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RESUMEN
Introducción. El incremento del número de pacientes con  insuficiencia renal crónica terminal en
tratamiento de hemodiálisis y trasplante renal constituye una problemática mundial. El objetivo fue
determinar los factores de riesgo y sobrevida en un grupo de estos pacientes. Métodos. Se realizó un
estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo, en 88 pacientes con insuficiencia renal crónica terminal que
recibieron trasplante renal en el periodo comprendido  entre enero  de 1999 y diciembre de 2004. Se
contempló cada paciente como un caso (población con reposición (n=98), que cumplieron  los siguientes
criterios. Resultados. En los trasplantados, la hipertensión arterial, la enfermedad cardiovascular, los
problemas vasculares y el sangramiento influyeron negativamente en la supervivencia del implante, la
dislipidemia mostró efecto protector, la sobrevida del paciente se vio afectada por la  enfermedad
cardiovascular. Las principales causas básicas de muerte en los paciente s trasplantados fueron las
infecciones y la enfermedad cardiovascular. Conclusiones. La enfermedad cardiovascular fue el factor de
riesgo que más influyó en la sobrevida del paciente trasplantado renal. Palabras clave: trasplante renal  y
factores de riesgo cardiovasculares.

ABSTRACT
The increased number witch terminal chronic renal failure on haemodialysis and kidney transplantation is a
global problem. The objective was to determine risk factors and survival in a group of there patients. We
performed a descriptive longitudinal and prospective study in 88 patients who received renal
transplantation between January 1999 –December 2004. In transplant hypertension, cardiovascular
disease, vascular problems and bleeding negatively influenced the survival of the  implant; dislipidemias
showed a prospective effect, patient survival was affected by cardiovascular disease. The main causes of
death in transplant patients are infection and cardiovascular disease. Conclusions. The risk factor more
important for the survival was the cardiovascular disease. Key words: kidney transplantation and risk
factors cardiovascular diseases .
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un problema de salud  a nivel
mundial, su manifestación más grave, la insuficienc ia renal crónica (IRC),  ha
presentado una incidencia y prevalencia creciente en las últimas décadas y requiere
una inversión considerable de los recursos de la asistencia médica. La visión
epidemiológica de esta enfermedad ha cambiado notablemente; en la actualidad la
ERC afecta un porcentaje significativo de la población, fundamentalmente porque
sus causas  principales residen en trastornos con alta prevalencia como la
hipertensión arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM), la enfermedad vascular y
además se relaciona con el envejecimiento. Pese al mejor manejo de los pacientes
en diálisis, la morbilidad y mortalidad  continúan elevadas. La identificación,
prevención y control de los factores de riesgo para esta enfermedad son aspectos
claves para el sistema de salud de cualquier país. 1- 3

Los pacientes portadores de ERC pueden evolucionar a la insuficiencia renal crónica
terminal (IRCT), para lo cual se dispone de tratamientos de suplencia. Con el
desarrollo de estos procedimientos se ha incrementado la s obrevida de los
pacientes, lo cual ha mejorado en los últimos años con el conocimiento de los
factores de riesgo, que ha permitido optimizar el manejo de la diálisis y el trasplante
renal y  la manera de alcanzar mejores resultados de sobrevida en los paci entes.4

A pesar de los avances médicos en el campo de los trasplantes renales, la
morbilidad y mortalidad cardiovascular elevada y la alta prevalencia de la nefropatía
crónica del injerto dejan entrever que aún queda un largo camino por recorrer para
mejorar el pronóstico en esta población. Sin embargo, la mayor comprensión de los
riesgos cardiovasculares  durante los estadios iniciales de la ERC y el surgimiento de
medidas terapéuticas que demoran su progresión y de la morbilidad asociada ha
permitido comprender el valor de las acciones de salud desde etapas muy
tempranas.4

En Cuba existe un Programa de Atención a la IRC que abarca toda la población a
través del médico de familia y el nefrólogo comunitario (unido a la atención en los
niveles secundarios y terciarios del sistema de salud para la diálisis y el trasplante
renal), que contribuye a disminuir el diagnóstico tardío de esta enfermedad,
problema que se presenta universalmente, al efectuar un diagnóstico precoz  se
favorece la atención integral. 1- 6

Muchos pacientes llegan a las unidades de diálisis con un diagnóstico tardío y
complicaciones cardiovasculares, que unido a las complicaciones de los procederes
de diálisis y trasplante, contribuyen al aumento de la mortalidad que se reporta en
la mayoría de las unidades. La identificación de los factores de riesgo y conocer su
prevención desde etapas precoces, pudieran influir en el aumento de la
supervivencia y la disminución de la mortalidad de los pacientes con IRC. 7

MÉTODOS
Se realizó un estudio descr iptivo, longitudinal y prospectivo en 88 pacientes con
IRCT que recibieron trasplante renal en el Centro de Investigaciones Médico
Quirúrgicas en el periodo comprendido entre enero de 1999 y diciembre de 2004. Se
contempló cada paciente como un caso (pobla ción con reposición n=98), que
cumplieron  los siguientes criterios.
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Criterios de inclusión
*Pacientes que recibieron trasplante renal en la institución, con donante vivo o
donante cadáver y llevaron seguimiento en el centro.
*Edad mayor de 15 años.

Criterios de exclusión
*Edad menor de 15 años.
*Pacientes que no recibieron seguimiento sistemático en el centro.

Se analizaron las siguientes variables:
 Edad en años cumplidos.
 Sexo.
 Tipo de trasplante: primeros y segundos trasplantes .
 Tipo de donante: donante vivo y donante cadáver.
 Causas de IRC: Hipertensión arterial (HTA), glomerulopatías crónicas, diabetes

mellitus (DM), enfermedades urológicas (reflujo vésicoureteral, uropatías
obstructivas, enfermedad litiasica), enfermedad renal poliquística y otr as no
filiadas.

 HTA: Paciente con trasplante renal con cifras de tensión arterial mayores o
iguales de 140/90 mmHg  y/o en más de 50% de los controles realizados
durante el seguimiento.

 Enfermedad cardiovascular (ECV): Incluye hipertrofia ventricular izqu ierda,
cuadros de angina coronaria, infarto cardiaco e insuficiencia cardiaca .

Causas de muerte:
 Causa básica de muerte según necropsia o certificado de defunción.

RESULTADOS
Hubo un predominio del sexo masculino en el total de pacientes trasplantados,  con
un promedio de edad de 37,3 +/- 13,5 años y un rango entre 15 y 65 años.
(Tabla 1)

Tabla 1
Datos demográficos de los pacientes trasplantados renales.

Sexo  Edad  (años)Tipo de donante
 Femenino Masculino Promedio

 Rango

n % n %
Donante cadáver 16 51,6 43 64,1 41,9 +/- 12,3- 17 - 65
Donante vivo 15 48,3 24 35,8 30,3 +/- 12,4 15 - 62
Total  de pacientes 31 100 67 100 37,3 +/- 13,5 15 - 65

p = 0.237 p = 0.000



Invest Medicoquir 2011 (enero –junio); 3(1):31-38.
ISSN: 1995-9427. RNPS: 2162 34

Las principales causas de IRC en los pacientes trasplantados renales  fuero n la HTA
(29,59%), las glomerulopatías (27,55%), la DM (18,36%) y las enfermedades
urológicas (12,24%). (Tabla 2)

Tabla 2
Causas de insuficiencia renal crónica en
los pacientes trasplantados renales.
CIMEQ 1999-2004.
Causa de insuficiencia renal crónica No. %
Hipertensión arterial 29 29,59
Glomerulopatías 27 27,55
Diabetes mellitus 18 18,36
Enfermedad urológica 12 12,24
Enfermedad renal poliquística 8 8,16
Otras 4 4,08
Total 98 100

En los pacientes trasplantados el mayor porcentaje correspondió a l trasplante con
donante cadáver (60,2%) y 39,8% al efectuado con donante vivo relacionado. En
ambos tipos de donante la mayoría correspondió a primeros trasplantes. (53,1% y
36,7% respectivamente) (Tabla 3)

Tabla 3
Tipos de trasplante renal.
CIMEQ 1999-2004.

Tipo de trasplante No. %
Donante cadáver 59 60,2
 Primer trasplante 52 53,1
 Segundo trasplante 7 7,1
Donante vivo relacionado 39 39,8
 Primer trasplante 36 36,7
 Segundo trasplante 3 3,1
Total 98 100

Los pacientes trasplantados renales que tenía n ECV, tuvieron una supervivencia al
año de 52%, a los tres años de 37,2% y ninguno alcanzó los cinco años. Los que no
tenían enfermedad cardiovascular presentaron una sobrevida de 90% en todo el
periodo analizado. Estas diferencias fueron altamente signif icativas (p <0.001).
En los pacientes con HTA se observó una supervivencia al año de 74,2%, a los tres
años, 67,9% y 61,1% a los cinco años, mientras que en los no hipertensos la
sobrevida fue significativamente superior (96,6% en todo el periodo analizado ). (p
=0.003) (Tabla 4)
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Tabla 4
Factores de riesgo de sobrevida de pacientes con
trasplante renal. CIMEQ 1999-2004.

Porciento de sobrevidaFactor de riesgo
1 año 3 años 5 años p

Edad  > 60 años
Edad  < 60 años

53,3
84,4

53,3
79,8

53,3
74,8 0.210

Hipertensión arterial
No hipertensión  arterial

74,2
96,6

67,9
96,6

61,1
96,6

0.003*

Enfermedad cardiovascular
No enfermedad cardiovascular

52,0
90,0

37,2
90,0

0,0
90,0

0.000*

Hepatopatía
No hepatopatía

72,8
87,7

61,6
87,7

49,3
87,7

0.019*

Diabetes mellitus
No diabetes mellitus

66,2
87,4

66,2
81,7

66,2
76,3

0.122

Dislipidemia
No dislipidemia

85,8
84,3

56,0
81,8

56,0
81,8 0.864

Obesidad
No obesidad

85,7
87,1

85,7
72,4

85,7
72,4

0.624

Necrosis tubular aguda
No necrosis tubular aguda

76,6
89,7

70,3
86,8

70,3
81,4 0.080

Rechazo agudo
No rechazo agudo

78,9
87,3

78,9
82,9

78,9
78,3

0.547

Problemas vasculares
No problemas vasculares

37,4
86,0

32,4
81,4

32,4
76,3

0.000*

Sangramiento
No sangramiento

62,5
87,8

62,5
83,8

62,5
79,8 0.069

Al analizar los resultados del modelo de regresión de Cox para el análisis de los
factores que más influyen en la supervivencia de los pacientes trasplantados sólo
resultó significativa la presencia de enfermedad cardiovascular. (Tabla 5)

Tabla 5
Sobrevida del paciente trasplantado. Resultados
del modelo de regresión de Cox.
CIMEQ 1999-2004.

Factores de riesgo Exp. () IC (95%) p
Enfermedad cardiovascular 4,006 1,364 -11,765 0.012
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Se puede observar que las principales causas básicas de muerte en los pacientes
trasplantados renales, fueron en orden de frecuencia las infecciones (55,5%) y en
segundo lugar la ECV (22%). Es de destacar que 94% de los fallecidos
correspondieron a pacientes  que recibieron el trasplante renal con donante cadáver.
(Tabla 6)

Tabla 6
Causa básica de mortalidad en pacientes
trasplantados renales con donante cadáver y de vivo.
CIMEQ 1999-2004.

Donante
cadáver

Donante
vivo TotalCausas de mortalidad

No.        % No.       % No.       %
Infecciones 9            50 1         5,5 10      55,5
Enfermedad cardiovascular 4         22,2 - 4        22,2
Shock  hipovolémico 2         11,1 - 2        11,1
Cirrosis hepática 2         11,1 - 2        11,1
Total 17       94,4 1         5,5 18       100

DISCUSIÓN
Es conocido que la HTA es frecuente  de spués del trasplante  renal y las principales
causas de HTA  post trasplante están relacionadas con la hipertensión esencial
preexistente, la nefropatía crónica del aloinjerto, los inhibidores de la calcineurina,
los esteroides, la glomerulonefritis recidi vante, los riñones nativos enfermos y la
estenosis de la arteria renal. Se identifica la HTA como factor de riesgo para la ECV
y el deterioro renal tanto en la población general como en los receptores de
trasplante renal. 8,9

No se han realizado grandes ensayos prospectivos aleatorios que demuestren que
reducir la  tensión arterial consiga mejorar la evolución de los receptores de
trasplante renal. No obstante, mediante ensayos de intervención en la población
general se han establecido  los efectos  benefic iosos de reducir la tensión arterial y
parece razonable extrapolar estos resultados  a los receptores de trasplante renal. 8

En otro orden los pacientes trasplantados renales con cardiopatía mostraron una
sobrevida  del implante mucho menor que aquellos si n cardiopatía. La ECV es la
causa más frecuente de muerte después del trasplante renal. En los pacientes con
trasplante renal existe una elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular,
además de los factores clásicos con una prevalencia similar a  la población general
(edad, sexo, obesidad, tabaquismo, vida sedentaria), otros, como la HTA muestran
mayor prevalencia con relación al trasplante. Es muy importante el conocimiento
previo de la ECV en estos pacientes. En los receptores adultos de traspla nte renal, la
enfermedad cardiaca fue la causante de 33% a 37% de las muertes, y un tercio de
estas muertes fueron atribuidas a infarto agudo del miocardio. En toda la cohorte de
trasplantados renales según la base de datos de USRDS, la mortalidad por infa rto
agudo del miocardio durante la estancia en el hospital fue de 12,8% y aumentó
hasta 17,9% para los mayores de 65 años, con una tasa de mortalidad de 14,5%
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para pacientes diabéticos, se atribuyó a causa cardiaca 71% de las muertes de los
pacientes en diálisis mientras que en los receptores del trasplante el porcentaje de
muerte por causa cardiaca fue de 35%. Aunque mejor que en la población de
diálisis, la mortalidad sigue duplicada en receptores del trasplante y es hasta 10
veces mayor de la de los controles de la misma edad en el grupo de 25 a 30 años. 10-

12

Howard y colaboradores13, en un estudio de 2501 pacientes trasplantados entre
1970 y 1979, observaron que se redujo la pérdida del injerto desde 36% durante el
inicio de la década hasta 11,4% al final, aumentó la tasa de mortalidad con injerto
funcional de 23,8% hasta 37,5% con reducción del porcentaje de rechazo que pasó
de 65,7% a 44,6%, lo que refleja la influencia de la ECV en la pérdida del injerto y
el rechazo.
El papel de la evaluación del  riesgo cardiaco antes del trasplante está poco definido.
Quizás se necesite profundizar en la investigación de pacientes con mayores riesgos.
Gill y col14 reportaron que los pacientes que no presentaron factores de riesgo CV
tuvieron una mortalidad de causa cardiaca significativamente inferior respecto al
grupo con riesgo elevado (1% vs 17%), los cuales fueron mayores en pacientes de
70 años, historia de angina, DM, HTA con hipertrofia ventricular izquierda grave,
historia de insuficiencia cardiaca congest iva y alteraciones electrocardiográficas.
Otro elemento a considerar en los factores de riesgo cardiovascular es la elección del
tratamiento inmunosupresor así como los efectos secundarios derivados de estos
fármacos.15,16

Opelz y colaboradores17 reportan en un estudio de 29751 pacientes trasplantados
que la HTA es un factor negativo en la sobrevida de los pacientes con trasplante
renal y que no solo está asociada  al incremento de la mortalidad  sino también a la
función del implante, además el control de la HTA pudiera  disminuir el riesgo
cardiovascular del trasplantado. Estos resultados son encontrados en otras
publicaciones más recientes. 18
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