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EVALUACION CLINICA DE 105 
TRASPLANTES RENALES 

C. SOTO, L. ZULOAGA, J. ARANGO 

Se presenta un estudio descriptivo 
retrospectivo de 105 trasplantes renales 
realizados en 98 pacientes; 89 fueron de 
cadáver y 16 de tipo familiar. La primera 
causa de complicación fue la infección sis-
témica, significativamente mayor en pa-
cientes con injertos de cadáver. No hubo 
rechazos en el 37,5% (6 pacientes) con in-
jerto de tipo intrafamiliar, ni en el 16,85% 
(15 pacientes) con injerto de cadáver. Esta 
diferencia fue estadísticamente signifi-
cativa. La mortalidad en pacientes con in-
jerto de cadáver fue significativamente 
mayor al compararla con la de los pacientes 
con injerto de tipo intrafamiliar. Al fi-
nalizar el estudio la frecuencia de pacientes 
vivos con función renal conservada fue sig-
nificativamente mayor en los pacientes con 
injerto de tipo intrafamiliar. La esperanza 
de vida al primer año de recibir el injerto es 
de 4 años y 3 meses y a los cinco años es de 
14 meses. A los 24 meses se encontró una 
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asociación positiva entre el número de trans-
fusiones sanguíneas y la duración del injer-
to ,P = 0,04. 

El 76,47% de los pacientes trasplan-
tados con función renal estaban laborando 
normalmente. El 78,57% de los que habían 
perdido el injerto estaban laborando con 
alguna limitación. 

INTRODUCCION 
En la última década el grupo de tras-

plantes de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Antioquia ha venido 
trabajando asiduamente en el programa de 
trasplantes completando hasta el momento 
105, casuística que a nuestro modo de ver 
constituye una vanguardia nacional en lo 
que a injertos se refiere. Dada la importan-
cia del tema se realizó un estudio que per-
mitiera conocer cómo se comportan los 
pacientes una vez han recibido su injerto, 
para posteriormente compararlo con es-
tudios similares realizados en otros lugares. 
Este estudio estuvo dirigido a conocer en 
lo fundamental, las características de los 
pacientes injertados, las complicaciones 
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más frecuentes, las causas de muerte y cuál 
es la esperanza de vida de una persona des-
pués de un injerto renal. Se evaluaron 
además las posibles diferencias en la 
evolución de los injertos dependiendo de si 
eran de tipo familiar o de cadáver. 

MATERIAL Y METODOS 
El presente estudio es una descripción 

retrospectiva de los trasplantes renales 
realizados en 98 pacientes por el Grupo de 
Trasplantes de la Universidad de Antioquia 
durante el período comprendido entre 
agosto de 1973, fecha en la cual se realizó el 
primer trasplante y marzo de 1980 cuando 
se terminó la observación. Esta se hizo a 
través del seguimiento clínico de los pa-
cientes, revisión de las historias clínicas y 
entrevistas al personal de salud. 

La información sobre complicaciones, 
causas de muerte y duración del injerto, fue 
la encontrada en las historias. Es impor-
tante resaltar que en dicha información 
puede haber un porcentaje de subregistro. 

El análisis estadístico se hizo a través de 
frecuencias relativas y como pruebas de 
asociación estadística se utilizaron: 
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El límite de significancia utilizado fue 
de 0,05. El análisis de la supervivencia del 
injerto y de los pacientes se realizó a través 
de tablas de vida. 

RESULTADOS 
Durante el período de estudio compren-

dido entre agosto 30 de 1973 hasta marzo 
20 de 1980 se practicaron 105 injertos 
renales en 98 pacientes, de los cuales siete 
recibieron un segundo trasplante. Ochenta 
y nueve trasplantes fueron de cadáver y 
dieciséis de tipo familiar. 

De los pacientes injertados durante el 
período de estudio el 83,67% eran menores 
de 40 años. No hubo diferencia signifi-
cativa en la distribución porcentual según 
edad y sexo (Tabla 1, Figura 1). 

La información observada en la Tabla 2 
y en la Figura 2 reflejan claramente que la 
Acta Med. Col. Vol. 6 N° 4, 1981 
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población de bajos recursos económicos, 
representa un mayor número de pacientes 
en la Unidad Renal del Hospital San Vicen-
te de Paúl (HUSVP). Por lo tanto, es al 
sector oficial a quien corresponde asumir la 
financiación de estos servicios. 

La procedencia de los pacientes tras-
plantados es similar a la descrita en el es-
tudio sobre características de pacientes en 
tratamiento para insuficiencia renal en la 
Unidad Renal del HUSVP, Medellín 1978 
(1). El 39,8% de los pacientes procedían de 
lugares diferentes al departamento de An-
tioquia y el 60,2% (63) procedían de este 
último (Figura 3). 

La primera causa de insuficiencia renal 
crónica fue la glomerulopatía lo cual con-
cuerda con informes recientes de otros 
autores (2) (Tabla 3). 

Las infecciones fueron las complica-
ciones más frecuentes. Al comparar la 
frecuencia de complicaciones según tipo de 
injerto, se observó que las infecciones 
fueron más frecuentes en los injertos de 
cadáver y esta diferencia fue estadística-

Flgura 2. Distribución porcentual según financiación de atención 
médica. 
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mente significativa (Z = 2,26 P = 0,023). 
No hubo diferencia significativa en el resto 
de complicaciones (Tabla 4, Figura 4). 

El 37,5% de los pacientes con injerto de 
tipo intrafamiliar y el 16,85% de los pa-
cientes con injerto de cadáver, no presen-
taron rechazo. Esta diferencia fue signi-
ficativa estadísticamente, Z = 1,98, P = 
0,04 (Tabla 5). 

La primera y segunda causa de muerte 
en la serie de los trasplantados en el HUSVP 
fueron las infecciones y los rechazos (Figura 
5). 

La mortalidad según el tipo de injerto 
fue significativamente mayor en los pacien-
tes con riñón de cadáver, 44,94%, com-
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parada con los de tipo intrafamiliar, 
18,75% (Figura 6). 

El 62,5% de los injertos de tipo familiar 
y el 35,96% de los injertos de cadáver con-
servaron su función renal sin tener en cuen-
ta aquéllos que murieron con función 
renal. El 43,38% del grupo total de pacien-
tes trasplantados habían muerto al finalizar 
el estudio. 

Para determinar la esperanza de vida de 
los pacientes trasplantados y la duración 
del injerto se hizo un seguimiento de los 98 
pacientes a quienes se injertó una o dos 
veces el riñón. Se calcularon las proba-
bilidades de morir y de perder el riñón así 
como también las probabilidades de super-
vivencia del paciente y de conservación de 
la función renal. 

La probabilidad de vivir con un injerto 
se estabilizó a partir de los 30 meses de 
haberse injertado. Con relación a la es-
peranza de vida en la cohorte estudiada, 
puede decirse que un paciente al año de 
haber recibido el injerto tiene una esperan-
za de vida de 4 años y al cumplirse los 5 
años puede esperar vivir 14 meses más. Este 
hecho se explica por la mortalidad tan alta 
en los primeros meses del injerto (Tabla 6, 
Figura 7). 

La probabilidad de conservar la fun-
ción del riñón trasplantado se estabilizó a 
partir de los 42 meses. Al año del injerto la 
esperanza de conservar la función renal es 
de 5,1 años y a los cinco años del injerto el 
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riñon podría funcionar adecuadamente dos 
años más si el paciente aún vive. Esta 
mayor esperanza de duración del injerto se 
explica porque hay más factores de riesgo 
asociados a la muerte que a la pérdida de 
la función renal (Tabla 7, Figura 8). 

Se estudió la posible asociación entre el 
número de transfusiones recibidas antes del 
injerto y el número de meses de duración 
del mismo. Los datos se obtuvieron direc-
tamente del Banco de Sangre del HUSVP 
por revisión del kárdex en el cual figuran 
los centímetros de sangre suministrados y 
la fecha de envío de las transfusiones. Para 
el cálculo de las pruebas de asociación se 
estudiaron solamente los injertos de ca-
dáver y se excluyeron los pacientes que 
murieron en cirugía a causa de la anestesia 
y los pacientes que tenían menos de un mes 
de injertados con el fin de evitar inter-
pretaciones erróneas. 

Las diferencias en las frecuencias re-
lativas de supervivencia a los 12 y 24 meses 
del injerto, entre quienes recibieron 6 y más 
transfusiones con relación a los que no 
habían recibido transfusiones, fueron de 
Acta Med. Col. Vol. 6 N° 4, 1981 
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24,17% y 23,33%, respectivamente. Las 
pruebas de asociación para estas diferen-
cias de proporciones fueron para 24,17%; 
se obtuvo Z = 1,67, P = 0,09 y para 
23,33%, Z = 1,98, P = 0,04, encontrándo-
se significancia estadística solamente para 
la supervivencia del injerto a los 24 meses 
de realizado el trasplante. No obstante ser 
las diferencias de supervivencia del riñón 
similares (24,17% y 23,33%) a los 12 meses 
no se encontró significancia estadística 

porque el error estándar para este tiempo 
fue mayor (Figura 9). 

Se evaluó el grado de recuperación 
social de los pacientes trasplantados vivos 
en el momento de terminar la observación, 
medido a través del reintegro a sus acti-
vidades habituales un mes después de la 
cirugía. Del total de pacientes que aún con-
servaban la función renal, el 79,41% re-
gresaron normalmente a su trabajo. De los 
que habían perdido la función renal, el 
78,57% trabajaban parcialmente debido al 
tiempo que debían destinar a las diálisis. 
De los pacientes que no trabajaban, 2 es-
taban pensionados y 3 con incapacidad por 
razones distintas a la enfermedad renal 
(Tabla 8). 

DISCUSION 
La serie de 105 trasplantes renales 

realizados durante seis años en el HUSVP, 
es una buena experiencia comparable con 
otras series de trasplantes: 307 trasplantes 
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realizados durante un período de 10 años 
en Alabama, U.S.A. (3); 137 trasplantes en 
un período de 9 años en Kansas, U.S.A. 
(4); 135 trasplantes durante un período de 4 
años en Cuba (5). 

La frecuencia relativa de trasplantes 
realizados según el tipo de injerto en la 
presente serie fue de 15,24% de tipo fa-
miliar y 84,76% de riñon de cadáver, la 
distribución de estos injertos presenta un 
comportamiento similar al de otras ins-
tituciones según lo descrito por J. Thomas 
(4), en el Centro Médico de la Universidad 
de Kansas, en cuya serie de pacientes tras-
plantados la proporción de injertos de 
cadáver fue de 88%. Salvatierra (6) analiza 
una serie de 1.000 injertos renales en el 
Departamento de Cirugía de la Universidad 
de San Francisco en California durante un 
período de 10 años desde 1964 hasta 1976. 
En su experiencia demuestra que desde 
1964 hasta 1966 se realizaron mayor nú-

mero de injertos de tipo familiar y de 
donantes vivos relacionados. Para el pe-
ríodo 1968-1969 la proporción de injertos 
fue aproximadamente del 50% en cada tipo 
de trasplante. En los últimos años de la 
década la frecuencia de injertos con riñón 
de cadáver aumentó en forma conside-
rable. Lars Erik Gelin, en Salvatierra (6), 
encontró que el 85% de los injertos rea-
lizados en Suecia en una serie de 705 tras-
plantes renales durante la década de 1965 a 
1975 fueron con riñón de cadáver. El 
68,48% de 14.808 trasplantes realizados 
desde 1968 hasta 1974 en la experiencia in-
ternacional según lo informado en el XIII 
Informe del Registro de Trasplantes 
Humanos (7) fueron de cadáver. Esto coin-
cide con lo expuesto por Guttman (8) quien 
afirma que en los Estados Unidos la 
proporción de injertos con riñón de ca-
dáver es del 60% y en Europa y Canadá la 
proporción es aproximadamente del 75%, 
no obstante existir mejores resultados en 
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los injertos de tipo familiar en cuanto a 
morbilidad y mortalidad. La selección del 
donante vivo es un procedimiento que 
requiere investigación cuidadosa no sólo en 
el estudio de histocompatibilidad sino tam-
bién, y más importante, en la evaluación de 
la salud y los riesgos que representa para el 
donante. Se han comunicado algunas com-
plicaciones en ellos, siendo las más fre-
cuentes las infecciones urinarias, glome-
rulonefritis, síndrome hemorrágico y las 
psiquiátricas (8). Sin embargo, Early (9) 
dice que el riesgo de morbilidad en las per-
sonas que donan un riñón a corto plazo es 
de 0,2% y a largo plazo es de 0%; Whelchel 
(3) también afirma que no hay ningún ries-
go de morbilidad para los donantes vivos. 

En la revisión de otras series de tras-
plantes renales se encuentran proporciones 
diferentes con relación al tipo de injerto. 
Brulles (10) en el Centro Médico de Bar-

celona informa de 67 pacientes: injertos de 
tipo familiar un 64,17% (43 pacientes) y de 
cadáver un 35,82% (24 pacientes). Ro-
dríguez (11) en Caracas, Venezuela, infor-
ma un 75,05% de injertos vivos relacio-
nados en 38 trasplantes. Delpin (12) en 
Puerto Rico describe un 87,5% de tipo in-
trafamiliar en 24 trasplantes. Whelchel (3) 
en el Centro Médico de Alabama, describe 
un 50% de injertos de riñón de tipo fa-
miliar. Las razones que esbozan estos 
autores para explicar el mayor número de 
injertos renales de tipo familiar son la 
dificultad para obtener el consentimiento 
para la donación de órganos, y la dificultad 
para la conservación del riñón de cadáver. 
En Puerto Rico las probabilidades de ob-
tener la donación de un riñón de tipo in-
trafamiliar son mayores debido al nu-
meroso grupo familiar. 

Las infecciones y los rechazos como 
primera causa de complicación en la serie 

Acta Med. Col. Vol. 6 N° 4, 1981 
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de pacientes del HUSVP coincide con lo 
comunicado en la literatura por otros 
países (4, 13-19). La mayor frecuencia de 
infecciones en los injertos de cadáver se ex-
plica por las dosis mayores de inmuno-
supresores usados en estos pacientes y las 
incompatibilidades de los grupos HLA. 

El porcentaje de infecciones urinarias 
en esta serie de pacientes es relativamente 
bajo si se le compara con lo comunicado 
por M. Altair Jacob (15) quien encontró un 
52% de infecciones urinarias en una serie 
de 46 pacientes y por Brulles (10) quien in-
formó de un 61% de infecciones urinarias 
en pacientes trasplantados. 

La mayor frecuencia de rechazos en in-
jertos de cadáver es similar a la descrita por 
Dossetor (14). El 83,15% de rechazos en 89 
pacientes que recibieron injerto de cadáver 
en la presente serie es similar a la encontrada 
por el Centro Médico de la Universidad de 
Kansas 87% (4), por O. Fernández 89% (18) 
y  Magrans  91%(5). 

Aunque la presencia de enfermedad 
mental en 3 pacientes trasplantados en el 
HUSVP no es muy alta, ésta es muy fre-
cuente en la literatura revisada (13, 20). Es-
to se explica por la dependencia psicológica 
de los pacientes, el estrés al cual se ven 
sometidos con su enfermedad renal ter-
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Figura 11. Porcentaje acumulado de la supervivencia del injerto en pacientes 

minal, la expectativa de un futuro trasplan-
te como también el estricto control médico 
que deben seguir con posterioridad al tras-
plante. 

Las neoplasias, como complicación en 
esta serie de pacientes, se presentaron en el 
2,8% (tres casos de los cuales, dos eran 

tados en Medellín -Colombia, Kansas-U.S.A., LaHabana-Cuba. 

sarcoma de Kaposi y un tumor de testícu-
lo); también se encuentran descritos por 
otros autores en diferentes Centros de 
Trasplantes. I. Penn (21) informó una 
frecuencia relativa de 3,2% de sarcoma de 
Kaposi en 604 receptores de órganos. H. 
Herr (22) informó 4,9% de neoplasias en 
121 trasplantes y Lelievre (23) informó un 

Acta Med. Col. Vol. 6 N° 4, 1981 
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caso de neoplasia en el riñon injertado a los 
seis meses del injerto. 

La mortalidad acumulada en seis años, 
el 43,88% de 98 pacientes con 105 trasplan-
tes en el HUSVP, se encuentra hacia el 
límite superior del rango dentro del cual 
oscila la mortalidad en pacientes con injer-
tos de riñón en diferentes centros médicos. 
Esta mortalidad varía de 11,00% en la serie 
estudiada por J. Thomas (4) y el 50% en la 
serie informada por Murray (19) y Na-
jarían (24) en un período de 5 años. 

El comportamiento de la mortalidad 
según el tipo de injerto es similar al encon-
trado por otros autores, o sea, significa-
tivamente mayor para los injertos de ca-
dáver (3, 13, 16, 19, 24-27). 

Al terminar el estudio de 105 trasplan-
tes renales se observó que el 39,53% de los 
pacientes había muerto con función renal 
conservada. Este porcentaje es inferior al 
64,65% descrito en el XIII Informe del 
Registro de Trasplantes Humanos (7). 

El 68,25% de los pacientes vivos con 
función renal conservada es similar al ob-
servado en la experiencia internacional. 

En la bibliografía revisada (4, 5, 16, 19) 
se encontró como primera causa de muerte 
la sepsis, comparable a la de este trabajo en 
el cual las infecciones y los rechazos fueron 
la primera y segunda causa de muerte con 
frecuencias relativas del 41,86% y 18,6%, 
respectivamente. Los accidentes anestésicos 
como causa de mortalidad sólo se infor-
maron en la serie cubana (5) con 2,90% de 
frecuencia relativa y la colombiana con 
6,98%. 

La supervivencia de pacientes trasplan-
tados, descrita en la serie del HUSVP es 
difícil de comparar con la experiencia en 
otros centros de trasplantes debido a que 
corresponden a períodos de tiempo di-
ferentes y en algunos se consideran propor-
ciones anuales y en otros proporciones 
acumuladas. Sin embargo, las propor-
ciones de supervivencia del HUSVP, 
57,14%, se encuentran dentro del rango in-
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formado en la literatura revisada (Tabla 9) 
que varía desde el 51% hasta el 90% de 
supervivencia acumulada. 

Al estudiar la supervivencia acumulada 
para pacientes trasplantados en Medellín, 
Colombia, Kansas, U.S.A., y La Habana, 
Cuba, se observa que el comportamiento es 
similar en las tres ciudades siendo mayor la 
supervivencia para los pacientes de Kansas 
(Figuras 10 y 11). 

 

Al analizar por medio de tablas de vida 
las probabilidades de vivir que tienen los 
pacientes trasplantados en el HUSVP, se 
observa que aumentan a medida que trans-
curre el tiempo con posterioridad al tras-
plante (Figura 7). 

Los porcentajes de sobrevida del injerto 
en la presente serie son similares a los repor-
tados por Thomas (4). 

Las frecuencias relativas para la so-
brevida del injerto son también mayores en 
los injertos de tipo familiar. 

Comparando la sobrevida acumulada 
del injerto, se observa un comportamiento 
similar al de Kansas y mayor que el de 
Cuba (Figura 10). Analizando por medio 
de tablas de vida las probabilidades de 
duración del injerto para cada período des-
pués del trasplante, ésta tiende a aumentar 
en la misma forma que aumenta la so-
brevida de los pacientes (Figuras 7 y 8). 

Varios autores informan una asociación 
positiva entre la duración del injerto y las 
transfusiones de glóbulos rojos o sangre 
total: Sirchia (26) P< 0,05; Polesky (28) 
P< 0,001; Briggs (29) P< 0,005; XIII In-
forme de Registro de Trasplantes Humanos 
(7) P< 0,005; Opelz (30) P< 0,0001. En la 
serie de pacientes del HUSVP se encontró la 
misma asociación a partir de los 24 meses y 
después de 6 o más transfusiones P = 0,04. 
Acta Med. Col. Vol. 6 N° 4, 1981 

SUMMARY 
A descriptive study of 105 kidney trans-

plants in 98 patients from August 30, 1973 
to March 20, 1980 is presented. Eighty
transplants were done with cadaver donors 
and 16 with living-related donors. Infec-
tions were the most frequent complication 
in both types of transplants but statistica-
lly more significant among recipients of ca-
daver kidneys. Six patients (3.75%) re-
cipients of living-related kidneys did not 
have any rejection episodes and fifteen 
patients (16.85%) of those with a cadaver 
kidney. This difference was statistically sig-
nificant. The mortality rate was higher in 
those with a cadaver kidney than in those 
with a living-related kidney and this di-
fference was statistically significant. 

At the end of this study, the number of 
living patients with kidney function were 
significantly higher in those patients with a 
living-related kidney transplant. At the end 
of the first year with a kidney transplant, 
life expectancy was 4.3 years, and 14 
months at the end of 5 years. There was a 
positive association between the number of 
blood transfusions and the duration of the 
kidney transplant at the end of 2 years. 
76.47% of the patients with kidney function 
were working full-time, while 78.57% of 
those who lost the kidney were working with 
some limitation. 
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