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RESUMEN

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

ABSTRACT

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

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

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

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

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

De acuerdo con la United Network for Organ Sha-
ring (UNOS), los donadores de criterios extendidos 
son los donadores mayores a 60 años o de 50 a 59 
con dos de los siguientes factores de riesgo: creati-
nina sérica mayor a 1.5 mg/dL, antecedente de hi-
pertensión arterial sistémica o muerte por accidente 
cerebrovascular.5 Estos órganos de criterios extendi-
dos han sido utilizados principalmente en receptores 
mayores de 60 años de edad, ya que son órganos 
con una menor supervivencia global.6 Según datos 
del United States Renal Data System (USRDS), 17% 
de los riñones de donador fallecido, recuperados en 
2015, fueron descartados (aproximadamente 2,700 
riñones).7 En un estudio realizado por Stratta y co-
laboradores, 40% de los riñones de donadores con 
criterios extendidos son descartados.8 Múltiples es-
trategias han sido aplicadas para la utilización de es-
tos órganos y para disminuir la cantidad de órganos 
descartados, como el trasplante dual, que consiste 
en el trasplante de los dos riñones de un donante 
cadavérico, que no son adecuados de acuerdo con 
parámetros clínicos, bioquímicos o histológicos para 
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retrospectiva, para conocer su desempeño. Resultados: Se 
identificaron en total 123 donadores, de los cuales se exclu-
yeron tres por falta de datos, para un total de 200 injertos, 
57 hubieran ameritado biopsia preimplante de acuerdo con el 
algoritmo propuesto y, de éstos, 17 trasplante dual de acuerdo 
con la histopatología (ninguno fue colocado de manera dual). 
La supervivencia del injerto de acuerdo con la necesidad de 
trasplante dual fue significativa con una p = 0.038. Igualmen-
te, se observó que una tasa de filtrado glomerular ≤ 50 mL/min 
por modification of diet in renal disease (MDRD) al año pos-
trasplante fue significativamente menor en los pacientes que 
ameritaban trasplante dual y no lo recibieron (p = 0.008). Un 
kidney donor profile index (KDPI) mayor o igual a 82% resultó 
ser el punto de corte significativo para ser considerados órga-
nos de criterios extendidos en nuestra población, a diferencia 
de lo reportado en la literatura mundial (85%) (p = 0.022). 
Conclusiones: Existen múltiples algoritmos a nivel mundial 
para la asignación de injertos. De acuerdo con la revisión efec-
tuada, este estudio es el primero sobre el tema que se realiza 
en población mexicana. Creemos que este algoritmo aquí pro-
puesto tiene importante potencial para la mejor asignación de 
injertos renales en población nacional, evitando que se descar-
ten injertos útiles que podrían ser utilizados como duales en 
los receptores adecuados.

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

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

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

MATERIAL Y MÉTODOS

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

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

datos del receptor fueron tomados del expediente 
clínico.

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

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

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

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

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

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

Tabla 1: Score de Remuzzi. 

Evaluación de biopsia renal pretrasplante.

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

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

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

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

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

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

Las biopsias analizadas deben de contener al menos 25 glomérulos. Los riñones con necrosis 
tubular aguda no deben de ser considerados para trasplante dual.
Adaptado de: Johnson LB et al.20

www.medigraphic.com/trasplantes



Parmentier-de León C y cols. Algoritmo para asignación de injertos renales

28 Rev Mex Traspl. 2022; 11 (1): 25-34

www.medigraphic.org.mx

Si el donador es diabético se deberá 
realizar biopsia preimplante sin importar 
edad, KDRI o KDPI

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

lares o muerte encefálica por evento 
cardiovascular

-	Hipertensión arterial sistémica
-	 Uso de norepinefrina > 0.5 gammas

Figura 1:

Propuesta de algoritmo para 
población mexicana. 

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

Edad donador

< 60 años
≥ 60 años, o KDPI ≥ 82%, 

o KDRI 1.39

Sin factores de riesgo
Diabetes mellitus o 2 o más 

factores de riesgo

SKT DKT Descartar

Biopsia preimplante

0 a 4 5 a 6 ≥ 7

Figura 2: Diseño del estudio.

Se excluyen 3 del análisis debido 
a falta de datos

01/2012 a 04/2018
123 donadores

120 donadores para un 
total de 200 injertos

57 ameritaban biopsia 
preimplante

143 no ameritaban biopsia 
preimplante

5 ameritaban descartarse 17 ameritaban trasplante dual 12 ameritaban trasplante dual

www.medigraphic.com/trasplantes
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aumentando el número de órganos disponibles; sin 
embargo, advierten que estos injertos tienen menor 
supervivencia y mayor proteinuria, por lo que se debe 
tener cuidado si se trata de un receptor con larga es-
peranza de vida.13,14

RESULTADOS

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

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

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

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

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

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

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

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

Donadores n (%)

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

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

KDPI > 82% 26 (13)

Receptores n (%)

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

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

Figura 3: KDPI y supervivencia del injerto.

Su
pe

rv
ive

nc
ia

 d
el

 in
je

rto

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
0 365 730 1,095 1,460 1,825

p = 0.022

 Días de seguimiento

KDPI ≥ 82 No Si

www.medigraphic.com/trasplantes



Parmentier-de León C y cols. Algoritmo para asignación de injertos renales

30 Rev Mex Traspl. 2022; 11 (1): 25-34

www.medigraphic.org.mx

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

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

DISCUSIÓN

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

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

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

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

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

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

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

p = 0.038

 Días de seguimiento

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CONCLUSIONES

A nuestro conocimiento, es el primer estudio de este 
tipo que se realiza en población mexicana. Creemos 
que este algoritmo tiene importante potencial para me-
jorar asignación de injertos renales en población mexi-
cana y, por lo tanto, mejor supervivencia del injerto. 
Igualmente creemos que si se empieza a aplicar de 
manera cotidiana podremos aumentar de manera con-
siderable el número de injertos disponibles, esto debi-
do a que donadores que antes eran descartados por 
sus características clínicas, podrán ser considerados 
para trasplantes duales. Es importante que se reali-
cen estudios de manera prospectiva y en más centros 
donde se realicen trasplantes renales para validar el 
uso de este algoritmo. Estamos conscientes de que 
no todos los centros cuentan con un patólogo las 24 
horas, por lo que se deben realizar estudios para de-
terminar las características clínicas y bioquímicas que 
nos permitan tomar la decisión de colocar un injerto 
como único o dual.
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