta problemática, se han instaurado varias 

estrategias para aumentar el número de órganos dis-
ponibles, como el uso de órganos de criterios exten-
didos y, dentro de esta categoría, la realización de 
trasplantes duales.

De acuerdo con la United Network for Organ Sha-
ring (UNOS), los donadores de criterios extendidos 
son los donadores mayores a 60 años o de 50 a 59 
con dos de los siguientes factores de riesgo: creati-
nina sérica mayor a 1.5 mg/dL, antecedente de hi-
pertensión arterial sistémica o muerte por accidente 
cerebrovascular.5 Estos órganos de criterios extendi-
dos han sido utilizados principalmente en receptores 
mayores de 60 años de edad, ya que son órganos 
con una menor supervivencia global.6 Según datos 
del United States Renal Data System (USRDS), 17% 
de los riñones de donador fallecido, recuperados en 
2015, fueron descartados (aproximadamente 2,700 
riñones).7 En un estudio realizado por Stratta y co-
laboradores, 40% de los riñones de donadores con 
criterios extendidos son descartados.8 Múltiples es-
trategias han sido aplicadas para la utilización de es-
tos órganos y para disminuir la cantidad de órganos 
descartados, como el trasplante dual, que consiste 
en el trasplante de los dos riñones de un donante 
cadavérico, que no son adecuados de acuerdo con 
parámetros clínicos, bioquímicos o histológicos para 

www.medigraphic.com/trasplantes

retrospectiva, para conocer su desempeño. Resultados: Se 
identificaron en total 123 donadores, de los cuales se exclu-
yeron tres por falta de datos, para un total de 200 injertos, 
57 hubieran ameritado biopsia preimplante de acuerdo con el 
algoritmo propuesto y, de éstos, 17 trasplante dual de acuerdo 
con la histopatología (ninguno fue colocado de manera dual). 
La supervivencia del injerto de acuerdo con la necesidad de 
trasplante dual fue significativa con una p = 0.038. Igualmen-
te, se observó que una tasa de filtrado glomerular ≤ 50 mL/min 
por modification of diet in renal disease (MDRD) al año pos-
trasplante fue significativamente menor en los pacientes que 
ameritaban trasplante dual y no lo recibieron (p = 0.008). Un 
kidney donor profile index (KDPI) mayor o igual a 82% resultó 
ser el punto de corte significativo para ser considerados órga-
nos de criterios extendidos en nuestra población, a diferencia 
de lo reportado en la literatura mundial (85%) (p = 0.022). 
Conclusiones: Existen múltiples algoritmos a nivel mundial 
para la asignación de injertos. De acuerdo con la revisión efec-
tuada, este estudio es el primero sobre el tema que se realiza 
en población mexicana. Creemos que este algoritmo aquí pro-
puesto tiene importante potencial para la mejor asignación de 
injertos renales en población nacional, evitando que se descar-
ten injertos útiles que podrían ser utilizados como duales en 
los receptores adecuados.

Palabras clave: Trasplante, renal, único, dual, KDPI, Re-
muzzi.

required a preimplantation biopsy and 17 of 57 would have 
required dual kidney transplant (none was transplanted as 
dual). The allograft survival according to the need of dual 
transplantation was statistically significant (p = 0.038). A 
glomerular filtration rate, using MDRD formula, of ≤ 50 mL/
min at one-year post transplantation, was significantly less 
in patients that needed a dual kidney transplantation and 
didn’t get one (p = 0.008). A KDPI equal or higher than 82% 
was the cutoff point for our cohort unlike the 85% reported in 
other papers (p = 0.022). Conclusions: There are multiple 
algorithms worldwide for kidney allocation. To our knowledge 
this is the first one created for Mexican population. We firmly 
believe that our algorithm has great potential for better 
allocation of kidneys, by avoiding unnecessary discard of 
functional allografts that could be transplanted as dual in the 
appropriate recipients.

Keywords: Transplant, kidney, single, dual, KDPI, Remuzzi.
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su colocación individual, pero sí para su colocación 
dual en un receptor añoso. El primer reporte de un 
trasplante renal dual se realizó en 1996 por Johnson 
y colaboradores, y después en 1999 el grupo de Re-
muzzi menciona por primera vez el score histopatoló-
gico que hasta la fecha se ha utilizado en la mayoría 
de los estudios (Tabla 1).

MATERIAL Y MÉTODOS

Con base en lo reportado en la literatura mundial, se 
desarrolló un algoritmo (Figura 1) para aplicarse en po-
blación mexicana de manera retrospectiva a los tras-
plantes de donador fallecido realizados de enero de 
2012 a abril de 2018, en un solo centro (Figura 2).

Los datos del donador fueron tomados del archi-
vo del departamento de trasplantes y los resultados 
de las biopsias del departamento de patología. Los 

datos del receptor fueron tomados del expediente 
clínico.

Este protocolo fue aceptado por el Comité de Ética 
en Investigación/Comité de Investigación del Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición «Salvador 
Zubirán» (Clave: TRA-2786-18-19-1).

Para las variables continuas, se aplicaron medidas 
de tendencia central y de dispersión, y para las varia-
bles categóricas se aplicó la prueba de χ2, para esta-
blecer la supervivencia se utilizó método de Kaplan-
Meier aplicando el paquete estadístico SPSS 21.

La primera característica que tomamos en cuenta 
en el donante es la edad. Es bien sabido que después 
de los 40 años la tasa de filtrado glomerular, masa 
renal y el volumen renal empiezan a disminuir hasta 
alcanzar 60% del nivel basal para los 80 años. Las 
lesiones histológicas relacionadas con senectud renal 
son: el engrosamiento de la íntima arterial, hialinosis 
arteriolar, atrofia tubular y la glomeruloesclerosis, de-
bido a la reducción de la masa de nefronas.2

Debido a que México ocupa el sexto lugar mundial 
en número de personas con diabetes9 y que el daño 
renal ocasionado por esta enfermedad está bien des-
crito, decidimos tomar este factor de riesgo como la 
segunda característica principal después de la edad. 
Por esta situación es que consideramos que a los in-
jertos de donantes con diagnóstico de diabetes se les 
debe realizar biopsia sin importar la edad del donante. 
Del total de la población de adultos en México, 9.17% 
reportó tener un diagnóstico previo de diabetes, lo que 
equivale a 6.4 millones de personas.10 La mitad de las 
personas con diabetes no son conscientes de su con-
dición y se cree que hasta un 5% no tiene diagnósti-
co.9 Del total de personas con diagnóstico de diabetes, 
únicamente 85.75% atiende esta condición de salud.10 
Sin embargo, sólo 25% presentó evidencia de un ade-
cuado control metabólico.9 Del total de diabéticos, 
46.95% reportó también diagnóstico de hipertensión.10

A diferencia del estudio propuesto por los france-
ses,6 donde utilizan la fórmula de Cockroft y Gault para 
la estimación de la tasa de filtrado glomerular, en este 
algoritmo se decidió utilizar la fórmula de CKD-EPI con 
base en los hallazgos del estudio de Arreola y colabo-
radores, donde se observó que la fórmula de estima-
ción de tasa de filtración glomerular (TFG) por CKD-
EPI presentó un funcionamiento superior a MDRD en 
sujetos mexicanos sanos con función renal normal.6,11,12

En 2014, Gandolfini y su equipo publicaron un es-
tudio donde concluyeron que el score histopatológico 
para la colocación de injertos únicos se puede expan-
dir hasta un puntaje de Remuzzi de 4 en lugar de 3, 

Tabla 1: Score de Remuzzi. 

Evaluación de biopsia renal pretrasplante.

Esclerosis glomerular global
0 ningún glomérulo esclerosado
1+ < 20% de glomeruloesclerosis global
2+ 20 a 50% de glomeruloesclerosis global
3+> 50% de glomeruloesclerosis global

Atrofia tubular
0 ausente
1+ < 20% de túbulos afectados
2+ 20 a 50% de túbulos afectados
3+ > 50% de túbulos afectados

Fibrosis intersticial
0 ausente
1+ > 20% de tejido renal reemplazado por tejido conectivo fibroso
2+ 20 a 50% de tejido renal reemplazado por tejido conectivo fibroso
3+ >50% de tejido renal reemplazado por tejido conectivo fibroso

Estrechamiento arterial y arteriolar. (Si los cambios son focales, la lesión más 
severa da el puntaje final) 

0 ausente
1+ aumento del grosor de la pared del vaso, pero menor que el diámetro del 
lumen
2+ grosor de la pared que es igual o ligeramente mayor al diámetro del 
lumen
3+ grosor de la pared que excede el diámetro del lumen

Puntaje final
0 a 3 leve, adecuado para trasplante único
4 a 6 moderado, adecuado para trasplante dual
7 a 12 severo, no deben ser trasplantado

Las biopsias analizadas deben de contener al menos 25 glomérulos. Los riñones con necrosis 
tubular aguda no deben de ser considerados para trasplante dual.
Adaptado de: Johnson LB et al.20
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Si el donador es diabético se deberá 
realizar biopsia preimplante sin importar 
edad, KDRI o KDPI

2 o más factores de riesgo:
- eGFR ≤ 60 mL/min (CKD-EPI)
- Proteinuria ≥ 1 g/día
- Antecedentes de eventos cardiovascu-

lares o muerte encefálica por evento 
cardiovascular

- Hipertensión arterial sistémica
- Uso de norepinefrina > 0.5 gammas

Figura 1:

Propuesta de algoritmo para 
población mexicana. 

SKT: Single Kidney Transplant; 
DKT: Dual Kidney Transplant.

Edad donador

< 60 años
≥ 60 años, o KDPI ≥ 82%, 

o KDRI 1.39

Sin factores de riesgo
Diabetes mellitus o 2 o más 

factores de riesgo

SKT DKT Descartar

Biopsia preimplante

0 a 4 5 a 6 ≥ 7

Figura 2: Diseño del estudio.

Se excluyen 3 del análisis debido 
a falta de datos

01/2012 a 04/2018
123 donadores

120 donadores para un 
total de 200 injertos

57 ameritaban biopsia 
preimplante

143 no ameritaban biopsia 
preimplante

5 ameritaban descartarse 17 ameritaban trasplante dual 12 ameritaban trasplante dual
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aumentando el número de órganos disponibles; sin 
embargo, advierten que estos injertos tienen menor 
supervivencia y mayor proteinuria, por lo que se debe 
tener cuidado si se trata de un receptor con larga es-
peranza de vida.13,14

RESULTADOS

Se identificaron un total de 123 donadores, de los 
cuales se excluyeron tres por falta de datos, para 
un total de 200 injertos. De los 200 injertos, 41 no 
tuvieron biopsia basal, 159 sí tuvieron biopsia ba-
sal, 57 injertos hubieran ameritado biopsia preim-
plante y de éstos, 12 con trasplante dual de acuer-
do con la histopatología (ninguno fue colocado de 
manera dual).

La edad media de los donadores (injertos) fue de 
40.5 años, la causa de muerte más frecuente fue el 
trauma, seguido de eventos cerebrovasculares, 69.5% 
de los donadores fue de sexo masculino, 10% con 
antecedente de diabetes mellitus (DM) y 15.5% con 
antecedente de hipertensión arterial sistémica (HAS); 
13% de los donadores tenía un KDPI mayor o igual a 
82% (Tabla 2), el cual resultó ser el punto de corte sig-
nificativo para la población estudiada (p = 0.022). Para 

este análisis, se realizaron las curvas de Kaplan-Meier 
con diferentes valores de KDPI y se observó un valor 
de significancia estadística a partir de un KDPI igual o 
mayor a 82% (Figura 3).

En cuanto a los receptores, la edad media fue de 
43.7 años, 51.5% fueron de sexo masculino, 27.5% 
presentaron anticuerpos donantes específicos (ADES) 
pretrasplante. La mortalidad global fue de 2.5% con 
tasa de rechazo de 33.5% y pérdida del injerto de 
8.5% (Tabla 2).

Se encontraron un total de 16 donadores con KDPI 
mayor o igual a 82% para un total de 26 injertos. La 
edad media de los donadores con un KDPI ≥ 82 fue de 
59.75 años, en este grupo la causa de muerte ence-
fálica más frecuente fue enfermedad vascular cerebral 
(EVC) con 81.3% de los casos. De los 26 receptores 
de estos injertos estaban vivos al momento de la reali-
zación de este estudio, pero cinco presentaron pérdida 
del injerto.

Un total de 22 casos recibieron un injerto con un 
score de Remuzzi igual o mayor a 5 (provenientes de 
un total de 13 donadores). De estos 22 receptores, 
19 están vivos, uno falleció y dos con pérdida de se-
guimiento. De los 22 pacientes que siguen vivos, tres 
presentaron pérdida del injerto. De estos 22 injertos, 
18 ameritaban biopsia preimplante de acuerdo al algo-
ritmo, lo que corresponde al 81.8%.

Los pacientes que recibieron un injerto con score 
de Remuzzi igual o mayor a 5 (línea punteada) tuvie-
ron menor supervivencia del injerto comparado con el 

Tabla 2: Características generales de los donadores y receptores. N = 120.

Donadores n (%)

Edad, n* 40.5 (24-51)
Masculino 139 (69.5)
DM 20 (10)
HAS 31 (15.5)
Causa de muerte

Trauma 121 (60.5)
EVC 69 (34.2)
Tumor 8 (4)
Anoxia 2 (1)

KDPI > 82% 26 (13)

Receptores n (%)

Edad, n* 43.7 (32-55)
Masculino 103 (51.5)
Días seguimiento* 967 (464-1,442)
ADES pretrasplante 55 (27.5)
Rechazo 67 (33.5)
Mortalidad 5 (2.5)
Pérdida del injerto 17 (8.5)

* RIC = rango intercuartílico; DM = diabetes mellitus; HAS = hipertensión arterial sistémica; 
EVC = enfermedad vascular cerebral; KDPI = kidney donor profile index; ADES = anticuerpos 
donantes específicos.

Figura 3: KDPI y supervivencia del injerto.
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grupo que recibió un injerto con un score de Remuzzi 
igual o menor a 4 (línea continua), con una p = 0.038 
(Figura 4).

Decidimos realizar un análisis de la tasa de filtrado 
glomerular al año postrasplante, utilizando la fórmula 
MDRD, con un punto de corte de 50 mL/min, dividiendo 
nuestra cohorte de acuerdo a la necesidad por histo-
patología de un trasplante único o dual (score de Re-
muzzi menor o igual a 4 para único y mayor o igual a 5 
para dual). Se observó que los casos que ameritaban 
un trasplante dual (pero no lo recibieron) presentaron 
menor tasa de filtrado glomerular al año postrasplante 
de manera significativa (p = 0.008) (Figura 5).

DISCUSIÓN

Este estudio demostró que la supervivencia del injerto 
es significativamente menor en el grupo que presenta-
ba la indicación del trasplante dual. Existen múltiples 
estudios que establecen que la supervivencia de los 
injertos que son asignados de acuerdo con los resulta-
dos de la biopsia preimplante es similar a injertos que 
son colocados como únicos por presentar característi-
cas clínicas ideales.15-17

Igualmente, se observó que la tasa de filtrado glo-
merular por la fórmula MDRD menor o igual de 50 
mL/min al año postrasplante se presenta de manera 
más frecuente en los pacientes que ameritaban tras-
plante dual por histopatología, lo cual puede llevar a 
menor supervivencia del injerto a largo plazo en este 

grupo. Resultado muy similar a lo publicado por Baek 
y colaboradores, donde establecen el punto de corte 
en 45 mL/min.18

A continuación, se resumen los estudios que fue-
ron analizados para la creación de este algoritmo.

En 1996, Johnson y colaboradores publican el pri-
mer reporte sobre trasplante renal dual. Su estudio se 
divide en tres grupos: trasplante dual (nueve casos), 
trasplante con donadores menores a 50 años (20 ca-
sos) y trasplante con donadores mayores a 60 años 
(12 casos). Los criterios utilizados para realización 
de trasplante dual fueron: donador mayor a 60 años 
o con historia de hipertensión arterial sistémica (HAS) 
o diabetes mellitus (DM) de larga evolución, tiempo de 
isquemia fría (IF) mayor a 30 horas, tasa de filtrado 
glomerular (TFG) menor de 80 mL/min pero mayor a 
40 mL/min y/o biopsia basal con glomeruloesclerosis 
menor de 40%.

La creatinina a los seis meses postrasplante fue 
significativamente menor en el grupo dual vs el de ma-
yores a 60 años (1.6 ± 0.3 vs 4.1 ± 0.9, p < 0.02). La 
supervivencia fue de 100, 95 y 83% en los grupos de 
dual, menor a 50 años y mayor 60 años respectiva-
mente, y del injerto de 100, 95 y 75%.19

En 1999, el grupo de Remuzzi menciona por pri-
mera vez el score histopatológico que hasta la fecha 
se ha utilizado en la mayoría de los estudios (Tabla 
1). Fue un estudio prospectivo, con seguimiento a 
seis meses, se realizaron 24 trasplantes duales y 48 
controles. Tanto receptores como donadores fueron 
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Figura 5: Trasplante dual y MDRD ≤ 50 mL /min al año postrasplante. 
Fuente: Modificado de Baek et al.18

p = 0.038

 Días de seguimiento

Figura 4: Trasplante dual (histopatología) y pérdida del injerto. 
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más añosos en el grupo de dual que en el control. La 
supervivencia de casos y del injerto fue de 100% en 
los dos grupos. La creatinina fue menor en el grupo 
de dual vs control entre el segundo y sexto mes (p = 
0.04) y no se observaron diferencias significativas en 
función retardada del injerto, rechazos y complicacio-
nes quirúrgicas.20

En 2006, el mismo grupo de Remuzzi publica un 
nuevo estudio, donde encuentran sólo dos predictores 
para la supervivencia del injerto, la histopatología y la 
edad del donador.15

En una revisión de la base de datos de la UNOS 
de 2000 a 2005, se analizaron donadores mayores a 
50 años, con un total de 625 trasplantes renales dua-
les, 7,686 únicos de donadores de criterios extendi-
dos y 6,044 de donadores de criterios estándar. La 
supervivencia del injerto a tres años fue similar para 
trasplantes duales y únicos en pacientes con criterios 
extendidos (79.8 vs 78.3%, respectivamente). Algo im-
portante que se observó en este estudio es que 25% 
de los trasplantes duales no cumplían con criterios de 
la UNOS para trasplante dual (dos de los siguientes 
criterios: donador > 60 años, TFG < 65 mL/min con 
creatinina de ingreso, creatinina > 2.5 mg/dL al mo-
mento de la procuración, antecedente de HAS o DM 
de larga evolución, glomeruloesclerosis > 15% y < 
50%) pero lo más preocupante fue que 12% de los 
trasplantes duales fueron realizados con riñones de 
criterios estándar.3

A pesar de los buenos resultados obtenidos con el 
trasplante renal dual, esta estrategia sigue siendo poco 
utilizada y sólo 4% de los injertos de donadores mayo-
res a 50 años son trasplantados de manera dual.3,6

En 2009, Snanoudj y su equipo publicaron un estu-
dio donde proponen el uso de la tasa de filtrado glome-
rular de acuerdo con la fórmula de Cockcroft y Gault 
para la asignación de órganos como únicos o duales. 
Los donadores fueron mayores de 65 años con al me-
nos uno de los siguientes factores: HAS, DM, enferme-
dad aterosclerótica o muerte por causa cardiovascular. 
Los receptores fueron de 65 años o más. Los órganos 
fueron asignados para colocación individual o dual de 
acuerdo con la TFG máxima calculada con la fórmula 
de Cockcroft y Gault: mayor a 60 mL/min-individual, 
30 a 60 mL/min-dual, menor a 30 mL/min-descartados. 
Un total de 81 casos recibieron un trasplante dual y 
70 trasplante único. La supervivencia de los pacien-
tes a los 36 meses fue de 90.6 y 88.8% para único 
y dual, respectivamente. La supervivencia del injerto 
fue de 88 y 87.7% para único y dual respectivamente. 
Durante el primer año postrasplante, se presentaron 

más episodios de rechazo en el grupo de trasplante 
único que en el de dual (34.3 vs. 12.3%, p < 0.005). La 
incidencia de función retardada del injerto fue menor 
en el grupo dual, 31.6 vs 51.4% en el grupo único (p = 
0.015). Ellos concluyen que muchos centros no cuen-
tan con patólogo las 24 horas y esperar a contar con el 
reporte histopatológico aumentaría de manera impor-
tante los tiempos de IF, por lo que esta es una buena 
estrategia para la asignación de órganos. Sin embar-
go, observaron que 13 de los 31 sujetos que recibieron 
trasplante dual, perdieron uno de los injertos debido a 
alguna complicación quirúrgica y ninguno tuvo que re-
iniciar diálisis. Así que se requieren más estudios para 
determinar el punto de corte de la TFG.6

En 2013, Klair y colaboradores analizan resultados 
de los riñones asignados por KDRI con datos obtenidos 
del Scientific Registry of Transplant Recipients (SRTR) 
de 1995 a 2010, con un total de 74,282 injertos, de los 
cuales 72,974 fueron únicos y 1,308 duales. Se estra-
tificaron de acuerdo con el KDRI en cuatro grupos, me-
nor o igual a 1.4 (49,294), 1.41-1.8 (15,674), 1.81-2.2 
(6,523) y mayor a 2.2 (2,791). La probabilidad de falla 
del injerto acumulada fue similar para duales y únicos 
con un KDRI de 1.4, 1.41 a 1.8 y 1.91 a 2.2, pero no 
para mayor a 2.2, donde la supervivencia del injerto 
fue mayor para dual (HR 0.83, IC

0.72-0.96) comparado con único. Los trasplantes 
duales se asociaron con menor función retardada del 
injerto en los dos primeros grupos de KDRI y tuvie-
ron menor probabilidad de creatinina mayor a 2 mg/dL 
al año postrasplante en los tres primeros grupos. Un 
KDRI mayor a 2.2 es una herramienta útil para la de-
terminación del beneficio de sobrevivida del injerto con 
el uso de trasplante dual. La supervivencia del injerto 
a cinco años para trasplante único y trasplante dual 
fue: 1.4 (74 y 72%), 1.41-1.8 (63 y 64%), 1.81-2.2 (55 
y 59%) y mayor a 2.2 (48 y 54%).12

En 2014, Tanriover y colaboradores publicaron 
un estudio retrospectivo utilizando datos de la OPTN/
UNOS de riñones de donadores cadavéricos de 2002 
a 2012, estratificados en tres grupos de acuerdo con el 
KDPI, menor a 80%, 80 a 90% y mayor a 90% (KDRI 
correspondiente menor a 1.7, 1.7 a 2 y mayor a 2). Se 
descartaron un total de 368 injertos ofertados como dua-
les y 13,543 injertos de criterios extendidos ofertados 
como únicos y se trasplantaron 1,160 injertos duales y 
15,448 injertos de criterios extendidos. La causa princi-
pal para descartar los riñones fueron los hallazgos de 
las biopsias en ambos grupos con 48%. Concluyen que 
aproximadamente 1/3 de los riñones colocados como 
duales no cumplían con los criterios establecidos por 
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la UNOS, 46.7% de los riñones de criterios extendidos 
cumplían con al menos dos de los criterios de la UNOS. 
El riesgo relativo de falla del injerto aumenta de manera 
exponencial cuando el KDPI llega a 90%. La tasa de 
descarte de los riñones con KDPI mayor a 90% sería 
tres veces menor si fueran ofrecidos como duales. La 
supervivencia a uno y tres años entre injertos de crite-
rios extendidos únicos con KDPI entre 80-90% y duales 
con KDPI mayor a 90% fueron iguales.13

En 2014, Gandolfini y su equipo confirman que el 
uso de biopsia preimplante disminuye de manera con-
siderable el número de riñones descartados para KDPI 
entre 80-90% y 90-100%, lo que permite un incremen-
to de hasta 25% de riñones trasplantables con KDPI 
mayor a 80%.14 De acuerdo con el análisis realizado 
en esta investigación, se encontró que el punto de cor-
te para KDPI en nuestra población es de 82%.

El Nord Italian Transplant Programme (NITp) es 
uno de los grupos que más trasplantes duales ha rea-
lizado, actualmente en esta región más de la mitad de 
los donadores son pacientes mayores a 60 años. En 
2013, Pierobon y su grupo publican un seguimiento a 
cinco años después de la implementación de un algo-
ritmo para la asignación de injertos de acuerdo con cri-

terios clínicos e histológicos (Figura 6). Se analizaron 
datos de receptores de trasplante renal de donador de 
60 años o más, entre enero de 2003 y diciembre de 
2004 con seguimientos de cinco años. Evaluaron 40 
trasplantes duales de alto riesgo, 41 trasplantes úni-
cos de alto riesgo y 234 trasplantes únicos de bajo 
riesgo, no se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas en ninguno de los grupos en cuanto a 
supervivencia del injerto y del paciente a uno, tres y 
cinco años.16

En 2014, Rigotti y colaboradores publican una de las 
series más grandes, con 200 trasplantes duales en un 
solo centro, utilizando el algoritmo de asignación previa-
mente comentado. La edad promedio de los donadores 
y receptores fue de 73 (70-77) y 62 (58-67) años, res-
pectivamente. La función retardada del injerto se pre-
sentó en 31.5% de los casos, 13.5% de los pacientes 
presentaron rechazo agudo. La sobrevivida del pacien-
te y del injerto a cinco años fue de 90.4 y 85.8% res-
pectivamente. La colocación de ambos riñones fue de 
manera unilateral en 75% de los pacientes y se asoció 
a menor tasa de complicaciones quirúrgicas.17

A continuación, se presenta una imagen modifi-
cada del artículo de Pérez-Sáez y colaboradores que 

Figura 6: Algoritmo del Nord Italian Transplant Program para asignación de injertos renales. 
Fuente: Adaptado de Pierobon et al.16
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resume las diferentes estrategias de asignación de in-
jertos duales (Figura 7).21

Algunos estudios han reportado mayor porcentaje 
de complicaciones postquirúrgicas, pero se cree que 
esto no debe ser motivo para descartar estos riño-
nes.20 Se observó que la incidencia de rechazos era 
prácticamente igual en los dos grupos, lo que sugiere 
que la carga antigénica mayor debido a mayor masa 
renal parece no aumentar la respuesta inmune del re-
ceptor.19,20 Sin embargo, en un estudio realizado por 
Snanoudj y su grupo se observó que los pacientes con 
trasplante de un solo riñón presentaron más rechazos 
al año que los pacientes con trasplante dual.6

Ha sido informado que hasta 54% de los riñones 
procurados en pacientes mayores a 65 años en Esta-
dos Unidos y 12% de los de la región de Eurotrasplan-
te se descartan.6

A diferencia de poblaciones europeas, la población 
mexicana aún es considerada joven; sin embargo, con-
forme aumenta la expectativa de vida irán aumentando 
las donaciones de pacientes cada vez más añosos, por 
lo que el uso de estos algoritmos será cada vez más útil 
para no descartar riñones de manera innecesaria que 
pudieran beneficiar a algún receptor de la lista de espera.

Las limitantes de esta investigación fueron que se 
trató de un análisis retrospectivo, en un solo centro 

- Donador > 60 años
- CrCl < 65 mL/min al ingreso
- Crea > 2.5 mg/dL al procurar
- DM y/o HAS
- Glomeruloesclerosis > 15% y < 50%

Figura 7: Diferentes estrategias de asignación de injertos duales.
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hospitalario y que algunos de los factores de riesgo 
utilizados en el algoritmo no se pudieron evaluar por 
falta de datos en los expedientes de los donadores.

CONCLUSIONES

A nuestro conocimiento, es el primer estudio de este 
tipo que se realiza en población mexicana. Creemos 
que este algoritmo tiene importante potencial para me-
jorar asignación de injertos renales en población mexi-
cana y, por lo tanto, mejor supervivencia del injerto. 
Igualmente creemos que si se empieza a aplicar de 
manera cotidiana podremos aumentar de manera con-
siderable el número de injertos disponibles, esto debi-
do a que donadores que antes eran descartados por 
sus características clínicas, podrán ser considerados 
para trasplantes duales. Es importante que se reali-
cen estudios de manera prospectiva y en más centros 
donde se realicen trasplantes renales para validar el 
uso de este algoritmo. Estamos conscientes de que 
no todos los centros cuentan con un patólogo las 24 
horas, por lo que se deben realizar estudios para de-
terminar las características clínicas y bioquímicas que 
nos permitan tomar la decisión de colocar un injerto 
como único o dual.
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La Revista Mexicana de Trasplantes (Rev Mex Traspl)  
es el Órgano Oficial de la Sociedad Mexicana de Trasplan-
tes. La finalidad es difundir el conocimiento generado en 
el área de trasplantes tanto a nivel clínico como a nivel bá-
sico. La Rev Mex Traspl recibe todo artículo enviado que 
contenga material de investigación original o artículos de 
revisión que no hayan sido publicados o estén bajo consi-
deración 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 relaciona-
do con alguna otra publicación que esté en preparación o 
enviada a consideración editorial a otra revista, los auto-
res deberán enviar a los Editores copias de dicho material 
para poder completar el trabajo editorial.

Los artículos pueden ser enviados en idioma español 
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 bioló-
gico. Para este efecto se sugiere el sitio www.journalex-
perts.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 originales; 
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 evaluación 
por pares expertos en el tema, para una valoración crítica 
que permita discernir al cuerpo editorial sobre cuáles tra-
bajos son aceptables para su publicación.

Se deberá enviar el manuscrito y figuras acompaña-
dos de una carta firmada por todos los autores en donde 
especifiquen que conocen el contenido del manuscrito y 
están de acuerdo con el envío para su evaluación 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 tras-

plantes incluyendo investigación clínica, básica, apli-
cada 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 deben cubrir los siguientes requisitos:

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

pleto, un título abreviado (inferior a 50 caracteres 
con espacios) para los encabezamientos, el nom-
bre y apellidos de todos los autores, el nombre 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 pala-
bras claves.

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

– Hojas 4 a 20: cuerpo del trabajo: Introducción, ma-
terial y métodos, resultados, discusión y conclusio-
nes. Agradecimientos. Referencias bibliográficas. 
Después de las referencias colocar las tablas y pies 
de figuras (cada tabla y figura cuenta como una pá-
gina). Las figuras deben ir en hojas 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 sitio 
de internet para su envío. Deberán llenarse todas las 
secciones solicitadas.

3) Artículos de revisión. Esta sección tiene por objetivo 
la presentación de artículo de revisión sobre temas 
relevantes en la medicina clínica, básica o epidemio-
lógica del área de Trasplantes. Deben ser temas no-
vedosos e incluir una revisión extensa de la literatura. 
Las primeras 3 hojas deben ser igual que los artícu-
los originales. La extensión total, incluyendo tablas, 
figuras y referencias bibliográficas, no debe exceder 
20 páginas en el formato solicitado, al igual que los 
artículos originales.
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4) Casos clínicos. Esta sección tiene por objeto mos-
trar casos excepcionales o poco frecuentes en nuestro 
medio, algún tratamiento novedoso o casos problema 
que aporten información valiosa. Deben incluir la pri-
mera página como los artículos originales. Tendrán un 
máximo de 10 páginas totales. Deberá incluir: 1) In-
troducción; 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 mo-
mento se enviarán las especificaciones en la carta in-
vitación.

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 ar-
tículo internacional de mucha relevancia; así mismo, 
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 manuscritos:

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

– Abreviaciones: éstas deben evitarse en la medida 
de lo posible. El nombre completo al que sustituye 
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 archivo elec-
trónico, después de las referencias (no mandarlos 
en archivos separados). Deben ser escritas a doble 
espacio, cada tabla en páginas diferentes. Se deben 
identificar con un número arábigo, que coincidirá con 
su orden de aparición en el texto. Deben referen-
ciarse en el texto por orden. Se escribirá un título en 
la parte superior y notas explicativas a pie de tabla. 
Toda abreviatura contenida en la tabla deberá tener 
su significado en el pie de figura, independientemen-
te de que pudiera haberse explicado en el texto.

• Figuras

– Las figuras deberán enviarse preferentemente en 
color en formato JPGE con resolución mínima de 
600 ppp (puntos por pulgada o dots per inch: dpi) en 
modo cmyk o rgb. La versión impresa de la revista 
se publica en blanco y negro, mientras que la ver-
sión 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 anti-
cipado el costo de impresión.

• Bibliografía

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

Las comunicaciones personales y los datos no publi-
cados 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 estos 
ejemplos:

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

tion. 4ta. ed. Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 2005. p. 72.

– Capítulo de libro:
◊ Morales-Buenrostro LE. Terapia de inducción 

con anticuerpos monoclonales y policlonales: 
basiliximab, timoglobulina y alemtuzumab. En: 
Alberú J & Morales-Buenrostro LE (ed.). TRAS-
PLANTOMECUM RENAL, 2nd ed. Barcelona: 
Publicaciones Permanyer, 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. Trans-
plantation 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 “Edi-
tor 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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