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Editorial

Pacientes de alto riesgo inmunolégico:
la carrera en la desensibilizacion

High immunological risk patients: the race in desensitization

Lucino Bahena-Carrera*

ni
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Vol. 14, Ndm. 3« Julio-Septiembre 2025. pp 107-109
doi: 10.35366/121258

* Jefe del Servicio de Nefrologia del Hospital Central Militar. Ciudad de México, México. ORCID: 0009-0000-7314-9664

Abreviaturas:

ADE = anticuerpos donante especificos

CMV = citomegalovirus

HLA = antigeno leucocitario humano (Human Leucocyte Antigen)
IglV = inmunoglobulina G intravenosa

PRA = panel reactivo de anticuerpos (Panel-Reactive Antibodies)

El aspecto mas importante en el protocolo pretras-
plante renal es la estratificacidon del riesgo inmuno-
I6gico especifico del receptor. La literatura de back-
ground define el alto riesgo inmunolégico: pacientes
retrasplantados, antecedente de pérdida de la fun-
cion del injerto previo por aspectos inmunolégicos,
trasplante ABO incompatible (ABOi), presencia de
anticuerpos donante especificos (ADE), panel reacti-
vo de anticuerpos (PRA) > 25% o aquellos con prue-
ba cruzada (XM) incompatible.

Para trasplantar exitosamente a este grupo de pa-
cientes con alto riesgo inmunolégico y minimizar la
probabilidad de rechazo agudo o crénico del injerto, se
realiza tradicionalmente un procedimiento terapéutico
denominado desensibilizacion. Esta técnica surgioé des-
de finales de los 90 como estrategia prometedora para
abordar el obstaculo de la incompatibilidad HLA/ABO.

Indistintamente de los insumos médicos y recursos
humanos necesarios para realizar este procedimiento,
un balance adecuado entre riesgo-beneficio recae en
el calculo adecuado del volumen plasmatico a tratar, el
cual se realiza mediante la férmula de Kaplan.’

El primer aspecto a determinar es saber qué pa-
cientes lograran desensibilizarse exitosamente. Se-
gun lo publicado por Stanley CJ, en el momento de
planificar la desensibilizacién se debe de analizar el
valor en intensidad media de fluorescencia (MFI) de
los ADE del panel reactivo de anticuerpos del recep-
tor mediante la escala RIS (Risk Intensive Scale);
para cada ADE un valor > 10 implica mayor riesgo de
rechazo mediado por anticuerpos (AMR) debido a la
presencia de fijacion de C1qy un valor > 17 confiere
hasta 91% de rechazo,?* por lo que es recomendable
utilizar esta escala como herramienta prondstica pre-
desensibilizacion.

Fundamentalmente, la mayoria de los protocolos
de desensibilizacion tratan sobre modificaciones en
el manejo iniciado en el Cedars-Sinai Medical Center®
basado en altas dosis de inmunoglobulina G intrave-
nosa (IglV) o plasmaféresis con dosis bajas de IglV
iniciada en el hospital Johns Hopkins con o sin uso
de rituximab.*

Histéricamente, los siguientes estudios soportan
el uso de la desensibilizacion: Stegall y colaborado-
res (AJT, 2006), en 62 pacientes con trasplante do-
nante vivo incompatible (TDVI) demostraron que las
combinaciones de plasmaféresis, IglV y rituximab lo-
graron una prueba cruzada negativa en 84% de los
pacientes. Montgomery RA y asociados (NEJM, 2011)
evidenciaron mejor supervivencia del injerto usando

Citar como: Bahena-Carrera L. Pacientes de alto riesgo inmunoldgico: la carrera en la desensibilizacion.
Rev Mex Traspl. 2025; 14 (3): 107-109. https://dx.doi.org/10.35366/121258
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plasmaféresis e IglV anti-CMV. Fernandez C y cole-
gas (Nefrologia, 2017), en 32 trasplantes donante vivo
incompatible, reportaron 72% de prueba cruzada ne-
gativa usando protocolos similares.

Al comparar el recambio plasmatico versus altas
dosis de IglV, Stegall MD (AJT, 2006) demostré que la
plasmaféresis fue mas eficiente para evitar el rechazo
del injerto. Ante la interrogante de adicionar rituximab
a los recambios plasmaticos, Macklin PS y colabora-
dores identificaron en una revisién sistematica con li-
mitada calidad que si soporta el uso del anti-CD20.5

En el entorno de pacientes altamente sensibiliza-
dos (panel reactivo de anticuerpos > 50%) en lista de
espera cadavérica, pautas de desensibilizacion como
IglV (2 g/kg peso) + rituximab (375 mg/m? de super-
ficie corporal) también han demostrado un impacto
modesto; por ejemplo, el estudio de Jeong y su gru-
po (Medicine, 2016) reveld que 42% de los pacientes
tratados recibio trasplante renal versus 23% del gru-
po control. Los estudios de Vo AA y asociados (Tras-
plantation, 2013 y 2014) presentaron variaciones en
el descenso de panel reactivo de anticuerpos (PRAC)
y acceso al trasplante.

En los ultimos afos, se estan desarrollando nuevos
estudios de desensibilizacion donde se utilizan inhibi-
dores de proteosoma (Am J Transplantation, 2015). En
un ensayo multifasico con protocolos que incluye borte-
zomib, plasmaféresis y rituximab, lograron que seis de
15 pacientes con anticuerpos especificos del donante
(DAS) negativizaran su prueba cruzada, de los cuales
cuatro fueron trasplantados con éxito.

Otros protocolos incluyen imlifidasa (una cistei-
na proteasa derivada de una enzima sintetizada por
el Streptococcus pyogenes que degrada la IgG hu-
mana, producida mediante técnicas de ADN recom-
binante en células de E. coli), la cual hidroliza las
regiones constantes de las inmunoglobulinas 1gG
humanas, resultando en una disminucion rapida y
completa de los anticuerpos anti-HLA. En estudios
clinicos se han reportado la negativizacién de la
prueba cruzada en aproximadamente 90% de los
pacientes con alta sensibilizacion.”

Los inhibidores del complemento también estan re-
clamando su lugar. En un estudio fase 2, multicéntrico,
aleatorizado, se comparé el Standard of Care (SOC)
de desensibilizacién con plasmaféresis (PG) + IglV
versus SOC + aplicacion de eculizumab, demostrando
un potencial beneficio en la disminucién de los diag-
nésticos de rechazo agudo probados por biopsia.?

Respecto a los inhibidores de la interleucina 6 (IL-
6), en un estudio en quienes la desensibilizaciéon con

108 www.medigraphic.com/trasplantes

plasmaféresis + IglV + rituximab resulté inefectiva, Vo
AA utilizé IglV los dias 0 y 30 a 2 g/kg + tocilizumab
8 mg/kg el dia 15 y luego mensualmente durante seis
meses y obtuvo los siguientes resultados: el tiempo
medio hasta el trasplante desde la desensibilizacion
fue 25 + 10.5 meses versus 8.1 + 5.4 meses en el bra-
zo de IL-6. Asi mismo, en el brazo de tocilizumab, las
biopsias del protocolo a los seis meses no mostraron
rechazo mediado por anticuerpos, la concentracion y
el nimero ADE se redujeron y la funcion renal a los 12
meses fue 60 + 25 mL/min.°

Una muy reciente publicacion en enfermos rena-
les hipersensibilizados demostré que la inhibicion de
células B de memoria especificas de HLA utilizando
anti-CD38 mejora las respuestas seroldgicas exitosas
a las terapias de desensibilizacion con significancia
estadistica.™

Finalmente, Kidney Paired Donation (KPD) y la
desensibilizacion se han considerado estrategias com-
petitivas para superar las barreras de los anticuerpos
HLA/ABO; esta es una falsa dicotomia. Las decisiones
sobre la mejor opcion de trasplante para un fenotipo
particular de donante/receptor ahora se pueden tomar
racionalmente utilizando KPD y la desensibilizacion
como modalidades complementarias.'

Como conclusion, en el entorno de enfermos rena-
les de alto riesgo inmunoldgico que requieren desensi-
bilizacién y a reserva de la comprobacién en estudios
clinicos mas robustos, la tendencia es y muy proba-
blemente sera el utilizar esquemas multimodales de
inhibicion de las vias de sefalizacién inmunolégica en
este camino hacia la superacion de la barrera inmuno-
I6gica en trasplante.
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RESUMEN

Introduccion: las complicaciones biliares representan un de-
safio importante en el trasplante hepatico, siendo las esteno-
sis anastomoéticas y no anastométicas las mas comunes. Este
estudio evalia la incidencia y los factores de riesgo asociados
a estas complicaciones en pacientes postrasplante hepatico.
Material y métodos: se realiz6 un estudio de cohorte retros-
pectivo de enero de 2018 a diciembre de 2019, analizando los
expedientes clinicos de 56 receptores de trasplante hepatico.
Se evaluaron variables de donantes y receptores, incluyendo
factores demograficos, etiologia de la enfermedad hepatica,
parametros quirargicos y complicaciones postoperatorias.
Resultados: las estenosis anastomoticas tardias (> 6 meses)
ocurrieron en el 44.6% de los pacientes, significativamente su-
perior al 10-15% reportado en la literatura. Las estenosis no
anastomoticas se observaron en el 3.6% de los casos, menor a
lo esperado (5-15%). Los factores de riesgo significativos para
las estenosis anastométicas incluyeron rechazo clinico (riesgo
relativo [RR] 2.07, intervalo de confianza de 95% [IC95%]) y
enfermedad hepatica autoinmune (RR 1.7, IC95%, p = 0.06).
Sorprendentemente, la leucocitosis en el donante (> 12,000
cél/mm?) fue un factor protector (RR 0.54, IC95%). Conclu-

ABSTRACT

Introduction: biliary complications are a major challenge in
liver transplantation, with anastomotic and non-anastomotic
strictures being the most common. This study evaluates the
incidence and risk factors associated with biliary strictures
in post-liver transplant patients. Material and methods:
a retrospective cohort study was conducted from January
2018 to December 2019, analyzing clinical records of 56
liver transplant recipients. Donor and recipient variables,
including demographic factors, liver disease etiology, surgical
parameters, and postoperative complications, were assessed.
Results: late anastomotic strictures (> 6 months) occurred in
44.6% of patients, significantly higher than the reported 10-
15% in the literature. Non-anastomotic strictures were observed
in 3.6% of cases, lower than expected (5-15%). Significant risk
factors for anastomotic strictures included clinical rejection
(relative risk [RR] 2.07, 95% confidence interval [95%CI])
and autoimmune liver disease (RR 1.7, 95%CI, p = 0.06).
Surprisingly, donor leukocytosis (> 12,000 cel/mm?) was found
to be a protective factor (RR 0.54, 95%CI). Conclusions: the
incidence of anastomotic biliary strictures was significantly
higher than reported in the literature, with autoimmune liver

Citar como: Magafa-Mainero P, Hernandez-Luna V, Navarro-Toledo GA, Sanchez-Cedillo 1A, Charco-Cruz M, Florez-Zorrilla CW. Complicaciones
estendticas de la via biliar en pacientes postrasplante hepatico. Rev Mex Traspl. 2025; 14 (3): 110-115. https://dx.doi.org/10.35366/121259
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siones: la incidencia de estenosis anastométicas biliares fue
significativamente mayor a la reportada en la literatura, con
la enfermedad hepética autoinmune y el rechazo del injerto
como los principales factores de riesgo. Las estenosis no anas-
tomoticas fueron menos frecuentes, posiblemente debido al
tamano de la muestra. Se requieren mas estudios para esclare-
cer el papel de la inflamacién en estas complicaciones.

Palabras clave: trasplante hepatico, estenosis biliares, este-
nosis anastométicas, estenosis no anastométicas, rechazo del
injerto hepatico.

Abreviaturas:

CPRE = colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
EA = estenosis anastomdéticas

ENA = estenosis no anastométicas

IC95% = intervalo de confianza de 95%

IMC = indice de masa corporal

MELD = Model for End-stage Liver Disease (modelo para enferme-
dad hepatica terminal)

MELD-Na = MELD mas nivel de sodio

RR = riesgo relativo

UTI = Unidad de Terapia Intensiva

INTRODUCCION

El trasplante hepatico es el tratamiento de eleccion para
la enfermedad hepética terminal, pero las complicacio-
nes biliares aun es un desafio, siendo la anastomosis
biliar la méas propensa a fallas entre las cuatro conexio-
nes vasculares realizadas en el procedimiento.!

Las complicaciones biliares varian de 10 a 30%, con
la fuga y la estenosis (anastomética y no anastomética)
como las principales.?? La fuga biliar ocurre en 10-19%
de los casos, y aunque su impacto es menor si se man-
tiene drenada, puede derivar en sintomas graves como
dolor abdominal, ictericia y sepsis cuando no se maneja
adecuadamente.’* Su diagndstico se basa en estudios
de imagen y su tratamiento varia desde colangiografia
endoscopica hasta cirugia en casos severos.’

Las estenosis anastométicas (EA) representan 10-
15% de los casos y pueden clasificarse en tempranas
(< 6 meses) o tardias (> 6 meses).">*¢ Se manifiestan
con colestasis y elevacion de fosfatasa alcalina, sien-
do la colangiografia por resonancia magnética (CRM)
el estudio de eleccion. La colangiopancreatografia re-
trograda endoscopica (CPRE) es util para diagndstico
y tratamiento, aunque con riesgos de pancreatitis y le-
sién mecanica."%’

Las estenosis no anastométicas (ENA), también de-
nominadas «estenosis isquémicas», afectan a 5-15%
de los casos y pueden deberse a trombosis de la arteria
hepatica, isquemia-reperfusion o autoinmunidad.* Su
incidencia es mayor en donacion tras parada cardiaca

www.medigraphic.com/trasplantes

disease and graft rejection being the main risk factors. Non-
anastomotic strictures were less frequent, potentially due to
sample size limitations. Further research is needed to clarify
the role of inflammation in biliary complications.

Keywords: liver transplantation, biliary strictures,
anastomotic strictures, non-anastomotic strictures, liver
graft rejection.

(10-30%) comparado con donantes por muerte cere-
bral (1-10%).2 Se han asociado a condiciones como
hepatitis autoinmune, colangitis esclerosante primaria
e infeccion por citomegalovirus.23°

Un metaanalisis reciente reporté que los factores
de riesgo identificados para el desarrollo de estenosis
biliar incluyen: fuga biliar postoperatorio, injerto de 16-
bulo derecho, miultiples conductos biliares para anas-
tomosis, ductoplastia, incompatibilidad ABO y rechazo
celular agudo. En contraste, un mayor diametro del
conducto biliar del donante fue un factor protector.'%"2

El objetivo de esta investigacién fue conocer forta-
lezas y debilidades del trasplante hepatico en la inci-
dencia de complicaciones de la via biliar, en especial
las de tipo estenosis, para proponer estrategias que
coadyuven en mejorar la atencion que se ofrece en
nuestra institucion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohorte retrospectiva de enero 2018 a di-
ciembre 2019; se realiz6 una busqueda en la base de
datos intrahospitalaria que incluy6 a todos los pacientes
con diagnéstico de cirrosis hepatica con MELD-Na > 15
puntos o pacientes enlistados para trasplante hepatico
en el periodo de tiempo ya descrito, se incluyeron a pa-
cientes de ambos géneros y todas las edades (13-69
afos). Se excluyeron los pacientes con mortalidad pe-
rioperatoria a 90 dias, sujetos que presentaba cardiopa-
tia 0 neumopatia cronica y casos cuyo expediente esta-
ba incompleto. La técnica en la reconstruccion de la via
biliar estandarizada se realizé con dos postes, surgete
en pared posterior y pared anterior con puntos simples,
sutura PDS 6-0, tanto para la anastomosis colédoco-
colédoco como para la hepato-yeyuno anastomosis.

El analisis se dividié en dos grupos, donadores y re-
ceptores y, a su vez, en el tipo de estenosis (EA y ENA)
que presentaron. Las variables a evaluar del primer
grupo fueron: demograficas (género, edad), hemotipo,
indice de masa corporal (> 30 kg/m?), dias de estancia
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Tabla 1: Receptores con estenosis no anastomética.

Estenosis no anastomética n (%)
Si 2(3.64)
No 53 (96.36)
Total 55 (100.00)

Tabla 2: Receptores con estenosis anastomtica.

Estenosis anastomética n (%)
Si 25 (44.64)
No 31 (51.36)
Total 56 (100.00)

en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), dosis alta de
vasopresores (dos 0 mas farmacos o norepinefrina >
0.05 ng/kg/h), presencia de leucocitosis (> 12,000 cél/
mm?3), esteatosis en injerto (> 30%), hipernatremia ma-
yor a 155 mg/dL y tiempo de isquemia fria mayor de
ocho horas. Las variables a evaluar del segundo grupo
fueron: demogréficas (género, edad), hemotipo, indice
de masa corporal (> 30 kg/m?), puntaje de MELD-Na,
patologia de base (autoinmune), sangrado transope-
ratorio, induccién con basiliximab, dias de estancia en
la UTI postoperatoria, rechazo clinico, colangitis posto-
peratoria, intervencion con CPRE, estenosis de la via
biliar, tipo de estenosis (anastomatica [EA] y no anasto-
motica [ENA]), reintervencion quirirgica.

Se midi6 la esteatosis por biopsia del injerto y re-
porte por histopatologia. Se definié como complicacion
estendtica de la via biliar una disminucién del calibre
de la via biliar a la altura de la anastomosis entre el do-
nador y receptor, estenosis anastomotica y estenosis
no anastomdtica a toda estenosis fuera de la zona de
union entre la via biliar del donante y receptor.!

Se definié como rechazo clinico a todo paciente
con elevacién de enzimas hepaticas que no respondio
a manejo médico y amerité abordaje para protocolo de
rechazo con ecografia, tomografia axial o resonancia
magnética y biopsia con al menos 6-8 espacios porta
en la muestra y reporte de rechazo (de cualquier tipo)
por histopatologia.

RESULTADOS

Se estudié un total de 67 pacientes (receptores) con
sus respectivos donadores, de los cuales se excluye-
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ron 11 casos por criterios establecidos; los restantes,
25 hombres y 30 mujeres, tenian edad media de 14-
64 afos, de los cuales 10 presentaban un indice de
masa corporal (IMC) menor a 30 kg/m? y 46 con un
IMC mayor a éste. El hemotipo incluyd A+, B+, O+ y
A-, siendo él O+ el mas prevalente en nuestro grupo.
Los respectivos donadores fueron estudiados por se-
parado y se tomaron en cuenta los parametros esta-
blecidos y los del donador ideal, menor de 50 afios,
con Na sérico < 155 mg/dL, ausencia de leucocitosis
< 12,000 cél/mm3, estancia en terapia intensiva menor
a tres dias, ausencia de aminas vasoactivas a dosis
altas (norepinefrina < 0.05 ug/kg/h o uso de dos o mas
farmacos) y presencia de esteatosis < 30% confirma-
da por biopsia.

Una vez establecido esto, separamos a los recep-
tores en dos grupos: paciente con ENA y con EA. El
primer grupo unicamente incluyd dos casos (3.6%), uno
de éstos presentd ambos tipos de estenosis. En el gru-
po de ENA, el andlisis se reporté no significativo por
el tamafo de la muestra por lo que el analisis de los
factores de riesgo de ese grupo se concluyé (Tabla 1).

Tabla 3: Analisis comparativo de variables clinicas en
pacientes con y sin estenosis anastomética (N = 56).

EA Sin EA
N=25 N =31
Variable n (%) n (%) Hipotesis y valor de p
Edad del receptor 47+15 51+ 16 t=-0.93,p=0.35

Sexo del receptor ¥?=0.1053,p=0.74

Masculino 11 (44) 15 (48)
Femenino 14 (56) 16 (52)
IMC receptor ¥*=0.1388,p=0.70
Con obesidad 5(20) 5(16)
Sin obesidad 20 (80) 26 (84)
Tipo de sangre $2=2.95,p=0.39
A+ 7/(28) 13(42)
B+ 1(4) 3(10)
A- 1(4) 0(0)
O+ 16 (64) 15 (48)
Enfermedad autoinmune x2=3.47,p=0.06
Si 16 (64) 12 (39) RR=177
No 9(36) 19(61) IC95% = 0.95-3.32
Bx autoinmune ¥¥=0.33,p=0.563
Si 3(30) 1(17)
No 7(70) 5(83)
MELD* 167 187 t=—0.71,p=048

* Los valores se indican en media + desviacion estandar.

Bx autoinmune = enfermedad autoinmune en patologia base. EA = estenosis anastomética.
1C95% = intervalo de confianza de 95%. IMC = indice de masa corporal. MELD = Model for
End-stage Liver Disease (modelo para enfermedad hepatica terminal). RR = riesgo relativo.
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Tabla 4: Andlisis de variables perioperatorias y seguimiento de los pacientes.

EA Sin EA
N=25 N =31
n (%) n (%) Hipotesis y valor de p
Sangrado transoperatorio (mL)* 5,348 + 3,198 6,579 + 6,599 =—0.85,p=0.397
Tiempo en terapia (dias)* 5+3 6+3 t=-1.01,p=0317
Induccion inmunosupresion ¥=1.15p=028
Si 17 (68) 25 (80)
No 8(32) 6 (20)
Colédoco (mm)t 5.6 [4-11] 9.7 [4-43)] Kruskal-Wallis, p = 0.771
Rechazo injerto ¥*=5.50,p=0.01
Si 8(32) 2(7) RR=2.07
No 17 (68) 29 (%) 1C95% = 1.27-3.36
Colangitis 3(100) 0(0)
Tratamiento estenosis ¥=1.09,p=0.29
Si 12 (55) 0(0)
No 10 (45) 1(100)
Reintervencion 1(100) 0(0) —

* Valores expresados en media + desviacion estandar. * Mediana [rango).
EA = estenosis anastomética. IC95% = intervalo de confianza de 95%. RR = riesgo relativo.

El segundo grupo presenté un porcentaje elevado
de EA con un total de 25 (44.6%) pacientes, todos con
estenosis tardia (> 6 meses) (Tabla 2).

En cuanto a las caracteristicas demograficos
(edad, sexo, IMC, hemotipo) y MELD, no fueron sig-
nificativos como factores de riesgo. La presencia de
enfermedad autoinmune en la patologia de base se
encontré en 28 casos en ambos grupos; de éstos,
16 (64%) del total de los casos con EA. En cuanto a
significancia estadistica, el limite para un valor de p <
0.05, en este caso 0.06, lo que nos permite inferir que
el numero de casos influyd en dicho resultado y con
una cohorte de mayor tamafo se podria confirmar di-
cha hipotesis (Tabla 3).

Se analizaron las variables perioperatorias y en
el seguimiento de los pacientes. El sangrado transo-
peratorio, los dias de estancia en terapia intensiva, la
induccion de inmunosupresion con basiliximab «Simu-
lect», la dimension del conducto colédoco vy la reinter-
vencion, no fueron significativos incluso en el caso de
una trombosis de la arteria hepatica. El rechazo clinico
del injerto de cualquier tipo se presenté en 32% (n =
8) de los 25 casos con EA, el cual se documento cli-
nicamente primero con aumento de las enzimas hepa-
ticas, y se ratificé con estudios de imagen, ecografia
Doppler y estructural seguidos de colangiorresonan-
cia, confirmando, para terminar, con biopsia percuta-
nea del injerto; todo esto en paciente con adecuada
inmunosupresion con tacrolimus, &cido micofendlico y
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prednisona. Dichos casos se trataron con un espec-
tro de manejo en los que se incluyé bolo de esteroi-
de 500-1,000 mg de metilprednisolona durante tres
dias, hasta el uso de inmunoglobulina y retrasplante
en un caso. Tres pacientes debutaron con colangitis
en el caso de EA y recibieron tratamiento con CPRE,
ademas de dilatacién de acuerdo con el protocolo de
Costamagna;’ otros 12 pacientes recibieron el mismo
tratamiento sin presentar colangitis aguda de manera
clinica (Tabla 4).

En el andlisis de los donadores, ademas de los
factores demograficos, se revisaron los factores de
riesgo para disfuncion del injerto entre los cuales se
incluyeron edad del donante, sexo, dias de estancia
en la Unidad de Terapia Intensiva, IMC, hemotipo,
uso de dosis altas de vasopresores (> 0.05 ng/kg/
hora de norepinefrina 0 mas de un vasopresor), so-
dio sérico > 155 mg/dL, esteatosis > 30% confirma-
da por biopsia e isquemia fria mayor a ocho horas.
Ademas de la presencia de leucocitosis > 12,000
cél/mm3, la cual se reporté como el unico factor es-
tadistico significativo, con riesgo relativo (RR) de
0.54 e intervalo de confianza de 95% (IC95%) 0.3-
0.9 (Tabla 5).

El puntaje MELD tampoco fue significativo tenien-
do una mediana de 16 y 18 puntos respectivamente
(Figura 1).

En la comparativa de edades entre donador y re-
ceptor, el promedio de edad del donador fue 31-35 +
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15 afios y del receptor 47-51 = 16 afos. Sabemos que
la mayoria de los donadores son secundario a trauma;
sin embargo, los receptores se encuentran en un ran-
go mas amplio (Figura 2).

DISCUSION

En nuestra serie, la estenosis no anastomética (ENA)
postrasplante hepatico ortotépico no es significativa, lo
cual se podria atribuir al tamafo de la muestra; sin em-
bargo, la incidencia es menor a la reportada en diferen-
tes series 3.6 versus 5-15%."%* Esta distribucion puede
deberse al nimero de casos y a los casos excluidos
por falta de informacién completa en el expediente.

Tabla 5: Andlisis de los donadores y factores demograficos para disfuncion del injerto.

EA Sin EA
N=25 N =31 Prueba de hipdtesis

Variable n (%) n (%) y valor de p

Edad del donante* 35£13 3 +15 t=1.03p=0.30

Sexo donador ¥*=0.0074,p=0.93
Masculino 14(56) 17 (55)

Femenino 11 (44) 14 (45)

Dias UCI del donador x2=0.2098, p = 0.64
>3 9 (45) 15(52)
<3 11(55) 14 (48)

IMC donante 2= 0.4286, p = 0.51
Con obesidad 0(0) 1(7)

Sin obesidad 6(100) 13(93)

Tipo de sangre ¥¥=1.95p=058
A+ 9(36) 7(22)

B+ 1(4) 1)
0- 0(0) 113
O+ 15 (60) 22(72)

Vasopresor (ug/kg/h de norepinefrina) 2= 0.3065, p = 0.57
>0.05 12 (71) 13(62)
<0.05 5(30) 8(38)

Leucocitos (cél/mm?) ¥2=4.40,p=0.035
>12,000 11 (44) 21(72) RR=054
<12,000 14 (56) 8 (28) 1C95% = 0.30-0.95

Sodio (mg/dL) ¥*=1.20,p=0273
>155 13 (54) 20 (69)
<155 11 (46) 9(31)

Esteatosis ¥’=153,p=0215
Si 1(33) 1(7)

No 2(67) 14(93)

Isquemia fria (horas) x2=0.059, p = 0.807
>8 3(12) 4(14)
<8 22 (88) 24 (86)

* Valores expresados en media + desviacion estandar.
EA = estenosis anastomética. IC95% = intervalo de confianza de 95%. IMC = indice de masa
corporal. RR = riesgo relativo. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
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Figura 1: Diagrama de caja que compara los valores de Model for End-stage
Liver Disease (MELD) entre pacientes con y sin estenosis anastomética.
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Figura 2: Diagrama de caja que muestra la distribucion de las edades de
los donadores y receptores. Se observa una mayor edad promedio en los
receptores.

La estenosis anastomatica (EA) de la via biliar en
nuestra serie se encuentra elevada, muy por arriba
de lo reportado en la literatura 44.6 versus 10-15%.
Los factores de riesgo asociados a la EA son el re-
chazo clinico (32%) y la etiologia autoinmune de la
insuficiencia hepatica del higado nativo (64%), la cual
se encuentra muy elevada en relacion con otras se-
ries, en promedio, 25% para enfermedad autoinmune
y 16% para rechazo, lo que confiere un riesgo eleva-
do para desarrollar EA en nuestra poblacion institu-
cional de manera particular.?

Las caracteristicas del donador no fueron signifi-
cativas en nuestro analisis, unicamente la presencia
de leucocitosis que, al contrario de lo informado en la
literatura, en nuestro caso funcioné como factor pro-
tector (RR de 0.54 con IC95% 0.30-0.95), lo cual no
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se encuentra reportado en otras series. La respuesta
inflamatoria intensa se detectd siempre como un factor
de riesgo no solo para la disfuncidn del injerto, sino
para complicaciones como las de la via biliar,>'*> por
lo que su papel en el desarrollo de estenosis biliar si-
gue sin estar completamente definido y requiere mas
estudios.

Finalmente, la baja incidencia de ENA en nues-
tra cohorte (3.6%) comparada con el 5-15% reporta-
do en la literatura podria explicarse por el tamano de
la muestra o por la ausencia de algunos factores de
riesgo previamente identificados, como la isquemia-
reperfusién y la incompatibilidad ABO, los cuales han
sido relacionados con mayor riesgo de estenosis no
anastomotica.'®

Las otras variables analizadas, la estancia posto-
peratoria en UCI y el sangrado tampoco fueron signi-
ficativas para las estenosis de la via biliar, lo cual se
ha estudiado de manea continua en la disfuncion del
injerto y, en general, en la morbimortalidad de los pro-
cedimientos quirdrgicos estandarizados.

CONCLUSIONES

La estenosis anastomatica de la via biliar en nuestra
serie esta muy por arriba de lo reportado en la litera-
tura 44.6 versus 10-15% y los factores de riesgo aso-
ciados a la misma son el rechazo clinico (32%) y la
etiologia autoinmune de la insuficiencia hepatica del
higado nativo (64%), lo cual se encuentra muy ele-
vado en relacién con otras series, en promedio 25%
para enfermedad autoinmune y 16% para rechazo, lo
que confiere un riesgo alto para desarrollar EA. La
estenosis no anastomética ENA postrasplante hepa-
tico ortotdpico no es significativa, lo que puede ser
atribuido al tamano de la muestra; sin embargo, la in-
cidencia es menor a la reportada en diferentes series
3.6 versus 5-15%.

Por otro lado, existen las restricciones de nuestro
estudio como son el numero de casos y las limitacio-
nes inherentes a cualquier base de datos, ademas
de ser un estudio de tipo retrolectivo; sin embargo,
es importante mencionar que el andlisis revela que la
presencia de injerto con criterios extendidos no es un
factor trascendente para el desarrollo de la patologia
estendtica de la via biliar, la respuesta inflamatoria fue
un factor protector y existe congruencia en cuanto a la
patologia autoinmune y el rechazo del injerto.
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RESUMEN

El trasplante renal emerge como la opcién terapéutica pre-
ferida para la enfermedad renal crénica, ofreciendo mejoras
significativas en la sobrevida y calidad de vida de los pacien-
tes. Sin embargo, el acceso a este procedimiento puede variar
segun el pais y la disponibilidad de donantes. En México, la
baja tasa de donantes fallecidos representa un desafio sig-
nificativo, con tiempos de espera superiores a 10 anos para
algunos pacientes. En este contexto, los programas de tras-
plante renal dependen cada vez més de los donantes vivos
como fuente principal de érganos. La terapia de desensibi-
lizacion previa al trasplante ha surgido como una estrategia
crucial para abordar los desafios inmunolégicos en estos pro-
gramas, ofreciendo la oportunidad de acceder al trasplante
renal. Presentamos nuestra experiencia en la evolucién de
un programa de desensibilizacién en un Centro de Referencia
de Trasplante Renal en México, destacando la importancia de
la adaptacién continua de los protocolos de tratamiento para
mejorar los resultados clinicos y reducir las complicaciones.

ABSTRACT

Renal transplantation emerges as the preferred therapeutic
option for chronic kidney disease, offering significant
improvements in patient survival and quality of life. However,
access to this procedure can vary by country and donor
availability. In Mexico, the low rate of deceased donors presents
a significant challenge, with waiting times exceeding 10 years
for some patients. In this context, renal transplant programs
are increasingly relying on living donors as the primary
source of organs. Pre-transplant desensitization therapy
has emerged as a crucial strategy to address immunological
challenges in these programs, offering the opportunity to
access renal transplantation. We present our experience in the
evolution of a desensitization program at a Renal Transplant
Reference Center in Mexico, highlighting the importance of
continuously adapting treatment protocols to improve clinical
outcomes and reduce complications. Through a retrospective
cohort study, we observed encouraging results in terms of
graft and patient survival, supporting the efficacy and clinical

Citar como: Noriega-Salas L, Bernaldez-Gémez G, Robledo-Meléndez A, Pérez-Padilla A, Desentis-Huitrén D, Zoquiapa-Galaviz E et al.
Evolucidn del protocolo de desensibilizacién en trasplante renal en un centro de referencia en México.
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A través de un estudio de cohorte retrospectivo, observamos
resultados alentadores en términos de sobrevida del injerto
y del paciente, respaldando la eficacia y relevancia clinica de
la desensibilizacion en el trasplante renal. Aunque persisten
desafios y limitaciones, nuestra experiencia enfatiza la im-
portancia de esta terapia como una opcién vélida en el mane-
jo de la enfermedad renal croénica.

Palabras clave: trasplante de rinén, desensibilizacién, inmu-
noterapia, rechazo de trasplante, protocolos de tratamiento.

Abreviaturas:

ADE = anticuerpos donante especificos

HLA = antigeno leucocitario humano (Human Leucocyte Antigen)
MFI = intensidad media de fluorescencia (Mean Fluorescence
Intensity)

PRA = panel de reactivo de antigenos

INTRODUCCION

El trasplante renal es la mejor opcion de terapia sus-
titutiva en enfermedad renal crénica, con incremento
en la sobrevida y mejoria en la calidad de vida.' La
facilidad en el acceso al trasplante puede variar de
acuerdo al pais; la tasa de donantes fallecidos en Mé-
Xico es baja, si se compara con paises como Espa-
fa y Estados Unidos, en el 2019 se realizaron 2,939
trasplantes renales de los cuales, 923 (31.4%) pro-
cedieron de donante fallecido, con un total de 17,069
pacientes en lista de espera.?? El tiempo para recibir
un trasplante puede ser superior a 10 afos, siendo
este aun mayor en pacientes altamente sensibiliza-
dos de acuerdo al modelo matematico propuesto por
Madrigal y colaboradores; por tal motivo, el donante
vivo puede ser en estos casos la Unica opcidn para
acceder a un trasplante renal.**

Los pacientes sensibilizados cuentan con anticuer-
pos donante especifico resultado de eventos sensibi-
lizantes como trasplante previo, embarazo y transfu-
siones de sangre. El trasplante en este grupo de pa-
cientes puede significar un reto debido al incremento
en el riesgo de rechazo hiperagudo, rechazo agudo
mediado por anticuerpos y pérdida del injerto.®

Para lograr un trasplante en estos pacientes es
necesario un tratamiento de desensibilizacién previo
al trasplante que consiste en plasmaféresis e inmu-
noglobulina intravenosa, los protocolos de desensibi-
lizacidon pueden variar de acuerdo con los diferentes
centros, evolucionando a medida que mejoran los
métodos de deteccién y caracterizacion de anticuer-
pos donante especifico, y a la disposicion de trata-
mientos efectivos; adaptandose a los recursos y ne-
cesidades de cada centro."’

www.medigraphic.com/trasplantes

relevance of desensitization in renal transplantation. Although
challenges and limitations persist, our experience emphasizes
the importance of this therapy as a valid option in managing
chronic kidney disease.

Keywords: kidney transplant, desensitization, immunotherapy,
transplant rejection, treatment protocols.

Presentaremos nuestra experiencia en la evolucién
del programa de desensibilizacion en un Centro de re-
ferencia de Trasplante Renal en México.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de enero de 2015 a diciembre de
2019 se realizaron 675 trasplantes de donante vivo, de
los cuales 44 cumplieron con criterios para recibir te-
rapia de desensibilizacion pretrasplante. Los criterios
para la inclusion en el protocolo de desensibilizacién
han sufrido modificaciones durante la evolucion del
programa, contando cada vez con mejores recursos
para la determinacion del riesgo inmunolégico; los cri-
terios inmunolégicos se muestran en la Figura 1. La
prueba cruzada se realizé en la valoracién inicial para
el trasplante y un dia previo al mismo.

La determinacion del panel de reactivo de antige-
nos (PRA) se realizé mediante tecnologia Luminex
basado en fluorimetria de flujo celular, empleando
microesferas recubiertas de antigenos purificados de
HLA de clase | y Il. La metodologia para la tipificacién
de anticuerpos fue mediante SSO-Luminex de media-
na resolucioén. La prueba cruzada para linfocitos totales
con separacion de subpoblaciones de linfocitos By T
se realizé6 mediante ensayo de microlinfocitotoxicidad.

La terapia de desensibilizacion se encuentra cons-
tituida por plasmaféresis basadas en mecanismo de
centrifugacion, y reposicién mediante albumina humana
(promedio cinco sesiones) realizadas en todos los casos
previos al trasplante; inmunoglobulina intravenosa (IglV)
a dosis baja (100 mg/kg) en todos los casos a partir del
2015; y rituximab se administré en dosis Unica de 500
mg. un dia previo al trasplante, antes de la toma de la
muestra de la prueba cruzada.

La inmunosupresion de induccion en todos los ca-
sos fue mediante globulina antitimocito (dosis 1-1.5 mg/
kg durante cinco dias). Un dia previo al trasplante se
administré micofenolato (MMF) (2 g por dia); el dia del
trasplante y durante los dos dias subsecuentes metil-
prednisolona (MPD) 250 mg durante tres dias con pos-
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terior cambio a prednisona via oral. El inicio del inhibi-
dor de calcineurina fue entre el dia 2-3; y la profilaxis
antibidtica se administrd la primera semana mediante
trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMZ), nistatina oral y
valganciclovir, este ultimo con ajuste de acuerdo con
funcion renal.

Durante el seguimiento de los pacientes en la con-
sulta externa se realizo biopsia y determinacion de an-
ticuerpos solo en caso de disfuncién del injerto.

El andlisis estadistico de los grupos se realizé me-
diante U de Mann-Whitney para las variables cuanti-
tativas, y? para las variables nominales y un andlisis
multivariado para el desenlace falta de adherencia al
tratamiento. Se considerd significativa una p < 0.05.
Se realizé un andlisis multivariado con el desenlace
rechazo, las variables fueron seleccionadas a consi-
deracion de los investigadores.

RESULTADOS

De los 675 trasplantes, se estudiaron 44 pacientes
(6.5%) sometidos a desensibilizacion; 13 (30%) fueron
del sexo masculino; la media de edad fue 34 afios. La
mayor proporcion de pacientes conté con PRA clase |
y Il entre 50-80%. Los anticuerpos detectados con ma-
yor frecuencia fueron: anti-A2, anti-DR4 y anti-DR16.
Los pacientes con rechazo agudo acelerado presen-
taron mas de tres anticuerpos para clase Il con inten-
sidad media de fluorescencia (MFI) > 1,000 (Tabla 1).

La prueba cruzada pretrasplante fue negativa en
todos los casos. Cuatro pacientes no fueron inclui-

dos en el analisis debido a que no fueron sometidos a
trasplante; presentaron prueba cruzada positiva el dia
previo al trasplante, a pesar de haber concluido la tera-
pia de desensibilizacidon; se les ofertd la posibilidad de
recibir un segundo evento de desensibilizacién, pero
ninguno acepto.

En un seguimiento de dos afios para busqueda de
rechazo, se encontraron nueve eventos (20.4%): cuatro
(36.3%) eventos de rechazo celular, tres (27.2%) con
rechazo humoral, y dos (18.1%) rechazos agudos ace-
lerados. En el andlisis multivariado generado a partir del
desenlace rechazo, los factores que se vieron asociados
al desarrollo de rechazo fueron: tiempo en terapia susti-
tutiva y contar con PRA > 80%. Respecto a la funcion re-
nal, la creatinina promedio al primer afio fue 1.28 + 0.47
mg/dL, y al tercer afio fue de 1.19+0.39 mg/dL (Tabla 2).

En cuanto a las complicaciones inmediatas, se re-
portd un evento de trombosis de arteria que requirid
nefrectomia; una reintervencién por sangrado, resuel-
ta sin complicaciones en el injerto; y dos nefrectomias
por rechazo agudo acelerado. No se registré ningun
caso de funcién retardada del injerto.

La supervivencia al primer y tercer afio fue 94 y
91%, respectivamente. Hubo cuatro defunciones en
total: dos defunciones se registraron en el primer afio,
fueron debidas a neumonia, y las otras dos muertes
sucedieron durante el seguimiento a dos afios, se de-
bieron a sepsis abdominal. La sobrevida del injerto al
primer y tercer afos fue de 89 y 87%, respectivamente;
las causas de pérdida fueron: una trombosis del injerto,
dos rechazos agudos acelerados y un rechazo media-

Esquema de Desensibilizacion
2012-2014

Pacientes con PRA > 30%

PC negativa

N

Cinco sesiones de PF
IglV a criterio

Rituximab 500 mg DU

Trasplante renal

Timoglobulina 1-1.5 mg/kg/dia ; dias

Inmunosupresién de mantenimiento:
TAC, MMF, PDN
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Esquema de Desensibilizacion
2015-actual

Pacientes con PRA > 50%
PC negativa
2015-2017: PRA > 50% + ADE
2017-2020: 2-3 ADE con MFI > 1,000.c/u
<

Cinco sesiones de PF cada 72 h + IglV
Rituximab 500 mg DU

Trasplante renal

Timoglobulina 1-1.5 mg/kg/dia, cinco dias
Inmunosupresién de mantenimiento:
TAC, MMF, PDN

Contenido

Figura 1:

Criterios de seleccion y protocolo de
desensibilizacion en la evolucion del
programa de trasplante del Hospital
de Especialidades. Centro Médico
Nacional La Raza.

ADE = anticuerpos donante especificos.
DU = dosis unica. IglV = inmunoglobulina
intravenosa. MMF = micofenolato.

PC = prueba cruzada. PDN = prednisona.

PF = plasmaféresis. PRA = panel de reactivo

de antigenos. TAC = tacrolimus.
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Tabla 1: Descripcion general de las variables.

Desensibili- No desensibili-
zacion zacion
N =44 N =631
Datos generales n (%) n (%) p
Sexo masculino 13(30.70) 435(69.30)  0.001
Edad (afios), media [rango] 34 [24-51] 30.2[17-63) 0.09
Etiologia de la enfermedad renal 0.051
Desconocida 2(72.7) 354 (56)
LES 3(6.8) 76 (12)
Preeclampsia 2(45) 63 (10)
DM 2(4.5) 50 (8)
GMN 2(4.5) 38 (6)
Enfermedad renal poliquistica 2(4.5) 25 (4)
QOtros 1(2.0) 25 (4)
Rechazo 9(20.4) 31(5) 0.083
Variables del donante
Sexo masculino 19 (43.1) 276 (43.7) 0.94
Edad (afios), media [rango] 31.421-48] 3241[22-56) 020
Donante vivo 0.054
Relacionado 29 (66) 536 (85)
No relacionado 15 (34) 95 (15)
Tipo de nefrectomia 0.28
Abierta 34(79) 404 (64)
Laparoscopica 10 (20) 227 (36)

DM = diabetes mellitus. GMN = glomerulonefritis membranosa. LES = lupus eritematoso sistémico.

do por anticuerpos en el primer afio; y un rechazo agu-
do mediado por anticuerpos en el tercer afo (Tabla 3).

Otros hallazgos histolégicos de relevancia fueron
la presencia de amiloidosis en un injerto e infeccidn
por poliomavirus; los dos pacientes han conservado la
funcionalidad del injerto durante el seguimiento. No se
reportaron complicaciones oncoldgicas en el grupo de
pacientes durante el seguimiento.

DISCUSION

El trasplante renal es considerado la mejor opcion en
la sustituciéon de la funcion renal; sin embargo, el ac-
ceso al mismo puede variar de acuerdo con el perfil
inmunoldgico del paciente. La lista de espera en los
hospitales de trasplante renal en México puede ir de
2-12 afos, dada la tasa de donacion con la que con-
tamos en el pais, que es de cuatro por millén de ha-
bitantes, comparado con Espafna que cuenta con una
tasa de donacién de 35 por millén de habitantes. El
tiempo de espera puede ser aun mayor en pacientes
altamente sensibilizados, lo que incrementa el riesgo

www.medigraphic.com/trasplantes

de muerte en lista de espera. Por tal razén, en nuestro
pais el trasplante de donante vivo constituye la mayor
proporcién de donantes, contando con una tasa de 17
donantes por millén de habitantes.®+”

La optimizacién del donante vivo implica una
apertura a opciones como el trasplante ABO incom-
patible y el trasplante cruzado. Estos programas son
de reciente introduccién en nuestro pais, por lo tan-
to, no todos los centros cuentan con ellos; la opcion
viable para nuestro programa es la desensibilizacion
pretrasplante.’

Los criterios de seleccion y tratamientos adminis-
trados reportados son heterogéneos, incluso dentro de

Tabla 2: Variables de desensibilizacion (N = 44).

Variable n (%)
Retrasplante 13 (30)
Tiempo en terapia sustitutiva (afios)* 10.4[8.6-12.3]
Tipo de terapia sustitutiva
Hemodidlisis 10 (22.7)
Didlisis peritoneal 30 (68.2)
Predialisis 4(9.9)
Transfusiones 44 (100.0)
Nimero de transfusiones* 6(3.8-8.1]
Tratamiento de desensibilizacion
Plasmaféresis, n [rango] 51[5-7]
Uso de inmunoglobulina 21 (47.7)
Uso de rituximab 40 (90.9)
Riesgo inmunolégico
PRA | pretrasplante
3-30 13(31)
30-50 9(20)
50-80 17(39)
>80 5(10)
PRA Il pretrasplante
3-30 13(29.6)
30-50 8(18.2)
50-80 17 (38.6)
>80 6(13.6)
MFl clase | 4472 +1520
MFI clase Il 6,667 + 4,520
Rechazo 9(20.4)
Celular 3(6.8)
Humoral 4(9.1)
Agudo acelerado 2(45)

MFI = Mean Fluorescence Intensity (intensidad media de fluorescencia). PRA = panel de
reactivo de antigenos.
* Valores expresados en media [rango].
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Tabla 3: Tiempo de sobrevida del injerto y del receptor global.

Sobrevida del paciente

Sobrevida del injerto

Desensibilizacion

No desensibilizacion

Desensibilizacion No desensibilizacion

N=44 N =631 N=44 N =631
Tiempo de sobrevida (%) (%) (%) (%)
Un mes 97 29 89 98
Seis meses 97 29 89 2
Un afio %4 9% 89 %
Tres afios 91 % 87 92

un mismo programa; presentan modificaciones confor-
me se van adquiriendo recursos y expetriencia por los
grupos. La determinacion de PRA cuenta con la apli-
cacion especifica de determinar la reactividad con la
que cuenta el paciente, lo cual predice de forma apro-
ximada la respuesta inmunoldgica al evento del tras-
plante. La introduccién en la deteccién de anticuerpos
donante especifico a este programa de trasplantes,
redujo la proporcion de pacientes sometidos a terapia
de desensibilizacion.®

Dentro del protocolo de desensibilizacion, el nume-
ro de plasmaféresis se ha establecido por protocolo,
de acuerdo con la revision de la literatura. Rodriguez
Ferrer y Marfo y colaboradores reportan la realizacion
de 3-6 plasmaféresis, con base en la determinacion de
anticuerpos con MFI después de cada sesion de plas-
maféresis, por lo cual establecimos un numero de se-
siones estandar de cinco. La inmunoglobulina fue ad-
ministrada después de cada sesion en dosis baja, de
100 mg/kg, la cual ha demostrado ser efectiva cuando
se utiliza en conjunto con plasmaferesis.®

El rituximab fue administrado en la mayoria de los
casos (91.6%), como anticuerpo monoclonal se une
a CD20 en células pre-B y linfocitos B, reportandose
resultados variados de acuerdo con la serie, protocolo
del centro de trasplantes y objetivo especifico. Stegall
y asociados informan el uso de rituximab en conjunto
con plasmaféresis e inmunoglobulina, observando una
disminucion en la frecuencia de prueba cruzada posi-
tiva; en esta serie la administracion de la dosis unica
se realiz6 previo al trasplante, posterior a la toma de la
muestra de prueba cruzada, para evitar interferencia
en el resultado de la misma. El efecto de la induccion
con globulina antitimocito, administrada en todos los
casos, se relaciona con la reduccién en el nimero de
células B de memoria.? 214

El rechazo reportado es de 29% en la serie de
Gloor y de 49% en la de Kraus; en nuestra serie re-
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gistramos 20% de rechazos, de los cuales fueron dos
agudos acelerados; posteriormente, en los siguientes
dos afos de seguimiento, se presentd una pérdida del
injerto por rechazo agudo mediado por anticuerpos
que no respondid a tratamiento con plasmaféresis e
inmunoglobulina. El resto de los rechazos (n = 6, 66%)
fueron tratados de manera oportuna con preservacion
de la funcidn del injerto. Las biopsias reportadas en
esta serie se realizaron unicamente en presencia de
disfuncion del injerto, identificada en las consultas de
seguimiento; por este motivo, es factible que contemos
con frecuencias de rechazo diferentes a las de otros
centros. La deteccion de los rechazos puede ocurrir
aun en fases subclinicas, siempre y cuando sean de-
tectados por medio de biopsia de protocolo.'s”

Conforme a la evaluacion del riesgo inmunolégico
global, debe tomarse en cuenta que los anticuerpos
clase | presentan mayor relacion con el rechazo hipe-
ragudo; los dos casos con rechazo agudo acelerado
contaban con mas de tres anticuerpos clase Il con MFI
> 1,000. La consideracion para la terapia de desensi-
bilizacidon debe ser orientada principalmente hacia an-
ticuerpos de clase I, ya que respecto a clase |, la prue-
ba cruzada negativa predice el rechazo hiperagudo, el
cual es muy poco probable de observar en la actuali-
dad. La generacién de anticuerpo donante especifico
postrasplante se relaciona con la presencia de recha-
zo agudo mediado por anticuerpos y rechazo crénico;
en la generacioén de éstos se encuentran involucrados:
sensibilizacién pretrasplante, mala adherencia al trata-
miento inmunosupresor, uso de inmunosupresion in-
adecuada y estimulos inflamatorios como infecciones;
éstos son generados principalmente en el primer afio
postrasplante.®

Como factor de riesgo asociado al receptor, encon-
tramos que el tiempo en terapia sustitutiva antes del
trasplante se asocié a mayor riesgo de desarrollo de
rechazo; esto probablemente se encuentra relacionado
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con el mayor tiempo de exposicion al factor sensibilizas-
te de las transfusiones. La falta de adherencia al trata-
miento es un factor que puede predisponer también al
incremento en el requerimiento de transfusiones, cuya
influencia trasciende incluso después del trasplante,
contribuyendo en la génesis del rechazo; sin embargo,
este factor no se consideré en este estudio.’®*

La supervivencia del paciente con la que contamos
en el primer y tercer afio fue 94 y 91%, respectiva-
mente. En otros grupos, la sobrevida reportada para
cinco afios y un afo es 96 y 90% segun el estudio de
Fernandez y colaboradores, 95 y 91% para Orandi y
asociados, y de 90 y 85% en una de las series mas
largas reportada por Montgomery y su equipo; nuestra
serie registré un rango de supervivencia similar a la de
otros grupos. La sobrevida del injerto que observamos
en nuestra serie en el primer y tercer afio fue de 89 y
87%, respectivamente, en comparacion con el 84% de
Vo en el primer afio, 88% en la serie de Kute, y 86%
en el segundo afo en la investigacion de Marfo. Debe
considerarse que la sobrevida tanto del injerto como
de los pacientes varia entre los diferentes grupos por
los criterios de seleccion y las terapias utilizadas. 2122

Las complicaciones infecciosas severas fueron las
neumonias, desarrolladas en el primer afio postras-
plante, lo cual constituye una frecuencia de 4.5%, aun
cuando esta es inferior a la reportada por Hoyo y su
equipo, de 8% en receptores de trasplante renal en ge-
neral; el desenlace fue la defuncién de los pacientes.
Estas neumonias fueron adquiridas en la comunidad,
siendo altamente probable el involucro de la inmuno-
supresion en estos pacientes.*

Las dos defunciones por peritonitis se asociaron a
patologias intraabdominales complicadas, en el segui-
miento a dos anos, con poca probabilidad de tener rela-
cién con la terapia de desensibilizaciéon. Las complica-
ciones virales que afectan de manera directa al injerto
fueron estudiadas en caso de contar con clinica suges-
tiva de las mismas, encontrando una infeccién por virus
BK, que recibié ajuste en la inmunosupresion, contando
en el seguimiento con injerto funcional. La incidencia de
virus BK en los pacientes trasplantados es, en general,
de 13-25%, en series en las que se realiza su deteccion
como parte del protocolo de seguimiento.'”

Cabe mencionar que a partir de 2019 no se han
registrado casos de desensibilizacion debido a los
cambios en los criterios de comité, en donde los pa-
cientes con anticuerpos donante especificos (ADE)
con elevada inmunofluorescencia son sometidos a
prueba cruzada con Luminex; si se encuentra positi-
va, se sugiere busqueda de otro donante o ingreso a
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lista de espera, y si es negativa se somete a trasplan-
te con induccion con timoglobulina e inicio temprano
de inhibidor de calcineurina.

Dentro de las limitaciones de este estudio se en-
cuentran el tamafo de la muestra, debido a que es rea-
lizado en un solo centro; la heterogeneidad en la selec-
cién y terapia de desensibilizacion acorde a la evolucion
del programa; y la falta de determinacion secuencial de
anticuerpos durante la terapia de desensibilizacion.

Sin embargo, la evolucién clinica, la sobrevida del
injerto y del paciente son aceptables, acorde a repor-
tes de otros grupos de trasplantes que realizan desen-
sibilizacion.

CONCLUSIONES

La terapia de desensibilizacidon en pacientes altamen-
te sensibilizados representa una opcion vital en pro-
gramas de trasplante renal, especificamente en pai-
ses con tasas bajas de donantes fallecidos y acceso
limitado a trasplantes cruzados. Esta estrategia ofrece
beneficios significativos en comparacién con la pro-
longada permanencia en lista de espera o la depen-
dencia de terapias sustitutivas.

De acuerdo con nuestra experiencia en un Centro
de Referencia de Trasplante Renal en México, hemos
observado resultados alentadores en términos de so-
brevida del injerto y del paciente, a pesar de las com-
plejidades y desafios asociados con la inmunosensibi-
lizacién. La optimizacion de los protocolos de desensi-
bilizacién, adaptados a las necesidades y recursos de
este centro, tiene como finalidad mejorar los resultados
clinicos y reducir las complicaciones en estos pacien-
tes altamente sensibilizados. Si bien existen desafios
persistentes y limitaciones, como la heterogeneidad en
la seleccion y tratamiento de los pacientes, asi como el
tamario limitado de nuestra muestra, consideramos que
los resultados presentados respaldan la eficacia y la re-
levancia clinica de la desensibilizacidn en el trasplante
renal. En conclusion, la terapia de desensibilizacion re-
presenta un avance crucial en el programa de trasplan-
te, mejorando significativamente la calidad de vida de
aquellos que enfrentan la enfermedad renal crénica.
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RESUMEN

Introduccion: el trasplante renal es la terapia més efecti-
va para el manejo de la insuficiencia renal crénica avanzada,
ofreciendo una mejora significativa en la calidad de vida de
los pacientes. A nivel mundial, los avances en técnicas quirar-
gicas y terapias inmunosupresoras han incrementado la su-
pervivencia del paciente y del injerto, aunque los resultados
varian segin el contexto clinico e institucional. En México, la
alta prevalencia de diabetes mellitus e hipertension arterial
ha incrementado la demanda de trasplantes renales, enfren-
tandose a desafios como la escasez de érganos y limitaciones
en el acceso a servicios especializados. E1 Hospital General
Zacatecas «Luz Gonzélez Cosio» desempefa un papel crucial
en el manejo de la enfermedad renal crénica en el estado. Ob-
jetivos: analizar el panorama clinico del programa de tras-
plante renal de esta institucién durante el periodo 2013-2024,
evaluando factores sociodemograficos, clinicos y técnicos rela-
cionados con la evolucién de los pacientes y la supervivencia
del injerto. Material y métodos: el estudio fue descriptivo,
retrospectivo y analitico, basado en la revisiéon de expedientes
clinicos de pacientes sometidos a trasplante renal entre el 01
de enero de 2013 y el 31 de agosto de 2024. Se incluyeron pa-

ABSTRACT

Introduction: kidney transplantation is the most effective
therapy for managing end-stage chronic kidney disease,
significantly improving patients’ quality of life. Globally,
advances in surgical techniques and immunosuppressive
therapies have increased patient and graft survival rates,
though outcomes vary depending on clinical and institutional
contexts. In Mexico, the high prevalence of diabetes mellitus
and hypertension has driven demand for kidney transplants,
facing challenges such as organ shortages and limited access
to specialized care. Objective: this study analyzes the clinical
outcomes of the kidney transplant program at the Hospital
General Zacatecas «Luz Gonzdlez Cosio» between 2013 and
2024, evaluating sociodemographic, clinical, and technical
factors associated with patient evolution and graft survival.
Material and methods: a descriptive, retrospective, and
analytical study was conducted through the review of medical
records of patients undergoing kidney transplantation between
January 1, 2013, and August 31, 2024. Patients aged 18 years
or older with complete medical records were included. A non-
probabilistic convenience sampling was used, including a total
of 45 patients. Preoperative, intraoperative, and postoperative

Citar como: Castelo-Ramos OO, Araujo-Conejo A, Lechuga-Garcia NA. Experiencia en trasplante renal en el Hospital General Zacatecas
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cientes mayores de 18 anos con expediente clinico completo. El
disefnio muestral fue no probabilistico por conveniencia, con un
total de 45 pacientes. Se analizaron variables preoperatorias,
transoperatorias y postoperatorias. Resultados: la mayoria
de los receptores fueron hombres en edad productiva, con pre-
dominio del grupo sanguineo O (64.4%). Los tiempos promedio
de isquemia caliente (5.61 minutos) y fria (134.11 minutos)
estuvieron dentro de los limites seguros reportados en la li-
teratura, aunque se observ6 una correlacién entre tiempos
prolongados de isquemia fria y disfuncién del injerto. El uso
de AINE se asoci6 significativamente con un mayor riesgo de
disfuncién del injerto. El 62.2% de los injertos fueron funcio-
nales al cierre del seguimiento. Conclusiones: los resultados
presentados proporcionan informacién clave para optimizar
los protocolos clinicos, destacando la necesidad de reducir los
tiempos de isquemia, minimizar el uso de AINE en el manejo
postoperatorio y reforzar el seguimiento clinico. Este estudio
busca fortalecer el programa de trasplante renal en contextos
similares, promoviendo un modelo maés eficiente y equitativo
en la atencion de los pacientes trasplantados.

Palabras clave: trasplante renal, injerto funcional, isquemia
fria, inmunosupresién, seguimiento postoperatorio.

Abreviaturas:
AINE = antiinflamatorios no esteroideos
HGZ-LGC = Hospital General Zacatecas «Luz Gonzalez Cosio»

INTRODUCCION

El trasplante renal se considera la alternativa terapéu-
tica mas efectiva para el manejo de la enfermedad
renal cronica avanzada, al mejorar significativamente
la calidad de vida de los pacientes y reducir su depen-
dencia de tratamientos sustitutivos como la dialisis. A
nivel mundial, los avances en técnicas quirurgicas e
inmunosupresion han elevado las tasas de supervi-
vencia del injerto y del paciente, aunque los resultados
pueden variar segun el contexto clinico e institucional.

En México, la creciente prevalencia de enfer-
medades cronicas como la diabetes mellitus tipo 2
y la hipertension arterial —principales causas de en-
fermedad renal crénica— ha impulsado la demanda
de trasplantes renales. Sin embargo, existen limita-
ciones estructurales como la escasez de érganos, la
inequidad en el acceso a servicios especializados y
las restricciones presupuestales, que afectan el de-
sarrollo equitativo de los programas de trasplante en
diferentes regiones del pais.'?

En este escenario, el andlisis de la experiencia
local en trasplante renal adquiere relevancia como
herramienta para detectar fortalezas y areas de me-
jora. El Hospital General Zacatecas «Luz Gonzélez

124 www.medigraphic.com/trasplantes

variables were analyzed. Results: most recipients were men
of working age, with blood group O (64.4%) being the most
prevalent. The mean warm ischemia time (5.61 minutes) and
cold ischemia time (134.11 minutes) were within safe limits
reported in the literature, although prolonged cold ischemia
correlated with a higher risk of graft dysfunction. The use of
NSAIDs was significantly associated with an increased risk
of graft dysfunction. At the end of the follow-up period, 62.2%
of grafts were functional. Conclusions: the findings provide
key insights for optimizing clinical protocols, highlighting
the need to minimize ischemia times, reduce NSAID use in
postoperative management, and strengthen clinical follow-up.
This study underscores the importance of developing efficient
and equitable models for kidney transplantation in similar
healthcare settings.

Keywords: renal transplantation, functioning graft, cold
ischemia, immunosuppression, postoperative follow-up.

Cosio» (HGZ-LGC), como centro estatal de referen-
cia, ha mantenido un programa activo de trasplante
desde 2013. Evaluar su experiencia clinica permite
generar evidencia util para optimizar la atencion de
pacientes con enfermedad renal crénica terminal en
contextos similares.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, re-
trospectivo, transversal y analitico, basado en Ila re-
vision de expedientes clinicos electronicos de pa-
cientes que fueron sometidos a trasplante renal en el
HGZ-LGC durante el periodo comprendido entre el 1
de enero de 2013 y el 31 de agosto de 2024. La eva-
luacion se llevé a cabo entre septiembre de 2023 y
noviembre de 2024.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18
afnos con antecedentes de trasplante renal registrado
en el hospital y cuyos expedientes clinicos contenian
informacidn completa sobre datos sociodemograficos,
quirdrgicos y evolucion clinica postoperatoria.

Criterios de exclusion: casos con expedientes
incompletos, datos incongruentes o imposibles de ve-
rificar, asi como pacientes fallecidos sin informacion
documentada sobre el estado funcional del injerto o
con rechazo del mismo sin evidencia clinica suficiente.

El disefio muestral fue no probabilistico por conve-
niencia, incluyendo un total de 45 pacientes, sin que

Rev Mex Traspl. 2025; 14 (3): 123-128

Contenido



Castelo-Ramos OO y cols. Trasplante renal en el Hospital General Zacatecas «Luz Gonzélez Cosio»

se aplicaran criterios de exclusion adicionales. Se re-
colectaron variables relevantes como edad, sexo, tipo
de donante, grupo sanguineo, causa de la enfermedad
renal crénica, tiempos de isquemia caliente y fria, ini-
cio de uresis postoperatoria, estancia hospitalaria, uso
de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), niveles de
creatinina, tipo de inmunosupresion empleada, com-
plicaciones médicas y quirdrgicas, asi como el estado
funcional del injerto al cierre del seguimiento.
Andlisis estadistico: se utilizé el programa SPSS
version 24. Se aplicé estadistica descriptiva mediante
frecuencias absolutas, porcentajes, medias y desvia-
ciones estandar. En el andlisis bivariado se emplearon
pruebas de y? para variables categdricas, t de Student
para variables continuas, y correlaciones de Pearson o
Spearman segun la distribucion de los datos.

Tabla 1: Distribucion anual del total de trasplantes renales realizados en
el Hospital General Zacatecas «Luz Gonzélez Cosio» (2013-2024).

Afio n (%)
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Fuente: elaboracion propia.

Aspectos éticos: el protocolo fue aprobado por el
Comité Local de Etica en Investigacién en salud del
hospital, con dictamen de «Investigaciéon sin riesgo”
bajo el folio 001-2023-02304.

RESULTADOS

Durante el periodo 2013 a 2024, se efectuaron un total
de 45 trasplantes en el Hospital General Zacatecas
«Luz Gonzdlez Cosio» (Tabla 1). El analisis de los 45
casos incluidos mostré que la edad promedio de los
receptores fue 39.3 afos y la de los donadores 37.6
afos, con una ligera predominancia del sexo mascu-
lino entre los receptores (66.7%) y una distribucién
casi equitativa entre los donantes (Figura 1). El gru-
po sanguineo mas frecuente entre los receptores fue
el O, con una prevalencia del 64.4%. Las principales
causas de enfermedad renal crénica en receptores de
trasplantes renales se muestran en la Tabla 2. La dis-
tribucion por tipo de receptor de acuerdo al tiempo en
terapia de reemplazo renal fue: 9% anticipado, 16%
temprano y 75% tardio.

Respecto a los tiempos quirurgicos, el tiempo pro-
medio de isquemia caliente fue de 5.61 + 3.7 minutos
(rango 1.0-20.0, mediana 5.0, moda 3.0) y el de isque-
mia fria de 134.11 + 146.11 minutos (rango 38-780,
mediana 90.0, moda 120.0). Aunque ambos tiempos
se encuentran dentro de los margenes considerados
optimos en la literatura internacional, se identificé que
tiempos prolongados de isquemia fria se correlacio-
naron significativamente con mayor probabilidad de
disfuncion del injerto. La mayoria de los receptores
(77.8%, n = 35) tuvo un seguimiento postoperatorio
mayor a seis meses, lo que permitié una evaluacion

7
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mas confiable de la evolucidon clinica. Los pacientes
trasplantados en los ultimos meses del estudio aun no
cumplian este umbral.

En relacién con la analgesia postoperatoria, se ob-
servd que 24 (53.3%) pacientes recibieron esquemas
que incluian AINE, mientras que los 21 (46.7%) res-
tantes no los utilizaron. El andlisis estadistico demostré
que el uso de AINE se asocio significativamente con un
mayor porcentaje de injertos disfuncionales (Tabla 3).
Los pacientes que no recibieron AINE mostraron una
tasa de funcionalidad del injerto de 90.5%, en contras-
te con sdlo el 37.5% en aquellos que si los utilizaron.
Esta asociacion fue estadisticamente significativa (y2
de Pearson p = 0.002), con coeficientes de correlacion
moderados tanto de Pearson como de Spearman.

Tabla 2: Principales causas de enfermedad renal crénica
en receptores de trasplantes (N = 45).

Causa

)
2

No determinada 2
Nefropatia diabética

Enfermedad poliquistica

Nefropatia ltpica

NTI

GMNFYS

GMN

Litiasis

- 4 LW o O
NN NN P
DA S

NTI = necrosis tabulo intersticial. GMN = glomerulonefritis. FYS = focal y segmentaria.
Fuente: elaboracion propia.

También se observé una relacion positiva entre el
tiempo de seguimiento y la funcionalidad del injerto,
especialmente en los trasplantes mas recientes. El
tipo de terapia inmunosupresora de induccion fue do-
minado por el uso de basiliximab (n = 36, 80%), con un
empleo menor de timoglobulina (n =9, 20%). La Tabla
4 muestra la relacion entre el medicamento de induc-
cion y el estado del injerto en pacientes de trasplante
renal. En cuanto a complicaciones, solo el 15.6% de
los receptores requirio transfusidon sanguinea, y no se
reportaron eventos adversos mayores en el postope-
ratorio inmediato. La mayoria de los injertos perma-
necieron funcionales (62.2%) al cierre del periodo de
observacion, lo que refleja una evolucidn clinica favo-
rable en esta poblacion.

DISCUSION

Este estudio analiza la experiencia acumulada del
Hospital General Zacatecas «Luz Gonzéalez Cosio»
en trasplante renal durante el periodo 2013-2024, con
el objetivo de identificar los factores clinicos, sociode-
mograficos y quirurgicos que influyen en la evolucién
postoperatoria y la funcionalidad del injerto. La edad
promedio de los receptores y donantes se encontrd
dentro del rango productivo, lo cual concuerda con
reportes nacionales e internacionales que destacan
que el trasplante renal no soélo prolonga la vida, sino
que permite una reinsercion social y laboral activa. La
distribucion por género mostré predominio masculino,
posiblemente atribuible a diferencias epidemiolégicas

Tabla 3: Relacion entre el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como analgesia postoperatoria y el estado del injerto en receptores de trasplante renal (N = 45).

Tipo de analgesia Funcional Disfuncional Defuncion Sin registro
Con AINE 9 1 9
Sin AINE 19 2 0 0
Total 28 1 9
Fuente: elaboracion propia.
Tabla 4: Relacion entre el medicamento de induccion y el estado del injerto en pacientes de trasplante renal (N = 45).
Medicamento Funcional Disfuncional Defuncion Sin registro
Basiliximab 25 1 4
Timoglobulina 3 1 0 5
Total 28 1 9

Fuente: elaboracion propia.
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y socioculturales en el acceso al trasplante, fendmeno
similar a lo reportado por Chadban y colaboradores
en Australia. El bajo riesgo inmunolégico observado
en 93.3% de los receptores se asocié con una tasa
de funcionalidad del injerto de 62.2%, resultado con-
sistente con estudios previos como los de Restrepo y
asociados en Colombia, que subrayan la relevancia de
una adecuada compatibilidad donador-receptor. Sin
embargo, en los casos con disfuncién se observé una
alta frecuencia de complicaciones postoperatorias, lo
cual refuerza la necesidad de una vigilancia clinica
estrecha y ajustes oportunos en los esquemas inmu-
nosupresores. Uno de los hallazgos mas importantes
fue la asociacion significativa entre el uso de AINE en
el manejo del dolor posquirdrgico y la disfuncién del
injerto. La nefrotoxicidad de estos farmacos ha sido
ampliamente documentada, por lo que se recomienda
el uso racional y protocolizado de analgésicos, privile-
giando esquemas individualizados.

En cuanto a los tiempos quirdrgicos, aunque los
promedios de isquemia caliente y fria se mantuvieron
dentro de los margenes aceptados, el analisis esta-
distico reveld que una isquemia fria prolongada se re-
laciona con mayor tasa de disfuncion, lo que destaca
la necesidad de optimizar la logistica intraoperatoria.
Ademas, el seguimiento clinico mayor a seis meses
permitié valorar mejor la evolucién funcional del injer-
to, aunque los trasplantes mas recientes aun requie-
ren mayor tiempo de observacion.®*®

En comparacion con otros estudios nacionales e
internacionales, los resultados del presente trabajo
son equiparables, pero también evidencian areas de
mejora en el manejo analgésico, el seguimiento pos-
tquirdrgico y la sistematizacion de datos clinicos. Este
analisis no sdlo valida el esfuerzo institucional de mas
de una década, sino que también aporta evidencia util
para el disefio de intervenciones orientadas a fortale-
cer el programa de trasplante renal en instituciones de
segundo nivel.”1°

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio sobre la experiencia
en trasplante renal en el Hospital General Zacatecas
«Luz Gonzalez Cosio» durante el periodo 2013-2024
ofrecen informacion clave acerca de los factores cli-
nicos, sociodemograficos y técnicos que influyen en
la evolucién postoperatoria y la supervivencia del in-
jerto. Se identificé que la mayoria de los receptores
y donantes se encuentran en edad productiva, lo que
subraya el impacto positivo del trasplante en la rein-
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tegracion laboral y social de los pacientes. Ademas,
la mayor proporcion de hombres entre los receptores
refleja la epidemiologia de la enfermedad renal cré-
nica, en concordancia con estudios previos. El bajo
riesgo inmunolégico, presente en 93.3% de los recep-
tores, se asoci6é con una elevada proporcion de injer-
tos funcionales, lo que destaca la importancia de una
adecuada seleccidn donante-receptor y del uso eficaz
de la inmunosupresién. Sin embargo, se observé que
el uso de AINE en el manejo postoperatorio se rela-
ciond con mayor incidencia de disfuncién del injerto,
mientras que los pacientes que no los recibieron mos-
traron mejores tasas de funcionalidad. Estos hallaz-
gos refuerzan la necesidad de implementar protocolos
analgésicos individualizados que minimicen la nefro-
toxicidad sin comprometer el control del dolor. Aunque
los tiempos quirdrgicos de isquemia caliente y fria es-
tuvieron dentro de los limites considerados éptimos,
se encontrd que una isquemia fria prolongada podria
estar asociada con mayor riesgo de complicaciones,
lo que enfatiza la importancia de optimizar la logisti-
ca quirdrgica. Asimismo, se demostrd que un segui-
miento postoperatorio superior a seis meses fue factor
determinante en la evolucién del injerto, por lo que se
hace necesario establecer mecanismos de monitoreo
estructurado, especialmente para pacientes recién
trasplantados. En conjunto, los hallazgos confirman
la hipotesis del estudio y permiten vislumbrar estra-
tegias concretas para mejorar los resultados clinicos,
fortalecer el programa de trasplante y avanzar hacia
un modelo mas eficiente y equitativo de atencién en
contextos similares.
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RESUMEN

Introduccion: la donacién de 6rganos y tejidos es uno de los
avances mas importantes en la medicina moderna, permitiendo
mejorar la calidad de vida de muchas personas. Aunque es un
acto altruista que puede salvar varias vidas, en México hay una
escasez de donaciones debido a problemas en los sistemas, ac-
titudes del personal de salud y desinformacién en la poblacién.
La actitud y conocimiento del personal médico son clave para
promover la donacién, pero atn existen deficiencias en capaci-
tacién e informacion. Material y métodos: se realiz6 un es-
tudio cuantitativo en el hospital, usando encuestas a diferentes
tipos de personal (médicos, enfermeros, administrativos, etcé-
tera) entre agosto de 2024 y enero de 2025. La encuesta tenia
10 preguntas y se analizaron los datos en porcentajes para en-
tender las actitudes y conocimientos. Resultados: la mayoria
del personal conoce el concepto de donacién y la considera ética
y vital para salvar vidas. El 73.7% se siente comodo hablando
del tema con las familias, pero el 80.3% considera que hay poca
informacién disponible en el hospital. Sélo la mitad del perso-
nal de salud ha recibido capacitacién sobre donacién, aunque
muchos expresan interés en aprender méas. La mayoria esta
dispuesta a apoyar la donacién si un familiar lo solicita. La per-
cepcién general es que el proceso de trasplantes en México ne-
cesita mejoras. La poblaciéon en Zacatecas también tiene poca
conciencia sobre la donacién, segin los empleados. Los encues-
tados proponen campanas de sensibilizacién, mejor capacita-
cién, mayor transparencia y desmentir mitos para aumentar la

ABSTRACT

Introduction: organ and tissue donation are one of the most
significant advances in modern medicine, allowing for improved
quality of life for many individuals. Although it is an altruistic
act that can save multiple lives, Mexico faces a shortage of
donations due to systemic issues, healthcare personnel attitudes,
and public misinformation. The attitude and knowledge of
medical staff are key to promoting donation; however, there are
still deficiencies in training and information. Material and
methods: a quantitative study was conducted at the hospital
using surveys administered to various types of personnel
(doctors, nurses, administrative staff, etc.) between August
2024 and January 2025. The survey consisted of 10 questions,
and the data were analyzed using percentages to understand
attitudes and levels of knowledge. Results: the majority of
staff members are familiar with the concept of donation and
consider it ethical and vital for saving lives. A total of 73.7% feel
comfortable discussing the topic with families, yet 80.3% believe
that there is insufficient information available at the hospital.
Only half of the healthcare personnel have received training
on donation, although many expressed interests in learning
more. Most are willing to support donation if requested by a
family member. The general perception is that the transplant
process in Mexico requires improvement. According to the staff,
the population in Zacatecas also lacks awareness regarding
donation. Respondents suggested awareness campaigns, better
training, increased transparency, and debunking myths as
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donacién. La mayoria del personal de salud tiene una actitud
favorable, pero las negativas familiares siguen siendo un gran
obstéculo, y han aumentado en los tltimos afos. Conclusio-
nes: es imperativo fortalecer la capacitacion del personal de
salud, mejorar la informacién y promover campanas educativas
para aumentar las donaciones. Esto ayudara a salvar mas vi-
das, reducir los obstaculos y mejorar el sistema de trasplantes
en México y en Zacatecas especificamente.

Palabras clave: donacién, trasplante, 6rganos, perspectiva,
personal de salud.

INTRODUCCION

El trasplante de 6rganos y tejidos es reconocido como
uno de los avances mas significativos y revolucionarios
en la medicina contemporanea. El progreso continuo
de la medicina, impulsado por las tecnologias moder-
nas, ha tenido un impacto considerable en la calidad
de la atenciéon médica.' Pacientes que, hace algunas
décadas, solo podian esperar su fallecimiento o, en el
mejor de los casos, una vida limitada y sombria, ahora
pueden disfrutar de una calidad de vida mas digna gra-
cias a la donacion de 6rganos, tejidos y células.?

El acto altruista de donar una parte del cuerpo tiene
como objetivo mejorar las condiciones de vida y salud de
otra persona.® Este acto puede realizarse tanto con un
donante vivo como con uno que haya fallecido, siempre
que se haya confirmado la muerte encefélica. Un donan-
te cadavérico puede salvar la vida de hasta seis perso-
nas, devolver la visidon a dos y beneficiar a cientos de
personas a través de la donacion de tejido 6seo o piel.*

La donacion de 6rganos es un proceso que involu-
cra diversas etapas, cada una con subprocesos en los
que interactuan servicios, departamentos y multiples
profesionales de la salud. A lo largo de este proceso,
se presentan contratiempos, ineficiencias y carencias
que pueden afectar la eficacia de la intervencion.®

En México, la situacion se caracteriza por la escasez
de donaciones y trasplantes. La demanda insatisfecha
sigue aumentando cada afo,® lo que refleja una brecha
creciente entre la necesidad y la disponibilidad de 6rga-
nos. Este fenémeno puede atribuirse, en parte, a la in-
eficacia de los programas destinados a la obtencion de
érganos, asi como a un sistema de atencién médica y
de donacién de 6rganos fragmentado y mal coordinado.®

Las actitudes del personal de salud juegan un pa-
pel crucial en la decisién de los posibles donantes. Por
ello, es esencial que estos profesionales mantengan
una actitud positiva y cuenten con un conocimiento
adecuado sobre el tema. La informacién que propor-
cionan a los familiares de los posibles donantes es di-
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strategies to promote donation. While most healthcare personnel
have a favorable attitude, family refusal remains a significant
barrier and has increased in recent years. Conclusions: it is
imperative to strengthen the training of healthcare personnel,
improve access to accurate information, and promote
educational campaigns to increase organ and tissue donations.
Doing so will help save more lives, reduce barriers, and enhance
the transplant system in Mexico and specifically in Zacatecas.

Keywords: donation, transplant, organs, perspective,
healthcare personnel.

ficil de modificar, incluso cuando es incorrecta, lo que
resalta la importancia de su rol en la promocién de la
donacion de érganos.”

MATERIAL Y METODOS

Se traté de un estudio cuantitativo, descriptivo, trans-
versal, en el cual se utilizé, como herramienta prin-
cipal, encuestas para la recoleccion estructurada y
sistematica de datos. Este estudio se llevé a cabo
en el Hospital General de Zacatecas «Luz Gonzalez
Cosio», que forma parte de los Servicios de Salud del
Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienes-
tar (IMSS-Bienestar), ubicado en Zacatecas. El perio-
do de recoleccion de datos abarco de agosto a enero
de 2024-2025.

Las encuestas fueron aplicadas de manera aleato-
ria al personal del hospital, incluyendo diversas areas,
tales como médicos titulares, médicos en formacion,
personal de enfermeria, nutricion, asi como a emplea-
dos de areas administrativas, trabajadores sociales y
otros empleados no especificados.

El instrumento utilizado fue un cuestionario com-
puesto por nueve preguntas de opcidn mdultiple y una
pregunta abierta. Los datos obtenidos fueron recopila-
dos y analizados mediante porcentajes, con el fin de
obtener una representacion adecuada de las variables
estudiadas.

RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por 76 participan-
tes. De éstos, 29 (38.7%) eran médicos titulares, 13
(17.3%) pertenecian al personal administrativo, 12
(16%) fueron médicos en formacion, 10 (12%) forma-
ban parte del personal de enfermeria, ocho (10.7%)
corresponden a empleados de areas no especifica-
das y cuatro (5.3%) a personal de trabajo social. El
grupo mas representativo en el estudio estuvo com-
puesto por los empleados que tienen méas de una dé-
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cada de servicio en la institucion, éstos correspon-
dieron a 39 (52%) encuestados.

Un total de 74 (97.4%) empleados afirmé tener
conocimiento sobre el concepto de donacion de érga-
nos, tejidos y células para trasplantes. Por otro lado,
so6lo dos (2.6%) indicaron no estar informados sobre
este tema.

Entre los 76 encuestados, 74 (97.4%) consideran
que la donacién de 6rganos y tejidos es una practica
ética y moralmente valida. Los dos (2.6%) restantes
expresaron incertidumbre sobre este tema. Este resul-
tado destaca la amplia aceptacion y reconocimiento de
la donacién de érganos y tejidos en la sociedad.

Es relevante sefalar que el total (100%) de los en-
cuestados opinan que la donacion de 6rganos y tejidos
es crucial para la salvacién de vidas; no hay ningun
participante que considere lo contrario. Este consenso
refleja una creciente conciencia sobre la importancia
de la donacién, asi como un compromiso social hacia
la solidaridad y la generosidad.

Se consulté a los encuestados acerca de su nivel
de comodidad al abordar el tema de la donacién de
organos y tejidos con los familiares de los pacientes.
Del total de participantes, 56 (73.7%) afirmaron sentir-
se comodos al abordar este tema con las familias de
los pacientes, 15 (19.7%) indicaron sentirse cémodos
en ciertas ocasiones, mientras que cinco (6.6%) ex-
presaron sentir incomodidad en este tipo de dialogos.

En relacion con el conocimiento sobre donacion y
trasplante de drganos y tejidos entre el personal del
hospital, se evidencia que 61 (80.3%) consideran que
la informacién disponible es insuficiente. Esto sugie-
re que hay una necesidad de mejorar la capacitacion
o la comunicacion relacionada con la donacién y el
trasplante de 6rganos. En contraste, un grupo menor,
compuesto por 15 (19.7%) trabajadores sostienen que
existe una cantidad adecuada de informacion accesi-
ble dentro del personal del hospital. Destaca la discre-
pancia en la percepcion de informacion entre los em-
pleados del hospital, con una clara mayoria que afirma
el déficit informativo entre el personal.

Se preguntd si los empleados del hospital habian
recibido capacitacion sobre la donacién de érganos
y tejidos. De los encuestados, 40 (52.6%) indicaron
haber participado en formacion relacionada con este
tema, mientras que 36 (47.4%) sefalaron no contar
con preparacion adecuada. Entre los capacitados,
se identificaron modalidades como talleres, sesiones
informativas y cursos en linea, lo que les permitié ad-
quirir una comprension mas profunda sobre el proce-
so de donacién.

www.medigraphic.com/trasplantes

No obstante, los empleados sin capacitacion sugi-
rieron que es fundamental contar con informacién ac-
tualizada y accesible. Algunos expresaron interés en
participar en futuras capacitaciones, considerando que
una mayor educacion les ayudaria a abordar mejor las
inquietudes de los pacientes y sus familias sobre la
donacion de 6rganos vy tejidos.

Se consulté al personal del hospital sobre su dis-
posicién a apoyar la donacién si un paciente o fami-
liar lo solicitaba directamente. Los resultados indica-
ron que 73 empleados (96.1%) expresaron estar dis-
puestos a ofrecer su apoyo, mientras que dos (2.6%)
no estaban seguros y uno (1.3%) indic6 no estar dis-
puesto. Estos hallazgos destacan la disposicion del
personal hospitalario a respaldar la donacién cuando
esta motivado por el vinculo emocional y el compro-
miso con un ser querido.

Se cuestiond al personal del hospital sobre su per-
cepcion del proceso de trasplante de 6rganos y tejidos
en México. De los encuestados, 66 (86.8%) conside-
raron que es necesario mejorar este proceso, mientras
que cinco (6.6%) opinaron que es eficiente y accesi-
ble en el pais, y otros cinco (6.6%) no tuvieron una
opinioén al respecto. Los resultados muestran la gran
mayoria percibe deficiencias en el sistema actual, lo
que resalta la necesidad de realizar mejoras técnicas
y estructurales, asi como fomentar un ambiente de co-
laboracién y transparencia en la atencion a los pacien-
tes. Esto subraya la urgencia de optimizar el proceso
de trasplante en México, con un enfoque integral que
beneficie tanto al personal como a los pacientes que
dependen de estos procedimientos.

Al centrar la atencion en el grado de conocimiento
sobre la donacion de 6rganos y tejidos entre la pobla-
cion de Zacatecas, se consultd a los trabajadores del
hospital acerca de su percepcion sobre la informacién
disponible en el estado. De las respuestas obtenidas,
64 (84.2%) personas opinaron que la poblacion no
cuenta con el nivel adecuado de conciencia al res-
pecto, mientras que ocho (10.5%) empleados mani-
festaron incertidumbre y cuatro (5.3%) consideraron
que existe suficiente informacién sobre este tema en
Zacatecas. Esta diversidad de opiniones evidencia la
necesidad de seguir trabajando en la sensibilizacién
y educacion de la poblaciéon en torno a la donacién de
organos y tejidos.

La ultima pregunta fue formulada de manera abier-
ta, sin opciones preestablecidas, y tenia como objetivo
indagar sobre las acciones que el personal de salud
consideraria pertinentes para mejorar la percepcioén y
la participacion en la donacion de dérganos vy tejidos,
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tanto dentro de la comunidad médica como en la po-
blacién en general (Figura 1). Los resultados obteni-
dos fueron los siguientes:

1.

Enfoque humanista y empético en el proceso de donacion |

Sensibilizacion y educacion de la poblacion: un
alto porcentaje de las respuestas destaca la impor-
tancia de sensibilizar y educar a la poblacién sobre
la donacién de dérganos. Los encuestados propo-
nen diversas formas de lograrlo, como campafas
de concientizacién, tanto dentro del hospital como
en la comunidad, mediante medios visuales como
videos, tripticos, carteles y redes sociales. En par-
ticular, se senala que las campafas deben ser cla-
ras y estar disefiadas para desmitificar creencias
erroneas sobre la donacion. Las redes sociales son
vistas como una herramienta clave para llegar a un
publico amplio, especialmente entre los jévenes, lo
que resalta la necesidad de adaptar los mensajes
a plataformas como Facebook, Instagram y TikTok.
Informacion y capacitacion para el personal de
salud: una de las principales recomendaciones
de los encuestados es proporcionar una capaci-
tacién continua y especializada al personal mé-
dico y de salud sobre los protocolos adecuados
de donacion de 6rganos. Esto incluye formacion
sobre el proceso de identificacién de potencia-
les donantes, los aspectos éticos involucrados y
como abordar a los familiares en momentos difici-
les, con empatia y respeto. También se resalta la
necesidad de capacitar al personal para realizar
un acompafiamiento adecuado a los familiares de
los donantes, lo que podria facilitar la toma de de-
cisiones respecto a la donacion.

3. Transparencia y confianza en el sistema de dona-

cion: diversos encuestados sugieren que una ma-
yor transparencia en el proceso de asignacion de
érganos podria contribuir a una mayor confianza
en el sistema de donacion. Especificamente, men-
cionan la necesidad de proporcionar informacion
sobre las listas de espera de pacientes, la logistica
de asignacion de dérganos y asegurar que no haya
opacidad ni desvios en el proceso. La transparen-
cia es vista como un factor crucial para disminuir
el escepticismo y las dudas que algunas personas
puedan tener sobre la equidad del proceso.
Campanfas de informacion para desmentir mitos y
tabues: otro punto recurrente en las respuestas es
la importancia de desmentir los mitos y tabues que
aun persisten sobre la donacion de érganos. Los
encuestados mencionan que muchas personas
tienen creencias errdneas sobre la donacién, como
la idea de que los érganos pueden ser extraidos
antes de la muerte o que los procedimientos son
realizados de manera ilegal. Se propone organizar
charlas y talleres dirigidos a la poblacion general,
en particular en comunidades rurales y municipios
alejados, donde la desinformacién puede ser mas
prevalente. Ademas, se sugiere utilizar testimonios
de personas trasplantadas o familiares de donan-
tes como una forma de humanizar el proceso y ge-
nerar empatia.

Importancia de la promocidn y difusién a nivel
nacional: las respuestas también indican que las
campafas de sensibilizacion deben ser promovi-
das a nivel nacional. Muchos encuestados subra-
yan la necesidad de involucrar a diversas organi-

Difusion de informacién sobre donacién en vida [

Promocion y difusion a nivel nacional |

Campanias de informacion para desmentir mitos |

Transparencia y confianza en el sistema de donacion |

Informacién y capacitacién al personal de salud F

Sensibilizacion y educacion de la poblacion |

Figura 1:
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zaciones, como las autoridades sanitarias en la
difusion del mensaje. Ademas, algunos sugieren
que el tema de la donacién de érganos deberia
ser abordado en los programas educativos desde
una edad temprana, para que las nuevas genera-
ciones crezcan con una cultura de donaciéon mas
abierta y consciente.

6. Enfoque humanista y empatico en el proceso de
donacioén: una propuesta significativa es que el
proceso de donacion de dérganos debe estar im-
pregnado de un enfoque humanista y de respeto,
especialmente cuando se trata de la donacion de
organos de donantes cadavéricos. Se enfatiza que
el personal debe ser sensibilizado no sélo en as-
pectos técnicos, sino también en el trato emocio-
nal hacia los familiares en el proceso de duelo. La
empatia es vista como un factor clave para lograr
una mayor aceptacion de la donacién, permitiendo
a los familiares tomar decisiones mas informadas y
menos influenciadas por el dolor y el miedo.

7. Difusion de informacion sobre donacién en vida:
finalmente, algunos encuestados sugieren que se
debe promover de manera mas activa la donacion
en vida, destacando que este proceso puede salvar
vidas y mejorar la calidad de vida de los pacientes
receptores de los 6rganos. Sin embargo, se sefiala
que muchos aun desconocen las posibilidades de
donar en vida y que el personal de salud debe es-
tar preparado para brindar esta informacion a los
pacientes de manera clara y accesible.

Los resultados de la encuesta muestran una pre-
ocupacion generalizada por mejorar tanto la informa-
cién como la sensibilizacion acerca de la donacion de
organos, tanto dentro del Hospital General de Zacate-
cas como en la comunidad en general. Se destaca la
necesidad de implementar una estrategia integral que
combine educacion, capacitacion, transparencia, y sen-
sibilizacion. Ademas, se hace énfasis en la importancia
de eliminar los mitos y tabues que rodean el proceso, lo
que podria contribuir a un mayor nimero de donaciones
y a un sistema de salud mas confiable y eficiente.

DISCUSION

La donacidn de 6rganos es una herramienta impor-
tante que salva vidas y mejora la calidad de vida de
personas con enfermedades terminales o limitaciones
fisicas importantes, el conocer la percepcion de la do-
nacion es importante para determinar e implementar
procesos de mejora en la capacitacion del personal.

www.medigraphic.com/trasplantes

Una investigacion realizada por Santibafiez-Velaz-
quez en el Hospital de Especialidades «Antonio Fraga
Mouret» del Centro Médico Nacional La Raza del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, reveld que el 68%
de los médicos encuestados desconocia los estudios
complementarios requeridos para confirmar el diag-
néstico de muerte encefalica.® Este hallazgo pone en
evidencia una notable carencia de informacién y ca-
pacitacion entre los profesionales de la salud, lo cual
representa un obstaculo significativo en los procedi-
mientos relacionados con la donacién de érganos.

En un estudio dirigido a médicos del Instituto Na-
cional de Enfermedades Respiratorias «Ismael Cosio
Villegas» —hospital publico de tercer nivel donde se
llevan a cabo procesos de donacion de 6rganos—, y
del Hospital Regional de Xalapa «Dr. Luis F. Nachon»
—hospital de especialidades donde no se realizan di-
chos procedimientos—, se identific6 que un numero
considerable de médicos, especialmente en el segun-
do centro, no comprendia adecuadamente el concepto
de muerte encefdlica. Algunos de ellos creian errénea-
mente que un paciente en estado de muerte cerebral
podria recuperarse. Esta falta de comprension puede
llevar a que los profesionales comuniquen de forma
incorrecta a los familiares que un paciente con muerte
encefalica no ha fallecido realmente.”

Asimismo, se observd que incluso estudiantes de
la licenciatura de medicina mostraron desconocimien-
to respecto al concepto de muerte encefdlica. Muchos
sostenian la idea erronea de que la extracciéon de or-
ganos se realiza antes del fallecimiento, lo cual gene-
raba temor e influia directamente en su decisién de no
ser donadores.*

En contraste, en el Hospital General de Zona No. 1
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Pachuca,
Hidalgo, México, una encuesta aplicada al personal de
salud reveld que 70% de los participantes si compren-
dia correctamente el concepto de muerte encefalica.

Cabe resaltar que 47.4% del personal de salud en-
cuestado en el Hospital General de Zacatecas mani-
festd no haber recibido capacitacion relacionada con
la importancia de la donacion de 6rganos. Este dato
sugiere que solo aproximadamente la mitad del perso-
nal ha recibido algun tipo de formacion en este tema
a lo largo de su trayectoria profesional. Esta falta de
capacitacion podria explicar el desconocimiento gene-
ralizado y la persistencia de ideas erréneas respecto al
proceso de donacidn de drganos y tejidos.

De manera similar, en hospitales del estado de Xa-
lapa se identificé que Unicamente 20% del personal de
salud ha sido capacitado en esta materia durante su
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ejercicio profesional.” Esta situacion pone de manifies-
to la necesidad urgente de implementar programas de
formacion continua dirigidos al personal de salud, con
el fin de fortalecer sus conocimientos sobre la dona-
cion de dérganos y tejidos, y asi contribuir a incremen-
tar las tasas de donacion en el pais.

Una problematica identificada en el personal de sa-
lud del Hospital General de Zacatecas es que 73.7%
de los encuestados expresd sentirse comodo al abor-
dar el tema de la donacion de drganos y tejidos con
los familiares de los pacientes. Aunque a primera vista
esto podria interpretarse como un aspecto positivo,
en realidad representa un riesgo, ya que 80.3% de los
mismos profesionales reconocié carecer de informa-
cion adecuada y de tener una formacién deficiente en
esta area. Esta combinacién puede derivar en la trans-
misién de informacién incorrecta a los familiares de
pacientes potenciales donantes, lo cual incrementa la
probabilidad de que se niegue el consentimiento para
la donacion. Este hecho es evidenciado en la baja
tasa de donacion de 6rganos en el Hospital General
de Zacatecas.

Investigaciones previas han evidenciado que la des-
informacidn y la falta de sensibilidad en la manera en
que se solicita la donacién son factores que contribu-
yen significativamente a la negativa de los familiares.'
Cabe destacar que, conforme a la normativa vigente,
unicamente el coordinador hospitalario de donacion de
organos Y tejidos con fines de trasplante esta autoriza-
do para llevar a cabo la entrevista con los familiares de
pacientes fallecidos considerados como posibles do-
nantes, con el objetivo de obtener su consentimiento.®

Los hallazgos generales indican que diversas es-
trategias educativas pueden influir de manera positiva
en la actitud y el nivel de conocimiento del personal de
salud respecto al proceso de donacidn y trasplante de
organos y tejidos.®

En este sentido, Radunz y colaboradores se plan-
tearon si una intervencion educativa breve, como una
conferencia o capacitaciéon de tan solo 45 minutos di-
rigida al personal sanitario, seria suficiente para mo-
dificar su percepcion y actitud hacia la donacion. Al
aplicar esta propuesta en un modelo de investigacion
con estudiantes de medicina, los resultados mostraron
un impacto significativo.'® Los autores sostienen que
una actitud favorable por parte de los profesionales de
la salud, junto con informacidn clara y precisa, puede
influir de manera decisiva en la disposicion de los fami-
liares para autorizar la donacion, ademas de contribuir
a la eliminacion de mitos o ideas erréneas en torno a
este proceso."
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En este estudio, 84.2% del personal de salud se-
falé que la falta de informacién sobre el proceso de
donacion y trasplante de 6rganos no se limita Unica-
mente al Hospital General de Zacatecas, sino que
representa una problematica generalizada en todo el
estado. Esta carencia de informacion ha sido identifi-
cada como un factor que contribuye significativamente
al elevado indice de negativas por parte de los familia-
res ante las solicitudes de donacion, las cuales suelen
estar motivadas por ideas erréneas, mitos y tabues en
torno al tema.

Cabe destacar que la mayoria de los factores aso-
ciados con la negativa familiar son modificables vy tie-
nen su origen en la desinformacion y en la escasa dis-
cusion publica y profesional sobre el proceso de dona-
cion. Brindar informacion clara, oportuna y suficiente,
asi como atender adecuadamente las dudas e inquie-
tudes de los familiares, son elementos fundamentales
que pueden influir de manera positiva en la decision de
autorizar la donacién.'?

En paises con altas tasas de donacion, como es
el caso de Espafna, se implementan campanas de
concientizacion a través de diversos medios, inclu-
yendo peliculas, videos y materiales informativos en
multiples idiomas, como en la campafa «Donacion sin
Fronteras».'® Ademas, se desarrollan planes estraté-
gicos orientados a fomentar la cultura de la donacion,
no solo en la poblacién general, sino también dirigidos
especificamente al personal de salud. Estas accio-
nes tienen como objetivo fortalecer la capacidad del
sistema para identificar oportunamente a potenciales
donantes, lo que contribuye significativamente a opti-
mizar los procesos de donacion de 6rganos y tejidos.

Por otra parte, un estudio basado en encuestas
nacionales aplicadas a través de la red social Face-
book explord la eficacia de programas de marketing
digital en la difusidon de informacion relacionada con la
donacion. Estos programas no sélo permiten una dis-
tribuciéon masiva de contenido veraz y accesible, sino
que también fortalecen la confianza de la ciudadania
en el sistema de salud, combaten mitos y creencias
erréneas, y promueven la donacion altruista como una
expresion de solidaridad y amor hacia la comunidad.™

Montero Salinas y colaboradores, al llevar a cabo
un estudio con profesionales de la salud en un hospi-
tal de tercer nivel, identificaron que 75.1% presentaba
una actitud favorable hacia la donacién de érganos.™
Esta cifra contrasta con los resultados obtenidos en el
Hospital General de Zona No. 1 del Instituto Mexica-
no del Seguro Social en Tlaxcala, donde se observo
que solo 4 de cada 10 trabajadores manifestaban una
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actitud positiva hacia la donacion,’® lo que resalta la
disparidad en el nivel de conocimiento entre hospitales
de segundo y tercer nivel.

En el grupo de profesionales de la salud que par-
ticiparon en este estudio, 96.1% expresod que estaria
dispuesto a donar sus 6rganos mientras estuvieran
con vida, siempre que se tratara de ayudar a un fami-
liar que necesitara un érgano para mejorar su calidad
de vida. Este hallazgo refleja una actitud solidaria y
empatica dentro del &mbito familiar, y coincide con los
resultados obtenidos por Salazar-Mendoza, quien en
su investigacion reportdé que 59.6% de las personas
encuestadas también estarian dispuestas a donar un
organo a un familiar que lo requiriera."”

De forma similar, en un estudio realizado en el Hos-
pital de Traumatologia y Ortopedia «Dr. y Gral. Rafael
Moreno Valle», se encontré que 8% de los encuesta-
dos no estarian dispuestos a donar sus érganos.'® Las
principales causas de esta negativa fueron el temor al
trafico de 6rganos —una creencia que aun persiste en
la poblacion—y el miedo de que, al ser considerados
donadores potenciales, no se les brindara atencion
médica adecuada en caso de una emergencia.

Por otro lado, en el Hospital General Regional No.
17 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
ubicado en Cancun, Quintana Roo, 77.9% de los par-
ticipantes afirmaron estar dispuestos a donar sus or-
ganos en caso de fallecer.'® Esto sugiere que, aunque
existen diferencias entre instituciones y regiones, la
disposicion a la donacion post mortem sigue siendo
mayoritaria en ciertos sectores del personal de salud.

En 2022, el Centro Nacional de Trasplantes reporté
que el 67.8% de las razones por las cuales no se con-
cretan las donaciones de 6rganos y tejidos se debe a
la negativa familiar.?° Este factor se ha convertido en
la principal barrera para la realizacion de donaciones
de dérganos, representando mas de la mitad de las do-
naciones potenciales que no se concretan. A pesar de
que el sistema de trasplantes ha avanzado, la negativa
de los familiares sigue siendo un obstaculo significati-
vo. Esto resalta una problemética clave en el proceso
de solicitudes de donacion, ya que, aunque los pacien-
tes hayan expresado su deseo de ser donantes o ha-
yan sido identificados como donantes potenciales, la
decision final depende de la familia.

El informe también sefiala que, en comparacion
con el afio 2021, el porcentaje de negativas familiares
aumento de 43.1% en 2021 a 67.8% en 2022,%' lo que
representa un incremento de 24.7% en tan solo en un
afno. Este aumento es preocupante, ya que sugiere
que las estrategias de sensibilizacion y comunicacion
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en torno a la donacién de 6rganos aun no son comple-
tamente efectivas para reducir el rechazo por parte de
los familiares.

Este aumento podria estar relacionado con mul-
tiples factores. Una explicacion plausible es que los
esfuerzos de sensibilizacidon publica y la capacitacion
relacionada con el proceso de solicitud de donacién no
han sido suficientemente inclusivas ni efectivas para
abarcar a la totalidad de la poblacion.

Este aumento en las negativas también subraya la
necesidad de mejorar los protocolos de comunicacion
entre los equipos de salud y las familias de los pacien-
tes. Es fundamental crear un ambiente de confianza y
comprension donde las familias puedan expresar sus
dudas, recibir la informacién necesaria y tomar deci-
siones con base en el respeto y la compasion.

No obstante, el Centro Nacional de Trasplantes, en
su informe de 2022, sefialé que en el estado de Zaca-
tecas se encontraban 61 personas en lista de espera
para recibir un trasplante de 6rgano o tejido. De este
total, 47 pacientes se encontraban en espera de un
trasplante de cornea, mientras que 14 requerian un
trasplante de rifion.*® Estos numeros reflejan la cre-
ciente demanda de drganos vy tejidos para pacientes
que, debido a diversas condiciones de salud, precisan
con urgencia un trasplante para mejorar su calidad de
vida o incluso para sobrevivir.

Por el contrario, el informe nacional sobre las acti-
vidades de comunicacion y difusion en torno a la dona-
cion de érganos y tejidos en 2022 resalta una preocu-
pacioén importante: Zacatecas como uno de los pocos
estados que no realiz6 ninguna actividad destinada a
promover la donacion de 6rganos y tejidos ni a difundir
informacion veridica o relevante sobre este tema.

La falta de campanas de sensibilizacion y educa-
cion sobre la importancia de la donacion destaca en
el impacto negativo en la disponibilidad de 6rganos
para los pacientes en lista de espera, ya que la con-
cientizacidn publica es fundamental para incrementar
el numero de donantes y, por ende, salvar vidas. Esta
situacion subraya la urgente necesidad de mejorar las
estrategias de promocion y difusion de la donacion en
el estado, para asegurar que mas personas se sumen
a este acto altruista y vital.

CONCLUSIONES
El andlisis de este estudio revela que la insuficiente
capacitacion y la escasez de informaciéon adecuada

sobre la donacién de 6rganos y tejidos representan
obstaculos criticos en México. Se refleja una proble-
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matica significativa en torno al conocimiento, la for-
macion y la actitud del personal de salud respecto al
proceso de donacion y trasplante de érganos y tejidos
en el Hospital General de Zacatecas «Luz Gonzalez
Cosio». La falta de informacion adecuada, asi como
la escasa o nula capacitacidon recibida, contribuyen
a la propagacion de mitos, tabues y conceptos erro-
neos que dificultan tanto la identificacion de posibles
donantes como la obtencién del consentimiento por
parte de los familiares.

Es necesario un enfoque integral que incluya for-
macién continua para los profesionales de salud, una
mejor comunicacion con los familiares y campafas de
concientizacion a nivel local para aumentar la disposi-
cion a la donacion con la finalidad de salvar mas vidas.

Por tanto, es imperativo implementar programas
permanentes de formacion dirigidos al personal de sa-
lud, asi como reforzar la difusion de informacion clara
y confiable entre la poblacion general. Estas acciones
permitiran no soélo mejorar la actitud y el conocimiento
de los profesionales, sino también incrementar las ta-
sas de donacion, beneficiando asi a un mayor numero
de pacientes en espera de un trasplante y fortalecien-
do el sistema de salud en su conjunto.
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Caso clinico

Nefrectomia bilateral laparoscopica pretrasplante
en un paciente con reflujo vesicoureteral
grado IV y enfermedad renal crénica

Laparoscopic bilateral pre-transplant nephrectomy in a patient with
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RESUMEN

Se realizé nefroureterectomia bilateral transperitoneal lapa-
roscépica de nativos pretrasplante a través de cinco puertos
con cambio de modalidad de diélisis peritoneal a remplazo
renal, retirando el catéter Tenckhoff por herida infraumbi-
lical media para la extraccién de ambos rifiones nativos mas
colocacién de catéter Mahurkar. Tiempo quirdrgico 180 min,
sangrado transoperatorio 100 mL, estancia hospitalaria 48
horas. Posterior a 30 dias, se realiza trasplante renal donante
vivo, isquemia caliente 4 min, tiempo de isquemia fria (TIF)
91 min, uresis. Egreso al quinto dia postoperatorio. Creati-
nina (Cr) sérica 1 mg/dL, hemoglobina 6.7 mg/dL sin reque-
rimiento de transfusién; mantiene sonda transuretral domi-
ciliaria por cuatro dias hasta disminuir volimenes urinarios
y reiniciar programa de cateterismo vesical intermitente.
Seguimiento a cuatro meses postrasplante: Cr 1.14 mg/dL,
hemoglobina 14.1 mg/dL.

Palabras clave: nefrectomia pretrasplante, reflujo vesicoure-
teral, enfermedad renal crénica.

ABSTRACT

A bilateral transperitoneal laparoscopic nephroureterectomy
was performed on pre-transplant natives through five ports
with a change in modality from peritoneal dialysis to renal
replacement, removing the Tenckhoff catheter through a
mid-infraumbilical wound for the extraction of both native
kidneys and placement of a Mahurkar catheter. Surgical time:
180 min, intraoperative blood loss 100 mL, hospital stay: 48
h. After 30 days, living donor kidney transplant performed,
warm ischemia 4 min, cold ischemia time (CIT) 91 min,
uremia. Discharged on the fifth postoperative day. Serum
creatinine (Cr) 1 mg/dL, hemoglobin 6.7 mg/dL without
transfusion requirement, maintained transurethral catheter
at home for four days until urinary volumes decreased and
intermittent bladder catheterization program was restarted.
Follow-up four months post-transplant: Cr 1.14 mg/dL,
hemoglobin 14.1 mg/dL.

Keywords: pre-transplant nephrectomy, vesicoureteral reflux,
chronic kidney disease.
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INTRODUCCION

Algunas indicaciones para realizar cirugias electivas
pretrasplante renal incluyen la nefrectomia de rifiones
nativos bilateral o unilateral y las causas son infeccio-
nes recurrentes, enfermedad poliquistica autosdmica
dominante, hipertensién renovascular, proteinuria y re-
flujo vesicoureteral. Actualmente, la cirugia de minima
invasion nos abre camino para realizar procedimientos
bilaterales de alta complejidad debido a las caracteris-
ticas clinicas de estos enfermos renales crénicos que
presentan alteraciones hematoldgicas, multiples ciru-
gias urolégicas previas, multiples abordajes retroperi-
toneales e incluso uso activo de la cavidad abdominal
por terapia de reemplazo renal. En este estudio expo-
nemos las indicaciones para el uso de procedimientos
de minima invasion pretrasplante en nuestra poblacion
de pacientes con enfermedad renal cronica en vias de
un trasplante renal de donante vivo a corto plazo.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 28 afios con enfermedad renal crénica
(ERC) etapa 5 secundaria a reflujo vesicoureteral gra-
do 1V, capacidad vesical 700 mL, cateterismo vesical
intermitente desde la adolescencia, uso de didlisis
peritoneal de tres afios de evolucidn, protocolo de
trasplante renal donante vivo completo, transfusio-
nes negadas, riesgo inmunoldgico estandar, riesgo

Figura 1: Cistouretrografia con evidencia de uréteres dilatados, pelvis y
célices de forma bilateral.

www.medigraphic.com/trasplantes

Figura 2: Producto de nefrectomia laparoscopica, bolsas hidronefréticas.

citomegalovirus (CMV) intermedio, prueba cruzada
negativa, clase | y Il negativos; estudios bioquimicos
pretrasplante: hemoglobina 6.1 g/dL hematocrito 28,
leucocitos 7,000 cél/mm?, glucosa 99 mg/dL, creatini-
na 8.78 mg/dL.

Se realiz6 nefroureterectomia bilateral transperito-
neal laparoscopica de nativos pretrasplante a través
de cinco puertos con cambio de modalidad de didlisis
peritoneal a remplazo renal, retirando el catéter Tenc-
khoff por herida infraumbilical media para la extraccion
de ambos rifiones nativos mas colocacion de catéter
Mahurkar. Tiempo quirdrgico 180 min, sangrado tran-
soperatorio 100 mL, estancia hospitalaria 48 horas.
Posterior a 30 dias, se realiza trasplante renal donan-
te vivo, isquemia caliente 4 min, tiempo de isquemia
fria (TIF) 91 min, uresis. Egreso al quinto dia postope-
ratorio. Creatinina (Cr) sérica 1 mg/dL, hemoglobina
6.7 mg/dL sin requerimiento de transfusidon; mantiene
sonda transuretral domiciliaria por cuatro dias hasta
disminuir volumenes urinarios y reiniciar programa de
cateterismo vesical intermitente. Seguimiento a cua-
tro meses postrasplante: Cr 1.14 mg/dL, hemoglobina
14.1 mg/dL (Figuras 1y 2).

DISCUSION

La nefrectomia bilateral pretrasplante es un proce-
dimiento que se reserva para pacientes con indica-
ciones precisas debido a la alta morbimortalidad. El
tiempo idoneo para realizar el procedimiento es dis-
cutido. En este caso, la indicacién son infecciones
urinarias recurrentes de los riflones nativos que pue-
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den comprometer la funcion del injerto renal una vez
trasplantado. El procedimiento de minima invasion
contribuye a reducir la estancia hospitalaria, disminu-
ye la pérdida de sangre logrando asi reducir el riesgo
de trasfusion en el trasplante renal y una pronta recu-
peracion postoperatoria.'®

CONCLUSIONES

La nefroureterectomia bilateral transperitoneal lapa-
roscopica es un procedimiento seguro, eficaz para dis-
minuir la morbilidad asociada a cirugias pretrasplante
en pacientes con enfermedad renal cronica. Ademas,
no interfiere con el proceso programado para trasplan-
te renal y permite adecuada funcidn del injerto.
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RESUMEN

Introduccion: la nefrectomia de donante vivo asistida por robot
es una técnica quirtrgica de rapido surgimiento que se presenta
como una opcién mas en minima invasién, aunado a las técnicas
laparoscépicas y laparoscépicas mano-asistidas. Caso clinico:
reportamos el primer caso exitoso en México de nefrectomia asis-
tida por robot, realizada con la plataforma quirdrgica Da Vinci
con motivo de trasplante. Se realiz6 trasplante en masculino de
48 anos, con enfermedad renal crénica secundaria a diabetes me-
llitus, cursando con funciéon inmediata del injerto. Se realiza ne-
frectomia izquierda de donacién asistida por robot con abordaje
transperitoneal. Conclusion: la nefrectomia del donante vivo
laparoscopica asistida por robot es una alternativa quirdrgica re-
ciente que puede ser empleada como una herramienta mas para la
donacién con minima invasion, segura y efectiva. No observamos
grandes diferencias en tiempos de isquemia comparado con los
tiempos habituales de los donantes por via laparoscépica y los re-
ceptores, presentando una funcién inmediata y 6ptima del injerto.

Palabras clave: trasplantes de rinén, donante vivo, cirugia,
asistido por robot.

ABSTRACT

Introduction: robot-assisted living donor nephrectomy is
a rapidly emerging surgical technique that is presented as a
minimally invasive option, in addition to laparoscopic and
laparoscopic-hand-assisted techniques. Clinical case: we
report the first successful case in Mexico of Robot-assisted
Nephrectomy, performed with the Da Vinci surgical platform
for transplantation. The transplant was performed in a 48-year-
old male with chronic kidney disease secondary to Diabetes
Mellitus with immediate graft function. Robot-assisted left
donor nephrectomy was performed with a transperitoneal
approach. Conclusion: robot-assisted laparoscopic living
donor nephrectomy is a recent surgical alternative that can be
used as another tool for minimally invasive, safe and effective
donation. We did not observe major differences in ischemia
times compared to the usual times for laparoscopic donors and
recipients, presenting immediate and optimal graft function.

Keywords: kidney transplantations, living donor, surgery,
robot-assisted.
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INTRODUCCION

La realizacidn de los trasplantes de érganos es un
claro ejemplo de cémo la medicina moderna ha ido
progresando a través del tiempo gracias a los avan-
ces cientificos y al trabajo de un equipo muldiscli-
plinario.!

La donacion es la forma en la que se obtiene un
organo para trasplante, es decir, la sustitucidon de un
organo enfermo por uno sano. Esta donacién puede
ser proveniente de un donante fallecido u obtener-
lo de una persona viva de forma desinteresada. El
donante vivo surge de la necesidad y se mantiene
de la misma manera, donde el riesgo de la donacién
debe permanecer aceptable para el donador y debe
ser voluntaria.?®

La nefrectomia de donacion en vida asistida por
robot es una técnica quirdrgica de rapido surgimien-
to que se presenta como una opcién mas en minima
invasion, aunado a las técnicas laparoscdpicas y lapa-
roscopicas mano-asistidas. La seguridad de la técnica
por robot se encuentra en evaluacion, debido a su re-
ciente instauracion; sin embargo, cada vez mas gru-
pos de trasplantes en el mundo realizan esta técnica,
de forma segura y exitosa.*®

El objetivo de este articulo es dar a conocer la pri-
mera nefrectomia de donante vivo asistida por robot
con plataforma Da Vinci® exitosa en México.

Figura 1: Nefrectomia asistida por robot, realizada con la plataforma quirdr-
gica Da Vinci con motivo de trasplante. Colocacion de los trocares de trabajo.
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Figura 2: Nefrectomia asistida por robot, realizada con la plataforma qui-
rurgica Da Vinci con fines de trasplante.

PRESENTACION DEL CASO

Se realizé trasplante en masculino de 48 afios, con
enfermedad renal crénica secundaria a diabetes me-
llitus, en terapia sustitutiva desde hace nueve meses
mediante hemodialisis. Su donante fue una amiga
suya de 42 afios, sana, con tasa de filtrado glomeru-
lar estimado por CKD-EPI (Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration) de 123 mL/min/1.73 m?2,
riesgo inmunoldgico intermedio, recibiendo terapia
de induccién con basiliximab® 20 mgen el dia0y 4
postrasplante.

Se realiza nefrectomia izquierda de donacion asis-
tida por robot. Con el paciente en decubito lateral de-
recho, bajo anestesia general, el abordaje fue trans-
peritoneal, con colocacién de trocar de trabajo para el
robot de 8 mm dos traveses de dedo bajo el reborde
costal izquierdo; el segundo trécar de trabajo de 8 mm
se coloca en triangulacion con la dptica en la fosa iliaca
izquierda. Un trécar de 8 mm se coloca sobre el borde
lateral del recto del abdomen infraumbilical. Se coloca
un trécar accesorio de 12 mm (Figura 1). Se incide la
fascia de Toldt a todo lo largo del colon descendente,
se moviliza colon en sentido inferomedial, en el plano
avascular anterior a la fascia de Gerota y posterior a
mesocolon. Se identifican el uréter y la vena gonadal
izquierda, la cual se sigue hasta llegar a la vena renal
izquierda (Figura 2). El tiempo quirudrgico total fue 280
min, de los cuales el tiempo de colocacién de trocares
fue de 15 min, tiempo de montaje de 25 min (Figura 3),
el tiempo de consola de 180 min (Figura 4). El control
vascular se realizdé con doble Hem-o-lock en arteria y
vena renales, lo mas cercano a la aorta y la cava res-

Rev Mex Traspl. 2025; 14 (3): 141-144
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pectivamente, dejando abierto el lado renal, obtenien-
do rifidn izquierdo de 10 x 6 x 4 cm con una arteria,
una vena y un uréter, sangrado aproximado de 50 mL
(Figura 5). Se extrajo el rifidn a través de la extension
de la herida del trécar accesorio, utilizando GelPort®
sin desmontar el robot, con tres minutos de isquemia

Figura 3: Montaje del robot para realizacion de nefrectomia de donante
vivo con fines de trasplante.

Figura 4: Tiempo en consola, realizando nefrectomia de donante vivo con
fines de trasplante asistida por la plataforma quirtrgica Da Vinci.

www.medigraphic.com/trasplantes

Figura 5: A) Movilizacion del colon. B) Diseccion y referencia del uréter.

caliente; se perfundi6 a través de la vena renal con
Custodiol® y se realizé la cirugia de banco.

Se realizé implante en el receptor con anastomosis
de arteria y vena renal en arteria y vena iliacas externa
respectivamente, con técnica termino-lateral, con un
tiempo de isquemia fria de 90 minutos, con adecuada
perfusion del injerto al despinzamiento y uresis inme-
diata, se realizd neoureterocistoanastomosis extrave-
sical con colocacion de doble J.

La donante fue egresada 24 horas después la ne-
frectomia, sin complicaciones. El receptor se egreso
en el dia 4 postrasplante con creatinina de 1.3 mg/dL.
Al mes del trasplante tiene 1.6 mg/dL de creatinina, tri-
ple inmunosupresion con tacrolimus, micofenolato de
mofetilo y prednisona.

DISCUSION

La nefrectomia de donante vivo por laparoscopia ha
demostrado menor morbilidad, reduciendo la necesi-
dad de analgesia y permitiendo una recuperacioén mas
rapida en comparacion con la nefrectomia abierta, con
resultados en la funcién del injerto equivalentes, por lo
que se ha considerado el estandar de oro en centros
experimentados.®®

Una de las desventajas en la cirugia laparoscopi-
ca pura que se destaca es una considerable curva de
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Contenido



Cruz-Santiago J y cols. Nefrectomia de donante vivo asistida por robot

aprendizaje, por lo que la nefrectomia laparoscopica
mano-asistida se ha desarrollado para paliar esta lar-
ga curva facilitando las maniobras quirurgicas y ofrecer
mayor seguridad al permitir controlar inmediatamente
sangrados por disrupcion en los grandes vasos. La in-
cision para la introduccion de la mano se puede realizar
mediante el uso de un dispositivo (Gel Port®), la cual se
realiza unicamente para la extraccion del rifion.®°

Se ha descrito de forma remota la nefrectomia
asistida por robot pura y mano-asistida, aunque la ex-
periencia es minima en donantes vivos. Mediante esta
técnica se pueden realizar movimientos mas finos, me-
jorando la destreza, y una mayor movilidad respecto a
la laparoscopia convencional, permitiendo una vision
de microcirugia en un ambiente laparoscopico.! 2 Es-
tas ventajas podrian acortar la curva de aprendizaje,
permitiendo a urdlogos sin experiencia laparoscopica
realizar este procedimiento.

CONCLUSIONES

La nefrectomia del donante vivo laparoscépica asisti-
da por robot es una alternativa quirdrgica reciente. En
este caso se mostré6 como una herramienta mas para
la donacién con minima invasion, segura y efectiva; en
el equipo de trasplantes contamos con urélogo con am-
plia experiencia en nefrectomia de donacion por via la-
paroscopica, asi como con adiestramiento especifico en
cirugia con robot. No observamos grandes diferencias
en tiempos de isquemia comparados con los tiempos
habituales de los donantes por via laparoscopica y los
receptores, presentando una funcion inmediata y 6ptima
del injerto. Esperamos continuar con esta modalidad, y
que mas grupos puedan aportar su experiencia propia.
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ras y referencias bibliograficas, no debe exceder 20
paginas (maximo 36,000 caracteres) en el formato
solicitado, al igual que los articulos originales.

4) Casos clinicos. Esta seccién tiene por objeto mos-

trar casos excepcionales o poco frecuentes en nuestro
medio, algun tratamiento novedoso o casos problema
que aporten informacién valiosa. Deben incluir las pri-
meras tres hojas como los articulos originales. Ten-
dran un maximo de 10 paginas totales (maximo 18,000
caracteres). Deberd incluir: 1) Introduccion; 2) Presen-
tacion del caso; 3) Discusion; 4) Tablas y figuras hasta
un total de 3, y 5) Referencias bibliogréaficas.

5) Articulos especiales. Sélo por invitacion y en su mo-

mento se enviaran las especificaciones en la carta in-
vitacion.

6) Cartas al editor. Las Cartas al Editor son comuni-

caciones cortas para discutir en el ambito cientifico
alguna publicacién previa de esta revista o algun ar-
ticulo internacional de mucha relevancia; asi mismo,
se podran mostrar resultados originales que el autor
considere que no tienen los alcances para un articulo
original. Maximo de 3 paginas (méaximo 5,400 caracte-
res) respetando los formatos abajo anunciados.

Formato de entrega para todos los tipos de manuscritos:

A través de nuestro sistema electrénico.

Texto en espafol o inglés.

— Abreviaciones: éstas deben evitarse en la medida
de lo posible. El nombre completo al que sustituye
la abreviacion debe preceder al empleo de ésta, la
primera vez que aparece en el texto, a menos que
sea una unidad de medida estandar.

Tablas

— Tablas: deben hacerse en word (modificables por el
editor) y deben incluirse en el mismo archivo elec-
tronico, después de las referencias (no mandarlos
en archivos separados). Deben ser escritas a doble
espacio, cada tabla en paginas diferentes. Se deben
identificar con un nimero arabigo, que coincidira con
su orden de aparicion en el texto. Deben referen-
ciarse en el texto por orden. Se escribird un titulo en
la parte superior y notas explicativas a pie de tabla.
Toda abreviatura contenida en la tabla debera tener
su significado en el pie de figura, independientemen-
te de que pudiera haberse explicado en el texto.

Figuras

— Las figuras deberan enviarse preferentemente en
color en formato JPGE con resolucion minima de
600 ppp (puntos por pulgada o dots per inch: dpi) en
modo cmyk o rgb. La versién impresa de la revista

www.medigraphic.com/trasplantes

se publica en blanco y negro, mientras que la ver-
sién electronica publica en color las imagenes que
fueron enviadas con esta caracteristica. Si el autor
quiere que sus figuras sean publicadas en color en
la versién impresa, debera solicitar y cubrir por anti-
cipado el costo de impresion.

e Bibliografia

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

Las comunicaciones personales y los datos no publi-

cados no deben aparecer en la bibliografia.

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

Respetar puntos y comas tal como se indica en estos
ejemplos:

— Libro:
¢ Danovitch GM. Handbook of kidney transplanta-
tion. 4ta. ed. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2005. p. 72.
— Capitulo de libro:
¢ Morales-Buenrostro LE. Terapia de induccion
con anticuerpos monoclonales y policlonales:
basiliximab, timoglobulina y alemtuzumab. En:
Alberu J & Morales-Buenrostro LE (ed.). TRAS-
PLANTOMECUM RENAL, 2nd ed. Barcelona:
Publicaciones Permanyer, 2011: 69-75.
— Articulo de Revista:
¢ Hoshino J, Kaneku H, Everly MJ, Greenland S,
Terasaki PIl. Using donor-specific antibodies to
monitor the need for immunosuppression. Trans-
plantation 2012; 93: 1173-8.
Nota: Hasta 6 autores se deben colocar todos. Si
son mas de 6 autores, se citan solo 3, seguido de la
palabra et al.

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

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

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

Rev Mex Traspl. 2025
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