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Objetivo general

Identificar las complicaciones mas frecuente en los pacientes adultos, post
trasplantados renales de cadaver en los ultimos 4 afios en el Hospital

Universitario Clinico de Valladolid

Objetivos especificos

1. Describir las complicaciones mas frecuentes presentadas por los pacientes
mayores de 18 afios post trasplantados renales de cadaver en los ultimos 4
afos en el Hospital Universitario Clinico de Valladolid

2. Establecer posibles relaciones entre las variables determinadas en la tesina
y las complicaciones post trasplantes, que podrian alterar el desenlace

definitivo de la vida del injerto



Introduccién

La gran importancia que hoy tiene la realizacion de trasplantes de cualquier tipo de
organo (solido o tejido), han proclamado una nueva era en la medicina, y es asi
como se ha venido demostrando con el trascurrir de los ultimos afios, que se
puede brindar una mejor calidad de vida a pacientes que tienen diagnésticos

sombrios y que estan con alto riesgo de muerte ().

Segun el doctor Matesanz (Coordinador Nacional de Trasplantes) con su gran
experiencia y en sus multiples publicaciones, donde se explica el nuevo Modelo de
coordinacion de trasplantes espariol (2),3) busca la excelencia en el proceso de
donacion y trasplante; un proceso dificil, delicado y que requiere de varias
intervenciones por parte de el personal mas experimentado e idoneo para obtener

el mejor resultado tanto en el donante como en el receptor.

Es por eso que la ONT (Organizacién Nacional de Trasplantes) ha iniciado un
entrenamiento exhaustivo tanto nacional como internacional del personal
hospitalario (unidad de cuidado intensivo, urgencias, enfermeria, administrativos)
este entrenamiento llamado TPM (Procure Mangement Trasplant) se basa en la
practica clinica diaria y administrativa que debe enfrentar el personal clinico para

lograr el éxito en los trasplantes.

Sin embargo, no se debe olvidar, las multiples complicaciones que afronta el grupo
trasplantador, en su labor de optimizar la situacién de vida de estos pacientes. La

gran mayoria de estas complicaciones, son debidas a la respuesta de nuestro



organismo ante un proceso inmunoldgico y de manipulacion externa, necesaria

para lograr el 6ptimo funcionamiento del érgano trasplantado en un receptor.

Realizando una revisibn detallada de la literatura, las complicaciones mas
frecuentes son debidas aun proceso mecanico, es decir al proceso secundario al
implante del rifion 3), como lo son las estenosis y fistulas ureterales 4), seguidas
de las infecciones del trato urinario (s, nefrotoxicidad o enfermedades secundarias

a inmunosupresores (), sepsis y finalmente la muerte.

Sobre este concepto de perfecciéon, que ha implantado el modelo espafiol,
gueremos aportar con este estudio la experiencia y resultados obtenidos en los
ultimos 4 afos, en los pacientes adultos trasplantados de rifidbn cadavérico en el
Hospital Universitario Clinico de Valladolid, para determinar que tipo de
complicaciones se estan presentando con mas frecuencia, sus posibles causas y

intentar tratarlas o evitarlas y asi obtener mejores resultados.

Es claro que el trasplante es la posibilidad de vida de muchas personas, y asi lo
demuestran las estadisticas (7),s), por ende se debe continuar la diseminacion de
este modelo en busqueda de dar solucién a cualquier problema secundario, que
se presente en el proceso de donacion e implante de cualquier érgano, tejido o

célula.

La ilusién de nuestros pacientes se encuentra puesta en nosotros y obviamente en
nuestras acciones, por lo que asi mismo debemos corresponder en busqueda de

brindar la mejor opcién de vida.



Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo desde enero de 2008 hasta

diciembre de 2011

Variables
Variable Definicion Operativa Nivel de medicién Cadificacion
1. Sexo Género Naturaleza: Masculino : V (varén) 1
cualitativa Femenino : M (mujer) 2
Escala : nominal
2. Rifén trasplantado Lateralidad Naturaleza: Derecho : 1
cualitativa Izquierdo : 2
Escala : nominal
3. Marcadores hepaticos Antigenos virales | Naturaleza: Hepatitis A — 1
positivos agudos cualitativa Hepatitis B - 2
Escala : nominal Hepatitis C — 3
4. Serologia Infeccion activa por | Naturaleza: Positiva (+)
sifilis Cualitativa Negativa (-)
Escala : nominal
5.  Muerte Cese de la vida Naturaleza: Si—-1
cualitativa No -0
Escala : nominal
6. VIH Infeccion por virus de | Naturaleza: Si-1
inmunodeficiencia cualitativa No .0
humana Escala : nominal
7. Perdida del injerto Fallo completo de la | Naturaleza Si-1
funcion renal del rifion | cualitativa No -0
trasplantado Escala : nominal
8. Hemodidlisis post trasplante Requerimiento de | Naturaleza Si-1
dialisis post trasplante | cualitativa No -0

por  alteracion de

Escala : nominal




funcién renal

9. Neurotoxicidad ylo | Presencia de | Naturaleza: Si-1
Nefrotoxicidad Medicamentosa alteraciones Cualitativa No -0
neurologias y funcién | Escala : nominal
renal relacionados con
el uso de
inmunosupresores
10. Politrasfusion Requerimiento de mas | Naturaleza: Si-1
de 4 ugre post | cualitativa No -0
trasplante Escala : nominal
11. Retrasplante Necesidad de nuevo | Naturaleza Si-1
trasplante en segunda | cualitativa No -0
o tercera ocasién por | Escala: nominal
fallo del injerto
12. Falla Orgéanica Mdltiple Fallo de mas de 2 | Naturaleza: Si-1
6rganos post | cualitativa No-0
trasplnates que | Escala: nominal
pongan en riesgo la
vida del receptor
13. Choque hemorragico Sangrado excesivo | Naturaleza: Si-1
que inestabilice el | cualitativa No -0
paciente Escala : nominal
14. Retardo en la funcion del injerto Disminucién de tasa | Naturaleza: Si-1
de filtracién glomerular | cualitativa No -0
asi como alteracion de | Escala : nominal
la funcion del rifion
trasplantado
15. Infeccion del tracto urinario Presencia de infeccion | Naturaleza: Si-1
del tracto urinario cualitativa No-0
Escala : nominal
16. Obstruccion del tracto urinario Patologia obstructiva | Naturaleza: Si-1
post trasplante cualitativa No -0

Escala : nominal

Cuantitativo

1. Edad

Afios del receptor y

Naturaleza:

18 afios — 50 afios : 1




del donante cuantitativa 51 amos- 90 afios: 2

Escala : nominal

2. Tiempo de intervencién Horas que requiri6 el | Naturaleza: 1 hora de intervencién
procedimiento para | cuantitativa 2 horas de intervencion
realizarse Escala : nominal 3 horas de intervencion

4 horas de intervencion

5 horas de intervencion

3. Tiempo de isquemia Hora en que se realiza | Naturaleza : 1- 10horas:1
camplaje hasta el | cuantitativa 10- 24 horas: 2
implante del injerto Escala: nominal

4. Biopsia intraoperatoria Estudio Naturaleza : | Score 0-3: trasplante simple
anatomopatologico del | cuantitativa Score 4-6: trasplante doble
injerto Escala : nominal Score 7-12 :excluidos

Recoleccion de los datos

Los datos fueron tomados del registro manual y digital de las historias clinicas del
programa Gestidon de Historias Clinicas del Paciente, del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid de los pacientes post trasplantados renales en el
periodo que comprende desde el 1 de enero de 2008 hasta el 31 de diciembre de

2011.

Se realizo un andlisis detallado de las variables por medio del programa

estadistico STATAy se grafico por medio de EXCELL.




Resultados y Analisis:

Se analizaron los datos de 172 pacientes trasplantados renal de donante de
cadaver en los ultimos 4 afios en el Hospital Universitario Clinico de Valladolid,
encontrando en esta poblacion 60,47% hombres y 39,53% mujeres de los cuales
42,44% eran pacientes menores de 55 afios con una edad maxima de receptor de

79 afos.

Género
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0,00% T 1
hombres mujeres

En comparacion con la edad del donante se encontré que 46,51% eran pacientes
mayores de 55 afios con una edad méaxima de 83 afios, lo cual significa que se
realizaron mayor numero de trasplantes renales en mayores de 55 afos, con
donantes mayores, sin embargo no se encontro relacion entre la edad del donante

o el receptor con fallo del injerto o rechazo agudo.



Edad de receptores y donantes
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El antecedente pretrasplante mas frecuente fue la HTA, seguido de diabetes

mellitus, hiperparatiroidismo y tabaquismo.

La frecuencia en tiempo del implante del injerto fue de 3 horas en un 59,88%, con
una isquemia fria maxima de 12 horas en un 70%, sin embargo se evidencio que
posterior a 15 horas de isquemia fria se presentaban con mayor frecuencia,
complicaciones como el requerimiento de hemodialisis post trasplante, rechazo

agudo y perdida del injerto.

Complicaciones post 15 hrs de isquemia fria

0% 5% 10% 15%

hemodialisis post
trasplante

rechazo agudo .
porcentaje

perdida del injerto
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Se obtuvieron 167 biopsias intraoperatorias de las cuales 87% presentaron un
puntaje maximo de 3, es decir, trasplante simple. En este estudio no se evidenci6
relacion entre edades superiores a 60 afios de donante o receptor con el aumento
de score de las biopsias, pero si se observo que 5 de los pacientes con score

mayor de 3 puntos, fallecieron secundario a Falla organica maltiple.

La proporcion de lateralidad de los rifiones trasplantados (derecho o izquierdo)
fue equivalente en el estudio y no presentaron complicaciones estadisticamente

significativas.

La positividad de marcadores hepaticos, VIH y serologia fue encontrada en un 4%
de los pacientes analizados, sin relacion directa a fallo del injerto y/o

complicaciones asociadas.

La necrosis tubular aguda severa fue la complicacion mas frecuente en un 75% de
los pacientes que presentaron rechazo agudo severo y perdida del injerto, seguida
de infecciones del tracto urinario en un 9%, retraso de la funcién del injerto y

patologias obstructivas del tracto urinario 7%.

La neurotoxicidad medicamentosa no fue significativa debido a que solo se
presento en 1 paciente (0,58%) de la poblacion en estudio, sin embargo la
nefrotoxicidad se presento en 5 pacientes es decir en el 2,92%, correspondientes

al uso de tacrolimus.
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Complicaciones post trasplantes mas
frecuentes

M necrosis tubular aguda M obstruccion del tracto urinario
infecciones del tracto urnario M sangrado post quirurgico
M retraso de la funcion del injerto

2% 7%

5\

El requerimiento de retrasplante se presento en 25 pacientes es decir 14,53% de
los pacientes y 21 de estos pacientes (12,21%) requiridé un tercer trasplante por

fallo del injerto.

Retrasplantes

M trasplante M retrasplante 1 retrasplante 2

10%

11% .

La falla organica multiple se presento en 6 pacientes (3,49%) y el choque
hemorragico se presento en 4 pacientes ( 2,33% ) progresando a muerte en su

totalidad .
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Conclusiones

1. La complicacion mas frecuente en los pacientes trasplantados renales
de donante cadavérico durante los ultimos 4 afios en el Hospital
Universitario Clinico de Valladolid, fue la necrosis tubular aguda severa,
seguida de infecciones del tracto urinario.

2. El antecedente mas frecuente en los pacientes que requirieron
trasplante fue la hipertension arterial.

3. No hay evidencia de fallo del injerto y/o complicaciones post trasplantes
con relacion al sexo ni a la edad del receptor o del donante.

4. Los pacientes con puntuacién anatomopatologica de score mayor de 3
en biopsia intraoperatoria tienen alto riesgo de fallo del injerto o retardo
de la funcion del mismo.

5. El 84% de los pacientes que requieren un segundo trasplante por
rechazo agudo y perdida del injerto, deben ser nuevamente
trasplantados en una tercera ocasion por necrosis tubular aguda severa.

6. Todos los pacientes que presentaron choque hemorragico o falla
organica multiple fallecieron

7. ElI requerimiento de hemodialisis post trasplante fue la mayor
complicacion posterior a un tiempo de isquemia fria mayor de 15 horas,
por retardo de la funcién del injerto.

8. No hay relacibn en el estudio entre los marcadores serolégicos
positivos, VIH positivo y marcadores de virus hepaticos positivos con

perdida del injerto o complicaciones del mismo.
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Anexo 1.

Biopsia Intraoperatoria

score 0-3: trasplante simple

score 4-6: trasplante doble

score 7-12: excluidos para trasplante

Valora :

1. N° de Glomérulos con Esclerosis
0 ninguno

<20%

20-30%

>30%

wWN P

2. Atrofia Tubular

no
<25%
25-50%
>50%

WN - O

3. Fibrosis Intersticial

0 <5% del parénquima afectado

1 5-25% del parénquima afectado
2 25-50% del parénquima afectado
3 >50% del parénquima afectado

4. Engrosamiento Fibroso de la Intima
Arterial
0 no

estenosis en <25% del area

1 luminal

2 estenosis entre 25-50% del area luminal
estenosis >50% de la luz del

3 vaso

score total ]
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