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Resumen

Introducción. El trasplante renal es el tratamiento de elección para la enfermedad renal crónica. Debido a la 
brecha con la disponibilidad de donantes, el uso de criterios expandidos es una opción que busca mejorar la tasa 
de donación mundial. El objetivo de este estudio fue comparar la sobrevida del injerto y del paciente trasplantado 
con donante de criterios expandidos versus el donante estándar. 

Métodos. Cohorte retrospectiva de 1002 pacientes con trasplante renal donde se determinó la sobrevida del injerto 
renal y del receptor a 10 años después del trasplante. La sobrevida del injerto renal y el receptor fueron estimadas 
por el método de Kaplan-Meier. Una regresión de Cox fue realizada ajustando el modelo multivariado.

Resultados. El análisis incluyó 1002 receptores, con un 18,8 % (n=189) que correspondían al uso de donante de 
criterios expandidos. El grupo de trasplante renal con donante de criterios expandidos tuvo menor sobrevida del 
paciente (48,1 % versus 63,8 %) y del injerto (63,3 % versus 74,7 %) en comparación con el grupo de trasplante 
renal con donantes con criterios estándar a los 10 años después del trasplante. La asociación de trasplante renal con 
donante de criterios expandidos y muerte o pérdida del injerto renal no fueron significativas cuando se ajustaron 
las variables en el modelo multivariado. 

Conclusión. El trasplante renal con donante de criterios expandidos tiene menor sobrevida del receptor y del 
injerto frente al grupo de trasplante renal con donante estándar. No hubo diferencias estadísticamente significativas 
en cuanto al trasplante renal con donante de criterios expandidos frente a la pérdida del injerto renal o muerte.

Palabras clave: trasplante de riñón; selección de donante; sitio donante de trasplante; obtención de tejidos y 
órganos; rechazo de injerto; supervivencia de injerto. 
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Abstract

Introduction. Kidney transplantation is the treatment of choice for chronic kidney disease. Due to the gap with 
donor availability, the use of expanded criteria is an option that seeks to improve the global donation rate. The 
objective of this study was to compare the survival of the graft and the transplanted patient with an expanded 
criteria donor versus the standard donor. 

Methods. Retrospective cohort of 1002 kidney transplant patients where survival of the kidney graft and the 
recipient was determined at 10 years after transplantation. The survival of the kidney graft and the recipient were 
estimated by the Kaplan-Meier method. A Cox regression was performed by fitting the multivariate model.

Results. The analysis included 1002 recipients with 18.8% (n=189) corresponding to the use of an expanded 
criteria donor. The expanded criteria donor kidney transplant group had lower patient (48.1% versus 63.8%) and 
graft (63.3% versus 74.7%) survival compared to the donor kidney transplant group with standard criteria at 10 
years post-transplant. The association of kidney transplantation with expanded criteria donor and death or loss 
of the kidney graft were not significant when the variables were adjusted in the multivariate model.

Conclusion. Kidney transplantation with an expanded criteria donor has a lower recipient and graft survival 
compared to the standard kidney transplant group. There were no statistically significant differences in expanded 
criteria donor kidney transplantation versus kidney graft loss or death.

Keywords: kidney transplant; donor selection; transplant donor site; tissue and organ procurement; graft rejection; 
graft survival.

Introducción 
La enfermedad renal crónica (ERC) es una patolo-
gía progresiva que afecta alrededor del 9 % de la 
población global y se encuentra asociada a múl-
tiples comorbilidades, generando un alto costo 
para los sistemas de salud 1,2. Para el 2019, en 
Colombia se estimó una prevalencia del 2,8 % 
y una incidencia de 3,5 casos por cada 1000 ha-
bitantes, de los cuales 11.053 se encontraban en 
estadio 4 o 5 de la enfermedad 3. 

El tratamiento óptimo para la ERC estadio 4 y 
5 es el trasplante renal, ofreciendo mejor calidad 
de vida y mayor sobrevida 4,5, pero esta forma de 
tratamiento es limitada debido a la poca disponi-
bilidad de órganos. La situación en Colombia es 
similar a la reportada en otros países en donde 
el número de pacientes en lista de espera para 
trasplante renal supera el número de donantes 3. 
Los esfuerzos para aumentar el grupo de donantes 
(vivos y fallecidos) son el enfoque actual de los 
programas de trasplante 6,7. 

Hacer uso de donantes cadavéricos con crite-
rios expandidos (DCE) es una de las estrategias 
empleadas para acortar la brecha que existe entre 

los pacientes con ERC que requieren trasplante y 
la cantidad disponible de posibles donantes de 
órganos 7. Los riñones provenientes de donantes 
con criterios expandidos pueden tener una menor 
sobrevida a largo plazo comparada con los prove-
nientes de donantes con criterios estándar, pero, 
aun así, se ha demostrado ampliamente en distin-
tas publicaciones que los receptores de DCE tienen 
una supervivencia mucho mayor al compararlos 
con los pacientes en diálisis que se encuentran en 
lista de espera 8-10.  

Ojo et al., describen en su estudio que la su-
pervivencia en estos receptores se incrementa en 
cinco años comparada con aquellos que no se han 
trasplantado, mientras que en los receptores de 
donantes de criterios estándar el incremento en 
la sobrevida alcanza los 13 años. La supervivencia 
varía según la etiología de la enfermedad renal 
crónica y el grupo etario del paciente, encontrado 
que el mayor beneficio lo tienen los pacientes con 
nefropatía diabética (hasta 5,6 años más de vida) 
y los pacientes con nefropatía hipertensiva (hasta 
8,5 años más de vida) 8. A pesar de lo anterior, 
estos órganos son descartados con relativa fre-
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cuencia y muchos centros de trasplante prefieren 
no hacer uso de ellos 11.

El objetivo del presente estudio fue estimar los 
principales desenlaces a largo plazo de los pacien-
tes trasplantados renales con DCE en comparación 
con criterios estándar en una cohorte de pacientes 
trasplantados por Colombiana de Trasplantes. 

Métodos
Estudio observacional analítico de cohorte his-
tórica que incluyó pacientes trasplantados en 
Colombiana de Trasplantes, entidad que realiza 
alrededor del 21 % de estos procedimientos en el 
país. Los pacientes fueron operados entre agosto 
de 2008 y mayo de 2019, en las ciudades de Bo-
gotá, Barranquilla y Rionegro. Los datos fueron 
recolectados a partir de la historia clínica electró-
nica e incluyeron información sociodemográfica, 
antecedentes médicos y características clínicas 
del donante y del receptor.  

Se evaluaron todos los pacientes mayores de 
18 años, trasplantados por primera vez con ri-
ñones provenientes de donantes cadavéricos; los 
pacientes que tuvieron trombosis arterial o veno-
sa fueron excluidos. Los receptores se siguieron 
hasta la pérdida del injerto, la muerte o hasta el 
final del seguimiento a 10 años después del tras-
plante. Todos los pacientes recibieron terapia de 
inducción con alentuzumab®, basiliximab® o in-
munoglobulina antitimocítica, de acuerdo con el 
riesgo inmunológico y las guías médicas de tras-
plante. El esquema de inmunosupresión consistió 
en inhibidores de calcineurina y antimetabolitos. 
Los pacientes fueron monitoreados muy de cerca 
en las primeras cuatro semanas después del tras-
plante y luego continuaron un seguimiento con 
visitas mensuales a nuestro centro. 

El desenlace principal fue la sobrevida del pa-
ciente y del injerto. La muerte se definió como la 
mortalidad por cualquier causa registrada en la 
plantilla de mortalidad de la historia clínica de 
Colombiana de Trasplantes y fue complementada 
con información proveniente de registros nacio-
nales (Registraduría Nacional del Estado Civil). 
La pérdida del injerto fue definida como el retor-
no permanente a diálisis reportada por el centro. 

Los pacientes fueron excluidos del estudio cuando 
fueron transferidos a otro centro de trasplante o 
hubo pérdida del seguimiento. 

Se definieron dos grupos de comparación de 
acuerdo con la presencia o no de criterios expan-
didos en el donante. Se definió la presencia de 
criterios expandidos como aquellos donantes de 
60 años o más, o de más de 50 años con al menos 
dos de las siguientes condiciones: historia de hi-
pertensión arterial, creatinina sérica > 1,5 mg/
dl o causa de muerte cardiovascular. Los demás 
donantes que no cumplían estos criterios fueron 
clasificados como el grupo de criterios estándar 12.

Se utilizó estadística descriptiva bivariada, 
para variables continuas (media con DE, moda 
con rango intercuartílico) y variables categóricas 
(frecuencias y porcentajes) para caracterizar los 
pacientes de acuerdo con la presencia de crite-
rios expandidos o estándar. Para la comparación 
entre los grupos (criterios expandidos vs. están-
dar), se usó la prueba de Chi2 para las variables 
categóricas y la prueba de T de student o Mann 
Whitney para las variables cuantitativas, según 
correspondió.  

Se analizó la supervivencia global a través 
del método de probabilidad de sobrevida de 
Kaplan Meier. Para este análisis se estableció como 
evento de interés, la sobrevida del paciente y del 
injerto renal. El tiempo al evento correspondió 
al tiempo en años desde la fecha del trasplante 
hasta la pérdida del injerto o la exclusión. Se es-
timaron mediana y error estándar de la función 
de supervivencia con su respectivo intervalo de 
confianza del 95%. Se compararon las funciones 
de supervivencia entre las categorías de variables 
sociodemográficas y clínicas mediante la prueba 
de Log Rank si la variable era categórica o una re-
gresión de Cox de variable única, para las variables 
cuantitativas. Las variables con valores de p<0,25 
fueron consideradas para el análisis multivariado.  

Para el análisis multivariado, la comparación 
de las curvas de supervivencia se realizó con la 
prueba de Log Rank para las variables categóri-
cas y Cox univariado para variables continuas. 
Las variables que obtuvieron un valor p<0,25 en 
la prueba de Log Rank y test univariado de Cox 
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se seleccionaron para ser incluidas en el modelo 
multivariado completo de cada desenlace. A partir 
del modelo multivariado completo se retiraron 
las variables sin significancia estadística (p<0,05) 
una a una, manteniendo la variable principal de 
exposición (criterios expandidos versus criterios 
estándar) hasta obtener el modelo final. 

Resultados 
En el periodo de estudio se trasplantaron un total 
de 1621 pacientes, de ellos 113 fueron pediátricos, 
452 fueron de donante vivo y 54 tuvieron trom-
bosis del injerto. Después de aplicar los criterios 
de selección se incluyó un total de 1002 pacien-
tes trasplantados renales, 189 (18,8 %) de ellos 
con riñones de donantes con criterios expandidos 
(DCE). La mayoría fueron hombres (60,9 %), la 
media de edad fue de 45,9 ± 12,6 años, siendo 
mayor la edad en el grupo de DCE. 

En la mayoría de los pacientes no se identificó 
la causa de la ERC, pero de las causas conoci-
das, la etiología diabética fue la más frecuente. 
Aproximadamente el 80 % de los pacientes tenía 
antecedente de hipertensión y el 16 % de diabe-
tes mellitus. El 44 % se encontraba en terapia de 
hemodiálisis previo al trasplante. La media de 
tiempo en diálisis fue de 35 meses. La media del 
tiempo de isquemia fría fue de 18,3 horas. Du-
rante el seguimiento el 34,3 % de los pacientes 
presentaron rechazo celular agudo y el 2,1 % pre-
sentó rechazo humoral. En la Tabla 1 se describe 
en detalle las características sociodemográficas y 
clínicas de la población a estudio de acuerdo con 
los grupos de donantes de criterios expandidos 
versus criterios estándar. 

Un total de 145 pacientes (14,4 %) perdió el 
injerto durante el periodo de estudio. La supervi-
vencia global del injerto estimada por el método 
de Kaplan Meier fue del 91 % en el primer año, del 
81,4 % al quinto año y del 73,1 % al décimo año de 
seguimiento. Para el grupo de criterios estándar, la 
supervivencia del injerto fue de 92,1 % en el primer 
año, 83,2 % en el quinto año y 74,7 % en el décimo 
año; mientras que para el grupo de criterios expandi-
dos fue de 86,2 %, 69,6 % y 63,3 % respectivamente. 
En la Figura 1 se muestra la supervivencia global del 

injerto y en la Figura 2 la supervivencia del injerto 
de acuerdo con los grupos de criterios expandidos 
y estándar. 

Un total de 218 pacientes (21,7 %) falleció du-
rante el periodo de estudio. De estos, 158 tenía 
un injerto funcional al momento de la muerte. La 
supervivencia global de los pacientes estimada 
por el método de Kaplan Meier fue de 86,7 % en 
el primer año, de 72,8 % al quinto año y de 61% 
al décimo año de seguimiento. Para el grupo de 
criterios estándar, la supervivencia del paciente 
fue de 88,8 % en el primer año, 76,1 % en el quinto 
año y 63,8 % en el décimo año; mientras que para 
el grupo con criterios expandidos fue de 77,9 %, 
53 % y 48,1 % para el primer, quinto y décimo 
año respectivamente. Las Figura 3 y 4 muestran 
la supervivencia global y de pacientes, y de acuer-
do con los grupos de criterios expandidos versus 
estándar respectivamente. 

Para el análisis multivariado, se realizó la com-
paración de las curvas de supervivencia tanto para 
pérdida del injerto como para muerte obtenien-
do los resultados que se muestran en la Tabla 2. 
En un modelo final se encontró que los factores 
asociados a la pérdida del injerto fueron: “Miss-
match” (aumento de 10 % por cada número de 
“missmatch”; p=0,01); rechazo celular agudo (2,4 
veces el riesgo de pérdida comparado con los que 
no tuvieron rechazo celular; p=0,00); rechazo hu-
moral (2,0 veces el riesgo de pérdida comparado 
con los que no tuvieron rechazo humoral; p=0,01); 
tiempo de isquemia fría mayor de 14 horas (1,5 
veces el riesgo de pérdida comparado con los que 
tuvieron isquemia fría menor de 14 horas; p=0,01) 
y reingreso hospitalario  (1,7 veces el riesgo de 
pérdida comparado con los que no requirieron 
reingreso). La presencia de criterios expandidos 
no fue significativa para la pérdida del injerto en 
el análisis multivariado (p=0,178). El modelo final 
para pérdida del injerto se describe en la Tabla 3.

Con respecto a los factores asociados a la 
mortalidad se encontró que la edad (1,03 veces el 
riesgo de muerte por cada año adicional; p=0,00); 
el rechazo celular agudo (1,5 veces el riesgo de 
muerte comparado con los que no tuvieron re-
chazo celular; p=0,00); el tiempo de isquemia fría 
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Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de la población a estudio de acuerdo con los grupos 
de donantes de criterios expandidos versus criterios estándar. 

Características del receptor Toda la cohorte
(n=1002) 

Criterios estándar
(n=813) 

Criterios expandidos
(n=189) p

Sexo (%)    0,075
  Femenino 391 (39,0 %) 328 (40,3 %) 63 (33,3 %)   
  Masculino 611 (60,9 %) 485 (59,6 %) 126 (66,6 %)   
Edad (media, DE) 45,9 (12,6) 43,6 (12,2) 56,0 (8,7) 0,000
IMC (media DE) 24,5 (4) 24,1 (4,0) 26,0 (3,8) 0,000
Sitio residencial (%)    0,029
  Rural 38 (3,7 %) 36 (4,4 %) 2 (1,6 %)   
  Urbano 964 (96,2 %) 777 (95,7 %) 187 (98,4 %)   
Causa ERC (%)    0,000
  Desconocida 484 (48,3 %) 425 (52,2 %) 59 (31,2 %)   
  Glomerular 144 (14,3 %) 121 (14,8%) 23 (12,1 %)   
  Hipertensión arterial 129 (12,8 %) 100 (12,3 %) 29 (15,3 %)   
  Diabetes mellitus 158 (15,7 %) 98 (12,0 %) 60 (31,7 %)   
  Congénita 62 (6,1 %) 49 (6,0 %) 13 (6,8 %)   
  Obstructiva 25 (2,5 %) 20 (2,4 %) 5 (2,6 %)   
Red de apoyo (%)    0,000
  Firme 414 (41,3 %) 318 (39,1 %) 96 (50,7 %)   
  Frágil 352 (35,1 %) 279 (34,3 %) 73 (38,6 %)   
  No adecuada 34 (3,3 %) 26 (3,2 %) 8 (4,2 %)   
  Desconocido 202 (20,1 %) 190 (23,3 %) 12 (6,3 %)
Hipertensión arterial, (%) 796 (79,4 %) 626 (77,0 %) 170 (89,9 %) 0,000
Diabetes mellitus (%) 161 (16,0 %) 101 (12,4 %) 60 (31,7 %) 0,000
Tipo de diálisis (%)    0,000
  Hemodiálisis 449 (44,8 %) 350 (43,0 %) 99 (52,3 %)   
  Peritoneal 283 (28,2 %) 223 (27,4 %) 60 (31,7 %)   
  Prediálisis 78 (7,7 %) 60 (7,3 %) 18 (9,5 %)   
  Desconocido 192 (19,1 %) 180 (22,1 %) 12 (6,3 %)
Grupo sanguíneo (%)    0,831
  O 577 (57,7 %) 472 (58,1 %) 105 (55,8 %)   
  A 287 (28,7 %) 229 (28,2 %) 58 (30,8 %)   
  B 91 (9,1 %) 73 (8,9 %) 18 (9,5 %)   
  AB 45 (4,5 %) 38 (6,6 %) 7 (3,7 %)   
Tiempo en diálisis, meses (media DE) 35,0 (31,1) 36,2 (38,2) 30,6 (32,3) 0,092
Missmatch (%)    0,000
  0 14 (1,4 %) 13 (1,6 %) 1 (0,5 %)
  1 49 (4,9 %) 44 (5,4 %) 5 (2,6 %)
  2 165 (16,6 %) 150 (18,6 %) 15 (8,0 %)
  3 346 (34,8 %) 285 (35,3 %) 61 (32,6 %)
  4 239 (24,0 %) 183 (22,7 %) 56 (29,9 %)
  5 136 (13,7 %) 96 (11,9 %) 40 (31,3 %)
  6 44 (4,4 %) 35 (4,3 %) 9 (4,8 %)  
Tipo de inducción (%)    0,000
  Alemtuzumab 328 (32,7 %) 296 (36,4 %) 32 (16,9 %)
  Basiliximab 132 (13,1 %) 96 (11,8 %) 36 (19,0 %)
  Timoglobulina 489 (48,8 %) 370 (45,5 %) 119 (62,9 %)
  Otro 53 (5,2 %) 51 (6,2 %) 2 (1,0 %)  
Rechazo celular (%) 344 (34,3 %) 274 (33,7 %) 70 (37,0 %) 0,384
Rechazo humoral (%) 21 (2,1 %) 17 (2,0 %) 4 (2,1 %) 0,982
Isquemia fría (media DE) 18,3 (14,3) 18,4 (15,6) 18,0 (6,6) 0,772
Reingreso hospitalario (%) 580 (57,8 %) 448 (55,1 %) 132 (69,8 %) 0,000
DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; ERC: enfermedad renal crónica. 
Fuente: Elaboración propia
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Tabla 2. Características de los pacientes trasplantados renales de donante cadavérico según los 
desenlaces de pérdida del injerto y muerte.

Características del receptor Pérdida injerto
(n= 145) p Muerte

(n=218) p

Sexo (%) 0,55 0,03*
  Femenino 55 (37,9 %) 72 (33,0 %)
  Masculino 90 (62,0 %) 146 (66,9 %)
Edad (media, DE) 44,8 (0,3) 0,62 50,6 (0,7) 0,00
IMC (media, DE) 24,6 (0,3) 0,23* 25,1 (0,2) 0,00
Sitio residencial (%) 0,66 0,77
  Rural 7 (4,8 %) 10 (4,5 %)
  Urbano 138 (95,1 %) 208 (95,4 %)
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Figura 1. Supervivencia global del injerto en pacientes 
trasplantados de donante cadavérico

Fuente: Elaboración propia

Figura 2. Supervivencia del injerto de acuerdo con los 
grupos de criterios expandidos versus criterios estándar.

Fuente: Elaboración propia
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Figura 3. Supervivencia global del paciente en trasplanta-
dos renales de donante cadavérico

Fuente: Elaboración propia
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Características del receptor Pérdida injerto
(n= 145) p Muerte

(n=218) p

Causa ERC (%) 0,55 0,00*
  Desconocida 64 (44,1 %) 109 (50,0 %)
  Glomerular 26 (17,9 %) 18 (8,2 %)
  Hipertensión arterial 19 (13,1 %) 32 (14,6 %)
  Diabetes mellitus 23 (15,8 %) 49 (22,4 %)
  Congénita 10 (6,9 %) 6 (2,7 %)
  Obstructiva 3 (2,0 %) 4 (1,8 %)
Red de apoyo (%) 0,00* 0,45
  Firme 55 (37,9 %) 90 (41,2 %)
  Frágil 53 (36,5 %) 59 (27,0 %)
  No adecuada 9 (6,2 %) 4 (1,8 %)
  Desconocido 28 (19,3 %) 65 (29,8 %)
Hipertensión arterial (%) 104 (71,7 %) 0,02* 169 (77,5 %) 0,54
Diabetes mellitus (%) 23 (15,8 %) 0,80 50 (22,9 %) 0,01*
Tipo de diálisis (%) 0,05* 0,04*
  Hemodiálisis 76 (52,4 %) 94 (43,1 %)
  Peritoneal 30 (20,6 %) 49 (22,4 %)
  Prediálisis 9 (6,2 %) 10 (4,5 %)
  Desconocido 30 (20,6 %) 65 (29,8 %)
Grupo sanguíneo (%) 0,93 0,17*
  O 88 (60,6 %) 121 (55,7 %)
  A 38 (26,1 %) 57 (26,2 %)
  B 13 (8,9 %) 25 (11,5 %)
  AB 6 (4,1 %) 14 (6,4 %)
Tiempo en diálisis (meses, media DE) 35,3 (3,7) 0,86 37,6 (2,9)
Missmatch (%) 0,24* 0,68
  0 1 (0,7 %) 1 (0,4 %)
  1 4 (2,8 %) 9 (4,1 %)
  2 21 (14,7 %) 42 (19,4 %)
  3 47 (33,1 %) 72 (33,3 %)
  4 39 (24,4 %) 56 (25,9 %)
  5 23 (16,2 %) 29 (13,4 %)
  6 7 (4,9 %) 7 (3,2 %)
Tipo de inducción (%) 0,91 0,47
  Alemtuzumab 62 (42,7 %) 98 (44,.9 %)
  Basiliximab 21 (14,4 %) 30 (13,7 %)
  Timoglobulina 53 (36,5 %) 73 (33,4 %)
  Otro 9 (6,2 %) 17 (7,8 %)
Rechazo celular (%) 91 (62,7 %) 0,00* 103 (47,2 %) 0,00*
Rechazo humoral (%) 10 (6,9 %) 0,00* 7 (3,2 %) 0,19
Isquemia fría (media DE) 20.7 (19,1) 0,05* 20,6 (22,4) 0,03*
Reingreso hospitalario (%) 109 (75,1 %) 0,00* 156 (71,5 %) 0,00*
Criterios expandidos (%) 32 (22,0 %) 0,00* 56 (25,6 %) 0,00*

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; ERC: enfermedad renal crónica; *Variables <0,25 en el test de 
Log Rank o Cox univariado.

 Fuente: Elaboración propia
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mayor de 14 horas (1,4 veces el riesgo de muer-
te comparado con los que tuvieron isquemia fría 
menor de 14 horas; p=0,02) y el reingreso hos-
pitalario (1,5 veces) fueron factores de riesgo 
significativos para la muerte comparado con los 
que no requirieron reingreso. La presencia de 
criterios expandidos no fue significativa para la 
mortalidad (p=0,086). El modelo final para mor-
talidad se describe en la Tabla 4. 

Discusión 
Debido a la brecha entre los pacientes que necesi-
tan un trasplante renal y los órganos disponibles, 
los centros de trasplante aceptan más frecuen-
temente órganos de calidad subóptima 13,14. Esta 
alternativa incluye riesgos específicos para el 
injerto y para el receptor, que deben conside-
rarse individualmente 15,16, por lo que se han 
propuesto enfoques alternativos a la selección 
tradicional de donantes, como aceptar riñones 
de DCE. Los riñones trasplantados de DCE tienen 
tasas más altas de función retardada del injerto, 
más episodios de rechazo agudo y disminución 
de la función del injerto a largo plazo, sin embar-
go, el trasplante con DCE beneficia a un número 
importante de pacientes, mejorando su supervi-
vencia al compararlos con los que permanecen 
en diálisis 9.

En nuestra cohorte, las principales diferencias 
entre los grupos de DCE y donantes de criterios 
estándar estuvieron dadas porque el grupo de DCE 
tenía edad más avanzada, con mayor frecuencia hi-
pertensión o diabetes y los pacientes presentaron 

reingresos hospitalarios. Los resultados obteni-
dos muestran que, al igual que la mayoría de los 
estudios publicados, los desenlaces obtenidos en 
receptores de DCE son inferiores en términos de 
sobrevida del injerto y del paciente 11,17. Aunque la 
sobrevida tanto del injerto como de los receptores 
de DCE fue menor, debe considerarse la gran dife-
rencia etaria entre ambos grupos y la probabilidad 
implícita de presentar eventos desfavorables en el 
grupo de edad avanzada. 

Al aplicar el análisis multivariado pudimos 
determinar que las diferencias encontradas en 
sobrevida del injerto y del paciente, no fueron es-
tadísticamente significativas y, por el contrario, se 
encontraron otros factores importantes asociados 
a cada uno de estos desenlaces. 

La literatura nacional acerca del trasplante re-
nal con criterios expandidos es limitada. García et 
al., publicaron en el 2019 un estudio descriptivo 
observacional en el que el principal objetivo fue 
caracterizar los pacientes trasplantados con do-
nantes de criterios expandidos, y la función renal 
al primer y tercer año del trasplante. El estudio 
concluyó que los pacientes trasplantados con 
donante de criterios expandidos tienen una ade-
cuada función del injerto renal a tres años, con una 
supervivencia del injerto y del paciente del 88,9 
y 80 % al año y los tres años respectivamente 18. 
Esta cifra es superior a lo encontrado en nuestros 
hallazgos, sin embargo, cabe resaltar que el tama-
ño de muestra en este último estudio mencionado 
es reducido y tan solo incluyó 18 pacientes que 
recibieron trasplante proveniente de DCE. 

Tabla 3. Modelo multivariado con los factores asociados para pérdida del injerto en 
pacientes trasplantados de donante cadavérico.

Variable HR p IC95%

“Mismatch” 1,1 0,019 1,02-1,36
Rechazo Agudo 2,4 0,000 1,74-3,53
Rechazo humoral 2,0 0,033 1,06-3,98
Tiempo de isquemia fría >14 horas 1,5 0,020 1,07-2,01
Reingreso hospitalario 1,7 0,004 1,20-2,60
Criterios expandidos 1,3 0,178 0,87-2,01

HR: Hazard Ratio; IC: intervalo de confianza.
Fuente: Elaboración propia
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En nuestro análisis, el rechazo celular agudo, 
el tiempo de isquemia fría y tener reingresos hos-
pitalarios, fueron factores de riesgo significativos, 
tanto para pérdida del injerto como para morta-
lidad, como se han reportado previamente en la 
literatura 11,19–22. Otros factores asociados a la pér-
dida del injerto fueron el número de “mismatch” 
HLA y el rechazo humoral, resultados que también 
se han reportado en otros estudios 23–27.

La identificación de factores de riesgo para la 
pérdida del injerto a largo plazo ha sido proporcio-
nada por varios estudios, sin embargo, existe una 
gran variabilidad en la recolección de los datos, los 
métodos usados y la variabilidad de los predicto-
res incluidos 28, algunos de los más descritos son: 
disfunción crónica 19,29–32, disminución de la fun-
ción renal 31,33–35, muerte con injerto funcional 19,29, 
glomerulonefritis 19, edad del donante 30, hiper-
tensión 30, diabetes 30,36, tipo de inmunosupresión 
30, retardo en la función del injerto 30, edad del 
receptor 33, raza 33, albumina 33 y proteinuria 30,31-36.

En este estudio se encontró que la edad avan-
zada impactó negativamente la sobrevida de los 
pacientes, hallazgo que concuerda con varios es-
tudios publicados que reportan que los grupos de 
edad jóvenes presentan menos mortalidad com-
parados con grupos mayores de 60-65 años 37–41, 
pero que a largo plazo la sobrevida del paciente 
trasplantado es significativamente mejor com-
parada con aquellos que permanecen en lista 
de espera 41–44.

Fortalezas y limitaciones
El presente estudio tiene como fortaleza el gran 
número de pacientes incluidos en la cohorte, te-
niendo en cuenta que según el informe anual del 

Instituto Nacional de Salud 2018 45, el grupo de 
Colombiana de Trasplantes tiene el mayor volu-
men de trasplante renal en el país (sin discriminar 
tipo de donante). Este estudio presenta el mayor 
tamaño de muestra que se conoce en el país acerca 
de la evaluación de la sobrevida del injerto renal 
con el uso de criterios expandidos. 

La literatura disponible acerca de la evaluación 
de la sobrevida del injerto renal de donante con 
criterios expandidos en Colombia es limitada, por 
lo que el presente estudio cobra gran importan-
cia al contribuir a un mejor entendimiento del 
problema a nivel local, al relacionar datos socio-
demográficos y clínicos con los desenlaces de 
morbimortalidad en el trasplante renal de donan-
te cadavérico y en especial de trasplante con DCE. 

Este estudio fue realizado con un solo pro-
grama de trasplante renal lo cual representa 
una limitante para tener un panorama general 
a nivel nacional, ya que existen otros centros de 
trasplantes que hacen uso de DCE, sin que ten-
gamos reportes en la literatura que sustenten el 
uso o no de este tipo de donantes en los otros 
grupos del país. En el análisis no se incluyó la 
variable de función retardada del injerto ya que 
no se disponía de esta información en la base de 
datos, sin embargo, sabemos que es una variable 
que impacta en la morbimortalidad asociada al 
trasplante renal con donante cadavérico con cri-
terios expandidos. 

Dados los diferentes esquemas de inmunosu-
presión a través de la cohorte de seguimiento y a 
los diferentes cambios en el seguimiento de esta, 
se excluyó del análisis esta variable, por lo que se 
desconoce el impacto que tenga sobre la población 
de estudio. 

Tabla 4. Modelo multivariado con los factores asociados para mortalidad en pacientes 
trasplantados de donante cadavérico.

Variable HR p IC95%

Edad 1,03 0,000 1,02-1,04
Rechazo Agudo 1,5 0,001 1,19-2,06
Tiempo de isquemia fría >14 horas 1,4 0,018 1,06-1,94
Reingreso hospitalario 1,5 0,007 1,12-2,04
Criterios expandidos 1,3 0,086 0,95-1,86

HR: Hazard Ratio; IC: intervalo de confianza.
Fuente: Elaboración propia
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Conclusiones 
Los pacientes que recibieron un trasplante renal 
con donantes de criterios expandidos presentaron 
una menor sobrevida del injerto y mayor morta-
lidad con respecto a los que recibieron un injerto 
con criterios estándar, pero esta diferencia no fue 
estadísticamente significativa cuando se ajustó 
por las demás covariables.

Los resultados inferiores a los receptores de 
donantes de criterios estándar no significan una 
falta de beneficio terapéutico, y por el contrario 
el trasplante renal de donantes con criterios ex-
pandidos se constituye en una alternativa válida 
frente a los excesivos tiempos en la lista de espera.  
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