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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Maximo 250 palabras)

Introduccion: El trasplante renal constituye la mejor opcién de tratamiento para los pacientes
con enfermedad renal crénica en estadio terminal; los primeros meses son cruciales para el
prondstico y resultado de vida del paciente y del injerto debido a que en este tiempo los
pacientes tienen la mayor exposicion a inmunosupresores, mayor probabilidad de sufrir
complicaciones quirtrgicas, mayores tasas de infeccion y disfuncién temprana del injerto.
Métodos: Estudio de cohorte, se analizaron las historias clinicas de pacientes de los
pacientes trasplantados renales en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
de Neiva, en un periodo de comprendido entre febrero de 2007 hasta febrero de 2016, para
las variables cualitativas se calcularon frecuencia relativa y absoluta y para las variables
cuantitativas se realizo el calculo medidas de tendencia central y medidas de dispersion.
Resultados: Se revisaron un total de 251 pacientes, con una media de edad fue de 42 afios,
se observé que la mayoria (82,5%) presentaban bajo riesgo inmunolégico, dado por la
presencia de un panel reactivo de anticuerpos (PRA) inferior al 20%; la principal causa de la
insuficiencia renal fue la Hipertension arterial, representando un 35,9% de los pacientes.
Durante el primer mes el 18,3% de los pacientes trasplantados presentaron necrosis tubular
aguda (NTA); entre las complicaciones urolégicas la mas frecuente fue la fistula urinaria,
ocurriendo en el 5,6% de los casos; la incidencia de rechazo del injerto durante el primer
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mes fue del 4,8%, siendo el rechazo humoral el mas presentado en este periodo de tiempo,
entre los 30 dias y los 6 meses el 6,2% de los pacientes presentaron un episodio de rechazo
agudo al injerto, encontrandose que la mayoria de estos (3,1%) fueron descritos en los
reportes patologicos como bordelinde, situacién que también se presentoé en el periodo entre
los 6 y 12 meses, donde los rechazos al injerto se presentaron en el 4,8% de los pacientes,
siendo los bordelinde la mitad de estos, y los rechazos celulares confirmados la otra mitad.
Durante los primeros 6 meses podemos observar que el 3,1% de los pacientes desarrollaron
una nefropatia crénica del injerto renal, cifra que se duplico en los siguientes seis meses,
donde esta entidad se presentdé en el 6,7% de los pacientes trasplantados. El
comportamiento de las complicaciones infecciosas fue relativamente estable en los
diferentes periodos de tiempo valorados (12 a 13% de los pacientes en los 3 periodos de
tiempo observados), la mortalidad en los pacientes trasplantados posterior al procedimiento
fue de 8,8%, principalmente por causas infecciosas, como neumonias, sepsis de origen
urinario entre otras.

Conclusiones: Se concluye que a pesar de que el trasplante renal es un procedimiento |
complejo desde el punto de vista quirtrgico y postoperatorio, con un alto nimero de
complicaciones descritos en la literatura si es realizado por un equipo multidisciplinar
capacitado es siempre la mejor opcion terapéutica para los pacientes en falla renal terminal,
minimizando las complicaciones como lo reportado en nuestro trabajo.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Introduction: Kidney transplantation is the best treatment option for patients with end stage
chronic kidney disease; the first months are crucial for the prognosis and result of life of the
patient and the graft because in this time the patients have the highest exposure to
immunosuppressants, higher probability of suffering surgical complications, higher rates of
infection and early graft dysfunction

Methods: Cohort study, the clinical histories of patients of renal transplant patients at the
University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, in a period between February
2007 and February 2016, were analyzed for qualitative variables were calculated relative
frequency and absolute and for the quantitative variables the calculation was made measures
of central tendency and measures of dispersion

Results: A total of 251 patients were reviewed, with a mean age of 42 years, it was observed
that the majority (82.5%) had low immunological risk, given the presence of a lower antibody
reactive panel (PRA) to 20%; The main cause of renal failure was arterial hypertension,
representing 35.9% of patients. During the first month 18.3% of the transplanted patients
presented acute tubular necrosis (ATN); among urological complications, the most frequent
was urinary fistula, occurring in 5.6% of cases; the incidence of rejection of the graft during
the first month was 4.8%, with humoral rejection being the most presented in this period of
time, between the 30 days and the 6 months, 6.2% of the patients presented an episode of
acute rejection to the graft, finding that most of these (3.1%) were described in the
pathological reports as bordelinde, a situation that also occurred in the period between 6 and
12 months, where rejections to the graft occurred in 4.8% of the patients, with borderlines of
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half of these, and cellular rejections confirmed the other half. During the first 6 months we
can see that 3.1% of patients developed a chronic kidney graft nephropathy, a figure that
doubled in the following six months, where this entity occurred in 6.7% of transplant patients.
The behavior of the infectious complications was relatively stable in the different time periods
evaluated (12 to 13% of the patients in the 3 periods of time observed), the mortality in the
transplanted patients after the procedure was of 8.8%, mainly for infectious causes, such as
pneumonia, sepsis of urinary origin among others.

Conclusions: It is concluded that although renal transplantation is a complex procedure from
the surgical and postoperative point of view, with a high number of complications described
in the literature if performed by a trained multidisciplinary team is always the best therapeutic
option for patients in terminal renal failure, minimizing complications as reported in our work
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RESUMEN

Introduccion: El trasplante renal constituye la mejor opcion de tratamiento para los
pacientes con enfermedad renal crénica en estadio terminal; los primeros meses
son cruciales para el pronostico y resultado de vida del paciente y del injerto debido
a que en este tiempo los pacientes tienen la mayor exposicién a inmunosupresores,
mayor probabilidad de sufrir complicaciones quirtrgicas, mayores tasas de infeccion
y disfuncion temprana del injerto.

Métodos: Estudio de cohorte, se analizaron las historias clinicas de pacientes de los
pacientes trasplantados renales en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva, en un periodo de comprendido entre febrero de 2007 hasta
febrero de 2016, para las variables cualitativas se calcularon frecuencia relativa y
absoluta y para las variables cuantitativas se realizo el calculo medidas de tendencia
central y medidas de dispersion.

Resultados: Se revisaron un total de 251 pacientes, con una media de edad fue de
42 afnos, se observé que la mayoria (82,5%) presentaban bajo riesgo inmunoldégico,
dado por la presencia de un panel reactivo de anticuerpos (PRA) inferior al 20%; la
principal causa de la insuficiencia renal fue la Hipertension arterial, representando
un 35,9% de los pacientes. Durante el primer mes el 18,3% de los pacientes
trasplantados presentaron necrosis tubular aguda (NTA); entre las complicaciones
uroldgicas la mas frecuente fue la fistula urinaria, ocurriendo en el 5,6% de los
casos; la incidencia de rechazo del injerto durante el primer mes fue del 4,8%,
siendo el rechazo humoral el mas presentado en este periodo de tiempo, entre los
30 dias y los 6 meses el 6,2% de los pacientes presentaron un episodio de rechazo
agudo al injerto, encontrandose que la mayoria de estos (3,1%) fueron descritos en
los reportes patoldgicos como bordelinde, situacién que también se presento en el
periodo entre los 6 y 12 meses, donde los rechazos al injerto se presentaron en el
4,8% de los pacientes, siendo los bordelinde la mitad de estos, y los rechazos
celulares confirmados la otra mitad. Durante los primeros 6 meses podemos
observar que el 3,1% de los pacientes desarrollaron una nefropatia cronica del
injerto renal, cifra que se duplicé en los siguientes seis meses, donde esta entidad
se presento en el 6,7% de los pacientes trasplantados. EI comportamiento de las
complicaciones infecciosas fue relativamente estable en los diferentes periodos de
tiempo valorados (12 a 13% de los pacientes en los 3 periodos de tiempo
observados), la mortalidad en los pacientes trasplantados posterior al procedimiento
fue de 8,8%, principalmente por causas infecciosas, como neumonias, sepsis de
origen urinario entre otras.



Conclusiones: Se concluye que a pesar de que el trasplante renal es un
procedimiento complejo desde el punto de vista quirdrgico y postoperatorio, con un
alto numero de complicaciones descritos en la literatura si es realizado por un
equipo multidisciplinar capacitado es siempre la mejor opcién terapéutica para los
pacientes en falla renal terminal, minimizando las complicaciones como lo reportado
en nuestro trabajo

Palabras Claves: Trasplante renal, enfermedad renal cronica, falla renal, rechazo
renal, infeccion renal.



SUMMARY

Introduction: Kidney transplantation is the best treatment option for patients with end
stage chronic kidney disease; the first months are crucial for the prognosis and result
of life of the patient and the graft because in this time the patients have the highest
exposure to immunosuppressants, higher probability of suffering surgical
complications, higher rates of infection and early graft dysfunction

Methods: Cohort study, the clinical histories of patients of renal transplant patients
at the University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, in a period
between February 2007 and February 2016, were analyzed for qualitative variables
were calculated relative frequency and absolute and for the quantitative variables
the calculation was made measures of central tendency and measures of dispersion

Results: A total of 251 patients were reviewed, with a mean age of 42 years, it was
observed that the majority (82.5%) had low immunological risk, given the presence
of a lower antibody reactive panel (PRA) to 20%; The main cause of renal failure
was arterial hypertension, representing 35.9% of patients. During the first month
18.3% of the transplanted patients presented acute tubular necrosis (ATN); among
urological complications, the most frequent was urinary fistula, occurring in 5.6% of
cases; the incidence of rejection of the graft during the first month was 4.8%, with
humoral rejection being the most presented in this period of time, between the 30
days and the 6 months, 6.2% of the patients presented an episode of acute rejection
to the graft, finding that most of these (3.1%) were described in the pathological
reports as bordelinde, a situation that also occurred in the period between 6 and 12
months, where rejections to the graft occurred in 4.8% of the patients, with
borderlines of half of these, and cellular rejections confirmed the other half. During
the first 6 months we can see that 3.1% of patients developed a chronic kidney graft
nephropathy, a figure that doubled in the following six months, where this entity
occurred in 6.7% of transplant patients. The behavior of the infectious complications
was relatively stable in the different time periods evaluated (12 to 13% of the patients
in the 3 periods of time observed), the mortality in the transplanted patients after the
procedure was of 8.8%, mainly for infectious causes, such as pneumonia, sepsis of
urinary origin among others.

Conclusions: It is concluded that although renal transplantation is a complex
procedure from the surgical and postoperative point of view, with a high number of
complications described in the literature if performed by a trained multidisciplinary
team is always the best therapeutic option for patients in terminal renal failure,
minimizing complications as reported in our work



Key words: Kidney transplant, chronic kidney disease, kidney failure, kidney
rejection, kidney infection



INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica es un gran problema de salud publica a nivel mundial,
ya que es una enfermedad que causa una gran modificacion en la calidad de vida
de los pacientes y sus familias, favoreciendo la aparicion de mdltiples
complicaciones y enfermedades asociadas, y teniendo un alto impacto econémico
en los sistemas de salud.

En el afio 2006 se cre6 el grupo de trasplante renal del Hospital Universitario de
Neiva, convirtiéndose desde entonces en la primera y hasta la fecha, Unica IPS
publica del pais en ofrecer este tipo de servicios, realizando el primer trasplante de
donante cadavérico en marzo del 2007, y desde entonces ha continuado con una
actividad constante, ofreciendo este servicio inicialmente a la poblacién Huilense,
pero que con el paso de los afios se han beneficiado pacientes de otras regiones
del pais.

Actualmente se ha logrado obtener tasas de donacion de 6rganos superiores a las
existentes en otras regionales del pais, estando por encima de la tasa de donantes
reales por millon de habitantes del pais que corresponde a 8,4 donantes por millén
de habitantes y siendo la de nuestra region de 11,2 donantes por millon de
habitantes, estando aun muy lejos de paises como Espafa, que tiene tasas de
donacion de alrededor de 32 donantes por millén de habitantes; y teniendo tasas de
trasplante por millén de habitantes muy similares a las realizadas en ciudades como
Bogota y Cali que llevan muchos afos realizando estos tipos de intervenciones (de
acuerdo con el informe anual de donacion y trasplantes del 2015, emitido por la
Coordinacion Nacional de la Red de Donacion y Trasplantes del Instituto Nacional
de salud. Ver graficas siguientes)

De acuerdo con el informe de la cuenta de alto costo, para el afio 2014 la prevalencia
de la enfermedad renal cronica estadio 5, en Colombia era de 61,62 por cada 100
mil habitantes, siendo en nuestro departamento de 64,44 y en Neiva de 117,63,
estando muy por debajo de la prevalencia de esta patologia a la que se encuentra
en paises desarrollados, lo que puede sugerir un su registro de la informacion o que
existen barreras de acceso a los sistemas de salud para muchos pacientes. Sin
embargo, es llamativo que en nuestra region exista una mayor prevalencia de la
enfermedad que el promedio nacional.

El manejo de los pacientes con ERC estadio 5 es multidisciplinario y se requiere de
la utilizacion de terapias de reemplazo renal, la cual puede ser Didlisis peritoneal,
hemodialisis o trasplanta renal, siendo el trasplante la mejor alternativa de manejo

14



par la mayoria de los pacientes ya que es la Unica terapia que permite un manejo
mas cercano a lo fisiologico del paciente, con mejoria en la sobrevida del paciente
a largo plazo y mejores condiciones en la calidad de vida del paciente. Sin embargo,
en nuestro pais, el acceso al trasplante renal es dificil, lo que se evidencia en las
estadisticas presentadas anteriormente en la cual menos del 10% de los pacientes
gue se encuentran en terapia dialitica pueden acceder al trasplante renal.

Si bien es cierto que el trasplante renal es la mejor opcion de tratamiento para estos
pacientes, también es importante tener en cuenta que existen una serie de
complicaciones inherentes al procedimiento quirdrgico y a la inmunosupresion que
pueden generar una mayor estancia hospitalaria y morbimortalidad; por lo cual es
importante realizar una seleccion adecuada tanto de los candidatos al trasplante,
como de los posibles donantes, ya que de no hacerlo de esta forma se puede
generar unas tasas de morbimortalidad muy elevadas.

En el presente estudio se pretende realizar una revision de las complicaciones y
mortalidad presentada en los pacientes trasplantados en el Hospital Universitario de
Neiva, durante los diez afios de funcionamiento de la unidad, con el fin de comparar
sus resultados con los reportados en la literatura mundial y tratar de identificar
factores que se puedan corregir o0 mejorar que estén impactando en forma negativa
en los resultados a largo plazo.
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1. JUSTIFICACION

El trasplante renal constituye el Unico tratamiento quirdrgico definitivo para la
enfermedad renal cronica en estado terminal, sin embargo, el trasplante renal tiene
aun muchos aspectos que influyen en la mortalidad de los pacientes, principalmente
la inmunosupresién que hace a los pacientes mas susceptibles a procesos
infecciosos, tumorales y un gran nimero de patologias mas en las que es muy
importante conocerlas para evitar las muertes en estos pacientes.

Se ha percibido que los primeros meses son cruciales para el prondstico y resultado
de vida del paciente y del injerto; esto debido a que en este tiempo los pacientes
tienen la mayor exposicion a inmunosupresores, ademas de la probabilidad
aumentada de sufrir complicaciones relacionadas con el acto quirdrgico, mayores
tasas de infeccion y disfuncion temprana del injerto. Todo esto repercute en mayor
sorbi mortalidad en el primer afio después del trasplante renal en comparacioén con
los afios posteriores, lo que amerita mas esfuerzo del equipo meédico tratante y
cooperacion del paciente encaminados a mejorar las tasas de sobrevida del
paciente y del injerto renal después del procedimiento.

Es por esta razén que se hace muy importante conocer las tasas de mortalidad
propias de cada institucion, con sus caracteristicas propias, saber de qué y porque
fallecen los pacientes en cada lugar que nos orienten para poder tomar medidas
preventivas y acciones correctivas en las conductas que usualmente se siguen con
este tipo de pacientes. Sin embargo, en nuestra institucion no conocemos esta
informacion por lo que consideramos pertinente realizar este trabajo de
investigacion para observar, describir y caracterizar la morbi - mortalidad de los
pacientes trasplantado y que esto nos pueda orientar en el manejo de nuestros
pacientes.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica es una enfermedad de distribucion mundial, que
ademas se ha convertido en un problema de salud publica por sus altas tasas de
prevalencia. El trasplante renal es actualmente el tratamiento quirdrgico ideal para
estos pacientes, demostrando la mejora significativa de la calidad y estilo de vida
en estos pacientes comparado con otras terapias de remplazo renal como la didlisis;
sin embargo este tratamiento quirdrgico presenta una alta tasa de morbi mortalidad
por multiples causas, que incluyen los factores intrinsecos del receptor, la historia
de su insuficiencia renal, la terapia de remplazo renal a la cual era sometido previo
al trasplante, el tiempo que llevaba en la misma, la terapia inmunosupresora, entre
multiples factores mas.

La morbi mortalidad en los pacientes que han sido trasplantados renales se debe
principalmente a causas infecciosas, seguido de complicaciones quirargicas en el
post operatorio temprano. Sin embargo, también se han visto asociadas otras
causas como tumores o enfermedades cardiovasculares que pueden alcanzar
también un impacto importante en la mortalidad. (3)

A pesar del gran beneficio que tiene el trasplante renal en la vida de los pacientes
se ha podido observar una importante cifra de fallecimientos, que ademas ha sido
estacionaria durante los 10 afios que lleva en funcionamiento la unidad de trasplante
renal del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, Institucion
prestadora de servicios de salud de alta complejidad de la ciudad de Neiva, siendo
la inica IPS publica del pais en ofrecer servicios de trasplante renal, ademas de ser
también la unica IPS con que realiza estos procedimientos en el sur colombiano
(HH); estas cifras sin embargo no ha sido determinadas con exactitud ni
caracterizadas previamente razon por la cual se hace primordial conocer los datos
exactos de la tasa de mortalidad, las causas de muerte y sus relaciones en nuestra
institucion; motivo por el cual nos preguntamos:

¢,Cudl es la mortalidad y sus caracteristicas en el primer afio posterior al trasplante
en pacientes del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva
en un periodo de 10 afios comprendido entre el 2007 y 20167
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la morbimortalidad en el primer afio posterior al trasplante renal en
pacientes del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva en el
periodo comprendido entre los afios 2007 y 2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes trasplantados renales
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleno Perdomo de Neiva HUHMP.

Identificar el riesgo inmunolégico que tenian los pacientes trasplantados segun las
pruebas de compatibilidad cruzadas con su respectivo donante.

Establecer la etiologia de la insuficiencia renal terminal que tenian los pacientes que
fueron trasplantados, asi como el tipo y tiempo de terapia de remplazo renal.

Describir la evolucion de los pacientes posterior al trasplante teniendo en cuenta su
funcidn renal y las complicaciones presentadas durante el primer afio posterior al
trasplante.

Caracterizar la mortalidad de los pacientes trasplantados, durante el primer afio post
intervencion atendidos por el equipo de trasplantes del Hospital Universitario
Hernando Moncaleno Perdomo de Neiva HUHMP.
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4. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

El trasplante renal es el tratamiento de eleccién para los pacientes con enfermedad
renal terminal. En un estudio realizado en la clinica Shaio de la ciudad de Bogot4,
Colombia, en el afio 2016, se caracterizé la supervivencia global de los pacientes
sometidos a trasplante renal, el cual evidencio que de los 323 de los pacientes
sometidos a esta intervencién durante el primer afio post-trasplante, el 19,8%
presentaron infeccion urinaria (IVU) y el 10,53% infeccién por citomegalovirus
(CMV); el 75,8% recibié alemtuzumab y el resto, timoglobulina. La supervivencia
global de los pacientes fue del 90,7% y la del injerto del 90,4%, con menor
supervivencia en los pacientes con infeccién por CMV y menor supervivencia del
injerto en pacientes tratados con timoglobulina (vs alemtuzumab); el resto de
diferencias no fueron significativas. Concluyen, en relacion con la infeccion en el
primer afio por CMV se asocia a menor supervivencia de los pacientes y también,
gue la inmunomodulacién con el alemtuzumab se asocia a mayor tiempo de
supervivencia del injerto (1).

Por otra parte, un estudio realizado en la ciudad de Medellin, Colombia, durante el
afio 2013 en el Hospital Pablo Tobon Uribe, se valoraron los pacientes con nefritis
lipica que progresan a enfermedad renal crénica terminal (10-22%);
considerandose la terapia de trasplante renal como terapia de eleccion. El cual
mostro que la supervivencia del injerto a uno, tres y cinco afios fue de 96.3%, 82.5%
y 82.5% en nefropatia lapica, 90%, 86% y 76.5% en enfermedad renal poli quistica
y 91.7%, 80.3% y 67.9% en nefropatia diabética respectivamente, sin diferencias
estadisticas significativas (Long Rank test= 0.488). La tasa de recurrencia de nefritis
lUpica posterior al trasplante renal fue de 0.94%/persona-afio. Tener lupus vs
diabetes o enfermedad renal poli quistica no fue un factor de riesgo para
disminucién del tiempo de supervivencia del injerto (Hazard ratio= 1.43; 95% IC=
0.52-3.93). Se concluy6 que de los pacientes que son llevados a trasplante renal
tienen tasas de éxito similar en cuanto a supervivencia del injerto y del paciente, al
compararlos con otras enfermedades renales; ademas, la tasa de complicaciones y
el riesgo de recurrencia de la nefropatia lUpica son bajos; el trasplante renal debe
ser considerado como la terapia de eleccion para los pacientes con enfermedad
renal cronica estadio terminal secundaria a nefritis lUpica (2).

En un estudio realizado en el afio 2012 en Chile, se valor6 como la muerte con un
injerto funcional (DWGF) es ahora una de las principales causas de la pérdida de
trasplante renal (RTx). Este fue un trabajo cooperativo de seguimiento de una
cohorte de 418 injertos renales realizada entre 1968 y 2010. Los pacientes se
dividieron en dos grupos segun si su trasplante de rifién se realiz6 entre 1968 y 1992
(grupo 1) 0 1993 y 2010 (grupo 2). Se encontrdé que 78 pacientes experimentaron
DWGEF. Las infecciones fueron la principal causa de DWGF en ambos grupos,
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seguidas por enfermedades cardiovasculares, trastornos gastrointestinales y
cancer. No hubo diferencias significativas en las causas de muerte entre los dos
grupos segun el tiempo transcurrido desde el trasplante renal. En los pacientes del
grupo 1, el intervalo entre el diagnéstico de insuficiencia renal y didlisis (HD) y el
intervalo entre el inicio del HD y el trasplante renal fueron significativamente
menores que en el Grupo 2. El primero también habia aumentado el nimero de
rechazos en los primeros cinco afios de trasplante renal (p <0,001). En el grupo 2,
los pacientes recibian mas frecuentemente sus rifiones de donantes fallecidos,
tenian un trasplante de rifién previo, una mayor tasa de anticuerpos frente a un
panel de linfocitos y una mayor incidencia de trastornos cardiovasculares después
de cinco afios de RTx. En este estudio se concluy6 que la pérdida de injerto debida
al DWGF ha aumentado en las ultimas dos décadas, pero sus causas no han
cambiado significativamente. Las infecciones son las causas mas comunes de
DWGF seguido de enfermedades cardiovasculares y digestivas (3).

En otro estudio realizado en la ciudad de Concepcion, Chile, en afio 2014, se realizo
la caracterizacion de la supervivencia del injerto renal. En éste se encontrdé que la
supervivencia del paciente trasplantado fue mejor el primer al afio (96%), pero fue
menor a los 3 (90%), 5 (86%) y 10 afios (72%). La supervivencia del injerto fue mejor
cuando hubo un tiempo de isquemia inferior a 24 horas y sin diferencias en relacion
al sexo del donante y del receptor y al tipo de tratamiento inmunosupresor. Las
infecciones fueron la primera causa de muerte del paciente y las complicaciones
quirdrgicas la principal causa de la pérdida del injerto (4).

En el aiflo 2014, en Brasil, se realizo la evaluacion de los factores asociados a la
mortalidad hospitalaria en pacientes trasplantados renales ingresados en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) con sepsis grave y choque séptico. Se encontré un
total de 190 pacientes, de los cuales el 64,2% recibieron rifiones de donantes
fallecidos. La mediana de la escala APACHE Il fue de 20 (16-23). La mayoria de los
pacientes desarrollaron sepsis tardia tras el trasplante renal. EI pulmon fue el sitio
de infeccién mas frecuente (59,5%). La tasa general de mortalidad hospitalaria fue
del 38,4%. En el andlisis multivariado, los determinantes independientes de la
mortalidad hospitalaria fueron el sexo masculino (OR =5,9; IC del 95%, 1,7-19,6; p
= 0,004), delta SOFA 24 h (OR = 1,7; IC del 95%: 1,2-2,3; = 0,001), ventilacion
mecanica (OR = 30; IC del 95%: 8,8-102,2; p, 0,0001), disfuncién hematoldgica (OR
= 6,8; IC del 95%: 2,0-22,6; p = 0,002) = 3,4; IC del 95%, 1,2-9,7; p = 0,02) y lesion
renal aguda etapa 3 (OR = 5,7; IC del 95%: 1,9-16,6; p = 0,002). En sus
conclusiones enfatizan en que la mortalidad hospitalaria en pacientes con trasplante
renal con sepsis severa y choque séptico se asocio con el sexo masculino, peores
puntuaciones SOFA en el primer dia y presencia de disfuncién hematologica,
ventilacion mecanica o disfuncién avanzada del injerto (5).
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5. MARCO TEORICO

La enfermedad renal crénica es un sindrome clinico caracterizado por la
disminucion progresiva de la funcién renal, terminando el la pérdida definitiva e
irreversible del funcionamiento de las nefronas, desencadenando una insuficiencia
renal terminal, siendo preciso instaurar una terapia de sustitucion renal. Es
reconocida como un problema de salud publica a nivel mundial, por su alta
incidencia, Y porque condiciona un elevado riesgo de enfermedad cardiovascular.

Mas especificamente, la IRC es la perdida irreversible del filtrado glomerular de los
rifones. En las fases iniciales de ésta, los pacientes suelen permanecer
asintométicos (etapa de disminucion de la reserva renal). Cuando el filtrado
glomerular es inferior a 30 ml/min. pueden aparecer ciertos sintomas propios del
sindrome urémico, como cansancio y pérdida del bienestar en relacion con la
anemia, asi como alteraciones metabdlicas (acidosis) y del metabolismo
fosfocalcico. Por debajo de 15 ml/min. es frecuente la aparicion de sintomas
digestivos tales como nauseas, pérdida del apetito, en fases mas tardias, de
sintomas cardiovasculares como disnea, edema y neurologicos como es la dificultad
para concentrarse, insomnio o somnolencia. La fase de Insuficiencia Renal Cronica
Terminal se alcanza con filtrado glomerular inferior a 5 ml/min. momento en el que
el uso de la dialisis es inevitable. (6)

En Colombia la prevalencia de enfermedad renal cronica es de 61,61 por cada
100000 habitantes, siendo en nuestro departamento de 64,44 y en Neiva de 117,63
(7); el 52% de los pacientes diagnosticados con enfermedad renal cronica, son
diagnosticados en estadio 5y, el 55% de éstos, ingresa inmediatamente a terapia
de reemplazo renal. Adicionalmente, el 81% de las personas fallecidas con
enfermedad renal crénica para los afios 2014 y 2015 en Colombia, eran mayores
de 60 afos. (6)

Este trastorno puede ser provocado por enfermedades sistémicas como Diabetes
Mellitus, Glomérulo nefritis crénica, Pielo nefritis, Hipertension no controlada,
Obstruccion del tracto urinario, Lesiones Hereditarias como nefropatia poli quistica,
Trastornos Vasculares, infecciones, medicamentos o agentes toxicos.

Con todas las complicaciones que trae este problema de salud el destino de estas
personas si no son tratadas, es tarde o temprano la muerte. Este destino ha
cambiado en forma espectacular con el advenimiento de los procedimientos de
sustitucién de la funcion renal mediante la Dialisis y el Trasplante Renal. Ambos
tratamientos son complementarios, de manera que un paciente en Dialisis Cronica
puede ser candidato a un trasplante y, por otro lado, frente a un fracaso del
trasplante, el paciente puede retornar a un programa de dialisis. La implementacion
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del trasplante renal permite aumentar los cupos disponibles para dializar a nuevos
pacientes.

El objetivo del tratamiento de la Insuficiencia Renal Crénica es retener la funcion
renal y mantener la homeostasis lo mas posible. Deben identificarse y tratarse todos
los factores que complican el problema y los que son reversibles.

La terapia de didlisis se utiliza en medicina como un método de depuracion extra
renal en las situaciones de uremia aguda y crénica. En la préactica clinica existen
dos tipos de dialisis segun la membrana semipermeable utilizada. La Dialisis
Peritoneal que utiliza el peritoneo (membrana natural); mientras que la didlisis con
rifion artificial o Hemodidlisis, emplea dializadores fabricados por la industria con
membranas artificiales (acetato de celulosa y otras).

Con respecto a la Hemodialisis (HD), el rifidn artificial fue introducido por primera
vez en clinica por Kolff y Berk en 1942, para tratar la Insuficiencia Renal Aguda. En
1960, gracias al desarrollo de los accesos vasculares (canula arterio-venosa y luego
fistula interna) se inicio la Dialisis de mantencion en pacientes cronicos.

Para realizar este procedimiento se requiere que los pacientes posean un acceso
vascular. Desde la arteria sale la sangre hacia la maquina donde se realiza el
proceso de HD y regresa luego por la vena del paciente; también es necesario para
la depuracién de la sangre, un filtro de HD con lineas arteriales y venosas; liquido
de dialisis que debe ser preparado con agua tratada con bajo contenido en solutos
y bacterias al que se agrega, cantidades similares de aniones y cationes a los que
se encuentran en la sangre ademas de la maquina de HD.

La dialisis impone modificaciones en el estilo de vida familiar. El tiempo que debe
dedicarse a ella (dos a tres veces a la semana durante 3 a 4 horas
aproximadamente) reduce las actividades sociales y puede originar conflictos,
frustracion, sensaciones de culpabilidad y depresién en la familia. Es frecuente que
familiares y amigos consideren al enfermo como una “persona marginal”, con
esperanza de vida limitada.

El trasplante renal con éxito es en la actualidad y desde hace afios la terapia de
eleccion para la mayoria de las causas de insuficiencia renal en la que esta indicado,
pues mejora la calidad de vida y supervivencia de los pacientes. Las tasas de
mortalidad después del trasplante son mas elevadas durante el primer afio y estan
relacionadas con la edad (6) Consiste en un procedimiento quirdrgico electivo o
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semi electivo que se realiza a pacientes con ERC que han sido sometidos a una
evaluacion y preparacion cuidadosa tanto del donante vivo o cadavérico y
respectivamente de su receptor.

La histocompatibilidad (HLA) sigue siendo muy importante en el trasplante renal
porque el resultado del mismo se correlaciona con el nimero de incompatibilidades
HLA (8,9). La incompatibilidad HLA puede provocar una proliferacion y activacion
de los linfocitos T CD4+ y CD8+ del receptor, con activacion concomitante de la
produccion de los anticuerpos de linfocitos B. Esto da lugar a un rechazo celular y
humoral del injerto.

Las pruebas de histocompatibilidad deben centrarse en los antigenos HLA, que
incluyen en las tasas de rechazo. Los fenotipos HLA-A, HLA-B y HLA-DR deben
determinarse en todos los posibles receptores y donantes. Los rifiones de donantes
fallecidos han de asignarse preferentemente a posibles receptores con el menor
namero de incompatibilidades HLA. Esto también es cierto en el trasplante de
donante vivo, aunque la compatibilidad HLA es menos importante en este trasplante
gue en el de donante fallecido (10). En el trasplante de donante vivo pueden
reducirse al minimo otros factores de riesgo de rechazo del injerto, por ejemplo,
tiempo de isquemia fria, muerte cerebral y edad del donante.

Dentro de las complicaciones descritas mas frecuentemente encontramos los
rechazos al injerto renal, las complicaciones quirdrgicas que se dividen en
uroldgicas y vasculares, y las infecciosas; todas ellas descritas a continuacion.

El rechazo al trasplante renal es reconocido mediante la obtencién de tejido renal
por medio de una biopsia renal percutanea. El tejido es entonces procesado y
analizado por un patélogo que nos indicara la presencia de algun tipo de rechazo;
éstos actualmente son reconocidos mediante la clasificacion de Banff (11). En ésta
podemos observar distintos tipos de rechazos. Sin embargo, con fines académicos
los rechazos se pueden clasificar de acuerdo al tiempo de presentacién y de
acuerdo al tipo inmunoldgico. En lo que respecta al tiempo de presentacion, un
rechazo puede ser: hiperagudo, agudo o cronico; de acuerdo al tipo inmunoldgico
puede ser: humoral o celular. Como lo muestra la clasificacion de Banff, en un
mismo paciente puede haber un rechazo agudo y crénico o humoral y celular.
Basado en lo anterior, el manejo de un rechazo debera individualizarse a cada
paciente, de acuerdo a su historia clinica y evolucion.
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CLASIFICACION DE BANFF

1. Normal

Rechazo mediado por anticuerpos

Cambios limitrofes: sospecha de rechazo agudo
Rechazo agudo activo:

>

Tipo 1: Tubulitis moderada a grave

Tipo 2: Arteritis de la intima leve, moderada o grave

Tipo 3: Arteritis transmural y necrosis de las células del musculo
liso

5. Esclerosis cronica/nefropatia cronica del injerto:

Leve: Fibrosis intersticial y atrofia tubular leve Moderada:
Fibrosis intersticial y atrofia tubular moderada Grave: Fibrosis
intersticial y atrofia tubular grave

Las complicaciones urolégicas son presentadas en el post operatorio temprano, se
dan entre el 5-9% de los TR (12), y son principalmente fistulas urinarias, urinomas,
y obstruccion uretral por estenosis 0 necrosis. A pesar de que requieren un manejo
quirdrgico se ha demostrado que esto no tiene un impacto importante en la
supervivencia del paciente, ni se relaciona con pérdida del injerto a largo plazo (12),
pero si a una mayor tasa de infeccion de vias urinarias (12). Las fistulas urinarias
son la principal complicacion urolégica, se presenta de forma temprana
relativamente frecuente, presentada entre el 3,5% de los pacientes segun la
literatura, presentada en mayor proporcion en las primeras 24 horas; puede ocurrir
a diferentes niveles (uretral, vesical o en parénquima renal) dependiendo
principalmente del tipo de anastomosis, siendo mas frecuente en las uretero
uretrales, y menos frecuente en las uniones ureterovesicales.

Se describe la isquémica como principal causa de fistula urinario, y adicionalmente
el cierre no hermético de la anastomosis como un factor influyente (13).
Clinicamente se presenta con un cuadro clinico de disminucion de diuresis, dolor
intenso, fiebre, masa palpable o detectable por ecografia (usualmente peri renal)
deterioro de la funcion renal con aumento de niveles de creatinina sérica por
reabsorcién de la orina, e incluso puede haber salida de orina por la herida
quirdrgica. Tras el diagnéstico clinico, la confirmaciéon puede realizarse por
imagenes como ecografia, cistografia, tomografia y con mediciones de creatinina
en el liguido drenado. El tratamiento puede requerir exploracién quirdrgica con re
implante uretral, nefrostomias, o solo la instalacién de sonda ureterovesical segun
el tamafio y ubicacion de la fistula (13). Es una de las complicaciones post
operatorias mas temidas en el trasplante renal porque puede asociaciarse a
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complicaciones infecciosas por colecciones de orina peri renales “urinomas”, debido
al panorama de inmunosupresion en el que se ven involucrados estos pacientes
(14). las complicaciones vasculares relativamente frecuentes, cuya presentacion
varia entre 5-90% de los pacientes trasplantados (9), son de gran importancia
porque estan directamente relacionadas con la perdida de injerto renal, teniendo en
cuenta que entre ellas tenemos trombosis arterial, trombosis venosa, aneurismas,
o hematomas peri renales; ademas son causas relacionadas con la muerte del
paciente en el post operatorio temprano, lo que genera un gran impacto en el
trasplante renal.

Respecto a los sangrados durante el trasplante es importante tener en cuenta que
las medicaciones anticoagulantes deben interrumpirse antes del trasplante. En
pocas ocasiones las hemorragias postoperatorias se deben a la anastomosis
vascular. Las hemorragias postoperatorias precoces pueden ser de los vasos
pequefios del hilio renal que pueden pasar desapercibido antes del cierre debido al
vaso espasmo siendo evidentes después de la cirugia cuando mejoran la perfusion.
Es necesaria la observacion meticulosa, sobre todo tener presente una disminucion
rapida del hematocrito e hipotension resistente a sueroterapia. Si se ha dejado un
drenaje, podria llenarse repetidamente de sangre, y puede palparse o verse un
hematoma peri renal. La ecografia puede confirmar la presencia de un hematoma
peri injerto (15,16)

La trombosis del injerto sucede a los 2 6 3 dias después del trasplante, aunque
podria aparecer hasta después de 2 meses después del mismo. Su incidencia varia
entre un 0.3% hasta un 4.2%. La trombosis precoz es una forma que refleja sobre
todo la técnica quirdrgica; la tardia se haya asociado mas a menudo al rechazo
agudo. La trombosis se detecta cuando el rifidn ha estado funcionando bien y de
repente existe un cese repentino de la diuresis y un aumento rapido de la creatinina
sérica, normalmente con edema del injerto y dolor local. Las plaquetas pueden
consumirse y pueden desarrollar trombocitopenia e hiperpotasemia. En otros casos
cuando el rifidn produce abundante orina el Unico signo que puede presentar para
una trombosis es la elevacion del nivel de creatinina. Su diagndstico es Unicamente
mediante ecografia Doppler o escaner con flujo de isétopos. La trombosis
confirmada habitualmente requiere de una nefrectomia del injerto (15,17).

En cuanto a la necrosis tubular aguda es importante recordar que el rifidn
trasplantado es particularmente susceptible al dafio por isquemia-repercusion como
resultado de la reintroduccion del oxigeno procedentes del metabolismo anaerobio
provocando un dafio isquémico que puede exacerbarse por la accion sinérgica de
agresiones inmunolégicas o nefrotoxicas, una condicion relativamente benigna que
se resuelve espontaneamente en dias y a veces en semanas, se caracteriza por
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presencia de oliguria debido a la combinacion de una disminucion de la tasa de
filtracion glomerular, la obstruccidn tubular de los cilindros celulares, la recarga de
fluido tubular a través de las membranas proximales y al incremento de la presion
intersticio. Ademas, el dafio por isquemia puede provocar una mayor exposicion de
los antigenos de histocompatibilidad, el 6xido nitrico puede activar a citosinas
inflamatorias y factores de crecimiento facilitando el desarrollo de la inflamacion,
conllevando a un dafio inmunoldgico agudo y crénico. Para su prevencién se debe
evitar un tiempo prolongado de isquemia fria reduciendo su incidencia a menos del
5% (18,15).

las complicaciones infecciosas son la mayor causa de morbilidad y mortalidad en
los pacientes trasplantados, y la inmunosupresion iatrogénica son el principal factor
de riesgo para su aparicién, en el trasplante renal la mas frecuente es la infeccion
de vias urinarias, por la manipulacion anatomica que se realiza a todo el sistema
urinario, también se asocian infecciones oportunistas como la tuberculosis, infeccion
por citomegalovirus, poliomavirus entre otros que ponen en gran riesgo la vida del
paciente trasplantado asi como la funcién del injerto renal. Se ha demostrado
ademas que la mayor parte de los procesos infecciosos se presentan en los
primeros meses post-trasplante (3,19).

Las principales causas del paciente con trasplante renal segun lo descrito en la
literatura son las infecciones, enfermedades cardiovasculares y tumores (14).
Dentro de ellas las mas frecuentes son las muertes por causas infecciosas, debido
a que los agentes inmunosupresores utilizados para inhibir la respuesta inmune a
los antigenos que tiene el injerto renal hacen que los pacientes estén mas
propensos a cualquier germen oportunista y que su tratamiento sea mas complejo
gue un paciente inmunocompetente (12).

En mudltiples estudios se ha demostrado que la principal causa infecciosa que
genera muerte en estos pacientes es la infeccion de vias urinarias, seguido por
enfermedades cardiovasculares y cancer. Lo que hace pensar que la mortalidad en
los pacientes con trasplante renal esta directamente relacionada con la
inmunosupresion (1,3).
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NIVEL DE

VARIABLE DEFINICION CATEGORIAS MEDICION INDICADOR
Medidas de
Edad al momento |Tiempo desde el nacimiento de cada NGmero de afios Razén tendencia
del trasplante paciente central y de
dispersion
Femenino / Frecuencia
Sexo Identidad de género del paciente : Nominal |absoluta y
masculino :
relativa
: , . , Contributivo / Frecuencia
. Tipo de seguridad social que tiene el .. .
Aseguramiento aciente subsidiado / Nominal |absoluta y
P prepaga da etc relativa
Frecuencia
Estrato Nivel socioeconomico del paciente 1/2/3.... etc Ordinal |absoluta y
relativa
Trabaja / Frecuencia
Ocupacion Labor a la que se dedica la persona desempleado / Nominal |absoluta y
hogar.... etc relativa
Causa de Define el tipo de patologia previa que llevo Enfermedad Frecuencia
. N al paciente a enfermedad renal cronica y o Nominal |absoluta y
insuficiencia renal . especifica. :
requerir trasplante renal. relativa
Se refiere a la terapia de remplazo renal a Hemodidlisis / Frecuencia
Tipo de dialisis |la que estan sometido el paciente previo a eritoneal / mixta Nominal |absoluta y
realizarse el trasplante. b ' relativa
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Identifica la cantidad de tiempo en meses Medidas de
Tiemno en dilisis | 9Y€ llevaba el paciente en terapia de Meses Raz6nN tendencia
P remplazo renal hasta la fecha del central y de
trasplante dispersion
Pro cualitativo clase Demuestra la reactividad anti-HLA por Negativo / _ Frecuencia
parte del receptor para un panel celular del " Nominal |absoluta y
Lyl positivo :
donante. relativa
En pacientes que tiene Pra cualitativo
positivo, e Identifica el grado de Medidas de
Pra cuantitativo | sensibilizacion del receptor ante el HLA del Porcentaie Raz6N tendencia
clase l y I donante, es decir el porcentaje de cellas J central y de
del donante contra las cuales reacciona el dispersion
suero del receptor.
o Define si al paciente en los primeros meses .
Profilaxis . o Frecuencia
o . post trasplante se le dio profilaxis . .
antimicrobiana - , : Si/No Nominal |absoluta y
universal unlcamepte antlba.cterlana, o fue relativa
acompafada de antivirales,
Numero de Define en numero la falta de compatibilidad Frecuencia
incompatibilidades | entre los 6 antigenos del HLA | y 1l entre el 1,2,3,4,5,6. Ordinal |absoluta y
HLA donante y el receptor relativa
Medicamentos Establece que medicamento 0 Frecuencia
. combinacién de los mismos se le| Medicamentos .
inmunosupresores C . . - Nominal |absoluta y
de induccién suministro gl paciente ~como terapia especificos relativa
inductiva de inmunosupresion.
Pacientes que ya habian sido .
trasplantados previamente, y que por . . Frecuencia
Retrasplante . X ’ . Si/No Nominal |absoluta y
diferentes motivos se les repite el relativa

trasplante renal.
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Medidas

de

Tiempo de Estable la cantidad de tiempo que paso :
Numero de . tendencia
trasplantado al | desde el momento en que se trasplanto el meses Razon central de
morir paciente, hasta el momento de su muerte. ' ) Y
dispersion
Injerto funcionan te E_)?flne si en el momento de Ia_ muerte el _ _ Frecuencia
. rindn trasplantado estaba funcionando, o Si/No Nominal |absoluta y
al morir . : : . :
se habia tenido perdida del injerto. relativa
Establece de que se murié cada paciente| Cardiovascular / : Frecuencia
Causa de la muerte ! : Nominal |absoluta y
especificamente. Infecciosa... etc. :
relativa
Tiempo de estancia , . . Medidas de
. X Describe el tiempo que trascurrio desde el :
hospitalaria . . . tendencia
i momento del trasplante, hasta que se le| Numero de dias. Razon
posterior al : ) . : central y de
dio egreso hospitalario al paciente ) .
trasplante dispersion
. Establece que medicamento 0 .
Medicamentos L . : Frecuencia
. combinacion de los mismos se le| Medicamentos .
inmunosupresores . : : - Nominal |absoluta y
o suministro al paciente como terapia especificos. :
de mantenimiento |. L relativa
inmunosupresora de mantenimiento.
Medidas de
BUN M_arc_ador de injuria renal aguda mo/dl Raz6nN tendencia
principalmente central y de
dispersion
Medidas de
Creatinina Marcador de injuria renal. mg/dl Razon tendencia
central y de
dispersion
L Define la filtracibn an6mala de proteina a . Medidas de
Proteinuria : mg/dl Razon :
nivel renal tendencia
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central y de
dispersion
Medidas de
Depuracion de . . ) tendencia
puraci Marcador para funcion renal a largo plazo | ml/min/1,73m2 Razodn
creatinina central y de
dispersion
Complicaciones Define si durante el primer mes, el sexto| Complicacién Frecuencia
va2culares mes, o al afo el paciente habia presentado especifica Nominal |absoluta y
alguna complicacion quirurgica vascular. /ninguna relativa
Rechazo Identifica si durante el primer afio el Frecuencia
inmunoldgico del |paciente presento alguna reaccion| Humoral /Celular | Nominal |absoluta y
injerto inmunologica en contra del injerto renal. relativa
. : . . . Frecuencia
Necrosis tubular | Define si el paciente tuvo necrosis tubular . .
Si/ No Nominal |absoluta y
aguda aguda. :
relativa
Establece si el injerto renal tuvo una
- funcidén inmediata posterior al trasplante, o Frecuencia
Funcion retardada . : : . .
del inferto se demoré determinado tiempo en Si/ No Nominal |absoluta y
) comenzar a funcionar después de estar en relativa
el cuerpo del receptor.
. Establece si posterior al trasplante renal el| Complicaciéon Frecuencia
Complicaciones : : e .
Uroléaicas paciente presento alguna situacion no especifica Nominal |absoluta y
9 deseada de nivel urologicos. /ninguna relativa
. Establece si posterior al trasplante renal el| Complicacién Frecuencia
Complicaciones : . e .
infecciosas paciente se vio afectado por alguna especifica Nominal |absoluta y
infeccion de cualquier tipo /ninguna relativa

30




Define si el paciente presento algun tipo de

Frecuencia

Tumores malignos | _, X Si/No Nominal |absoluta

g cancer posterior al trasplante : y

relativa

N Establece la aparicion de alguna| Complicacion Frecuencia
Complicaciones L : " .
1 enfermedad metabdlica posterior al especifica Nominal |absoluta y
metabalicas ) :
trasplante renal. /ninguna relativa
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, de tipo descriptivo y retrospectivo de una
cohorte de pacientes trasplantados renales en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva en un periodo de 10 afios, comprendido desde
febrero de 2007 hasta el febrero de 2016.

7.2 POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO

La poblacion del estudio fue conformada por todos los pacientes a quienes se les
realizo trasplante renal en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
HUHMP, en el periodo comprendido entre febrero de 2007 y febrero de 2016. Se
realizd un muestreo no probabilistico por criterios teniendo en cuenta los siguientes:

7.2.1 Criterios de inclusion.

e Pacientes a quienes se les realizo trasplante renal en el HUHMP durante el
periodo de estudio.

7.2.2 Criterios de exclusion.
e Pacientes que en el momento del estudio no han cumplido un afo de

trasplantados.

e Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion establecidos por los
autores.

7.3 TECNICA Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La técnica del presente trabajo de investigacidn corresponde a una Revision
documental de las historias clinicas de los pacientes seleccionados.
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Una vez aprobado por el comité de ética del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva, y de acuerdo a las especificaciones de la institucién
iniciamos la busqueda teniendo como principal base de datos los libros de registro
de pacientes a quienes se les haya realizado trasplante renal. Luego de tener el
listado de pacientes se buscaron las historias clinicas que fueron revisadas, y de las
cuales se obtuvieron los datos a introducir en el instrumento en donde estaban las
variables que utilizamos en el estudio para alcanzar los objetivos propuestos en el
mismo, el instrumento lo relacionaremos en el anexo.

Teniendo en cuenta las variables que usamos en nuestro trabajo, se realiz6 un
instrumento para poder ingresar los datos que obtuvimos de las historias clinicas de
forma mas sencilla y practica para los investigadores. Anexo A.

7.4 PRUEBA PILOTO

El instrumento utilizado fue revisado por dos expertos en el tema de cirugia de
trasplante y fue aprobado por los mismos después de la realizacion de cambios
eliminando variables que se consideraron innecesarias para el estudio.

7.5 CODIFICACION Y TABULACION

Los datos se tabularon en el programa Microsoft Excel 2016, codificando cada
variable cualitativa con codigos para evitar errores y facilitar el analisis, generandose
asi la base de datos que posteriormente fue exportada al programa SPSS, el cual
permitio realizar las pruebas estadisticas y por lo tanto el consecuente analisis de
los resultados encontrados y de esta forma logrando cumplir los objetivos
planteados.

7.6 PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

Se realiz6 estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas se calcularon
frecuencia relativa y absoluta. Para las variables cuantitativas se realiz6 el calculo
medidas de tendencia central y medidas de dispersion.
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7.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Acorde con la Resolucion 8430 del 1993 Del Ministerio de Salud de Colombia,
Articulo 11, esta investigacion se considera como Investigacion sin riesgo, debido a
qgue la fuente de informacion esta dada por la revision documental de historias
clinicas ademas de ser un estudio retrospectivo, en el que no se realizan
modificaciones o0 intervenciones intencionales en las variables bioldgicas,
fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los individuos a estudio.

Los nombres y la informacion personal de cada paciente se mantendran en absoluta
reserva, ocultos a través de un sistema de codificacion de datos. Los investigadores
participantes en la recoleccién de datos firmaran un formato de confidencialidad
(Anexo B), en el cual se contemplara que los datos obtenidos se utilizaran Unica y
exclusivamente para esta investigacion.

La informacion sera utilizada con fines académicos y con el Unico propoésito de
generar conocimiento, en ningun momento intervendremos en conductas que
afecten el desenlace vital del paciente.

Por las caracteristicas metodoldgicas de esta investigacion no se tendra contacto
directo con los pacientes si no solo con las historias clinicas de los mismos y por tal
motivo no se aplicara consentimiento informado directamente.

El alcance de esta investigacion sera generar conocimiento acerca del estudio que
se realiza a los pacientes trasplantados renales, y a partir de esto hacer una
realimentacion con el fin de mejorar en el manejo de estos pacientes y disminuir la
mortalidad en los mismos; ademas beneficiara a las instituciones participantes
(Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y Universidad Sur
colombiana) en la medida que se generen nuevos conocimientos cientificos con
posterior publicacion de resultados en revistas indexadas.

Finalmente, esta investigacion es costo-beneficiosa debido a que seréa realizada con
recursos propios de los investigadores por o que no supone un costo adicional al
Hospital y los beneficios alcanzados para los pacientes, la comunidad médica en
general y las instituciones participantes son significativas, fue aprobada por el
comité de ética medica por medio del acta 009-004 del 29 de agosto de 2017.
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8. RESULTADOS

Se revisaron un total de 251 pacientes con trasplante renal en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, entre los afios 2007 a 2016.

La media de la edad fue de 42 afos, con rangos entre 10 y 75 afios, donde més de
la mitad fueron hombres, el 89% de los pacientes eran de estratos 1y 2, y mas de
la mitad pertenecian al régimen subsidiado; las caracteristicas sociodemogréficas
de la poblacién estudiada se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion trasplantada en el
Hospital Universitario de Neiva entre 2007 y 2016.

VARIABLE | N° %
Sexo Mascul.ino 159 63,3
Femenino 92 36,7
Contributivo 110 43,8
Aseguramiento Sgbsidiado 131 52,2
Vinculado 6 2,4
Especial 4 1,6
1 122 48,6
Estrato 2 103 41,0
3 23 9,2
4 3 1,20%
Empleado 126 50,2
Desempleado 43 17,1
Ocupacion Hogar 55 21,9
Pensionado 14 5,6
Sin dato 13 5,2
Soltero 81 32,3
Casado 104 41,4
Estado Civil Separado 14 5,6
Unién Libre 50 19,9
Viudo/a 2 0,8
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En los pacientes estudiados se puede observar que la mayoria (82,5%) presentaban
bajo riesgo inmunoldgico, dado por la presencia de un panel reactivo de anticuerpos
(PRA) inferior al 20%, también podemos identificar que el numero de
incompatibilidades entre el HLA donante - receptor en la mayoria de casos estuvo
entre 3 y 5, teniendo ademas un grupo importante de pacientes (15,5%) con 6
incompatibilidades de HLA, esto debido posiblemente al bajo nimero de pacientes
en lista de espera. (Ver tabla 2)

Tabla 2. Riesgo inmunolégico segun el Panel Reactivo de anticuerpos, y nimero
de incompatibilidades HLA.

VARIABLE N° %
Bajo Riesgo 207 82,5
Sensibilizados 34 13,5
Hipersensibilidades 10 4
0 1 0,4
1 1 0,4
2 15 6
# Incompatibilidades HLA 3 82 32,7
4 53 21,1
5 60 23,9
6 39 15,5

De los 251 pacientes trasplantados en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo HUHMP, durante el periodo de estudio, se pudo establecer
qgue la principal causa de la insuficiencia renal fue la Hipertension arterial,
representando un 35,9% de los pacientes, adicional se observé que en una gran
cantidad de pacientes no habia una causa establecida de su falla renal terminal
(32,3%); el 56,3% estaban en terapia de remplazo renal con hemodidlisis, con un
promedio de tiempo de 46,8 meses, en un rango entre 2 y 240. (ver tabla 3)
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Tabla 3. Etiologia de la insuficiencia renal y manejo realizado previo al trasplante.

VARIABLE N° %
Desconocida 81 32,3
HTA 90 35,9

Diabetes 14 5,6

CAUSA IR Glomerulopatias 13 5,2
Uro Patia obstructiva 2 0,8
HTA + Diabetes 31 12,4

Otra 20 8
Hemodialisis 138 56,3
TIPO DIALISIS peritoneal 65 26,5
ambas 42 17,1

La evolucion paraclinica de la funcion renal fue observada por 4 laboratorios
principalmente, el primero fue la creatinina observandose una evolucion estable con
un promedio en el primer mes de 1,5mg/dl, a los seis meses de 1,4 mg/ dl y a los
12 meses de 1,29mg/dl, identificando ademas que en los 3 momentos la mitad de
los datos fueron inferiores a 1,2mg/dl; el segundo parametro observado fue la
depuracion de creatinina con una evolucion al mes, 6 y 12 meses de 68,3; 73,7y
78,3 en promedio respectivamente, encontrando una mediana muy acorde a los
datos promedio; el tercer parametro fue el BUN y el cuarto la proteinuria como se
pueden observar en la tabla 4.
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Tabla 4. Evolucion paraclinica de los pacientes en control al mes, 6 meses y 12

meses pos trasplante.

MEDIA  MEDIANA VAL. MIN VAL. MAX
M 22,87 20 6,5 92
BUN 6M 19,23 17,5 6,2 57
12M 20,5 18 4,8 97,8
M 1,53 1,23 0,4 7
CREATININA 6M 1,4 1,2 0,4 14,4
12M 1,29 1,2 0,4 8
M 68,3 69 11 150
DEPURACION 6M 73,7 74,1 6,3 157
12M 78,3 80 8 178
PROTEINURIA 6M 415,5 300 34,4 4162
12M 442,93 262 59,9 8300

Durante el primer mes el 18,3% de los pacientes trasplantados presentaron necrosis
tubular aguda (NTA), el 10,8% tuvieron funcion retrasada del injerto; entre las
complicaciones uroldgicas la que mas se presentd fueron las fistulas urinarias,
ocurriendo en el 5,6% solas, y en el 0,8% de los pacientes se acompafiaron de
estenosis uretrales; en cuanto a las complicaciones vasculares el 87,2% de los
pacientes no presento ningun evento de este tipo, el 6,4% que correspondi6 a 16
pacientes tuvieron hematomas peri renales, seguido de trombosis arteriales en
2,4% de los pacientes. (ver tabla 5)
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Tabla 5. Complicaciones presentadas exclusivamente en el primer mes.

VARIABLE N° %
NTA Si 46 18,3
No 205 81,7
Funcion retardada del Si 27 10,8
injerto No 224 89,2
Fistula 14 5,6

o Urinoma 1 0,4
COS:E:?;S;Q% Estenosis uretral 3 1,2
Fistula + estenosis uretral 2 0,8

Ninguna 231 92

Hematoma peri renal 16 6.4

Linfocele 2 0,8

Trombosis venosa 3 1,2

Complicaciones Trombosis arterial 6 2,4
vasculares Estenosis arterial 2 0,8
Aneurisma arteria renal 1 0,4

Pseudoaneurisma art renal 2 0,8
Ninguna 219 87,2

Los rechazos del injerto renal en los pacientes trasplantados que participaron en el
estudio presentaron una incidencia durante el primer mes del 4,8%, siendo el
rechazo humoral el mas presentado en este periodo de tiempo, entre los 30 dias y
los 6 meses el 6,2% de los pacientes presentaron un episodio de rechazo agudo al
injerto, encontrandose que la mayoria de estos (3,1%) fueron descritos en los
reportes patolégicos como bordelinde, situacion que también se present6 en el
periodo entre los 6 y 12 meses, donde los rechazos al injerto se presentaron en el
4,8% de los pacientes, siendo los bordelinde la mitad de estos, y los rechazos
celulares confirmados la otra mitad. (ver tabla 6)
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Tabla 6. Rechazos del injerto renal en el primer, entre uno y seis meses, y entre los
seis y doce meses.

VARIABLE < 1M 1-6M 6-12M
Celular 1,6% (4) 22%(5)  2,4% (5)
Humoral 2,4% (6) 0,9% (2) 0%
RECHAZOS Borderline 0,8% (2) 3,1%(7)  2,4% (5)
Ninguno 95,2% 93,8% 95,2%
(239) (210) (198)

Durante los primeros 6 meses podemos observar que el 3,1% de los pacientes
desarrollaron una nefropatia crénica del injerto renal, cifra que se duplico en los
siguientes seis meses, donde esta entidad se present6 en el 6,7% de los pacientes
trasplantados. (ver tabla 7)

Tabla 7. Nefropatia crénica del injerto en los primeros seis meses, y entre los seis 'y
doce meses.

<6M 6-12M
L Si 3,1% (7) 6,7% (14)
Nefropatia cronica
No 96,9% (217)  93,3% (194)

Podemos establecer que la presentacion de complicaciones infecciosas fue
relativamente estable en los diferentes periodos de tiempo valorado, teniendo en
cuenta que las infecciones de vias urinarias tuvieron presentacion en el 12 a 13%
de los pacientes en los 3 periodos de tiempo observados, las infecciones por
citomegalovirus tuvieron un pico de incidencia en los 30 dias y los 6 meses donde
estuvieron presentes en el 10,3% de los pacientes, comparados con el primer mes
donde solo se presentaron en el 3,2% y entre los 6 y los 12 meses donde el 4,3%
de los pacientes se infectaron por este agente viral; las infecciones bacterianas
donde tenemos en cuenta procesos como infecciones de sitio operatorio,
neumonias entre otros, también tuvieron una incidencia importante pero estable,
presentandose durante el primer mes en el 7,6% de los pacientes, entre el primer y
sexto mes en el 5,4% y entre el sexto mesy el afio en el 7,2%. Es de resaltar ademas
gue durante el primer mes 6 pacientes presentaron mas de una infeccion, siendo
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principalmente infecciones de vias urinarias acompafadas de otras infecciones
bacterianas; entre el primer y el sexto mes 8 pacientes presentaron mas de una
complicacion infecciosa, llegando incluso a tener 3 episodios en este periodo de
tiempo; y entre los 6 y los 12 meses fueron 9 pacientes los que tuvieron mas de una
complicacion de este tipo. (ver tabla 8).

Tabla 8. Complicaciones infecciosas en el primer mes pos trasplante, entre 1y 6
meses, y entre 6 y 12 meses.

VARIABLE < 1M 1-6M 6-12M
VU Si 12%(30) 12,9% (29) 12,9% (27)
No 88% (221) 87,1% (195) 87,1% (182)
CMV Si 3,2% (8) 10,3% (23) 4,3% (9)
No 96,8% (243) 89,7% (201) 95,7% (200)
iy Si 0,4% (1) 1,3% (3) 1% (2)
No 99,6% (250) 98,7% (221) 99% (207)
' Si 0 2,2% (5) 4,3% (9)
Otras virales
No 100% 97,8% (219) 95,7% (200)
' Si 7,6% (19) 5,4% (12) 7,2% (15)
Bacterianas
No 92,4% (232) 94,6% (212) 92,8% (194)
. . Si 0,8% (2) 0,4% (1) 1,9% (4)
Micosis
No 99,2% (249) 99,6% (223) 98,1% (205)
o Si 0% 0,4% (1) 0,5% (1)
Parasitarias
No 100% 99,6% (223) 99,5% (208)
Si 0% 0,4% (1) 1% (2)
TBC
No 100% 99,6% (223) 99% (207)

La mortalidad en los pacientes trasplantados durante el primer afio posterior al
procedimiento fue de 8,8%, principalmente por causas infecciosas, como
neumonias, sepsis de origen urinario entre otras; se observo que el tiempo que
trascurrio entre el trasplante y la muerte de los pacientes tuvo un promedio de dias
de 95,8 con rango entre 2 y 328, teniendo en cuenta que la mayor parte de los
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pacientes fallecieron en los 3 primeros meses pos trasplante; también se pudo
observar que la mayor parte de los pacientes fallecidos tenian el injerto renal
funcionarte al momento de su muerte.

Tabla 9. Caracterizacion de la mortalidad.

VARIABLE N° %
_ Si 22 8,8
Muerte en el primer afio

No 229 91,2
Infecciosa 15 68,2
Causa de Muerte Cardiovascular 4 18,2
Otras 3 13,6
Injerto funcionan te al Si 14 63,6
mornr No 8 36,4
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9. DISCUSION

Este estudio se realizd en un solo centro de trasplante renal en la ciudad de Neiva,
teniendo como finalidad evaluar la morbilidad y mortalidad de pacientes con
trasplante renal durante el primer afo posterior al procedimiento; socio
demograficamente encontramos que acorde con la literatura la mayoria de nuestros
pacientes trasplantados estaban en edad productiva laboralmente, con un promedio
entre la quinta y sexta década de la vida, y predominantemente de sexo masculino
(20,19,14,21) Destacando ademas el gran impacto que tiene la realizaciéon de
trasplantes en nuestra region debido a que la mayor cantidad de nuestros pacientes
pertenecen a estratos bajos, afiliados al régimen subsidiado de salud por lo que
dificilmente podrian haber accedido a este procedimiento en otra regién del pais,
donde la intervencion y el seguimiento demandaba mayores gastos econdmicos
para los pacientes. Respecto a las caracteristicas inmunolégicas coincidimos con
estudios como los del Doctor Montero publicado en su libro “Tratado de trasplantes”
(14) donde observaron pacientes trasplantados renales durante 22 afos, y la
mayoria de estos eran de bajo riesgo inmunoldgico segun el panel reactivo de
anticuerpos, teniendo en cuenta que la definicion de bajo riesgo, sensibilizacion e
hipersensibilizacion varia, debido a que nosotros establecemos los grupos como
PRA menor de 20%; entre 20 y 80% y mayor de 80% respectivamente, y en el
estudio del Dr. Montero estan establecidos como PRA menor de 30% entre 31y
50% y mayor de 50%, ademas podemos observar que nuestros pacientes presentan
mayor numero de incompatibilidades de HLA comparado con este estudio de 1377
pacientes en Valencia Espafa. (14)

En lo que a la falla renal se refiere tenemos que al comparar la etiologia con otras
poblaciones latinoamericanas como la serie del Dr. Sousa en Sao pablo (22) de
1676 pacientes; o el estudio del Dr. Vega en Chile (19) las causas de enfermedad
renal terminal son similares, destacando que la hipertension arterial se cataloga
como la principal causa seguida de nefropatias de origen desconocido,
representando mas de dos tercios de los pacientes; En cuanto a la terapia de
remplazo renal encontramos diferencias con multiples estudios y coincidencias con
otros en cuanto al tipo de dialisis mas utilizada, valiendo la pena resaltar que en
estudios espafioles (20,23) coinciden en que el tipo de terapia mas usada es la
hemodialisis, sin embargo esto es una decision que depende de las condiciones
especificas de cada paciente y en las cuales se basa el nefrélogo para indicar el
tipo de didlisis; en cuanto a tiempo encontramos que coincidiendo con Alvarez et al
(24) la mayor parte de los pacientes pasaron mucho mas de 12 meses en didlisis.

Respecto a la funcién renal y su evolucion durante el primer afio pos trasplante en
nuestros pacientes observamos que en los 3 momentos evaluados la creatinina
sérica muestra un mejor resultado que los reportados en la literatura (14,19) como
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en el Estudio de Herndndez et al. quien evaluo la evolucion durante el primer afio
de 56 pacientes, y quienes reportan promedios de creatinina sérica durante el primer
afio superiores a 2 mg/dl (21); igualmente al observar la depuracién de creatinina
tenemos que la funcién renal de nuestros pacientes al mes, a los 6 meses y al afio
es muy buena, y se ha conservado en rangos de mas de 60 ml/min manteniendo a
los pacientes en estadio 2 de enfermedad renal cronica, superando lo reportado en
estudios como el del Dr. Vega (11) que reporta una media de depuraciéon de
creatinina al afio de 55 ml/min.

Respecto a necrosis tubular aguda (NTA) Herndndez et al. (21) reporta la
presentacion en el 20,9% de los pacientes trasplantados durante los 2 afios de
estudio, cifra muy cercana a la nuestra que reportamos estos episodios en el 18,3%
de nuestros pacientes, ademas teniendo en cuenta que una proporcion baja de
nuestros pacientes requirieron apoyo dialitico durante la primera semana (funcién
retrasada del injerto), exactamente el 10,8% lo cual representa el limite inferior en
los rangos de presentacion de la funcion retardada del injerto descrita en la literatura
(14).

La incidencia de complicaciones quirdrgicas segun la literatura oscila entre 1 'y 28%
segun diferentes autores (25,14,26,20,23), en este estudio las dividimos
especificamente en complicaciones urolégicas y vasculares encontrando que en
general nuestros resultados son acordes con la literatura, observando que la
complicacion urolégica mas frecuente es la fistula urinaria, descrita por autores
americanos (26) con una incidencia entre 1 y 3%, sin embargo nuestra incidencia
de estas complicaciones es mas cercana a las cifras reportadas por autores
espafoles (21,27) que describen una incidencia de fistulas urinarias hasta el 11%
en los pacientes con trasplante renal, ademas el Dr. Rodriguez en su descripcion
de las complicaciones urologicas del trasplante renal (27) menciona la estenosis
uretral como la segunda mas frecuente, seguida de la presentacion simultanea de
fistula mas estenosis, coincidiendo exactamente con nuestros resultados, es
ademas importante aclarar que en nuestros resultados se presentd un urinomas en
un paciente que fue secundario a un trasplante de riidn en herradura dividido y
donde el sitio de fuga fue el sitio de division del istmo renal; en cuanto a
complicaciones vasculares igualmente encontramos, concordando con lo descrito
en multiples estudios (25,26,23) que la principal complicacion encontrada fue el
hematoma peri renal. Consideramos que estas complicaciones vasculares estan
relacionadas en parte con la patologia de base del paciente por las alteraciones en
la funcién plaquetaria que tienen, a los medicamentos que reciben como asa y
clopridogel, asi como a probables fallas en los procedimientos quirdrgicos como
ligadura defectuosa de algunos vasos sanguineos, a problemas técnicos en la
anastomosis ureterovesical, trombosis por lesiones en la intima de los vasos por
problemas en la manipulacién, o incluso fractura de placas con los clamas
vasculares.
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En cuanto a los rechazos inmunoldgicos del injerto renal tenemos que comparados
con lo descrito (14,21) en nuestro estudio presentamos una incidencia muy baja;
La literatura mundial es clara en manifestar que en los Ultimos afios se ha disminuido
las tasas de rechazo agudo desde el 50-60% en 1980, alrededor del 30% en los 90,
hasta 14% en el 2014 (28,29); en nuestro trabajo podemos observar que las tasas
de rechazo son similares a las descritas actualmente en la literatura como el estudio
del Dr. Gralla y colaboradores (30) quienes tomaron los datos de 23244 pacientes
trasplantados en estados unidos separandolos entre afro americanos y no
afroamericanos encontrando tasas de incidencia de rechazo agudo en el primer afio
entre el 9,9 y 14% lo que se asemeja a nuestras cifras totales del primer afo; sin
embargo ningun estudio hace una discriminacién por tiempo en los primeros 12
meses pos trasplante por lo que no podemos comparar exactamente nuestros
resultados adicionalmente como puede verse la incidencia de rechazo agudo
humoral en nuestras serie casi se limitd a los primeros 30 dias posteriores al
trasplante, y los rechazos celulares se presentaron mas tardiamente, valiendo la
pena aclarar que cerca de la mitad de los rechazos presentados durante el primer
aflo en nuestros pacientes fueron rechazos bordelinde, los cuales son rechazos
leves con mucho mejor pronostico a largo plazo. Es importante ademas resaltar
gue en el estudio solo fueron tenidos en cuenta los rechazos que se comprobaron
por biopsia, sin embargo, durante la revision de las historias clinicas se encontraron
pacientes que fueron manejados como paciente con rechazo agudo y a los cuales
no se les realizo estudio histopatoldgico, por o que puede haber un su registro de
estos eventos en nuestros pacientes.

Las complicaciones infecciosas son la principal causa de mortalidad en pacientes
trasplantados, relacionandose principalmente con la inmunosupresion a la que son
sometidos estos pacientes; en la literatura se describe que entre el 40 y 80% de los
pacientes con trasplante renal presentan algun episodio infecciosos en el primer
afio (31); el Dr. Sirlei en Sao Paulo realizo un estudio con 1676 pacientes a los
cuales observo el primer afio posterior al trasplante y describié las complicaciones
infecciosas, encontrando una incidencia total en el primer afio de 49%, describiendo
ademas que la mayor parte de estas complicaciones ocurrio en los primeros 3
meses; al igual que nosotros el Dr. Sirlei encontr6 en su estudio que las
complicaciones mas frecuentes fueron la infeccion de vias urinarias con un 31,3%
y la infeccién por citomeglovirus en el 12% de sus pacientes, cifras muy similares a
las nuestras que reportamos alrededor de 37% y 18% respectivamente. (31)

En nuestra serie no observamos variaciones en cuanto a las causas de muerte con
lo descrito por multiples autores, como el Dr. Vega en Chile (19) donde observaron
las causas de muerte en 418 pacientes durante 42 afios, vale la pena aclarar que
solo tuvieron en cuenta pacientes con injerto renal funcionan té y al igual que
nosotros describen como principal causa de muerte los procesos infecciosos,
seguido de causas cardiovasculares, aunque en porcentajes muy similares sin una
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diferencia significativa, y especificamente en el primer afio describen una mortalidad
del 19,1% cifra que dobla nuestro reporte en los primeros 12 meses pos trasplante;
adicionalmente en Sao Paulo en 1995 el Doctor Reis y colaboradores (32)
publicaron una serie de 102 autopsias de pacientes trasplantados describiendo que
la principal causa de muerte en estos pacientes fueron las infecciones en el 69% de
los casos, siendo una cifra muy similar a la nuestra que reportamos los procesos
infecciosos como el causante del 68% de los fallecimientos; seguida por causas
cardiovascular, el resto de muertes lo atribuyen a causas como tumores, e
indeterminados las cuales nosotros agrupamos como otras causas de muerte, sin
embargo la comparacion entre nuestro estudio y el del Doctor Reis no es
comparable debido a la diferencia de tiempo de méas de 20 afios teniendo en cuenta
los cambios en las terapias de inmunosupresion que se han realizado en los Ultimos
afios, ademas resaltamos que incluso ellos reportan un porcentaje mas alto de
pacientes que tenian injerto renal funcionan te en el momento del fallecimiento.
Resultados mas comparables encontramos en los reportados por un grupo de
trasplantes de Concepcion Chile donde analizaron la supervivencia del injerto y del
receptor dividiéndolos en 2 grupos a partir de la incorporacion de la ciclosporina a
los esquemas inmunosupresores, reportando una mortalidad en el primer afio entre
el 4,5% de los pacientes, cifra significativamente menor que la nuestra, pero
coincidiendo en que las causas principales son los procesos infecciosos como
resultado de la inmunosupresion a la que son sometidos los pacientes, y las causas
cardiovasculares aunque en proporciones diferentes a las nuestras (31), mientras
gue el Doctor. Hernandez (21) en su estudio que reporta la evolucién del primer afio
pos trasplante de sus pacientes en Cuba reporta porcentajes muy similares en
causas de mortalidad especificandolas como el 30% en sepsis generalizada y 14%
en cada una de las siguientes: Infarto agudo de miocardio, linfoma, accidente
cerebrovascular, shock hipovolémico y sangrado gastrointestinal; esto debido
probablemente a que solo analizaron 56 pacientes de los cuales fallecieron el 12,5%
gue equivale a 7 por lo que la diferencia porcentual no es notoria entre una causay
otra.
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10. CONCLUSIONES

Podemos concluir que a pesar de la complejidad quirargica del trasplante renal y su
manejo posterior, no se excluye la posibilidad de su realizacién en instituciones
hospitalarias con caracteristicas similares a la nuestra, siempre y cuando éste
procedimiento sea realizado por un equipo multidisciplinario con entrenamiento
suficiente con el fin de obtener resultados comparables con los grandes centros de
referencia, es asi como algunos de nuestros indicadores de éxito como lo son las
tasas de rechazo agudo comprobado por biopsia, complicaciones quirurgicas,
necrosis tubular aguda pos trasplante y funcién retrasada del injerto, se encuentran
dentro de los estandares reportados por de la literatura mundial; sin embargo,
encontramos una mayor incidencia de complicaciones infecciosas no oportunistas
en el pos trasplante, lo que pudiera ser explicado tanto por las alteraciones
inmunoldgicas inherentes a este tipo de pacientes como también por las
caracteristicas sociodemografica de los mismos.
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11. RECOMENDACIONES

Se recomienda a los médicos tratantes diligenciar de la mejor forma los datos de la
historia clinica, en vista de futuros trabajos de investigacion, permitiendo un acceso
mas facil a la informacién de los pacientes y de forma mas confiable.

Ajustarse a las guias de manejo del deterioro de la funcién renal en pacientes
trasplantados, de manera tal que ante cualquier sospecha de rechazo al injerto renal
se realice biopsia del mismo antes de brindar tratamiento, de tal forma que podamos
estar seguros de este diagnéstico.

Continuar con diligenciamiento adecuado y correcto de la base de datos de la
unidad de trasplante renal para llevar un seguimiento claro y accesible a los
pacientes trasplantados.

Realizar un analisis minucioso de la inmunosupresion utilizada en estos pacientes
para poder establecer si hay relacion con nuestras altas tasas de incidencia de
complicaciones infecciosas.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento.

/MUERTE | CAUSA | INJERTO TIEMPO DE EDAD AL PESE"LDA
No. | PRIMER | DELA | FUNCIONAL | TRASPLANTADO | =P FC | DEL
ARO? | MUERTE | ALMORIR | AL MORIR (dias)
RENAL
%AEULS: TIEMPO DE
TRASPLANTADO ESTADO
PERDIDA | | SASPLARTADOT SEXO | ASEGURAMIENTO | ESTRATO | OCUPACION | E21/D
DEL | |NJERTO (dias)
INJERTO
PRA | PRA | PRA | PRA
CAUSA | TIPO DE T'EE'V,\'FO CUAL. | CUAL. | CUAN. | CUAN. INCOMPA¥IOE;;ILIDADES
DE IR | DIALISIS CLASE | CLASE | CLASE | CLASE
piALIsIs | <Y | | | HLA
TIEMPO DE
ESTANCIA
INDUCCION RETRASPLANTE | ooV
RECEPTOR (DIAS)
M M M
M| 1M M L —_ |1m - M M
= = .— . | Depuracion | RECHAZO ~| FUNCION = =
BUN| CR | Proteinuria Creatinina | INJERTO NTA RETARDADA UROLOGICAS | VASCULARES
IM VU | IM.CMV | IM PV | 1M OV | 1MB 1M_F IM P | IM_TBC
: 6M_NEFROPATIA
6M_BUN | 6M_CR | 6M_Proteinuria | SM-Depuracion | 6M_RECHAZO | ~~p s\ cA DEL
Creatinina INJERTO INJERTO
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. 1A_NEFROPATIA
1A BUN | 1A CR | 1A Proteinuria | A.Depuracion | 1A RECHAZO | “~pq\ica DEL
. = o Creatinina INJERTO
INJERTO
1AIVU | 1ACMV | 1APV | 1A0V | 1AB 1A_F 1A P | 1A TBC
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Anexo B. Acuerdo de confidencialidad.

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD PARA INVESTIGADORES.

Yo, FERMIN ALONSO CANAL DAZA, Identificado con cédula de ciudadania N°
10280311, Como investigador principal del proyecto: “MORTALIDAD EN EL
PRIMER ANO POSTERIOR AL TRASPLANTE RENAL EN PACIENTES CON
INJERTO FUNCIONANTE EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO
MONCALEANO EN 10 ANOS” que se realizara en la E.S.E. Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, me comprometo a:

1. Mantener total confidencialidad del contenido de las historias clinicas y de todo
tipo de informacion que sea revisada sobre los pacientes que participaran en el
estudio a realizar.

2. Velar porque los coinvestigadores y demas colaboradores en esta investigacion
guarden total confidencialidad del contenido de las historias clinicas revisadas y de
todo tipo de informacion.

3. Mantener en reserva y no divulgar ningun dato personal de las historias clinicas
u otros documentos revisados.

4. Obtener de las historias clinicas solamente los datos necesarios de acuerdo con
las variables que se van analizar en el trabajo.

5. Utilizar los datos recolectados solamente para el cumplimiento de los objetivos
de esta investigacion y no de otras subsiguientes.

6. Ser responsable y honesto en el manejo de las historias clinicas y de todo
documento que se revise y que esté bajo custodia de la E.S.E. Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

7. Continuar guardando la confidencialidad de los datos y respetando todos los
puntos de este acuerdo aun después de terminado el proyecto de investigacion.
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8. Asumir la responsabilidad de los dafios, prejuicios y demas consecuencias
profesionales civiles y /o penales a que hubiere lugar en el caso de faltar a las
normas éticas y legales vigentes para la realizacién de investigacion con seres
humanos.

Por la presente acepta y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones
contenidas en este documento. En prueba de ello, se firma a los 14 dias, del mes
de septiembre del afio 2016

FERMIN ALONSO CANAL DAZA
C.C. 10280311

TEL. 3167435335
Fcanal2000@yahoo.com

Los coinvestigadores, identificados como aparece al pie de su firma, aceptan
igualmente todos los puntos contenidos en este acuerdo.

DARIO FERNANDO PERDOMO TEJADA WANDA SANCHEZ JIMENEZ

C.C. 12275730 C.C. 1081414620
TEL. 3114807014 TEL. 3223066573
docperdomo@hotmail.com Wanda_sanjim@hotmail.com

JULIAN DAVID JAVELA RUGELES
C.C 1075249471

TEL. 3112336617
Julianjavela@hotmail.com
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Anexo C. Disefo administrativo.

Cronograma de actividades

MES JULIO AGOST AGO  SEPT  SEPT OCT.  NOV
ACTIVIDAD 201 2017 2017 2017 2017 2017 2017
Revision X
bibliografia
Entrega de X
anteproyecto
Elaboracion del X
instrumento
Recoleccion de X
datos
Procesamiento X
de datos
Analisis de datos X
Informe final X
Presupuesto
Descripcion de los gastos de personal (en miles de $).
Nombre del Formacion Funcién en DEDICACION
Investigador / Académica ol provecto Horas/sem | TOTAL
Experto/ Auxiliar proy ana
Dario Fernando | Cirujano Investigador |5 X 25.000 125.000
Perdomo Tejada Hepatobiliar y | principal
de trasplantes
Fermin Alonso Canal|Cirujano Investigador |5 X 25.000 125.000
Daza Hepatobiliar 'y
de trasplantes
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Wanda Sanchez | Estudiante Investigador |5 X 10.000 50.000
Jiménez
Julian David Javela |Medico Investigador |5 x 15.000 75.000
Dolly Castro | Epidemidloga. |Asesora 2 X 20.000 40.000
Betancurt
Subtotal por semana 415.000
TOTAL 8.300.000
Descripcion de los equipos que se planea adquirir (en miles de $).
EQUIPO JUSTIFICACION  |TOTAL
Computador Apoyo Tecnoldgico 800.000
Impresora Apoyo Tecnoldgico 250.000
TOTAL 1.050.000
Descripcion y justificacion de los viajes (en miles de $)
Lugar , ,
/No. De | Justificaciéon** Pasajes | Estadia Tc?tal Total
o (%) (%) dias
viajes
1 Difusion 1.000.000 | 1.500.000 3 2.500.000
Resultados

TOTAL 2.500.000
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Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion (en miles de $).

RUBROS TOTAL
Personal 8.300.000
Equipos 1.050.000
Software 0
Materiales 0
Salidas de campo 0
Material bibliografico 0
Publicaciones y patentes 0
Servicios técnicos 0
Viajes 2.500.000
TOTAL 11.850.000
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