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Patient survival scale after kidney 
transplant from deceased donors in 
Veracruz, Mexico 

Background: The Estimated Post Transplant Survival 
(EPTS) score is calculated based on age, the presence 
of diabetes mellitus, years on dialysis, and prior organ 
transplant. It has been validated in other countries.  
Objective: To apply and assess the EPTS score in our 
population of deceased-donor kidney transplants. 
Materials and methods: Retrospective study of adult 
deceased-donor kidney transplants from January, 2003, 
to December, 2016. For the statistical analysis it was 
used Spearman’s correlation, receiver-operator curves 
(ROC) and Kaplan-Meier curves. A p value < 0.05 was 
considered statistically significant. 
Results: 176 adult deceased-donor kidney transplants 
were included. Medium age was 34.7 ± 11 years; 53.4% 
were men, 4% diabetics; mean dialysis time was 5.5 ± 3.9 
years and 4% had a prior organ transplant. The medium 
of EPTS score was 16.3 ± 18.7 (1-94). Spearman’s 
correlation was −0.394 (p = 0.0001). C value (ROC) was 
0.64 ± 0.6 (95% CI, 0.52-0.75) (p = 0.011). Medium 
survival calculated with Kaplan-Meier in patients with an 
EPTS score < 20, was 10.2 ± 0.3 years (95% CI, 9.5-10.9) 
versus patients with EPTS score > 20: 7.03 ± 0.9 years 
(95% CI, 5.1-8.9) (p = 0.001). Each 20% increase of 
EPTS, patient survival time diminished (p = 0.0001). 
Conclusions: The EPTS score is a useful tool for 
establishing survival in adult Mexican recipients of 
deceased-donor kidney transplants.  

L 

a Escala de sobrevida estimada postrasplante 
(EPTS, por sus siglas en inglés: Estimated Post 
Transplant Survival [score]) es una medición 
numérica usada desde el 2014 en el nuevo 
Sistema de Asignación de Órganos (KAS) de los g g ( )

Estados Unidos. El Registro Científico de Receptores 
Renales (SRTR), de acuerdo con la solicitud del comité de 
trasplante renal de la Organ Procurement Transplantation 
Network (OPTN), desarrolló esta escala,1 la cual se calcula 
mediante una fórmula que utiliza cuatro variables: edad, 
presencia de diabetes mellitus, tiempo en diálisis e historia 
previa de un trasplante de órgano sólido.1-4 La calculadora 
de la escala EPTS se encuentra disponible en la página web 
de la OPTN.5 Un puntaje alto de la EPTS se traduce en una 
menor supervivencia del paciente después del trasplante. La 
EPTS es usada en conjunto con el Índice del perfil del 
donante renal (KDPI, por sus siglas en inglés) con el 
objetivo de introducir el concepto de asignación de órganos 
de acuerdo con la potencial longevidad del receptor. El 
concepto de longevidad se estableció contando con la base 
de que el 20% de los mejores injertos renales (determinados 
por el KDPI) serán preferentemente asignados a los 
pacientes en lista de espera con los puntajes de EPTS más 
bajos (0-20%).6-8 

Considerando que el EPTS ha sido recientemente 
instituido,8,9 pocos estudios han validado su desempeño 
dentro y fuera de los Estados Unidos.4,10-16 En nuestro país, 
no contamos con ningún instrumento validado y aplicado 
para poder determinar la sobrevida de un paciente después 
de un trasplante.17 Por lo tanto, en este estudio aplicamos y 
evaluamos la escala EPTS en nuestra población trasplantada 
que recibió un riñón de donador fallecido.  

Material y métodos 

Se realizó un estudio retrospectivo en todos los 
trasplantes renales de donador fallecido en receptores 
adultos (> 18 años) llevados a cabo entre enero de 2003 y 
diciembre de 2016 en la ciudad de Veracruz, estado de 
Veracruz, México. Se excluyeron trasplantes multiorgánicos 
y receptores con trasplante renal dual. El seguimiento se 
hizo hasta el mes de marzo del 2017. El estudio contó con la 
aprobación del Comité Institucional de Ética e 
Investigación. El puntaje de la EPTS fue calculado gracias a 
la calculadora en línea que está en la página de la OPTN 
(https://optn.transplant.hrsa.gov/resources/allocation-
calculators/epts-calculator/). Los años en diálisis para 
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Introducción: la escala de sobrevida estimada postrasplante 
(EPTS) se calcula a partir de la edad, la presencia de diabetes 
mellitus, el tiempo en diálisis y el trasplante previo. La EPTS ha 
sido previamente validada en otros sitios.  

Objetivo: aplicar y evaluar la escala EPTS en nuestra población 
de trasplantes de donante fallecido. 

Material y métodos: estudio retrospectivo de trasplantes 
renales de donantes adultos fallecidos, llevados a cabo entre 
enero de 2003 y diciembre de 2016. Para el análisis estadístico 
se utilizaron correlación de Spearman, curvas de ROC y 
Kaplan-Meier y se consideró significativa una p < 0.05. 

Resultados: se incluyeron 176 trasplantes de donantes adultos 
fallecidos; 53.4% fueron hombres, 4% diabéticos; la edad media fue 
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de 34.7 ± 11 años; el tiempo medio en diálisis fue de 5.5 ± 3.9 
años y 4% tuvo trasplante previo. La media de la escala 
EPTS fue de 16.3 ± 18.7 (rango 1-94). La correlación 
Spearman fue −0.394 (p = 0.0001). El valor C de la curva 
ROC fue de 0.64 ± 0.6 (IC 95% 0.52-0.75) (p = 0.011). La 
supervivencia media calculada con Kaplan-Meier en 
pacientes con EPTS < 20 fue 10.2 ± 0.3 años  
(IC 95% 9.5-10.9) frente a los pacientes con 
EPTS > 20: 7.03 ± 0.9 años (IC 95% 5.1-8.9) (p = 0.001). Por 
cada 20% que se incrementó la EPTS, la supervivencia del 
paciente fue menor (p = 0.0001). 

Conclusiones: la escala EPTS es una buena herramienta para 
establecer la supervivencia en pacientes adultos mexicanos 
receptores de trasplante renal de donante fallecido. 

los pacientes con segundo o tercer trasplante fueron 
determinados desde la fecha de la falla del último injerto 
renal (regreso a diálisis) hasta el momento del retrasplante. 
La supervivencia del paciente posterior al trasplante (en 
años) fue censurada si se presentó muerte o pérdida del 
seguimiento. Asimismo, se registraron los datos del 
trasplante, del donante, el KDPI del donador (https://optn. 
transplant.hrsa.gov/resources/allocation-calculators/kdpi-
calculator/) y muerte.  

Análisis estadístico 

Las diferencias entre la escala EPTS en pacientes 
vivos/fallecidos fue establecida por métodos no 
paramétricos (U de Mann-Whitney). Las diferencias entre la 
escala EPTS y la muerte del paciente fueron determinadas 
mediante ANOVA. La asociación entre el EPTS y la 
supervivencia del paciente posterior al trasplante fue 
calculada mediante coeficientes de correlación de Spearman 
con muestreo bootstrap (n = 1000). El grado de 
discriminación del EPTS fue obtenido mediante curvas de 
ROC. La supervivencia del paciente después del trasplante 
se evaluó usando el método de Kaplan-Meier de acuerdo 
con la escala EPTS y KDPI/EPTS y sus diferencias fueron 
comparadas mediante la prueba de Log-Rank. Un valor de 
p < 0.05 se consideró estadísticamente significativo. Para el 
análisis estadístico, se utilizó el programa informático SPSS, 
versión 21 (IBM Corp., Armonk, NY, United States).  

Resultados 

 Se incluyeron en el análisis 176 trasplantes. De ellos, 
96% (n = 170) fueron trasplantes primarios. Todos los 
pacientes fueron hispanos y en todos los pacientes con 
diabetes mellitus, esta fue tipo 2. Se presentó una donación 
posterior a parada cardiaca (0.56%). Todos los donantes 
fueron negativos al virus hepatitis C; la mayor parte de los 

injertos, n = 84 (47.7%), tuvieron un KDPI entre 35 y 85%. 
Todos los receptores fueron hispanos. El tipo de diálisis más 
común en los receptores fue la diálisis peritoneal (59.1%) y 
cerca del 6% de los pacientes se encontraban en prediálisis. 
Las características generales y demográficas de los donantes, 
injertos y receptores se presentan en los cuadros I y II.  

Escala EPTS y resultados 

La media de la escala EPTS fue de 16.3 ± 18.7 
(mediana 9; rango 1-94). El 76.1% (n = 134) tuvo una 
puntuación de EPTS < 20% y solo un 1.7% tuvo un EPTS 
> 80. La distribución de la escala EPTS se presenta en la 
figura 1. Los pacientes que fallecieron presentaron una 
puntuación EPTS significativamente mayor (27.8 ± 26.2) 
frente a los pacientes vivos (13.5 ± 15.3), p = 0.013. Las 
muertes relacionadas con cáncer tuvieron puntuaciones de 
EPTS más altas (59), seguidas por las muertes secundarias a 
eventos cardiovasculares (30 ± 27.4), causas desconocidas, 
otras causas de muerte (26.4 ± 25.4) y las relacionadas con 
procesos infecciosos (25.1 ± 27.3). Estas diferencias fueron 
estadísticamente significativas a partir del uso del ANOVA: 
p = 0.0001. 

La correlación entre la escala EPTS y la supervivencia 
del paciente mediante el coeficiente de Spearman fue de 
−0.394 (p = 0.0001), con un sesgo de 0.0001 (intervalo de 
confianza al 95% [IC 95%] de −0.268 a −0.509) mediante 
muestreo bootstrap (figura 2). La curva ROC realizada 
entre la escala EPTS y la supervivencia del paciente 
(vivo/fallecido) obtuvo un valor C de 0.641 ± 0.6 (IC 95% 
de 0.523 a 0.758) (p = 0.011) (figura 3).  

La supervivencia media actuarial postrasplante estimada 
(Kaplan-Meier) fue de 9.55 ± 0.36 años (IC 95%: 
8.83-10.27 años). Los pacientes con puntuaciones 
EPTS < 20% y < 40% presentaron estadísticamente una 
mayor supervivencia que los pacientes con puntuaciones 
más altas (p = 0.0001). Hubo diferencias significativas en la 
supervivencia en pacientes con puntuaciones EPTS 0-20 y 
20-40 cuando la supervivencia fue examinada por cuartiles: 
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Cuadro I Información de donadores y del injerto (n = 176)  

Características de los donadores Media ± DE IC 95% 
Edad (en años) 34.1 ± 13.8 4-70 
Creatinina sérica (en mg/dL) 1.08 ± 0.5 0.3-4 
 Valor % 
Sexo masculino 104 59.1 
Hipertensión  23 13.1 
Diabetes  4 2.3 
Causa de muerte   
 Cerebrovascular 61 34.7 
 Trauma 114 64.8 
 Otra(s) 1 0.56 
Donador de criterios extendidos 14 8 
Características del injerto Media ± DE IC 95% 
Isquemia fría (en horas) 14.2 ± 5.1 4-30 
KDPI (%) 37.2 ± 23.5 2-94 
 Valor % 
 0-20 53 30.1 
 21-34 33 18.8 
 35-85 84 47.7 
 > 85 6 3.4 

DE: desviación estándar; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; KDPI: Kidney Donor Profile Index (Índice del perfil del donante renal)  

Cuadro II Características de los receptores (n = 176) 

Características de los receptores Media ± DE IC 95% 
Edad (en años) 34.7 ± 11 18-67 
Tiempo de diálisis (en años) 5.5 ± 3.9 0-19 
 Valor % 
Sexo masculino 94 53.4 
Etiología de la IRCT   
           Desconocida 138 78.4 
           Glomerulonefritis 15 8.5 
           Hipertensión 9 5.1 
           Diabetes 7 4 
           Enfermedad renal poliquística 7 4 
Diálisis   
           Peritoneal 104 59.1 
           Prediálisis 10 5.7 
Número de trasplantes   
           1 169 96 
           2 7 4 
Diabetes mellitus 7 4 
Puntuación del EPTS   
           0-20 134 76.1 
           21-79 39 22.2 
           > 80 3 1.7 
Causa de muerte   
           Vivo 142 80.7 
           Infección 13 7.4 
           Cardiovascular 10 5.7 
           Otras (desconocida) 10 5.7 
           Neoplasia 1 0.6 

DE: desviación estándar; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; IRCT: insuficiencia renal crónica terminal; EPTS: Estimated Post 
Transplant Survival (Escala de sobrevida estimada postrasplante)  
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Figura 1 Distribución de la escala EPTS (sobrevida estimada postrasplante) 

EPTS: Estimated Post Transplant Survival [score] (Escala de sobrevida estimada postrasplante)

Figura 2 Distribución de la correlación entre la escala EPTS y la supervivencia del paciente (en meses) 
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Figura 3 Curva ROC para la escala EPTS y supervivencia del paciente (vivo/fallecido)  

EPTS: Estimated Post Transplant Survival [score] (Escala de sobrevida estimada postrasplante) 

EPTS < 20, n = 134: 10.2 ± 0.35 años (IC 95%: 9.5-10.9); 
EPTS 20-40, n = 22: 9.7 ± 1.01 años (IC 95%: 7.7-11.7), 
(p = 0.001).  

Con el objetivo de determinar si la escala KDPI de los 
injertos tuvo influencia en la supervivencia del paciente se 
hizo un análisis Kaplan-Meier, el cual emparejó las 

puntuaciones KDPI de los injertos < 20% y las puntuaciones 
EPTS de los pacientes < 20% ó > 20%. Los pacientes con 
EPTS < 20% tuvieron una supervivencia mayor, y 
estadísticamente significativa, que los pacientes con 
EPTS > 20%, independientemente de las puntuaciones 
KDPI (p = 0.001) (figura 4).  

Figura 4 La escala KDPI no influye en la supervivencia del paciente. Pacientes con puntuación EPTS < 20% con KDPI < 20% y > 20% 
presentan una mayor supervivencia  

KDPI: Kidney Donor Profile Index (Índice del perfil del donante renal); EPTS: Estimated Post Transplant Survival [score] (Escala de 
sobrevida estimada postrasplante) 
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al trasplante en nuestra población. 

Se encontró en nuestro estudio una correlación negativa 
que fue estadísticamente significativa y que probó que una 
menor puntuación EPTS se acompaña de una mayor 
supervivencia del paciente. El valor estadístico C original de 
la EPTS, determinado por la OPTN, fue de 0.69.1 Otras 
evaluaciones en Europa y Australia resultaron en un valor de 
0.75 y 0.68, respectivamente.16,4 A pesar de que nuestro 
estudio presenta un valor C estadísticamente significativo, 
de 0.64, el cual es de capacidad moderada, puede estar 
limitado por el tamaño de la muestra, que es menor que la de 
los otros estudios. 

Varios investigadores han cuestionado las variables de la 
escala EPTS, como el tiempo de inicio de la diálisis,10 o han 
sugerido que se incluyan en la puntuación los eventos 
cardiacos o las condiciones comórbidas en los pacientes 
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llegan a dar algunos resultados controversiales cuando se 
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Conclusión 

La escala EPTS es una herramienta moderadamente 
buena para establecer la supervivencia posterior al trasplante 
en los receptores de trasplante renal en una población 
mexicana con diferentes características. 
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