




Revista Mexicana de Trasplantes. Vol. 11, No. 3, Septiembre-Diciembre, 2022. Es una publicación Cuatrimestral editada y distribuida por la Sociedad Mexicana de Trasplantes, A.C. 
Cleveland 33 int. 101, Col. Noche Buena, 03720, Alcaldía Benito Juárez, Ciudad de México. Editor responsable: Federico Javier Juárez de la Cruz. Certificado de Reserva de Derechos al 
Uso Exclusivo Nº  04-2012-090510445000-102. ISSN 2007-6800. Ambos otorgados por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. Certificado de Licitud de Título y Contenido en trámite, 
otorgado por la Comisión Calificadora de Publicaciones y Revistas Ilustradas de La Secretaría de Gobernación. Diseñada, producida e impresa por Graphimedic, S.A. de C.V., Coquimbo 
936, Col. Lindavista. 07300. Alcaldía Gustavo A. Madero, Ciudad de México. Tels. 55 8589-8527 al 32. El contenido de los artículos, así como las fotografías son responsabilidad exclusiva 
de los autores. La reproducción parcial o total sólo podrá hacerse previa autorización del editor de la revista. Los manuscritos deben ser enviados a través del “Editor Web” de Medigraphic 
disponible en: http://revision.medigraphic.com/RevisionTrasplantes/
Coordinación editorial y cuidado de la edición: José Rosales Jiménez. Publicidad: Graciela González. Coordinación gráfica y diseño: Blanca Acosta.

Editor en Jefe
Dr. Federico Javier Juárez de la Cruz

Hospital Ángeles Torreón

TrasplanTe renal

Josefina Alberú Gómez
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 

Nutrición «Salvador Zubirán»
Alejandro Rojas Montaño

Hospital Ángeles Pedregal
Carmen Gracida Juárez
Hospital de Especialidades,  

Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS
Eduardo Mancilla Urrea

Instituto Nacional de Cardiología «Ignacio Chávez»
Luis Eduardo Morales Buenrostro
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 

Nutrición «Salvador Zubirán»
Rafael Reyes Acevedo

Centenario Hospital Miguel Hidalgo de Aguascalientes
Benjamín Gómez Navarro

Hospital de Especialidades del Centro Médico de 
Occidente, IMSS. Guadalajara, Jalisco

TrasplanTe hepáTico

Laura E. Cisneros Garza
Hospital San José-Tec de Monterrey. Monterrey, Nuevo León

José Mariano Hernández Domínguez
Hospital General «Gaudencio González Garza»,

Centro Médico Nacional «La Raza», IMSS
Carlos Rodríguez Montalvo

Hospital San José-Tec de Monterrey. Monterrey, Nuevo León
Mario Vilatobá Chapa

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 
Nutrición «Salvador Zubirán»

Héctor F. Noyola Villalobos
Hospital Central Militar. Secretaría de la Defensa Nacional

Daniel Zamora Valdés
Fundación Clínica Médica Sur

TrasplanTe inTesTinal

Federico Mendoza Sánchez
Hospital Puerta de Hierro Zapopan

TrasplanTe pediáTrico

Gustavo Varela Fascinetto
Hospital Infantil de México «Federico Gómez»
Mara Medeiros Domingo
Hospital Infantil de México «Federico Gómez»

TrasplanTe cardiaco

Guillermo Careaga Reyna
Hospital General «Dr. Gaudencio González Garza»,
CMN «La Raza», IMSS
Eduardo Heberto Herrera Garza
Hospital San José-Tec de Monterrey

TrasplanTe de oTros órganos

Martín Iglesias Morales
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 
Nutrición «Salvador Zubirán»
Jorge David Rivas Carrillo
Universidad de Guadalajara. Guadalajara, Jalisco
Alan Contreras Saldívar
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 
Nutrición «Salvador Zubirán»

donación

Juan Salvador Rodríguez Jamaica
Centro Estatal de Trasplantes Guanajuato

enfermería

María Guadalupe Muñoz Ledo López
Centro Estatal de Trasplantes Guanajuato
comiTé de TrasplanTe de células hemaTopoyéTicas y médula ósea

Javier García Salas
Hospital de Especialidades 71. Centro 
Médico Nacional Torreón, IMSS
TrasplanTe de córneas

Karla Verdiguel Sotelo
Hospital de Especialidades, Centro Médico 
Nacional «La Raza» IMSS. CDMX

Comité Editorial Nacional 

Co-editores
Dra. Josefina Alberú Gómez

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición «Salvador Zubirán»
Dra. Carmen Gracida Juárez

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

www.medigraphic.com/trasplantes



 

Mesa Directiva 2022-2023

Educación Médica Continua 
Dr. Alejandro Rojas Montaño

Dr. César Eliud Escareño Pérez

Coordinador de Sesiones Mensuales 
Dr. Daniel Zamora Valdés

Dr. Luis Eduardo Morales Buenrostro

Enlaces de la Sociedad Mexicana de Trasplantes

enlace cenTro nacional de TrasplanTes 
Dr. José Salvador Aburto Morales 

consejo mexicano de cirugía general

Dr. Héctor F. Noyola Villalobos

enlace ceTras y coeTras

Dra. Thaydeé Grisell Monsivaís Santoyo

enlace insTiTuTo mexicano de invesTigaciones nefrológicas

Dr. José Manuel Arreola Guerra

enlace sociedades e insTiTuciones inTernacionales

Dra. Josefina Alberú Gómez
Dr. Alfonso Huante Anaya

Capítulo de Enfermería en Trasplantes
LEO. María Guadalupe Muñoz Ledo López

Capítulo de Medicina Crítica y Perioperatoria
Dra. Carla Escorza Molina

Dra. Gilda Martínez Castillo
Dr. Manuel Correa Flores

Capítulo de Donación de Órganos Y Tejidos
Dr. Rodrigo López Falcony

Dra. María del Rosario Muñoz Ramírez
Dra. Laura Elisa Basagoitia González

Dr. Luis Antonio Meixueiro Daza
Dr. Alejandro Luna Sánchez

Capítulo Pediatría
Dr. Gustavo Varela Fascinetto
Dr. Jorge Enrique Maza Vallejos
Dr. Saúl Valverde Rosas
Dra. Araceli Cisneros Villaseñor

Capítulo de Tejidos Vascularizados
Dr. Martín Iglesias Morales

Vocales
Dr. Mario Vilatobá Chapa
Dr. Rafael Reyes Acevedo
Dr. Benjamín Gómez Navarro
Dra. Diana Carolina Sánchez Guerrero
Dr. José Trejo Bellido

Comité Científico 
Dr. Enrique Jiménez Chavarría
Dr. José Horacio Cano Cervantes
Dr. Guillermo Mondragón Ramírez
Dra. Lorena Noriega Salas
Dra. Carmen Gracida Juárez
Dr. Ramón Espinoza Pérez
Dr. José Mariano Hernández Domínguez
Dr. Francisco Javier Monteón Ramos
Dr. Manuel Wong Jaen

Coordinadores Capítulos Regionales
Región Norte. Dr. Jesús Arturo Martínez Álvarez
Región Noroeste. Dr. Ernesto Duarte Tagles
Región Noreste. Dr. Homero Zapata Chavarría
Región Occidente. Dr. Benjamín Gómez Navarro
Región Bajío. Dr. Rodrigo López Falcony
Región Centro Dr. Benjamín García Aguilar
Región Centro Sur. Dr. Alfredo Martínez Hernández
Región Sur. Dr. Jorge Martínez Ulloa

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

Presidente 
Dra. Mara Medeiros Domingo

Vicepresidente
Dr. Aczel Sánchez Cedillo

Secretario
Dra. María del Pilar Leal Leyte

Tesorero
Dr. Luis E. Morales Buenrostro



www.medigraphic.com/trasplantes

Vol. 11, Núm. 3   Septiembre-Diciembre 2022

Contenido

Artículos originales 

 81 Análisis de la expresión proteica de pacientes 
con rechazo de trasplante renal

Josué Israel Olivares-del Moral,* María Esther Ocharán-Hernández,‡ 
Juan Pablo Reyes-Grajeda,§ Miguel Charco-Cruz,¶ Carlos Florez-Zorrilla,|| 
Isidoro Aczel Sánchez-Cedillo,** José Horacio Cano-Cervantes,‡‡ 
Alejandra Núñez-Venzor,§§ Lorena Lina-López,¶¶ Gandhy Thomas Fonseca-González***

 91 Base de datos estatal e informe automatizado: herramientas 
de calidad en los procesos de donación y trasplantes

Eusermin Gámez-Gómez*

101 Opinión de enfermeros y médicos respecto a la donación 
de órganos y tejidos mediante entrevista

Mariana Salazar-Mendoza,* Olegario Damián-Mojica,‡ 
Johana de Jesús Muñoz-Méndez,§ Diego Asael Ortiz-Montiel,§ 
Vianey González-Saldívar,§ Narda Gabriela Marroquín-López,§ 
Samantha Lorelae Rodríguez-Flores,§ Agustín Trejo-Rivas,§ 
María Juana Pérez-López,¶ Susana Callejas-Ángeles,|| 
Mario Germán Montes-Osorio,** Juan Carlos H Hernández-Rivera‡‡

Casos clínicos 

107 Transformación poliquística de riñón trasplantado
Catalina del Rosario García-Ramírez,* 
Eder Aldair Vera-Quintanilla‡

112 Trombofilia congénita y trasplante renal pediátrico
José Luis García-Romero,* Vanessa Lerma-Sánchez,‡ 

Jorge Martínez-Ulloa-Torres§



www.medigraphic.com/trasplantes

Vol. 11, No. 3   September-December 2022

Contents

Original articles

 81 Protein expression analysis in patients 
with renal transplant rejection

Josué Israel Olivares-del Moral,* María Esther Ocharán-Hernández,‡ 
Juan Pablo Reyes-Grajeda,§ Miguel Charco-Cruz,¶ Carlos Florez-Zorrilla,|| 
Isidoro Aczel Sánchez-Cedillo,** José Horacio Cano-Cervantes,‡‡ 
Alejandra Núñez-Venzor,§§ Lorena Lina-López,¶¶ Gandhy Thomas Fonseca-González******

 91 Local database and automated report: quality tools 
on donation and transplant process

Eusermin Gámez-Gómez*

101 Opinion of nurses and doctors regarding organ and 
tissue donation through an interview

Mariana Salazar-Mendoza,* Olegario Damián-Mojica,‡ 
Johana de Jesús Muñoz-Méndez,§ Diego Asael Ortiz-Montiel,§ 
Vianey González-Saldívar,§ Narda Gabriela Marroquín-López,§ 
Samantha Lorelae Rodríguez-Flores,§ Agustín Trejo-Rivas,§ 
María Juana Pérez-López,¶ Susana Callejas-Ángeles,|| 
Mario Germán Montes-Osorio,** Juan Carlos H Hernández-Rivera‡‡

Clinical cases

107 Polycystic transformation of a transplanted kidney

Catalina del Rosario García-Ramírez,* 
Eder Aldair Vera-Quintanilla‡

112 Congenital thrombophilia and pediatric kidney transplantation

José Luis García-Romero,* Vanessa Lerma-Sánchez,‡ 

Jorge Martínez-Ulloa-Torres§



www.medigraphic.com/trasplantes

www.medigraphic.org.mx

Artículo original

Análisis de la expresión proteica de pacientes 
con rechazo de trasplante renal
Protein expression analysis in patients with renal transplant rejection

Josué Israel Olivares-del Moral,* María Esther Ocharán-Hernández,‡ 

Juan Pablo Reyes-Grajeda,§ Miguel Charco-Cruz,¶ Carlos Florez-Zorrilla,|| 

Isidoro Aczel Sánchez-Cedillo,** José Horacio Cano-Cervantes,‡‡ Alejandra Núñez-Venzor,§§ 

Lorena Lina-López,¶¶ Gandhy Thomas Fonseca-González***

 *  Cirugía de Trasplante, Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Aguascalientes, Ags. Sección de Posgrado e Investigación de la  
Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional y Alumno de posgrado en el Instituto Nacional de Medicina Genómica. 

 ‡  Sección de Posgrado e Investigación de la Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional.
 §  Subdirector de Investigación Básica. Instituto Nacional de Medicina Genómica, Ciudad de México.
 ¶  Jefe de Departamento de Cirugía de Trasplante, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, Ciudad de México.
  || Jefe de División de Trasplante. Hospital Regional «Dr. Valentín Gómez Farías», Zapopan, Jal.
 **  Jefe de Unidad de Trasplante. Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga», Ciudad de México.
 ‡‡  Jefe de Departamento de Nefrología de Trasplante. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, Ciudad de México.
 §§  Profesor adjunto. Hospital General «Manuel Gea González», Ciudad de México.
 ¶¶  Fellow Cirugía de Trasplante. Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga», Ciudad de México.
 *** Profesor adjunto Nefrología de Trasplante. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, Ciudad de México.

Vol. 11, Núm. 3     Septiembre-Diciembre 2022. pp 81-90
doi: 10.35366/107339

Recibido: 15-Jul-2022
Aceptado: 04-Ago-2022

@https://dx.doi.org/00.00000/000000 @Rev Mex Traspl. 2022; 11 (3): 81-90

RESUMEN

Introducción: el trasplante renal es el único tratamiento 
que mejora la calidad de vida en los pacientes con enferme-
dad renal crónica, al cierre de 2021 en México se realizaron 
1,971 trasplantes. Dentro de las principales complicaciones 
observadas después del trasplante encontramos infecciones, 
alteraciones asociadas a la inmunosupresión, recurrencia de 
enfermedad de base y el rechazo. La incidencia de rechazo re-
portada a nivel mundial oscila entre 12 y 14%. El diagnóstico 
de rechazo es histopatológico; sin embargo, no se han repor-
tado marcadores moleculares que nos permitan sospechar el 
desarrollo de esta entidad antes de que se inicie el deterioro 
estructural del injerto. Los métodos actuales para monitori-
zar el rechazo en el injerto son la elevación de creatinina, la 
presencia de proteinuria y el desarrollo de anticuerpos antido-
nador específico (ADES). Una biopsia renal implica riesgo de 
hematuria y hematoma perirrenal (2 a 4%). Antecedentes: 
existe una gran cantidad de biomarcadores nuevos, no invasi-

ABSTRACT

Introduction: renal transplantation is the only treatment 
that improves the quality of life of patients with chronic 
kidney disease; at the end of 2021, 1,971 transplants were 
performed in Mexico. Among the main complications 
observed after transplantation are infections, alterations 
associated with immunosuppression,  recurrence of 
the underlying disease and rejection. The incidence of 
rejection reported worldwide ranges between 12 and 14%. 
The diagnosis of rejection is histopathological; however, 
no molecular markers have been reported that allow us 
to suspect the development of this entity before the onset 
of structural deterioration of the graft. Current methods 
to monitor graft rejection are creatinine elevation, the 
presence of proteinuria and the development of specific 
anti-donor antibodies (ADES). A renal biopsy implies 
a risk of hematuria and perirenal hematoma (2 to 4%). 
Background:  there are a large number of new, non-

Citar como: Olivares-del Moral JI, Ocharán-Hernández ME, Reyes-Grajeda JP, Charco-Cruz M, Florez-Zorrilla C, Sánchez-Cedillo IA et al. Análisis 
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vos en muestras de orina y de sangre periférica que se encuen-
tran en investigación durante los últimos años, la mayoría de 
ellos con valor pronóstico o diagnóstico, así como diferentes 
grados de éxito clínico y preclínico. Algunos de ellos con re-
lación al rechazo agudo, se han investigado miR146a-5p en 
suero del receptor y orina panel de tres genes (estudio CTOT 
03 para rechazo celular mediado por células T (TCMR), el 
estudio KALIBRE (panel de 7 genes para TCMR) estudio Go-
CAR (panel de 17 genes para TCMR) kSORT (estudio AART), 
para rechazo mediado por células T y rechazo mediado por 
anticuerpos, fragmentos de complemento para rechazo me-
diado por anticuerpos, CXCL 9 para TCMR y ABMR CSCL 
10, para ABMR por mencionar algunos de los trabajos que 
hasta el momento se han realizado. El desarrollo de nuevas 
tecnologías para identificar proteínas asociadas a un proceso 
metabólico ha demostrado la posibilidad de tener un impac-
to favorable en identificar procesos tales como el rechazo del 
injerto trasplantado. La proteómica consiste en una serie de 
técnicas bioquímicas y analíticas para identificar proteínas 
diferencialmente expresadas que podrían ser utilizadas como 
biomarcadores para este fin. Material y métodos: se inclu-
yeron 23 pacientes trasplantados de riñón del Centro Médico 
Nacional 20 de Noviembre, sometidos a biopsia de injerto re-
nal en un periodo de cuatro meses, los cuales se clasificaron 
en dos grupos, un grupo con función estable del injerto n = 
13 y un grupo con rechazo activo mediado por anticuerpos n 
= 13. Se realizó análisis demográfico con moda, mediana y 
rangos sin encontrar diferencias significativas en ambos gru-
pos. Las muestras de suero de los pacientes fueron analizadas 
en cuanto a su integridad, una vez que fueron cuantificadas 
por el método colorimétrico 2D-Quant, se eligieron las mues-
tras más representativas por su contenido proteico, es decir, 
aquéllas cuya concentración proteica se encontraba por arri-
ba de 20 mg/dL. Posteriormente, éstas se sometieron al análi-
sis de separación electroforética de geles bidimensionales con 
la finalidad de identificar proteínas diferenciales en ambos 
grupos de estudio. Resultados: se sistematizó la toma, pre-
servación y transporte de muestras de pacientes trasplanta-
dos de riñón del hospital 20 de Noviembre. Se estandarizó la 
cuantificación de proteínas para realizar análisis con geles 
bidimensionales y se realizó un análisis preliminar de pa-
trones diferenciales de expresión, sentando los precedentes 
para los posteriores análisis y la identificación de las proteí-
nas diferenciales por espectrometría de masas. Comparando 
ambos geles, encontramos la representación de proteínas de 
alta abundancia como inmunoglobulina, haptoglobina, fac-
tores de complemento, alfa 1 antitripsina, por mencionar 
algunas que resultan de mayor representación en los geles 
y denotan la adecuada preservación y manejo de los tejidos, 
llama la atención moléculas como CXC 7 y proteína ABMP, 
con mayor representación en el gel maestro de los pacientes 
con rechazo. Conclusiones: la proteómica clásica en el estu-
dio de proteínas diferenciales para el desarrollo de protocolos 
para el descubrimiento de proteínas en pacientes que reciben 
un trasplante, con la finalidad de identificar potenciales mar-
cadores moleculares que pudieran ser útiles para el diagnós-
tico de rechazo es una herramienta útil que se encuentra en 
desarrollo, requiere de tiempo y análisis de datos específicos 
para lograr resultados objetivos y trascendentales. Proteínas 
como CXC 7 y proteína ABMP resultan representativas para 

invasive biomarkers in urine and peripheral blood samples 
under investigation in recent years, most of them with 
prognostic or diagnostic value, as well as varying degrees 
of clinical and preclinical success. Some of them, in relation 
to acute rejection have been investigated miR146a-5p in 
recipient serum and urine, three-gene panel (CTOT 03 study 
for T-cell mediated rejection (TCMR), the KALIBRE study 
(7-gene panel for TCMR), GoCAR study (17-gene panel for 
TCMR), kSORT (AART study), for T cell-mediated rejection 
and antibody-mediated rejection, complement fragments for 
antibody-mediated rejection, CXCL 9 for TCMR and ABMR, 
CSCL 10, for ABMR to mention some of the work that has 
been done so far. The development of new technologies to 
identify proteins associated with a metabolic process has 
demonstrated the possibility of having a favorable impact 
in identifying processes such as transplant graft rejection. 
Proteomics consists of a series of biochemical and analytical 
techniques to identify differentially expressed proteins that 
could be used as biomarkers for this purpose. Material 
and methods: 23 kidney transplanted patients from the 
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, who underwent 
renal graft biopsy in a period of four months, were classified 
in two groups, one group with stable graft function n = 13  
and one group with active rejection mediated by antibodies 
n = 13. Demographic analysis was performed with mode, 
median and ranges without finding significant differences 
in both groups. The patients’ serum samples were analyzed 
for integrity, once they were quantified by the 2D-Quant 
colorimetric method, the most representative samples were 
chosen for their protein content, i.e., those whose protein 
concentration was above 20 mg/dL. Subsequently, these 
were subjected to electrophoretic separation analysis of 
two-dimensional gels in order to identify differential 
proteins in both study groups. Results: we systematized the 
collection, preservation and transport of samples of kidney 
transplanted patients from the 20 de Noviembre hospital. 
Protein quantification was standardized for analysis 
with two-dimensional gels and a preliminary analysis of 
differential expression patterns was performed, setting 
the precedents for subsequent analysis and identification 
of differential proteins by mass spectrometry. Comparing 
both gels, we found the representation of high abundance 
proteins such as immunoglobulin, haptoglobin, complement 
factors, alpha 1 antitrypsin, to mention some that are of 
greater representation in the gels and denote the adequate 
preservation and management of tissues, molecules such 
as CXC 7 and ABMP protein, with greater representation 
in the master gel of patients with rejection. Conclusions: 
classical proteomics in the study of differential proteins for 
the development of protocols for the discovery of proteins in 
patients receiving a transplant, with the aim of identifying 
potential molecular markers that could be useful for the 
diagnosis of rejection is a useful tool that is still under 
development and requires time and analysis of specific data 
to achieve objective and transcendental results. Proteins 
such as CXC 7 and ABMP protein are representative for 
this study, and validation studies should be performed 
in addition to mass spectrometry identification to assess 
the possibility of identifying proteins different from those 
reported in the literature.
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INTRODUCCIÓN

El trasplante renal es el único tratamiento que mejora 
la calidad de vida en los pacientes con enfermedad 
renal crónica en fase terminal, al cierre de 2019 en 
México se realizaron 2,987 trasplantes de riñón, la 
pandemia por COVID-19 afectó esta cifra para 2020 
habiéndose realizado 915 trasplantes de riñón en el 
país; sin embargo, para el año 2021 se realizaron 
1,971 trasplantes, esto en el contexto del plan de reac-
tivación de programas de trasplante por parte del Cen-
tro Nacional de Trasplantes. Hoy en día, existen más 
de 17,020 pacientes con enfermedad renal crónica en 
espera de un trasplante renal.

Dentro de las principales complicaciones observa-
das después del trasplante encontramos infecciones, 
alteraciones asociadas a la inmunosupresión, recu-
rrencia de enfermedad de base y el rechazo. La in-
cidencia de rechazo reportada a nivel mundial oscila 
entre 12 y 14%. El diagnóstico de rechazo es histopa-
tológico; sin embargo, no se han reportado marcado-
res moleculares que nos permitan sospechar del de-
sarrollo de esta entidad antes de que se inicie el dete-
rioro estructural del injerto. Los métodos actuales para 
monitorizar el rechazo en el injerto son la elevación de 
creatinina, la presencia de proteinuria y el desarrollo 
de anticuerpos antidonador específico (ADES).5 Una 
biopsia renal implica riesgo de hematuria y hematoma 
perirrenal (2 a 4%).

El desarrollo de nuevas tecnologías para identificar 
proteínas asociadas a un proceso metabólico ha de-
mostrado la posibilidad de tener un impacto favorable 
en identificar procesos tales como el rechazo del injer-
to trasplantado.

El uso de las ciencias ómicas en el área de tras-
plante se ha convertido en una herramienta útil para 
el descubrimiento de nuevos biomarcadores con va-
lor diagnóstico y pronóstico de ciertas patologías, así 
como para desarrollar tratamientos farmacológicos.

La proteómica se encarga del análisis de proteí-
nas expresadas por el genoma completo, siendo un 
estudio dinámico de la expresión de procesos me-
tabólicos en una determinada ruta de metabolismo, 

en este caso, echaremos mano de esta tecnología 
para descubrir moléculas con potencial valor bioló-
gico que permitan diagnosticar la evolución hacia un 
rechazo inmunológico en los pacientes con trasplan-
te renal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio exploratorio, prospectivo, observacional, 
transversal y comparativo en un periodo de cuatro 
meses en Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, 
que incluyó 23 pacientes, dividiendo al grupo control 
en pacientes de 18 años o más con trasplante renal 
y función estable del injerto por al menos tres me-
ses previos a la toma de biopsia. El grupo de estudio 
fueron pacientes de 18 años o más con trasplante 
renal y que se hayan sometido a biopsia de injer-
to renal por disfunción aguda del injerto. Se toma-
ron muestras simultáneas de sangre para extraer el 
suero, manteniéndolo en ultracongelación a -70 oC, 
para posteriormente someter las muestras a cuanti-
ficación de proteínas mediante el método 2D Want 
(colorimétrico), eligiendo cinco muestras con mayor 
concentración proteica de cada grupo (20 mg/dL), y 
se formó un pool de muestras. Estos pools se some-
tieron a separación elecroforética en geles de acrila-
mida de gradiente (ph4-7), y se tiñeron con colorante 
azul para posteriormente someterlos a biofotografía 
y análisis visual, correlacionando con base de datos 
Swiss 2DPAGE proteínas de suero.

RESULTADOS

De los pacientes sometidos a biopsia protocolaria 
(n = 26) en un periodo de cuatro meses, obtuvimos 
plasma a través de la toma de muestra por punción. 
Se excluyeron tres pacientes por no contar con ex-
pediente completo o no tener resultado de biopsia 
al momento del análisis. De los 23 pacientes res-
tantes dividimos los grupos de estudio en un grupo 
control en los que la muestra del injerto demostró 
no tener cambios sugerentes de rechazo, y, por el 
contrario evolucionaron de manera estable hasta el 

este estudio, y que deberán realizarse estudios de validación 
además de la identificación con espectrometría de masas para 
valorar la posibilidad de identificar proteínas diferentes a las 
reportadas en la literatura.

Palabras clave: trasplante renal, rechazo mediado por anti-
cuerpos, proteómica, rechazo, injerto renal.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Olivares-del Moral JI y cols. Expresión proteica de pacientes con rechazo de trasplante renal 

84 Rev Mex Traspl. 2022; 11 (3): 81-90www.medigraphic.com/trasplantes

www.medigraphic.org.mx

momento del estudio (n = 8), el grupo de casos (n 
= 15) presentó de manera característica datos que 
sugieren rechazo activo mediado por anticuerpos. 
El análisis estadístico se realizó con SPSS versión 
25 y STATA 14.0.

La mediana de edad para ambos grupos fue de 48 
años con un rango de 17 a 72 años. La distribución 
en cuanto al sexo fue de dos mujeres y seis hombres 
para el grupo control y seis mujeres y nueve hombres 
en el grupo de casos. El origen del trasplante en el 
grupo control fueron de donante cadavérico, uno de 
donante vivo relacionado y un paciente recibió un in-
jerto de donante vivo no relacionado, mientras que 
en el grupo con rechazo siete recibieron un trasplan-
te renal de donante vivo relacionado, dos recibieron 
un trasplante renal de donante vivo no relacionado 
y seis pacientes recibieron un trasplante de donante 
cadavérico.

En cuanto a las condiciones generales de los ca-
sos, en el índice de masa corporal encontramos una 
mediana de 25.9 para el grupo control y 23.7 para el 
grupo con rechazo (p = 0.8) sin diferencia significati-
va en ambos grupos, para la creatinina sérica en am-
bos grupos encontramos una mediana de 1.4 mg/dL 
(rango 0.9-1.65) para el grupo con evolución estable 
del injerto y 1.29 (rango 0.9-1.7) para el grupo con re-
chazo (p = 0.9). La etiología reportada como causante 
de enfermedad renal crónica para este grupo incluye 
nefropatía diabética, lesión renal aguda, enfermedad 
renal poliquística y nefropatía por IgA, y cuatro de los 
ocho pacientes no contaban con diagnóstico etiológico 
de la enfermedad renal crónica, el riesgo pretrasplante 
para CMV en este grupo fue alto en cuatro pacientes 
e intermedio en otros cuatro. Como terapia de induc-
ción a la inmunosupresión en el grupo control se utilizó 

timoglobulina en tres pacientes, basiliximab en cuatro 
pacientes y en un paciente no se especificó qué tera-
pia fue la elegida.

Por otro lado, para el grupo con rechazo la etiolo-
gía para desarrollar enfermedad renal resultó diversa 
al igual que en el grupo anterior teniendo como diag-
nósticos hipoplasia renal, preeclampsia, nefritis tubu-
lointersticial y nefropatía por IgA, con nueve pacientes 
sin diagnóstico etiológico previo al trasplante, el riesgo 
de CMV fue alto en seis pacientes, intermedio en seis 
y bajo en tres. La terapéutica empleada como terapia 
de inducción en cuatro pacientes fue con timoglobu-
lina, ocho con basiliximab y en tres pacientes no fue 
especificado en el expediente, una vez comparados 
ambos grupos, se realizó un análisis de diferencia de 
medias para ambos grupos, encontrando que no exis-
te diferencia significativa en ambos grupos en cuanto 
al rango de creatinina al momento de la biopsia o al 
índice de masa corporal (Tabla 1).

En todas las muestras se realizó cuantificación 
de proteína por el método 2-D-Quant, cuya curva se 
muestra en la Figura 1.

EL kit 2-D Quant está diseñado para determinación 
precisa de la concentración de proteínas de muestras 
que serán analizadas por técnicas electroforéticas de 
alta resolución, tales como electroforesis 2D, SDS-
PAGE o IEF. Muchos de los reactivos utilizados en la 
preparación de las muestras, incluyendo detergentes, 
reductores, caotrópicos y anfolitas son incompatibles 
con otros métodos de cuantificación.

En este ensayo se trabaja con la precipitación 
cuantitativa de las proteínas. Está basado en la unión 
específica de los iones de cobre a las proteínas. Las 
proteínas precipitadas son resuspendidas en una so-

Tabla 1: Set de descubrimiento, N = 23.

Sin rechazo (supervivencia 
de injerto)

Rechazo activo mediado 
por anticuerpos

n = 23 8 15
Sexo (Masculino/
Femenino)

2/6 6/9

Edad, mediana 
[rango]

48 [17-72] 32 [23-56]

Índice de masa 
corporal

25.9 23.7 p = 0.8

CrS, mediana 
[rango]

1.4 mg/dL  
[0.9-1.65]

1.29 mg/dL  
[0.9-1.7] p = 0.09

CrS = Creatinina sérica.

Figura 1: Curva de cuantificación proteica por muestra elegida en 2D-
Qant, y = absorbancia del estándar, m = Pendiente de la curva estándar, 
b= Ordenada al origen de la curva estándar, x = Concentración del están-
dar en μg.
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lución que contiene cobre, el cobre libre (no unido a 
proteínas) es medido a través de una reacción colo-
rimétrica por lo que la densidad del color es inversa-
mente proporcional a la concentración de proteína. El 
ensayo tiene una respuesta lineal en un rango de 0-50 
μg de proteína.

Una vez realizado este procedimiento, se seleccio-
naron las cinco muestras de pacientes con mejor re-
presentación en cuanto a concentración proteica para 
tener resultados óptimos, dado que el análisis demo-
gráfico no arrojó diferencias significativas en cuanto a 
los grupos a estudiar.

En la Tabla 2 se describen las características histo-
patológicas de las biopsias obtenidas de los injertos 
renales. Se representa el número total de muestras 
obtenidas de pacientes que recibieron un trasplante 
renal, y se describe el diagnóstico histopatológico me-
diante el uso del puntaje de Banff, con lo que posterior-
mente se realizó la división de dos grupos de estudio, 
teniendo en cuenta a los casos con evolución estable 
del injerto y aquéllos con rechazo agudo, mediados 
por anticuerpos.

Una vez obtenidos estos resultados y habiendo 
elegido el número de muestra a estudiar se separaron 
en un concentrado de muestras con la intención de 

realizar un gel maestro. A continuación se describen 
las características de las biopsias de cada grupo, y las 
que se eligieron para el gel maestro.

De esta manera, en la Tabla 3 se concentran los 
pacientes con diagnóstico histopatológico de evolu-
ción estable del injerto, es decir, que no presentan 
datos de rechazo activo de mediado por anticuerpos, 
considerando las muestras identificadas con el núme-
ro 3, 6, 8, 9, 12 y 14 para el análisis comparativo y la 
elaboración de un pool de muestras toda vez que la 
concentración proteica de estas muestras se observó 
por dentro del estándar de concentración de 20 μg por 
μL para obtener el análisis proteico completo.

Tabla 2: Características histopatológicas en biopsia de injerto renal.

Número i t v g ptc C4d

 1 0 0 0 0 3 NA
 2 0 0 0 1 1 1
 3 0 0 0 1 1 0
 4 0 0 0 1 2 0
 5 0 0 0 1 2 1
 6 0 0 0 0 1 0
 7 1 0 0 1 2 1
 8 0 0 1 0 0 0
 9 0 0 0 0 0 0
10 0 2 0 1 3 1
11 0 0 0 1 2 1
12 0 0 0 0 2 0
13 0 0 0 2 3 1
14 0 1 0 0 0 0
15 0 0 0 0 0 0
16 0 0 0 0 0 0
18 0 0 1 2 1 0
20 0 0 0 1 2 1
21 0 0 0 1 3 0

i = inflamación intersticial; t = tubulitis, v = vasculitis; g = glomerulitis; ptc = capilaritis peritubular; 
C4d = inmunohistiquimica para C4d.

Tabla 3: Pool control (biopsia sin rechazo).

Biopsia (puntaje de BANFF)

Paciente i t v g ptc C4d

 3 0 0 0 1 1 0
 6 0 0 0 0 1 0
 8 0 0 1 0 0 0
 9 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 2 0
14 0 1 0 0 0 0
15 0 0 0 0 0 0
16 0 0 0 0 0 0

i = inflamación intersticial; t = tubulitis; v = vasculitis; g = glomerulitis; ptc = capilaritis peritubular; 
C4d = inmunohistiquimica para C4d.

Tabla 4: Pool casos (biopsia con rechazo activo mediado por anticuerpos).

Biopsia (puntaje de BANFF)

Paciente i t v g ptc C4d

 1 0 0 0 0 3 1
 2 0 0 0 1 1 0
 4 0 0 0 1 2 1
 5 0 0 0 1 2 1
 7 1 0 0 1 2 1
10 0 2 0 1 3 1
11 0 0 0 1 2 1
13 0 0 0 2 3 1
18 0 0 1 2 1 0
20 0 0 0 1 2 1
21 0 0 0 1 3 0

i = inflamación intersticial; t = tubulitis; v = vasculitis; g = glomerulitis; ptc = capilaritis peritubular; 
C4d = inmunohistiquimica para C4d.
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En la Tabla 4 observamos, por otro lado, el número 
de muestras de pacientes con diagnóstico de rechazo 
agudo mediado por anticuerpos, tomando en conside-
ración las muestras 4, 5, 7, 10 y 11, las cuales presen-
tan una concentración optima (20 μg/μL) de proteínas 
para formar el pool de muestras y comparar con el 
pool de pacientes con evolución estable del injerto.

Las muestras representativas se resaltan en las 
Tablas 3 y 4. Se sometieron las muestras de plasma 
y suero a un análisis de integridad proteica, encon-
trando que las muestras obtenidas de los pacientes 
contenían un promedio de 77 μg de proteínas por μL 
de muestra obtenida, este análisis se realizó mediante 
el método 2D Quant, para cuantificación de proteínas. 
Una vez obtenido este resultado de la concentración 
de proteínas por muestra, se eligieron una vez más las 
muestras con mayor contenido proteico y que presen-
tarán datos demográficos, clínicos e histopatológicos 
similares, esto con el objetivo de realizar un análisis 
dividido en dos grupos (casos y controles), con el obje-
tivo de identificar proteínas diferenciales, que pudieran 
tener un significado analítico como potenciales marca-
dores moleculares.

El resultante de estas técnicas se muestra en las 
Figuras 2 y 3, teniendo como resultado integridad de 
proteínas mediante métodos electroforéticos.

En la Figura 2 se observa un gel de una dimensión 
en el que se determina la integridad proteica para el 
grupo control, observando en el carril 1 el marcador 
de peso molecular, y en el carril 1 al 8 las muestras 
representativas del grupo control.

En este experimento se realizó una nueva corrida 
para el grupo con rechazo (Figura 3), en donde el ca-
rril sin etiqueta representa el marcador de peso mo-
lecular y del carril 1 al 8 las muestras elegidas para 
este grupo.

En la Figura 4 se observa el patrón de separa-
ción electroforético en dos dimensiones del pool de 
muestras control, lográndose observar enriqueci-
miento de proteínas de alta abundancia como hap-
toglobina (pM: 48kDa pI4.9), imnunoglobulina (pM: 
48kDa pI 6.8) apolipoproteína (pM: 32 kDa, pI6.4), 
alfa 1 antitripsina (pM: 51kDa pI 4.5), por otro lado, y 
en relación con estudios previos, analizamos la posi-
ble asociación en función del peso molecular y punto 
isoeléctrico de proteínas como el factor 4 de com-
plemento (pM: 10kDa pI: 5.91) el cual se identificó 
en el grupo de rechazo, mientras que no se observó 
en el grupo control, otra proteína de interés, la apo-

Figura 2: Gel de integridad de proteínas para el grupo control. Se muestra 
en el eje de las «x» el número consecutivo de las muestras de plasma 
tomadas de pacientes incluidos en el estudio, en el eje de las «y» se 
muestra el peso molecular para cada marcador, lo que corresponde al 
peso molecular de las proteínas a estudiar.
Gel de acrilamida al 12% Mini-PROTEAN Precast BIO-RAD, marcador de peso 
molecular Pecision Plus Proteintm BIO-RAD.
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Figura 3: Gel de integridad de proteínas para el grupo casos. Se muestra 
en el eje de las x el número consecutivo de las muestras de plasma toma-
das de pacientes incluidos en el estudio, en el eje de las y se muestra el 
peso molecular para cada marcador, lo que corresponde al peso molecu-
lar de las proteínas a estudiar.
Gel de acrilamida al 12% Mini-PROTEAN Precast BIO-RAD, marcador de peso 
molecular Pecision Plus Proteintm BIO-RAD. El resultado de estas muestras denota 
que las muestras se encuentran con integridad adecuada para continuar con un 
siguiente paso de separación para búsqueda de proteínas diferenciales, siendo 
adecuado el método de dos dimensiones con un gel de gradiente de acrilamida 
con pH 4-7.
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lipoproteína A-I (pM: 22kDa, pI: 5.48) se observa en 
ambos geles y la glicoproteína alfa 2 rica en leucina 
(pM: 49kDa pI: 4.58). El factor I de complemento (pM: 
37900kDa pI: 5.03) se puede identificar en el grupo 
control y no así en el grupo con rechazo.

Una de las proteínas que se observa de manera 
interesante en el grupo con rechazo y que además ha 
sido compatible con pacientes que presentan enfer-
medad renal y proteína tubular es la proteína AMBP, 
la cual no se identifica en el grupo control, pero se ob-
serva de manera representativa en el grupo con recha-
zo y proteinuria tubular (proteína AMBP pI: 4.86, pM: 
32kDa), otra proteína de interés, la citosina CXC 7 (pI: 
7.27 pM: 83), la cual ha sido descrita en estudios pre-
vios con muestras de orina, resulta también positiva en 
el gel del grupo con rechazo. En el análisis visual com-
parativo, también se observa factor I de complemento 

(pI: 5.03 y pM: 37900kDa) y factor IV de complemento 
(pI: 6.41, pM: 31kDa).

Con estos resultados (Figura 5), podemos observar 
que se ha seguido un patrón electroforético de sepa-
ración adecuado, y que, al realizar un análisis visual, 
resulta representativo con lo reportado en la literatu-
ra y en las bases de datos de geles bidimensionales. 
Cabe destacar que llaman la atención proteínas como 
CXC 7 y la proteína AMBP2 en el grupo con rechazo, 
y que, aunque han sido descritas en estudios previos, 
podrían representar moléculas de estudio para estu-
dios posteriores.

Para este trabajo, el análisis de espectrometría 
de masas, el cual resulta adecuado para el análisis 
de la identificación experimental, no se ha realizado; 
sin embargo, las proteínas representativas presen-
tan un patrón identificable en resultados de mues-
tras públicas.

Controles (set descubrimiento)

Figura 4: Set de descubrimiento para el grupo control (pacientes con 
función estable del injerto), en 2 dimensiones, pH 4-7, con gel de gra-
diente 4-15%, en el eje del gradiente de pH obtenido posterior a análisis 
de isoelectroenfoque con bandas de 7cm, rango de pH 4-7, IPGphor 3 de 
GE, y electroforesis con reconstrucción electrónica.
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Casos (set de descubrimiento)

Figura 5: Set de descubrimiento para el grupo casos (pacientes con fun-
ción estable del injerto), en 2 dimensiones, pH 4-7, con gel de gradien-
te 4-15%, en el eje del gradiente de pH obtenido posterior a análisis de 
isoelectroenfoque con bandas de 7 cm, rango de pH 4-7, IPGphor 3 de 
GE, y electroforesis con reconstrucción electrónica.
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DISCUSIÓN

El trasplante renal es hoy en día el tratamiento pre-
ferido para la enfermedad renal crónica siendo éste 
el estándar de oro, el reto que la inmunología del 
trasplante representa para conservar el injerto renal 
es parte de la lucha diaria en la atención de los pa-
cientes a pesar de las nuevas tecnologías en tema 
de inmunosupresión. En este estudio se busca abrir 
la puerta al desarrollo de nuevas formas de identifi-
car, monitorizar y tratar a los pacientes trasplantados 
con la finalidad de evitar o prolongar el desarrollo de 
rechazo. El paciente con trasplante está sometido a 
intervenciones que pueden comprometer la integri-
dad del trasplante; sin embargo, son indispensables 
para poder integrar un diagnóstico. Observamos que 
el desarrollo de trasplante es independiente de fac-
tores tales como la edad, sexo, uso de algún tipo 
de tratamiento de inducción a la inmunosupresión, 
al igual que el tratamiento de mantenimiento otorga-
do, tampoco encontramos diferencias significativas 
en el análisis de medias entre los casos con evolu-
ción estable del injerto y a los pacientes con diag-
nóstico de rechazo activo mediado por anticuerpos. 
Con este resultado, para las curvas de normalidad 
encontramos que no cumplen con los criterios y se 
decidió utilizar para el análisis estadístico mediana, 
moda y rango, sin encontrar significancia estadística 
para las variables demográficas, el análisis estadís-
tico se realizó con SPSS versión 25 y STATA 14.0. 
Una vez obtenidos estos resultados, se tomaron las 
muestras de plasma de cinco casos de ambos gru-
pos para realizar un análisis de proteínas mediante 
proteómica clásica.

Para este análisis, se realizaron pruebas de in-
tegridad de proteínas, en donde encontramos que 
el contenido proteico de cada grupo fue suficiente 
para el análisis en geles de una dimensión, esto con 
la finalidad de tener material proteico suficiente para 
realizar pruebas más específicas. Una vez analiza-
das las muestras en cuanto a su integridad, se deci-
dió hacer un set de descubrimiento con el grupo de 
rechazo y un set de descubrimiento con el grupo sin 
rechazo, esto se realizó analizando las proteínas de 
ambos grupos en geles bidimensionales obteniendo 
resultados alentadores, pues pudimos observar que 
existen proteínas diferenciales en ambas muestras 
de los pacientes, que si bien no necesariamente son 
de bajo peso molecular, podrían fungir como marca-
dores moleculares en las etapas siguientes del aná-
lisis de muestras. Por mencionar dos en particular, y 

que corresponden a lo reportado en la literatura, la 
citocina proinflamatoria CXC 7 y la proteína AMBP, 
las cuales se intensifican el los casos que presentan 
datos histopatológicos de rechazo, otras proteínas 
de alta abundancia como inmunoglobulinas, hapto-
gloginas, apolipoproteínas, alfa 1 antitripsina se re-
presentan en ambas poblaciones de estudio, lo que 
nos permite aseverar que las muestras tomadas, 
analizadas y cuantificadas son realmente represen-
tativas del tejido estudiado.2

Es importante reconocer que el proceso de bús-
queda de biomarcadores es el resultado de la selec-
ción, transporte, procesamiento y análisis estricto y 
sistemático de las muestras obtenidas. Para esto se 
ha establecido una ruta precisa en cada una de las 
etapas, mediante la sistematización de los procesos, 
lo que permitirá replicar el análisis cuantas veces sea 
necesario sin tener pérdidas en ninguna de las etapas 
del estudio.

Como bien sabemos, éste es el paso inicial de un 
estudio de descubrimiento en el que, con la acumu-
lación de más sujetos de estudio y el continuo análi-
sis, se lograrán establecer las condiciones específicas 
para detectar patrones o moléculas proteicas que en 
un segundo momento deberán ser analizadas median-
te cromatografía de masas de alto rendimiento aco-
plada a espectometría de masas. Proceso que indu-
dablemente deberá realizarse una vez que hayamos 
obtenido resultados normales en las pruebas que se 
realizan actualmente y se analicen los resultados para 
la optimización de recursos.

CONCLUSIONES

Se requiere de un análisis por espectrometría de ma-
sas para identificar proteínas diferenciales; sin em-
bargo, en este estudio podemos concluir que existen 
diferencias potenciales entre los grupos de estudio en 
cuanto a características proteicas. Este estudio co-
rresponde a la fase inicial de un protocolo de búsque-
da de biomarcadores moleculares, tomando en cuenta 
que la sistematización y estandarización de cada fase 
de este estudio nos acercará a obtener resultados 
alentadores.
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RESUMEN

La puesta en marcha de la herramienta «Sistema Informático 
Estatal de Supervisión y Trazabilidad» (SIEST) por el Centro 
Estatal de Trasplantes de San Luis Potosí, nos permite cono-
cer y evaluar la capacidad de respuesta de trasplante (por-
centaje de pacientes trasplantados sobre el total de pacientes 
registrados durante el tiempo evaluado), además de otros indi-
cadores como: el número de trasplantes realizados por millón 
de población local o de cada hospital, por tipo de trasplante, 
o por cualquier otro criterio simple o combinado, así como 
el seguimiento de los pacientes registrados para trasplante, 
estableciéndose como una herramienta de calidad. El uso de 
la tecnología en la automatización de estos informes permite 
optimizar los recursos y el tiempo. En los procesos de dona-
ción y trasplante, la respuesta oportuna a la oferta de órganos 
disponibles para trasplante es decisiva y puede determinar el 
destino de la distribución de éstos, por lo que es imprescindi-
ble disponer de esta información en todo momento. Además, 
la actualización de los informes estadísticos y la información 
constante a la sociedad son determinantes en la generación de 
confianza en los procesos, lo que puede aumentar la disposi-
ción a convertirse en donante de órganos.

Palabras clave: calidad, informe, automatizado, herramien-
ta, donación, trasplante.

ABSTRACT

The implementation of the «Statal Computerized Monitoring 
and Traceability System» tool (SIEST) by the Statal 
Transplant Center (Centro Estatal de Trasplantes) of San 
Luis Potosí allows us to know and evaluate the transplant 
response capacity (percentage of transplanted patients over 
the total number of patients registered during the evaluated 
time), in addition to other indicators such as: the number of 
transplants performed per million of local population or of 
each Hospital, by type of transplant, or by any other single 
or combined criteria, as well as the follow-up of patients 
registered for transplant, establishing itself as a quality tool. 
The use of technology in the automation of those reports allows 
the optimization of resources and time. In the donation and 
transplantation processes, the timely response to the supply 
of organs available for transplantation is decisive and can 
determine the destination of their distribution, so it is essential 
to have this information available at all times. In addition, 
the updating of statistical reports and constant information to 
society are decisive in generating confidence in the processes, 
which can increase the willingness to become an organ donor.

Keywords: quality, report, automated, tool, donation, 
transplant.
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INTRODUCCIÓN

La noción de calidad ha evolucionado de acuerdo con 
la situación histórica y el enfoque en los resultados 
desde la percepción del consumidor final, productivi-
dad, valor o cumplimiento de normas que, en el caso 
de la atención en salud, y específicamente en dona-
ción y trasplantes, requiere de la atención de forma 
íntegra a todos los aspectos mencionados.1

De acuerdo con la OMS la calidad en la atención 
médica es el conjunto de servicios diagnósticos y tera-
péuticos más adecuados para conseguir una atención 
sanitaria óptima, teniendo en cuenta todos los factores 
y conocimientos del paciente y del servicio médico, y lo-
grar el mejor resultado con el mínimo riesgo de efectos 
iatrogénicos y la máxima satisfacción del paciente con el 
proceso. Trasladado a los procesos de donación y tras-
plante, la gestión de calidad correspondería a cualquier 
estrategia de mejora; sin embargo, definir para todos la 
calidad del proceso se complica debido a las diferencias 
en la percepción del paciente, el médico y la parte admi-
nistrativa (gerencial) de una institución de salud.2

La formalización de un sistema de calidad en la 
atención médica que permita la comparativa entre dos 
o más programas de condiciones equiparables requiere 
de la integración de un gran número de componentes 
que pueden resultar incompatibles por el método de 
medición o codificación entre los distintos estableci-
mientos e instituciones.3 Otros problemas relevantes se 
relacionan principalmente con el uso de terminología 
heterogénea y a la inclinación a estudiar incidentes par-
ticulares de acuerdo con las necesidades e intereses de 
cada país o institución de salud. Como consecuencia, 
también han obstaculizado la implementación de medi-
das de mejora comunes a problemas similares.

La implementación de estas herramientas de regis-
tro y reporte automatizado, aun cuando se han publica-
do numerosos estudios que muestran su necesidad, su 
desarrollo y aplicación, han sido lentos por numerosos 
factores entre los que se incluyen la cultura inadecuada, 
el temor a exhibir malos resultados y ser sancionado, así 
como la percepción de que pueden tener poca utilidad.4-6

Los procesos de donación y trasplante por su tras-
cendencia corresponden a una actividad especializada 
de los que se requiere contar con la información pre-
cisa, oportuna, confiable y transparente que permita, 
además de informar a las autoridades y la sociedad, el 
análisis de resultados para implementar estrategias de 
mejora en los establecimientos y el estado.

En un establecimiento que realiza unos cuantos 
procesos al año, los datos correspondientes se pue-

den llevar incluso en una pizarra; sin embargo, el pro-
cesamiento manual de la información estadística de 
más de un centro, o de una entidad federativa com-
pleta, resulta lento y requiere de revisiones constantes 
para comprobar la validez de los cálculos y retraso en 
el seguimiento y comparación de resultados.

En México contamos a partir del 25 de octubre de 
1976 con el Registro Nacional de Trasplantes, creado 
con la finalidad de dar cumplimiento de la normativa 
federal: inscripción de donantes, órganos y tejidos do-
nados, trazabilidad con el receptor o destino final.7

La plataforma del Sistema Informático del Registro 
Nacional de Trasplantes (SIRNT) ha sufrido actualiza-
ciones constantes que le añaden funciones (resguardo 
de tejido en los bancos, inscripción registros del per-
sonal de salud, responsables de traslado de órganos y 
tejidos, capacitación del personal, sobrevida para se-
guimiento del trasplante), integró recientemente filtros 
para evitar duplicidad de registros (inscripción con uso 
de la Clave Única de Registro de Población –CURP– 
con apoyo del Registro Nacional de Población –RE-
NAPO–), los recientes servicios de mantenimiento de 
la base de datos mostraron mejora en la calidad de 
la información (homogeneización de datos, llenado 
automático de celdas vacías, opción «no aplica» para 
segundo apellido, uso de signos de puntuación, uso 
de formato específico para datos numéricos, texto y 
fecha), así como «información no registrada por el es-
tablecimiento», lo cual incrementó el valor de la infor-
mación para su uso estadístico.

Este proyecto pretende demostrar la importancia y 
necesidad de contar con bases de datos estatales que 
permitan de forma inmediata la obtención de informa-
ción descriptiva y de consulta para los propósitos de 
supervisión, vigilancia, trazabilidad, así como la pro-
puesta de estrategias de mejora de los procesos de 
donación y trasplantes.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el año 2017 el Centro Estatal de Trasplantes de 
San Luis Potosí (CETRA SLP) comenzó a integrar un 
informe trimestral de la situación local en materia de 
donación, trasplante y pacientes en espera. La base 
de datos se actualizaba de forma manual en un archi-
vo de Microsoft Access©.

El proceso resultaba lento y requería revisiones 
constantes de los reportes para corroborar los resul-
tados. Ante la necesidad del reporte descriptivo de 
forma constante se buscó la mejor operatividad para 
contar con la información de la manera más sencilla, 
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Actividad estatal de trasplantes por mes y año.

Año Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sept Oct Nov Dic Total Anual Fem. % Masc. %

2020 TRDC  6  2  2  0  0  0  0  0  2  1  0  0 13 107  5 38  8 62
TRDV  7  5  4  0  0  0  3  2  2  8  5  7 43 16 37 27 63
TCó 12 21  7  0  1  2  1  0  1  1  1  4 51 28 55 23 45
THV  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0
THC  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0

2021 TRDC  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0 162  0  0  0  0
TRDV  9  3  9  6  4 10 12  9  7 10 11 13 103 31 30 72 70
TCó  0  0  1  4  5  9 10  6 12  7  2  3 59 26 44 33 56
THV  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0
THC  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0

2022 TRDC  0  0  0  2  0  2  0  0  0  0  0  0  4 107  1 25  3 75
TRDV  3  4 13  9 11 12  9  0  0  0  0  0 61 20 33 41 67
TCó  3  1 10 11 11  6  0  0  0  0  0  0 42 18 43 24 57
THV  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0
THC  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0

TRDC = Trasplante renal de donante cadáver. TRDV = Trasplante renal de donante vivo. TCó = Trasplante corneal. THV, THC = Trasplante hepático (V y C donante vivo, cadáver).

Trasplante por sexo y edad en los años seleccionados (al momento del trasplante)

Córnea

Femenino (años) Masculino (años)

Año 0-4 5-14 15-29 30-64 65 o más 0-4 5-14 15-29 30-64 65 o más

2020 0 0 2 12 14 0 0 4 10 9
2021 0 0 1 16  9 0 2 8 16 7
2022 0 0 1  8  9 2 2 3 9 8

Riñón

Femenino (años) Masculino (años)

Año 0-4 5-14 15-29 30-64 65 o más 0-4 5-14 15-29 30-64 65 o más

2020  0  1 7 11 2 0 3 5 23 4
2021  0  2 8 20 1 0 1 18 48 5
2022  0  0 5 16 0 0 0 13 26 5

Hígado

Femenino (años) Masculino (años)

Año 0-4 5-14 15-29 30-64 65 o más 0-4 5-14 15-29 30-64 65 o más

2020 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2021 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2022 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Figura 1: Desagregación de trasplantes por tipo, edad, sexo y año del total de procesos en San Luis Potosí a Julio de 2022.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Gámez-Gómez E. Base de datos estatal e informe automatizado 

94 Rev Mex Traspl. 2022; 11 (3): 91-100www.medigraphic.com/trasplantes

www.medigraphic.org.mx

confiable y rápida. La respuesta se encontró en la mis-
ma plataforma del Sistema del Registro Nacional de 
Trasplantes (SIRNT).

El SIRNT del Centro Nacional de Trasplantes (CE-
NATRA) (https://cenatra.gob.mx/rnt/) permite la baja-
da de datos en un archivo con la información general 
de todos los receptores inscritos, de acuerdo con el 
nivel de acceso (en el caso de los Centros y Conse-
jos Estatales de Trasplante el archivo comprende los 
receptores de todos los establecimientos de la enti-
dad federativa), el archivo descargado de la pestaña 
«Obtener información» incluye todos los registros al 
momento de la consulta correspondiente a los casos 
trasplantados, en espera, baja y defunciones en es-
pera en el estado, este archivo se actualiza con cada 
ingreso de información, distinto a la versión de «Datos 
abiertos del Centro Nacional de Trasplantes» la cual 
corresponde a una versión de acceso público y se ac-
tualiza con menor frecuencia (http://cenatra.salud.gob.
mx/transparencia/datos_abiertos.html).

La descarga tarda alrededor de 30 segundos, el 
archivo así obtenido desde la plataforma del SIRNT 

corresponde a la base de datos de receptores inscri-
tos del Estado, que puede procesarse como hoja de 
cálculo en el ordenador con programas de fácil acceso 
como son Microsoft Excel© u OpenOffice Calc©.

El tamaño del archivo correspondiente al Estado de 
San Luis Potosí es de apenas 1,054 KB. Los datos son 
filtrados y agrupados mediante fórmulas en una hoja de 
cálculo de Microsoft Excel©, se agrupan en categorías 
relevantes para dar el resultado final, que es un reporte 
descriptivo automatizado y visual en gráficos compa-
rativos, el cual tarda alrededor de 2 segundos en ser 
procesado en una computadora de escritorio ordinaria.

Los campos o datos que contiene el archivo des-
cargado son: 1) ID receptor; 2) origen (vivo-cadáver); 
3) órgano/tejido; 4) número de trasplante; 5) fecha de 
inscripción; 6) estatus (trasplante/espera/baja/defun-
ción); 7) fecha del trasplante; 8) nombre; 9) apellidos; 
10) sexo; 11) diagnóstico; 12) grupo y Rh; 13) fecha 
de nacimiento; 14) estado de residencia; 15) estado de 
origen; 16) fecha de defunción; 17) nacionalidad; 18) 
ID del hospital; 19) nombre del hospital; 20) dependen-
cia (IMSS/SSE/Privado).
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Actividad estatal de trasplantes por mes y año.

Año Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sept Oct Nov Dic Total Anual Fem. % Masc. %

2012 TRDC 0 4 7 10 8 4 3 4 2 9 4 0 55 128 18 33 37  67
TRDV 0 0 4  0 1 1 1 3 1 1 3 0 15  6 40  9  60
TCó 0 3 3  2 6 5 6 4 4 7 6 0 46 22 48 24  52
THV 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0  0  0  0
THC 0 2 0  5 1 0 1 1 0 2 0 0 12  4 33  8  67

2013 TRDC 1 2 3  0 0 1 4 2 3 6 2 0 24 592  9 38 15  63
TRDV 3 2 1  0 1 1 1 0 1 0 2 0 12  3 25  9  75
TCó 0 6 0  0 0 2 4 2 0 3 2 1 20 10 50 10  50
THV 0 0 0  0 1 0 0 0 0 0 0 0  1  0  0  1 100
THC 0 1 0  1 0 0 0 0 0 0 0 0  2  1 50  1  50

2014 TRDC 2 2 1  3 0 8 4 2 4 4 1 0 31  62 17 55 14  45
TRDV 0 2 1  0 1 2 0 0 1 1 2 0 10  5 50  5  50
TCó 0 3 1  2 0 0 4 3 2 1 5 0 21 14 67  7  33
THV 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0  0  0  0
THC 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0  0  0  0  0  0

TRDC = Trasplante renal de donante cadáver. TRDV = Trasplante renal de donante vivo. TCó = Trasplante corneal. THV, THC = Trasplante hepático (V y C donante vivo, cadáver).

Trasplante por sexo y edad en los años seleccionados (al momento del trasplante)

Córnea

Femenino (años) Masculino (años)

Año 0-4 5-14 15-29 30-64 65 o más 0-4 5-14 15-29 30-64 65 o más

2012 0 3 7 8 4 1 3 9 8 3
2013 0 2 1 5 2 0 1 0 7 2
2014 1 4 3 5 1 0 2 0 3 2

Riñón

Femenino (años) Masculino (años)

Año 0-4 5-14 15-29 30-64 65 o más 0-4 5-14 15-29 30-64 65 o más

2012 0 1 6 17 0 0 0 11 32 3
2013 0 2 4  5 1 0 1  8 12 3
2014 0 1 8 12 1 0 0  6 11 2

Hígado

Femenino (años) Masculino (años)

Año 0-4 años 5-14 15-29 30-64 65 o más 0-4 5-14 años 15-29 30-64 65 o más

2012 0 0 1 3 0 0 0 0 7 1
2013 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0
2014 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Figura 2: Desagregación de trasplantes por tipo, edad, sexo, origen del injerto y año.
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Conforme a las propias necesidades del CETRA 
SLP se han añadido funciones al archivo de Micro-
soft Excel© que permite la desagregación de la infor-
mación general de casos trasplantados en espera, 
agrupados según el criterio requerido (año de inscrip-
ción, establecimiento, edad, sexo, grupo sanguíneo) 
(Figura 1). Se añadió la posibilidad de seleccionar un 
establecimiento específico con la misma funcionali-
dad del reporte individualizado (Figura 2), y para el 
seguimiento de pacientes en espera del trasplante el 
reporte indica el hospital, grupo sanguíneo, tiempo en 
espera, que nos permite informar de forma inmediata 
a los comités de trasplantes cuando existe una oferta 
de órganos y tejidos de donante cadavérico disponi-
bles para trasplante, lo cual ha sido de gran utilidad 
(Figura 3).

RESULTADOS

La base de datos estatal actual disminuyó el tiem-
po para procesar y presentar el informe del estado 

y para establecimientos, de cinco días al realizarlo 
en forma manual a menos de 1 minuto, en promedio 
(Figura 4).

El procesamiento de los datos obtenidos del 
SIRNT ha permitido la presentación de información 
descriptiva con resultados inmediatos y confiables, 
visualización gráfica comparativa, y seguimiento del 
avance de resultados de cada establecimiento en re-
lación con el número y tipo de trasplante y dinámica 
de los casos en espera, lo que nos permite valorar la 
capacidad de respuesta de cada establecimiento al 
identificar el número de pacientes trasplantados en 
relación a los inscritos para trasplante en un periodo 
de tiempo definido.

La principal ventaja de la herramienta sobre el 
informe del Sistema Informático del Registro Nacio-
nal de Trasplantes es que se pueden resguardar por 
cada fecha versiones distintas de la base de datos, 
por lo que es posible comparar el comportamiento de 
la lista de espera en los establecimientos en distintos 
periodos.
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Pacientes en espera de trasplante corneal

Año de registro 2015 2016 2018 2019 2020 2021 2022 Total Fem. % Masc. %

Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prieto» 0 0 0  5  3  0  8  16  7 44  9 56
Centro de Oftamología J.A. Castañón 0 0 0  0  0  0  0   0  0  0  0  0
Láser San Luis S.A. de C.V. 0 0 1  0  1  0  4   6  1 17  5 83
Operadora de Hospitales Ángeles, S.A. de C.V. 0 0 0  0  0  0  0   0  0  0  0  0
Hospital General de Zona No. 50 0 0 1  3  0  7 23  34 16 47 18 53
Sociedad de Beneficencia Española A.C. 0 0 0  0  0  0  0   0  0  0  0  0
Hospital Lomas de San Luis Internacional 0 0 2  6 17  4 22  51 23 45 28 55
Médica Quirúrgica Ambulatoria S.A. 1 0 0  0  0  1  2   4  3 75  1 25
Hospital General de Soledad 0 0 0  0  0  0  0   0  0  0  0  0
Total, año de registro 1 0 4 14 21 12 59 111 50 45 61 55

Pacientes en espera de trasplante ranal (cadáver)

Año de registro 2009 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total

1 Operadora de Hospitales Ángeles, S.A. de C.V. 0 0 0 0 0 0  0  0  0  0 0 3  3
2 Sociedad de beneficencia española, A.C. 0 0 0 0 0 0  0  0  0  1 0 1  2
3 Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prieto» 1 1 2 1 3 6 28 30 34 17 0 0 123
4 Hospital General de Zona No. 50 0 0 0 0 0 0  0  0  0  0 0 0  0
5 Hospital Lomas de San Luis Internacional 0 0 0 0 0 0  0  0  0  3 1 0  4
6 Star Médica, S.A. de C.V. San Luis Potosí 0 0 0 0 0 0  0  0  0  2 9 2  14
7 Hospital General de Soledad 0 0 0 0 0 0  1  0  0  0 0 0  1
8 Hospital General de Cd. Valles 0 0 0 0 0 0  0  0  0  0 0 0  0

Total por año 1 1 2 1 3 6 29 31 34 23 10 6 147

En espera, donante vivo

2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total

0 0 0 0 2 0 2
0 0 0 0 1 0 1
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 2 1 3
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 5 1 6

Pacientes en espera de trasplante ranal donante cadáver por grupo sanguíneo

Grupo sanguíneo O+ O- A+ A- B+ B- AB+ AB- A2+ A1+ Total Fem. % Masc. %

1 Operadora de Hospitales Ángeles, S.A. de C.V.   2  0   0  0  1  0  0  0  0  0   3   1  33   2  67
2 Sociedad de beneficencia española, A.C.   2  0   0  0  0  0  0  0  0  0   2   2 100   0  0
3 Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prieto»  99  0  15  1  6  0  2  0  0  0 123  49  40  74  60
4 Hospital General de Zona No. 50   0  0   0  0  0  0  0  0  0  0   0   6  43   8  57
5 Hospital Lomas de San Luis Internacional   3  0   1  0  0  0  0  0  0  0   4   0   0   1 100
6 Star Medica, S.A. de C.V. San Luis Potosí   7  2   4  0  1  0  0  0  0  0  14   0   0   0  0
7 Hospital General de Soledad   1  0   0  0  0  0  0  0  0  0   1   0   0   0  0
8 Hospital General de Cd. Valles   0  0   0  0  0  0  0  0  0  0   0   0   0   0  0

Total, grupo sanguíneo 114  2  20  1  8  0  2  0  0  0 147  58  41  85  59

Figura 3: 

Pacientes en espera de trasplante por órgano o tejido, sexo, 
establecimiento, grupo sanguíneo, año de registro y grupo de edad.
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Esta herramienta fue presentada en el Boletín Es-
tadístico Informativo del CENATRA.8 Por su versatili-
dad permite la implementación inmediata en cualquier 
establecimiento, centro o instituto, con la ventaja de 
usar la base de datos descargable que proporciona 
el SIRNT de forma instantánea y gratuita, lo que ha 
permitido ser replicada en los Estados de Querétaro y 
Guanajuato.

Al identificar la totalidad de pacientes inscritos se 
facilita la resolución oportuna de circunstancias o pro-
blemas que puedan surgir, al mismo tiempo que se 
identifican los establecimientos con casos rezagados 
desde su inscripción y que aún no han accedido al 
trasplante, los pacientes que han causado baja o falle-
cieron en la espera del trasplante. Esto permite hacer 
una depuración oportuna y necesaria de las listas de 
espera institucionales para obtener al final una pobla-
ción en condiciones y mejor controlada dentro de cada 
programa de trasplantes.9

DISCUSIÓN

Para un establecimiento como el Centro Estatal de 
Trasplantes cuyo objeto es la supervisión y vigilancia 
de los procesos (trazabilidad), su ámbito de gestión 
de calidad corresponde al cumplimiento normativo, in-
formación actual descriptiva confiable, por lo que esta 
herramienta es de suma utilidad en el cumplimiento 
de sus objetivos, certidumbre al personal de salud y 
la sociedad.10

Los órganos y tejidos obtenidos para trasplante 
son un bien escaso, por lo que su distribución y asig-

nación debe ser justa, normada, vigilada, supervisada 
y sometida a escrutinio. Además de contar con resul-
tados y seguimiento medible, contar con adecuada 
percepción de la sociedad y realizarse bajo un mínimo 
de condiciones.11 Un aspecto importante de informar 
a la sociedad es que la percepción de transparencia 
de los procesos influye positivamente al momento de 
decidirse a donar, por lo que se debe mantener la in-
formación actual y disponible en todo momento.

La herramienta del Sistema Informático Estatal de 
Supervisión y Trazabilidad (SIEST) nos permite cono-
cer y evaluar la capacidad de respuesta, además de 
otros indicadores como el número de trasplantes rea-
lizados por millón de población de forma estatal, por 
establecimiento y tipo de trasplante.

La trazabilidad de los procesos de donación y tras-
plantes exige el manejo de datos personales, por lo 
que es necesario contar con una «Política de privaci-
dad y manejo de datos personales». La información 
se mantiene encriptada y el acceso a la base de datos 
en el CETRA SLP se restringe a personal selecto, me-
diante contraseña.

CONCLUSIONES

La visualización de la información en tablas y gráficos 
de los procesos de donación y trasplante, así como 
el seguimiento de los pacientes en espera permite la 
identificación oportuna de los resultados de estable-
cimientos, además de agrupar los registros por crite-
rios de evaluación de los programas: Edad y sexo, tipo 
de trasplante por mes y año, tiempo en espera, grupo 

Pacientes en espera de trasplante hepático donante cadáver

Grupo sanguíneo O+ O- A+ A- B+ B- AB+ AB- A2+ A1+ Total Fem. % Masc. %

Hospital Central «Dr. Ignacio Morones 
Prieto»

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0   0 0 0

Hospital Lomas de San Luis Internacional 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0   0 0 0
Star Medica, S.A. de C.V. San Luis Potosí 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 100 0 0
Total, grupo sanguíneo 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 100 0 0

Total (años)

Grupo de edad y tipo de trasplante 0-4 5-14 15-29 30-64 65 o más

Córnea 1 1 26  61 35
Riñón 0 0 13 110 24
Hígado 0 0  0   0  1

Continúa Figura 3: 

Pacientes en espera de trasplante por órgano o tejido, sexo, 
establecimiento, grupo sanguíneo, año de registro y grupo de edad.
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Figura 4: Flujograma del uso de herramienta SIEST.

sanguíneo, tanto en la realización de trasplantes como 
los registros de pacientes a la espera del trasplante 
(Figuras 1 a 3).

El estatus local en donación y trasplantes puede 
cambiar de un momento a otro. Las herramientas que 
proporcionen acceso a una respuesta oficial o pública 
de forma inmediata y actual permiten ofrecer una res-
puesta transparente, oportuna y constante a las nece-
sidades de información de la población y autoridades. 
La automatización de procesos disminuye costos, in-
cluyendo el material, esfuerzo intelectual y fatiga del 
personal.

La base de datos, además del reporte automati-
zado, permite la generación de más información de 
acuerdo con las necesidades del establecimiento o 
centro, así como dar seguimiento y detectar de mane-
ra automática inconsistencias de la información para 

su corrección o regularización en el Sistema Informáti-
co del Registro Nacional de Trasplantes.

El uso de Excel permite al usuario obtener informa-
ción sin requerir conocimientos avanzados de progra-
mación, al requerir sólo descargar información en la 
hoja de procesamiento de datos.

La información accesible a través del informe 
descriptivo generado mediante herramientas digita-
les permite dar confianza y claridad de los resulta-
dos a las autoridades y población general. Como lo 
mencionan Madrigal y colaboradores «la generación 
de mayor confianza en la sociedad hacia el tema de 
donación y trasplantes y la percepción de transpa-
rencia es esencial para el avance de los trasplantes 
y la práctica médica hacia la cultura de «rendición de 
cuentas», honestidad y legalidad, tan necesarias en 
nuestro país».
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RESUMEN

Introducción: la donación de órganos y tejidos requiere ma-
yor promoción a fin de otorgar a las personas con la necesidad 
de los mismos una posibilidad de supervivencia y mejorar su 
calidad de vida. El objetivo de este estudio es conocer la pers-
pectiva del personal de la salud hacia el tema de la donación 
de órganos y tejidos. Material y métodos: se realizaron 121 
cuestionarios a personal médico y de enfermería sobre la ac-
titud de ellos ante la donación de órganos y tejidos; se realizó 
análisis descriptivo con medidas de tendencia central (media 
y mediana) y medidas de dispersión (desviación estándar y 
rango intercuartil). Para la comparación de medias con χ2 o 
t de Student, con una p significativa menor a 0.05; se utili-

ABSTRACT

Introduction: organ and tissue donation requires greater 
promotion in order to give people in need of them a chance 
of survival and improve their quality of life. The objective 
of this study is to know the perspective of health personnel 
towards the subject of organ and tissue donation. Material 
and methods: 121 questionnaires were made to medical 
and nursing personnel about their attitude towards organ 
and tissue donation; descriptive analysis was performed 
with measures of central tendency (mean and median) and 
measures of dispersion (standard deviation and interquartile 
range). For the comparison of means with χ2 or Student’s t with 
a significant p less than 0.05. The statistical program SPSS 
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INTRODUCCIÓN

El trasplante renal (TR) ha representado la mejor op-
ción para los pacientes con enfermedad renal crónica 
terminal en el mundo y los mejores resultados de su-
pervivencia en comparación con las otras terapias de 
remplazo renal.1 Sin embargo, el trasplante renal está 
limitado a centros especializados y sujeto a la volun-
tad de la donación de órganos y tejidos por la pobla-
ción como un acto de generosidad, cuya finalidad es 
la incorporación de la persona a una mejor calidad de 
vida.2 Desafortunadamente, el número de trasplantes 
concretados es aún menor al número de órganos re-
queridos, en el caso del riñón en México para el año 
2019, estaban 17,069 personas en lista de espera y se 
realizaron para ese mismo año 2,939 trasplantes rena-
les.3 Existiendo dos fuentes de órganos a trasplantar: 
el donante vivo y el donante fallecido; siendo las esta-
dísticas mundiales también desalentadoras, ya que la 
cantidad de donantes posibles son aproximadamente 
15,000 de forma anual, de los cuales en realidad se 
concretan menos de 6,000, con variaciones por paí-
ses, en algunos con tasa de donación de 50 por millón 
de habitantes como en España y otras naciones con 
tasas más bajas como México de 10 a 15 por millón de 
habitantes.4,5

Otra diferencia entre los países desarrollados es 
que se llevan a cabo más trasplantes de donante ca-
davérico y esto es debido a seis factores principalmen-
te identificados por Manyalich:6 1) desarrollo de pro-
gramas de donación cadavérica que garanticen la ob-
tención de órganos para trasplante de forma regular; 
2) tener una visión de las insuficiencias en las tasas de 
donación cadavérica para cubrir las necesidades ac-
tuales y futuras; 3) desarrollo de programas paralelos 
y/o complementarios de donante vivo; 4) falta de re-

zó el programa estadístico SPSS versión 25. Resultados: el 
grupo mayormente entrevistado fueron mujeres en 75 casos 
(62%), grupo etario de 26 a 40 años con 70 personas (57.9%), 
63 médicos (52.1%), de los encuestados 19 de ellos tenían al-
guna enfermedad crónica (15.7%) y 95 eran católicos (78.5%). 
De los encuestados, 104 (86.0%) estaban a favor del tema de 
la donación de órganos y tejidos y de ellos que estaban a fa-
vor del tema, sólo 57 verdaderamente donarían sus órganos 
y 62 donarían los órganos de algún familiar. Conclusiones: 
la actitud del personal de la salud ante el tema de donación 
de órganos es buena, sin embargo, cuando se individualiza la 
decisión, baja la disposición a donar los órganos propios o de 
algún familiar.

Palabras clave: donación de órganos, donación de tejidos, 
personal de salud, actitud ante la donación, doctores.

version 25 was used. Results: the group most interviewed were 
women in 75 cases (62%), age group from 26 to 40 years with 
70 people (57.9%), 63 doctors (52.1%), of those surveyed 19 of 
them had some chronic disease (15.7%), and 95 were catholic 
(78.5%). Of those surveyed, 104 (86.0%) were in favor of the 
issue of organ and tissue donation and of those who were in 
favor of the issue, only 57 would truly donate their organs 
and 62 would donate the organs of a relative. Conclusions: 
the attitude of health personnel to the issue of organ donation 
is good, however, when the decision is individualized, the 
willingness to donate their own organs or that of a family 
member decreases.

Keywords: organ donation, tissue donation, health personnel, 
attitude towards donation, doctors.

cursos económicos con poco desarrollo donde el tras-
plante no es una prioridad; 5) soporte gubernamental 
total y absoluto desde el punto de vista social-político-
sanitario, con un desarrollo cultural de la población y 
6) desarrollo legislativo de leyes de trasplante, con au-
torización de centros y registros de regulación de la 
actividad de los trasplantes y procuraciones hechas.

La realización de los trasplantes incluye un proceso 
de procuración y posterior obtención de órganos y teji-
dos, donde se involucra personal de la salud (médicos 
y enfermeras principalmente), además de personal de 
diferentes áreas del complejo hospitalario.7

Contrario a lo que se pensaría, dentro del equipo 
médico existe discrepancia en las opiniones respec-
to al tema de donación, lo que dificulta la decisión de 
disponer sobre el propio cuerpo o el de familiares cer-
canos una vez acontecida la muerte encefálica y/o pa-
rada cardiaca, algunas de ellas son: desinformación 
y/o miedo a no recibir atención médica si se sabe que 
son donadores, por motivos socioculturales, tráfico de 
órganos,8 no estar en áreas concretamente involucra-
das en el proceso de donación,9 o el desconocimiento 
parcial o total de dichos procesos, aun siendo personal 
hospitalario.10 La falta de implicación y entrenamiento 
del personal hospitalario en el procedimiento de do-
nación es una limitante dentro del mismo gremio para 
incrementar la disposición altruista de la donación,8 ya 
que, ante la incertidumbre y desconocimiento del pro-
ceso en su totalidad, tienden a generarse sentimientos 
de temor y desconfianza.

Para que el proceso altruista de la donación me-
jore sus cifras, es necesario educar sobre el tema a 
los profesionales que están involucrados, ya que se 
ha demostrado que la población general confía y toma 
en cuenta la postura de los profesionales sanitarios 
por encima de la difusión que pueda llevarse a cabo 
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por medios de comunicación como televisión, radio e 
incluso Internet.8

Aunado a lo anterior, es necesario contemplar 
otros factores que pudieran influenciar de manera po-
sitiva o negativa la cultura de la donación, tales como 
la edad, sexo, estado civil y religión, variables que de 
forma directa contribuyen a la toma de decisiones, 
independientemente de la formación profesional o la 
cercanía y conocimientos sobre el proceso de dona-
ción y trasplante.9,11

Con base en los puntos anteriormente estableci-
dos, es necesario conocer el enfoque del personal 
hospitalario en cuanto a la donación para establecer 
estrategias que mejoren las estadísticas de donación 
en nuestro país; por ello, el objetivo de este estudio es 
conocer la opinión del personal de la salud respecto al 
tema de donación de órganos; darnos una idea acer-
ca del panorama al que nos enfrentamos como profe-
sionales de salud en cuanto a la cultura de donación 
altruista.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal tipo encuesta sobre 
la opinión de enfermeros y médicos sobre el tema de 
donación de órganos y tejidos en la Ciudad de México. 
Se incluyeron las encuestas del personal de salud que 
aceptaron participar en el estudio; se hizo el interroga-
torio de 16 preguntas y antes de eso, se les pedía par-
ticipar en el interrogatorio sobre el tema de donación 
de órganos y tejidos y que ocupábamos menos de 10 
minutos, realizándolo a quienes accedieron participar. 
La encuesta fue realizada en los primeros seis meses 
del año 2018 en tres hospitales de la Ciudad de Méxi-
co y en la vía pública cercana a los mismos.

Participantes: se entrevistaron 1,635 sujetos, in-
cluyendo a 121 sujetos del personal de la salud, debi-
do a que no forman parte del objetivo de este estudio; 
se excluyeron 50 que no tenían los datos completos 
y 1,514 sujetos que no eran del personal de la salud. 
Las características demográficas que se identificaron 
de los sujetos participantes fue la edad, categorizada 
de 18 a 25 años, 26 a 40 años, 41 a 55 años y más 
de 55 años, sexo, estado civil, escolaridad, ingreso 
mensual (categorizado en menos de 5,000 pesos, en-
tre 5,000 a 10,000 pesos y más de 10,000 pesos), si 
padecían alguna enfermedad crónica y religión.

Encuesta de la percepción sobre donación de 
órganos y tejidos: la opinión respecto a la donación 
en tres respuestas: a favor, en contra, indeciso; si el 
familiar conocía su postura de la donación, familiar con 

necesidad de trasplante, si contaba con credencial de 
donación, qué opinión tenía respecto a la cantidad de 
información sobre el tema en cuatro categorías (mu-
cha, suficiente, poca, ninguna), si conocía a algún do-
nador, si donaría de algún familiar y si se ha hablado 
con su familia respecto al tema de donación de órga-
nos y tejidos.

Análisis estadístico: se realizó análisis descrip-
tivo con medidas de tendencia central (media y me-
diana) y medidas de dispersión (desviación estándar y 
rango intercuartil). Para realizar la comparación entre 
los grupos se utilizó χ2, ANOVA o Kruskal-Wallis por 
el tipo de distribución de la población con una p signi-
ficativa menor a 0.05. Se usó el programa estadístico 
SPSS versión 25.

RESULTADOS

De las 121 encuestas al personal de la salud, 63 fue-
ron a personal médico y 58 al personal de enfermería. 
El estudio completo fue con 1,685 personas a las cua-
les se les realizó la entrevista, 1,514 personas corres-
ponden a la población en general, las cuales no son el 
objetivo de análisis para este trabajo (Figura 1).

Las mujeres fueron por sexo las más encuestadas 
75 (62%), existió un predominio por edad entre los que 
tenían de 26 a 40 años de edad, 70 personas (57.9%); 
son pocos los relacionados con personas que necesi-
tan un trasplante, en este caso sólo siete (5.8%) res-
pondieron que sí tenían un familiar con esta necesidad 
(Tabla 1).

Fueron 104 personas dentro del interrogatorio 
(85.9%) quienes consideran que es poca o nula la 

Figura 1: Selección de pacientes en encuesta.
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información relacionada con el tema de donación de 
órganos y tejidos. La pregunta concreta sobre si acep-
taría ser donador dividió al grupo con 60 personas 
(49.6%) que donaría; similar a la pregunta relacionada 
con donar de un familiar, donde 65 (53.7%) respondie-
ron que sí aceptaría donar de un familiar si se presen-
tara la posibilidad. La donación es un tema que debe 
comentarse y más en el personal de la salud, siendo 
sólo en 79 personas encuestadas (65.3%) los casos 
en los que sí es un tema que se haya hablado previa-
mente dentro del círculo familiar.

Cuando realizamos el análisis por separado entre 
el personal médico (n = 63) y el de enfermería (n = 58), 
se encontraron pocas diferencias entre los grupos, las 
cuales se observaron en el sexo donde el femenino fue 
mayor en enfermería, 72.4% contra 52.4%; y en el es-
tar casado, como estado civil, igualmente mayor en el 
personal de enfermería con 65.5% en comparación con 
46% del personal médico. El resto de las interrogantes, 
no mostró diferencia entre los grupos (Tabla 2).

La relación que guarda en cada persona interroga-
da la opinión de la donación con la pregunta de tomar 
la decisión de donar sus propios órganos o donar los 
de algún familiar resultó con marcadas diferencias, de 
las 104 personas que están a favor de la donación de 

Tabla 1: Características del personal de salud encuestado (N = 121).

Variable n (%)

Sexo [mujer] 75 (62.0)
Edad [años] 18 a 25 16 (13.2)

26 a 40 70 (57.9)
41 a 55 27 (22.3)
Más de 55 8 (6.6)

Estado civil [casado (a)] 67 (55.4)
Ocupación Médico (a) 63 (52.1)

Enfermera (o) 58 (47.9)
Enfermedad crónica 19 (15.7)
Religión católica 95 (78.5)
Opinión de la donación A favor 104 (86.0)

En contra/indeciso (a) 17 (14.0)
Familiar con necesidad de trasplante Sí 7 (5.8)

No 114 (94.2)
Cantidad de información Mucha 5 (4.1)

Suficiente 12 (9.9)
Poca 87 (71.9)
Ninguna 17 (14.0)

Sería donador Sí 60 (49.6)
No 61 (50.4)

Donaría de algún familiar Sí 65 (53.7)
No 56 (46.3)

Ha hablado con su familia de la donación 79 (65.3)

Tabla 2: Diferencias entre personal médico y enfermería (N = 121).

Variable Médico (a) (N = 63) Enfermera (o) (N = 58) p

Sexo [mujer] 33 (52.4) 42 (72.4) 0.023
Edad [años] 18 a 25 9 (14.3) 7 (5.8) 0.145*

26 a 40 32 (50.8) 38 (65.5)
41 a 55 15 (23.8) 12 (20.7)
Más de 55 7 (11.1) 1 (1.7)

Estado civil [casado (a)] 29 (46.0) 38 (65.5) 0.031
Enfermedad crónica 9 (14.3) 10 (17.2) 0.655
Religión católica 46 (73.0) 49 (84.5) 0.125
Opinión de la donación A favor 55 (87.3) 49 (84.5) 0.656

En contra/indeciso (a) 8 (12.7) 9 (15.5)
Familiar con necesidad de trasplante Sí 3 (4.8) 4 (6.9) 0.615

No 60 (95.2) 54 (93.1)
Cantidad de información Mucha 3 (4.8) 2 (3.4) 0.952*

Suficiente 6 (9.5) 6 (10.3)
Poca 46 (73.0) 41 (70.7)
Ninguna 8 (12.7) 9 (15.5)

Sería donador Sí 39 (61.9) 26 (44.8) 0.060
No 24 (38.1) 32 (55.2)

Donaría de algún familiar Sí 39 (61.9) 26 (44.8) 0.060
No 24 (38.1) 32 (55.2)

Ha hablado con su familia de la donación 43 (68.2) 36 (62.0) 0.475

Análisis con χ2. * Análisis con Kruskal-Wallis.
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órganos y tejidos, sólo aceptarían donar sus órganos 
57 (54.8%); así mismo, de esas 104 personas encues-
tadas, 62 refieren que aceptaría la donación de los ór-
ganos de un familiar (59.6%) (Tablas 3 y 4).

DISCUSIÓN

En este estudio se interrogaron 121 trabajadores de 
la salud incluyendo personal médico y de enfermería, 
del cual se obtuvo que 60% de los encuestados tuvie-
ron una actitud positiva hacia la donación de órganos 
y tejidos, comparado con 86% obtenido del estudio 
Guerra-Sainz.8

El grupo más encuestado del personal de salud 
fue de mujeres, así como el grado de aceptación de 
donación de órganos y tejidos en el personal de sa-
lud, es mayor por parte del sexo femenino (62%), al 
contrario del estudio de Montero-Salinas,7 en el cual la 
respuesta afirmativa predominó en el sexo masculino 
con 80.9%.

La mayor parte de las personas interrogadas con-
sideraron que es poca o nula la información relacio-
nada con el tema de donación de órganos y tejidos, 
esto se considera de los principales problemas para 
incrementar la cultura de la donación de órganos, coin-
cidiendo con el estudio de Martínez-Delgado,2 que a 
la vez considera a los prejuicios de la sociedad, como 
perspectivas jurídicas, éticas, religiosas o culturales, 
como principales problemas.

El grupo de edad de 26 a 40 años, de la población 
encuestada presenta el mayor porcentaje a favor de la 
donación, al igual que el estudio Montero-Salina,7 que 
puede ser debido a que es el grupo de edad con mayor 
cantidad de encuestados.

Dentro del estudio se evaluaron dos diferentes 
variables, considerando la donación de órganos pro-
pios y la donación de los órganos de algún familiar, 
de las cuales hubo más aceptación de donar algún 
órgano de familiares comparado con la donación de 
órganos propios; sin embargo, el porcentaje a favor 

de donación de órganos de algún familiar sólo fue 
de 59.6%, semejante al estudio de Guerra-Sainz,8 
el cual menciona que 60% de la población evaluada 
indica que su familia conocía y apoyaba su decisión 
de donar, lo cual puede ser explicado por el análisis 
realizado en el estudio Rivera-Durón,5 que considera 
como principal factor en contra de la donación, la fal-
ta de conocimiento del deseo del donante por parte 
de la familia, «ya que la muerte es un tema del que 
no se suele hablar y que no se concientiza como un 
proceso inevitable y algunas veces repentino». Otra 
causa de negativa que considera dicho estudio, es 
la creencia por la sociedad de que el cuerpo debe 
ser sepultado completo, rechazando la idea de que el 
cadáver se mutile.

Como ya se mencionó al inicio, en México son 
muy pocas las posibilidades de recibir un órgano 
trasplantado, ya sea de un donante vivo o fallecido, 
ya que existen diversas causas para no donar, entre 
las cuales se encuentran: la falta de información con 
respecto al trasplante, la creencia de que el cuerpo 
se debe sepultar completo y en contadas ocasiones 
por motivos religiosos que, según Rivera Durón en el 
artículo Negativa familiar en un proceso de donación, 
ocupa el cuarto lugar en frecuencia para una nega-
tiva respecto a la donación. Existe una variable del 
conocimiento acerca de la donación de órganos en 
donde los encuestados que han tenido una experien-
cia previa con algún conocido, amigo o familiar con 
antecedente de haber sido trasplantado conduce con 
mayor frecuencia a una decisión favorable hacia la 
donación que los que desconocen el tema. El hecho 
de conocer a algún conocido, amigo o familiar con 
antecedente de haber sido trasplantado conduce con 
mayor frecuencia a una decisión favorable hacia la 
donación. En cuanto al significado de la donación, los 
participantes concuerdan que la donación es un acto 
de solidaridad y altruista.

Comparando nuestro estudio con Conesa, Estudio 
multivariante de los factores psicosociales que influ-

Tabla 3: Opinión de la donación respecto a la decisión de donar.

Variable

¿Donaría sus órganos?

Totalidad Sí No/No sé

Opinión de la donación
A favor 104 57 47
En contra/indeciso 17 3 14

Tabla 4: Relación de la opinión de la donación en relación con donar de un familiar.

Variable

¿Donaría de un familiar?

Totalidad Sí No/No sé

Opinión de la donación
A favor 104 62 42
En contra/indeciso 17 3 14
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yen en la actitud poblacional hacia la donación de ór-
ganos, el porcentaje de una opinión favorable hacia la 
donación de sus órganos o de algún familiar es similar 
(54 contra 63%). Realizando un análisis con respecto 
al estado civil, al igual que Conesa, concluimos que 
personas casadas darían una respuesta positiva res-
pecto a la donación multiorgánica.

CONCLUSIONES

El tema de donación de órganos en el personal de la 
salud aún presenta áreas de mejora y la insistencia de 
mayor difusión del tema, porque la conciencia parece 
estar limitada al personal que está en cercanía con el 
tema, sin embargo, parece que en el resto es un tema 
aún un poco lejano.

Hay condiciones que identificamos que favorecen 
la donación de órganos y tejidos como el ser casado, 
ser mujer o pertenecer al gremio médico, por lo que 
reforzar este tema en el personal de salud que está 
soltero, que es hombre o pertenece a enfermería es 
importante.

La donación de órganos y tejidos no es un tema 
exclusivo de algún grupo etario en particular, por ello 
debe ser un tema que debe platicarse con la familia en 
algún momento y reforzar dicha información continua-
mente; del mismo modo, no es exclusivo del personal 
de la salud dedicado a población adulta, sino también 
a personas atendidas con padecimientos pediátricos 
que puedan requerirlo.
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RESUMEN

Introducción: el hallazgo de enfermedad poliquística renal 
en pacientes candidatos a donación se considera una contra-
indicación relativa a nivel mundial, sugiriéndose que estos 
órganos pueden aceptarse bajo ciertas condiciones, ya que se 
ha observado buena supervivencia del injerto en pacientes que 
los reciben, incluso apoyando su uso en receptores con una 
esperanza de vida menor de 10 años. Con menos frecuencia, 
aún se han reportado casos de transformación poliquística 
del riñón trasplantado de donante vivo. Presentación del 
caso: paciente masculino de 78 años de edad con anteceden-
te de enfermedad renal crónica de etiología no determinada, 
con trasplante renal de donador vivo relacionado realizado en 
1992, el donador (hermano de 35 años) no tenía alteraciones 
renales funcionales ni estructurales macroscópicas. Después 
de 29 años de evolución del trasplante se estudió al paciente 
por hematuria microscópica recurrente; descartando causas 
glomerulares de la hematuria y mediante estudio de imagen 
se diagnosticó enfermedad poliquística del adulto. Así mismo, 
se detectó valvulopatía mitroaórtica caracterizada por insufi-
ciencia mitral y doble lesión valvular aórtica con dilatación de 
la raíz valvular, todo esto condicionando insuficiencia cardia-
ca con fracción de eyección conservada. Respecto al donador, 
no aceptó estudio genético, se realizó estudio de imagen sin 
presencia de quistes renales. El paciente cursó con adecua-
da evolución clínica, con remisión de hematuria espontánea 
y continuando con función renal conservada durante 29 años 
posterior al trasplante. Conclusión: se presenta un caso clí-

ABSTRACT

Introduction: currently the finding of polycystic kidney 
disease in patients candidates for kidney donation is considered 
a relative contraindication, however, adequate results have 
been observed in patients with a short life expectation; however, 
even less frequently, cases have been reported with inadvertent 
transmission of polycystic kidney disease, only two publications 
of case reports have been found, both from cadaveric donors. 
Case presentation: we present a 78-year-old male patient 
who has history of related living donor kidney transplantation 
performed in 1992, the donor (brother of patient) had no 
known macroscopic functional or structural kidney alterations. 
At the age of 29 years of evolution, the patient was studied for 
recurrent microscopic hematuria and polycystic kidney disease 
was diagnosed by image study. Donor genetic study was not 
accepted. Patient coursed with appropriate clinical evolution, 
with remission of haematuria and continued with preserved 
renal function. Conclusion: a clinical case of inadvertent 
transmission of polycystic kidney disease through apparently 
healthy living donor kidney graft is presented, without long-
term repercussions on kidney graft function and survival. 
Furthermore despite imaging studies to evaluate the graft 
anatomy, early stages of the disease cannot be presented.
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INTRODUCCIÓN

La poliquistosis renal autosómica dominante (ADPKD, 
por sus siglas en inglés) es un trastorno sistémico y 
hereditario, el cual se caracteriza por la presencia de 
formación de quistes tanto a nivel renal y extrarrenal, 
que en su historia natural conduce a enfermedad renal 
crónica terminal.1 La ADPKD se considera la enfer-
medad hereditaria monogénica más común y afecta 
a más de 600,000 personas en los Estados Unidos 
y a 12 millones de personas en todo el mundo.2 Ésta 
se considera una enfermedad genética, atribuyéndo-
se principalmente a mutaciones en dos genes princi-
pales: PKD1 y PKD2, siendo la mutación PKDI la for-
ma más común.3,4 Entre las manifestaciones clínicas 
renales de la enfermedad se observa de forma más 
temprana la alteración en la concentración urinaria en 
hasta 60% de los pacientes.5 Entre otros, se destaca 
la presencia de hipertensión, incluso previo a la dis-
minución de la tasa de filtrado glomerular, proteinuria, 
dolor abdominal, nefrolitiasis, hemorragia del quiste, 
infecciones del tracto urinario e incluso se han repor-
tado casos de carcinoma de células renales en me-
nos de 1%.6 También se enumeran manifestaciones 
extrarrenales de la enfermedad como enfermedad 
poliquística hepática, aneurismas principalmente in-
tracraneales, quistes aracnoideos, prolapso valvular 
mitral o aórtico, derrame pericárdico, diverticulosis.5 
Respecto al diagnóstico de la enfermedad se conside-
ran los estudios de imagen como método de elección, 
siendo la ecografía abdominal el método más usado; 
sin embargo, la tomografía axial computarizada o la 
resonancia magnética nos pueden aportar más datos 
cuantitativos con valor pronóstico agregado.5 Se sabe 
que el desarrollo de quistes está relacionado con la 
edad y, debido a la aparición de enfermedad quísti-
ca renal adquirida, se han desarrollado criterios para 
definir de acuerdo con la edad y al número de quistes 
si se cuenta con diagnóstico de ADPKD unificados 
en 2009 por la Sociedad Americana de Nefrología.7 
En la Figura 1 se presentan los criterios diagnósticos. 
Los pacientes con enfermedad renal poliquística diag-
nosticada, generalmente se consideran no aptos para 
realizar la donación; sin embargo, se han reportado 

nico de transformación poliquística en el injerto renal de do-
nador vivo sano, sin repercusión a largo plazo en la función y 
supervivencia del injerto renal.

Palabras clave: trasplante renal, enfermedad poliquística re-
nal, transmisión inadvertida, donador vivo relacionado.

Keywords: kidney transplantation, polycystic kidney disease, 
inadvertent transmission, related living donor.

casos de donadores vivos con dicha patología con 
buenos resultados a largo plazo, incluso apoyando su 
uso en receptores con una esperanza de vida menor 
de 10 años.8 De manera similar, de forma anecdótica 
se han reportado dos casos de donadores cadavéri-
cos, en 20159 y 2010,10 en los cuales al momento del 
trasplante no se detectaron alteraciones funcionales 
ni estructurales en ambos riñones y, posteriormente, 
los injertos ya trasplantados en las cuatro personas 
desarrollaron enfermedad poliquística cumpliendo cri-
terios diagnósticos de ADPKD, incluso detectando las 
mutaciones específicas en el suero resguardado de 
ambos donadores cadavéricos, considerándose así 
ambos casos de transmisión inadvertida de dicha en-
fermedad.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 72 años de edad, hemotipo O+, con los 
siguientes antecedentes de importancia para su pade-
cimiento actual:

1. Enfermedad renal crónica de etiología no determi-
nada diagnosticada en 1980. Terapia de reempla-
zo renal con diálisis peritoneal continua ambulato-
ria por dos años, se realizó cambio a hemodiálisis 
intermitente por un año y se realizó trasplante re-
nal de donador vivo relacionado (hermano, sano, 
sin alteraciones renales funcionales ni anatómi-
cas). Inmunosupresión a base de ciclosporina 75 
mg/día, azatioprina 25 mg/día y prednisona 5 mg/
día; único régimen de inmunosupresión desde la 
realización de trasplante. En su seguimiento no 
tiene antecedentes de realización de biopsias de 
injerto renal.

2. Insuficiencia cardiaca congestiva con fracción de 
eyección preservada de 79% con clase funcional 
NYHA II secundario a doble lesión aórtica y aneu-
risma de raíz aórtica diagnosticada en 2018, se con-
sideró tratamiento quirúrgico; sin embargo, no fue 
candidato por estado funcional, edad y antecedente 
de trasplante. Tratamiento a base de enalapril 10 mg 
cada 12 horas, ácido acetilsalicílico 150 mg cada 24 
horas y atorvastatina 20 mg cada 24 horas.
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3. Hiperplasia prostática diagnosticada en octubre 
del 2019, en tratamiento actual con tamsulosina.

4. Carcinoma epidermoide en 2019 con resección 
quirúrgica en mayo del 2019 y seguimiento por par-
te de dermatología.

5. El padecimiento actual inicia en junio del 2019, por 
detectarse hematuria microscópica sin otros sínto-
mas. Se realizó valoración por urología en octubre 
del mismo año, diagnosticándose síndrome pros-
tático. Por persistir con hematuria microscópica se 
realiza TAC abdominopélvica, encontrándose múl-
tiples quistes en injerto renal, integrándose el diag-
nóstico de enfermedad renal poliquística en injerto, 
el paciente continuó con mismo tratamiento médico 
inmunosupresor con función renal con una creati-
nina de 1.2 mg/dL, y la última en 1.09 mg/dL, con 
Hb de 15 g/dL, Hto 48.3%, plaq. 142,000, leucocitos 
6,000, ciclosporina 48.8 ng/mL. Examen general de 
orina: amarillo paja, aspecto claro, densidad urina-
ria 1.005, pH 7.0, esterasa negativa, leucocitos: 0-1 
por campo, eritrocitos 25-30 por campo, coleste-
rol 111 mg/dL, albúmina 3.9 gr/dL, depuración de 
creatinina de 49 mL/min, proteina urinaria de 0.381 
gramos en 24 horas, urocultivo sin desarrollo. Ultra-
sonido de injerto renal del 20 de junio de 2021 re-
porta injerto renal de morfología y tamaño habitual, 
de contornos lobulados, ecogenicidad heterogénea 
a expensas de múltiples imágenes ovoideas de pa-
redes delgadas y contenido anecoico que no co-
munican con sistema colector, la mayoría de ellas 
localizadas hacia el polo superior de 23 × 27 mm, 

a nivel interpolar de 18 × 14 mm. Medidas renales: 
117 × 61 × 62. Se realiza tomografía computada en 
julio de 2021, con hallazgo de múltiples quistes en 
todo el espesor del injerto renal (Figuras 1 a 3). El 
paciente, al momento, cursa con adecuada evolu-
ción clínica, con función renal preservada.

DISCUSIÓN

Se presenta el caso clínico de un receptor de trasplan-
te renal de donante vivo cuyo injerto sufrió transforma-
ción poliquística detectada a los 29 años de vida del 
injerto. Se presenta debido a la baja incidencia repor-
tada de esta patología, sin haberse reportado casos 
de trasplante de donante vivo que presenten dichas 
condiciones. Si bien se tienen reportes de casos de 
pacientes donadores ya diagnosticados con enferme-
dad poliquística renal, quienes donaron y se obtuvo 
una supervivencia del injerto de 10 años en 95%.7 
Únicamente encontramos dos casos8,9 reportados de 
transmisión inadvertida de poliquistosis, ambos pa-
cientes de donadores cadavéricos, los cuales dona-
ron ambos riñones (en el momento del trasplante sin 
alteraciones funcionales ni estructurales) a cuatro pa-
cientes quienes desarrollaron enfermedad poliquística 
renal y que a posteriori se detectó la anomalía gené-
tica en ambos sueros de los donadores cadavéricos.

La incidencia de enfermedad renal quística adqui-
rida en el riñón injertado no ha sido descrita. Los crite-
rios para su diagnóstico en riñones nativos son el com-
promiso renal bilateral con la presencia de más de tres 

Figura 2: Ultrasonido renal. Se delimitan zonas hipoecoicas en relación 
al parénquima renal, compatibles con quistes simples. El primero con un 
diámetro de 23 × 26 mm, el segundo con un diámetro de 18 × 14 mm.

Figura 1: Ultrasonido renal. Se observan múltiples zonas hipoecoicas en 
parénquima renal, compatibles con quistes renales simples. Se logran 
delimitar seis quistes con un diámetro longitudinal del injerto mayor de 
11.6 cm.
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o cinco quistes en cada lado o un área con quistes que 
ocupe más de 25% del parénquima renal, por lo que 
podemos considerar dicha entidad en nuestro pacien-
te, por una parte el tamaño reportado con un quiste de 
2.6 × 2.3 cm, y otros observados de menor tamaño, 
demostrados en la Figura 2, así mismo, la localización 
de dichos quistes suelen presentarse en zona cortical 
y, en el caso de nuestro paciente, se observan tanto 
en corteza y médula. Lo mismo se demuestra en la 
tomografía axial, donde se observan múltiples quistes 
en todo el espesor del órgano.

Respecto al donador, hasta la fecha con la realiza-
ción de tomografía axial computarizada no se ha en-
contrado la presencia de quistes renales en su riñón 
único. Se propusieron pruebas genéticas para descar-
tar la anomalía en casos de pacientes asintomáticos 
y sin lesiones; sin embargo, el paciente no la aceptó.

Es de suma importancia mencionar que el paciente 
cursa con 29 años de vida del trasplante, al día de 
hoy con adecuada función renal, con creatinina de 
1.09 mg/dL, con una tasa de filtrado glomerular calcu-
lada por CKD-EPI de 67.5 mL/min/1.73 m2; así como 
con otras comorbilidades como doble lesión aórtica y 
aneurisma de la raíz aórtica; mismas que pueden aso-
ciarse a una enfermedad renal poliquística dominante 
que no se pudo demostrar en dicho caso.

CONCLUSIONES

La incidencia y la descripción de la enfermedad re-
nal quística adquirida en el riñón injertado no han sido 

descritas. El caso clínico que se presenta es de un 
receptor de 72 años de edad de trasplante renal de 
donante vivo sano, cuyo injerto sufrió transformación 
poliquística detectada a los 29 años de vida del tras-
plante, sin haberse descrito casos similares en la li-
teratura. No se demostró patología en el donador al 
mismo tiempo, ni que la presentación de la enferme-
dad fuera secundaria a enfermedad poliquística renal 
de herencia autosómica dominante o recesiva, ya que 
el donador no aceptó estudio genético. Es de resaltar 
la función renal que se presenta en este paciente con 
casi 30 años de trasplante y una creatinina de 1.09 
mg/dL, y una TFG de 67.5 mL/min/1.73 m2, por fórmula 
CKD-EPI.

Debemos saber atender y detectar a los pacien-
tes con injertos renales añosos, y seguir protocolos 
para poder diagnosticar clínicamente patologías tanto 
degenerativas, estructurales y tumorales que pueden 
afectar a un injerto con tan larga vida, como en el caso 
del paciente, además de poder referir oportunamente 
a estudio genético a los donadores monorrenos.11,12

Debemos destacar de manera importante el am-
pliar nuestra visión para integrar en nuestros centros 
protocolos de trasplante que incluyan donadores, prin-
cipalmente fallecidos con características especiales, 
como los que lleguen a presentar enfermedad poli-
quística renal y poder asignar dichos órganos a recep-
tores con menor esperanza de vida, en quienes se ha 
demostrado buena función del injerto a mediano plazo.
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RESUMEN

Introducción: la enfermedad trombótica es una complicación 
bien conocida tras el trasplante renal. Algunos receptores de 
trasplante renal pueden tener anomalías genéticas de coagula-
ción congénitas o adquiridas, como la  hiperhomocisteinemia. 
Los efectos combinados de la enfermedad renal, deficiencia de 
folato y vitamina B12 junto a una mutación común (C677T) 
en el gen codificante de la metilentetrahidrofolato reductasa 
(MTHFR) conducen a la elevación de homocisteina plasmáti-
ca total en pacientes con enfermedad renal crónica terminal; 
esto genera un estado de hipercoagulabilidad que predispone 
a la trombosis de la vena del trasplante renal y a la pérdida 
temprana del injerto. Caso clínico: paciente femenino de 15 
años, con insuficiencia renal, etiología no determinada, la cual 
cursó con múltiples eventos trombóticos y angioaccesos agota-
dos, en sus laboratorios se encontró factor V 81%, antitrombi-
na III en 88%, proteína C 78%, proteína S 61%, anticoagulan-
te lúpico ausente, anticuerpos anti-beta 2 glicoproteína IgM 
negativo, todos dentro de parámetros normales. Sin embargo, 
ante la alta sospecha se decide realizar perfil genómico mole-
cular de 11 polimorfismos asociados con trombofilia. Se man-
tuvo con anticoagulantes orales de bajo peso molecular previo, 
durante y después del trasplante, junto con suplementación 
de ácido folínico. Hasta el momento con injerto funcional sin 
evidencia de trombosis de injerto. Conclusión: los estudios 
genéticos representan una herramienta útil actualmente, ya 
que permiten minimizar el riesgo mediante la identificación de 
mutaciones o polimorfismos que pudieran aumentar la morbi-
mortalidad posterior al trasplante.

ABSTRACT

Introduction:  thrombotic disease is a well-known 
complication after renal transplantation. Some transplant 
recipients may have genetic coagulation abnormalities, 
such as hyperhomocysteinemia. The combined effects 
of kidney disease, folate deficiency, and vitamin B12 
deficiency along with a common mutation (C677T) in the 
methylenetetrahydrofolate reductase (MTHFR) gene lead 
to elevated total plasma homocysteine   in patients with 
end-stage chronic kidney disease; this generates a state 
of hypercoagulability that predisposes to thrombosis of 
the kidney transplant vein and early graft loss. Clinical 
case: a 15-year-old female patient with renal insufficiency 
of undetermined etiology, which had multiple thrombotic 
events and exhausted angioaccess. In her laboratories, factor 
V was found in 81%, antithrombin III in 88%, protein C 
in 78% , protein S 61%, lupus anticoagulant absent, anti-
beta 2 glycoprotein IgM antibodies negative, all within 
normal parameters. However, given the high suspicion, it 
was decided to carry out a molecular genomic profile of 11 
polymorphisms associated with thrombophilias. He was 
maintained on low molecular weight oral anticoagulants 
before, during, and after transplantation, along with folinic 
acid supplementation. So far with functional graft without 
evidence of graft thrombosis. Conclusion: genetic studies 
currently represent a useful tool, since they allow risk to be 
minimized by identifying mutations or polymorphisms that 
could increase morbidity and mortality after transplantation.

Citar como: García-Romero JL, Lerma-Sánchez V, Martínez-Ulloa-Torres J. Trombofilia congénita y trasplante renal pediátrico.  
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad trombótica es una complicación bien 
conocida tras el trasplante renal. Las complicaciones 
específicas del injerto, incluidas la trombosis de la ar-
teria renal, la estenosis de la arteria renal y la trombo-
sis de la vena renal, representan de 0.5 a 6.0% de las 
complicaciones postoperatorias.1 Los trastornos trom-
bofílicos pueden ser hereditarios o adquiridos, son de-
ficiencias genéticas de los anticoagulantes naturales 
(antitrombina, proteína C reactiva y proteína S) y poli-
morfismos genéticos (SNP). Hasta el momento se co-
nocen 11 SNP asociados a trombofilias: AGT, factor II, 
factor V, FGB, MTHFR, MTRR, MTR, PAI, asociados 
a sobre activar los procesos de coagulación, afectar 
metabolismo de homocisteinemia, entre otras más.2-4

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente femenino de 15 años, diagnosticada en agos-
to 2018 con insuficiencia renal, etiología no determi-
nada, la cual cursó con múltiples eventos trombóticos 
y angioaccesos agotados, se corrobora por imagen 
con trombosis de venas iliacas bilaterales e iliofemo-
ral completa bilateral (Figura 1). Durante su abordaje 

para protocolo de trasplante renal de donador vivo, se 
realizó el diagnóstico de trombofilia congénita. En sus 
laboratorios se encontró factor V, 81%, antitrombina III, 
en 88%, proteína C 78%, proteína S 61%, anticoagu-
lante lúpico ausente, anticuerpos anti Beta 2 glicopro-
teína IgM negativo, todos dentro parámetros normales. 
Sin embargo ante la alta sospecha se decide realizar 
perfil genómico molecular de 11 polimorfismos genéti-
cos asociados con trombofilia, siendo éstos positivos. 
Se decide llevar a cabo trasplante renal con donador 
vivo madre, la cual ameritó anastomosis de la vena 
renal a la vena cava inferior y arteria renal en aorta (Fi-
gura 2), manejada con anticoagulantes antes, durante 
y después del trasplante, junto con suplementación de 
ácido folínico. Hasta el momento con injerto funcional 
sin evidencia de trombosis de injerto.

DISCUSIÓN

La trombofilia puede ser hereraditaria o adquirida, ya 
que hay factores genéticos y ambientales que influ-
yen sobre el proceso de coagulación.5 Por tanto, la 
trombofilia es una predisposición adquirida o congé-
nita a sufrir un evento trombótico, está demostrado 
que factores genéticos tienen influencia decisiva en la 
aparición de la trombofilia6,7 y que en muchos caso se 
adquiere por vía hereditaria, los factores hereditarios 
más influyentes en predisponer a la trombosis venosa 
son deficiencia genéticas de los anticoagulantes natu-

Figura 1: 

Angiotomografía con 
venografía.

Figura 2: 

Anastomosis de 
injerto renal.

Aorta

Cava

Palabras clave: polimorfismos genéticos, trombofilia congé-
nita, trasplante renal pediátrico.

Keywords: genetic polymorphisms, congenital thrombophilia, 
pediatric kidney transplant.
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rales (antitrombina, proteína C y proteína S) y polimor-
fismos genéticos (SNP).

CONCLUSIONES

Existe cada vez más evidencia de que el desarrollo 
de un gran número de enfermedades complejas en-
tre ellas la enfermedad renal crónica en pacientes pe-
diátricos es un gran reto en el abordaje, entre ellas la 
trombofilia, sin ser una contraindicación absoluta per 
se para recibir un trasplante renal, una herramienta útil 
son los estudios genéticos, ya que permiten minimizar 
el riesgo mediante la identificación de mutaciones o 
polimorfismos que pudieran aumentar la morbimortali-
dad posterior al trasplante.
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