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INTRODUCCIÓN

Los efectos de la anemia sobre la morbilidad y mortalidad

han sido estudiados en varias poblaciones. En la población

general, niveles bajos de hematocrito se asocian con hiper-

trofia ventricular izquierda (HVI) en hombres y con un

mayor índice de masa ventricular en hombres y mujeres

posmenopáusicas1. En el enfermo con insuficiencia cardí-

aca, se asocia con un mayor riesgo de hospitalización y

con una mayor mortalidad2, mientras que en el enfermo

con enfermedad coronaria los efectos son menos consis-

tentes3. Es una complicación muy frecuente en el enfer-

mo con insuficiencia renal crónica (IRC), cuya prevalen-

cia se asocia con la función del injerto y con el déficit de

eritropoyetina. Se considera un factor de riesgo para di-

versas complicaciones cardiovasculares como aumento

del tamaño del corazón, HVI, insuficiencia cardíaca con-

gestiva (ICC) y angina4-7. La anemia también es una com-

plicación frecuente en el enfermo en tratamiento con diá-

lisis y, al igual que ocurre con el enfermo con IRC, se

asocia con complicaciones cardiovasculares4; en estos en-

fermos el control de la anemia puede mejorar la HVI y la

supervivencia. La disponibilidad de eritropoyetina recom-

binante ha permitido el tratamiento de esta complicación

y la National Kidney Foundation estableció los objetivos

de tratamiento8 que hoy día son generalmente aceptados9.

En el enfermo sometido a trasplante, la anemia postras-

plante (APT) es una complicación frecuente en cualquier

momento de la evolución, y la incidencia depende de los

criterios de definición y del estadio de función renal10-12.

Hasta hace poco tiempo, la APT ha recibido poca aten-

ción como tal, y menos como factor de riesgo de otras
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complicaciones13. Por este motivo, no hay muchos estu-

dios que hayan investigado la asociación entre la APT y

las complicaciones cardiovasculares, incluyendo la mor-

talidad, y la evolución del injerto y del enfermo, y la ma-

yoría son estudios retrospectivos. Pero el receptor de un

trasplante renal es un enfermo que en su mayoría presen-

ta un grado importante de disfunción del injerto que con-

lleva, entre otras complicaciones, el desarrollo de anemia.

Además, las enfermedades cardiovasculares son la causa

más importante de fallecimiento de estos enfermos. Como

en el caso de la IRC, en riñones nativos podría existir un

nexo entre disfunción del injerto, anemia y eventos car-

diovasculares (figura 1), lo que se ha denominado el sín-

drome cardiorrenal14.

El propósito del presente trabajo es analizar el grado de

evidencia científica del impacto de la APT en los eventos

cardiovasculares, en la mortalidad cardiovascular y mor-

talidad global, y en la evolución del injerto renal.

M ÉTODOS

Se realizó una búsqueda de artículos sobre APT en Pub-

Med. Al final se seleccionaron 18 artículos en los que se

analizaban la relación entre APT y eventos cardiovascu-

lares como HVI (un artículo), ICC (cuatro artículos),

eventos cardiovasculares (tres artículos) y cardiopatía is-

quémica (un artículo); la relación de la APT con la mor-

talidad global (siete artículos) y cardiovascular (dos artícu-

los), y la relación entre APT y evolución del injerto (seis

artículos). Algunos de estos artículos analizaban varios de

los aspectos citados. Además, también se analizaron el

impacto del uso de eritropoyetina pretraspante y la resis-

tencia a este tratamiento como factor pronóstico (dos artí-

culos) y los efectos del tratamiento con eritropoyetina

postrasplante que incluyó un artículo y un abstract. El

análisis de calidad y clasificación por niveles de eviden-

cia se realizó según los criterios de Oxford y se expresó

como grado de recomendación15.

RESULTADOS

Eventos cardiovasculares (tabla 1)

Hipert rof ia vent ricular izquierda

Los enfermos en diálisis presentan HVI, cuya prevalencia

aumenta con el tiempo en dicho tratamiento y se ha atri-

buido a los efectos de la uremia y de la propia diálisis. En

estudios prospectivos el trasplante renal mejoró la preva-

lencia de la HVI, cuando ésta se evaluó mediante estudios

ecográficos16,17. Para algunos autores ésta no sería la for-

ma de medir la evolución, sino la resonancia magnética y

cuando se utilizó esta técnica no hubo mejoría postras-

plante de la HVI18. No hay apenas estudios en los que haya

investigado el efecto de la APT en el desarrollo o persis-

tencia de la HVI tras el trasplante. Nosotros sólo hemos

encontrado un estudio retrospectivo de 473 enfermos, en

el que los autores observaron, mediante un análisis de re-

gresión lineal múltiple, que la APT se correlacionaba con

el voltaje de Cornell, según el cual la HVI se define como

la suma de R en aVL más S en V3 mayor de 2,0 mV en

mujeres y de 2,8 mV en hombres19. La importancia de co-

nocer el posible tratamiento de la HVI se debe a que se

trata de un factor de riesgo de morbilidad y mortalidad

cardíaca postrasplante19,20. 

Insuf iciencia cardíaca congest iva

La ICC es frecuente en el enfermo en diálisis y es un fac-

tor de riesgo de mortalidad. En el enfermo sometido a

Figura 1. Posible interrelación entre la anemia

postrasplante y la evolución del injerto y del enfermo.

Disfunción del injerto

Eventos cardiovasculares

M ortalidad

Anemia
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trasplante se ha estudiado menos, pero en alguna serie fue

tan frecuente como la cardiopatía isquémica21. Varios es-

tudios han investigado el impacto de la anemia en el des-

arrollo de ICC postrasplante19,21-23. Borrows et al.23 investi-

garon de forma prospectiva la prevalencia de ICC y su

asociación con la anemia en el primer año postrasplante

en 132 receptores de trasplante renal; 23 enfermos presen-

taron ICC a partir del primer mes. En el análisis multiva-

riante la anemia y el filtrado glomerular (GFR) fueron

factores de riesgo asociados con la ICC; por la supuesta

colinearidad, el análisis se repitió omitiendo el GFR, sin

observarse variaciones en los resultados. En un estudio re-

trospectivo en el que se incluyeron 638 receptores de tras-

plante renal con injerto funcionante a un año y sin ante-

cedentes de cardiopatía previa, 63 desarrollaron ICC

postrasplante. El riesgo aumentaba un 24% por cada des-

censo de la hemoglobina de 1 g/dl y la hemoglobina utili-

zada era el valor medio durante el primer año postrasplan-

te18. Estos resultados fueron confirmados por estos autores

en un estudio posterior en el que se incluyeron 473 enfer-

mos en quienes el riesgo de ICC aumentaba un 36% por

cada 1 g/dl de hemoglobina21. En estudios de registro Uni-

ted Network for Organ Sharing (UNOS) y Medicare que

incluyeron a 27.011 enfermos tanto la anemia pretrasplan-

te como la APT fueron factores asociados con el desarro-

llo de novo de ICC22.

La anemia es un factor de riesgo de mortalidad en los

enfermos diabéticos con IRC. En estos pacientes, la

anemia precoz y el déficit de hierro se han asociado con

una mayor incidencia de eventos cardiovasculares en los

primeros seis meses postrasplante. Djamali, et al.24, en un

estudio retrospectivo de 404 enfermos diabéticos, la ma-

yoría de ellos con trasplante de páncreas-riñón y seguidos

durante seis meses, investigan el efecto de la media del

hematocrito cada 30 días en el desarrollo de eventos car-

diovasculares: muerte de causa cardiovascular, infarto de

miocardio, ICC que precisa hospitalización, angina, acci-

dente cerebrovascular agudo (ACVA), amputación de ex-

tremidades inferiores o revascularización, y observaron

que el aumento progresivo del hematocrito se asoció con

un descenso de riesgo de eventos cardiovasculares. Sin

embargo, en otros estudios no específicamente de enfer-

mos diabéticos, la APT no se asoció con los eventos car-

diovasculares25,26.

Cardiopat ía isquémica

La cardiopatía isquémica en el enfermo con trasplante es

una complicación frecuente, que ha sido bastante estu-

diada tanto en cuanto a su prevalencia como en cuanto a

los factores de riesgo asociados. Sin embargo, no se ha

investigado la asociación de esta complicación y la

APT27-29. En un estudio realizado recientemente utilizan-

do el registro United States Renal Data System acerca de

la incidencia y factores de riesgo de cardiopatía isquémi-

ca, los valores de hemoglobina y la presencia o no de

Tabla 1. Anemia post rasplante y eventos cardiovasculares

Autor Tipo de estudio N.º de casos Evento Grado de evidencia

Rigatto et al.19 Retrospectivo, dos centros 473 Media de la hemoglobina C

En el primer año se asoció con voltaje Cornell 

Rigatto et al.21 Retrospectivo, dos centros 638 Media de la hemoglobina. En el primer año se asoció con ICC C

Rigatto et al.19 Retrospectivo, dos centros 473 Media de la hemoglobina. En el primer año se asoció con ICC C

Lentine et al.22 Registro (USRD) 27.011 Anemia se asoció con ICC C

Borrows et al.23 Prospectivo, un centro 132 Hemoglobina medida a 1, 3, 6, 12 meses C

se asoció con ICC a partir de un mes

Djamali et al.24 Retrospectivo, un centro, 404 Media de hematocrito cada 30 días se asoció con C

diabéticos, trasplante PR eventos cardiovasculares los primeros seis meses

Rigatto et al.20 Retrospectivo, dos centros 638 Media de la hemoglobina en el primer año no se asoció con CI C

Vanrenterghem et al.26 Retrospectivo, dos centros 1.160 El hematocrito no se asoció con eventos cardiovasculares C

ICC: insuficiencia cardíaca congestiva; PR: páncreas-riñón; CI: cardiopatía isquémica.
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anemia no se valoraron como posibles factores de ries-

go29. No obstante, en un estudio de 638 enfermos, de los

que 61 desarrollaron cardiopatía isquémica de novo, y en

que se investigó específicamente la asociación de dicha

complicación con la APT, los niveles de hemoglobina no

se asociaron con la cardiopatía isquémica ni en el análi-

sis univariante ni en el multivariante21.

M ortalidad global y mortalidad cardiovascular

(tabla 2)

En el receptor de trasplante renal, varios estudios han re-

ferido la asociación entre APT y mortalidad21,30-34. Chha-

bra, et al.30, en un estudio retrospectivo de 1.023 recep-

tores de trasplante renal analizan la asociación de APT

(Hb <11 g/dl) que determinan cada tres meses el primer

año y cada seis meses después, y la mortalidad, durante

108 meses; se produjeron 89 fallecimientos. Los enfermos

que habían presentado anemia después de los tres meses

del trasplante tenían un riesgo 3,18 veces más elevado que

los que no la habían presentado. Otros estudios han ana-

lizado el impacto de la anemia en un punto del seguimien-

to determinado y la mortalidad28,29. Gheith, et al.31 estudia-

ron el impacto de la APT, definida según los criterios de

la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 832 re-

ceptores de riñón de donante vivo. Con un período de

seguimiento de 10 años, la supervivencia fue de 93,9 en

los no anémicos y 84,8% en los anémicos (p = 0,0001).

Imoagene-Oyedeji, et al.32 observaron, en 998 recepto-

res entre los que se produjeron 37 fallecimientos duran-

te el período de seguimiento, que los enfermos con

APT a los 12 meses tuvieron un riesgo de fallecimien-

to tres veces mayor que los enfermos no anémicos. En

otro estudio que incluyó a 469 enfermos, la APT a los

12 meses se asoció con una mayor mortalidad (el 6,9

frente al 1,73%; p = 0,04), pero el número de eventos

era demasiado pequeño para realizar análisis multiva-

riantes33. Otros autores21, calculando la hemoglobina

por la media de las determinaciones durante los prime-

ros 12 meses, encontraron que por cada descenso de 1

g/dl de hemoglobina, el riesgo de fallecimiento aumen-

taba un 17%. No obstante, en otros estudios no se ha

observado dicha asociación25,26. En un estudio realizado

en dos hospitales de Leuven y Milán, en el que se in-

cluyeron 1.160 enfermos, los niveles bajos de hemato-

crito (30%) fueron un factor de riesgo de mortalidad

cuando se comparaban con un valor del 35%, pero este

efecto disminuye cuando se obtienen unos valores de

hematocrito óptimos26.

Tabla 2. Anemia post rasplante y mortalidad

Autor Tipo de estudio N.º de enfermos Evento Grado de evidencia

Chhabra et al.30 Retrospectivo, un centro 1.023 APT (Hb <11 g/dl) después de 90 días C

se asoció con mayor mortalidad

Imoagene-Oyedejiet al.31 Retrospectivo, un centro 626 APT a 12 meses (Hb <12 g/dl) se C

asoció con mayor mortalidad

Kamar et al.33 Retrospectivo, un centro. 469 APT a 12 meses (OMS) se asoció con mayor mortalidad D

Análisis univariante

Vanrenterghem et al.26 Retrospectivo, dos centros 2.071 El hematocrito bajo se asoció C

con mortalidad por cualquier causa  

Gheith et al.32 Retrospectivo, un 832 APT a los 6 meses del trasplante D

centro, donante vivo (OMS) se asoció con mayor mortalidad

Ott et al.32 Retrospectivo, un centro. 207 APT ( OMS) se asoció D

Análisis univariante con mayor mortalidad a 3 años

Molnar et al.35 Prospectivo, un centro 938 Nivel de hemoglobina basal y APT B

(OMS y Hb <11 g/dl) se asociaron con mortalidad

Winkelmayer et al.36 Prospectivo, un centro 825 Nivel de hemoglobina no se asoció con mortalidad B

APT: anemia postrasplante; Hb: hemoglobina; OMS: Organización Mundial de la Salud.
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Solamente hay dos estudios prospectivos en los que se ha in-

vestigado el efecto de la anemia tardía en la supervivencia

del injerto35,36. Molnar, et al.35 investigaron, en los 938 enfer-

mos seguidos en la policlínica del trasplante, si la APT en

el momento de la inclusión, con una mediana de segui-

miento en el momento de la inclusión de alrededor de 55

meses, había influido sobre la mortalidad a 50 meses y

observaron que la presencia de APT, definida por una he-

moglobina <11 g/dl, se asoció con un riesgo 2,09 mayor

que su ausencia. Sin embargo, otros autores36, en un estu-

dio que incluyó a 825 receptores en situación estable que

procedían de dos cohortes de dos estudios prospectivos y

que fueron seguidos durante ocho años, no encontraron

asociación alguna entre la concentración de hemoglobi-

na y la mortalidad.

En cuanto al efecto de la APT en la mortalidad cardiovas-

cular, sólo se comunican datos especificados en un estu-

dio32, en el que el porcentaje de enfermos fallecidos por

causa cardiovascular fue superior en los que presentaban

APT a los 12 meses respecto de los que no la presentaban

(el 6,6 frente al 2,2%; p = 0,017).

Los efectos del tratamiento de la anemia no han sido

apenas investigados. Heinze, et al.37 han analizado 

los datos de los 1.794 enfermos del Registro Austria-

co y del Eurotrasplante sometidos a trasplante entre

enero de 1992 y septiembre de 2004 que sobrevivie-

ron más de tres meses. Al dividirlos entre los que fue-

ron tratados o no fueron tratados con eritropoyetinas,

las curvas de supervivencia a los 10 años mostraron

una mayor mortalidad en los enfermos tratados con

eritropoyetinas (supervivencia del enfermo del 57

frente a 78%; p <0,001). Después del ajuste con otras

variables, se objetivó cómo una concentración de he-

moglobina >125 g/l se asoció con una mortalidad au-

mentada 2,8 veces en los enfermos tratados, pero no

en los no tratados.

Evolución del injerto (tabla 3)

La disponibilidad de eritropoyetina recombinante huma-

na (rHuEPO) para el tratamiento de la anemia del enfer-

mos con insuficiencia renal ha disminuido la prevalen-

cia de esta complicación y ha mejorado la calidad de

vida. Además, algunos autores han publicado cómo el

uso de rHuEPO se asociaba con una mejor superviven-

cia del injerto38. Basándose en estos resultados, Cam-

pise, et al.39 investigaron si la falta de respuesta a la

rHuEPO antes del trasplante se asociaba con una peor

evolución del injerto. Se incluyeron en el estudio los en-

fermos del Medicare Renal Beneficiary Utilization

System (REBUS)/UNOS entre 1995 y 2002 y la inci-

dencia acumulada de fallo del injerto fue del 50% para

aquellos con hiporrespuesta a rHuEPO y del 41,7% para

los respondedores (p = 0,0091).

En algunos estudios en los que se analizaron efectos

de la APT en la supervivencia del injerto también se

investigaron los efectos sobre la evolución del injer-

to. En el estudio de Chhabra, et al.30, la APT a partir

de los tres meses se asoció con una supervivencia del

injerto 2,69 veces peor que la ausencia de anemia.

También se objetivó una mayor incidencia de pérdida

del injerto entre los receptores con la APT al año, del

11,1 frente al 3,0% (p = 0,004)33. En los dos estudios

prospectivos, la presencia de APT en el momento de

la inclusión en el estudio se asoció con una peor su-

pervivencia del injerto35,36. Sin embargo, esta asocia-

ción entre APT y pérdida del injerto no se ha objeti-

vado siempre31. Finalmente, el estudio CAPRIT, que

es un estudio prospectivo, aleatorizado y multicéntri-

co en el que se incluyeron 128 enfermos, ha demos-

trado que la corrección de la anemia a una hemoglo-

bina de 13 g/dl o superior se asoció con una reducción

en la progresión de la nefropatía crónica del injerto a

los dos años de evolución40.

DISCUSIÓN

A la vista de la bibliografía revisada, la asociación entre

anemia, eventos cardiovasculares, mortalidad y evolución

del injerto es conflictiva. Como puede verse en las tablas,

las referencias examinadas presentan dificultades de aná-

lisis. En primer lugar, la evaluación de la anemia no es

uniforme; las guías clínicas aconsejan utilizar los niveles

de hemoglobina en vez del hematocrito por estar sujeta a

menos variaciones en función del grado de hidratación.
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Algunos autores, no obstante, emplearon el hematocrito24,25.

Además, la definición de anemia varía de unos estudios a

otros; mientras que en algunos se empleó la de la OMS31,34-

36, en otros se usaron valores arbitrarios como 12 g/dl32 o 11

g/dl, que es el valor máximo a partir del cual las guías clí-

nicas recomiendan tratamiento30,35. Finalmente, hay estu-

dios en los que no se daba la definición de APT22. Otros au-

tores utilizaron el nivel de hemoglobina como variable

continua en vez de la APT como variable cualitativa19,21,23.

Desde el punto de vista del análisis estadístico, algunos au-

tores sólo realizaron análisis univariante31,33,36 y justifican

el no haber hecho análisis multivariante por el pequeño nú-

mero de casos33. Otros autores, por el contrario, introduje-

ron en el modelo de análisis multivariante un número de

variables elevado para el número de eventos observa-

dos30,32. Tampoco se ha estudiado la posible colinearidad

entre variables y en algunos trabajos se incluyen la anemia

o la hemoglobina y la función del injerto30,32,35, cuando es

bien sabido que la función del injerto es el factor determi-

nante de los niveles de hemoglobina más importante.

En cuanto al tipo de estudios, la mayoría de ellos son

retrospectivos y, por tanto, algunos factores relaciona-

dos con la morbimortalidad y algunos eventos pueden

no estar recogidos. En los dos únicos estudios prospec-

tivos, el tiempo de evolución del injerto al comienzo

fue diferente para cada enfermo, no se recogieron fac-

tores de riesgo cardiovascular, ni tratamiento previo

con eritropoyetina35,36. Por otra parte, la forma de anali-

zar la variable anemia es compleja, puesto que puede

ir variando a lo largo del tiempo. La asociación entre

APT o nivel de hemoglobina en un punto determinado

y un evento puede dar resultados no reales. Al no ha-

ber apenas estudios de intervención en los que se haya

investigado el efecto de la corrección de la APT, sólo

podemos hablar de hipótesis, pero no de causalidad. En

uno de los estudios en el que se evalúan los efectos de

la corrección de la anemia con eritropoyetinas37, valo-

res considerados normales en la población general se

asociaron con una mayor mortalidad. Estos resultados

coinciden con los obtenidos en otras poblaciones en las

que la corrección completa de la anemia y, sobre todo,

si son necesarias altas dosis de etritropoyetina, conlle-

vó un peor pronóstico41-44. En un metanálisis en el que

se incluyeron nueve estudios, cinco de enfermos con

IRC y cuatro de enfermos en diálisis se concluyó que

el tratamiento de la anemia conlleva un aumento de

riesgo de mortalidad y apunta hacia la necesidad de es-

tablecer el límite superior de hemoglobina que deba al-

canzarse45. Sin embargo, en el único estudio prospecti-

vo en el que se evaluaron los efectos de la corrección

de la anemia, las hemoglobinas más elevadas se asocia-

ron con una mejoría en la supervivencia del injerto a

dos años40; la corrección se realizó con dosis sorpren-

dente bajas de eritropoyetina y habrá que espera a con-

firmar estos hallazgos a más largo plazo e investigar

los efectos sobre la mortalidad.

Tabla 3. Anemia post rasplante y supervivencia del injerto

Autor Tipo de estudio N.º  de casos Evento Grado  de evidencia

Chhabra et al.30 Retrospectivo, un centro 1.023 APT (Hb <11 g/dl) después de 90 días C

se asoció con menos supervivencia del injerto

Kamar et al.33 Retrospectivo, un centro. 469 APT a 12 meses (OMS) D

Análisis univariante se asoció con menor supervivencia del injerto

Ott et al.34 Retrospectivo, un centro. 207 APT (OMS) se asoció con pérdida del injerto a 3 años D

Análisis univariante

Molnar et al.35 Prospectivo, un centro 938 Nivel de hemoglobina basal y APT (OMS y Hb <11 g/dl) B

se asociaron con menor supervivencia del injerto 

Winkelmayer et al.36 Prospectivo, un centro 825 Nivel de hemoglobina basal se asoció 

con menor supervivencia del injerto    B

APT: anemia postrasplante; Hb: hemoglobina; OMS: Organización Mundial de la Salud.
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los dos estudios prospect ivos analizados los
resultados fueron opuestos.

4. La anemia post rasp lan t e se asocia con
una peor supervivencia del injerto. No obs-
tante, la debilidad del análisis de los estu-
dios no descarta que esta peor superviven-
cia sea consecuencia de la pobre función
del injerto más que de la anemia en sí.

5. Los datos disponibles en cuanto al t rata-
miento son escasos. En un Regist ro Euro-
peo, el t ratamiento con est imulantes de la
erit ropoyesis para alcanzar una hemoglobi-
na >125 g/l tuvo un impacto negat ivo en la
supervivencia del enfermo. Sin embargo,
un estudio prospect ivo ha most rado que la
corrección de la anemia con erit ropoyet ina
previene la disfunción del injerto.

CONCEPTOS CLAVE

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS



15

R. Marcén et  al. Morbilidad CV, mortalidad y evolución del injerto

Nefrologia Sup Ext 2011;2(2):8-15

18. Patel RK, M ark PB, Jonhston N, M cGregor E, Dargie HJ,

Jardine AG. Renal t ransplantat ion is not  associated w ith

regression of  lef t  vent ricular hypert rophy: a magnet ic

resonance study. Clin J Am Soc Nephrol 2008;3:1807-11.

19. Rigat to C, Foley R, Jef fery J, Negrijn C, Tribula C, Parf rey P.

Elect rocardiographic lef t  vent ricular hypert rophy in renal

t ransplant  recipients: prognost ic value and impact  of  blood

pressure and anemia. J Am Soc Nephrol 2003;14:462-8.

20. M cGregor E, Stew ard G, Rodget r R, Jardine AG. Early

echocardiographic changes and survival follow ing renal

transplantat ion. Nephrol Dial Transplant 2000;15:93-8.

21. Rigat to C, Parf rey P, Foley R, Negrijn C, Tribula C, Jef fey J.

Congest ive heart  failure in renal t ransplant  recipients. Risk

factors, outcomes, and relat ionship w ith ischemic heart

disease. J Am Soc Nephrol 2002;13:1084-90.

22. Lent ine KL, Schnitzler M A, Abbot t  KC, Li L, Burroughs TE,

Irish W, et  al. De novo congest ive heart  failure af ter kidney

t ransplantat ion: a common condit ion w ith poor prognost ic

implicat ions. Am J Kidney Dis 2005;46:720-33.

23. Borrow s R, Loucaidou M , Chusney G, Borrow s S, Tromp JV,

Cairns T, et  al. Anaemia and congest ive heart  failure early

post -renal t ransplantat ion. Nephrol Dial Transplant

2008;23:1728-34.

24. Djamali A, Becker YT, Simmons WD, Johnson CA,

Premasathian N, Becker BN. Increasing hematocrit  reduces

early post t ransplant  cardiovascular risk in diabet ic t ransplant

recipients. Transplantat ion 2003;76:816-20.

25. Pont icelli C, Villa M . Role of  anaemia in cardiovascular

mortalit y and morbidity in t ransplant  pat ients. Nephrol Dial

Transplant 2002;17(Suppl 1):41-6.

26. Vanrenterghem Y, Claes K, M ontagnino G. Risk factors for

cardiovascular events af ter successful renal t ransplantat ion.

Transplantat ion 2008;85:209-216.

27. Kasiske BL, Chakkera HA, Roel J. Explained and unexplained

ischemic heart  disease risk af ter renal t ransplantat ion. J Am

Soc Nephrol 2000;11:1735-43.

28. M arcén R, M orales JM , Arias M , Fernández-Juárez G,

Fernández-Fresnedo G, Andrés A, et  al. Ischemic heart

disease af ter renal t ransplantat ion in pat ients on cyclosporine

in Spain. J Am Soc Nephrol 2006;17:S286-S290.

29. Lentine KL, Brennan DC, Schitzler MA. Incidence and predictors

of myocardial infarct ion after kidney transplantat ion. J Am Soc

Nephrol 2005;16:496-506.

30. Chhabra D, Grafals M , Skaro AI, Parker M , Gallon L. Impact

of  anemia af ter renal t ransplantat ion on pat ient  and graf t

survival and on rate of  acute reject ion. Clin J Am Soc Nephrol

2008;3:1168-74.

31. Gheit h  O, Waf a E, Hassan N, M ost af a A, Sheashaa HA,

M ahmoud K, et  al. Does post t ransplant  anemia at  6

mont hs af f ect  long-t erm out come of  l ive-donor k idney

t ransplant at ion? A sing le-cent er experience. Clin  Exp

Nephrol 2009;13:361-6.

32. Imoagene-Oyedeji AE, Rosas SE, Doyle AM , Goral S, Bloom

RD. Post t ransplantat ion anemia at  12 months in kidney

t ransplant  t reated w ith mycophenolate mofet il: risk factors

and implicat ions for mortalit y. J Am Soc Nephrol

2006;17:3240-7.

33. Kamar N, Rostaing L. Negat ive impact  of  one-year anemia on

long-term pat ient  and graf t  survival in kidney t ransplant

pat ients receiving calcineurin inhibitors and mycophenolate

mofet il. Transplantat ion 2008;85:1120-4.

34. Ot t  U, Busch M , Stainer T, Wolf  G. Anemia af ter renal

t ransplantat ion: an underest imated problem. Transplant  Proc

2008;40:3481-4.

35. M olnar M Z, Czira M , Ambrus C. Anemia is associated w ith

mortality in kidney-t ransplanted pat ients-a prospect ive study.

Am J Transplant 2007;7:818-34.

36. W inkelmayer WC, Chadraker A, Brookhart  M A, Kramar R,

Sunder-Plassmann G. A prospect ive study of  anaemia and

long-term outcomes in kidney t ransplant  recipients. Nephrol

Dial Transplant 2006;21:3559-66.

37. Heinze G, Sainz A, Hörl WH, Obebauer R. Mortality in renal

transplant recipients given erythropoietins to increase haemoglobin

concentration: cohort study. BMJ 2009;339:4018-25.

38. Lietz K, Lao M , Paczek L, Gorski A, Gaciong Z. The impact  of

pret ransplant  erythropoiet in therapy on late outcomes of

renal t ransplantat ion. Ann Transplant 2003;8:17-24.

39. Campise M , M ikhail A, Quaschning T, Snyder J, Collins A.

Impact  of  pre-t ransplant  anaemia correct ion and

erythropoiet in resistance on long-term graf t  survival. Nephrol

Dial Transplant 2005;20(Suppl 8):viii8-viii12.

40. Choukroun G, Kamar N, Dussol B. The complete correct ion of

post t ransplant  anemia reduces the rate of  progression of

chronic allograft  nephropathy. Am J Transplant 2010;10(Suppl

4):141(abstract).

41. Drueke TB, Locatelli F, Clyne N, Eckardt  KU, M acdougall IC.

Normalizat ion of  hemoglobin level in pat ients w ith chronic

kidney disease and anemia. N Engl J Med 2006;355:2071-84.

42. Singh AK, Sczczech L, Tang KL, Anaemia of  CKD-the CHOIR

study revisited. Nephrol Dial Transplant 2007;22:1806-10.

43. Szczech LA, Barnhart HX. A secondary analysis of the CHOIR trial

shows that comorbid condit ions differentially affect outcomes

during anaemia treatment. Kidney Int 2010;77:239-46.

44. Pfeffer M A, Burdmann EA, Chen CY. A t rial of  darboepoet in

alfa in type 2 diabetes and chronic kidney disease. N Engl J

M ed 2009;361:2019-32.

45. Phrommint ikul A, Haas SJ, Elsik M , Krum H. M ortalit y and

target  haemoglobin concent rat ions in anaemic pat ients w ith

chonic kidney disease t reated w ith erythropoiet in: a meta-

analysis. Lancet 2007;369:381-8.

Enviado a Revisar: 30 May. 2011 | Aceptado el: 1 Jun. 2011 


