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Datos en Latinoamérica
América Latina (AL) es una región con una alta 

heterogeneidad en su desarrollo económico y 

perfiles de salud4. La enfermedad renal crónica (ERC) 

constituye una carga mayor en América central, donde 

existe una epidemia regional de ERC idiopática no 

relacionada con los factores de riesgo más comunes 

como la hipertensión y la diabetes4,5. El Salvador es el 

país con mortalidad más alta por enfermedad renal a 

nivel mundial; Nicaragua y Honduras se encuentran 

entre los primeros 10 países de esta lista5,6.

Según datos de la Sociedad Latinoamericana de 

Nefrología e Hipertensión (SLANH), la prevalencia de 

ERC-ET en Latinoamérica se incrementó desde 119 

pacientes por millón de habitantes (PPM) en 1991 

hasta 669 PPM en 2013, de los cuales4:

• 442 PPM 

estaban en 

tratamiento con 

hemodiálisis (HD)

• 67 PPM estaban en 

tratamiento con diálisis 

peritoneal (DP)

• 159 PPM vivían con un injerto 

funcionante de riñón (Figura 1).

La tasa general de trasplantes 

renales en LA se incrementó desde 

3,7 PPM en 1987 hasta 6,9 en 

1991 y hasta 19,4 en 2013, con 

diferencias importantes entre los diferentes países5. 

Un poco más de 70% de estos se realiza de donantes 

cadavéricos5.

Décadas de mejorías en el éxito del trasplante renal le han permitido convertirse en el tratamiento de primera 

elección para los pacientes con enfermedad renal crónica terminal (ERC-ET)1. A pesar de reducciones en 

las tasas de rechazo agudo, las tasas de supervivencia a largo plazo no han mejorado2. Los esfuerzos en 

investigación y desarrollo han permitido la evolución del conocimiento sobre los mecanismos inherentes 

a la respuesta inmune conocida como rechazo al injerto y han permitido el desarrollo de medicamentos 

con el objetivo de inhibir estos mecanismos3.

Complicaciones del trasplante renal
El rechazo celular agudo (RCA) y la nefropatía crónica 

del aloinjerto (NCA) son las principales complicaciones 

del trasplante renal7.

Actualmente, el rechazo celular agudo es responsable 

de la pérdida del injerto en7:

• 11 a 16% de los casos que ocurren previo al 

primer año desde el procedimiento

• 7 al 11% de los casos que ocurren posterior al 

primer año

• 12 y 18% de los pacientes receptores de trasplante 

renal (RTR) cuyo injerto procede de un donante 

vivo

• 14 y 30% de los RTR cuyo injerto procede de un 

donante cadavérico.

En la región caribe, los datos disponibles reportan 

una incidencia de RCA de entre 14,3% y 18,3% a un 

año del trasplante7,8.

• Baja histocompatibilidad 

• La edad del donante y el 

receptor 

• La etnicidad

• El tiempo de isquemia

• La función retardada del 

injerto 

• La inmunosupresión 

reducida.

Los factores 

de riesgo 

para el 

desarrollo 

de RCA se 

incluyen7:



Inmunosupresores en trasplante renal
Desde su introducción, los medicamentos inmunosupresores 

se han hecho cada vez más eficaces inhibiendo la respuesta 

inmune del receptor, por lo que las tasas de rechazo agudo 

se han disminuido desde casi el 100% al inicio de la era de 

los trasplantes, hasta alrededor del 10% en épocas más 

recientes3.

Gran parte del éxito de los trasplantes renales puede 

atribuirse a los inhibidores de la calcineurina (ICN) y a 

su capacidad para reducir las tasas de rechazo agudo. 

Sin embargo, la supervivencia a largo plazo de los 

injertos no ha mejorado, y este tipo de medicamentos 

resulta nefrotóxico con el uso crónico2.

Debido a la nefrotoxicidad de los ICN, existe gran 

interés por encontrar el régimen o medicamento óptimo2. 

Las principales estrategias buscan la personalización del 

tratamiento, la minimización del uso de corticosteroides y el 

ahorro de los ICN2.

Figura 1. Tendencias en Latinoamérica en la prevalencia de enfermedad renal crónica en estadio terminal 

incluyendo modalidades de tratamiento entre los años 2000 y 2013.

Adaptado de Pecoits-Filho et al4. 
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Papel del ácido micofenólico
Varias estrategias se han postulado para ahorrar 

ICN, entre ellas el uso de micofenolato mofetil (MMF), 

micofenolato sódico (MFS), sirolimus, everolimus o 

belatecept, con el fin de2:

• Reducir la exposición a los ICN

• Planear un retiro temprano (antes de seis meses)

• Evitar el uso de los ICN desde el inicio.

El MMF es un componente estándar de la mayoría 

de los regímenes de inmunosupresión consecutivos 

al trasplante renal9. Actualmente, en Estados 

Unidos (EE. UU.) > 90% de los pacientes recibe 

inmunosupresión de mantenimiento con tacrolimus 

(TAC) y MMF, con o sin corticosteroides3.

Con frecuencia, el MMF se introduce para permitir 

la descontinuación segura de los ICN en casos de 

sospecha de NCA10. El MMF o MFS pueden ser usados 

para facilitar el retiro de los ICN y mejorar la función 

renal en caso de deterioro de la función del injerto, 

aunque con un riesgo incrementado de rechazo 

agudo e infección1.

La farmacocinética del ácido micofenólico (MPA) es 

impredecible en la función renal en deterioro y puede 

representar un riesgo de sobreinmunosupresión y, 

consecuentemente, un aumento de las infecciones10.

Los efectos colaterales del MMF se han reportado como 

la causa para reducir o descontinuar su dosificación 

en hasta un 70,3% de los pacientes (Figura 2). Esto se 

ha asociado con riesgo aumentado de rechazo agudo 

y pérdida del injerto9.

Figura 2. Porcentaje del tipo de reacción adversa que ha requerido reducción de la dosis o descontinuación 

del uso de micofenolato mofetilo. 

Adaptado de Vanhive et al10. 
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Los pacientes que requieren ajustes de la dosis de 

MMF pueden tener un riesgo significativamente más 

alto de rechazo agudo posterior a su reducción o 

descontinuación (32,2% vs 20,6%; p<0,001)9.

Se han reportado incrementos significativos en la 

incidencia de infecciones después de la conversión a 

MMF desde un 26,7% hasta un 66,6% (p<0,0005) 

y un aumento de infecciones recurrentes de un 

6,6% preconversión hasta un 43,3% postconversión 

(p<0,0005)10. 

Las infecciones postconversión incluyen infecciones 

bacterianas, víricas o fúngicas, incluyendo, entre otras: 

neumonitis fúngica, artritis séptica y septicemia9,10.

A pesar de ser efectivo y de uso generalizado, los 

beneficios del MMF o MFS pueden ser superados por 

inconvenientes como: 

• La farmacocinética impredecible del MPA en la 

función renal en deterioro10.

• El riesgo aumentado de rechazo agudo e 

infecciones2.

• La reducción de dosis de MMF requerida en caso 

del diagnóstico de carcinomas o linfomas9.

• Una incidencia de complicaciones hematológicas 

de hasta un 46,5% 9.

• Intolerancia gastrointestinal: anorexia, vómito y 

diarrea9.

• Un riesgo significativamente alto de infecciones 

recurrentes y hospitalización en los pacientes con 

nefropatía crónica del aloinjerto convertidos a 

MMF a dosis estándar10.

Ante los problemas actuales 
de los esquemas de 
inmunosupresión estándar 
como la nefrotoxicidad a 
largo plazo y los perfiles 
de eventos adversos, como 
infecciones, neoplasias y 
síntomas gastrointestinales 
que ponen en riesgo la 
supervivencia de los injertos, 
¿existen mejores opciones 
para la inmunosupresión, que 
permitan una exposición menor 
o nula a los inmunosupresores 
nefrotóxicos con mejores 
perfiles de seguridad?
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