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Editorial

Donantes con sobrepeso/obesidad

Overweight/obese donors

Mara Medeiros,* Guido Filler*

* Unidad de Investigacién y Diagnéstico en Nefrologia y Metabolismo Mineral Oseo. Hospital Infantil de México
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Vol. 12, NGm. 4« Octubre-Diciembre 2023. pp 179-180
doi: 10.35366/113800

Federico Gémez. Departamento de Farmacologia, Facultad de Medicina, UNAM. CDMX.
+ Department of Paediatrics, Department of Medicine, The Lilibeth Caberto Kidney Clinical Research Unit,
Western University. Children’s Health Research Institute. London, Ontario, Canada.

En este nimero aparece el trabajo de Paulo Iran Gu-
tiérrez Torrez y colaboradores, que ponen sobre la
mesa la problematica sobre la decision de tomar o no
los rifiones provenientes de pacientes vivos con so-
brepeso/obesidad.

Existe en nuestro pais una gran necesidad de rifio-
nes, y de los 19,753 pacientes que esperan un 6rgano,
16,621 lo hacen de un rifién (82%), cuando en forma
anual se realizan Unicamente alrededor de 2,700 tras-
plantes renales, siendo la mayor parte de ellos de do-
nante vivo.!

Ante la creciente demanda de 6rganos y el alarga-
miento del tiempo en lista de espera, existen centros
que han cedido a la presidén para tomar los rifnones de
donante vivo con criterios expandidos como son sobre-
peso/obesidad, con los riesgos que ello implica, inclu-
yendo que el donante monorreno progrese a la falla re-
nal y quede a su vez en espera de un trasplante renal.

Por esto se insiste que los donadores bajen de peso
antes del trasplante y lo mantengan posteriormente.?

Vale la pena decir que en nuestro pais no hay un
sistema de puntaje para la asignacién de los rifiones,
y el haber donado un rifién no les da ninguna ventaja
explicita en la lista de espera.

El grupo de Gutiérrez Torrez y colaboradores toma-
ron donantes con tasa de filtracion glomerular (TFG)
mayor a 60 mL/min/1.73 m?, sin proteinuria; sin em-
bargo, la obesidad plantea problemas en la estimacién

de la tasa de filtracion glomerular, que se expresa en
relaciéon a la superficie corporal (SC) para poder com-
parar la funcién en diferentes etapas del desarrollo. No
obstante, esto no es lo ideal ya que los rifiones sélo
depuran el agua extracelular, no la masa grasa. Uti-
lizar la masa magra seria mas apropiado que el peso
corporal para el calculo de la superficie corporal.®* Co-
rregir por el agua extracelular es mas apropiado, pero
rara vez se hace.* Al ganar peso la superficie corpo-
ral aumenta y el célculo de TFG/1.73 m? de SC dis-
minuye.>® La TFG y el volumen renal se sobrestiman
en individuos delgados y se subestiman en obesos.>’
Marzuillo y colaboradores evaluaron el volumen renal
y su subestimacion en nifios obesos, que lleva a cos-
tosos e innecesarios estudios,? por lo que el valor z del
volumen renal podria ser otra manera de evaluar la
dotacion de nefronas.

También esta la situacién del calculo de la super-
ficie corporal. La formula de Du Bois es del afio 1916
y fue recalculada por Mosteller,*° sin embargo, ningu-
na esta actualizada para la aceleracion del crecimien-
to y la reciente epidemia de sobrepeso/obesidad.™
Por ejemplo, los hombres coreanos ganaron 20.6 cm
de talla en los Gltimos 100 afios.™ La udltima férmula
para calcular la superficie corporal es de 1978 reali-
zada con tan so6lo 81 participantes? en donde SC =
peso (kg)°%7® x talla (cm)23%4 x 0.024265. La talla de
diferentes poblaciones ha ido incrementando en for-

Citar como: Medeiros M, Filler G. Donantes con sobrepeso/obesidad. Rev Mex Traspl. 2023; 12 (4): 179-180. https://dx.doi.org/10.35366/113800
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ma continua, las formulas de superficie corporal que
empleamos no incluyeron sujetos altos como muchos
adolescentes que vemos el dia de hoy, ya que la ace-
leracion del crecimiento se da en los huesos largos
como el fémur, las piernas contribuyen en forma im-
portante a la superficie corporal, y este es otro factor
de mala interpretacion de la superficie corporal.*®

Habria que determinar si con una evaluacion mas
precisa de la tasa de filtracion glomerular en el obeso
se puede discernir mejor si es prudente 0 no tomar un
rifion.

Ademas, la obesidad en poblacion general se rela-
ciona a otros factores de riesgo para enfermedad renal
como son diabetes mellitus, enfermedad cardiovascu-
lar e hipertension, y puede tener implicaciones a largo
plazo tanto para el donante como para el receptor.
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Accepting kidneys from overweight or obese
living donors remains a thorny issue

Jorge Martinez-Ulloa Torres,* Paulo Iran Gutiérrez-Torres,* Patricia Berenice Bolado-Garcia,*
Alejandra Cisneros-Paredes,* Natali Cornelis-Lopez,* Mariano Hernadndez-Dominguez,*
Juan Pablo Baas-Cruz,* Ismael Gonzalez-Contreras,* Luis Fernando Aguilar-Castillejos*

Aceptar rinones de donantes obesos o sobrepeso,
sigue siendo un tema controversial

* Unidad de Trasplantes, Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional «Lic. Ignacio Garcia Téllez», Instituto Mexicano del Seguro Social. Mérida, Yucatéan, México.

ABSTRACT

Introduction: due to the immense need for transplants, it
is more common in daily practice to accept expanded-criteria
living donors (ECLDs), especially within the growing global
epidemic of overweight and obesity. The impact on post-
nephrectomy residual renal function should be carefully
analyzed in this population. Preoperative evaluation
should predict a minimum compensation rate of at least
60%. Objective: correlate overweight and obesity with
renal compensation rate at one year of follow-up. Material
and methods: a retrospective analytical observational
study in southeastern Mexico, between 2015-2021. Renal
compensation rate was calculated before and one year after
donation. Results: 48 kidney donors were included with
a median age of 38.98 + 10.37 years, 56% were men. The
average BMI was 27.68 + 2.84 kg/m?; 85.4% of the donors
had a BMI > 25 kg/m?. Kidney compensation rate over 60%
was 70.9 £ 15.41%. The eGFR < 60 mL/min per 1.73 m? 12
months after nephrectomy in overweight or obese donors was
18.75%. The calculated cross product ratios (OR) were as
follows: eGFR > 90 mL/min per 1.73 m? with normal BMI OR
=0.820 (95% CI 0.71-0.95; p < 0.05); eGFR > 90 mL/min per
1.73 m? with age < 50 years OR = 0.81 (95% CI 0.70-0.94; p <
0.05); compensation < 60% for high BMI OR = 1.940 (95% CI
0.21-18.07; p > 0.05). Conclusions: overweight and obesity

RESUMEN

Introduccion: asociado a la inmensa demanda de trasplan-
tes, cada dia es mds frecuente aceptar donantes vivos con
criterios extendidos (ECLDm, por sus siglas en inglés), en
el contexto de la creciente epidemia mundial de sobrepeso y
obesidad. El impacto en la funcion renal residual postnefrec-
tomia debe analizarse cuidadosamente en esta poblacion. La
evaluacion preoperatoria debe predecir una tasa de compen-
sacion minima de al menos 60%. Objetivo: correlacionar el
sobrepeso y la obesidad con la tasa de compensacion renal al
arno de seguimiento. Material y métodos: estudio observacio-
nal retrospectivo en el sureste de México, entre 2015-2021. Se
calculo la tasa de compensacion renal antes y un afio después
de donar. Resultados: cuarenta y ocho donantes renales de
38.98 + 10.37 anos, 56% hombres, indice de masa corporal
(IMC) 27.68 + 2.84 kg/m?; 85.4% tenian un IMC > 25 kg/
m?. La tasa de compensacion renal superior a 60% en 70.9 £
15.41%. Filtrado glomerular estimado (eGFR) < 60 mL/min
por 1.73 m? a los 12 meses de la nefrectomia en donantes con
sobrepeso/obesidad en 18.75%. OR calculados: eGFR > 90
mL/min por 1.73 m? con IMC normal OR = 0.820 (IC del 95%
0.71-0.95; p < 0.05); eGFR > 90 mL/min por 1.73 m? con edad
< 50 anios OR = 0.81 (IC 95% 0.70-0.94; p < 0.05); compensa-
cion < 60% por IMC elevado OR =1.940 (IC 95% 0.21-18.07; p
> 0.05). Conclusiones: el sobrepeso y la obesidad por si mis-

How to cite: Martinez-Ulloa Torres J, Gutiérrez-Torres PI, Bolado-Garcia PB, Cisneros-Paredes A, Cornelis-Lépez N,
Hernandez-Dominguez M et al. Accepting kidneys from overweight or obese living donors remains a thorny issue.
Rev Mex Traspl. 2023; 12 (4): 181-187. https://dx.doi.org/10.35366/113801
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itself may limit acceptability for organ donation, particularly
important for younger donor candidates.

Keywords: Yucatan kidney transplantation, expanded-
criteria living donors, overweight and obesity.

INTRODUCTION

Kidney transplant donors lose 50% of their kidney
mass after nephrectomy, and the remaining kidney
must compensate for this loss. Risk factors associated
with poor renal compensation after donation are not
well understood in southeastern Mexican population.

Given the organ shortage from cadaveric donors,
living kidney donation has become an acceptable
and safe option for both the donor and the recipient.*
Our transplant program has performed 469 kidney
transplants in the last 20 years, of which 70% have
been from living donors.

Due to the immense need for transplants, it is
more common in daily practice to accept expanded-
criteria living donors (ECLDSs), especially within the
growing global epidemic of overweight and obesity.?
The use of suboptimal quality kidneys from marginal
living donors have demonstrated comparable short-
term and long-term outcomes for recipients but there
are few reports on the long-term outcome of these
donors.® Evaluation in ECLDs should consider elderly
donors, borderline estimated glomerular filtration
rate (eGFR), high body mass index (BMI), glucose
intolerance and controlled hypertension, among other
risk factors.

The impact on post-nephrectomy residual renal
function should be carefully analyzed, especially since
it can differ between donors based on their individual
risk factors, which is important for patient selection,
counseling and follow-up care.

Preoperative evaluation should predict a minimum
compensation rate of at least 60% and long-term risk
for end-stage renal disease (ESRD), to identify donors
whose risk exceeds the acceptable threshold, and to
ensure follow-up after surgery.*®

Some absolute contraindications in our program for
living donor nephrectomy include eGFR <60 mL/min per
1.73 m?, diabetes mellitus, uncontrolled hypertension,
proteinuria > 300 mg/24 hours, microhaematuria as
well as BMI > 35 kg/m?2.®

The association between obesity and chronic and
ESRD is well known, the relative risk (RR) in obese
patients increases directly with BMI, from 1.9 in
overweight patients, to 3.6 in those with class | obesity,

182 www.medigraphic.com/trasplantes

mos pueden limitar la donacién, particularmente importante
en donantes jovenes.

Palabras clave: trasplante renal Yucatdn, donantes vivos
con criterios expandidos, sobrepeso y obesidad.

6.1 in those with class Il obesity, and 7.1 for those with
extreme obesity (BMI > 40 kg/m?).”

The objective of this study was to identify the risk
factors that negatively affect the renal compensation
rate after donation, especially the association in
overweight or obese donors, since 80.4% of adults
aged 20 years and over, who attend our institution in
the state of Yucatan, are overweight and obese.?

MATERIAL AND METHODS

A retrospective analytical observational study was
carried out, reviewing the records of living donors for
kidney transplants performed at a tertiary care center,
in southeastern Mexico, between 2015-2021.

Variables analyzed were age, sex, relationship,
BMI, blood group, surgical technique, nephrectomy
laterality, serum creatinine and eGFR using the CKD-
EPI equation before and one year after donation.
Finally, one-year renal compensation rate was
calculated.

Table 1: Donor demographic and anthropometric data.

Variables %
Relationship
Related 63.0
Wife/husband 23.0
Non-related 14.0
BMI classification
Normal (< 25 kg/m?) 14.6
Overweight (25.1-30 kg/m?) 64.6
Obesity (> 30.1 kg/m?) 20.8
Age groups (years)
20-24 42
25-29 20.8
30-34 16.7
35-39 125
40-44 104
45-49 18.8
50-54 8.3
55-60 8.3
Blood type
A 8.3
0 917

BMI = body mass index.
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Table 2: Renal function before and after nephrectomy.

Variables Media + DE Minimum Maximum pt
Serum creatinine before nephrectomy 0.82+0.17 0.50 0.90 <0.05
Serum creatinine one year follow-up 1.15+0.26 0.70 1.90

Estimated glomerular filtration rate* 105.27 +14.9 71.00 133.00 <0.05
Estimated glomerular filtration rate* one year follow-up 7414 £16.52 40.00 117.00

* Estimation made through the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) group formula.
*p value represents the statistical significance found between the different strata of the BMI classification, according to the WHO, as well as between the age groups.

Table 3: Variation of glomerular filtration by age groups and by BMI.

Cl 95%
Coefficient of variation
Variables Media Lower limit Upper limit %
Age groups (years)
20-24 0.84 0.02 1.65 10.8
25-29 0.7 0.58 0.83 25.3
30-34 0.70 0.55 0.84 25.0
35-39 0.68 0.49 0.87 26.7
40-44 0.72 0.55 0.88 185
45-49 0.73 0.65 0.82 15.6
50-54 0.76 0.43 1.10 276
55-60 0.60 044 0.76 16.6
BMI classification (kg/m?)
Normal 0.73 0.63 0.83 14.9
Overweight 0.73 0.67 0.80 23.1
Obesity 0.62 0.55 0.69 15.0
BMI = body mass index. CI = confidence intervals.
Table 4: Variation of serum creatinine concentration by age groups and by BMI.
Cl 95%
Coefficient of variation
Variables Media Low limit Up limit %
Age groups (years)
20-24 1.157 0.322 1.991 8.0
25-29 1.451 1.248 1.653 19.4
30-34 1.443 1.224 1.661 17.9
35-39 1.437 1.157 1.717 18.3
40-44 1.369 1.126 1.612 15.0
45-49 1.358 1.236 1.479 12.0
50-54 1.369 0.785 1.952 27.3
55-60 1.578 1.186 1.970 17.5
BMI classification (kg/m?)
Normal 1.402 1.248 1.556 11.8
Overweight 1.364 1.273 1.455 18.0
Obesity 1.573 1.409 1.737 14.6
BMI = body mass index. Cl = confidence intervals.
www.medigraphic.com/trasplantes Rev Mex Traspl. 2023; 12 (4): 181-187 183

Contenido



Martinez-Ulloa Torres J et al. Accepting kidneys from overweight or obese living donors

Figure 1:

Association between BMI,
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Descriptive  statistics were performed with

measures of central tendency and measures of
variability (spread). Paired sample t-test was performed
to compare baseline and 12 months creatinine and
eGFR. Cross-product ratios between BMI classes,
age and renal compensation rate (> 70%, > 60%, or
< 60%) were estimated. These variability percentages
in creatinine and eGFR at baseline and at 12 months
were estimated using ratio statistics. The cumulative
incidence for presenting an eGFR < 60 mL/min and
for presenting an eGFR < 60 mL/min due to high BMI
(overweight or obesity) was calculated.

Recipient operating characteristic (OC) curves were
obtained to determine the performance of diagnostic
tests for renal function.

The results are presented in tables, graphs and
figures, depending on the type of information.

RESULTS

48 kidney donors were included with a median age
of 38.98 + 10.37 years, 56% of which were men.
The average BMI was 27.68 = 2.84 kg/m? 85.4%
of the donors had a BMI > 25 kg/m?; the details on
demographic data are shown in Table 1. Regarding
the surgical technique, 93.8% underwent open
nephrectomy and only 6.3% underwent laparoscopic
surgery; 81.3% left nephrectomy.

Renal function data

Renal compensation rate over 60% was 70.9 + 15.41%.
Mean creatinine and eGFR before and one year after
nephrectomy are shown in Table 2.

The eGFR < 60 mL/min per 1.73 m? at 12 months
after donation was 16.6%; the cumulative incidence for
presenting a eGFR < 60 mL/min per 1.73 m2 12 months

184 www.medigraphic.com/trasplantes

2.5119

3.1623

BMI = body mass index.
eGFR = estimated
glomerular filtration rate.

3.9811
5.01 19—-
6.3096—-
7.9433—-
10.000-
12.589—-
15.849—-
19‘953—-

after nephrectomy in overweight or obese donors was
18.75%. Variation of glomerular filtration by age groups
and by BMI are shown in Tables 3 and 4.

The calculated cross product ratios (OR) by
associating gender, BMI, and age with eGFR and
compensation rate are shown in Figure 1; and were
as follows: eGFR > 90 mL/min per 1.73 m? with normal
BMI OR =0.820 (95% CI 0.71-0.95; p < 0.05); eGFR >
90 mL/min per 1.73 m? with age < 50 years OR = 0.81
(95% CI 0.70-0.94; p < 0.05); eGFR < 60 mL/min per
1.73 m?in men OR = 0.808 (95% CI 0.468 1.394; p >
0.05); compensation < 60% for high BMI OR = 1.940
(95% CI 0.21-18.07; p > 0.05); compensation < 60%
in men OR = 2.526 (95% CIl 0.582-11.023; p > 0.05).

The percentile distribution of creatinine and eGFR
before and 12 months after nephrectomy, as well as
the renal compensation rate, according to age and
BMI, are shown in Figure 2.

Receiver operating characteristic (ROC) curve
showed diagnostic accuracy in predicting favorable
compensation (area under the curve = 0.958; 95% CI
0.925-0.991, p < 0.001). Similarly, having a baseline
eGFR > 90 mL/min before donation predicted adequate
renal compensation one year after nephrectomy.
Creatinine quantification before and after surgery
allowed us to observe compensation trends at 12
months of follow-up (Figure 3). Percentile graphs
were made with creatinine levels, the eGFRs and
the percentage of compensation, baseline and at 12
months, in order to observe the trends according to
their BMI.

DISCUSSION
Living donor kidney transplantation has been

performed at our institution since 1987, and published
experience shows that short- and long-term donor

Rev Mex Traspl. 2023; 12 (4): 181-187
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morbidity and mortality is reasonably low.® However,
this article shows evidence that older donors with
overweight, obesity and borderline basal creatinine
clearance, have greater difficulty compensating for the
remaining kidney.

Functional compensation, morbidity and mortality
in kidney donors has been discussed for years,
apparently ruling out a higher risk of ESRD or death as
compared with the general population.*®

The above in non-ECLDs groups, but advances
in surgical techniques and the increased demand
for organ donation and transplantation, has made
it necessary to relax the criteria for kidney donation,
increasing the use of extended criteria donors, without
clearly knowing the long-term functional impact in this
group of patients.*

Under usual conditions the remaining kidney
compensates for the renal mass loss after nephrectomy
and it is estimated to be 70% from baseline.’? The
compensation mechanism in healthy individuals is
through adaptive hyperfiltration secondary to increased
renal blood flow and glomerular hypertrophy.** Factors
associated with poor post-donation renal compensation

may vary depending on different donor risk factors.
If a donor candidate postdonation risk is above the
transplant program acceptable risk threshold, the risk
is not acceptable.**

Overweight people are at increased risk for end-
stage renal disease (ESRD).* The ratio found pre and
post-nephrectomy eGFR in patients with high BMI was
negatively correlated (-0.53; p < 0.001), as described
in other series like Altheaby, et. al. who reported that
overweight and obese people had a lower glomerular
filtration rate one year after nephrectomy.®* These
could be explained because of preexisting obesity-
related hyperfiltration that may have a diminished
capacity to undergo further adaptive hyperfiltration
after nephrectomy compared to a normal weight
donor.'” Hassan N. Ibrahim, et. al. associated in a
series of 1338 obese donors with BMI 30-34.9 kg/m?
a higher risk of eGFR < 60 mL/min per 1.73 m?, as
well as development of diabetes, hypertension, and
proteinuria, all well-known risk factors for developing
ESRD.*® The Spanish Society of Nephrology and
Spanish National Transplant Organization guidelines
define waistline greater than 82 cm in women or

140 2.00
130 m

-1.80
120

D/ -1.60

110 /
100 =

g ﬁ a - 1.40
s % /g P/
g 80 > -1.20
£ H /1 2
g 70 / 7}{ 5| oA £
o D
SR = = ©
s &-o - 0.80
L 50
g Y g
40 & - 0.60
30 - 0.40
20
-0.20
10
Figure 2:
0 P05 P25 P75 P95 P99 |P05 P25 P75 P9 P99 | P05 P25 P75 P95 P99 0.00
Renal function variables distributed
Normal Overweight Obesity by age, BMI and ordered by
percentiles. One year follow-up.
—&— eGFR —— Serum creatinine —— Compensation rate eGFR = estimated glomerular filtration rate.

www.medigraphic.com/trasplantes

Rev Mex Traspl. 2023; 12 (4): 181-187 185

Contenido



Martinez-Ulloa Torres J et al. Accepting kidneys from overweight or obese living donors

140

A
120
105.27 $\
100
1

80 |
74.15

60

40

20

1.4 B
1.2 I

/Y 1.1477

1.0 =
0.8

0.8227
0.6

0.4

0.2

0

Figure 3: A) Average estimated glomerular filtration rate. B) Average
serum creatinine level.

greater than 102 cm in men as additional relative
contraindications to donation.*°

These same findings have also been reported in non-
donor population; a study of 73 patients who underwent
unilateral nephrectomy for reasons other than donation
found that patients with BMI > 30 kg/m? had a higher
rate of proteinuria and renal insufficiency compared to
nonobese patients (92% vs 12%) over 10 to 20 years after
nephrectomy.? Consistent with these data, this study
found that the patients who presented greater variability
in eGFR were those who were obese and overweight.

These concerns about obese donor higher
likelihood of developing hypertension, proteinuria and
diabetes (the latter being the most common cause
of kidney failure) along with detrimental variations in
eGFR trajectory profile should make us reassess the
acceptance of overweight or obese donors.

Patients with normal BMI, high glomerular
filtration rate and low serum creatinine levels before
donation have a better prognosis after nephrectomy,
characterized by greater compensation of the
remaining kidney.

186 www.medigraphic.com/trasplantes

Donors who are overweight or obese and aged > 50
years have a high risk of low compensation percentage
of < 60% one year after surgery.

No association could be established between the
degrees of compensation of the remaining kidney with
respect to sex.

CONCLUSIONS

Patients with an eGFR > 90 mL/min per 1.73 m? before
donation and a normal BMI have a better prognosis
after nephrectomy.

Overweight and obese donors and those older
than 50 years have a low renal compensation rate of
less than 60% one year after surgery. Having reduced
eGFR by virtue of nephrectomy may put overweight
and obese donors at a higher risk for kidney
failure, if faced with the development of diabetes or
hypertension.

These findings suggest that obesity itself may limit
acceptability for organ donation, particularly important
for younger donor candidates; and should also be
taken into account to modify public policies within the
first level of primary care.

It is possible that there is an association between
the rate of renal compensation related to male gender,
but further studies with a larger sample are needed.
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RESUMEN

Introduccion: el comportamiento de la creatinina es de-
pendiente de multiples factores, entre ellos, tipo de donante,
funcién inmediata, edad del binomio, compatibilidad, etcéte-
ra. Objetivo: analizar la relacion que existe entre el sexo del
binomio con el comportamiento de la creatinina a un ano del
trasplante renal. Material y métodos: cohorte de trasplante
renal de 2014 a 2019 en México. Se analizaron 805 pacientes
que completaron los 12 meses de seguimiento para valorar el
comportamiento de la creatinina. Para ello se usaron medidas
de tendencia central y dispersion, frecuencias y porcentajes;
para diferencia entre los grupos se utilizé ¥? con comparacién
de proporciones por columna y Kruskal-Wallis con U de Mann-
Whitney con valor significativo p < 0.05. Resultados: la me-
diana de creatinina més elevada se observo en los receptores
masculinos de donadores femeninos con 1.29 mg/dL, rango
intercuartil 25-75 (RIC 25-75): 1.10 a 1.50 mg/dL, posterior-
mente los receptores masculinos de donadores masculinos con

ABSTRACT

Introduction: the behavior of creatinine is dependent on
maultiple factors, including the type of donor, immediate
function, age of the couple, and compatibility, among others.
Objective: the objective of this study is to analyze the
relationship that exists between the sex of the binomial with
the behavior of creatinine one year after the kidney transplant.
Material and methods: kidney transplant cohort from 2014
to 2019 in Mexico. 805 patients who completed 12 months of
follow-up were analyzed to assess the behavior of creatinine.
For this, measures of central tendency and dispersion,
frequencies, and percentages were used; For the difference
between the groups, chi-square was used with a comparison
of proportions per column and Kruskal-Wallis with U-Mann-
Whitney, with a significant value p < 0.05. Results: the
highest median creatinine was observed in male recipients of
female donors with 1.29 mg/dL, 25-75 interquartile range (25-
75 IQR): 1.10 to 1.50 mg/dL, followed by male recipients of
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mediana de 1.24 mg/dL (RIC 25-75: 1.02-1.50 mg/dL), después
los receptores femeninos de donadores femeninos con 1.09 mg/
dL (RIC 25-75: 0.90 a 1.38 mg/dL) y por ultimo, los receptores
femeninos de donadores masculinos con mediana de 1.00 mg/
dL (RIC 25-75: 0.80 a 1.23 mg/dL). Conclusion: los valores
de creatinina en el contexto de la combinacién de los sexos
nos llevan a pensar que son dependientes de la masa nefronal
trasplantada, pero también de la masa muscular del receptor
renal.

Palabras clave: trasplante de rinén, creatinina, donador de
6rgano, sexo, asociaciéon.

INTRODUCCION

El trasplante renal es la mejor terapia de reemplazo en
pacientes con enfermedad renal cronica terminal, que
no sélo mejora significativamente la funcion del rifén,
también brinda mejoras significativas en la calidad de
vida, la tasa de mortalidad y disminuye los costos que
comprende la terapia de reemplazo renal con didlisis
peritoneal o hemodidlisis.!

En México la tasa de donaciones de tejidos y 0Or-
ganos con fines de trasplante ha ido al alza, y es el
trasplante renal uno de los que con mayor frecuencia
se realiza en los centros hospitalarios. En 2021, el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) registro
42% de todos los procedimientos de procuracién y
trasplante del sector salud a nivel nacional al realizar
815 trasplantes renales que corresponden a 45.5%
del total.?

Los niveles de creatinina sérica (Crs) en el pa-
ciente trasplantado forman parte de las puntuaciones
gue evalltan el riesgo para el fracaso de la donacion;®
de acuerdo con la literatura internacional, los valores
séricos de creatinina son directamente dependientes
de la capacidad de filtracién glomerular, la cual pue-
de ser determinada por férmulas establecidas como:
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD EPI).%5

En los primeros meses del trasplante, los Crs se
han identificado como un marcador indirecto para pre-
decir los resultados a largo plazo en el trasplante re-
nal.® Del mismo modo, al afio de seguimiento, la Crs
es un buen predictor para la supervivencia; se estima
gue la supervivencia a cinco afios en pacientes con
valores de creatinina < 1 mg/dL al afio del trasplante
renal es de 98% y para los pacientes con creatinina
sérica > 2 mg/dL es de 76%.’

Szentimrei R y colaboradores demostraron que los
Crs a los seis meses del postrasplante se pueden en-
contrar aumentados en valores que van desde 33.03

www.medigraphic.com/trasplantes

males with a median of 1.24. mg/dL (25-75 IQR: 1.02 to1.50
mg/dL), then female recipients of female donors with 1.09
mg/dL (25-75 IQR: 0.90 to 1.38 mg/dL), and finally female
recipients of male donors with median of 1.00 mg/dL (25-75
IQR: 0.80 to 1.23 mg/dL). Conclusion: the creatinine values
in the context of the combination of the sexes lead us to think
that they are dependent on the transplanted nephron mass, but
also on the muscle mass of the renal recipient.

Keywords: kidney transplant, creatinine, organ donor, sex,
association.

a 120.12% al tomar como referencia el valor de crea-
tinina basal.® Dichos resultados son dependientes de
diversos factores que fungen como variables de éxito
del trasplante. Dentro de éstas se encuentra el tipo
de donante (donante vivo relacionado, donante vivo
no relacionado, donante cadavérico), la funcion inme-
diata del injerto, los tiempos de isquemia, tanto fria
como caliente, la edad del binomio donador-receptor,
la compatibilidad inmunolégica, los antecedentes de
enfermedades crénico degenerativas (obesidad, hi-
pertension, diabetes, etcétera)® e inclusive el sexo del
binomio donador receptor.

Cada persona nace en promedio con un millon de
nefronas en cada rifion,'° hecho que no es determina-
do en exclusiva por predisposicion genética, sino tam-
bién por factores epigenéticos.™ A pesar de esa cons-
tante en el nimero de nefronas hay una diferencia que
subyace entre cada rifién, la masa nefronal. Estudios
han demostrado que el peso del rifion del donante, su
indice de masa corporal (IMC) y su area de superficie
corporal estan directamente relacionados con la masa
nefronal y la tasa de éxito del trasplante; se sugiere
gue el aumento en la masa y el tamafio del donante en
relacion con el receptor protege contra la nefropatia
cronica del aloinjerto.*?

El objetivo de este estudio fue analizar la relacion
gue existe entre el sexo del binomio con el compor-
tamiento de la creatinina a un afio del trasplante re-
nal; sobre todo la influencia que puede representar
la masa nefronal del donante por su sexo ajustada
en la potencial masa musculoesquelética del sexo del
receptor.

MATERIAL Y METODOS
Estudio de cohorte de pacientes sometidos a trasplan-
tes renales en México identificados en la Unidad de

Trasplante Renal del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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Periodo y descripcién del estudio: se conside-
raron elegibles todos los pacientes que recibieron un
trasplante renal entre el afio 2014 al afio 2019. Se in-
cluyeron pacientes mayores de 18 afios de ambos se-
X0s, con cualquier modalidad de terapia de reemplazo
renal previa y sin importar la etiologia de la enferme-
dad renal cronica. Los criterios de exclusion del estu-
dio fueron: aquellos que fallecieron, los que tuvieron
pérdida del injerto, asi como pérdida de seguimiento
en la institucion.

Andlisis estadistico: se describen las variables
cuantitativas al utilizar medidas de tendencia central y
dispersion de acuerdo a las distribuciones de los da-
tos. Las variables cualitativas se describen mediante
frecuencias o porcentajes. Para establecer normalidad
en la distribucion de las variables cuantitativas se utili-
za la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para evaluar las diferencias entre los grupos se
utilizé t de Student, U de Mann-Whitney segun co-
rresponda la distribucién de las variables cuantita-
tivas o prueba de y?> de Pearson para las variables
cualitativas. Para evaluar las diferencias entre tres o
mas grupos, se utiliz6 ANOVA o Kruskal-Wallis segin
correspondiera la distribucion de las variables y se
realizaron pruebas post hoc o prueba de U de Mann-
Whitney seguin correspondiera para mostrar diferen-
cias intragrupos. Se considerd como significativo todo
valor de p < 0.05, se emple6 el paquete estadistico
SPSS version 26.

RESULTADOS

Se seleccionaron los pacientes sometidos a trasplante
renal en México identificados en la Unidad de Tras-
plante Renal del Hospital de Especialidades del Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI en un periodo compren-
dido entre 2014 y 2019.

Se analizaron 914 pacientes, de los cuales se ex-
cluyeron 109: los que fallecieron, los que tuvieron pér-
dida del injerto y los casos con pérdida de seguimiento
en la institucion, quedando 805 pacientes que comple-
taron los 12 meses de seguimiento.

El grupo de estudio comprendié 805 pacientes
receptores y 805 donadores. En el grupo de los re-
ceptores se encontraban 332 (41.2%) mujeres y 473
(58.8%) hombres. En el grupo de los donadores, se
encontraban 397 (49.3%) pacientes del sexo femenino
y 408 (50.7%) del masculino. En las combinaciones del
binomio receptor-donador se registraron las siguientes
categorias: masculino-femenino con 244 (30.3%) tras-
plantes, femenino-femenino con 153 (19%), masculi-
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no-masculino con 229 (28.4%) y femenino-masculino
con 179 (22.2%) trasplantes.

Al afio de seguimiento, la mediana de creatinina
mas elevada se observé en los receptores masculi-
nos de donadores femeninos con 1.29 mg/dL (rango
intercuartil [RIC] 25-75: 1.10 a 1.50 mg/dL), luego los
masculinos de masculinos con mediana de 1.24 mg/dL
(RIC 25-75: 1.02-1.50 mg/dL), después los receptores
femeninos de femeninos con 1.09 mg/dL (RIC 25-75:
0.90 a 1.38 mg/dL) y, por ultimo, los receptores feme-
ninos de donadores masculinos con mediana de 1.00
mg/dL (RIC 25-75: 0.80 a 1.23 mg/dL) (Figura 1).

DISCUSION

En este estudio se observo asociacion entre el tras-
plante renal y la combinacion de sexos donador-re-
ceptor, asi como el valor de Crs al afio de seguimiento.
Se identifico que los trasplantes realizados en recep-
tores masculinos de donador femenino tuvieron mayor
valor de Crs (mediana 1.29 mg/dL) y los de receptores
femeninos de donador masculino menor valor de Crs
(mediana 1.0 mg/dL), lo cual podria ser influenciado
por la masa nefronal.

En la literatura internacional no existe un andli-
sis dirigido al objetivo del presente estudio, pero los
resultados reportados refuerzan lo descrito, como el
andlisis de Miller y colegas que demuestra que existe
mayor riesgo de pérdida de injerto renal, si el rifién
del donador es de menor tamafio comparado con el
del receptor, debido a que una menor masa nefronal
resultaria en hiperfiltracion que causaria a corto plazo
mayor riesgo de pérdida del injerto y a largo plazo ma-
yor riesgo de nefropatia cronica.*

Por otro lado, McGee y colegas demostraron la co-
rrelacion existente en el binomio donador-receptor (do-
nador masculino y receptor femenino), encontrando un
riesgo intrinseco en dicha donacién con pérdida del
injerto que se ve opacado, si la variable IMC entra en
la ecuacion; pues mientras mayor sea el IMC en el do-
nador, mayor es la masa nefronal, o que lo convierte
en un factor protector con menor pérdida del injerto.*®
Existen estudios similares en los que se comprueba la
menor tasa de supervivencia del injerto renal en recep-
tores masculinos de donadores femeninos,*’ lo que
denota que la combinacién variada entre sexos juega
un rol fundamental en el éxito del trasplante.

Apoyan este planteamiento Remuzzi y colaborado-
res, al mencionar que la implementacion de una dona-
cion doble de riflones marginales a un solo receptor es
segura, bien tolerada y quiza ofrece un mayor poder
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de filtracién sin exponer al receptor a complicaciones
adicionales,* lo que permite confirmar que la masa ne-
fronal que poseen dos rifilones a pesar de tener cri-
terios para ser denominados «drganos marginales»,
se imponen frente a una donaciéon de un solo rifidn.
Asimismo, se reporta en multiples estudios que los
niveles de Crs en el seguimiento durante el postras-
plante fungen como una variable de alto impacto para
el prondstico, desarrollo de complicaciones e inclusive
la mortalidad.*®

En un analisis descriptivo, Cubillos y su equipo
demuestran alta significancia estadistica en los valo-
res séricos de creatinina durante el seguimiento en el
postrasplante, que influye directamente en la super-
vivencia del injerto y del paciente a los tres afios de
seguimiento.'® Aqui subyace la importancia de contar
con predictores a largo plazo como la Crs, que es un
biomarcador efectivo de bajo costo que ha demos-
trado una alta capacidad como predictor del posible
rechazo al injerto y la presencia de complicaciones a
largo plazo; informan que un valor de Crs mayor a 1
mg/dL a los 90 dias postrasplante se relaciona con
pérdida del injerto renal y al afio postrasplante se re-
laciona con el riesgo de nefropatia crénica.” Nuestro
estudio se ve complementado con la aportacion de
Nawaz, pues reportamos que en el binomio donador
(mujer)-receptor (hombre) al afio de seguimiento es
donde los niveles de creatinina son méas elevados,
con mediana de 1.29 mg/dL. Consigue resaltar la im-
portancia de aquellas variables que influyen de ma-
nera directa en las concentraciones de Crs, como lo
son el sexo del binomio.

Se logra identificar una cadena de variables code-
pendientes que inicia desde el sexo del binomio de la
gue depende directamente la masa nefronal que ad-
quiere el receptor y esto evidencia que la masa nefro-
nal determina los valores de Crs en el postrasplante.
Y dichos niveles son determinantes en el prondstico,
viabilidad y mortalidad de los receptores, pudiendo
implementar un seguimiento mas estrecho en aque-
llos pacientes con binomios donador receptor (mujer-
hombre) o en Crs > 1 mg/dL al influir en un pronéstico
mas favorable.

El sexo del binomio donador receptor es una va-
riable que influye, pero en la préactica clinica no es de-
terminante en la realizacion del trasplante, debido a
que en México la cantidad de donadores no son sufi-
cientes para el nimero de pacientes que necesitan un
trasplante renal. De acuerdo a la estadistica anual de
2022 del Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA),
s6lo se concretaron 17.54% de trasplantes renales to-
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tales de la lista de espera,? por lo que el sexo del do-
nador pasa a un segundo plano en tanto se cumplen
las caracteristicas fundamentales para ser donantes
como: compatibilidad de grupo sanguineo ABO, com-
patibilidad Rh, compatibilidad de complejos mayores
de histocompatibilidad y otros criterios bioquimicos e
infecciosos.??

Nuestra poblacion es similar a la frecuencia nacio-
nal reportada y difiere a la frecuencia registrada en cen-
tros extranjeros. En nuestro estudio, el mayor nimero
de donantes correspondié al sexo masculino con 408
(50.7%) pacientes y con mayor niimero de receptores
masculinos con 473 (58.8%) casos. Lo que concuer-
da con las frecuencias reportadas por el CENATRA
en 2019, donde los receptores predominan en sexo
masculino con 55.82% y los donadores predominan
en el mismo sexo con 64.20%.?° Ocurre un fendbmeno
inverso en centros de trasplantes europeos, como en
el estudio de Rota-Musoll y colaboradores, realizado
en Catalufia, Espafa en 2019, en el que 64.7% de las
personas donantes renales fueron mujeres; en cam-
bio, sélo 33.7% de ellas fueron receptoras de un rifién.
En su estudio afirman que la donacién de rifidn tiene
género, aunque no posean evidencia concluyente de
cuales son las razones por las que las mujeres donan
mas y reciben menos rifiones.?®

Una limitante en nuestro estudio es que no pode-
mos objetivar la masa nefronal per se, es por ello que
se debe de realizar una evaluacién de la relacion entre
el IMC, el cual es dependiente al sexo,? y el tamafio
renal. Pero esta limitante no es obstaculo para la afir-
macion planteada por los resultados de nuestro estu-
dio, pues no so6lo cuenta con estadistica significativa,
sino también, con el respaldo de diversas investigacio-

3.00 . .
2.50 ; s : :
2.00 g : :
150
1.00
0.50
0.00

Masculinode Femeninode Masculino de  Femenino de
femenino femenino masculino masculino

Sexo del receptor - Sexo del donador

Figura 1: Niveles de creatinina en relacion con la combinacion de sexos
entre receptores y donadores (4 grupos) al afio del trasplante renal.
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nes que apoyan la hipdtesis de que la masa nefronal
determina los niveles de Crs en las diferentes posibles
combinaciones de sexos entre donador y receptor.

CONCLUSIONES

De los 805 pacientes a los que se les realizd seguimien-
to durante los primeros 12 meses posteriores al tras-
plante, se observo que el binomio donador-receptor que
presentd la mediana de creatinina sérica mas elevada
fue mujer-hombre (1.29 mg/dL), seguida del binomio
hombre-hombre (1.24 mg/dL), mujer-mujer (1.09 mg/
dL) y hombre-mujer (1.00 mg/dL). Como ya se ha men-
cionado, estos resultados pueden deberse a la masa
nefronal del donante. Se deben realizar méas estudios
gue analicen de manera objetiva otras variables que
influyen de manera directa con el éxito del trasplante
renal, tales como la talla y el peso del donante, la edad
del donador y presencia de comorbilidades.
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RESUMEN

Introduccion: el trasplante renal es la mejor terapia de sus-
titucién renal en pacientes con enfermedad renal crénica ter-
minal, ya que ofrece una mejor calidad de vida para el receptor
y conlleva un menor costo sociosanitario. Objetivo: identifi-
car los factores relacionados a la funcién retardada del injerto
(FRI) y determinar la funcionalidad del injerto renal al primer
y tercer ano de seguimiento en el Centro Médico Naval en Mé-
xico. Material y métodos: cohorte retrospectiva de pacientes
con trasplante renal realizado entre los afos 2012 y 2019. Se
analizaron 33 expedientes de pacientes con trasplante renal.
Se analiz6 como desenlace la funcién retardada del injerto y
la supervivencia del injerto al primer y tercer ano de segui-
miento. Para el analisis de la supervivencia del injerto se usé
el método de Kaplan-Meier. Se utiliz6 regresion logistica para
prediccion de los factores de riesgo relacionados con la FRI con
una significancia p < 0.05. Se utilizé SPSS versién 21. Resul-
tados: la funcionalidad al primer y tercer afo fue de 97 y 92%,
respectivamente. Los factores de riesgo que se asociaron con
la FRI fue el donante fallecido con un OR de 9.0 (IC95% 1.126-

ABSTRACT

Introduction: kidney transplant (RT) is the best renal
replacement therapy in patients with end-stage chronic kidney
disease as it offers a better quality of life for the recipient
and leads to a lower socio-health cost. Objective: to identify
the factors related to delayed graft function (DGF) and to
determine the functionality of the renal graft at the first and
third year of follow-up at the Naval Medical Center in Mexico.
Material and methods: retrospective cohort of patients with
RT carried out between 2012 and 2019. 33 records of patients
with RT were analyzed. DGF and graft survival at the first
and third year of follow-up were analyzed as outcomes. For
graft survival, the Kaplan-Meier method was used. Logistic
regression was used to predict the risk factors related to DGF
with a significance p < 0.05. SPSS version 21 was used.
Results: the functionality at the first and third year was 97%
and 92%, respectively. The risk factors associated with DGF
were the deceased donor with an OR of 9.0 (95% CI 1.126-
71.958, p = 0.038) and induction therapy with thymoglobulin
OR of 10.5 (95% CI 1.558-70.762, p = 0.016). Conclusions:
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71.958, p = 0.038) y la terapia de induccién con timoglobulina
OR de 10.5 (IC95% 1.558-70.762, p = 0.016). Conclusiones:
los factores asociados con la FRI fueron donante fallecido y la
induccién con timoglobulina al asumir que el riesgo de presen-
tar FRI no se relaciona con el fairmaco, sino con el contexto en
el que se administra, ya que estos pacientes fueron identifica-
dos como pacientes con alto riesgo inmunolégico.

Palabras clave: trasplante renal, factores de riesgo, funcio-
nalidad, inmunosupresién, supervivencia.

Abreviaturas:

FRI = funcién retardada del injerto.

TR = trasplante renal.

ERC = enfermedad renal cronica.

RIC = rango intercuartilico.

OR = Odds Ratio.

IC95% = intervalo de confianza a 95%.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC), es un problema de
salud publica a nivel mundial que esta asociada con un
mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascu-
lar y alteraciones metabodlicas.! El trasplante renal (TR)
es un tratamiento usado para sustituir el rifién que no
funciona por otro sano,? por lo que se constituye como
la mejor o Unica opcidn terapéutica para el restableci-
miento de la funcion renal y preservacion de la vida,® y
también ofrece una mejor calidad de vida al receptor y
genera menores costos sociosanitarios.*

Sin embargo, previo a llevar cabo un trasplante
renal, los pacientes se dializaran hasta por 11 afios
antes de recibir un injerto renal debido a la alta deman-
da y la pobre disponibilidad de injertos donados,® ante
todo de donantes fallecidos. Por ello, el donante vivo
ha llegado a ser una alternativa para los pacientes que
cuentan con un donador particular y compatible,>’ al
ofrecer también mejores resultados en cuanto a super-
vivencia del injerto y paciente.®

Posterior al TR, el objetivo es mantener la funcio-
nalidad del injerto lo mayor posible, ya que la pérdida
del mismo provoca que los pacientes regresen a su
terapia previa. Después de la cirugia del trasplante el
injerto puede no iniciar la uresis, o, incluso, al presen-
tar uresis puede no haber recuperacién de la funcion
renal. A esto se le conoce como funcién retardada del
injerto; por ello, la funcionalidad del injerto depende de
multiples factores tanto del donante como del receptor,
o de los relacionados con la cirugia.>®

Aunque existen estudios donde se han intentado
identificar los posibles factores de riesgo, aun sigue
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the factors associated with DGF were deceased donor and
induction with thymoglobulin, assuming that the risk of
presenting DGF is not related to the drug, but to the context in
which it is administered, since these patients were identified as
high-risk patients immunological.

Keywords: kidney transplant, risk factors, functionality,
immunosuppression, survival.

siendo algo controvertido. Por ejemplo, se ha de-
mostrado que el sexo femenino puede causar una
menor funcion renal en comparacion con el sexo
masculino y, por el contrario, también se ha demos-
trado que no existe algin impacto en el injerto a cor-
to y largo plazo.*

Por otro lado, en un metaanalisis se demostro una
asociacion entre factores de riesgo con la pérdida del
injerto a un afio, con un alto grado de certeza como:
edad del donante por 10 afios de aumento, donantes
con criterios expandidos, donantes fallecidos, nimero
de incompatibilidades de HLA, la edad del receptor y
la funcion retardada del injerto (FRI). No obstante, el
efecto de cada factor de riesgo es pequefio de manera
independiente.®

Por ello, consideramos necesario identificar los
factores de riesgo para un mejor pronostico del injerto
renal y de los pacientes, a fin de disminuir la perdida
de injertos. El objetivo fue identificar los factores re-
lacionados a la FRI y determinar la funcionalidad del
injerto renal al primer y tercer afio de seguimiento en
el Centro Médico Naval.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: se realizé una cohorte retrospectiva de pa-
cientes con TR realizado en el Centro Médico Naval
en México.

Pacientes: se consideraron los expedientes clini-
cos de pacientes con trasplante renal realizado entre
los afios 2012 a 2019. Se incluyo a todos los pacientes
con trasplante renal. Se excluyeron los casos de ex-
pedientes incompletos y los pacientes que no se tras-
plantaron en el Centro Médico Naval, pero que llevan
Su seguimiento en éste.

Obtencién de datos: previa autorizacion por el
Comité de Etica del Centro Médico Naval se obtuvie-
ron las variables: sexo de donante y receptor, com-
binacion de donante-receptor, edad del donante y
receptor, combinacién de edad de donante-receptor
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(donante y receptor joven: < 50 afios; donante y re-
ceptor mayor: > 50 afios), tipo de donante, parentesco
donante-receptor, terapia de inducciéon y mantenimien-
to, niveles de creatinina sérica al primer y tercer afio,
tiempo de isquemia fria, presencia de rechazo y fun-
cién retardada del injerto.

Estadistica: los datos se presentaron como me-
dianas y rangos intercuartilicos (RIC) para las varia-
bles nominales o de libre distribucién. Se realiz6 un
analisis de supervivencia del injerto renal con el mo-
delo de Kaplan-Meier, y el andlisis de factores de ries-
go se efectud con regresion logistica bivariada que
consideré estadisticamente significativo un valor de p
< 0.05. Para el andlisis se uso el paquete estadistico
SPSSv21.

RESULTADOS

Se revisaron 38 expedientes de pacientes con TR. Sin
embargo, se excluyeron cinco por presentar informa-
cion incompleta en sus expedientes, obteniéndose
para el analisis final un total de 33 casos. De los re-
ceptores, sélo uno recibié un segundo trasplante re-
nal. Los injertos en nuestra poblacién provinieron ante
todo de donantes vivos con un total de 28 (84.8%), y
cinco donantes fallecidos (15.2%) (Tabla 1).

Es importante resaltar que no todos los pacientes
que presentaron funcion retardada del injerto presen-
taron rechazo del injerto (2/7), y que también no todos
los pacientes que presentaron rechazo del injerto lo
perdieron (2/7).

Funcionalidad del injerto renal

El seguimiento de supervivencia (funcionalidad) del
injerto renal total fue de 36 meses. En los primeros
12 meses se obtuvo una supervivencia global del in-
jerto de 97%, y a los 36 meses de 92%; se presentd
una pérdida de injerto en los 12 meses de seguimiento
y otra pérdida de injerto en los 36 meses de segui-
miento (ambas perdidas de injerto terminaron en el
fallecimiento de los pacientes) (Figura 1). Se tomaron
como datos censurados a los pacientes que no habian
cumplido tres afios de seguimiento por contar con un
injerto hasta cierto punto reciente.

Se estudié como desenlace la funcion retardada del
injerto. Este desenlace se compar6 con: sexo del re-
ceptor y del donante, combinacion de sexo y de edad,
tipo de donante, tipo de induccion y de mantenimiento,
y rechazo del injerto. Se realiz6 analisis bivariado, los
resultados fueron los siguientes: se determind como

www.medigraphic.com/trasplantes

Tabla 1: Caracteristicas basales de 33 pacientes con
trasplante renal realizado en el Centro Médico Naval.

Variable Mediana-RIC (25-75)
Edad del receptor, (afios) 35 (24-48.5)
Edad del donante, (afios) 44 (38-51.5)

Tiempo de isquemia fria
Donante vivo, (en minutos)
Donante fallecido, (en minutos)

935 (61.7-131.5)
900 (750-1,150)

n (%)

Sexo del receptor

Masculino 19(57.6)

Femenino 14 (42.4)
Sexo donante

Masculino 19(57.6)

Femenino 14 (42.4)
Combinacion de sexo

Masculino-Masculino 9(279)

Masculino-Femenino 10(30.3)

Femenino-Femenino 4(12.9)

Femenino-Masculino 10(30.3)
Combinacion de edad

DJ-RJ 19(58)

DJ-RM 4(12)

DM-RJ 7(21)

DM-RM 309
Tipo de donante

Vivo 28 (84.8)

Fallecido 5(15.2)
Etiologia de la enfermedad renal

Etiologia no determinada 21(63.6)

Enfermedad poliquistica renal 3(9)

Glomerulonefritis 3(9)

Nefroesclerosis 2(6)

Lupus eritematoso sistémico 1(3)

Nefropatia por IgA 1(3)

Sindrome de Alport 1(3)

Hipoplasia renal 1(3)
Terapia de induccion

Basiliximab 23(69.7)

Timoglobulina 10(30.3)
Terapia de mantenimiento

Tacrolimus-MFM-prednisona 27 (81.8)

Ciclosporina-MFM-prednisona 5(15.2)

Tacrolimus-azatioprina-prednisona 1(3)
Funcion retardada del injerto

Presencia 7(21.2)

Ausencia 26 (78.8)
Rechazo del injerto

Presencia 7(21.2)

Ausencia 26 (78.8)

DJ = donante joven. RJ = receptor joven. RM = receptor menor. DM = donante mayor.
IgA = inmunoglobulina A. MFM = micofenolato de mofetilo.
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factor de riesgo al donante fallecido con un Odds Ra-
tio (OR) de 9.00 con un intervalo de confianza a 95%
(IC95%) de 1.12 a 71.9) p = 0.038; del mismo modo,
riesgo para FRI cuando se relacionaba con el uso de
inducciéon con timoglobulina con OR 10.50 (IC95%
1.55-70.76, p = 0.016) (Tabla 2).

DISCUSION

En diversos estudios de nivel nacional e internacional
se ha reportado que la supervivencia del injerto se
mantiene mayor a 90%. Tal es el caso de un estudio
en un hospital en México, donde Ayala Garcia* repor-
t6 una supervivencia del injerto de 94.6 y 78.95% al
primer y quinto afio. Del mismo modo, a nivel inter-
nacional, en Espafa, en el Hospital Universitario 12
de Octubre, registraron una supervivencia de 92.4 y
90.8% al primer y tercer afio. En nuestro estudio, se
obtuvo una supervivencia global del injerto de 97% al
primer afio, y de 92% a los 36 meses, manteniéndo-
nos en proporciones similares de supervivencia con
otros hospitales.*?

Los factores de riesgo para la FRI se pueden di-
vidir en: relacionados con el donador, relacionados
con el receptor y factores perioperatorios.** En este
estudio se abordaron variables que incluyen estos
tres aspectos.

La FRI es la complicacibn mas importante, ante
todo de un TR cadavérico. Su definicibn mas acep-
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Supervivencia acumulada

0.2

0.0

T 1 T T
0 10 20 30 40

Tiempo de supervivencia
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Figura 1: Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia del injerto renal en
el Centro Médico Naval, México, 2019. N = 33.
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tada ha sido la necesidad de dialisis en la primera
semana posterior al trasplante y tiene una incidencia
bastante variable entre 5 y 70%. Se ha demostrado
gue existen mltiples factores para desarrollar funcién
retardada del injerto.** En nuestro estudio, la induccion
con timoglobulina representé el factor de riesgo mas
importante con OR de 10.5, IC95% de 1.55-70.76 y
p = 0.016. Aunque seria contradictorio aseverar que
la inmunosupresién con un agente policlonal como la
timoglobulina representa mayor riesgo de presentar
FRI, en realidad la interpretacion de estos resultados
es que los sujetos a quienes se les administra esta
terapia son considerados como pacientes con mayor
riesgo inmunoldgico (pacientes sensibilizados, retras-
plantados, etcétera); por lo que el riesgo no se rela-
ciona con el farmaco, sino con el contexto en el que
se administra. Hernandez-Rivera también demostrd
resultados similares a nuestro analisis, ya que la in-
duccién con un agente policlonal se asocié a un mayor
riesgo de mortalidad, FRI, lesion renal aguda y super-
vivencia del trasplante.*®

En el TR de donante cadavérico, la lesién organi-
ca inicia con los cambios fisiologicos de la hipoxia por
muerte cerebral o paro cardiaco. Luego de ser extrai-
do del donante, se preserva en condiciones no fisiolo-
gicas y, cuando vuelve a ser reperfundido, puede cau-
sar una lesion por isquemia-reperfusion, donde la FRI
es una de las principales.*® Bajo estas condiciones, en
nuestro estudio, el injerto de donante cadavérico tam-
bién se relaciond con la FRI con OR de 9.0, IC 95%
de 1.12-71.95 y p = 0.038. Resultados similares han
sido demostrados por diversos estudios. Benitez D y
colegas reportaron que 66% de los pacientes trasplan-
tados renales con donantes cadavéricos de su pobla-
cion en estudio presento FRI.*® De la misma manera,
Hernandez-Rivera, en su analisis estadistico, obtuvo
un OR para FRI de 8.62 con IC 95% de 4.08-18.21y p
= 0.001, tanto en andlisis bivariado como multivariado
para la misma variable.*®

CONCLUSIONES

En el Centro Médico Naval, hasta el afio 2019, se ana-
lizaron 33 casos de trasplante renal para esta serie.
Hay estudios que demuestran multiples variables en
las que el efecto de cada factor de riesgo por separado
es pequefio; nosotros encontramos como factores re-
lacionados con la FRI ser receptor de un injerto renal
de donante fallecido y haber recibido como terapia de
induccion timoglobulina. Esta Ultima variable, de mane-
ra indirecta, nos hace pensar en que es el mayor riesgo
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Tabla 2: Anlisis de regresion logistica para funcion retardada del injerto.

IC95%

Variable OR Inferior Superior p

Sexo femenino receptor 2.133 0.393 11.592 0.380
Sexo femenino donador 6.000 0.631 57.055 0.119
Donante cadavérico 9.000 1.126 71.958 0.038
Induccion con timoglobulina 10.500 1.558 70.762 0.016
DM-RF 2.333 0.31 17.545 0.410
DF-RF 0.000 0.000 - 0.999
DF-RM 0.389 0.029 5.214 0.476
DM-RM 10.667 0.718 158.505 0.086
DJ-RM 0.000 0.000 - 0.999
DM-RJ 2.133 0.274 16.600 0.469
Terapia tacrolimus-micofenolato-prednisona 0.34 0.045 2.611 0.34
Presencia de rechazo 1.680 0.249 11.322 0.5%

OR = Odds Ratio. 1C95% = intervalo de confianza al 95%. DM = donador masculino. RF = receptor femenino. DF = donador femenino. RM = receptor masculino. DJ = donante joven. RJ = receptor joven.

DM = donante mayor. RM = receptor mayor.

inmunoldgico que tiene el paciente para presentar FRI.
Por otro lado, el resto de variables utilizadas en este
estudio no fueron estadisticamente significativas.

La funcionalidad del injerto representada en por-
centaje de supervivencia fue similar a la reportada en
otros estudios al primer y tercer afio de seguimiento,
manteniendo una supervivencia mayor a 90%; no obs-
tante, valdria la pena obtener una muestra mayor de
pacientes para tener una mayor exactitud.
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RESUMEN

Introduccion: la donacién y los trasplantes en México han
sido una necesidad reconocida y hoy son una realidad que ha
requerido de la conformacién y evolucién de un marco juridi-
co que responda a su constante cambio y progreso. Sin em-
bargo, uno de los factores que influyen en la gran diferencia
entre oferta/demanda es la escasez de 6rganos secundaria a la
negativa familiar. Al corte del tercer trimestre de 2022, com-
prendido hasta el mes de octubre, a nivel nacional Puebla se
ubica en el tercer lugar de donaciones concretadas de personas
fallecidas, con un total de 33 donaciones. E1 Hospital Gene-
ral de Puebla «Dr. Eduardo Vazquez Navarro» contaba con
un porcentaje grande de afirmativas al proceso de donacién;
sin embargo, es importante reconocer el porqué, pese a las es-
trategias de reactivacion, las negativas familiares sobrepasan
los procesos concretados. Objetivo: dar a conocer la principal
causa de negativa familiar a la donacién de érganos en el Hos-
pital General de Puebla «Dr. Eduardo Vazquez Navarro» en
el periodo julio 2021-julio 2022. Material y métodos: es un
estudio cualitativo, descriptivo, observacional y retrospectivo.
El instrumento utilizado fue el formato de negativa familiar
de la Coordinacién Institucional de Donacién y Procuracién
de Organos y Tejidos con Fines de Trasplante de los Institutos
Nacionales y Hospitales de Alta Especialidad de la Secretaria
de Salud. Resultados: la muestra analizada se conformé de
70 negativas familiares, las cuales fueron recolectadas durante

ABSTRACT

Introduction: donation and transplants in Mexico have been
a recognized need and today they are a reality that has required
the creation and evolution of a legal framework that responds
to its constant change and progress. However, one of the factors
that influence the great difference between supply/demand is
the shortage of organs secondary to family refusal. At the end
of the third quarter of 2022, until the month of October, at the
national level Puebla ranks third in donations made from
deceased people, with a total of 33 donations. The General
Hospital of Puebla «Dr. Eduardo Vizquez Navarro» had a large
percentage of affirmatives to the donation process; however, it is
important to recognize why, despite the reactivation strategies,
the family refusals pass through the specified processes.
Objective: publicize the main cause of family refusal at the
General Hospital of Puebla «Dr. Eduardo Vdzquez Navarro»
in the period July 2021-July 2022. Material and methods:
it is a qualitative, descriptive, observational and retrospective
study. The instrument used was the family refusal format of
the Institutional Coordination of Donation and Procurement
of Organs and Tissues for Transplantation Purposes of the
National Institutes and High Specialty Hospitals of the
Ministry of Health. The resources used were a computer with
internet access and Excel as a database. Result: the sample
analyzed was made up of 70 family refusals, which were
collected during the period studied. It is important to mention
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el periodo estudiado. Es importante mencionar que de cada
negativa familiar se puede obtener més de un motivo, por lo
que se obtuvieron 138 motivos en total de negativa familiar a
la donacién de 6rganos y tejidos. Las principales causas que
predominaron en las negativas familiares al proceso de dona-
cién de 6rganos y tejidos con fines de trasplante, fueron: que
el familiar dijo que no queria donar (26.08%), que el cuerpo
debe de enterrarse completo (23.18%), el familiar no manifes-
t6é su deseo de querer donar (10.86%), el deseo de no tomar
decisiones en ese momento (5.79%), la discrepancia familiar
(5.07%), que su religion no lo permite (5.07%), otros motivos
(5.07%), como fue «no ser el familiar directo», molestos con la
atencion médica (4.34%), falta de apoyo familiar (3.62%), por
el «qué diran» (2.17%), la creencia de que existe el trafico de
organos (2.17%), no contar con la informacién suficiente antes
del evento (1.44%), esperar un milagro (1.44%), la muerte re-
ciente de otro familiar (1.44%), la desconfianza del equipo mé-
dico (0.72%), la desconfianza del equipo de trasplantes (0.72%)
y no recibir nada a cambio (0.72%). Conclusién: los principa-
les motivos nos llevan a pensar que la falta de conocimiento
sobre la postura de las demés personas sobre la donacion es
lo que esta provocando una pérdida enorme de donantes; sin
embargo, no se puede saber si esta falta de comunicacién esté
arraigada a cuestiones religiosas o sociales. Sigue siendo el
reto principal contribuir a la difusién del proceso de donacién,
de una manera clara y concisa para que todos los individuos
tengan la informacién.

Palabras clave: donacién, donacién de 6rganos y tejidos, ne-
gativa familiar, donacién cadavérica.

INTRODUCCION

La donacién y los trasplantes en México han sido una
necesidad reconocida y hoy son una realidad que ha
requerido de la conformacién y evoluciéon de un marco
juridico que responda a su constante cambio y progre-
so. Sin embargo, uno de los factores que influyen en
la gran diferencia entre oferta/demanda es la escasez
de 6rganos secundaria a la negativa familiar. Compa-
rando los paises que llevan una larga trayectoria en el
ambito de los trasplantes y la cultura de la donacién,
contra aquellos que se inician relativamente en este
terreno, se observa que, en principio de cuentas, la
tasa de donacién por millon de habitantes es tan alta
como de 50/millén de habitantes, caso especifico el
de Espafia y Estados Unidos. A nivel internacional,
la tasa promedio mundial de donacién por millén de
habitantes (pmh) fue de 16.96 en el afio 2015; Espafia
lidera desde hace muchos afios; con una tasa prome-
dio que, en el Ultimo quinquenio, superé los 40 dona-
dores pmh.! En América Latina, Argentina ocupa un
lugar destacado con una tasa de 19.65 pmh, en el
afio 2019.2 En estudios de encuestas de opinién pu-
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that more than one reason can be obtained from each family
refusal, for which a total of 138 reasons for family refusal to
donate organs and tissues were obtained. The main causes that
predominated in family refusals to donate organs and tissues
for transplant purposes were: That the relative said they did
not want to donate (26.08%), that the body must be buried
completely (23.18%), the family did not express their desire
to donate (10.86%), the desire not to make decisions at that
time (5.79%), family discrepancy (5.07%), that their religion
does not allow it (5.07%), other reasons (5.07%), such as «not
being the direct relative», upset with medical care (4.34%),
lack of family support (3.62%), because of «what will they say»
(2.17%), the belief that trafficking exists of organs (2.17%), not
having enough information before the event (1.44%), expecting
a miracle (1.44%), the recent death of another relative (1.44%),
distrust of the medical team (0.72%), distrust of the transplant
team (0.72%) and receiving nothing in return (0.72%).
Conclusion: the main reasons lead us to think that the lack
of knowledge about other people’s position on donation is what
is causing a huge loss of donors; however, it cannot be known
if this lack of communication is rooted in issues religious or
social. The main challenge continues to be to contribute to the
dissemination of the donation process, in a clear and concise
way so that all individuals have the necessary information to
change their beliefs.

Keywords: donation, organ and tissue donation, family
refusal, cadaveric donation.

blica, se ha reportado que sé6lo 75% de los encuesta-
dos estan a favor de la donacion. A nivel mundial, del
total de los potenciales donantes (PD) se realiza una
entrevista familiar a 85% de éstos y se otorga el con-
sentimiento para la donacién solo en 47% de ellas.®
La negacién para la donacién de érganos parte de
mitos, creencias y percepciones de las personas. De
modo que estos temores inciden en la negativa de las
familias para consentir.* Segun la Organizacion Na-
cional de Trasplantes de Espafia (ONT), en 2016, el
promedio de negativas familiares respecto a América
Latina fue de 34.62%. Sin embargo, estos resultados
contradicen a las encuestas de opinién publica, las
cuales muestran que mas de 75% de los encuestados
estan a favor de la donacién y aceptarian donar sus
o6rganos.® En Espafia, lider mundial en la donacién
de érganos vy tejidos, se ha reportado que la princi-
pal causa de negativa familiar es la expresiéon en vida
del fallecido.* Sin embargo, en México durante el afio
2004, en un estudio realizado por Gémez Trejo,° se
reporta a la inconformidad con la atencion médica
como la causa principal de negativa a la peticién de
donacidn. Argentina, a pesar de presentar una tasa
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favorable de donantes en general, registra un alto in-
dice de oposicion del grupo familiar. Aun cuando otros
paises o regiones latinoamericanas evidencian tasas
de rechazo similares, paises europeos como Espafia
han conseguido incrementar a mas de 80% la pro-
porcion de familias que aceptan la donacién de 6rga-
nos. En 2016, solo fueron efectivos 60% del total de
potenciales donantes; mientras que para el restante
40% la ausencia de consentimiento familiar impidié
que los drganos pudieran ser trasplantados.* En 2017,
la psicologa Maria Luisa Marvan Gardufio, investiga-
dora del Instituto de Investigaciones Psicologicas de

INR

la Universidad Veracruzana (UV), se pregunt6 por qué
es tan dificil para algunos mexicanos el decidir do-
nar sus 6rganos después de la muerte. Para obtener
un primer acercamiento al dilema, la investigadora
encuestd a 807 habitantes de la ciudad de Xalapa,
mayores de 18 afios. De los encuestados, 218 perso-
nas dijeron que no estaban dispuestas a donar sus
organos y se les pidié que dieran cinco opciones para
completar la frase: «No quiero donar mis 6rganos
después de la muerte porque la donacion de 6rganos
es...». Una vez que completaron la frase se les pidid
gue ordenaran de mayor a menor importancia sus ra-

COORDINACION INSTITLCIONAL DE DOMACION Y PROCURACION DE ORGANOS
TENDOS CON FINES DE TRASPLANTE DE LOS INSTITUTOS NACIONALES ¥ HOSPITALES DE ALTA

ESPECIALIDAD DE LA SECRETARIA DE SALUD

NEGATIVA FAMILIAR
/_mmmmmmrt
"NOMBRE: -\'
*REGISTRO: "EDAD: *ESCOLARIDAD:
“Dlagnistico de ingresa:
“Causa de la Muerte: "Fecha: "Haora:
*Nombee del Hospital:
\%“‘Domlcllw del Hospital: _/.
Yo, CON parentesco por , del hoy occiso fa) w
c NO otorgo el consentimiento para donar, Después de haber
escuchada la peticion del personal médico, en virtud que el hoy occiso {a) nunca manifestd la negacidn a la donacidn
de dﬂ"iﬂﬂ! ¥ tejidios para que estos sean uldizados en fonma altruista v gratuita con fines de trasplante, por lo que

.\\‘_ll] otorgo este consentimiento.

Y

MARGUE LA (5] POSIBLE (5] CALSA (5] ¥/0 MOTIVD (5]

1.~ Yo croo que i rebgien do mi amilar o o permis.
2 - Yo creo q.llnumbglfl'l.nnipp-rrll.u

3. La religidn de mi familia no lo g

| 5.- Pofgue G0 QU CerDa debe e leTalse Compieln.
.- Porque mi Lamiiar ma dig que e gueria donar,

7.- Porgue croo que mi b G UL Conar

_8.-Porgue mi familiar no me manifesid su deseo

.- Porque no conlé con la informacion sufickente anles del everio

10.. Parque I tamila no se pone de acuerdo.
.- mumarmammmamhmm

q.lu eaisto ol h'iim de drganos

14.- Creo que no esté o nenbe muerto/espeno un milagro

15.- Desconfianza del Eq.Ipu médion ratanie

16.- Desconfianza del e Moo de rasplanies.
17.- Porgue 8518mM0S MleS1os Con |2 alencien medica

18.- Por nd recibir nada o cambio,

Figura 1:

19, - Por muerie redente de obro famdiar

Formato de negativa familiar de

| 210.- Porgue no deseo fomar decisiones en ests momenta
w OTRO.

la Coordinacion Institucional de
/ Donacion y Procuracion de Organos

y Tejidos con Fines de Trasplante
de los Institutos Nacionales y
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Hospitales de Alta Especialidad
de la Secretaria de Salud.
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zones para no donar. En el grupo de adultos mayores
de 65 afios, la raz6n mas fuerte para no donar fue
gue consideran que sus 6rganos ya no son (tiles, de-
bido a su edad; algo falso, pues no existe un limite
de edad para ser donador, los médicos son quienes
determinan qué érganos conservan su funcion y son
aptos para la donacién; la segunda razon que repor-
taron las personas mayores de 65 afios para no do-
nar fue que iba en contra de su religion.” Al dia 11 de
diciembre de 2022, el Centro Nacional de Trasplantes
(CENATRA) reporta una lista de pacientes en espera
de 20,194 personas.® Sin embargo, es de suma im-
portancia reconocer que el nimero de donaciones se
encuentra muy por debajo de lo esperado. En afios
anteriores, durante 2018-2019, las donaciones con-
cretadas de personas fallecidas oscilaban entre 2,495
y 2,600; pero, con la pandemia, ese nimero decrecio
hasta so6lo tener 667 donaciones a nivel nacional du-
rante 2020. Pesé a que se trabajé en programas de
reactivacion, el numero de donaciones concretadas
durante 2021 siguid siendo muy bajo, dado que solo
se lograron 1,159 donaciones. Al corte del tercer tri-
mestre de 2022, comprendido hasta el mes de octu-
bre, a nivel nacional se obtuvieron 505 donaciones,®
ubicando a Puebla en el tercer lugar de donaciones
concretadas de personas fallecidas, con un total de
33 donaciones; de las cuales, ocupamos el noveno
lugar en donaciones por muerte encefalica, con sélo
cuatro donaciones, y el cuarto lugar en donaciones
por paro cardiaco irreversible, con 29 donaciones.®
Es importante considerar que de las 33 donaciones
concretadas hasta el mes de octubre de 2022 en el
estado de Puebla, sélo se han obtenido cuatro do-
nantes reales, siendo estos los donantes por muerte
encefalica, dado que son las donaciones de las que
se obtienen érganos con fines de trasplante. Aunado
a esto, es de considerar que la tasa de donacion de
México fue de 3.2 donaciones pmp en 2007 y de 3.94
pmp en 2017 (incremento de 23.1%). Sin embargo, la
tasa de 2017 esta muy por debajo de la media re-
portada para América Latina (9.5 pmp).X° Para el afio
2020, Lopez Elizalde recordd que México tiene una
tasa de 4.6 donantes por cada millén de habitantes, lo
cual es apenas una tercera parte de lo que se dona en
otros paises de América Latina, donde la cifra llega
hasta 17 donantes por cada millén.**

MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo cualitativo, descriptivo, observacional y
retrospectivo, en el que se incluyeron las negativas fa-
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miliares obtenidas durante el periodo de julio de 2021
a julio de 2022 en el Hospital General de Puebla «Dr.
Eduardo Vazquez Navarro». Cabe destacar que este
es un estudio observacional, por lo que no se reali-
z6 manipulacién de variables. El instrumento utilizado
fue el formato de negativa familiar de la Coordinacion
Institucional de Donacion y Procuracion de Organos y
Tejidos con Fines de Trasplante de los Institutos Na-
cionales y Hospitales de Alta Especialidad de la Se-
cretaria de Salud (Figura 1), éste fue aplicado por in-
tegrantes del programa de donacion de 6rganos vy teji-
dos al disponente secundario posterior a la respuesta
negativa obtenida de la entrevista familiar en solicitud
de la donacion de 6rganos vy tejidos. Las principales
variables analizadas fueron las 21 opciones descritas
como motivos por los cuales se rechaza la donacion.
Se utilizo el programa Microsoft Excel para el vacia-
miento de datos, analisis de variables y, posteriormen-
te, la realizacion de graficas.

RESULTADOS

La muestra analizada se conformé de 70 negativas
familiares, las cuales fueron recolectadas durante el
periodo de julio 2021 a julio 2022; es importante men-
cionar que de cada negativa familiar se puede obte-
ner mas de un motivo, por lo que se obtuvieron 138
motivos en total de negativa familiar a la donacion de
organos y tejidos.

Las principales causas que predominaron en las
negativas familiares al proceso de donacion de érga-
nos y tejidos con fines de trasplante, fueron: que el fa-
miliar dijo que no queria donar (26.08%), que el cuerpo
debe de enterrarse completo (23.18%), el familiar no
manifesté su deseo de querer donar (10.86%), el de-
seo de no tomar decisiones en ese momento (5.79%),
la discrepancia familiar (5.07%), que su religién no
lo permite (5.07%), otros motivos (5.07%), como fue
«no ser el familiar directo», molestos con la atencién
médica (4.34%), falta de apoyo familiar (3.62%), por
el «qué dirdn» (2.17%), la creencia de que existe el
trafico de érganos (2.17%), no contar con la informa-
cion suficiente antes del evento (1.44%), esperar un
milagro (1.44%), la muerte reciente de otro familiar
(1.44%), la desconfianza del equipo médico (0.72%),
la desconfianza del equipo de trasplantes (0.72%) y no
recibir nada a cambio (0.72%).

En la muestra analizada, podemos encontrar que la
persona que otorgo la negativa, en este caso el «dis-
ponente secundario», fue: hijo(a) (38.57%), esposo(a)
(20%), hermanos (20%), padres (12.85%) y otros
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(8.57%) como fueron la sobrina, cufiada, o amigos cer-
canos a la familia. Entre las caracteristicas del poten-
cial donante, podemos encontrar que el sexo predomi-
nante fue el femenino (54.28%). La mayoria no con-
taba con escolaridad (45.71%), seguido de primaria
(30%), secundaria (14.28%), bachillerato/preparatoria
(5.71%) vy, finalmente, muy pocos contaban con licen-
ciatura (4.28%). Los potenciales donantes oscilaban
entre los siguientes rangos de edad, siendo la edad
principal 50-59 afios (25.71%), 60-69 afios (21.42%),
40-49 afios (17.14%), 30-39 afios (12.85%), mayores
de 70 afios (10%), menores de 20 afios (7.14%), y 20-
29 afos (5.71%).

DISCUSION

Los resultados arrojaron que la principal causa de ne-
gativa familiar fue el que «mi familiar dijo que no queria
donar/creo que mi familiar no queria donar» y no fue
la falta de informacién antes del evento, lo que nos
llevaria a pensar que las negativas no estan condicio-
nadas por la falta de difusion, sino por las creencias
de cada persona. En Espafia, que es considerada li-
der mundial en la donacion de érganos vy tejidos, se
reporté que la causa principal de negativa familiar fue
la expresion en vida del fallecido, lo cual coincide con
una de las principales razones en este estudio.

En México, Marvan Gardufio’ dice que la principal
causa de negativa a la donacion es el aspecto corrup-
tivo o la creencia de que existe el trafico de érganos;
sin embargo, en nuestro estudio podemos ver que el
motivo de «creo que existe el trafico de 6rganos» es
de los Ultimos motivos mencionados. Marvan hace del
conocimiento que el nivel de estudios suele ser un
factor importante en las negativas, dado que la pobla-
cién que mas presentod negativas fue la de quienes no
cuentan con escolaridad o que sélo tienen primaria, re-
sultado que concuerda con el nuestro. Moénica Pefia'?
comenta que el motivo que ocupa el primer lugar en
negativa familiar es que «el cuerpo debe de enterrarse
completo», en segundo y tercer lugar se encontraban
que «el familiar no manifesté el deseo de querer do-
nar» y «el familiar no queria donar», respectivamen-
te. En nuestro estudio, se registré que «mi familiar no
queria donar» fue el principal motivo, y que «el cuerpo
debe de enterrarse completo» fue el segundo motivo
y que «el familiar no manifesto su deseo» fue el tercer
lugar. En ambos estudios, el disponente secundario
fueron los hijos, lo que nos lleva a pensar que la res-
ponsabilidad otorgada en ese momento sobrepasa la
capacidad de discernir a favor de la donacion. Como
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podemos observar, los resultados son muy similares,
debido a la similitud de poblacién estudiada, siendo
ambas pertenecientes a la Secretaria de Salud del Es-
tado de Puebla.

Sin embargo, pesé a este antecedente, no se ha
logrado crear conciencia en dichos motivos, lo que nos
lleva a considerar la implementacion de nuevas estra-
tegias como formentar la informacion clara, buen trato
proveniente del personal médico de la unidad hospi-
talaria, encontrar el momento y lugar adecuado, pero,
sobre todo, coordinadores capacitados que los hagan
sentir apoyados en el proceso.

CONCLUSION

El objetivo principal de este estudio fue conocer los
principales motivos de negativa familiar para la dona-
cion de érganos y tejidos con fines de trasplante, el
cual fue que el familiar no queria donar, y como se-
gundo lugar el que el cuerpo debe de enterrarse com-
pleto. Lo que es un hecho es que existe un nimero
grande de personas que dicen que estan dispuestas
a donar, pero esto no implica necesariamente que se
convertiran en donantes.” Como se pudo observar, los
principales motivos nos llevan a pensar que la falta de
conocimiento sobre la postura de las demas personas
sobre la donacion es lo que esta provocando una pér-
dida enorme de donantes; sin embargo, no se puede
saber si esta falta de comunicacién esté arraigada a
cuestiones religiosas o sociales.

Sigue siendo el reto principal contribuir a la difusién
del proceso de donacioén, de una manera clara y concisa
para que todos los individuos tengan la informacién ne-
cesaria para cambiar sus creencias. Tomando en cuenta
los resultados obtenidos, es una prioridad la creacion de
nuevas estrategias de difusion y concientizacion con la
finalidad de aumentar la tasa de donacion en el Hospital
General de Puebla «Dr. Eduardo Vazquez Navarro».
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Perspectivas bioéticas del trasplante de cara

Bioethical perspectives of face transplantation
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RESUMEN

En este estudio, se aborda el tema del alotrasplante compuesto
vascularizado-trasplante facial desde una perspectiva bioética,
con el objetivo de analizar los aspectos éticos que se deben con-
siderar en esta técnica quirdargica. La metodologia utilizada
consistié en una revisién sistematica de la literatura cientifi-
ca publicada en los tltimos cinco anos en diferentes bases de
datos. Se analizaron un total de 21 articulos que abordaban
el tema desde una perspectiva bioética. Las palabras clave uti-
lizadas fueron trasplante facial, alotrasplante compuesto vas-
cularizado, bioética, ética médica, consentimiento informado e
identidad. Los resultados obtenidos indican que el trasplante
facial plantea diversos dilemas éticos; entre ellos, el consenti-
miento informado, la identidad y la autonomia del paciente, la
justicia distributiva y la relacion entre el donante y el receptor.
Asimismo, se encontré que la opinién social y de los exper-
tos en salud sobre el trasplante facial también influye en su
aceptacion y aplicacion. Las conclusiones maés relevantes del
estudio senalan que el trasplante facial es una técnica quirtr-
gica compleja que requiere una evaluacion exhaustiva de los
aspectos éticos que se deben considerar. Se recomienda la im-
plementacién de protocolos y directrices éticas para guiar las
decisiones para la seleccion de pacientes y el consentimiento
informado de éstos, de forma asertiva. Asimismo, se destaca la
importancia de fomentar la discusion y reflexion ética sobre el
trasplante facial para mejorar su aceptacion y aplicacién en la
sociedad. En resumen, este estudio aporta una vision critica y
reflexiva sobre el trasplante facial en México desde una pers-
pectiva bioética, y sugiere la necesidad de seguir profundizan-
do en esta area para mejorar su practica clinica y social.

Palabras clave: trasplante facial, alotrasplante compuesto
vascularizado, bioética, consentimiento informado, identidad.
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ABSTRACT

This study addresses the topic of vascularized composite
allotransplantation - facial transplantation from a bioethical
perspective, with the aim of analyzing the ethical aspects
that must be considered in this surgical technique. The
methodology used consisted of a systematic review of scientific
literature published in the last five years in different databases.
A total of 21 articles were analyzed, which approached the topic
from a bioethical perspective. The keywords used were facial
transplantation, vascularized composite allotransplantation,
bioethics, medical ethics, informed consent, and identity.
The results obtained indicate that facial transplantation
raises various ethical dilemmas, including informed consent,
patient’s identity and autonomy, distributive justice, and the
relationship between the donor and the recipient. It was also
found that social opinion and the opinions of healthcare experts
on facial transplantation also influence its acceptance and
application. The most relevant conclusions of the study point
out that facial transplantation is a complex surgical technique
that requires a thorough evaluation of the ethical aspects
that must be considered. The implementation of protocols
and ethical guidelines is recommended to guide decisions
regarding patient selection and informed consent in an
assertive manner. Furthermore, the importance of promoting
ethical discussion and reflection on facial transplantation
to improve its acceptance and application in society is
highlighted. In summary, this study provides a critical and
reflective perspective on facial transplantation in Mexico from
a bioethical standpoint and suggests the need to further delve
into this area to enhance its clinical and social practice.

Keywords: facial transplantation, vascularized composite
allotransplantation, bioethics, informed consent, identity.
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INTRODUCCION

El alotrasplante compuesto vascularizado-trasplante
facial es una técnica quirlrgica que consiste en la
sustitucion de una porcion o la totalidad del rostro del
paciente por una seccion facial del donante.! Esta téc-
nica, aunque todavia considerada experimental, ha
tenido un avance significativo en los ultimos afios y se
ha convertido en una alternativa viable para pacientes
gue sufren de lesiones graves en la cara, tales como
guemaduras, traumas o enfermedades congénitas.

Sin embargo, el trasplante facial plantea diversos
dilemas éticos, como el consentimiento informado, la
identidad y autonomia del paciente, la justicia distri-
butiva y la relacion entre el donante y el receptor. Por
lo tanto, es fundamental analizar y reflexionar sobre
estos aspectos para garantizar una practica clinica y
social adecuada y responsable.

La importancia de esta investigacion radica en pro-
porcionar una vision critica y reflexiva sobre el tras-
plante facial desde una perspectiva bioética.? Se bus-
ca analizar los aspectos éticos que se deben conside-
rar en esta técnica quirdrgica, para mejorar su practica
clinica y social, asi como para promover una discusion
y reflexion ética que contribuya al avance y desarrollo
de esta técnica.

Las preguntas de investigaciéon que se abordan
en este articulo son: ¢cuales son las implicaciones
bioéticas del trasplante facial? ¢Qué aspectos éticos
se deben considerar en la practica clinica y social del
trasplante facial? ;Coémo se puede mejorar la acepta-
cion y aplicacion del trasplante facial desde una pers-
pectiva bioética?

¢ Qué es la cirugia de trasplante de cara y cuan-
tos trasplantes de este tipo se han realizado en todo
el mundo hasta ahora? ¢Quiénes son algunos de los
cirujanos plasticos mas conocidos que han realizado
trasplantes de cara y han realizado méas de un proce-
dimiento? ¢,Cudl es el costo promedio de un trasplante
de cara y qué cuestiones bioéticas importantes plan-
tea este tipo de procedimiento?

El trasplante de cara es una cirugia compleja y
controvertida que implica la transferencia de tejidos
faciales de un donante a un receptor. Se han realiza-
do hasta abril de 2023, un total de 38 trasplantes de
cara en todo el mundo.' Los cirujanos plasticos mas

conocidos que han realizado trasplantes faciales son
el Dr. Bernard Devauchelle en Francia, la Dra. Maria
Siemionow, el Dr. Bohdan Pomahac y el Dr. Eduardo
Rodriguez en Estados Unidos, el Dr. Joan Pere Barret
en Espafia y el Dr. Xiaoming Liu en China.®

La asignacion de recursos, el consentimiento infor-
mado, el bienestar emocional del paciente y la equidad
en el acceso son algunas de las cuestiones bioéticas
importantes que se deben considerar con respecto al
trasplante de cara.’

Cada cirujano plastico y equipo médico tiene su
propia técnica y enfoque para realizar los trasplantes
faciales, y todos ellos han contribuido significativa-
mente al avance de esta compleja técnica quirargica.
Algunos de los cirujanos plasticos que han realizado
trasplantes de cara han realizado mas de un proce-
dimiento. El Dr. Eduardo Rodriguez, por ejemplo, ha
realizado varios trasplantes faciales, incluyendo el
primer trasplante facial completo en los Estados Uni-
dos en 2015 y un segundo en 2018. El Dr. Bohdan
Pomabhac, por otro lado, también ha realizado varios
trasplantes faciales, incluyendo el primer trasplante
facial total en los Estados Unidos en 2011 y otro en
2019. El Dr. Joan Pere Barret ha realizado tres tras-
plantes faciales, y el Dr. Xiaoming Liu ha realizado
varios trasplantes faciales en China." El costo de un
trasplante de cara puede variar significativamente
dependiendo de varios factores, como la ubicacion
geogréfica, la complejidad del caso, el tiempo de
hospitalizacion y los honorarios del equipo médico
y los cirujanos involucrados en el procedimiento.
Ademas, el costo también puede incluir otros gastos,
como los costos de rehabilitacion y terapia posterior
a la cirugia.®

LA ASIGNACION DE RECURSOS

En primer lugar, esta la cuestiéon de la asignacion de
recursos. Dado que el trasplante de cara es un pro-
cedimiento costoso y complejo, surge la pregunta de
si deberiamos estar invirtiendo recursos significativos
en él cuando hay otros procedimientos médicos nece-
sarios que pueden salvar vidas.® Ademas, ¢deberian
los pacientes que necesitan trasplantes de cara tener
prioridad sobre aquéllos que necesitan trasplantes de
organos vitales?

i La definicion de trasplante facial se basa en la definicion de la So-
ciedad Internacional de Alotrasplante Compuesto Vascularizado
(ISVCA, por sus siglas en inglés).
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i La técnica del trasplante facial implica importantes desafios téc-
nicos y éticos debido a la complejidad de la intervencion y las
implicaciones en la identidad y la autonomia del paciente.
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El problema ético en la asignacion de recursos
econdémicos para un trasplante de cara se centra en
la justicia y equidad en la distribucién de recursos li-
mitados. No todas las personas que lo necesitan pue-
den acceder a él. Esto plantea la cuestion de como se
deben distribuir los recursos limitados para asegurar
gue los pacientes que necesitan un trasplante de cara
tengan acceso a él en igualdad de condiciones, sin im-
portar su capacidad econémica.

Por lo tanto, el problema ético se relaciona con la
justicia distributiva,” que se refiere a la forma en que
los recursos limitados se distribuyen de manera jus-
ta entre los individuos y grupos de la sociedad. En el
caso del trasplante de cara, el problema ético se pre-
senta porque los recursos disponibles para el trasplan-
te son escasos, y esto significa que sélo un nimero
limitado de personas pueden recibir este tratamiento.
Por lo tanto, es necesario establecer criterios justos y
equitativos para la asignacion de recursos, que tengan
en cuenta tanto las necesidades médicas de los pa-
cientes como su capacidad econdmica.

Ademas, este problema ético también se relaciona
con el costo del trasplante de cara. En algunos casos,
el costo del trasplante de cara puede ser tan elevado
gue puede limitar el acceso de los pacientes que lo
necesitan. En este sentido, el costo del trasplante de
cara deberia ser mas asequible para que mas pacien-
tes puedan acceder.

EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Otra preocupacion bioética importante es la cuestion
del consentimiento informado. Los pacientes que re-
ciben un trasplante de cara deben estar plenamente
informados sobre los riesgos y beneficios del proce-
dimiento y dar su consentimiento de manera libre e
informada.® Sin embargo, puede ser dificil evaluar la
capacidad de un paciente para dar un consentimien-
to informado en el contexto de un procedimiento tan
complejo. También es posible que los pacientes no
comprendan completamente los riesgos asociados
con el trasplante de cara, especialmente los riesgos
a largo plazo.® Es de sefialar la importancia del con-
sentimiento informado en la donacion y trasplante de
organos, hay necesidad de mejorar la informaciéon
que se proporciona a los pacientes y sus familias,
y de establecer un dialogo claro y efectivo sobre las
implicaciones del proceso de donacion y trasplante.
Ademas, es importante una toma de decisiones infor-
mada y voluntaria, que tome en cuenta los valores,
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creencias y expectativas del donante y receptor, asi
como las posibles consecuencias y riesgos asocia-
dos a la donacion y el trasplante, de acuerdo con la
definicion de Consentimiento Informado, plasmado
en la Ley General de Salud, que reza: «se entiende
por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su
caso, su representante legal autoriza su participacion
en la investigacion, con pleno conocimiento de la na-
turaleza de los procedimientos y riesgos a los que
se someterd, con la capacidad de libre eleccion y sin
coaccion alguna».

EL BIENESTAR EMOCIONAL

La cuestion del bienestar emocional del paciente
también es importante en el trasplante de cara. Los
pacientes que reciben un trasplante de cara pueden
tener dificultades para adaptarse a su nueva aparien-
cia y lidiar con la atencién publica y los medios de
comunicacion. Ademas, puede haber cuestiones re-
lacionadas con la identidad y la autoestima,®® ya que
el trasplante de cara puede cambiar significativamen-
te la apariencia del paciente. Ademas, es importante
revisar los factores psicosociales que influyen en los
resultados de los trasplantes de érganos.t* Existe una
relacion entre los factores psicosociales, como la an-
siedad, la depresion, el apoyo social y la adherencia
al tratamiento, y los resultados del trasplante de 6r-
ganos, incluyendo la supervivencia del érgano y del
paciente.’? También hay que considerar y abordar los
factores psicosociales en la atencion de los pacien-
tes trasplantados, ya que pueden afectar significati-
vamente su calidad de vida y sus resultados clinicos.
Todas estas medidas deben estar presentes tanto en
la evaluacioén pretrasplante, asi como en la atencion
posterior que puede mejorar los resultados del tras-
plante de 6rganos.*®

LA EQUIDAD

Es importante abordar los factores que contribuyen a
la falta de equidad en el trasplante de cara y buscar
formas de mejorar el acceso equitativo a este trata-
miento para todos los pacientes que lo necesiten. Esto
podria incluir la revision de politicas de atencion médi-
ca para garantizar que el costo del trasplante de cara
no sea prohibitivo para los pacientes, asi como la pro-
mocién de programas de conciencia y educacion para
el publico en general sobre la necesidad de la equidad
en el acceso a los tratamientos médicos.
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LA ELECCION Y EL TRATAMIENTO
DEL DONANTE

La seleccion del donante para el trasplante de cara
es otro tema complejo de atender. Hay que seleccio-
nar cuidadosamente al donante y considerar factores
como la edad, el sexo, la raza, la compatibilidad in-
munolobgica, el tipo de tejido y la salud general del do-
nante. También se aborda la importancia del consen-
timiento informado y la necesidad de tener un proceso
justo y equitativo para la seleccién de donantes.**

Es de sefalar que una consideracion ética con el
donante, en funcién del respeto a quien fue, consiste
en elaborar una mascara con técnica 3D, para poder
cubrir la cavidad que dejaria el tejido retirado. En el
campo de los trasplantes de tejidos compuestos, esta
técnica de reconstruccion se ha utilizado en extremi-
dades superiores. Para ello, hay que considerar las
bases anatdmicas, y generar el protocolo para poder
elaborar el prototipo de la méascara del cadaver en el
momento en que se requiera.’®

ASPECTOS JURIDICOS A CONSIDERAR

La realizacion de un trasplante de cara en México con-
lleva una serie de aspectos juridicos importantes que
deben ser considerados. A continuacion, se presentan
algunos de los aspectos mas relevantes:

1. Consentimiento informado: el paciente debe otor-
gar su consentimiento informado previo a la rea-
lizacién del trasplante. Este consentimiento debe
ser libre, voluntario e informado, y debe ser obte-
nido después de que el paciente haya recibido in-
formacion detallada sobre los riesgos, beneficios y
alternativas al procedimiento.

2. Donacion de organos: el trasplante de cara requiere
la donacion de tejidos y 6rganos, por lo que es impor-
tante cumplir con los requisitos legales y éticos para
la obtencion de estos tejidos. En México, la donacién
de 6rganos se rige por la Ley General de Salud y la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA3-2016.

3. Regulaciones de investigacion: si el trasplante de
cara se realiza como parte de una investigacion
clinica, es importante cumplir con las regulaciones

iii La seleccion del donante en el trasplante facial es un aspecto
fundamental que debe considerarse desde una perspectiva ética,
ya que se deben valorar aspectos como la compatibilidad inmu-
nolégica, la edad y la calidad de los tejidos.
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y requisitos establecidos por la Comision Federal
para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (CO-
FEPRIS) y el Consejo de Salubridad General.

4. Responsabilidad legal: los profesionales de la sa-
lud involucrados en la realizacién del trasplante de
cara pueden ser considerados responsables legal-
mente si el paciente sufre dafios durante el proce-
dimiento. Es importante cumplir con los estandares
de atencion y procedimientos establecidos para
minimizar los riesgos para el paciente.

5. Privacidad y confidencialidad: la informacion del
paciente y los detalles del trasplante de cara deben
ser tratados con privacidad y confidencialidad. En
México, la proteccion de datos personales se rige
por la Ley Federal de Proteccion de Datos Perso-
nales en Posesion de los Particulares.

Es importante tener en cuenta que esta lista no es
exhaustiva y que hay otros aspectos juridicos relevan-
tes que deben ser considerados antes de realizar un
trasplante de cara en México.

Para realizar un trasplante de cara en México se
requiere cumplir con los requisitos y regulaciones es-
tablecidos por la Comision Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) y la Secretaria
de Salud.

Entre los permisos, exigidos por la legislacion
mexicana, se encuentran:

1. Permiso de investigacion: si se trata de un proce-
dimiento experimental, es necesario contar con el
permiso correspondiente de la COFEPRIS.

2. Permiso de establecimiento: el centro médico donde
se realizara el trasplante debe contar con un permi-
so de establecimiento otorgado por la COFEPRIS.

3. Permiso de trasplante: el equipo médico que reali-
zara el trasplante debe contar con la autorizacion
correspondiente de la Secretaria de Salud.

4. Consentimiento informado: se debe obtener el con-
sentimiento informado del paciente o su represen-
tante legal antes de realizar el procedimiento.

Es importante mencionar que los requisitos y regu-
laciones pueden variar dependiendo del estado de la
Republica Mexicana donde se lleve a cabo el trasplan-
te, por lo que es recomendable consultar con las au-
toridades sanitarias locales para obtener informacion
especifica.

El consentimiento informado es un requisito funda-
mental para la realizacion de cualquier procedimien-

Rev Mex Traspl. 2023; 12 (4): 205-211

Contenido



Palomares-Cantero JM. Perspectivas bioéticas del trasplante de cara

to médico, incluyendo los trasplantes de cara.” En el
caso de los trasplantes de cara, el consentimiento in-
formado debe incluir los siguientes requisitos:

1. Informacién completa sobre el procedimiento: el
paciente debe ser informado detalladamente sobre
el procedimiento de trasplante de cara, incluyendo
los riesgos, beneficios, alternativas y resultados
esperados.

2. Informacién sobre los riesgos: se debe informar al
paciente sobre los riesgos especificos del trasplan-
te de cara, como el rechazo del injerto, infecciones,
complicaciones quirdrgicas, entre otros.

3. Alternativas: el paciente debe ser informado sobre
las alternativas de tratamiento disponibles, como
protesis o cirugias reconstructivas menos invasivas.

4. Derechos del paciente: el paciente debe ser in-
formado sobre sus derechos, incluyendo la posi-
bilidad de retirar su consentimiento en cualquier
momento y su derecho a ser informado sobre los
resultados de la cirugia.

5. Firma del paciente: el paciente debe firmar el con-
sentimiento informado después de haber recibido
la informacion completa y haber tenido la oportuni-
dad de hacer preguntas y aclarar dudas.

Ademas, el consentimiento informado debe ser re-
dactado en un lenguaje claro y comprensible, y debe
ser firmado tanto por el paciente como por el médico
gue realiza el trasplante de cara.

ANALISIS DESDE LA BIOETICA

Desde la corriente de la bioética personalista, el tras-
plante de cara podria ser analizado desde varios enfo-
ques. A continuacion, se presentan algunos aspectos
relevantes que podrian ser considerados:

1. La dignidad humana: el personalismo considera
que la dignidad humana es un valor fundamental
que debe ser protegido en todo momento. En el
caso del trasplante de cara, se puede argumen-
tar que esta intervenciéon busca mejorar la calidad
de vida de una persona que ha sufrido una lesion
facial grave o una deformidad facial que afecta su
dignidad. Por lo tanto, el trasplante de cara podria

iv El consentimiento informado es una exigencia ética fundamental
en el trasplante facial, y debe ser garantizado por los profesiona-
les médicos, en colaboracion con el paciente y su familia.
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ser visto como una intervencion justificada en tér-
minos de proteccidn de la dignidad humana.

2. El respeto a la integridad personal: el personalis-
mo también enfatiza la importancia del respeto a
la integridad personal de cada individuo. En este
sentido, podria argumentarse que el trasplante de
cara es una intervencion que respeta la integridad
fisica y emocional de la persona que lo recibe, ya
que le permite recuperar una apariencia facial nor-
mal y mejorar su autoestima.

3. El consentimiento informado: el personalismo tam-
bién considera que la autonomia del paciente es
un valor fundamental que debe ser protegido. En
el caso del trasplante de cara, es esencial que el
paciente dé su consentimiento informado, es decir,
que se le informe claramente sobre los riesgos y
beneficios de la intervencion, asi como sobre las
alternativas posibles. De esta manera, el paciente
puede tomar una decision informada y libre sobre
si desea o no someterse al trasplante de cara.

4. El uso de tecnologia: finalmente, el personalismo
también pone énfasis en el uso responsable de la
tecnologia. En el caso del trasplante de cara, se
debe garantizar que la tecnologia se utilice de ma-
nera responsable y ética, y que no se utilice para
objetivos diferentes a la mejora de la calidad de
vida de los pacientes.

Desde la corriente de la bioética personalista, el
trasplante de cara podria ser analizado en términos de
proteccion de la dignidad humana, respeto a la integri-
dad personal, consentimiento informado y uso respon-
sable de la tecnologia.

Desde el principio de la bioética personalista de so-
lidaridad y subsidiariedad, es importante considerar que
la realizacion de un trasplante de cara debe ser una de-
cision que se tome de manera responsable y consciente,
asegurandose de que se han agotado todas las opciones
terapéuticas disponibles antes de recurrir a esta técnica.

Ademas, es importante tener en cuenta que el tras-
plante de cara es una intervenciébn médica compleja
que conlleva riesgos significativos, tanto para el recep-
tor como para el donante, y que debe ser abordada
con el maximo cuidado y responsabilidad. En este
sentido, se debe garantizar que se han evaluado ade-
cuadamente los riesgos y beneficios potenciales de la
intervencion, y que se ha obtenido un consentimien-
to informado completo y adecuado tanto del receptor
como del donante, si corresponde.

También es importante considerar que el trasplan-
te de cara es una intervencién médica costosa y alta-
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mente especializada que no esta al alcance de todas
las personas, por lo que es necesario asegurar que los
recursos y capacidades necesarios estén disponibles
y sean accesibles para aquellos que lo necesiten.

El principio de totalidad en la bioética personalista
sostiene que el ser humano debe ser tratado como un
todo y no reducido a sus partes. Desde esta perspecti-
va, se puede argumentar que el trasplante de cara es
un procedimiento que va en contra de este principio,
ya que implica la extraccion y trasplante de una parte
del cuerpo.®

Sin embargo, es importante tener en cuenta que el
trasplante de cara no se realiza de forma aislada, sino
como parte de un tratamiento integral para una persona
que ha sufrido una grave lesion en el rostro. En este
sentido, el trasplante de cara no busca simplemente re-
emplazar una parte del cuerpo, sino restaurar la identi-
dad y la calidad de vida de la persona en su totalidad.’

En este contexto, el principio de totalidad no nece-
sariamente se opone al trasplante de cara, siempre y
cuando se realice de manera responsable y respetan-
do los derechos y dignidad de la persona.*® Es impor-
tante considerar el trasplante de cara dentro del con-
texto mas amplio del tratamiento médico y la atencion
integral de la persona afectada.

CONCLUSIONES

El trasplante facial es una técnica quirargica compleja
y experimental que ha tenido importantes avances en
los Gltimos anos. Sin embargo, su practica y acepta-
cion aun plantean importantes dilemas éticos que de-
ben ser considerados desde una perspectiva bioética.

Uno de los principales desafios éticos es el con-
sentimiento informado, ya que los pacientes y sus
familias deben ser plenamente informados sobre los
riesgos, beneficios y alternativas del trasplante facial
para poder tomar una decision informada. Ademas, es
fundamental garantizar la autonomia y la identidad del
paciente, respetando sus valores y preferencias en la
eleccién de la técnica y en la seleccion del donante.

Otro aspecto importante es la justicia distributiva
en la seleccion de los pacientes y en el acceso a la
técnica, ya que deben considerarse aspectos como
la necesidad clinica, la disponibilidad de recursos y la
equidad en la distribucién de los mismos. Asimismo,
es importante el tratamiento que debe recibir el cada-
ver donante, y la atencion y agradecimiento que debe
brindarse a la familia del donante, tanto por el bene-
ficiario del trasplante, asi como del equipo médico y
administrativo implicado en el mismo.
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En este sentido, se debe fomentar la reflexion criti-
cay el debate sobre los aspectos éticos del trasplante
facial en la comunidad médica y en la sociedad en ge-
neral, para garantizar una practica clinica y social mas
responsable y ética.

El trasplante facial es una técnica que debe ser
abordada desde una perspectiva bioética, conside-
rando sus implicaciones éticas en la practica clinica
y social, para promover una practica responsable y
comprometida con la dignidad y los derechos de los
pacientes.'®

Desde la perspectiva de la bioética personalista, el
trasplante facial se considera ético siempre y cuando
se respeten ciertos valores fundamentales, como la
dignidad humana, la integridad personal, el consenti-
miento informado y el uso responsable de la tecnolo-
gia. Ademas, es importante que se apliquen los prin-
cipios de la vida fisica del paciente, la solidaridad y la
subsidiariedad, asi como el principio de totalidad. Al
respetar estos valores y principios, se puede garanti-
zar que el trasplante facial sea un procedimiento ético
y beneficioso para el paciente.
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completo, un titulo abreviado (inferior a 50 carac-
teres con espacios) para los encabezamientos, el
nombre y apellidos de todos los autores, el nom-
bre y la localizacion del departamento, hospital o
institucion donde estan ubicados los autores, asi
como datos completos incluyendo teléfono y la
direccion de e-mail del autor a quien se enviaran
las pruebas para corregir. Toda comunicacion
entre los editores y los autores se hara por correo
electrénico.

— Hoja 2: Resumen en espariol. Incluir al final 5 pa-
labras claves.

— Hoja 3: Titulo y resumen en inglés. Incluir al final
5 palabras clave.

— Hojas 4 a 20: cuerpo del trabajo: Introduccién,
material y métodos, resultados, discusién y con-
clusiones. Agradecimientos. Referencias biblio-
graficas. Después de las referencias colocar las
tablas y pies de figuras (cada tabla y figura cuen-
ta como una pégina). Las figuras deben ir en ho-
jas por separado.

— Tablas y Figuras por capitulo: maximo 8 en la
suma total.

*** Esto es una guia para que el articulo contenga toda
la informacién necesaria al momento de accesar al

f;;?; www.medigraphic.com/trasplantes
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sitio de internet para su envio. Deberan llenarse to-
das las secciones solicitadas.

3) Articulos de revision. Esta seccion tiene por ob-

jetivo la presentacion de articulo de revisidon sobre
temas relevantes en la medicina clinica, béasica o
epidemioldgica del area de Trasplantes. Deben ser
temas novedosos e incluir una revision extensa de
la literatura. Las primeras 3 hojas deben ser igual
que los articulos originales. La extension total, inclu-
yendo tablas, figuras y referencias bibliogréficas, no
debe exceder 20 paginas en el formato solicitado, al
igual que los articulos originales.

4) Casos clinicos. Esta seccion tiene por objeto

mostrar casos excepcionales o poco frecuentes en
nuestro medio, algun tratamiento novedoso o casos
problema que aporten informacién valiosa. Deben
incluir la primera pagina como los articulos origi-
nales. Tendran un maximo de 10 paginas totales.
Debera incluir: 1) Introduccion; 2) Presentacion del
caso; 3) Discusion; 4) Tablas y figuras hasta un total
de 3, y 5) Referencias bibliogréficas.

5) Articulos especiales. Sdélo por invitaciéon y en su

momento se enviaran las especificaciones en la
carta invitacién.

6) Cartas al editor. Las Cartas al Editor son comuni-

caciones cortas para discutir en el &mbito cientifico
alguna publicaciéon previa de esta revista o algun
articulo internacional de mucha relevancia; asi mis-
mo, se podrdn mostrar resultados originales que el
autor considere que no tienen los alcances para un
articulo original. Méximo de 3 péginas respetando
los formatos abajo anunciados.

Formato de entrega para todos los tipos de manus-

critos:

A través de nuestro sistema electrénico.

e Texto en espafol o inglés.

— Abreviaciones: éstas deben evitarse en la medi-
da de lo posible. El nombre completo al que sus-
tituye la abreviacion debe preceder al empleo de
ésta, la primera vez que aparece en el texto, a
menos que sea una unidad de medida estandar.

Tablas

— Tablas: deben hacerse en word (modificables
por el editor) y deben incluirse en el mismo ar-
chivo electrénico, después de las referencias
(no mandarlos en archivos separados). Deben

www.medigraphic.com/trasplantes

ser escritas a doble espacio, cada tabla en pagi-
nas diferentes. Se deben identificar con un nu-
mero arabigo, que coincidira con su orden de
aparicion en el texto. Deben referenciarse en el
texto por orden. Se escribira un titulo en la par-
te superior y notas explicativas a pie de tabla.
Toda abreviatura contenida en la tabla debera
tener su significado en el pie de figura, indepen-
dientemente de que pudiera haberse explicado
en el texto.

* Figuras

— Las figuras deberan enviarse preferentemente
en color en formato JPGE con resoluciéon mini-
ma de 600 ppp (puntos por pulgada o dots per
inch: dpi) en modo cmyk o rgb. La version im-
presa de la revista se publica en blanco y negro,
mientras que la version electrénica publica en
color las imagenes que fueron enviadas con esta
caracteristica. Si el autor quiere que sus figuras
sean publicadas en color en la version impresa,
debera solicitar y cubrir por anticipado el costo de
impresioén.

¢ Bibliografia

— Cuidar que esté completa. No tiene caso citar
referencias incompletas. Un gran porcentaje
de materiales que rechazan las revistas se debe
a este problema y es causa de retraso de publi-
cacion. También es importante no excederse en
el numero de referencias. Deben colocarse en el
texto entre paréntesis, con nimeros arabigos. Se
deben numerar en orden de aparicion al final del
capitulo (después de conclusiones).

Las comunicaciones personales y los datos no pu-

blicados no deben aparecer en la bibliografia.

Las abreviaciones de las revistas se ajustaran
a las utilizadas en el catalogo de la NLM (US Natio-
nal Library of Medicine): http://www.ncbi.nim.nih.gov/
nimcatalog/journals

Respetar puntos y comas tal como se indica en es-
tos ejemplos:

— Libro:
¢ Danovitch GM. Handbook of kidney transplan-
tation. 4ta. ed. Philadelphia: Lippincott Wi-
liams & Wilkins; 2005. p. 72.
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— Capitulo de libro:
¢ Morales-Buenrostro LE. Terapia de induc-
cién con anticuerpos monoclonales y policlo-
nales: basiliximab, timoglobulina y alemtu-
zumab. En: Alberd J & Morales-Buenrostro
LE (ed.). TRASPLANTOMECUM RENAL,
2nd ed. Barcelona: Publicaciones Perman-
yer, 2011: 69-75.
— Articulo de Revista:
¢ Hoshino J, Kaneku H, Everly MJ, Greenland S,
Terasaki PIl. Using donor-specific antibodies
to monitor the need for immunosuppression.
Transplantation 2012; 93: 1173-8.

214 www.medigraphic.com/trasplantes

Nota: Hasta 6 autores se deben colocar todos. Si
son mas de 6 autores, se citan sdlo 3, seguido de
la palabra et al.

Los manuscritos deben ser enviados a través del
“Editor Web” de Medigraphic disponible en:

http://revision.medigraphic.com/RevisionTrasplantes/

Dr. Federico Javier Juarez de la Cruz
Editor de la Revista Mexicana de Trasplantes
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