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RESUMEN:  

El trasplante renal es el tratamiento de elección en los niños con enfermedad renal crónica 

terminal. Este estudio analiza el impacto del manejo basado en la evolución clínica de los 

pacientes trasplantados en una institución de referencia en la ciudad de Medellín.  

Métodos. Es un estudio descriptivo en pacientes menores de 18 años trasplantados en el 

Hospital Pablo Tobón Uribe entre 2007 a 2019.  

Resultados. Se hicieron 72 trasplantes renales pediátricos, la mediana de edad fue de 12 años 

(RIC 9-15), 95.8% recibieron aloinjerto de donante cadavérico, el 16.8% obtuvieron un 

trasplante anticipado. La media del tiempo de isquemia fría fue de 15 horas (DE +/- 6.6 horas) 

y de isquemia caliente una mediana de 35 minutos (RIC: 30-40 minutos). En las pruebas de 

HLA, el 44.4% tenían 5 incompatibilidades. La terapia de inducción más usada fue 

timoglobulina 50% y el protocolo de inmunosupresión de mantenimiento más usado fue 

prednisolona-tacrolimus-azatioprina en 51.4%. 31.9% de los pacientes presentó mínimo un 

rechazo, 56.9% presento rechazo celular agudo, en una mediana de 8 meses (RIC 2-24). Las 

infecciones oportunistas se presentaron en 44% en el periodo tardío, la mayoría por 

Citomegalovirus (21%) y poliomavirus (12%). La supervivencia del injerto al año fue 85% 

y a los 10 años de 60%.  

Conclusiones La naturaleza retrospectiva del estudio puede haber influido en los resultados. 

Las tasas de complicaciones inmunológicas, infecciosas y otras son similares a las 

experimentadas en otras regiones en desarrollo y desarrolladas. Se espera que los resultados 

mejoren con una mayor atención al cumplimiento de la medicación y una estrecha vigilancia 

del aloinjerto. 
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Introducción 

El trasplante renal (TR) es el principal tratamiento para la mayoría de los niños con 

enfermedad renal crónica terminal (ERCT) (1). La progresión de esta enfermedad puede ser 

devastadora por su morbilidad extensiva a varios órganos, con implicaciones en la calidad de 

vida y mortalidad (2, 3). La sobrevida entre los receptores pediátricos de aloinjertos ha 

mejorado significativamente en las dos últimas décadas como resultado de la mejoría en las 

técnicas quirúrgicas y los tratamientos inmunológicos (3). Como resultado de la 

inmunosupresión,  la tasa de sobrevida de los pacientes aumentó a 90% y la del injerto 

alrededor del 80%  (4). La prevalencia de ERC en la población colombiana para el año 2019 

fue de 925.996 casos, de los cuales en estadio 5 se encontraban 348 pacientes pediátricos 



menores de 19 años de edad (5). En Colombia, desde hace 40 años se crearon programas para 

la realización de trasplante renal en adultos. Para el año 2020, 36 pacientes pediátricos 

recibieron en nuestro país un trasplante renal, 33% de donante vivo y 2 casos recibieron 

trasplante de hígado y riñón (6). La lista de espera para trasplante renal ha presentado un 

incremento anual del 20 al 25% (7).  

En Estados Unidos en el año 2018 se hicieron 21.167 trasplantes renales, de los cuales el 

4.8% fueron en menores de 18 años, siendo de estos el 85% de donante cadavérico (DC) y el 

15% de donante vivo (DV) (8), con una sobrevida a 10 años del injerto que supera el 60% 

(9). En Chile, país latinoamericano de ingresos altos, se reportó una sobrevida del injerto a 5 

años de 71% en niños receptores de donante vivo y de 70% para donante cadavérico (10) 

entre 1989 y 1999, con un aumento entre el 2001 y 2003 por el cambio en la inmunosupresión 

a 92% (11). En Argentina (12) y Brasil (13), países de economía similar a la de Colombia, 

reportaron una sobrevida a los 5 años de 86.2% y 97% con donante vivo y 77.6% y 93% con 

donante cadavérico respectivamente. 

En una revisión previa de nuestro grupo de trasplante pediátrico evaluando un solo esquema 

de inmunosupresión se encontró una sobrevida del injerto a 5 años del 85 % (14), pero hay 

poca información con relación a la sobrevida a largo plazo del aloinjerto en Colombia en 

pediatría y en Latino América. En Colombia se realizaron 932 trasplantes de riñón en 2019 

y en el 2018 865, de los cuales 53 (6%) fueron en menores de 18 años (15). 

Varios factores pueden ser determinantes para los resultados del trasplante renal en niños, 

entre estos el estado nutricional previo al trasplante, el potencial de recurrencia de 

enfermedades como las nefropatías por glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFS), por 

inmunoglobulina A y la hiperoxaluria que son más frecuentes en esta población (16) y las 

complicaciones que se relacionan con disfunción del injerto (17), resaltando la importancia 



de un adecuado seguimiento que en ocasiones en países con bajos y medianos ingresos no se 

logra de forma adecuada (18). 

El objetivo principal de este estudio fue describir la experiencia de un grupo de pacientes 

trasplantados renales pediátricos en un centro hospitalario de referencia, sus características 

demográficas, tasa de sobrevida del injerto y terapia inmunosupresora en un periodo de 12 

años en un centro de referencia. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio  

Estudio cross-sectional con recolección de retrospectiva de la información a partir de 

historias clínicas. Se incluyeron todos los pacientes pediátricos (<18 años) a quienes se les 

realizó TR en nuestro centro entre 2007 y 2019. No se excluyeron pacientes. La etiología de 

enfermedad renal se categorizó como glomerulopatías, anomalías renales congénitas 

(CAKUT), síndrome Prune Belly, vejiga neurogénica y síndrome de TORCH (Toxoplasma, 

rubeola, citomegalovirus y herpes simple).  

La supervivencia se determinó como el tiempo en días entre el trasplante renal y la muerte 

del paciente o el último seguimiento. La sobrevida del injerto censurada por muerte se definió 

por el tiempo entre la fecha del trasplante y disfunción del injerto (DI) (por requerimiento de 

retrasplante o de diálisis) o último día de seguimiento con injerto funcionante, censurando 

por muerte a la finalización del estudio. La función retardada del injerto (FRI) se definió 

como la necesidad de diálisis en la primera semana posterior al trasplante. 

Se realizó la recolección de la información en un formulario en Excel previamente diseñado 

y ajustado luego de realizar una prueba piloto.  



Se incluyeron variables demográficas, clínicas y paraclínicas (tipo de donante, número de 

incompatibilidades (IC), HLA, tiempo de isquemia fría y caliente, inmunosupresión de 

inducción y de mantenimiento, función renal medida por depuración de creatinina estimada 

por fórmula de Schwartz o CKDEPI en los que cumplieron más de 18 años durante el 

seguimiento, complicaciones quirúrgicas, infecciosas o enfermedad linfoproliferativa 

postrasplante (PTLD), DI, rechazo del injerto renal, recaída de la enfermedad primaria, 

pérdida del injerto, tiempo de la pérdida y causa). Para los menores de 5 años se evaluaron 

las medidas antropométricas desde la implantación del injerto con peso/talla, talla/edad y 

para los mayores con IMC/edad y talla/edad .   

 

Análisis de datos 

Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias y proporciones; para las cuantitativas, 

se evaluó la normalidad y según esta se calcularon medida de tendencia central (mediana o 

media) con su respectiva medida de dispersión (Rango intercuartílico (RIC) o desviación 

estándar(DE)).  

Se realizó un análisis de supervivencia con el método de Kaplan-Meier mediante el cual se 

estimó la supervivencia global del injerto, y para comparar la supervivencia según esquema 

de inmunosupresión (inducción y mantenimiento), infecciones oportunistas y número de 

rechazos se utilizó el log-rank test, considerando como estadísticamente significativo un 

valor de p menor de 0.05.  Para el análisis de la información se utilizó el programa SPSS 

versión 20 (Inc., Chicago, IL, USA). 

 

RESULTADOS 

 



Entre 2007 y 2019, se incluyeron 72 pacientes. El rango de edad estuvo entre 1 y 15 años, 

con predominio en el sexo masculino. La etiología más frecuente de la ERCT fueron las 

CAKUT, de estas predominaron la displasia/hipoplasia renal en 9 pacientes (13%), seguida 

por la uropatía obstructiva en 8 pacientes (11%) y de las glomerulopatías, la focal y 

segmentaria en 11 pacientes (15%). Se realizó un trasplante renal anticipado en 12 (17%) 

pacientes. En la tabla 1 se presentan las características basales de los pacientes. El promedio 

del tiempo de seguimiento postrasplante fue 57 ±4 meses. La media de depuración de 

creatinina al momento del trasplante fue 10 ml/min/1.73 presentando una elevación del 82% 

a las 48 horas posterior al TR. Con respecto al HLA, 32 (44%) tenían en total 5 

incompatilidades, 34 (47%) tenían 3 en HLA I y 39 (54%) tenían 2 en HLA II.  

El tiempo de isquemia fría fue en promedio 15 ± 6.6 horas y el de isquemia caliente tuvo una 

mediana de 35 minutos (RIC 30-40).  

El protocolo inicial de inmunosupresión más usado fue prednisolona (PDN), tacrolimus 

(TAC) y azatioprina (AZA) y la terapia de inducción más usada fue la timoglobulina (TG), 

seguida por el alentuzumab, este ultimo se usó hasta el año 2018 en que fue retirado del 

mercado. Durante el seguimiento a 12 pacientes (17%) se realizó cambio de la terapia de 

mantenimiento a PDN, TAC y micofenolato (MF), con una mediana de tiempo posterior al 

TR de 10.5 meses (RIC 2-42 meses); los cambios se realizaron por colitis eosinofílica en 1 

paciente, por diabetes post trasplante en 2 pacientes y por recaída de GEFS en 5 pacientes.  

Se realizó un tercer cambio de terapia de mantenimiento en 5 pacientes por diabetes 

postrasplante, siendo el esquema más frecuente (40%) PDN, ciclosporina (CsA) y MF. 

Con respecto a la evaluación nutricional, en el momento del trasplante se encontró en 53 

pacientes (74%) una clasificación normal en el IMC/edad o peso/talla según la edad, 19 

(26%) desnutrición aguda, de estos 15 (79%) moderada y 4 (21%) grave y 46 niños (64%) 



presentaban talla baja para la edad. A los 12 meses de seguimiento postrasplante, 5 y 10 años, 

solo un paciente (1%) continuaba en desnutrición aguda moderada y ninguno en DNT grave, 

el resto presentaban un adecuado estado nutricional. Con relación a la talla,  a los 5 años 14 

pacientes (19%) continuaban con talla baja y a los 10 años 5 pacientes (7%).  

Con respecto a las complicaciones, 41 pacientes (57%) presentaron rechazo celular agudo 

(RCA), siendo grado IA el 29% y grado IB el 25.8%. El rechazo agudo mediado por 

anticuerpos se presentó en 16 niños (22%) y el rechazo crónico en 2 pacientes (3%). La 

disfunción crónica del injerto (DCI) fue diagnosticada en 26 pacientes (36%), con una 

mediana de tiempo de 11 meses (RIC 3 - 60 meses). Las s infecciones por gérmenes 

oportunistas se presentaron en 32 pacientes (44%) y de estos, 3 tuvieron una segunda 

complicación infecciosa (9%). La etiología infecciosa se confirmo con el aislamiento de un 

microorganismo en 34 pacientes (47%), siendo los virus los mas frecuentes, entre estos el 

citomegalovirus (CMV) en 10 (29%), poliomavirus BK y Virus Epstein Barr (VEB) en 5 

(15%) respectivamente. La etiología bacteriana se reporto en 10 pacientes (29%). Las 

complicaciones quirúrgicas se observaron en 5 pacientes (7%) (estenosis de vasos renales, 

trombosis venosa profunda iliaca y femoral común derecha, linfocele, trombosis arterial y 

venosa renal).  

En relación con las complicaciones cardiovasculares, la diabetes postrasplante se observó en 

2 pacientes (3%). A los 6 meses la hipertensión arterial (HTA) continuaba en el 44% 

(n=29/65), dislipidemia 32% (n=17/53) y anemia en 32% (n=20/62). A los 12 meses la 

dislipidemia, HTA y la anemia se presentaron en un 19.5% (n=9/46), 46.7% (n=28/60) y 

33.3% (n=17/56) respectivamente. A los 5 años la HTA tuvo un leve ascenso a 53.5% 

(n=15/28), dislipidemia 24% (n=6/22) y anemia 33.3% (n=8/24). A los 10 años la anemia se 

observó en el 25% (n=2/8), dislipidemia en 66.6% (n=6/9) e HTA en 70% (n=7/10). 



 

La supervivencia del injerto presentó una mediana de 8 años (Figura 1), con una probabilidad 

de supervivencia del injerto al año, 5 y 10 años de 85%, 80% y 60% respectivamente, sin 

presentar diferencia significativa según la terapia de inducción (p=0.57) ni de mantenimiento 

(p=0.27). Respecto a la terapia de inducción, la sobrevida del injerto fue mayor en el grupo 

de pacientes inducidos con alentuzumab y daclizumab y con relación al esquema de 

mantenimiento la mejor sobrevida fue PDN-TAC-MF. La supervivencia del injerto fue 

significativamente mayor en los pacientes que no presentaron ningún rechazo comparado con 

los que presentaron un rechazo o más (p=0.0002), siendo del 100% a los 5 años en pacientes 

sin rechazo (Figura 2). La supervivencia del injerto no se relaciono con la presencia 

significativa de infecciones oportunistas (p=0.73), pero fueron más frecuentes en 14 

pacientes (19.4%) que recibieron inducción con Timoglobulina y en 17 (24%) que recibieron 

el esquema de mantenimiento PDN-AZA-TAC. Se observó que 5 de 10 pacientes con CMV 

y 3 de 5 con poliomavirus BK perdieron el injerto y presentaron DI 6 de 10 con CMV y 5 de 

5 con poliomavirus BK. 

La pérdida del injerto ocurrió en 20 pacientes (28%), con una mediana de tiempo de pérdida 

del injerto de 24 meses (RIC 9 a 99.5 meses). Las causas más frecuentes de pérdida del injerto 

fueron en 6 pacientes (30%) glomerulopatía crónica del injerto, en 4 pacientes (20%) recaída 

de GEFS y en 3 (15%) por no adherencia al tratamiento inmunosupresor y algún tipo de 

rechazo respectivamente. Tres pacientes fallecieron, uno por hemorragia digestiva, otro por 

tromboembolismo pulmonar y otro no se conoció la causa por no haber fallecido en nuestra 

institución. La recurrencia de la enfermedad primaria sobre el injerto renal se observó en 6 

pacientes (8%) y la presencia de PTLD en 3 (4%). 

 



DISCUSIÓN 

La experiencia de nuestro grupo de trasplante pediátrico a lo largo de 12 años mostró una 

sobrevida del injerto a 5 años similar a países latinoamericanos con ingresos socioeconómico 

parecido a nuestro país como Brasil (11, 19-21), siendo menor la sobrevida en nuestra 

población en relación con países desarrollados. La causa de esta diferencia puede estar 

asociado a mayor incidencia de disfunción vesical en el caso de tener como etiología primaria 

una uropatía y otra causa es la mala adherencia a los inmunosupresores secundario a la falta 

de entrega de estos a tiempo para evitar el rechazo del injerto (22). 

Con relación a la realización del trasplante de manera anticipada, se encontró una mejoría 

comparativa en la supervivencia del aloinjerto y del paciente, similares a la reportadas en 

otras series con disminución en la mortalidad y en las tasas de DI, independiente de que sea 

DV o DC (22, 23) , y que se traduce en beneficios médicos y económicos (24), por lo que 

hacer una remisión temprana al equipo de trasplante es ideal (25). 

La edad promedio de realización del TR concuerda con la edad descrita en otros grupos de 

TR a nivel mundial y en latinoamerica, con una mayor tasa de pacientes masculinos, lo que 

es frecuente en la epidemiología mundial (26, 27). La etiología más frecuente de ERCT fue 

CAKUT, siendo la causa mas descrita en la literatura. El impacto de la etiología es importante 

por el riesgo de recurrencia de la enfermedad primaria y requerimiento de intervenciones 

quirúrgicas (28, 29). La modalidad de diálisis más común pre-trasplante fue la diálisis 

peritoneal, lo que es favorable ya que esta modalidad se ha asociado a menor riesgo de FRI 

y mortalidad cardiovascular comparado con las altas tasas de complicaciones infecciosas de 

la hemodiálisis (30). El trasplante de DC es benéfico para niños en condiciones especiales y 

adicionalmente da la oportunidad de un segundo trasplante de DV (22). La mayoría de TR 



fueron de DC, cifra que continua muy elevada, dado que los beneficios del DV son superiores 

en relación con la supervivencia del injerto.  

La compatibilidad del HLA juega un rol importante en el pronóstico y se ha descrito en 

estudios recientes la disminución de la sobrevida del injerto asociada a IC HLA por el 

impacto que conlleva para futuros trasplantes, sobretodo en los pacientes con TR de más de 

15 años. En nuestro estudio la mayoría presentaban 5 IC, lo que aumenta el riesgo de pérdida 

del injerto según el estudio de Foster y col, donde se observó que por cada IC del HLA entre 

el donante y el receptor, hay un incremento de aproximadamente 20% de perdida del injerto 

a largo plazo (31-33). La evidencia ha demostrado que HLA clase II esta asociada con 

rechazo mediado por anticuerpos, particularmente IC con HLA DQ; aunque la mayoría de 

nuestros pacientes tenían mas IC HLA clase II, solo 2.8% presentaron rechazo mediado por 

anticuerpos (33-35). 

En contexto del tiempo de isquemia del injerto, la isquemia fría fue elevada, lo que aumenta 

el riesgo de FRI en un 77% e independiente del factor de riesgo inmunológico debe ser 

considerada cada hora debido a que puede mejorar la sobrevida del paciente y del injerto (36, 

37). Respecto al tiempo de isquemia caliente prolongado, Khan y col describieron que un 

tiempo de isquemia caliente hasta 45 minutos es seguro, razón por la cual en nuestro estudio 

este tiempo está en rango de seguridad para no presentar mayor riesgo de disfunción del 

injerto (38-40).  

Hubo función temprana del injerto renal en la mayoría de nuestros pacientes, lo que apoya lo 

reportado por Simoneau y col quienes identificaron que al tener una recuperación de la 

función renal en los primeros 7 dias, predice una mejor sobrevida del injerto a largo plazo 

(41). 2.7% presentaron FRI, cifra que es baja según la incidencia en la edad pediátrica 



reportada en otros estudios como en el de Grenda y col los que reportaron 4.9-6.9%(41, 42). 

Nuestros pacientes con FRI recuperaron posteriormente la función renal, sin pérdida del 

injerto, pero con DCI en uno por recaída de la enfermedad primaria y el otro paciente presentó 

no función primaria del injerto. 

Respecto al protocolo de inducción, a la mayoría se administró TG, los cuales reducen las 

tasas de rechazo agudo, pero no se ha observado un efecto significativo en la sobrevida del 

injerto a 12 meses así como se observó en nuestro estudio (43, 44). Con la TG como el 

principal esquema de inducción no obtuvimos la misma respuesta en sobrevida como la que 

previamente reportábamos con antagonistas de receptores de Interleucina 2 (IL-2RA) (14), 

la cual también se describió en los resultados de De Souza (13). Para el caso de las terapias 

de mantenimiento, los esquemas asociados con TAC tienen una mejor sobrevida del injerto, 

descrito en otras en otros estudios como en el ensayo Efficacy Limiting Toxicity Elimination 

(ELITE)-Symphony (45, 46),  donde se observó un descenso en el rechazo y en la pérdida 

del injerto. Sin lugar a duda, la ausencia de rechazo es un factor protector, en nuestro estudio 

se observó que tener desde un solo rechazo es determinante para la reducción de la sobrevida 

del aloinjerto. En el protocolo de mantenimiento se ha ido presentado una transición desde 

AZA a MF de acuerdo a sus mejores resultados (16), pero evitar los cambios entre las 

presentaciones genéricas de MF es fundamental (47). Respecto a la variabilidad de la 

respuesta entre pacientes probablemente se deba a polimorfismos genéticos (48) y solo ante 

eventos particulares importantes se debe considerar un cambio en el régimen de 

inmunosupresión (45, 49, 50). Entre los pacientes del estudio que tuvieron que cambiar su 

terapia de mantenimiento con inclusión de mTOR los resultados de seguimiento fueron 

subóptimos, ya que no se obtuvieron los efectos esperados estabilizando la tasa de filtración 

glomerular (51). No se aconseja realizar asociaciones entre los inhibidores de calcineurina y 



los mTOR dado que en los grupos de este último se presenta más proteinuria y trastornos de 

la cicatrización de las heridas (52). 

El seguimiento es importante para optimizar los resultados iniciales del trasplante (53), y 

evitar el deterioro de la función renal (54, 55) . El TR se asocia con varios riesgos por 

complicaciones (56), como el rechazo del aloinjerto renal (57), en que ante el ascenso de la 

creatinina sérica se debe realizar una biopsia (45) y su resultado orienta el tratamiento a seguir 

(58). En nuestros reportes un tercio de los pacientes presentó al menos un rechazo, de los 

cuales el más significativo fue el RCA, predominando los grados IA y IB, que tienen mejor 

pronóstico; Sin embargo, estos datos son mas elevados que los reportados en NAPRTCS en 

el 2010, donde se reportó que 45.6% presento al menos un episodio de RCA (59). Los 

mecanismos de pérdida de nefronas que determinan la disfunción del injerto (DI) son 

múltiples, entre ellos destacan el rechazo aloinmune y los relacionados con la 

inmunosupresión (60). En nuestra investigación la DCI se presentó en un tercio de los 

pacientes, lo que influyó en los resultados de sobrevida del aloinjerto, en presencia en un 

porcentaje significativo de rechazo mediado por anticuerpos. 

Las complicaciones relacionadas con la inmunosupresión son significativas, en el caso de la 

terapia de inducción se ha encontrado particularmente que la asociación de un depletor de 

células T con un inhibidor de calcineurina (CNI) aumenta el riesgo de PTLD en alrededor 

2.6% según el estudio por Voora y cols (18), la mayoría de estos casos relacionados con la 

infección por VEB, teniendo mayor prevalencia en niños por falta de inmunidad adquirida 

para VEB (45). Nuestros resultados relacionaron PTLD en un rango similar, que 

particularmente podría asociarse a tasas bajas de IgG positiva para VEB y a nuestros 

esquemas de inmunosupresión. 



Las complicaciones infecciosas causan morbilidad significativa y son un riesgo en pacientes 

con terapia inmunosupresora (61, 62). En nuestro estudio se presentaron más casos de 

infecciones durante el periodo tardío, siendo más común la infección por CMV, muy parecido 

a los datos registrados en CERTAIN (Cooperative European Paediatric Renal Transplant 

Initiative) en pacientes con régimen inmunosupresor con corticoesteroides en los primeros 3 

años pos-trasplante, lo que se asoció a DI, observado también en nuestros pacientes (63, 64). 

Poliomavirus BK puede conllevar a nefropatía asociada, DI y pérdida del injerto. En este 

estudio se observó una incidencia baja (12%), respecto a la reportada por Britta y col de 37%, 

con una DI del 14%; sin embargo, la DI en nuestro estudio posterior a la infección fue del 

100% y 60% perdieron el injerto (64, 65).  

La terapia de inducción y de mantenimiento no se observó una diferencia significativa en la 

incidencia de infección como lo observó en el ensayo clínico de Thomas y col en pacientes 

de alto riesgo inmunológico y en el estudio de Orhan y col (66-68). 

La recurrencia de la glomerulonefritis (GN) en el aloinjerto renal es una importante causa de 

perdida prematura del trasplante, todos los subtipos de GN pueden potencialmente recurrir 

después del trasplante, con una prevalencia de glomerulonefritis recurrente entre el 3 y el 

15%, especialmente en los pacientes con subtipos de alto riesgo como nefropatía IgA, GN 

membranosa idiopática, Glomeruloesclerosis focal y segmentaria y GN 

membranoproliferativa (69). En nuestro estudio la GN recurrente sobre el injerto renal se 

presentó dentro de ese rango descrito previamente por Lim y cols (69). 

Respecto al crecimiento postrasplante, la talla baja fue persistente en el seguimiento a 10 

años, lo que es reportado en registros de ESPN/ERA-EDTA, solo el 57% llegar a obtener una 

talla normal, siendo un factor importante si el TR es después de los 12 años por el tiempo 



corto de crecimiento puberal acelerado lo que conlleva a una ganancia de talla puberal 

disminuida, además influenciado por la presencia de anemia, funcionalidad del injerto y el 

uso de corticoesteroides que interfiere con el eje hormona de crecimiento/Factor de 

crecimiento insulínico tipo 1 (70, 71). 

Kaydar y col identificaron que el 50% de los riesgos cardiovasculares en los jóvenes son la 

dislipidemia, hipertensión, hiperglicemia y sobrepeso, siendo la causa del 40% de los casos 

de mortalidad. De estos factores, la HTA persistió al año en el 46.7% de nuestros pacientes, 

lo que concuerda con los resultados de Kaydar (72, 73) . Aunque la prevalencia de estos 

factores de riesgo disminuye en los años siguientes al TR, estos pueden mantenerse elevados, 

particularmente si hay sobrepeso. En nuestros pacientes se observó la mejoría en el tiempo 

de la dislipidemia al año del TR(74). La anemia es muy común en los pacientes con ERCT y 

esta puede persistir después del TR (75). La prevalencia mundial a los 6 meses es de 35.5% 

y a los 12 meses 25%. Al compararla con nuestros resultados, la prevalencia es mayor a los 

12 meses de seguimiento; Sin embargo, las complicaciones de la anemia a largo plazo no se 

han descrito en nuestro estudio(76, 77).  

CONCLUSIÓN 

En este estudio retrospectivo de un solo centro en Colombia se demuestra que la sobrevida 

del aloinjerto en el TR es similar a otros estudios de países con ingreso medio y una baja tasa 

de mortalidad. El tiempo de isquemia fría y caliente cortos son determinantes para disminuir 

el riesgo de  DI como se observó en nuestro estudio. Las complicaciones infecciosas afectan 

la funcionalidad del injerto pudiendo llevar a pérdida, especificamente por CMV y 

poliomavirus BK; se debe evaluar la sobreinmunosupresión para disminuir el riesgo de 

infecciones oportunistas. 
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Table 1. Características basales de los niños con trasplante renal 

Característica N (%) 
Género 
      Hombres 

 
41 (57) 

Edad años, mediana (RIC) 12 (9-15) 
Diagnóstico primario 

CAKUT 
 
27 (38) 



Glomerulopatías 
Desconocido 
Otras* 

25 (35) 
14 (19) 
6 (8) 

Número de trasplantes  
      1 
      2 

 
66 (92) 
6 (8) 

Tipo de donante  
     Vivo 
     Cadavérico 

 
3 (4) 
69 (96) 

Terapia de reemplazo renal  
     Diálisis peritoneal 
     Hemodiálisis 

Diálisis peritoneal y hemodiálisis 
Ninguno 

 
36 (50) 
14 (19) 
5 (7) 
17 (24) 

Inducción 
     Alentuzumab 
     Basiliximab 
     Daclizumab 
     Timoglobulina 

 
22 (30) 
10 (14) 
4 (6) 
36 (50) 

Inmunosupresión inicial 
Inhibidores de calcineurinas  
    Tacrolimus 

Ciclosporina 
Ninguno 

Agentes antiproliferativos 
Azathioprine 
Mycophenolic acid 

Prednisone 

 
 
63 (88) 
8  (11) 
1 (1) 
 
42 (58) 
30 (42) 
72 (100) 

Mortalidad 3 (4) 
RIC: rango intercuartílico. DE: desviación estándar. PDN: Prednisolona. CsA: ciclosporina. AZA: 
azatioprina. TAC: tacrolimus. MF: micofenolato. * Síndrome Prune Belly, vejiga neurogénica y síndrome de 
TORCH. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2. Complicaciones cardiovasculares en el seguimiento postrasplante  
 

Tiempo HTA (n) Anemia (n) Dislipidemia (n) 

6 meses 44% (29/65) 32% (17/53) 32% (20/62) 

12 meses 46.7% (28/60) 33.3% (17/56) 19.5% (9/46) 

5 años 53.5% (15/28) 33.3% (8/24) 24% (6/22) 



10 años 70%  (7/10) 25% (n=2/8) 66% (6/9) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Supervivencia del injerto global 

 
 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Supervivencia del injerto según el número de rechazos  

 



 
 

 
 


