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INTRODUCCIÓN 

El trasplante renal aumenta la sobrevida, disminuye los costos y mejora la 

calidad de vida de los pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC) en estadío 

final, en diálisis(1)(2). La mortalidad de los pacientes trasplantados de riñón es 

inferior en todos los grupos de edad de 8,7 a 3,3 veces más baja que en 

hemodiálisis y de 3,3 a 2,9 veces más baja que en diálisis peritoneal(3). 

El problema es que el número de candidatos a trasplante renal continúa en 

crecimiento anualmente como así también los tiempos en lista de espera 

(aunque en España se ha mantenido relativamente estable) y la demanda de 

órganos no logra satisfacer a pesar de que el número de trasplantes esté en 

creciente aumento. El número de candidatos en lista de espera de trasplante 

renal era cercano a los 58.000 en el año 2004 y de 98.956 pacientes en el 2014 

en EEUU. La proporción de pacientes con más de 5 años en la lista aumentó 

del 10.9% en el 2004 al 14.7% en el 2014 en dicho país(1). Ver anexo 1. 

La edad del donante es un factor limitante en la supervivencia del injerto, a 

mayor edad, peor supervivencia.  Pero está demostrado que la sobrevida de 

los pacientes receptores de riñones de donantes añosos es mayor si lo 

comparamos con su permanencia en diálisis(2)(4). 

Dada la escasez de órganos para el trasplante renal, en el año 2003 se 

desarrolló el concepto de “donante con criterios expandidos” (ECD). Éstos 

incluyen  a donantes mayores de 60 años o entre 50 y 59 años con 2 de 3 de 

las siguientes variables: historia previa de hipertensión arterial (HTA), causa de 

muerte (cerebrovascular o no) y la creatinina sérica previa a la extracción  con 

un punto de corte de 1,5 mg/dl e implican un riesgo relativo de fracaso del 



5 

 

injerto de 1,7 comparándolos con donantes de menor edad(4)(5). Un riñón ECD 

tiene una supervivencia entre 70 a 168% menor que un riñón procedente de un 

donante estándar (SCD)(6). 

La proporción de pacientes en lista de espera mayores a los 65 años es 

creciente en los últimos años debido al acceso a técnicas como diálisis y la 

mayor sobrevida. Paralelamente la edad de los donantes también está en 

aumento, junto con un cambio en el perfil de los mismos(1).  

En el año 2009 Rao y colaboradores crearon el “Kidney Donor Risk Index” 

(KDRI) como una herramienta para la evaluación del injerto renal, con el fin de 

aumentar el pool de órganos. Está basado en 10 características del donante 

antopométricas, sobre patologías previas, nivel de creatinina sérica, causa de 

muerte. La asociación de estas variables se correlacionan con la supervivencia 

del injerto(7).  

OBJETIVO:  

Realizar un análisis descriptivo del perfil epidemiológico y su variación en el 

tiempo durante los años 2008 al 2012 de donantes cadavéricos de riñón cuyos 

órganos fueron implantados en el Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia. 

Evaluar la proporción de donantes con criterios expandidos durante ese 

período de tiempo. 

MATERIAL Y MÉTODO:  

Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo de riñones de 

donantes cadavéricos que se implantaron en el Hospital virgen de la Arrixaca 

durante el período desde 01/01/2008 al 31/12/2012. Para ello se obtuvieron 
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datos de historias clínicas informatizadas o en formato papel del archivo de la 

coordinación de Trasplantes del hospital diana y del registro informatizado 

“Core” de la ONT (Organización Nacional de Trasplante). 

Se analizaron un total de 158 donantes renales durante el período de estudio. 

Las variables fueron sexo, edad y fecha de nacimiento, causa de éxitus, índices 

antropométricos (talla, peso, IMC), etnia. Creatinina sérica pre-ablación. 

Patologías previas (Diabetes, HTA y patología vascular sintomática) y su 

tiempo de evolución, serología de hepatitis C. Donante en muerte encefálica o 

en asistolia. Si presentaban criterios expandidos o no, entendiéndose como 

tales a cualquier donante de más de 60 años o bien 50-59 años con dos de los 

siguientes factores de riesgo: hipertensión arterial, Creatinina sérica>1,5 o 

muerte por ACV. Tipo de extracción uni o multiorgánica: sólo riñones, hígado-

riñones, pulmones-hígado-riñones, corazón-pulmones-hígado-riñones. 

Cálculo del Kidney Donor Risk Index (KDRI) y del Kidney Donor Profile Index 

(KDPI) según los siguientes factores: edad, altura, peso, etnia/raza, historia de 

hipertensión, historia de diabetes, causa de la muerte, creatinina sérica, 

serología del VHC y muerte cerebral o en asistolia, según la fórmula disponible 

en la página web de la Organ Procurement and Transplantation Network del 

U.S. Departament of Health and Human Services (OPTN/UNOS). Ver anexo 2. 

RESULTADOS: 

Se caracterizaron 158 donantes renales provenientes del Hospital Virgen de la 

Arrixaca u de otras zonas de España desde el año 2008 al 2012 cuyos órganos 

se implantaron en dicho nosocomio. 
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La edad media de los donantes era de 50,15 años (mínimo de 13 y máximo de 

76 años), fueron mayormente varones (58,9%), de raza blanca (94,3%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a los índices antropométricos, el promedio de peso fue de 76,31 kg, 

talla 1,68 cm y un IMC de 26,83. El valor medio de creatinina fue de 0,87 mg/dl. 

De los riñones trasplantados, un 69,6% provinieron del Hospital Virgen de la 

Arrixaca, mientras que un 13,3% de otro nosocomio de Murcia y el 17,1% de 

otra comunidad. La principal cauda de éxitus  fue el ACV con un 63,9% seguido 

por el traumatismo encefalocraneano (TCE) que corresponde al 24,7%, luego 

la anoxia cerebral con 10,1% y un caso de complicación de neoplasia cerebral. 

Se constató sólo un caso de un donante en asistolia, proveniente de Alicante. 

Ningún caso de donante con serología positiva para hepatitis C. 

 

EDAD DONANTE SEXO DONANTE 

RAZA DONANTE 
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La mayoría de los donantes no padecían de diabetes (89,9%), HTA (65,8%) ni 

patología vascular sintomática (89,2%) y un 58,9% de ellos presentaba criterios 

expandidos. Los valores de KDRI y KDPI promedios fueron 1,18 y 59,42% 

respectivamente.  
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En cuanto al tipo de extracción realizada, fue exclusivamente renal en un 5,1%, 

hígado y riñones en un 65,2%, asociado a pulmón 5,7% y hasta corazón 

23,4%.   

 

 

 

 

 

 

PREVALENCIA DIABETES EN AÑOS PREVALENCIA HTA EN AÑOS 

PREVALENCIA PATOLOGÍA VASCULAR CRITERIOS EXPANDIDOS 

TIPO DE EXTRACCIÓN 
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En el Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia se realiza biopsia renal 

preimplante en pacientes añosos con patología vascular o diabéticos previa o 

en casos puntuales según la valoración clínica. Se descartan sistemáticamente 

los órganos si presentan más del 15% de gloméruloesclerosis, por lo que no se 

describieron los resultados de las biopsias realizadas durante el período de 

estudio. 

Se realizó un análisis de la varianza con unifactorial (ANOVA) y el T-test con 

los valores medios de cada año sin encontrar diferencias estadísticamente 

significativas entre ellos. El IMC es la única variable que tiene una diferencia 

importante pero con una p>0.05. El KDRI y KDPI presentan una clara 

tendencia creciente, sin llegar a ser estadísticamente significativa. 
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Luego de la recopilación y análisis de los datos, se establecieron dos grupos de 

donantes: el primero incluye a los del período 2008-2009 y el segundo del 2010 

al 2012 para realizar una prueba de chi cuadrado de Pearson. Se aprecia en la 

siguiente gráfica como existe una tendencia de aumento de ECD a través del 

tiempo, sin llegar a tener una significancia estadística.  
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LIMITACIONES: Las limitaciones que se presentan en este trabajo están son 

inherentes al tipo de estudio, observacional retrospectivo. Otra limitación se 

presenta con la utilización del KDRI y KDPI calculados actualmente como score 

de valoración del potencial donante renal, porque compara la sobrevida del 

injerto con respecto a los riñones trasplantados en el año 2016 y no los 

relaciona con el año anterior correspondiente al período de trasplantes 

incluidos en el estudio. A su vez, este score compara los resultados con los 

trasplantes renales hechos en Estados Unidos y podrían presentarse sesgos 

por evaluar poblaciones distintas lo cual tiene que tomarse en cuenta al obtener 

conclusiones. 

DISCUSIÓN:  

La epidemiología de los donantes renales ha cambiado con el transcurso de 

tiempo. Se ha observado una disminución de donantes jóvenes fallecidos por 

incidentes de tráfico y se incrementó el número de donantes añosos con stroke 
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como causa de éxitus. A su vez, el porcentaje de mujeres dentro este último 

grupo es mayor, como así también la coexistencia de factores de riesgo(3).  

Desde fin de la década de los ochenta se aumentó la oferta de riñones de 

donantes de edad avanzada pese a tener conocimiento de que la sobrevida a 

largo plazo de los injertos provenientes de éstos es menor que la de donantes 

más jóvenes. En un estudio retrospectivo francés de 2845 trasplantes en 

mayores de 60 años se demostró un aumento del riesgo relativo de falla del 

injerto de 1.98, resultado estadísticamente significativo, comparando receptores 

de ECD versus no ECD(8).    

La proporción de pacientes mayores de 65 años en lista de espera renal se 

encuentra en aumento, como así los tiempos en lista de espera gracias a 

mejores técnicas en salud y mayor esperanza de vida. Pero hay que tener en 

cuenta que el tiempo prolongado en diálisis antes del trasplante se asocia a 

mayor morbimortalidad y fracaso del aloinjerto, lo que se magnifica en adultos 

mayores(1).  
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Fuente: Registro español de enfermos renales, ONT (2016) 

 

Históricamente los riñones provenientes de donantes mayores se descartaron 

con sólo el criterio de la edad. Actualmente está ampliamente demostrado en la 

literatura que la supervivencia de injertos renales y la sobrevida de los 

receptores de riñones de ECD, mayores de 65 años, e incluso mayores de 75 

años,  es superior que la permanencia en diálisis(3)(4)(9)(10)(11). 
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Fuente: ERA-EDTA Registry Annual Report 2015 

 

La probabilidad de muerte de estos pacientes luego del primer año del 

trasplante es similar al grupo que permanece en diálisis pero cuando se analiza 

de forma global a largo plazo, el riesgo de muerte de los pacientes en diálisis 

es 2.66 veces mayor que los que recibieron un trasplante(10). La sobrevida a los 

5 años de pacientes mayores de 65 años que reciben un primer trasplante 

renal cadavérico es de 75,5% mientras que es del 40,1% para los que 

permanecen en diálisis. (Ajustado por edad, género y causa de enfermedad 

renal crónica)(3).  
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Sobrevida de receptores de trasplante alogénico renal de donantes mayores de 65 años 
comparados con la permanencia en diálisis de pacientes de igual edad.  

Fuente:  A Paired Survival Analysis Comparing Hemodialysis and Kidney Transplantation From Deceased Elderly 
Donors Older Than 65 Years.  
Josep Lloveras, Emma Arcos, Jordi Comas, Marta Crespo, Julio Pascual (Transplantation 2015;99: 991–996) 

 

El matching de HLA es un componente importante en los algoritmos de 

distribución de órganos(12). Se ha demostrado que  los riñones procedentes de 

donantes añosos si se implantan en receptores mayores tienen una 

supervivencia superior debido a que el receptor añoso presenta una menor 

reactividad inmunológica comparada con pacientes más jóvenes, y 

consecuentemente menor incidencia de rechazo agudo(13).  

Teniendo en cuenta la susceptibilidad de los riñones de ECD por las 

comorbilidades de los donantes y por el envejecimiento del órgano, es de suma 

importancia la reducción del tiempo de isquemia fría, con el fin de minimizar el 
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daño por la isquemia-reperfusión(13). Por ello, las distancias geográficas es un 

criterio de distribución de órganos(14). 

También hay que considerar una correlación adecuada de tamaño corporal y 

masa renal entre donante y receptor con el fin de evitar el desarrollo de la 

hiperfiltración glomerular y posteriormente la enfermedad renal crónica(14). 

Existen diferentes criterios de aceptación de donantes con criterios expandidos, 

considerando el envejecimiento normal de las estructuras del riñón, dada en la 

reducción de los telómeros de los cromosomas(15), una menor capacidad de 

replicación celular de las células parietales(16), aumento de los radicales libres 

del oxígeno (ROS) y mediadores fibrogénicos,  lesión mitocondrial, con un 

incremento en la susceptibilidad al estrés oxidativo que genera un cambio en la 

expresión génica(17). 

La masa renal que se encuentra por los 400 gr en la cuarta década de la vida, 

declina gradualmente y es de 300 gr en la novena década. Esta pérdida de 

masa renal es preponderantemente cortical. Muchas veces el tamaño de los 

riñones no se ve alterada por una hipertrofia de nefronas hiperfuncionantes en 

respuesta a la glomeruloesclerosis y atrofia tubular. La membrana basal 

glomerular también se va adelgazando y luego se condensa en un material 

hialino que genera el colapso del glomérulo. También se aprecia un 

engrosamiento de la matriz mesangial(18). 

La fibrosis tubulointersticial relacionada con la edad es un proceso activo 

proinflamatorio. Se generan cambios en la morfología tubular con el aumento 

de la presencia de quistes(18). 

Con el paso del tiempo hay variaciones en la respuesta vascular y la 

autorregulación renal se ve afectada. Aumenta la arteriosclerosis, sobre todo 



18 

 

en pacientes vasculopatías periféricas y aparecen cambios morfológicos 

arteriolares y obliteración de pequeños vasos por los depósitos hialinos(18).   

A través de los años, se van esclerosando las nefronas humanas ya sea por la 

edad como también por comorbilidades como HTA y diabetes(10). Este aumento 

del porcentaje de glomeruloesclerosis se correlaciona con un riesgo 

incrementado de retardo en la función inicial del injerto, pérdida de injerto o 

pobre función en los riñones trasplantados provenientes de donantes 

añosos(19).  

CAMBIOS HISTOLÓGICOS RENALES CON LA EDAD: 

GLOMÉRULOS Glomeruloesclerosis 

Adelgazamiento de la membrana basal 

Aumento de la matriz mesangial 

TUBULOINTERSTICIO Fibrosis tubulointersticial 

Disminución en el número de túbulos 

Disminución en la longitud y volumen tubular 

VASCULAR Arteriosclerosis 

Depósitos hialinos 

Arteriolas aglomerulares 

Fuente: Anatomic and Physiologic Changes of the Aging Kidney. Zeina Karam, MD, Jennifer Tuazon, MD. Clin Geriatr Med 29 

(2013) 555–564 

Se observa una disminución de 0.75 a 1 ml/min por año en el filtrado 

glomerular luego de los 40 años, en ausencia de comorbilidades(18)(20)(21). Este 

cambio puede observarse en el perfil de los donantes de forma 

estadísticamente significativa(10). La tasa de disminución del filtrado glomerular 

puede modificarse según el sexo, etnia y enfermedades concomitantes como 

hipertensión y diabetes(18). Lo primero que se tiene en cuenta en el proceso de 
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donación procedente de un ECD es el filtrado glomerular y luego la evaluación 

histológica del injerto(14).  

Además, en los pacientes añosos se observa una disminución del Flujo 

sanguíneo renal (FSR) progresivo, una disminución de los niveles de óxido 

nítrico (NO) con mayor respuesta vasoconstrictora y retención de sodio, un 

incremento en la incidencia de microalbuminuria y pérdida de la capacidad de 

concentrar o diluir la orina de forma eficiente como personas jóvenes sanas(18).   

CAMBIOS FISIOLÓGICOS RENALES CON LA EDAD:  

Disminución en FGR 8 ml/min/1,73m2 por década luego de los 30 años 

Disminución en el FSR 

Aumento de la permeabilidad de la membrana basal glomerular 

Disminuye la habilidad para diluir o concentrar la orina  

Disminuye la habilidad excretora de ácidos.  

Fuente: Anatomic and Physiologic Changes of the Aging Kidney. Zeina Karam, MD, Jennifer Tuazon, MD. Clin Geriatr Med 29 

(2013) 555–564 

En EEUU y en España la causa más frecuente de descarte renal es el 

resultado de la biopsia preimplante a pesar de que la misma no aporte a la 

definición de ECD y que se tenga limitada correlación entre los hallazgos 

histológicos y la supervivencia del injerto y del paciente. Por lo cual no debería 

realizarse de manera sistemática, siendo éste todavía un tema 

controversial(4)(6)(22)(23). 

La supervivencia del injerto también está condicionada por el diagnóstico 

primario de enfermedad renal crónica (ERC) del receptor, los que padecen 
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poliquistosis renal o glomerulonefritis presentan mayores índices de sobrevida 

que aquéllos con hipertensión o diabetes como causa de la falla renal(1). 

El score de donantes cadavéricos renales validado utilizado en EEUU 

denominado “kidney donor risk index” (KDRI) incluye la edad del donante, su 

peso y altura, raza/etnia, historia de diabetes o hipertension y su tiempo de 

evolución, la causa de muerte, la creatinina sérica, la serología de hepatitis C, y 

la donación luego de la parada cardíaca. Un bajo valor de KDRI se asocia a 

mayor sobrevida del injerto(1)(7)(24)(25). Este índice se obtuvo a partir de un gran 

estudio de 69.440 receptores renales adultos trasplantados durante los años 

1995 al 2005(7). 

Inicialmente, el valor de KDRI de referencia de 1,00  tenía las siguientes 

características: 40 años, no es de raza afroamericana, con una creatinina 

sérica de 1.00 mg/dl, no es ni hipertenso ni diabético, la causa de muerte no es 

un stroke, altura de 1.70 cm y un peso mayor o igual a 80 kg, con serología de 

HCV negativo y es donante en muerte encefálica(7). 

El score KDRI expresa el riesgo relativo de falla del injerto renal de un donante 

comparado con la media de los riñones donados el año previo con el propósito 

del trasplante. Sus valores oscilan entre 0,50 y 4,20; los superiores a 1,00 

presentan un mayor riesgo esperado que la media y viceversa. El KDRI puede 

convertirse en percentilos, en la escala “kidney donor profile index” (KDPI), 

cuyos valores discurren entre el 0 y el 100%(7)(26). Ver anexo 4. 

En el KDRI el valor mediano de 1,00 se corresponde con el percentil 50 de los 

donantes del año previo. Por ejemplo un riñón con un KDRI de 1,50 tendrá un 

riesgo de falla del injerto de 1,5 veces el del riñón mediano del año previo en 
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EEUU. Un KDPI de 70% significa que ese riñón presenta un mayor riesgo de 

pérdida que el 70% de los riñones donados el año anterior(7)(26)(27). 

La sobrevida del injerto a 5 años de riñones con un KDPI superior al 85% es 

del 60% comparada con el 81.3% para los KDPI con un valor menor al 20%(1). 

De hecho, más de un 30% de los receptores en lista de espera mayores a los 

65 años no estarían dispuestos a recibir un riñón con un KDPI mayor al 85% 

mientras que todos ellos tendrían un KDPI mayor a ese valor si se convirtieran 

en donantes(4). 

El KDRI y el KDPI poseen una concordancia con el score histológico 

moderada, con un área bajo la curva de 0,6(25). Esta escala se ha propuesto 

como reemplazo de la biopsia pre-implantacional pero es cuestionada como 

único criterio de selección.  Se ha demostrado que el trasplante de riñones con 

un KDPI elevado posee mejor sobrevida que la permanencia en diálisis(4). 

En un estudio prospectivo Philipse y colaboradores demostraron que la 

utilización del KDRI durante la decisión de aceptar o rechazar un riñón 

procedente de un donante fallecido se asoció con un aumento en la tasa de 

trasplante en su centro en un 26%(28). 

En un intento de realizar una distribución más justa, los riñones con un KDRI 

menor suelen trasplantarse a receptores con mayor sobrevida estimada. Esa 

supervivencia prevista se calcula mediante el “Estimated Postransplant 

Survival” (EPTS), con un rango del 0 al 100% y a menor valor, mayor 

probabilidad de sobrevida. Este score contempla variables clínicas que son la 

edad, años en diálisis, presencia o no de diabetes y si presenta o no trasplante 
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renal previo(1)(4). Además, en EEUU los pacientes pediátricos poseen prioridad 

para riñones con un KDPI de 35% o menos(1).  

En años anteriores, un gran número de riñones fueron descartados en EEUU, 

particularmente los provenientes de donantes mayores de 65 años (58.5%) o 

con patologías previas como diabetes o hipertensión o con elevados niveles de 

creatinina sérica (mayor a 1,5 mg/dl), en otras palabras, riñones de donantes 

con criterios expandidos. Hay que investigar si realmente eran órganos para 

desestimar. Por ello, se vio la utilidad del KDPI como un intento de reducir el 

número de órganos no trasplantados. En el año 2014, 56.2% de los riñones con 

un KDPI mayor al 85% se descartaron(1). 

Un aspecto valorado en estos scores es la donación en asistolia debido a que 

el trasplante de estos injertos presentan una mayor incidencia de retardo en la 

función inicial y disfunción primaria que los donantes en muerte encefálica(28). 

Pero hay estudios que no muestran diferencias en la supervivencia y filtrado 

glomerular a largo plazo entre los dos tipos de donante(13). 

El problema que radica en las escalas KDRI y KDPI es que no puede 

extrapolarse a otros países con otras realidades epidemiológicas, con otras 

estrategias de aprovechamiento de órganos. En España el 32.4% de los 

donantes en el 2015 fueron mayores de 70 años y sólo un 46.8% menos de 60 

años. Algunos autores plantean la posibilidad de crear un score propio, a partir 

de datos locales que relacionen las variables clínicas de sus donantes con los 

resultados en los receptores(4). 
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CONCLUSIONES:  

El perfil del donante renal en el Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia entre 

los años 2008 al 2012 no presenta grandes variaciones. Existe una tendencia a 

aumentar los donantes con criterios expandidos, con valores de KDRI y KDPI 

mayores, sin llegar a éstos a ser estadísticamente significativos. 

Debería crearse un score de valoración del donante renal propio, en este caso 

español, teniendo en cuenta la Epidemiología local. En todo caso, si esto no es 

posible, los scores KDRI y KDPI pueden utilizarse, junto con la biopsia renal 

pre-implantación para la evaluación individualizada de los donantes con 

criterios expandidos.  

Como se ha comentado anteriormente, el hecho de ser un donante en asistolia 

es una de las variables que se contemplan en la valoración de KDRI y KDPI. 

Se debería reevaluar la importancia en cuanto a los outcomes de sobrevida y 

funcionamiento del injerto renal que procedan de estos donantes a la vista de 

nuevas técnicas de preservación de órganos actuales.  

Hay realizar nuevos estudios prospectivos de calidad con el fin de evaluar la 

sistematización de la biopsia renal en los ECD antes de realizar el implante del 

injerto y si los resultados de la misma son realmente pronósticos sobre la 

función y sobrevida del injerto a corto, mediano y largo plazo. 

Podría diseñarse un consentimiento informado específico para receptores de 

órganos de ECD teniendo en cuenta que los beneficios de un trasplante renal 

de un donante con esas características son menores que los obtenidos con 

donantes con criterios estándar, pero que la negativa también conlleva a mayor 

tiempo en lista de espera con los riesgos inherentes (mayor tiempo de diálisis, 
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riesgo de infecciones, riesgo de muerte). A su vez hay que protocolizar la 

asignación de los órganos según edad para equiparar la sobrevida del injerto 

con la del receptor como se contempla en los programas como “Old for Old” o 

el “Eurotransplant Seniors Program” para que prime el principio bioético de 

Justicia.  

La mayor proporción de donantes añosos con criterios expandidos puede 

generar impacto en los receptores de esos injertos. Este análisis descriptivo 

puede utilizarse para posteriores estudios de sobrevida y función a corto,  

mediano y largo plazo, así como la presencia o no de complicaciones.  
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ANEXOS: 
 

Anexo 1 

 

Fuente: International figures on donation and transplantation 2016. Newsletter Transplant. 

Volume 22, 2017. 
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Fuente: Memorias de Actividad ONT 2016 

 

Fuente: Memorias de Actividad ONT 2016 
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Adultos en lista de espera de un trasplante renal. Evolución por años.  

Fuente: OPTN/SRTR 2014 ANNUAL DATA REPORT: KIDNEY  
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Distribución de adultos en lista de espera de trasplante renal.  

Fuente: OPTN/SRTR 2014 ANNUAL DATA REPORT: KIDNEY  
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Anexo2 

 

Ejemplo de cálculo del KDPI y el KDRI según el Organ Procurement and Transplantation 

Network del U.S. Department of Health & Human Services. 
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Anexo 3: 
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