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Resumen

Es un estudio observacional descriptivo retrospectivo de los pacientes con falla renal terminal sometidos a trasplante renal
en el Hospital de San José entre 1996 y 2004. Se analizaron las caracteristicas clinicas y quirirgicas y su relacion con la
sobrevida de los receptores y del injerto a cinco aiios, usando los métodos univariado, bivariado, de frecuencia y una curva
de probabilidad de sobrevida. 110 pacientes recibieron un trasplante renal en el hospital durante este lapso y se obtuvo
informacion de 102 de ellos.

El promedio de edad fue 35.53 aiios con desviacion estandar (DE) de 13.25 aiios, la distribucion por género fue 53,9%
de hombres y 46.1% mujeres. El tipo de donante fue vivo 13,7% y cadavérico 86,3%. Hubo una tasa de sobrevida de los
receptores a cinco aiios del 86,28% (88 pacientes) y el 92,85% de las muertes ocurrieron en los dos primeros meses.

La tasa de sobrevida del injerto a cinco aiios fue del 70% segin los datos analizados en 85 pacientes. Consideramos que el
retardo de la funcion del injerto, el rechazo agudo y la influencia del cambio en los esquemas inmunosupresores debe anali-
zarse puntualmente. Ademas, se puede desarrollar un sistema de pareamiento de los injertos segin la masa metabolica del
paciente, la edad y la funcién previa entre donadores y receptores, para evaluar su influencia en la funcion del injerto.

Palabras clave: trasplante renal, sobrevida de paciente, sobrevida de injerto renal.

Abreviaturas: DE, desviacion estandar; TVP, trombosis venosa profunda.

Introduccion

La insuficiencia renal crénica terminal es un
problema que consume grandes recursos del sistema
de salud. Se estima que en Estados Unidos en 1999
existian 220.000 pacientes en terapia dialitica con un
aumento anual del 6%.' Dentro de las alternativas de
manejo estan los programas de dialisis y el trasplante
renal, siendo este ultimo la intervencion mas eficaz
en el tratamiento de pacientes con insuficiencia
renal terminal, '*3# tanto para la sobrevida de los
pacientes como para su reincorporacion funcional
a la sociedad.
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Existen muchos factores que influyen en la
evolucion de los enfermos receptores de trasplante
renal. En lo relativo a la sobrevida del paciente y del
injerto funcional a largo plazo, se pueden agrupar **
segun correspondan al donante, 36782 10.1LI213.14.15.16 g]
receptor, 181920212223 a] procedimiento quirdrgico
24,25 y al Seguimiento.2’26’27’28’29’30’31’32

El Hospital de San José de Bogota es una
institucion de cuarto nivel en la prestacion de
servicios de salud y ha sido uno de los pioneros y
principales centros de trasplante renal en el pais.
Se realizo un estudio observacional descriptivo
retrospectivo de la cohorte historica de pacientes
transplantados en este centro entre 1996 y 2004,
para determinar su sobrevida y estado funcional
del injerto renal, tomando como base otras series
similares, en especial las del registro nacional de
Estados Unidos. '#33:3435
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Materiales y métodos

Es un estudio observacional, descriptivo re-
trospectivo de una cohorte historica. La poblacion
comprende a los pacientes sometidos a trasplante
renal por insuficiencia renal cronica desde 1996
hasta el 2004 en el Hospital de San José de Bogota.
La informacion se obtuvo de la base datos de los
enfermos referidos que se recolectd a partir de las
historias clinicas.

Analisis estadistico: se realizo un analisis uni y
bivariado de frecuencia y una curva de probabilidad
de sobrevida, comparando como variables depen-
dientes la sobrevida del paciente y la del injerto. Se
tomo como indice de esta ultima el requerimiento o
no de dialisis definitiva, contra las variables inde-
pendientes.

Criterios de inclusién: todos los pacientes recep-
tores de trasplante renal en el Hospital de San José
entre 1996 y 2004.

Criterios de exclusion: aquellos sin datos suficientes
para procesar.

Errores sistematicos: en la seleccion se encon-
traron 110 pacientes que cumplian los criterios de
inclusidn del estudio y ocho de ellos los de ex-
clusién. Para disminuir los sesgos de recoleccidon
y medicién, este proceso lo hizo solo uno de los
autores del trabajo. En el andlisis se excluyeron
algunas variables por falta de informacién sobre

ellas. La tabulacion de los datos recogidos se rea-
liz6 en una hoja electronica de Microsoft Office
Excel version 2003. El andlisis de los datos se hizo
con el programa SPSS version 10y tablas de pro-
babilidad de sobrevida y de frecuencia de evento
en Microsoft Office Excel version 2003.

Resultados

Analisis descriptivo univariado: el promedio de
edad fue de 35,53 anos con DE de 13.25 afios. La
distribucion por sexo de los pacientes fue de 53,9%
hombres y 46.1% mujeres. En la Tabla 1 observamos
la distribucion por grupos de edad y sexo.

El tipo de donante fue vivo 13,7% y cadavé-
rico 86,3%. Los diferentes tipos de etiologia se
observan en la Tabla 2. Entre la etiologia renal,
la causa mas frecuente fue la glomerulonefritis
membranoproliferativa (10 pacientes). De las
sistémicas, la secundaria a lupus eritematoso sis-
témico (11 pacientes) y en las urologicas el reflujo
vesicoureteral.

El tiempo promedio del reemplazo renal de los
pacientes fue de 27 meses repartidos en 20 meses
para dialisis peritoneal y 23 para hemodialisis. La
principal comorbilidad fue la hipertension arterial en
el 75% (77 pacientes) de los receptores. El tiempo
de isquemia fria del injerto cuando la fuente era un
donante vivo fue de una hora con una DE de 15
minutos y cuando era un donante cadavérico fue de
23,9 horas con una DE de 7,1 horas.

Tabla |. Distribucién seglin edad y sexo

EDAD (ANOS) MUJERES HOMBRES TOTAL
nimero % nimero %

menor de 10 | 2,2 |
I1a20 6 13 7 13 13
21 a30 12 26 10 18,5 22
31 a40 13 28,3 17 31155, 30
41 a 50 12 26 8 14,8 20
51 aé60 2 4,4 9 16,7 I

Mayor de 61 3 55 3
TOTAL 46 100 54 100 100
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Tabla 2. Etiologia de la falla renal crénica del receptor
del trasplante

ETIOLOGIA TOTAL %
Renal 45 37,8
Urologica 17 14,3
Sistémica 32 26,89
No determinada 25 21

Dentro de los factores quirtirgicos encontramos
el promedio de presion venosa central en el declam-
peo arterial de 15 cm de agua (DE 4), los liquidos
intravenosos intraoperatorios 5.000 ml (DE 2.420),
diuresis 271 ml (DE 341) y el sangrado quirtrgico
584 ml (DE 435). La técnica quirurgica vascular fue
la misma y la urologica en el 11,1% Lich y 86,8%
Politano, y 1 caso de anastomosis ureteroureteral.

Hubo una incidencia de rechazo de 23,5% (24
pacientes) en la serie, el 75% (18 pacientes) de ellos
fue agudo, 16% (4 pacientes) hiperagudo y 8% (2
pacientes) cronico. Las complicaciones fueron 98
(Tabla 3).

Se requiri6 realizar nefrectomia del injerto en
12,8% de los receptores (13 pacientes), debido a

oclusiones vasculares en un 30,76% y a infeccion,
rechazo hiperagudo y agudo en un 23,07% de los
casos en cada situacion. La funcién del injerto en el
postoperatorio inmediato coincidi6 con la definicion
de excelente en 46% (47 pacientes), falla primaria
en 5% (5) y funcion retardada del injerto en 49%
(50). La tasa de sobrevida de los receptores a cinco
afios fue de 86,28% (88 pacientes) y el 92,85% de
las muertes ocurrieron en los dos primeros meses.
En la Figura 1 podemos observar la sobrevida de
los pacientes y los injertos renales.La tasa de sobre-
vida del injerto a cinco afios fue del 70% segun los
datos analizados en 85 pacientes. En la Figura 2
se encuentra la probabilidad de supervivencia de la
funcion de los injertos.

Analisis bivariado: para intentar determinar las
relaciones entre las variables se realizé un cruce
de la sobrevida de los receptores con las varia-
bles independientes mas preponderantes. Estas
fueron: lupus eritematoso sistémico, tiempo de
insuficiencia renal crénica, tiempo de reemplazo
renal con hemodialisis y dialisis peritoneal, tiempo
de isquemia fria, tipo de técnica quirtrgica uro-
logica, presion venosa central en el desclampeo
del injerto, liquidos endovenosos y sangrado
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Figura |. Probabilidad de supervivencia de los receptores en dias.
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Tabla 2. Etiologia de la falla renal crénica del receptor
del trasplante

ETIOLOGIA TOTAL %
Renal 45 37,8
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Sistémica 32 26,89
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Dentro de los factores quirtirgicos encontramos
el promedio de presion venosa central en el declam-
peo arterial de 15 cm de agua (DE 4), los liquidos
intravenosos intraoperatorios 5.000 ml (DE 2.420),
diuresis 271 ml (DE 341) y el sangrado quirargico
584 ml (DE 435). La técnica quirargica vascular fue
la misma y la urologica en el 11,1% Lich y 86,8%
Politano, y 1 caso de anastomosis ureteroureteral.

Hubo una incidencia de rechazo de 23,5% (24
pacientes) en la serie, el 75% (18 pacientes) de ellos
fue agudo, 16% (4 pacientes) hiperagudo y 8% (2
pacientes) cronico. Las complicaciones fueron 98
(Tabla 3).

Se requirid realizar nefrectomia del injerto en
12,8% de los receptores (13 pacientes), debido a

oclusiones vasculares en un 30,76% y a infeccion,
rechazo hiperagudo y agudo en un 23,07% de los
casos en cada situacion. La funcion del injerto en el
postoperatorio inmediato coincidi6 con la definicion
de excelente en 46% (47 pacientes), falla primaria
en 5% (5) y funcion retardada del injerto en 49%
(50). La tasa de sobrevida de los receptores a cinco
afios fue de 86,28% (88 pacientes) y el 92,85% de
las muertes ocurrieron en los dos primeros meses.
En la Figura 1 podemos observar la sobrevida de
los pacientes y los injertos renales.La tasa de sobre-
vida del injerto a cinco afios fue del 70% segtn los
datos analizados en 85 pacientes. En la Figura 2
se encuentra la probabilidad de supervivencia de la
funcion de los injertos.

Analisis bivariado: para intentar determinar las
relaciones entre las variables se realizo un cruce
de la sobrevida de los receptores con las varia-
bles independientes mas preponderantes. Estas
fueron: lupus eritematoso sistémico, tiempo de
insuficiencia renal crénica, tiempo de reemplazo
renal con hemodialisis y dialisis peritoneal, tiempo
de isquemia fria, tipo de técnica quirdrgica uro-
logica, presion venosa central en el desclampeo
del injerto, liquidos endovenosos y sangrado
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Figura |. Probabilidad de supervivencia de los receptores en dias.
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: Tabla 3. Complicaciones

COMPLICACION NUMERO PACIENTES PROPORCION %
Bloqueo medular | 1,02
Choque hipovolémico | 1,02
Evisceracién | 1,02
Hematoma 3 3,06
Homoperitoneo | 1,02
Quirdrgicas inmediatas 7 7,14
Aterosclerosis 2 2,04
Oclusién 7 7,14
Tvp femoral der | 1,02
Espasmo art. iliaca | 1,02
Fibrosis art. iliaca I 1,02
Vasculares 12 12,24
Cistitis | 1,02
Estenosis 5 51
Fistula 3,06 3
Urinoma 4 4,08
Necrosis uréter I 1,02
Retencién urinaria I 1,02
Urologicas 15 15,3
Candida 3 3,06
Ivu (Infeccién urinaria) 21 21,42
Iso (Infeccién sitio operatorio) 6 6,12
Cmv (Citomegalovirus) 3 3,06
Hsv (Virus Herpes Simple) 2 2,04
Neumonia 6 6,12
Meningitis I 1,02
Sepsis 3 3,06
Pneumocistis | 1,02
Pielonefritis | 1,02
Infeccién Injerto | 1,02
Infecciosas 48 48,96
Cid (Coagulopatia intravascular diseminada) 2 2,04
Diabetes postrasplante 2 2,04
Edema pulmonar 2 2,04
Estenosis tardia de arteria | 1,02
Hvda (Hemorragia digestiva alta) | 1,02
lam (Infarto agudo de miocardio) 2 2,04
Neumotdrax | 1,02
Linfocele 5 51
Sind.de vena cava superior | 1,02
Otras 16 16,32
TOTAL 98
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Figura 2. Probabilidad de supervivencia de los injertos en dias.

en el intraoperatorio, diuresis intraoperatoria, las probabilidades de supervivencia de los recep-
tiempos quirurgicos vascular y urolégico, fun- tores y los injertos con el tipo de donante cuyos
cién del injerto retardada o excelente, rechazo resultados se muestran en las Figuras 3 y 4. Se
y nefrectomia. En el resultado no se encontrd encontré una diferencia entre el tiempo promedio
aparentemente ninguna relacién entre ellas y la de isquemia fria de los injertos de donantes vivos

sobrevida de los pacientes. Ademas se cruzaron versus cadavéricos.
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Figura 3. Probabilidad de supervivencia en dias del receptor segln el tipo de donante.
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Figura 4. Probabilidad de supervivencia en dias del injerto segln el tipo de donante.

Discusion

La tendencia de la edad de los receptores estudia-
dos es a ser menor de 50 afios, lo que puede contribuir
al mejor resultado del trasplante porque su estado de
salud general es mejor que en pacientes mayores.
Al igual que otras series, '"'"3¢ las comorbilidades
tienen una menor influencia en los receptores. El
tiempo entre el diagnostico de falla renal cronica y
el trasplante fue prolongado si se compara con los
estudios publicados en la literatura. Se insiste en
realizar trasplantes tempranos para disminuir el de-
terioro sistémico de los pacientes que aumenta con la
progresion de la enfermedad. '!1°%° En nuestra serie
hay mas casos de donantes cadavéricos que vivos,
tendencia que varia segun la cultura de donacion de
cada lugar. También se observa, al igual que en la
literatura, **"* mejores resultados en los receptores
de injertos cuyo donante fue vivo relacionado.

No se pudo evaluar que tan pareados fueron los
injertos %2138 en cuanto a masa metabdlica, peso y
funcion previa de los rifiones, por falta de datos de los
donantes en estos aspectos. Es interesante analizar
los receptores cuyo donante fue vivo relacionado, ya
que la compatibilidad inmunolédgica es muy cerca-
na y se encuentran mas datos de los donantes, para
determinar si cabe desarrollar un sistema de parea-

miento de los injertos en cuanto a masa metabolica
y edad. El lupus eritematoso sistémico se destaco
entre las causas etioldgicas de la falla renal cronica
en los receptores, pero en el analisis bivariado no se
encontro que afecte negativamente la sobrevida.

No se consider6é que las comorbilidades afecta-
ran en forma significativa la funcion del injerto o la
sobrevida de los pacientes, probablemente debido
a que el 89% es menor de 50 afios y el 69% menor
de 40, por tanto sus comorbilidades no estdin muy
avanzadas. '

Laisquemia fria, la cantidad de cristaloides intrao-
peratorios o el sangrado intraoperatorio no incidieron
en la sobrevida a largo plazo. Pero si se analiza la is-
quemia fria por separado de los injertos con donante
vivo versus los cadavéricos, se encuentra que en los
primeros la isquemia fria es mucho menor. Aunque
el analisis bivariado reveld diferencia, no se puede
probar su significancia estadistica sino al realizar un
analisis multivariado que la incluya.

Hay tendencia al retardo en la iniciacion de la
funcion del injerto, la cual es similar a otras se-
ries,!718.19.2021.22.23:4041.4243 Fgte evento se relaciona
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directamente con los factores quirurgicos, lo cual
amerita un estudio posterior.

Es de resaltar que el rechazo tuvo una incidencia
menor que en otras series 72340434445 con el empleo
de esquemas inmunosupresores clasicos. El tipo de
rechazo mas frecuente fue el agudo. En el futuro se
debe evaluar su comportamiento con la utilizacion
de otros esquemas inmunosupresores, 23464748

Las principales complicaciones fueron las infec-
ciosas que causaron mortalidad por citomegalovirus,
candida e infecciones vasculares. Otras causas de
muerte fueron los rechazos hiperagudos. La mayor
cantidad de las muertes ocurrieron en los tres prime-
ros meses y la curva de sobrevida es similar a otras
series, *!73337 al igual que la funcién del injerto a
largo plazo.

Conclusiones

Los resultados en sobrevida de los receptores
y los injertos son similares a otras series.*!”33-37:44
Partiendo del subgrupo de receptores de donante
vivo en el cual hay mas compatibilidad inmune, se
debe implementar un seguimiento a los receptores
y donantes para evaluar su pareamiento en cuanto a
masa metabolica, edad y funcion de rifidn previa al
trasplante, para evaluar la influencia de estos facto-
res en la funcidén del injerto a largo plazo y segun
el resultado desarrollar un sistema que mejore el
rendimiento de la funcion a largo plazo.

El rechazo es una entidad preponderante en los
receptores de trasplante renal y justifica un estudio
de los factores asociados y la influencia en el de los
nuevos esquemas inmunosupresores. Se debe anali-
zar mas a fondo la funcion retardada del injerto como
hallazgo destacado en esta serie, para tomar medidas
tendientes a disminuir su incidencia y ademas para
evaluar el impacto en la mejoria de los esquemas
inmunosupresores, la profilaxis para infeccion por
citomegalovirus y la disminucion de los tiempos de
isquemia fria en el Gltimo tiempo sobre ella.
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