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RESUMEN:

Antecedentes: el trasplante renal proporciona a pacientes con enfermedad renal crénica una
supervivencia, un costo y una calidad de vida mejores que los tratamientos de sustitucién renal, sin
embargo, puede presentar complicaciones clinicas que afectan la funcionalidad y supervivencia del

injerto renal.

Objetivo: identificar las complicaciones clinicas en pacientes sometidos a trasplante renal en el

Hospital José Carrasco Arteaga, enero 2007- marzo 2020.

Metodologia: estudio descriptivo de corte transversal, aprobado por el Comité de Bioética del Area
de la Salud, se reviso historias clinicas y virtuales de pacientes sometidos a trasplante renal y en
seguimiento en el Hospital José Carrasco Arteaga desde el afio 2007 hasta el 2020. Los datos fueron
procesados y analizados en SPSS software libre. Para variables cualitativas se usé frecuencias y

porcentajes y para las cuantitativas se utiliz6 media y desviacion estandar.

Resultados: la frecuencia de complicaciones inmediatas al trasplante renal fue 35.8% y las
tempranas 34%, fueron mas frecuentes en el sexo masculino, en pacientes de 50 afios 0 mas, tiempo
mayor a 10 horas de isquemia fria, tiempo prolongado en lista de espera y con terapia sustitutiva
renal. ElI 75% de pacientes trasplantados presentaron complicaciones tardias, mas comunes en
pacientes en hemodialisis, residencia rural, isquemia fria prolongada. Complicaciones mas

frecuentes en los 3 periodos fueron infecciones. La mortalidad asociada a la cirugia fue 5.6%.

Conclusiones: las complicaciones mas frecuentes fueron infecciones del tracto urinario seguidas

por rechazo agudo del injerto.

Palabras claves: Trasplante renal. Falla Renal. Rechazo del injerto
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ABSTRACT:

Background: kidney transplantation provides patients with chronic kidney disease with better
survival, cost and quality of life than kidney replacement treatments, however, it can present

clinical complications that affect the functionality and survival of the kidney graft.

Objective: identify clinical complications in patients undergoing kidney transplantation at the José

Carrasco Arteaga Hospital. January 2007- March 2020.

Methodology: descriptive cross-sectional study, approved by the Bioethics Committee of the
Health Area, clinical and virtual records of patients undergoing kidney transplantation and under
follow-up at the José Carrasco Arteaga Hospital from 2007 to 2020 were reviewed. Data were
processed and analyzed in free software SPSS. For qualitative variables, frequencies and

percentages were used, and mean and standard deviation were used for quantitative variables.

Results: the frequency of immediate complications to kidney transplantation was 35.8% and the
early 34%, they were more frequent in males, in patients aged 50 or more years, time greater than
10 hours of cold ischemia time on the list of wait and with renal replacement therapy. 75% of
transplant patients presented late complications, more common in patients on hemodialysis, rural
residence, and prolonged cold chain. The most frequent complications in the 3 periods were

infections. Mortality associated with surgery was 5.6%.

Conclusions: the most frequent complications were urinary tract infections followed by acute graft

rejection.

Keywords: Kidney transplant. kidney failure. Graft rejection.
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INTRODUCCION

El Trasplante Renal (TR) proporciona una supervivencia, costo y calidad de vida superiores comparados
con Tratamientos de Sustitucion Renal (TSR) en pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) (1).
Segun el Trasplante de Organos de EE. UU OPTN & SRTR 2010, a pesar de esto el TR aln presenta
una prevalencia reducida y méas aln en Latinoamérica. Colombia ocupa el puesto 26 en TR de donante

cadavérico, con una tasa de 19.2% por millon de habitantes (2)

Ultimos datos de la Organizacién Mundial de la salud (OMS) muestran que las enfermedades renales
son la décima causa de muerte del mundo, con aumento de mortalidad 813,000 en 2000 a 1°300,000
millones en 2019 (3). Para la Organizacion panamericana de la Salud (PAHO) la ERC y sus factores de
riesgo como: Diabetes Tipo 2 (DMT2) e Hipertension Arterial (HTA), son un problema de salud publica
correspondiendo al 12% de la poblacion de América Latina (4)

Segun American Journal Transplatation los datos desde 2014, los datos revelan aumento en lista de
espera, tiempo de espera mas largo y reduccion del nimero de donantes vivos, sin embargo, se observé
disminucion de Rechazo Agudo (RA), pérdida del injerto y DMT2 (4).

En Ecuador desde 2007 hasta 2019 se realizaron 6,134 trasplantes de drganos Yy tejidos, 25.4% renales,
predominan donantes de sexo masculino (68.1%), en este tiempo se han realizado 1,560 TR el 83.1%
corresponde a TR de donante cadavérico (88.1% adultos; 11.9% pediatricos) y 16.9% con donante vivo
(72.4% adultos; 27.6% pediatricos) (5)

Md. Paola Elizabeth Pauta Castro

11



AE% UNIVERSIDAD DE CUENCA

e

+

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Latinoamérica, la prevalencia de ERC en TSR aument6 de 119 pacientes por millon de
habitantes en 1991 a 669 pacientes en 2013, asi como también la prevalencia en todas las
modalidades de TSR correspondiendo a 442 pacientes en hemodidlisis (HD), 67 pacientes en
dialisis peritoneal (DP), y 159 pacientes con TR funcionante. La hemodialisis ocupa el primer

puesto como tratamiento de eleccion en la ERC (6).

En Colombia, la ERC generd una carga econdémica al sistema de salud entre 8.7 y 14.4 billones,
representando entre el 1.6% y el 2.7% del Producto Interno Bruto (PBI) el 2015 (7).

Las ultimas directrices de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH) con
16" 278,844 habitantes indican que al menos 30,000 pacientes padecen ERC terminal, el 45%
podria fallecer sin recibir TSR sea Didlisis Peritoneal (DP) o Hemodidlisis (HD), esto generaria un
gasto entre 1,300 y 1,456 dolares al mes, llegando a 17,472 ddlares al afio, ya que méas del 70% de
casos supera 5 afios, por lo que se obtendria un gasto por paciente aproximado de 87,360 délares (8)

Datos de EE. UU evidencian que los pacientes trasplantados fueron productivos después de un afio
de trasplante 91%, a los tres afios 82% Yy a los cinco afios 72%, es importante el pronto diagndstico
de complicaciones, ya que la mayoria son tratables, es por esto que tendria gran valor en nuestro

medio identificar las complicaciones clinicas mas prevalentes, a fin de conocer la realidad local (9) .

Md. Paola Elizabeth Pauta Castro
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JUSTIFICACION

El trasplante renal (TR) es el tratamiento de eleccion de la ERC y disminuye la tasa de mortalidad a
29 por 1.000 pacientes al afio (2). También proporciona un menor gasto econémico, sin embargo,
pueden presentarse varias complicaciones que repercuten en la adecuada funcién del injerto, por
ello saber cuales de las complicaciones son las méas frecuentes y afectan con mayor importancia la
funcidn renal, es de nuestro interés para tomar medidas preventivas y actuar con prontitud en el
diagndstico de rechazos, infecciones, toxicidad y de esta manera ofrecer mayor sobrevivencia del
paciente como del injerto renal (5).

La supervivencia del TR versus TSR ha sido de controversia, ya que los pacientes seleccionados
para TR pueden presentar menos riesgo de mortalidad. Ojo et al, estudio la mortalidad en una
poblacién de 228,552 pacientes con ERC en tratamiento con didlisis a largo plazo, 46,164 fueron
colocados en lista de espera para TR y de estos 23,275 recibieron TR de donante cadavérico, este
estudio demostrd: una la tasa de mortalidad de 38 a 58% mas baja para pacientes en didlisis y en
lista de espera comparada con la de todos los pacientes en dialisis y la tasa de mortalidad a
largo plazo fue 48 a 82 % mas baja entre los receptores de trasplantes que los pacientes en
la lista de espera, concluyendo que entre los pacientes con ERC, los pacientes mas sanos se
colocan en la lista de espera para trasplante y la supervivencia a largo plazo es mejor entre

los que estan en lista de espera que finalmente se someten a un trasplante (10).

En el HICA se realizan TR desde 2007. Hasta el momento se han realizado aproximadamente 200
TR, en el siguiente estudio se buscé la prevalencia de complicaciones clinicas en el postrasplante

renal y a su vez determinar cudles afectan la funcion del injerto renal en los pacientes trasplantados.

Tanto las patologias que causan la ERC como las complicaciones postrasplante renal se encuentran
dentro de los lineamientos de interés en investigacion del Ministerio de Salud Publica (MSP) y de la
Universidad de Cuenca por encontrarse dentro de los objetivos de desarrollo sostenible para el
2030, para la reduccion de mortalidad y mejorar la calidad de vida de personas con enfermedades

cronicas no trasmisibles.

Md. Paola Elizabeth Pauta Castro
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Los resultados conseguidos en esta investigacion se difundiran a través de sitios informativos de la
Universidad de Cuenca, como la plataforma virtual, la revista cientifica de la Facultad de Ciencias
Médicas y medios de informacién del MSP del Ecuador.
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MARCO TEORICO

7.1 Conceptos previos

Enfermedad renal crénica en adultos.

La enfermedad renal crénica (ERC) definida por KDIGO como alteraciones estructurales y
funcionales renales, en un periodo mayor a 3 meses con implicaciones clinicas, puede ser

clasificada segun su causa, tasa de filtracion glomerular y categoria de albuminuria (11).

El manejo de pacientes con ERC en estadios I, Il Y Il consiste en manejar comorbilidades,
disminuir riesgo de enfermedades cardiovasculares y complicaciones, en el estadio IV se prepara
para TR y en el estadio V se inicia TSR con HD o DP mientras el paciente esta en lista de espera
para TR (12).

Un estudio retrospectivo de BMC Nephrology Pert 2017 sobre prevalencia de ERC analizo 1,211
pacientes, 59% fueron mujeres, el promedio de edad fue 65 afios, 18.1% cumplieron criterios para
ERC y 98.5% correspondieron a las etapas de | a Ill. (13). El Registro Espafiol de ERC 2016 indica
que la prevalencia de ERC fue 25% en pacientes con mas de 64 afios y 22% en mayores de 75 afios,
debido al envejecimiento poblacional y aumento de patologias como HTA, DMT2 o enfermedad

cardiovascular (14).
Causas de ERC
¢ Enfermedad Renal Cronica de Etiologia Desconocida (ERCnt)

En el 2016, el Consorcio para la Investigacion de la Nefropatia Mesoamericana (CENCAM) emiti6
una declaracién en base a la evidencia actual y consideran que el estrés térmico ocupacional es un
factor clave probable, ademas recomiendan méas estudios con relacién a plaguicidas, AINEs,
agentes infecciosos, factores genéticos y los determinantes sociales en el origen y la evolucion de la
enfermedad (15).

e ERC asociada a Diabetes Mellitus:

Md. Paola Elizabeth Pauta Castro
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Con el incremento de incidencia y prevalencia de DMT2 en paises en desarrollo, la ERC es una
complicacion importante que interviene en la supervivencia y calidad de vida (16). La hiperglicemia
se asocia a la produccion de mediadores para lesion celular renal (17).

e ERC asociadaa HTA:

La nefroesclerosis y la enfermedad renal hipertensiva estan asociadas a disfuncion renal asociada a
HTA (16). Segun la Sociedad Espafiola de Nefrologia en 2019 donde se revisaron 4 ensayos
clinicos, comparando el objetivo de control estandar de Presidn Arterial (PA) frente al intensivo de
PA en ERC, concluyeron gue no hay diferencias significativas en mortalidad entre los 2 grupos y la

tasa de mortalidad por afio fue 1.95% en el estdndar frente a 1.71% en el intensivo (18).
e ERC por enfermedades genéticas y congénitas:

En Europa y EE. UU las Enfermedad Renales Hereditarias (ERH) tienen una prevalencia de 60 a 80
casos por cada 100.000 individuos. siendo la mas frecuente la poliquistosis renal autosémica
dominante, estas enfermedades corresponden a la quinta etiologia més frecuente de ERC después de
DMT2, HTA, GN y pielonefritis (19).

e ERC asociada a enfermedades sistémicas.

Asociadas principalmente a vasculitis de pequefio vaso que producen afectacion renal glomerular
necrotizante focal (20). Otra enfermedad sistémica frecuente es la gammapatia monoclonal que se

caracteriza por elevacion de inmunoglobulinas sintetizadas por células plasmaticas (21).
e Glomerulonefritis:

Glomerulonefritis (GN) primarias son manifestaciones clinicas restringidas al rifion, las GN
secundarias con afeccion renal asociado a una enfermedad sistémica (22). Los factores genéticos

pueden ser causa de GN e influyen en la predisposicidn a lesion glomerular (21).

7.2. TR en adultos
El primer TR con donante vivo en Ecuador fue realizado en 1972 en el Hospital de Especialidades
de las Fuerzas Armadas N°1 (23), mientras que en el 2011 la Ley Nacional de Donacién y
Trasplante de Organos fue aprobado con lo que se increment6 la tasa de donacion y trasplante

principalmente enfocado en donantes fallecidos (24).

Md. Paola Elizabeth Pauta Castro
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El informe anual de TR de la Sociedad Americana de Cirugia de Trasplante (ASTS) 2017 muestra
que la frecuencia de TR de donantes fallecidos aumentd, la lista de espera se redujo, mejor
supervivencia del aloinjerto a corto y a largo plazo, en tanto que, la proporcion de TR de donantes

vivos en adultos y nifios disminuyeron (25).

En términos econdémicos, el TR muestra beneficio cuando su duracion es alrededor de 5 afios, para
no sobrepasar el gasto de TSR que alcanza 87,360 dolares en este tiempo. En Brasil en 4 afios el TR
con donante cadavérico gener6 un ahorro por paciente de 37,00 y 74,000 ddlares comparado a HD y
DP, mientras que el TR con donante vivo mostré un ahorro de 46,000 y 82,000 dolares en relacion a
HDy DP (26).

e Lista de espera:
segun ASTS después de un aumento a 100,000 pacientes en 2014, el nimero de pacientes en lista
de espera de TR se redujo a 92,685 en 2017, el TR de donantes fallecidos aumenté de 13,501 en
2016 a 14,077 en 2017 (25). Los Factores limitantes fueron la falta de financiamiento adecuado, por

el alto costo de TR y terapia de inmunosupresion postrasplante que limita el acceso equitativo (24).

e Tipo de donante del injerto renal

Donante vivo: el injerto de donante vivo tiene importantes ventajas como ausencia de
repercusiones hemodinamicas de la muerte encefalica sobre el injerto renal, reduccion en tiempos
de isquemia fria, mejor perfil de compatibilidad HLA entre donante/receptor, inicio de
inmunosupresion en el receptor anticipada, disminucion de tiempo en lista de espera y acceso a TR
sin previa TSR (25).

Donante cadavérico: En general son donantes todos aquellos cadaveres en situacién de muerte
cerebral por traumatismo craneoencefalico, accidente cerebrovascular, anoxia cerebral o tumores
benignos no metastatizantes (27). Debido a la demanda de pacientes en lista de espera se
implementé Donantes con Criterios Marginales y Extendidos (ECD) que son pacientes con mas de
60 afios o entre 50 y 59 afios con dos o mas de los siguientes antecedentes: HTA, accidente

cerebrovascular como causa de muerte y creatinina mayor a 1,5 mg/dl (10)

e Tiempo de isquemia fria (TIF)
Es el periodo transcurrido durante el almacenamiento en frio o con perfusiéon automatizada a 4 °C

del injerto renal (28), este tiempo contribuye al desarrollo de injuria por isquemia y reperfusion,

Md. Paola Elizabeth Pauta Castro
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retardo en la funcion renal, tasa elevada de rechazo agudo y menor supervivencia del injerto (29).
Se mejoraria los resultados de TR si se acortara el TIF con otras estrategias, como perfusion
mecénica, antes de tratar lesiones ya establecidas en el injerto (30).

e Estudios inmunoldgicos del donante y del receptor de TR
Para reducir el riesgo de RA es necesario establecer el riesgo inmunoldgico de un receptor para un
donante especifico, con el grado de compatibilidad del grupo ABO, compatibilidad de los antigenos
HLA y también presencia en el receptor de anticuerpos preformados contra los antigenos
leucocitarios humanos (HLA) del donador, por trasplantes previos, embarazos y transfusiones
sanguineas (31).
Tipificacion HLA: se pueden tipificar HLA-A, -B, -C, -DR, -DQy -DP,
Determinacién de anticuerpos anti-HLA: hay tres tipos de pruebas con Luminex.
1. Tipo escrutinio: cada esfera contiene 18 antigenos HLA diferentes, el resultado es positivo o
negativo, tiene poca utilidad
2. Porcentaje de Panel de Anticuerpos Reactivos (PRA): cada esfera contiene seis antigenos
HLA clase | o seis antigenos HLA clase Il que se expresa como porcentaje y refleja el porcentaje de
los posibles donantes que serian incompatibles con el receptor.
3.- anticuerpos especificos: cada esfera tiene s6lo un antigeno HLA que determina especificamente
contra cual antigeno HLA estan dirigidos los anticuerpos preexistentes en el receptor y se puede
conocer si estan dirigidos contra el donante, es altamente sensible y especifica,
4. Pruebas cruzadas: evaltan la compatibilidad entre donante y receptor.
a citotoxicidad dependiente del complemento (CDC), una prueba cruzada positiva es una
contraindicacion absoluta para TR y no son candidatos a protocolos de desensibilizacion.
b- Citometria de flujo: mas sensible que CDC, un resultado positivo con CDC negativo no
contraindica TR, se sugiere desensibilizacion y seguimiento postrasplante estrecho.
c.- Prueba cruzada virtual con Luminex (mas sensible): es necesario conocer anticuerpos anti-HLA
donante especifico presentes en el receptor y para ello deben estar tipificados donante y receptor.,
una prueba cruzada virtual positiva con las otras dos negativas no contraindica TR, se sugiere
induccion con timoglobulina e inmunosupresion potente y vigilancia postrasplante.
d.- FlowDSA-XM: es una mezcla de citometria de flujo tradicional con Luminex, dado que utiliza
perlas de Luminex, pero en lugar de tener antigenos HLA en la superficie, tiene anticuerpos anti-
HLA clase 1 y clase 1l (32).
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Segun UNOS (United Network for Organ Sharing) en Estados Unidos, los pacientes con ERC en
lista de espera tienen cada vez menor probabilidad de recibir un TR conforme presentan un mayor
riesgo inmunoldgico medido por los niveles PRA: 16% por afio para pacientes con PRA entre 10 a
80% y menos de 8% para pacientes con PRA mayor de 80% (33).

e Sensibilizacion previa:
Consiste en el desarrollo de anticuerpos en el receptor contra antigenos del sistema mayor de
histocompatibilidad (HLA) del donador, estos anticuerpos son anti-HLA clase I, anti-HLA Il y
anticuerpos no-HLA, estos son secundarios a trasplantes previos, transfusiones o embarazos (33).
La presencia de anticuerpos donante especificos se relaciona con rechazo hiperagudo, rechazo

mediado por anticuerpo y pérdida del injerto.

e Terapia Inmunosupresora.

Inmunosupresion de induccion:

Administrada en TR, reduce el riesgo de rechazo del injerto, la estrategia mas utilizada consiste en
el uso de anticuerpos bloqueadores del receptor de Interleucina 2 (IL2) como basiliximab o de
anticuerpos que agotan las células T (timoglobulina de conejo) en combinacién con dosis mas bajas
de agentes convencionales (34).

En pacientes con riesgo de RA, la Timoglobulina se considera méas eficaz que basiliximab. Un
estudio compard la eficacia de un ciclo de 5 dias con Timoglobulina versus dos dosis de
basiliximab, estos pacientes ademas recibieron ciclosporina, micofenolato y prednisona como
terapia de mantenimiento y profilaxis con ganciclovir, dando los siguientes resultados: Al afio la
Timoglobulina redujo las tasas de RA (16 frente al 26 % con basiliximab) y la incidencia de RA
que requiri6 tratamiento con anticuerpos (1.4 frente al 8% con basiliximab), las tasas de eventos
adversos y graves fueron similares en ambos grupos, sin embargo Timoglobulina tuvo incidencia
mas alta de infecciones (86 frente a 75 % con basiliximab) pero menor frecuencia de enfermedad
por Citomegalovirus (CMV) (8 frente a 18 % con basiliximab). A los cinco afos el RA y la
necesidad de tratamiento con anticuerpos permanecieron mas bajas en los tratados con

Timoglobulina (16 frente a 30 % y 3 frente a 12 % respectivamente) (35).

e Inmunosupresién de mantenimiento:
En pacientes de bajo riesgo inmunoldgico, consiste en una terapia de inmunosupresion triple:

Inhibidor de Calcineurina (ICN) como ciclosporina o tacrélimus, un anti metabolito como
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azatioprina o micofenolato y prednisona. Estos agentes difieren con respecto a su eficacia y perfil
de efectos secundarios (infecciones, malignidad, enfermedad cardiovascular y diabetes
postrasplante) y estos deben considerarse para pacientes que necesiten un régimen individualizado
(35).

7.3 Complicaciones clinicas postrasplante renal.

Postrasplante inmediato (0-7 dias)

* Funcion Retardad del injerto (FRR): definida como la necesidad de didlisis, oligoanuria
0 retraso en descenso de creatinina en la primera semana postrasplante (33).

* Rechazo hiperagudo mediado por anticuerpos: causado por anticuerpos especificos del
donante preformados, como isoaglutininas ABO, anticuerpos anti endoteliales y anticuerpos
(HLA) vy resulta en aloinjertos con pérdida dentro de las primeras horas. El diagndstico
suele ser en el quiréfano, el rifion rosado se vuelve ciano6tico, con poca 0 ninguna

produccion de orina y sin flujo sanguineo renal (35).

* Necrosis tubular aguda pos isquémica: causa mas comin de Funcion Retardada del
Injerto (DGF), su incidencia aumenta con el TIF, terapia de induccién con ciclosporina,

sensibilizacién previa en pacientes re trasplantados (35).

» Infeccidn del sitio quirdrgico: contribuye con la morbilidad luego del TR, asi como a una
supervivencia mas baja del paciente y del injerto. Su incidencia es de 5% a 27%,
principalmente en pacientes obesos, debido a la disminucion de la tension de oxigeno en
tejido adiposo avascular, alteraciones en el sistema inmune, isquemia en la sutura y

aumento de la tensién de la herida. (36)

Postrasplante temprano (1-12 semanas):

Pacientes que después de presentar funcion renal inmediata adecuada, desarrollan deterioro de esta,
del 10 al 50% de estos pacientes requieren dialisis o presentan un descenso lento de creatinina, lo
que representa menor supervivencia del injerto, mayor frecuencia de RA, peor funcion renal a corto

y medio plazo y mayor riesgo de disfuncién cronica del injerto. En estos pacientes es necesario
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comprobar que exista adecuada perfusion del injerto, descartar obstruccion del tracto urinario o RA,

realizando incluso biopsia renal (37).

» Rechazo Agudo (RA)
Es una de las complicaciones que disminuyen la sobrevida del injerto, con una supervivencia media
estimada de 6.6 afios para los pacientes con RA comparado con 12.5 afios para pacientes sin RA
(38), el RA puede ser:
RA celular agudo: se presenta después de la primera semana del TR, debido a proliferacion de
celulas T sensibilizadas especificas del donante (Células T CDS8 citotoxicas) en ganglios linfaticos
regionales que infiltran el injerto y producen dafio celular, su incidencia ha disminuido al 10%, el

tratamiento es con corticoides intravenosos a dosis altas o0 ATG (37).

RA humoral agudo: se manifiesta cuando el receptor tiene anticuerpos preexistentes, como en el
caso de incompatibilidad HLA (pacientes sensibilizados previamente) o incompatibilidad ABO, los
anticuerpos anti-HLA producen activacion del sistema del complemento, el tratamiento consiste en

administracion de corticoides, plasmaferesis, inmunoglobulina intravenosa, rituximab (38).

Postrasplante tardio: (después del tercer mes hasta el afio del postrasplante renal)

+ Toxicidad asociada a inmunosupresores:
Los agentes anticalcineurinicos como ciclosporina y tacrolimus, utilizados para prevenir el
RA, pueden producir nefrotoxicidad aguda y crénica. El mecanismo de toxicidad obedece a
un desbalance entre mediadores vasoconstrictores y vasodilatadores generando
vasoconstriccion arteriolar con posterior disminucién del flujo sanguineo renal y caida de
la tasa de filtrado glomerular. En la practica clinica es necesario la monitorizacién de los

niveles en sangre para ajustar la dosificaciéon (39).

» Hiperlipidemia:
Se presente frecuentemente posterior a los seis meses de trasplante renal.,
aproximadamente el 44 % de los receptores presentan niveles de colesterol ligado a

lipoproteinas de baja densidad (LDL) superiores a 100 mg/dl (40)

« DMTt2 postrasplante: anteriormente los regimenes inmunosupresores de TR dependian de

dosis altas de corticoides, con aumento de DMT2 postrasplante. La inmunosupresion ha
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evolucionado y depende més de ICN y a pesar de esto, la incidencia de DMT2 no
disminuyd, lo que llevo al descubrimiento de la diabetogenicidad de ICN, en particular de
tacrolimus. La incidencia a 5 afios de DMT2 segun el informe del Registro cientifico de
receptores de TR de 2016 fue 12% (38).

« Infecciones: son frecuentes después de TR teniendo 13% de mortalidad general en rifiones
receptores de TR, el grado de inmunosupresion y exposiciones epidemioldgicas son
importantes factores de riesgo para infecciones, estas pueden ser de acuerdo al tiempo en
que se presentan; en el primer mes después del TR pueden estar asociados a la cirugia,
hospitalizacion o preexistente en el donante o receptor, desde el primer al sexto mes
postrasplante, que es cuando la inmunosupresién es méas alta y hay mayor riesgo de
infecciones oportunistas (Neumonia por Pneumocystis jirovecii, CMV u infecciones por
virus del herpes), lo que justifica la profilaxis y después de los 6 meses la inmunosupresion
suele ser estable y méas baja que en periodos anteriores (39). Un estudio retrospectivo en el
Hospital Regional Universitario de Malaga en 2014 mostré que la incidencia de infecciones
del tracto urinario (ITU) en el primer afio postrasplante fue 46.27%. Los factores de riesgo
fueron: edad de donante y receptor, género femenino, tiempo en dialisis, funcion retrasada

del injerto y retirada de sonda vesical después de 7 dias (39).

» Neoplasias: la frecuencia de sindromes linfoproliferativos postrasplante renal es variable (1
a 2%), superior a la poblacion general, los factores de riesgo fueron grado y tipo de
inmunosupresion, edad del receptor, tiempo en dialisis, nimero de incompatibilidades HLA

e infeccion por el virus Epstein-Barr postrasplante (39).

« Dafio croénico del injerto (DCI): causa mas frecuente de pérdida del injerto renal dentro de
los 10 afios posteriores al TR, su etiologia es multifactorial, debe considerarse un
diagndstico de exclusion generalmente esta caracterizado por deterioro progresivo de la

funcidn renal, proteinuria e HTA (41)

e Rechazo crénico del injerto: Es el resultado de una disminucion gradual de la funcion
renal que comienza a hacerse evidente tres meses después de la cirugia de trasplante, sin

evidencia de rechazo agudo, toxicidad por ICN u otra causa de nefropatia, puede
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clasificarse en: rechazo activo crénico mediado por anticuerpos (CAAMR) y rechazo activo
cronico mediado por células T (CATMR). Los factores de riesgo incluyen una mala
adherencia al tratamiento, glomerulonefritis recurrente, trasplante previo, rechazo previo,

hipersensibilizacion, infecciones como CMV o polioma virus  (41)
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8. OBJETIVOS

8.2.1 Objetivo General:
Identificar las complicaciones clinicas en pacientes sometidos a trasplante renal en el Hospital José

Carrasco Arteaga. Enero 2007- marzo 2020.

8.2.2 Objetivos Especificos:
1. Determinar las caracteristicas socio demogréaficas de la poblacién en estudio tales como

edad, sexo, residencia.

2. Identificar las principales comorbilidades asociadas a ERC.
3. Determinar el tipo y tiempo de dialisis previa al trasplante renal de la poblacién en estudio.
4, Determinar las complicaciones clinicas inmediatas, tempranas y tardias postrasplante en la

poblacion estudio.

5. Identificar las complicaciones segun el tipo de donante, tiempo de isquemia fria, tiempo en

lista de espera, incompatibilidad HLA, sensibilidad HLA previa, tipo de terapia inmunosupresora.
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9. METODOLOGIA

9.1 Tipo y disefio general del estudio
Estudio descriptivo de corte transversal.

9.2 Definiciones de variables
ANEXO (2).

9.3 Operacionalizacion de las variables
ANEXO (2).

9.4 Universo de estudio, seleccidn y tamafio de muestra unidad de analisis y

observacion

9.4.1 Universo:
Todos los pacientes que recibieron su TR en el HICA durante el periodo: enero 2007 — marzo 2020

y que tuvieron registro de seguimiento en el sistema AS400

9.4.2 Muestra:
Por el disefio de investigacion se trabajé en todo el universo.

9.5 Unidad de analisis y observacion
Se consider6 como unidad de analisis y observacion a los pacientes que se realizaron TR y tuvieron

seguimiento en el HICA, con los criterios de inclusion.

9.5.1 Definicién de caso

Paciente trasplantado en el HICA, con posteriores seguimientos en esta casa de salud.

9.6 Criterios de inclusién y exclusion:
Inclusién

. Personas que recibieron TR en el HICA durante el periodo: enero 2007 a marzo 2020.
. Pacientes con registros en el Sistema AS400 de controles médicos posteriores al TR.
Exclusién

En el Registro de la Unidad de Gestion de Trasplantes del HICA al momento se encuentran registrados

188 pacientes, de los cuales 24 pacientes no fueron intervenidos quirdrgicamente en esta institucién por
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lo que no pudieron ser parte de la presentes investigacion, 2 pacientes fueron excluidos por falta de datos

en el sistema AS400 y fichas clinicas fisicas.

9.7 Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos a utilizar y
métodos para el control de calidad de los datos
Luego de obtener los permisos respectivos, se aplico el formulario de recoleccidn de datos (Anexo
1); se realizo revision de la base de datos de la Unidad de Gestidn de Trasplante, historias clinicas
fisicas y virtuales del sistema AS400 del HICA a todos los pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion.

9.8 Plan de tabulacion andlisis de los resultados
Una vez recolectados los datos, se procedié a la codificacién en valores numéricos para ser

ingresados en una base de datos utilizando el programa SPSS software libre.

Se utilizd estadistica descriptiva para variables cuantitativas; edad, tiempo de didlisis previa, de
isquemia fria y en lista de espera, se obtuvo medias, desviaciones estandares, valores maximos y
minimos. De las variables cualitativas como: género, residencia, etiologia de la ERC, tipo de
donante, tipo de didlisis y complicaciones médicas inmediatas, tempranas o tardias al trasplante
renal se obtuvieron frecuencias y porcentajes.

Para realizar el analisis de las complicaciones postrasplante renal segun el tipo de donante, tiempo
de permanencia del 6rgano en la cadena de frio, tiempo en lista de espera, incompatibilidad HLA,
sensibilidad HLA previa, tipo de terapia inmunosupresora se realizd un estudio comparativo entre
ambas poblaciones. Al grupo A perteneceran los casos con donante vivo y al Grupo B con donante

cadavérico.

9.9 Aspectos éticos
Se solicit6 previamente autorizacion a autoridades del HICA para el acceso a las historias clinicas y
la realizacion del presente estudio. Se garantiz6 la confidencialidad en base a las normas de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y de la Ley de Secreto Estadistico N°17.622 que
garantiza el anonimato de los participantes y la confidencialidad de la informacién durante el
procesamiento de los datos. La informacion se utilizé Unicamente en este proyecto y el protocolo de
investigacion fue aprobado por el COBIAS (Comité de Bioética en Investigacion en el area de la

Salud) - Universidad de Cuenca, él mismo que vela por el cumplimiento de los principios bioéticos.
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10. RESULTADOS

Graéfico 1. TR realizados en el HICA. Cuenca 2007-2020.
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Fuente: Registros de atenciones médicas HICA. Cuenca

Realizado por: Paola Elizabeth Pauta Castro

El ndmero de TR en el HCA ha sido muy variable, con tendencia al aumento. El afio 2018 fue el

afio con el nUmero mas alto de intervenciones

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas del receptor de TR del HICA. Cuenca 2007-2020.

Caracteristicas Demograficas del
Receptor N (162) %

Grupo Etario

Adolescentes (10 a 19 afios) 3 1.9
Adulto Joven (20 a 34 afios) 50 30,9
Adulto Medio (35 a 49 afios) 52 32,1
Adulto Maduro (50 a 64 afios) 52 32,1
Adulto Mayor (65 afios 0 mas) 5 31
Minimo: 19 aflos Maximo: 69 afios Media: 43afios DS:13.43
afios

Sexo

Masculino 92 56,8
Femenino 70 43,2
Residencia
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Urbano 107 66,0
Rural 55 34,0

Fuente: Registros de atenciones médicas HICA. Cuenca
Realizado por: Paola Elizabeth Pauta Castro

Los grupos etarios con mayor porcentaje de TR son los adultos medio y maduro con 52 casos en
cada grupo. No se han realizado TR a nifios, y solo 3 adolescentes y 5 adultos mayores han sido
intervenidos en el HICA. En cuanto a la edad de receptores se encontré como valor minimo a 19
afios y maximo de 69 afios, la edad promedio fue 43 afios y DS 13.43 afios.

Tabla 2. Caracteristicas del donante de TR del HICA. Cuenca 2007-2020.

Caracteristicas del Donante N(162) %

Tipo de donante

Cadavérico 143 88,3
19 11,7

Vivo

Edad de Donante

Adolescentes (10 a 19 afios) 17 10,5
Adulto joven (20 a 34 afios) 92 56.8
Adulto medio (35 a 49 ailos) 35 21,6
Adulto maduro (50 a 64 aifios) 17 10,5
Adulto mayor (65 o més afios) 1 0.6

Minimo: 16 Miaximo: 67 Media: 32.06 DS: 11.8

Fuente: Registros de atenciones médicas HICA. Cuenca

Realizado por: Paola Elizabeth Pauta Castro

El 88.3% de casos de TR son con donante cadavérico, 11.7% con donante vivo. EI mayor
porcentaje de donantes corresponden al grupo etario de adulto joven, con el 56.8% del total de
casos, con un minimo de 16 afios y un maximo de 67 afios, promedio de edad de donantes fue 32
afios y el DS 11.8 afios.
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Tabla 3. Caracteristicas de tipo de didlisis, tiempos de didlisis y en lista de espera de pacientes

con TR del HICA. Cuenca 2007-2020.

Tipo de Dialisis y tiempos

Frecuencia Porcentaje
Tipo de Didlisis
Hemodialisis 132 81,5
Dialisis Peritoneal 24 14,8
Dialisis Mixta 6 3,7
Tiempo de Didlisis
Afos 148 91,4
Meses 14 8,6
Tiempo en lista de espera
Afios 92 56,8
Meses 68 42,0
Semanas 2 1,2

Fuente: Registros de atenciones médicas HICA. Cuenca
Realizado por: Paola Elizabeth Pauta Castro

El 81.5 % de pacientes con TR recibieron HD, 14.8% DP y 7% recibieron ambos tipos de didlisis.

El 91.4% de los pacientes permanecié mas de 1 afio en dialisis y el 56.8% del total de trasplantados

renales permanecieron mas de 1 afio en lista de espera a pesar de ser calificados como idéneos

Tabla 4. Etiologia de la ERC y Comorbilidades de pacientes con TR del HICA. Cuenca 2007-

2020.
Etiologia de ERC N (162) %
Desconocida 56 34,6
Diabetes Mellitus 38 23,5
Hipertension Arterial 23 14,2
Glomerulonefritis 18 11,1
Malformaciones genéticas o congeénitas 12 7,4
Enfermedades sistémicas 11 6,8
Infecciones recurrentes 4 2,5

Comorbilidades
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Si 106 65,4
No 56 34,6
Tipo de Comorbilidades

Hipertension Arterial 126 77.7
Diabetes Mellitus 43 26,5
insuficiencia Cardiaca 25 154
Hipotiroidismo 12 7,4
Otra 8 4,9

Fuente: Registros de atenciones médicas HICA. Cuenca

Realizado por: Paola Elizabeth Pauta Castro

El 34.6% de pacientes con TR del HICA tienen una etiologia desconocida de ERC. La HTA y

DMT2 son las principales causas conocidas de ERC. El 65% de pacientes con ERC tenian

comorbilidades, las mas frecuentes fueron HTA, DMTZ2, insuficiencia cardiaca e hipotiroidismo.

Tabla 5. Riesgo inmunoldgico en paciente con TR del HICA. Cuenca 2007-2020.

Inmunidad N(162) %
Retrasplante

No 158 97,5
Si 4 2,5
Sensibilizacién previa

No sensibilizado 130 80,2
1)

Sensibilizado (2) 23 141
Hipersensibilizado 9 55
@)

1. No sensibilizado: PRA: Menor a 20
2. Sensibilizado: PRA: Mayor a 20%

3. Hipersensibilizado: PRA mayor a 80 %
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Fuente: Registros de atenciones médicas HICA. Cuenca

Realizado por: Paola Elizabeth Pauta Castro
El 25% de TR fueron por Retrasplante. En cuanto a Sensibilizacion previa 14.8% esta
Sensibilizado y 6.2% esta Hipersensibilizado con niveles de PRA mayor a 80%. El Riesgo

inmunol6gico no pudo ser evaluado en un gran nimero de casos por falta de informacion en

historias médicas.

Tabla 6. Mortalidad y Complicaciones del TR del HICA. Cuenca

Complicaciones del Trasplante Renal

N (162) %
Complicaciones Inmediatas
Si 58 35,8
No 104 64,2
Complicaciones Tempranas
Si 55 34,0
No 100 61,7
Sin datos 7 4,3
Complicaciones Tardias
SI 122 75,3
No 21 13,0
Sin datos 19 11,7
Muerte por la cirugia y perdida de
Injerto
Rechazo Agudo 30 18.5
Muerte 9 5,6
Trasplantes con éxito 123 75,9

Fuente: Registros de atenciones médicas HICA. Cuenca

Realizado por: Paola Elizabeth Pauta Castro

La mortalidad asociada a cirugia por TR fue 5.6% de los casos. 35.8% presentd complicaciones

inmediatas a la cirugia. EI 34% presentaron complicaciones tempranas, dentro de las 12 primeras
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semanas postrasplante. El 75% de los pacientes con TR han presentado complicaciones tardias, ya
sea por su enfermedad de base o por el tratamiento inmunosupresor. Las complicaciones
inmediatas se evaluaron en los 162 casos, las tempranas en los 155 casos que permanecian con vida
e injerto funcionante durante este periodo. Para evaluar las complicaciones tardias se tomaron en
cuenta 143 casos. Este estudio no tomo en cuenta a los casos de muerte con injerto funcionante

luego de los 3 meses de la cirugia.

Gréfico 2. Mortalidad y pérdida injerto segun afio de TR en el HICA. Cuenca.
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Fuente: Registros de atenciones médicas HICA. Cuenca
Realizado por: Paola Elizabeth Pauta Castro

La mortalidad y la pérdida de injerto han disminuido drasticamente en los ultimos afios, de un 40%
de mortalidad 2011 y 2014, a un 0% en el 2018 y 2019. La prevalencia de pérdida de injerto

también ha disminuido de un 40% hasta el 2020 a aproximadamente el 10% en los Gltimos afios.

Tabla 7. Tipo de complicacion en pacientes con TR del HICA. Cuenca
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Tipo de complicacion N (162) %

Complicaciones inmediatas

Infecciones 37 22.8
Retardo en la funcion 16 9.9
del injerto

10 6.8
Rechazo hiperagudo

6.2

hipovolemia
Complicaciones tempranas
Infecciones 34 21.9
Rechazo Agudo 24 154
Diabetes postrasplante 4 2,6
Complicaciones tardias
Infecciones 97 67.8
Dislipidemia 29 20.3
Rechazo cronico 26 18.2
Nefrotoxicidad por 6 4,2
medicamentos
Hipertension arterial

10 8
Tumores.

3 2.1

Fuente: Registros de atenciones médicas HICA. Cuenca

Realizado por: Paola Elizabeth Pauta Castro
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Las complicaciones mas frecuentes son las infecciones en los tres periodos evaluados. En la etapa

inmediata y temprana son de foco urinario o incisional principalmente, mientras que en la etapa

tardia se debe a infecciones urinarias y también se suman otros focos infecciosos como el pulmonar.

Tabla 8. Complicaciones en pacientes con TR del HICA. Cuenca

Fallo del Complicaciones ~ Complicaciones Complicaciones
Variables Injerto Inmediatas Tempranas Tardias
N % N % N % N %
Sexo
Masculino 25 27,17 33 359 35 39,3 70 875
Femenino 14 20 25 357 20 30,3 52 825
Residencia
Rural 12 21,82 37 346 34 33,7 80 86
Urbano 27 25,23 21 38,2 21 38,9 42 84
Edad
50 afios 0 mas 21 36,84 22 38,6 22 41,5 36 783
Hasta 49 afios 18 17,14 36 614 33 58,5 86 88,7
Tipo de Donante
Cadavérico 33 23,08 52 364 50 36,5 108 85
Vivo 6 31,58 6 31,6 5 27.80 14 875
Sensibilizacion
Hipersensibilizado 6 32,35 6 32,35 3 16,17 7 345
Sensibilizado 6 32,35 9 32,35 12 19
No sensibilizado 27 21,88 46 359 44 35,5 96 835
Cadena de frio
Mayor a 10 horas 21 36,84 20 50 15 35.5 30 938
Menos de 10 horas 18 17,14 38 311 40 33.90 92 829
Tiempo en lista de espera
Afios 23 25 38 413 28 32,6 69 86,3
Meses 16 22,86 20 28,57 27 39,1 53 84,1
Tipo de didlisis
HD 32 242 47 35,6 41 32,8 105 89,7
DP 7 233 11 644 14 54,2 17 654
Tiempo de dialisis
Mas de 12 meses 24 243 56 37,8 49 34,8 110 85,3
Menos de 12 meses 15 214 2 143 6 65,2 12 85,7
Uso de timoglobulina en induccion
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34



AE% UNIVERSIDAD DE CUENCA

&~ '.‘;'.-“
Con timoglobulina 3 15,79 10 529 9 47,4 6 33,3
Sin timoglobulina 36 25.17 48 33,8 46 33.8 15 12
Uso de terapia triple en induccién
Con terapia triple -1 6 22,22 12 444 10 37.00 4 16.70
Sin terapia triple -2 33 24,44 46 34,1 45 35,2 17 14.40

1. Terapiatriple (micofenolato, tacrlimusy prednisona)
2. Sin terapia triple (tacrélimus y prednisona)

La prevalencia de complicaciones de TR es mayor en el sexo masculino en todos los periodos
evaluados y en el fallo del injerto, por otro lado, la residencia urbana es la que mayor probabilidad
de complicaciones presento excepto en las tardias, donde la residencia rural es la que presenta
mayor frecuencia. Con respecto al grupo etario la edad de 50 y més afios tiene un mayor nimero de
casos con fallo de injerto, sin embargo, las complicaciones se presentan en menor nimero en estos

Casos.

Las complicaciones inmediatas y tempranas son mas frecuente en pacientes que recibieron un
injerto de donante cadavérico, las complicaciones inmediatas, tempranas y fallo del injerto se
presentaron con mayor frecuencia en las personas con sensibilizaciones previas, sin embargo, en las
complicaciones tardias no hay mayor diferencia, ademas el antecedente de HD previa al injerto

mostro mayor probabilidad de fallo del injerto y mayor presencia de complicaciones tardias.

Cuando el TIF es mayor a 10 horas la frecuencia de complicaciones y de fallo del injerto renal son
mayores en todas las etapas, con respecto a el tiempo en lista de espera y de uso de TSR mayor a 1
afio se presentaron un mayor nimero de casos con complicaciones y el fallo del injerto y en cuanto
al tratamiento, el uso de timoglobulina y de la terapia triple para induccidon con corticoide, biolégico
(basiliximab) y tacrolimus disminuy6 el fallo del injerto renal, sin embargo, elevd el nimero de
complicaciones inmediatas y tempranas. Cabe recalcar que se encontraron pocos casos donde se use
estas terapias de induccion en el HICA, en el caso de la Timoglobulina lo han usado 19 casos,

mientras que con la terapia triple hay 27 intervenciones.
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11. DISCUSION

La finalidad de este trabajo fue brindar informacion sobre las complicaciones clinicas de TR,
estructuradas como inmediatas (durante la primera semana postrasplante), tempranas (durante las 12
primeras semanas postrasplante) y tardias.

Los resultados encontrados en este estudio en cuanto a prevalencia de las complicaciones
inmediatas y tempranas no difirié con respecto al estudio de Anguisaca A. en 2020, donde se
encontré el 33.1% de complicaciones clinicas inmediatas y tempranas en TR realizados en el
Hospital Carlos Andrade Marin comparado con el 35.8% y 34% de complicaciones encontradas en
este estudio (42).

En cuanto a la mortalidad asociado a cirugia encontrado en el HICA es mayor a la encontrada por
Fernandez en Espafa, donde la mortalidad general es aproximadamente al 0.5% y en mayores de 50
afios la mortalidad aumenta a cerca del 5% (40). A pesar del riesgo, el TR es el tratamiento de
eleccion para pacientes con ERC por mayor supervivencia y mejor calidad de vida. La evolucién en

técnicas quirargicas e inmunosupresion han disminuido cada vez mas estos riesgos (43), (44).

La complicacion mas frecuente en todos los periodos estudiados son las infecciones, que causan
22% de complicaciones en el periodo temprano del trasplante y 67% de complicaciones tardias.
Chacén et al, encontré que el 35% de personas con TR presentan infecciones urinarias en el primer
afio de seguimiento (45). Por otro lado, el tratamiento inmunosupresor luego de 6 meses
postrasplante, aumenta la frecuencia de infecciones oportunistas presentes en el receptor, en el

injerto e infecciones comunitarias (45).

En cuanto a las complicaciones inmediatas mas frecuentes, el RA encontrado en el 3.1% de los
casos mientras que otros autores, en China, tuvieron una frecuencia de 6% (46). En tanto que, el
Ateroembolismo se present6 en el 3.1% en este estudio, similar al 4% de casos en un estudio
mexicano, donde se produjo trombosis de las venas safenas internas y del injerto principalmente
(47). Corradeti manifiesta en su estudio, que los émbolos estan en 6rganos donde el donador o

receptor padecen de ateroesclerosis (48). La hipovolemia se present6 en el 6.8% de los casos,
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inferior al 14.3% encontrado por Dijk et al, quien encontrd6 que los casos que presentaron

hipovolemia presentan un OR 4.54 para presentar fallo del injerto (49).

La DMT2 y la dislipidemia son las principales complicaciones metabdlicas postrasplante que se
asocian a disminucion de la funcion y sobrevida del injerto, ademas implica mayor riesgo
cardiovascular (50). La DMT2 postrasplante alcanzo una frecuencia de 1.3% en este estudio, debajo
del 3% encontrado por Dienemenn en USA, donde se mostré que entre las 10 y 16 semanas
postrasplante, cumplieron criterios diagndsticos de DMT2 (51). La dislipidemia postrasplante
encontrado en este estudio fue 20.3% esta por debajo del 37.4% encontrado por Gunawardena en
Sri Lanka (52),

En este estudio se encontrd que pacientes de sexo masculino, fueron trasplantados en mayor nimero
y también fueron en quienes se encontré mayor probabilidad de complicaciones inmediatas, simular
a lo encontrado por Gémez A. en México, esto podria explicarse también por el hecho que a nivel

mundial, el sexo masculino estd méas afectado con ERC (52).

La edad media de los pacientes trasplantados es de 43 afios, siendo similar a la encontrada en Quito
en donde la media de la edad del receptor es de 44 afios (54). En nuestro estudio el grupo etario
mayor a 50 afios tuvo mas frecuencia en fallo del TR, ya sea por muerte debido a la cirugia o
rechazo renal. Sin embargo, Al-Shraideh en 2015, publicé que la edad por si solo no es un factor de
riesgo para complicacion y supervivencia del injerto y mas bien realza el hecho del aumento en la

calidad de vida de los pacientes adultos mayores (53).

Las complicaciones inmediatas y tempranas son mas frecuente en pacientes que recibieron un
injerto de donante cadavérico. Guirado et al, indica que el inicio de inmunosupresion previa a la
cirugia en el donante vivo y la disminucion dréstica del tiempo en la cadena de frio del érgano se
refleja en una reduccion de complicaciones postrasplante (56). A pesar de los beneficios de

donacién para TR con donante vivo (55).

Para este estudio, la permanencia de 10 o mé&s horas de TIF mostro mayor frecuencia de
complicaciones y de fallo del injerto en todos los periodos revisados. Dato que concuerda con Pérez

et al, donde el TIF prolongado aumenta dias de hospitalizacion postquirdrgico, mayor riesgo de
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retardo en la funcién renal y RA (56). Nieto et al, manifiesta una clara reduccion en la sobrevida del
injerto (57).

En nuestro estudio el antecedente de HD se encontré con mayor frecuencia en pacientes con
complicaciones tardias al TR. Bicalho de Brasil, también encontré que el tiempo mayor a un afio de

HD se asocié a complicaciones e incluso a disminucion en la supervivencia del injerto (60).

El uso de timoglobulina y de la terapia triple para induccién (corticoide, micofenolato vy
Tacrolimus) disminuyé el fallo del injerto renal, sin embargo, elevo el nimero de complicaciones
inmediatas y tempranas al igual que varios estudios multicéntricos donde han demostrado que
reduce significativamente las tasas de rechazo agudo y de rechazo en los seguimientos a 1 y 5 afios.
(32) Por su lado, la terapia triple en Induccién (corticoide, biolégico y Tacrélimus) tampoco se
asocio a disminuir complicaciones ni rechazo renal tal como lo demuestra VVega Rojano. (39).
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12. CONCLUSIONES

- El TR es la mejor opcion terapéutica para ERC terminal, sin embargo, existen
complicaciones postrasplante de interés que deben tenerse en cuenta.

- Dentro de las complicaciones clinicas por TR las méas frecuentes fueron las infecciones del
tracto urinario.

- El rechazo agudo es una importante complicacion del TR siendo la segunda en frecuencia,
con afectacion de la funcidn renal.

- El tiempo de isquemia fria tiene gran relevancia, si es mayor a 10 horas hay mas frecuencia

de complicaciones tempranas y fallo renal.
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13. RECOMENDACIONES

- A pesar de posibles complicaciones después del TR se debe promover su realizacion ya que
sigue siendo el mejor tratamiento para la ERC, mejorando la calidad de vida vs las
modalidades de dialisis

- Enel caso de que un paciente con TR en el periodo inmediato presenta retraso de la funcion del
injerto se deberd tomar en cuenta las complicaciones mas prevalentes en el centro
hospitalario como son las infecciones y el rechazo agudo en este caso.

- Se deberian generar estudios que valoren los factores asociados a las variables que obtuvieron
valores estadisticamente significativos dentro del andlisis, para asi conocer la realidad de

nuestro medio.

LIMITACIONES

Por el caracter retrospectivo del estudio y debido a la informacion incompleta de pacientes con TR en el
sistema AS400 y en las historias clinicas fisicas, no se pudo abarcar la cantidad total de pacientes con
TR, lo que puede constituir un sesgo en los resultados, Sin embargo, los resultados obtenidos dan una
visién global de las complicaciones de TR de los pacientes receptores de injerto renal en el HICA desde

el afio 2007 hasta marzo 2020 y pueden servir de base para proximos estudios.
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15. ANEXOS

15.1 ANEXO 1: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

POSGRADO DE MEDICINA INTERNA

“Complicaciones clinicas en pacientes sometidos a trasplante renal en el Hospital José
Carrasco Arteaga. Enero 2007- marzo 2020”

Fecha: Formulario N°

Historia clinica
Fecha de nacimiento:
Fecha de trasplante Renal:

| Edad al trasplante:

Retrasplante:  Si O NO = Fecha de retrasplante:
Sexo ~ Residencia
| Masculino { Urbano®

Femenino Rural

Tipo de Donante
Vivo (
Cadavérico

Edad del donante

Tiempo de diélisis
Semanas
Meses
Afios e

Tipo de didlisis
Hemodialisis
c
Didlisis
peritoneal
p

Mixta
I

Tiempo en lista de espera
Semanas
Meses |
Horas ©

Tiempo del 6rgano en cadena de frio

horas
minutos

Incompatibilidad
HLA

No °
si ©

Terapia inmunosupresora

Mantenimiento
Glucocorticoides Si

Sensibiliza(_:i()n HLA Induccion B
si © Glucocorticoides Si ©° No f
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==
No © © No©
Biologicos si” No® Biologicos Si
T No©
Valor PRA Tacrolimus si® No“  Tacrolimus si® No
o
Otro/os si® Nof Ciclosporina si” No
'
Cual/es? Azatioprina Si
© Nol
Micofenolato  Si
 NoT
Otro/os Si
© No®
Cual/es?
SI |NO
1) Enfermedad renal Cronica de etiologia
desconocida
2) Nefropatia diabética
3) Nefropatia asociada a Hipertension Arterial
Causas de ERC 4) Glomerilonefritis
5) Nefropatia por enfermedades genéticas y
congénitas
6) Nefropatia asociada a enfermedades
sistémicas
7) Nefropatia asociada a Infecciones del
Tracto Urinario a repeticion.
Sl NO
1) Funcion retardada del injerto
Complicaciones Inmediatas 2) Necrosis tubular aguda.
3) Rechazo Hiperagudo
4) Infecciones.
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Complicaciones Tempranas

Sl

NO

Rechazo agudo

Infecciones

Complicaciones tardias

Sl

NO

.Diabetes Mellitus.

Dislipidemia

Nefrotoxicidad por medicamentos
Infecciones

Tumores

Otras
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15.2 ANEXO2: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Tiempo transcurrido desde [Tiempo en afios [NUmero de afios Numérica
el nacimiento hasta el registrados en la
Edad momento de estudio. historia clinica.
Caracteristicas fisioldgicas y|Caracteristicas  |Fenotipo Nominal
Sexo sexuales con las que nacen ([fenotipicas 1. Masculino
mujeres y hombres. 2. Femenino
Lugar de Sitio de vivienda de una Ubicacion Zona geografica Nominal
residencia persona. geografica 1. Urbano
2. Rural
ili IAntecedente 1. Di i N
ooy " Enfermedad en un gk | - Do PN
espaC|0 y t|emp0 dgs_cnto en historia 5 Hi ., ]
; clinica . ipertension  Si No
determinado arterial
3. Insuficiencia Si No
cardiaca
4. Hipotiroidismo Si No
5. Otros. Si No
Entidades Médicas Causas 1. Desconocida Si No
relacionadas con dafio renal 2. Diabetes Mellitus [Si No
estructural que llevan a la 3. Hipertension Si No
Insuficiencia Renal. Arterial
4. Glomerulonefritis [Si No
5. Enfermedades
renales genéticas 'y [Si No
congénitas.
6. Enfermedades Si No
sistémicas con
afeccion renal.
7. Infecciones del Si No
Tracto Urinario a
repeticion.
Tipo de donante  |[Estado previo del donante, [Estado del Nominal
Vivo o cadavérico (muerte donante 1. Vivo Si No
encefalica) cuando se le 2. Cadavérico Si No

extrajo el 6rgano.
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Tiempo en lista de [Tiempo o periodo que tiempo Numeérico
espera transcurre desde que el Meses
paciente es ingresado en /AROS
lista de espera hasta su
trasplante.
Tiempo de Tiempo o periodo que Tiempo Horas Numeérico
isquemia fria transcurre desde que el
Grgano es preservado en un
estado hipotérmico hasta su
trasplante en el receptor.
Tipo y tiempo de [Tratamiento médico que  [Tipo Nominal
dialisis consiste en eliminar Hemodialisis Si No
artificialmente las sustancias Didlisis Peritoneal Si No
nocivas o tdxicas de la Mixta Si No
sangre, especialmente las Numérico
gue guedan retenidas a Tiempo Meses
causa de una insuficiencia AROS
renal.
Incompatibilidad |Falta de compatibilidad de [Discordancia Incompatibilidad: Nominal
HLA los HLA entre el donantey [HLA discordancia 1 al 6 Si No
el receptor de un trasplante Compatibilidad:
de un 6rgano o tejido. discordancia 0
Nivel de Namero de HLA Numérico
discordancia discordantes del 1 al 6
Sensibilizacion Presencia de anticuerpos  |PRA (panel No sensibilizado: PRA: [Nominal
previa preformados anti-HLA, que [reactive menor o igual que 20% Si  No
se adquieren mediante antibody)
embarazo, transfusiony / o Sensibilizado: PRA:
trasplante previo. mayor a 20%
Hipersensibilizado:
PARA mayor a 80%
Tipo de terapia  [Medicamentos Tipo de terapia |Induccién: Nominal
inmunosupresora finmunodepresores usados  [inmunosupresora|Glucocorticoides Si No
para evitar el rechazo al Basiliximab Si No
organo trasplantado. Timoglobulina Sl No
Tacrolimus Si No
Otro Cual?
Mantenimiento: Nominal
Tacrolimus Si No
Everolimus Si No
Sirolimus. Si No
Ciclosporina Si No
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T
Prednisona Si No
Azatioprina Si No
Micofenolato Si No
Otro Si No
Cudl?
Problema médico que ocurreComplicaciones Nominal
Complicaciones  |posteriores al trasplante inmediatas e Necrosis Si No
Post trasplante renal. Tubular aguda. | .
Por el tiempo de aparicion e Funcién Si No
pueden ser: retardada del Si No
e Inmediatas de 0 a 7 dias. injerto
e Tempranas en los e Hipovolemia |Si No
primeros 3 meses. Infecciones
e Tardias desde loa 3 Si No
hasta los 12 meses
postrasplante.
Complicaciones * Recha_zo Agudo
tempranas Infecciones _
Si No
Si No
e Infecciones
e Diabetes
mellitus Si  No
Complicaciones| *® Nefrotoxicidad
tardias por farmacos. Si No
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