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Abstract: The Terminal Cronic Renal lliness is the last stage of several pathologies
such as Hypertension, DM2, inmulogical illnesses among others that end up in the
irreversible functional loss of nephrones. Among the options of treatment is the
hemodialisis, hemodiafiltration, peritoneal dialysis which have short-term benefits
and finally the renal transplants which is the choice that most benefit the patient.

The success of the transplant will depend on the technique used previously to the
surgery. In spite of it, it is limited due to the lack of donants and due to the port-

surgery complications that may come up.

Resumen: La Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT) es la Ultima etapa de
ciertas patologias como Hipertension, DM2, enfermedades inmunolégicas entre
otros que dan como resultado la pérdida funcional irreversible de nefronas. Entra
las opciones de tratamiento esta la hemodialisis, hemodiafiltracion, hemofiltracion,
didlisis peritoneal que tienen beneficios a corto tiempo y finalmente el trasplante
renal que es la alternativa que mas favorece al paciente.

El éxito del trasplante dependera de la técnica utilizada previa al acto quirargico, a
pesar de ello, es limitada por la falta de donantes y por las complicaciones

postquirdrgicas que presenta.

Materiales y Métodos: El presente estudio es retrospectivo, transversal,
comparativo. El grupo 1 son pacientes con trasplante renal que previo a su cirugia
se realizaron rutinariamente tratamientos de hemodialisis convencional. El grupo 2
son pacientes con tratamientos de hemodiafiltracion 3 veces por semana. Se
verificd edad, etiologia de la enfermedad renal, mortalidad, morbilidad principal. El
tipo de andlisis estadistico es comparacion y contraste de variables nominales.
Tiempo de estudio fue 1 abril del 2007 al 31 de diciembre de 2010.

Resultados: Se estudiaron 34 pacientes con trasplante renal, 25 (Grupo 1), 9
(Grupo 2). En el grupo 1, 14 mujeres (56%), en el grupo 2: 4 mujeres (44,4%) (Valor
P=0.551). El promedio de edad del grupo 1 fue de 34.2+12 afios, en el grupo 2 fue
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de 45.7+15 afios (P=0.029). La mortalidad en el grupo 1 fue de 6 casos (24%), en el
grupo 2 fue de 1 caso (11.1%) (P=0.412).

Conclusion: No existe menor morbi-mortalidad en el grupo que se realizé

hemodiafiltracion pre-trasplante.

Palabras Clave: trasplante renal, hemodiafiltracion, hemodialisis, mortalidad
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2. INTRODUCCION

En la actualidad, el trasplante renal es el tratamiento quirGrgico mas requerido en
pacientes con Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT), que sin duda, mejora
la calidad y el estilo de vida. Sin embargo, dicho procedimiento conlleva a una alta
tasa de morbi-mortalidad debido a factores del receptor, del tratamiento
inmunosupresor post trasplante y de la terapia recibida previamente ya sea:

hemodialisis o hemodiafiltracion.

A partir del afio 2007, en el Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA) tras el primer
trasplante renal las estadisticas de los pacientes que han sido sometidos a dicha
cirugia se ha incrementado notablemente hasta llegar a la actualidad con 34 casos
en total de los cuales su evolucién puede ser favorable y en otros casos se asocian

a comorbilidades o mortalidad.

En nuestro estudio describiremos dos grupos de pacientes, que previamente
recibieron hemodialisis o hemodiafiltracion, para asi determinar su evolucion clinica
pos trasplante renal con donante vivo o cadavérico, comparando con estudios
internacionales relacionados al tema, con la finalidad de mejorar la supervivencia y
calidad de vida de las personas que llevan este procedimiento quirdrgico en el
HJCA.
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3. OBJETIVO GENERAL

El objetivo del presente estudio fue medir la mortalidad y morbilidad en pacientes
trasplantados renales que previamente al acto quirdrgico estuvieron sometidos a

tratamientos de hemodialisis versus tratamientos de hemodiafiltracion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer la mortalidad en pacientes con trasplante renal en cada grupo.
Conocer las complicaciones en pacientes con trasplante renal en cada grupo.

Conocer las variables descriptivas de la muestra.
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4. METODO

El presente estudio es retrospectivo, transversal, comparativo. El grupo 1 son
pacientes con trasplante renal que previo a su cirugia se realizaron rutinariamente
tratamientos de hemodidlisis convencional. El grupo 2 son pacientes con
tratamientos de hemodiafiltracion 3 veces por semana. Se verific6 edad, etiologia
de la enfermedad renal, mortalidad, morbilidad principal. El tipo de analisis
estadistico es comparacion y contraste de variables nominales realizado mediante
el programa SPSS vy el test x>. Tiempo de estudio fue 1 abril del 2007 al 31 de
diciembre de 2010 en el HICA.
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5. EPIDEMIOLOGIA

La ERCT es un problema mundial de la salud por ser una condicion que eleva el
riesgo de enfermedad cardiovascular y de insuficiencia renal entre otras
complicaciones. El nimero de pacientes con ERCT tratados con dialisis y
trasplante renal ha incrementado dramaticamente en Estados Unidos de 209000 en
1991 a 621000 en 2010. La incidencia de trasplante renal es de 54800, y solo el
38% recibieron de donante vivo. La principal limitacién para extender el uso de esta

modalidad terapéutica es la escasez critica de 6rganos de donantes.

La tasa de trasplante renal varia considerablemente entre los diferentes grupos de
pacientes siendo mas bajas en los pacientes mayores por su mayor morbi-

mortalidad.

Los altos indices de éxito de los trasplantes procedentes de donantes vivos se
atribuyen en parte a la excelente salud de los donantes, por el cumplimiento a largo
plazo y a la eliminacién de dafios intrinsecos a la donacion y extraccion del 6rgano
del cadaver ademas el receptor debe ser altamente calificado para dicho

procedimiento.

Los trasplantes de rifién de donante vivo representan actualmente mas del 40% de
los trasplantes renales realizados en estados Unidos en comparaciéon de 30% hace
10 afios. El nimero creciente de trasplantes procedentes de conyugues y de otros

donantes no emparentados ha colaborado de forma importante a este incremento.

La tasa de supervivencia del injerto a los 10 afios para los trasplantes procedentes
de cadaver es del 80% comparada con el 90% para los trasplantes de donante

vivo. La supervivencia media del injerto a 1 afio para todos los tipos de trasplantes
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de donante vivo es de aproximadamente del 95% y en mucho centros, es de 90% o

mayor para todos los grados de compatibilidad de los trasplante de cadaveres.
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6. FUNDAMENTO TEORICO

6.1 Enfermedad Renal Crénica (ERC)

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un sindrome clinico que resulta de la
disminucion progresiva de la funcion renal secundaria a la pérdida irreversible del
namero y el funcionamiento de las nefronas, que a menudo conlleva a la
Insuficiencia renal terminal. Segln las guias publicadas, NationalKidneyFoundation
— KidneyDiseaseQualityOutcomelnitiative (NKF-K/DOQI), la ERC se define como la
existencia de lesién renal o filtrado glomerular(FG) <60 ml/min/ 1,73 m2 durante un
periodo 3 meseso mas, independientemente de la causaentre las cuales se
encuentra: Diabetes 1 y 2: 38%, Hipertension arterial: 28%,Glomérulonefritis
cronica: 13%, Enfermedad Poliquistica Renal 3%, Desconocida u otras: 18%.%° La
gravedad de la nefropatia se clasifica en cinco fases de acuerdo con elnivel de TFG
como se describe en la tabla 1.

Tahia 1.
Estratificacion de la enfermedad renal cronica NKF-K/DO 7

Fase Descripcion FG Actuacion
(mifmin/1,73 m?)
1 Lesion renal con FG =90 Diagnostico y tratamiento
nommal o aumentado Tratamiento de la comorbilidad

Ralentizar la progresicn
Reducir el riesgo cardiovascular

2 Lesion renal 60-89 Estimar la progresion
con +FG leve
+FG moderada 30-59 Evaluar y tratar complicaciones
+FG severa 15-29 Preparacion para el tratamiento
sustitutivo
5 Insuficiencia <15 Tratamiento sustitutive (si uremia)
o fallo renal

Evaluaciéon y Tratamiento

El tratamiento sustitutivo de la ERC tiene como objetivos aumentar la supervivencia,
reducir la morbilidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes, utilizando
técnicas de didlisis y trasplante renal que permite el restablecimiento de la funcién

renal en su globalidad®.
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La indicacion para el tratamiento sustitutivo de la ERC deberia efectuarse cuando el
FG es <15ml/min por 1.73m? con sintomatologia urémica, incapacidad del control
de la volemia o de la HTA, deterioro progresivo del estado nutricional y en pacientes

asintomaticos con FG <10ml/min*3.

La hemodialisis se basa en los principios de la difusion de solutos a través de una
membrana semipermeable que permite el paso de solutos y agua de forma similar
al rifdn y no permite el paso de moléculas superiores a 50KD como la albumina y
las otras proteinas plasmaticas. Los mecanismos fisicos en los que se basa la
hemodidlisis son: transporte difuso es un movimiento pasivo de solutos a través de
la membrana por diferencia en el gradiente de concentracion entre la sangre y el
liquido de dialisis. La ultrafiltracion o transporte de conveccién consiste en el paso
simultaneo de agua y solutos a través de la membrana bajo el efecto de un
gradiente de presidn hidrostatica. El transporte convectivo tiene dos funciones:
eliminar la sobrecarga de liquidos acumulada por el paciente en el periodo

interdialisis y depurar solutos que acompafian a este volumen®.

Las principales diferencias entre las tres modalidades deterapia dialitica
(hemodialisis continua, hemofiltracién continuay hemodiafiltracién continua) son las

siguientes:

6.2 Hemodialisis convencional: Difusion a la que se afiade la ultrafiltracién
necesaria para eliminar la sobrecarga hidrica. No necesita reposicion de liquido. La
cantidad de solucion ultrafiltrada por la membrana es baja (3-6 l/dia). Suele

practicarse en tres sesiones semanales de entre 3 y 5 horas por sesion.

Para realizar una hemodidlisis se necesita:

Acceso Venoso: para conseguir el flujo sanguineo necesario para realizar una
hemodidlisis, es la fistula arteriovenosa interna por su menor riesgo de infeccion y

mayor supervivencia, se podria realizar a nivel de antebrazo entre la arteria radial y
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la cefdlica o se podria colocar una proétesis vascular en el espacio subcutaneo
anastomosando a un extremo a una arteria y al otro a la vena. En el caso que no
se disponga de una fistula arteriovenosa se realiza un cateterismo central de
preferencia en la yugular interna por la menor incidencia de complicaciones o en la
vena femoral. Este acceso venoso permite tomar la sangre del paciente a un flujo
entre 200-500 ml/min impulsada por una bomba rotatoria hacia el comportamiento
sanguineo del dializador y por la membrana del dializador llega el liquido de dialisis

gue circula a contracorriente.

Dializador: formado por fibras capilares o por placas paralelas. La membrana del
dializador de celulosa regenerada (cuprofan, cuproamonio), celulosa modificada
(acetato de celulosa, hemofan) o material sintético (poliacrilonitrilo, polisulfona,
poliamida, polimetilmetacrilato). La sangre circula por el interior de los capilares y el
liquido de la dialisis por fuera, este debe tener una osmolaridad entre 288-313
mOsm/L y un pH dentro de limites normales para evitar hemolisis, la concentracion
usual de sodio es de 140 mmol/L, si las concentraciones de este mineral son
menores, con mayor frecuencia surgirdn complicaciones como hipotensién,
calambres musculares, nauseas, fatigas y mareos, la concentracién del potasio de
la solucion de didlisis puede variar de 0-4mmol/L segun la concentracion del mineral
en el plasma antes de iniciar la dialisis, la concentracion del calcio es de 1.25
mmo/L pero en algunas situaciones necesitan modificaciones (por ejemplo;
mayores concentraciones de calcio que pueden utlizarse en sujetos con
hipocalcemia vinculada con la hiperparatiroidismo secundario o después de
paratiroidectomia). La sangre que sale del dializador parcialmente depurada y con
un equilibrio hidroelectrolitico normalizado es devuelta al paciente por linea

venosal®

Monitor: tienen sensores que garantizan el procedimiento; presién arterial y
venosa, presién trasmembrana, pH, temperatura, hemoglobina para detectar el

paso de sangre por rotura del dializador.

Las complicaciones agudas en hemodialisis son las que aparecen durante la sesion

o0 en las horas siguientes.
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e Hipotensién: complicacion muy frecuente durante la hemodialisis cursa con
sensacion de mareo, palidez, taquicardia, a veces nauseas y vomitos y, en
ocasiones perdida de la consciencia. La causa principal es la disminucion
excesiva del volumen plasmatico por ultrafiltracion excesiva, ajuste
inadecuado de las resistencias vasculares a la caida del volumen
plasmatico, gasto cardiaco insuficiente.

e Calambres: mas frecuente al final de la sesion. Se debe a la excesiva
ultrafiltracion, deplecion salina o sodio bajo en el bafio, aunque también se
debe considerar una hipocalcemia, hipomagnesemia, isquemia muscular.

e Cefalea: es una complicacion frecuente al final de la sesién y persistencia
después de la dialisis.

e Sindrome de desequilibrio de didlisis: poco frecuente y evitable.
Caracteristico de las primeras sesiones por el descenso rapido de la
osmolaridad plasmatica elevada, lo que produce un desequilibrio osmético
entre la sangre el cerebro con resultado de edema cerebral.

e Reaccion de hipersensibilidad: presenta en los primeros minutos de la
hemodidlisis, por contacto a la membrana o al esterilizante es de tipo
anafilactico.

e Arritmias Cardiaca y Angina: se presenta en pacientes cardiopatas, anemia

acusada y ultrafiltracion intensa.

La principal causa de mortalidad en las complicaciones crénicas es la patologia
cardiovascular. Los paciente hemodialisados presentan defectos en la inmunidad
conllevando a ser mas susceptibles a las infecciones siendo esta la segunda causa
de mortalidad. Este defecto esta relacionado con la produccion de citosinas
proinflamatorias como la IL-1, IL-6 y factor de necrosis tumoral. La amiloidosis
asociada a didlisis por depdsito de B2-microglobulina esta presente en paciente
quienes reciben hemaodialisis durante un tiempo prolongado. El sindrome de tinel
carpiano es su presentacion mas frecuente seguida por los dolores articulares u
0seos, quiste Oseos y fracturas. Las patologias osteoarticulares incluyen:
osteodistrofia renal (hiperparatiroidismo secundario, osteomalacia, enfermedad

6sea adinamica) .
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6.3 Hemofiltracion: Es la separacién selectiva del agua del plasma y de los solutos
de bajo peso molecular, de los componentes celulares y de las proteinas del
plasma sanguineo usando un filtro de membrana semipermeable un proceso de
conveccion pura. Extraccién de un volumen convectivo superior a 20L/sesién, no se
usa solucion de dialisis. Con la hemofiltracién continua el volumen de liquido que
necesita ultrafiltrarse a través de la membrana (30-55 I/dia) es mucho mayor que
con la hemodidlisis continua, en la que el volumen de la solucién ultrafiltrada es de
3-6 l/dia, este proceso es dado por la diferencial de presion hidrostatica que se
presenta a través de la membrana o presion trasmembrana, provee la fuerza de
empuje para la ultrafiltracién. Se ha reportado una sobre vida mayor a ocho afios
en pacientes con insuficiencia renal cronica manteniendo en programas de

hemofiltracion™.
Las principales ventajas de la hemofiltracion:

e Rapida correccion de la sobrehidratacion,
e Tolerancia hemodinamica superior a la hemodialisis,
e Adecuado aclaramiento de solutos de pequefio y mediano peso molecular,

e Obvia el sistema de tratamiento de agua.

6.4 Hemodiafiltracién: Es una combinacion de hemodialisis continua vy
hemofiltracion. Procedimiento extrarrenal que combina simultdneamente transporte
difuso y convectivo, gracias a la utilizacion de membranas de alta permeabilidad y
elevado volumen de ultrafiltracion, siendo necesario reponer una parte del volumen
ultrafiltrado con una solucion de reinfusién. La introduccién de la hemodiafiltracion
se realizd en base a un acortamiento del tiempo de dialisis, mejorando la correccion
de la acidosis gracias a la solucion de reinfusion, asi como la tolerancia
hemodinamica y eliminacion elevada de medias moléculas por el elevado trasporte
convectivo. En hemodiafiltracién ha permitido igualmente una elevada depuracion
por transporte convectivo de medias y P2-microglobulina, manteniendo
simultaneamente una depuracion adecuada de pequefias moléculas. La
descripcion de la amiloidosis en dialisis por depdsito de B2-microglobulina, la
importante eliminacion de esta proteina a través de membranas de alta ,
fundamentalmente por trasporte convectivo, y la baja incidencia de sindrome de
tinel carpiano en paciente tratados a largo plazo con este tipo de membranas

podrian llegar a justificar su empleo profilactico para evitar la amiloidosis en didlisis.
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De igual manera el fenémeno de retrofiltracion descrito en técnicas de hemodidlisis
con membranas de alta permeabilidad, por paso de liquidos de didlisis al torrente
sanguineo con posibilidad de endotoxemia, no se observaria en casos de

hemodiafiltracion gracias a la elevada ultrafiltracion realizada® *°.

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la causa mas comun de morbilidad y
mortalidad en pacientes en fase terminal de ERC, debido al aumento del estrés
oxidativo, inflamacién y disfuncion endotelial. Estos pacientes, de hecho, han
aumentado los niveles de proteinas relacionadas con inflamacién, como la
interleucina-6 (IL-6) y proteina C-reactiva, que conducen a la reduccion de 6xido
nitrico (NO) la disponibilidad y la disfuncion endotelial sumandose a esto la
generacién de interleucina-1 (IL-1) en dialisis por sensibilizacion de monocitos en
relacion con factores del complemento presencia de endotoxinas, paso de
lipopolisacaridos desde el bafio de didlisis. Sin embargo tras el estudio realizado;
Effect of haemodiafiltration with online regeneration of ultrafiltrateonoxidative stress
in dialysis patients, 2007, sugiere que la conveccion puede desempefiar un papel
importante en la reduccion de los niveles de marcadores inflamatorios,
demostrando que reduce el nivel de citoquinas pro-inflamatorias en comparacién

con el estandar hemodialisis.

Cabria concluir que la hemodiafiltracibn con membranas de alta permeabilidad

biocompatibles es un método de depuracion extrarrenal que ofrece como ventajas:

e Posibilidad de modular individualmente el balance de sodio y la eliminacién
de diferentes solutos mediante cambios en el volumen de ultrafiltracion y
cantidad y composicion de la solucién de reinfusion.

e Acotamiento del tiempo de tratamiento garantizando una suficiente
eliminacion de pequefias moléculas y elevada depuracion de B2-
microglobulina.

e Buena tolerancia hemodinamica mas aun cuando se utliza bafio de
bicarbonato.

e Ausencia de retrofiltracion al obtenerse elevados indices de ultrafiltracion.

Morbi-mortalidad post trasplante renal. Arteaga P, Cabrera R Pagina 13



Sin embargo, la complejidad técnica al necesitar monitores con doble bomba, la
necesidad de estricto control de ultrafiltracién, el importante volumen de soluciones
de reinfusion, y por tanto el elevado costo de este tipo de técnica, hacen que su

implantacién no sea generalizada™® *°.

El trasplante renal con éxito es en la actualidad y desde hace afos 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 estan
relacionadas con la edad: 2% para las edades de 18-34 afios, 3% para las de 35-
49afios y el 6.8% para las de mayores a 50 afios** Consiste en un procedimiento
quirargico electivo o 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.

Es necesario evaluar a todos los pacientes con ERC antes de su inclusién en lista
de espera para TR; el mismo que sera evaluado por el equipo del trasplante para
determinar si él o ella son candidatos adecuados teniendo en cuenta las

contraindicaciones para el trasplante renal que son:

1. Incumplimiento Terapéutico

2. Enfermedad Psiquiatrica

3. Malignidad: existen dos razones para excluir a los pacientes con
enfermedad maligna, la primera es que lo farmacos inmunosupresores
pueden influir desfavorablemente en la historia natural de la malignidad.
La segunda es que no es razonable para alguien cuya esperanza de
vida se encuentra significativamente reducida por la enfermedad
maligna.

4. Infeccién Cronica: La presencia de una infeccion cronica, dificulta el
trasplante y el uso de inmunosupresores.

5. Enfermedad Extrarrenal Grave: se contraindica debido a que puede
impedir el trasplante porque el paciente no es un candidato operativo o
bien porque es trasplante y la inmunosupresion asociada pudieran

acelerar la progresion de la enfermedad®.
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6.5 Evaluacion Médica General

Como parte de la evaluacion inicial, es necesario identificar los factores que deben
corregirse antes de que el trasplante tenga lugar, especial mente en las
comorbilidades cardiovasculares preexistentes que se deben detallar en la historia
clinica conjuntamente con una exploracion fisica completa que incluya datos de
examenes complementarios (analiticos y pruebas de imagen), valoracién urolégica

y vascular.

Es conveniente realizar un estudio inicial obligatorio para todos los pacientes y
completarlo mediante estudios opcionales a aquellos que los precisen segun los
criterios de cada centro y las caracteristicas de cada paciente (historia y
antecedentes, edad, sexo, tipo de nefropatia, hallazgos exploratorios, presencia o

sospecha de patologia uroldgica o vascular tipo claudicacion, soplos, etc.)

La informacién al paciente debe ser exhaustiva en cuanto a riesgo quirdrgico y
complicaciones, necesidad de la inmunosupresién de por vida y riesgos de

infecciones y neoplasias que conlleva®.

Las pruebas de laboratorio y radioldgicas que se proponen aparecen listadas en la
tabla 2.

Tabla 2. Evaluacidn pretrasplante de rutinay de eleccion

RUTINA ELECCION

Historia completa y examen fisico Cistoureterografia de evacuacion
Recuento sanguineo completo y Prueba de esfuerzo

bioguimica sanguinea. Ecocardiograma

Test de hemostasia Angiografia coronaria

Grupo sanguineo Mamografia

Examen de orina y cultivo Estudios vasculares no invasivos
Marcadores HbsAg, HBsSAB, VDRL, VIH, | Ecografia del cuadrante superior
VHS y CMV derecho

Examen pélvico y frotis de Papanicolau Endoscopia superior
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Radiografia de torax

Electrocardiograma

Enema de bario y colonoscopia,

antigenos prostatico

Marcadores para VEB, VVZ, VHS,

toxoplasmosis

Perfil lipidico

Prueba selectiva de tuberculina en la

piel

Evaluacién Urolégica:

Deberian realizarse un andlisis y cultivo de orina en todos los pacientes con

capacidad urinaria ya algunos programas de lavados de vejiga de los paciente en

anuria. En aquellos con anormalidad genitourinaria se debe realizar una

cistoureterografia de evacuacion.

Los varones de edad avanzada presentan con frecuencia un aumento prostatico y

pueden desarrollar una obstruccién del tracto de salida después del trasplante. En

general, si los paciente todavia manejan volimenes suficientes de orina, la prostata

deberia resecarse preoperatoriamente.

Educacién del paciente

En el momento de la evaluacién, el médico debe informar al paciente sobre riesgos

de la intervencion y sobre los efectos secundarios y riesgos asociados a la

inmunosupresion. El procedimiento quirdrgico y sus complicaciones deberian

comentarse en términos claros.

Identificacion de factores de riesgo relacionados con enfermedades de otros

oérganos

Dentro de la evolucion clinica se deben investigar factores de riesgo por el riesgo

de aumentar la comorbilidad postrasplante renal entre ellas tenemos:
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Enfermedad cardiovascular: La enfermedad cardiovascular es la principal causa
de muerte en los afios posteriores al trasplante de rifién. Los pacientes diabéticos
sufren a menudo de enfermedad arterial coronaria encubierta y deberian evaluarse
especificamente con esta intension. Los pacientes de mayor edad y con signos de
enfermedad arterial coronaria, deberan someterse a pruebas de esfuerzo y

angiografia si el caso lo amerita.

Enfermedad gastrointestinal: Una serie de enfermedades gastrointestinales
pueden ser fuente de morbilidad postrasplante: enfermedad po Ulcera péptica,

pancreatitis y colelitiasis.

Enfermedad hepéatica: La cirrosis, la hepatitis activa clinicamente y la insuficiencia
hepatica con contraindicaciones para el trasplante renal ya que pueden progresar

hacia una enfermedad hepatica terminal.

Enfermedad metabdlica 6sea: se deberia hacer cualquier intento para minimizar
los efectos del metabolismo defectuoso de la vitamina D, la acidosis metabdlica y el

hiperparatiroidismo secundario en el periodo previo al trasplante.

Enfermedad Pulmonar crénica: Los riesgos perioperatorios asociados a una

enfermedad pulmonar grave incluyen la dependencia de un ventilador y la infeccion.

Identificacion de factores de riesgo relacionados con caracteristicas

individuales del paciente

Edad del paciente: Los pacientes muy jévenes como los mayores tienen un riesgo
mas elevado de pérdida del injerto y morbilidad. Es prudente descartar la
enfermedad arterial coronaria en cubierta con una prueba de esfuerzo antes del

trasplante en los pacientes de mas edad.
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Obesidad y malnutricién: Se debe asegurar el estado nutricional del paciente, ya
gue los pacientes malnutridos presentan un riesgo mas elevado de infeccién y una
curacion pobre de la herida. Los pacientes obesos se encuentran en un riesgo mas
elevado de complicaciones en las heridas e infecciones pulmonares en el periodo

perioperatorio®.

Evaluacién del Donante

Una vez comprobada en la evaluacién que el candidato es apto para el trasplante
es conveniente valorar si existe en el entorno familiar opciones reales para el
donante vivo o cadavérico. El empleo de donantes vivos difiere de una pais a otro y
en algunos como Estados Unidos el 50% de los trasplantes se realiza con donante
vivo. En Espafia se hacen en nimero inferior al 4% con donante cadavérico cuya
utilizacién se justifica por la escasez de 6rganos de cadaver en relacion con la
demanda, el escaso riesgo para el donante y los mejores resultados de

supervivencia del paciente y del injerto.

Donante vivo

Los donantes vivos se utilizan en un 33% de todos los trasplantes de rifién en
Estados Unidos y la mayoria de centros consideran como modalidad preferida de

donacién, a pesar de la morbilidad potencial asociada a ellos.
Ventajas potenciales de la donacion de rifiéon vivo frente al de cadaver

Mejores resultados a corto plazo.

Mejores resultados a largo plazo.

Funcion precoz mas consistente y facilidad de manejo.
Evita el estrés por muerte cerebral.

Minima incidencia de retraso funcional del injerto.

Evita largas esperas para el trasplante de cadaver.

N o g s~ DN R

Capacidad de programar el trasplante segun la conveniencia médica y del
personal.

8. El régimen inmunosupresor puede ser menos agresivo.
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9. Mejora el estado emocional del donante.

Actualmente esta claro que la mayoria de donadores vivos no estan emparentados
bioldgicamente entre los mas frecuentes estan los cényuges o individuos que
mantienen una relacion emocional con el receptor (hermanos adoptados, amigos) lo
gue sugiere que no soélo la compatibilidad del donante vivo de rifién es lo que
determina su beneficio para el receptor sino también la excelente condicion del

rifién en el momento de su trasplante.

La evaluacidn de los donantes en vida es un proceso paulatino que inicia desde la
seleccion inicial a través de la evaluacién no invasiva hasta la invasiva y finalmente
la cirugia; debe ser realizado por personal médico especializado que incluya historia
clinica completa, examen fisico, exadmenes de laboratorio rutinario y serolégicos
para el virus del Epstein- Barr (EBV), herpes virus, Citomegalovirus (CMV), virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y virus de la hepatitis B y C, pruebas cruzadas y
compatibilidad ABO. Uro analisis y cultivo, prueba de embarazo, proteinuria y
creatinina de 24h, Radiografia de Térax, electrocardiograma, urografia por
tomografia computarizada helicoidal o angiografia renal en algunos centros.
Ademas requieren de una evaluacion psicosocial cuidadosa para lograr el grado de

motivacion y voluntariado.

Los donantes se excluyen por razones médicas cuando se piensa que pueda haber
riesgo de enfermedad renal no reconocida o un incremento en el riesgo de
morbilidad y mortalidad a corto o largo plazo desde la cirugia®. Los Criterios de

exclusién se detallan en la tabla 3.

Tabla 3. Criterios de exclusién para los donantes en vida

Contraindicaciones Absolutas

Edad < 18 afios o > 65 afios

Hipertensién Arterial no controlada

Diabetes (prueba de tolerancia a la glucosa anormal)
Proteinuria (>250mg /24h)
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Velocidad de filtracion glomerular anormal (<80ml/min)

Hematuria microscopica

Historia de calculos renales recurrentes

Alto riesgo de tromboembolismo

Patologia médica significativa (enfermedad pulmonar crénica, tumor maligno
reciente.)

VIH positivo

Contraindicaciones Relativas
Obesidad (30% por encima del peso ideal)
Enfermedades Psiquiatricas

Infeccién Crénica Activa

La mortalidad operatoria del donante es minima. La tasa de complicaciones
mayores consiste en embolia pulmonar, infarto de miocardio, sepsis, neumonia,
infecciones de la herida, pancreatitis, y dafios causados sobre el bazo o la glandula
adrenal. La clave para minimizar las complicaciones es mantener una adecuada
analgesia post operatoria, el uso apropiado de profilaxis antibiética y heparina
subcutanea y el continuo uso de medias antitrombéticas. Tras el alta hospitalaria el
donador tiene que mantenerse en continuos controles de funcién renal, sin embargo
a largo plazo no se ha demostrado incremento en la incidencia de hipertension
arterial o deteriore de la funcién renal. El mayor riesgo de fallo renal en los
donantes del rifidn sucede a partir de traumatismo en el rifién remanente o por

enfermedad renal familiar no detectada®.

Donante cadavérico

El proceso de trasplante a partir de un cadaver, desde el reconocimiento de un
donante potencial hasta la operacion en si, es complejo. La mayoria de donantes
de 6rganos solidos son cadaveres con muerte cerebral cuyos corazones
permanecen latiendo; normalmente son victimas de traumatismos de cabeza,
catastrofes vasculares, anoxia cerebral y tumores cerebrales sin metastasis. Sus

contraindicaciones se ven en la tabla 4.
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Tabla 4. Contraindicaciones de la donacidn procedente de cadaver

Contraindicaciones Absolutas

Enfermedad Renal Cronica

Edad > 70afios

Metastasis maligna potencial

Hipertension grave

Sepsis Bacteriana

Abuso de drogas via intravenosa

Antigenos de superficie de la Hepatitis B positivo
VIH positivo

Isquemia caliente prolongada

Fallo renal agudo oligarico

Contraindicaciones Relativas
Edad > 60 afios

Edad < 25 afios

Hipertensién un poco severa
Serologia positiva de Hepatitis By C

Necrosis tubular aguda no oligurica

Enfermedad Medica del donante ( diabetes, Lupus eritematosos sistémico)

Perforacion intestinal con derrame

Isquemia Fria prolongada
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6.6 COMPLICACIONES

El trasplante renal requiere un seguimiento cuidadoso porque pueden surgir
diversas complicacionesquirlirgicas o médicas, algunas precoces yotras tardias. El
periodo precoz después del trasplante renal se refiere a los dos primeros meses
tiempo en el que se presentan episodios de rechazo mas agudos. Los problemas
quirargicos predominan en los primeros dias del trasplante y los problemas médicos

e inmunolégicos suelen suceder posteriormente® °.

Complicaciones Quirurgicas.

La presentacidon clinica de las complicaciones quirlrgicas y no quirargicas del
trasplante de rifion pueden ser similares. La disfuncion del injerto podria relejar un
rechazo agudo o una pérdida de orina, la fiebre y el edema del injerto podrian

reflejar una infeccién de la herida o un rechazo.

Infeccion de la herida: estas aparecen en menos del 1% comparado con un 25%
gue se presentaban al inicio de su practica, esto se debe a la disminucién de
factores de riesgo como: pacientes que reciben el trasplante son mas sanos; se
utiliza dosis mas bajas de esteroides tanto para el mantenimiento como para el
tratamiento del rechazo y se emplean de rutina los antibidticos perioperatorios. Si
hay infecciones, se deberia tratar con drenajes y antibidticos sistémicos para evitar
la contaminacion de la sutura vascular. Los pacientes obesos tienen mayor
susceptibilidad a la dehiscencia de la herida y la infeccion. No es comun tras el
trasplante un exudado serosanguinolento y si este es bastante se debe recoger con
una jeringa para medir la concentracion de creatinina para asegurarse de que no se

trate de una fuga de orina® **.
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Linfocele: Son acumulos de linfa debidos a las pérdidas de los linfaticos
seleccionados que se encuentran por encima de los vasos iliacos. Su incidencia se
presenta en un rango menor del 1% hasta un 10%. Estos se pueden presentar al
producir una obstruccién ureteral, por comprimir a la vena iliaca, lo que conduce a
una trombosis venosa profunda o al edema de las piernas o como una masa
abdominal, ademas ocasionan incontinencia secundaria a una compresion de la
vejiga, masa escrotales secundario al drenaje espontaneo en el interior del escroto
o la obstruccion de la vena cava. Estos se pueden evitar minimizando la diseccién

de los vasos iliacos y ligando todos los vasos linfaticos® *°.

Su diagnéstico se realiza normalmente mediante ecografia. No es necesario
ningun tratamiento para el linfocele comuan, pequefio y asintomatico, sin embargo se
deberia realizar aspiracion percutanea cuando se sospecha de fuga ureteral,
obstruccién o infeccion. Pero la indicacién mas comun para el tratamiento es la

obstruccién renal.

Hemorragia: la medicacion anticoagulante 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 vasoespasmo siendo evidentes después de la cirugia cuando mejoran la
perfusién. Es necesaria la observacién 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 perirenal. La ecografia puede confirmar la presencia de un

hematoma periinjerto & °.

Trombosis del Injerto: esto 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 rifidon ha estado funcionando

bien y de repente existe un cese repentino de la diuresis y un aumento rapido de la
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creatinina sérica, normalmente con edema del injerto y dolor local. Las plaquetas
pueden consumirse y pueden desarrollar trombocitompenia e hiperpotasemia. En
otros casos cuando el rifién produce abundante orina el Gnico signo que puede
presentar para una trombosis es la elevacién del nivel de creatinina. Su
diagnostico es Unicamente mediante ecografia Doppler o escaner conflujo de
isétopos. La trombosis confirmada habitualmente requiere de una nefrectomia del

injerto ® .

Estenosis Arterial Renal: es una complicacion tardia y se presenta en un 2% a un
12%. Se observa dos tipos de estenosis: la primera es la estenosis discreta de la
linea de sutura que se observa mayoritariamente en la anastomosis término —
terminal. El otro tipo es una estenosis postanastomosis mas difusa, que puede

aparecer después de cualquier tipo de anastomosis arterial.
Causas potenciales de la estenosis de la arteria renal:

Rechazo de la arteria donante.

Arterioesclerosis de los vasos del receptor.

Dafio por el pinzamiento en el endotelio vascular.

Técnica de sutura defectuosa.

Anastomosis termino-terminal con una hemodinamica anormal.

Anastomosis termino-terminal con desproporcion en el tamafio del vaso.

N o g s~ w NP

Arteria renal retorcida.

Su tratamiento es la angioplastia trasluminal percutanea, normalmente con la

colocacion de endoprotesisintraarteriales & *2.

Fuga de Orina: se presenta en una incidencia de 5.6%, las pérdidas de orina
pueden suceder en la vejiga, uréter o caliz renal. Estos aparecen pocos dias
después del trasplante o al comienzo de la diuresis post trasplante. Su etiologia
técnica puede ser como resultado de un reimplante ureteral no hermético en el
cierre dela vejiga o por la estenosis ureteral que provoca la ruptura del fornix
cuando hay una diuresis importante. Si se drena la incision del trasplante, puede
haber una fuga de orina con un drenaje copioso. Si no se drena la herida puede

producir dolor agonizante, aumento del nivel plasmatico de creatinina debido a la
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reabsorcidn de la orina. Este cuadro se puede confundir con el rechazo agudo,
aunque el dolor de la fuga de orina es mucho mas intenso que el de rechazo agudo.
El fluido que presenta por la linea de incision pueden presentar un olor tipico a
orina. Su diagnéstico se puede realizar mediante un escaner renal o una
cistografia. Su tratamiento se podria utilizar una sonda Foley reduciendo la presién
intravesical y ocasionalmente puede reducir o detener al mismo tiempo la fuga pero

basicamente es necesario una exploracion quirlrgica precoz y la reparacion 3.

Obstruccién Ureteral: Normalmente se manifiesta por la dificultad del
funcionamiento del injerto. La obstruccion puede ser indolora debido a la ausencia
de inervaciéon. Los coagulos sanguineos, una técnica de reimplantacién pobre, y
las escaras ureterales son las causas mas comunes de la obstruccién aguda precoz
después del trasplante. La fibrosis ureteral secundaria a la isquemia o un rechazo
puede provocar una obstruccion intrinseca. La obstruccién extrinseca puede ser
provocada por un retorcimiento ureteral o fibrosis periureteral a partir de linfoceles o

rechazos del injerto.

La hidronefrosis puede observarse en la ecografia, un aumento de la misma es una
buena evidencia de la existencia de una obstruccién. A menudo en el post
trasplante se observa una dilatacion de bajo grado del sistema colector secundario
a un edema en el lugar del implante por lo que no implica necesariamente la
presencia de obstruccion. Para su tratamiento se puede utilizar técnicas
endouroldgicas tanto anterégradas como retrégadas ya se como nefrostografia o

por medio de una cistoscopia a través de la vejiga.

Normalmente, el periodo precoz después del trasplante renal se refiere a los
primeros 2 meses posterior al mismo, basicamente debido a que los episodios de
rechazo mas agudos se han producido en este tiempo. Los pacientes que pasan
estos dos meses con éxito normalmente pueden esperar una funcién prolongada

del injerto °8,
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Necrosis Tubular Aguda Post trasplante: el rifion trasplantado es particularmente
susceptible al dafio por isquemia-reperfusion como resultado de la reintroduccion
del oxigeno procedentes del metabolismo anaerobio provocando un dafio
isquémico que puede exacerbarse por la accién sinérgica de agresiones
inmunoldgicas o nefrotdxicas, una condicién relativamente benigna que se resuelve
espontdneamente en dias y a veces en semanas,se caracteriza por presencia de
oliguria debido a la combinacion de una disminucién de la tasa de filtracién
glomerular, la obstruccion 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 éxido nitrico puede activar a citosinas
inflamatorias y factores de crecimiento facilitando el desarrollo de la inflamacién,
conllevando a un dafio inmunolégico agudo y crénico. Para su prevencién se debe
evitar un tiempo prolongado de isquemia fria reduciendo su incidencia a menos del
5% "8

Rechazo: rechazo agudo acelerado se debe a la sensibilizacién previa y esta
mediado por anticuerpos frente a antigenos leucocitarios humanos (HLA) del
2606nate. Se produce tras una respuesta de memoria con un nivel elevado de
anticuerpos que producen un rechazo vascular potencialmente irreversible, puede
suceder inmediatamente tras el trasplante (rechazo hiperagudo) o puede retrasarse
algunos dias. Puede existir rechazo mediado por células puede detectarse en la
Ultima parte de la primera semana del trasplante, esto se da sobre todo cuando el
paciente recibe trasfusiones sanguineas en especial cuando el donante es

especifico ®.

Fiebre: la fiebre puede indicar rechazo o infeccién. La infeccion durante el primer
mes raramente se debe a organismos oportunistas y normalmente se produce por
patdégenos bacterianos en la herida, tracto urinario o tracto respiratorio. La fiebre
post trasplante se debe tratar seriamente, el rechazo agudo se presenta con
frecuencia en forma de sintomas gripales que parecen inocuos o como infeccion del
tracto respiratorio inferior. Por lo que los pacientes quienes presenten fiebre se

debera realizar radiografia de torax y cultivos complementarios ®**.
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Infecciones: es una consecuencia inevitable de la inmunosupresién, se produce
con mayor frecuencia en el periodo post trasplante precoz, cuando los pacientes
estan mas inmunosuprimidos, la infeccion por el citomegalovirus es la mas
frecuente, las infecciones bacterianas son frecuentes en el periodo tardio, la
infeccion por tuberculosis sobre todo en poblacion de alto riesgo. Las infecciones
por organismos oportunistas se pueden presentar como neumonia, meningitis,

celulitis, osteomielitis o sepsis generalizada® **.
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6.7 MORTALIDAD CARDIOVASCULAR

Los factores de riesgo cardiovascular tienen un papel esencial en la mortalidad a
largo plazo del trasplantado renal y en el desarrollo de la nefropatia crénica del
injerto, que representa en muchos casos el envejecimiento precoz del injerto renal,
debido al efecto lesivo de los factores de riesgo cardiovascular sobre un injerto
renal lesionado previamente por los episodios de rechazo agudo o el efecto
nefrotoxico de los farmacos inmunosupresores. Las complicaciones
cardiovasculares siguen siendo la principal causa de mortalidad en la poblacién
trasplantada renal, representando mas del 30% de las muertes con un aloinjerto de

funcionamiento, por delante de las infecciones y de los procesos neoplasicos.

En el paciente renal se acumulan la mayoria de factores de riesgo cardiovascular,
por lo cual no es de extrafiar la elevada incidencia de mortalidad cardiovascular.
Hipertensiéon arterial, dislipemia, hipertrofia ventricular izquierda, obesidad y
diabetes estan frecuentemente presentes en el trasplantado renal, y participan de
manera activa. Los pacientes con enfermedad cardiovascular previa al trasplante
tienen un riesgo incrementado de complicaciones cardiovasculares después del

mismo.

La diabetes tanto de tipo 1 como la de tipo 2 es la causa mas comuin de
enfermedad terminal renal e incrementan en gran medida el riesgo de enfermedad
isquémica cardiaca. El control de la diabetes puede ser dificil tras el trasplante e
inclusive los diabéticos tipo 2 se vuelven dependientes de insulina. Sin embargo el
20 % de los pacientes no diabéticos desarrollan estados de hiperglicemias, los
pacientes de edad avanzada, los obesos, raza negra, con antecedentes familiares
de diabetes son de riesgo elevado para desarrollar diabetes tras el trasplante,
también contribuyen la intolerancia a la glucosa corticoides, la ciclosporina y el

tacrolimus.

La dislipidemia es un factor importante de la arterioesclerosis, esta dada por
medicacién inmunosupresora como los corticoides, ciclosporina y sirolimus otros

como la dieta la proteinuria y la disminucion de la funcién renal. La hipertensién
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también participa en la enfermedad cardiovascular. Los corticoides, ciclosporina y
tacrolimus puede elevar la presién sanguinea después del trasplante renal también

contribuyen a la hipertension la disfuncién del injerto, en ocasiones la estenosis de

la arteria renal 2> %,
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7. RESULTADOS

Se documentaron 34 casos de trasplante renal, 25 de ellos con tratamiento de
hemodidlisis previo al trasplante (Grupo 1) y 9 casos con tratamiento previo de
hemodiafiltracion (Grupo 2). En el grupo 1 se documentaron 14 personas de
género femenino (56%) mientras que en el grupo 2 se documentaron 4 personas
de género femenino (44,4%) (Valor P=0.551). El promedio de edad del grupo 1 fue
de 34.2+12 afios, mientras que en el grupo 2 fue de 45.7+15 afios (P=0.029). Las
causas de las enfermedades que les provocaron la enfermedad renal cronica estan
detalladas en la tabla nimero 1. No existe diferencia entre las etiologias entre los
grupos (P=0.162) (Tabla 2).

Tabla 1. Causa de la etiologia de la insuficiencia renal.

Grupos de estudio
Grupo 1iGrupo 2
HEMODIALISIS |HEMODIAFILTRACION ([Total
Etiologia HTA 3 (12.0% 2 (22.2%) 5 (14.7%)
DIABETES 1 (4%) 2 (22.2%) 3 (8.8%)
INMUNOLOGICA [6 (24%) 0 6 (17.6%)
OTROS 15 (60%) 5 (55.6%) 20 (58.8%)
Total 25 9 34
100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla 2. Pruebas de chi-cuadrado de la etiologia de la enfermedad renal.

Sig. asintétical
\Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de |I5.143% 3 0.162
IPearson
IN de casos vélidos 34

a. 6 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior

a 5. La frecuencia minima esperada es 0,79.

El objetivo principal del estudio se encuentra detallado en la tabla 3, el valor P se

reporto como 0.412 por lo que no hay diferencia entre los porcentajes entre ambos

grupos. Las causas de la muerte en los pacientes fueron en el grupo 1 de 5

(83,3%) de origen cardiovascular: infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca. 1

caso fallecié por sepsis (16,7%). En el grupo 2 existié6 solamente 1 fallecimiento por

Sepsis que representa el 100% del grupo. (Valor P= 0.08).

Tabla 3. Mortalidad de los pacientes trasplantados

Grupos de estudio

Total
HEMODIALISIS [HEMODIAFILTRACION
0 0 0,
lEstado VIVO 19 (76%) 8 (88.9%) 27 (79.4%)
actual MUERTO [6 (24%) 1(11.1%) 7 (20.6%)
Total 25 9 34
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Tabla 4. Prueba de Chi

trasplantados

cuadrado para

la Mortalidad de pacientes

Sig. asintdtica
Valor Gl )
(bilateral)
Chi-cuadrado de
lo.672 0.412
Pearson
N de casos véalidos |34

Gl: grados de Libertad de la tabla.

Las complicaciones post-operatorias mas frecuentes fueron las

infecciones

asociadas: neumonia, infeccion del sitio de la herida en forma global 6 casos

(17,6%), la presencia de rechazo agudo fue en forma global de 6 casos (17.6%),

complicaciones menores como presencia de efectos secundarios de medicamentos

inmunosupresores fue en forma global de 2 casos (5.9%). La presencia de fistula

urinaria fue de 2 casos en forma global (5.9%) los datos subdivididos en cada grupo

estan presentados en latabla 5y 6.
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Tabla 5. Complicaciones de los pacientes trasplantados.

Grupos de estudio

Grupo 1 Grupo 2 Total
N=25 N=9
NINGUNA 13 (52%) 2 (22.2%) 15
(44.1%)
INFECCIONES 4 (16%) 2 (22.2%) 6 (17.6%)
RECHAZO AGUDO 4 (16 %) 2 (22.2%) 6 (17.6%)
Complicaciones
EFECTOS DE 1 (4%) 1(11.1%) 2 (5.9%)
MEDICACION
FISTULA URINARIA 1 (4%) 1(11.1%) 2 (5.9%)
OTROS 2 (8%) 1(11.1%) 3 (8.8 %)
Total 25 9 34
100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 6. Pruebas de chi-cuadrado de las complicaciones de trasplante

Sig.
\Valor o] asintotica
(bilateral) (P)
Chi-cuadrado de
2,831* 5 0.726
[Pearson
IN de casos validos 34
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Sig.
\Valor o] asintotica
(bilateral) (P)

Chi-cuadrado de

[Pearson

2,831* |5 0.726

IN de casos validos 34

a. 11 casillas (91,7%) tienen una frecuencia esperada

inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 0.53.

Gl: grados de libertad.

Debido a la diferencia de edad encontrada en los grupos de estudio se realizé un
andlisis para medir el impacto de la edad sobre la mortalidad. Utilizando los
cuartiles de la edad se dividid a la poblacién trasplantada en 4 grupos por edad.
Cuatil 1 menores a 26.8 afios, Cuartil 2 entre 26.9 afios y 33.5 afios. Cuartil 3 entre
33.6 afios y 52.3 afios. Cuartil 4 mayores a 52.3 afios. La mortalidad en los grupos

segun edad fue la siguiente (tabla 7):

Tabla 7. Mortalidad por cuartiles de edad.

Grupo por cuartiles de edad

1 2 3 4
IN=8 N=9 N=9 N=8 P
MORTALIDAD Recuento 1 3 0 3
% dentro del Percentil |12.5% 33.3% 0% 37.5% [0.176
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8. DISCUSION

El presente trabajo muestra que la hipotesis de trabajo no puede ser aceptada
debido a que los pacientes con hemodidalisis tuvieron la mismas mortalidad que los
pacientes con hemodiafiltracién 24% versus 11% sin diferencia estadistica (P=0.41)
(tabla 3 y 4). Aunque en forma general hay una tendencia que da beneficios a la
hemodiafiltracion todavia no se puede documentar esta evidencia, probablemente
por el nimero de casos. Se aprecia que hay diferencia de edad entre los grupos: el
grupo de hemodiafiltracion es en promedio 11 afios mayor que el grupo 1, razén por
la cual se analizé por cuartiles de edad (tabla 7) en donde no existe la diferencia

entre mortalidad por el envejecimiento de la poblacion.

Se observo que tanto las infecciones como el rechazo agudo son las principales
complicaciones teniendo en un menor porcentaje los efectos secundarios a los
medicamentos inmunosupresores y fistulas urinarias. La causa de muerte se
presenté en su mayoria por complicaciones cardiovarsculares en el Grupo 1, que
en comparacién con el grupo 2 existe un fallecimiento por sepsis. Sin embargo, la
muestra del grupo 2 es representativamente inferior a la del grupo 1 por lo que se
deberia realizar a futuro un estudio con un mayor nimero de pacientes quienes

hayan recibido hemodiafiltracién,

De acuerdo a los resultados actualmente no se podria indicar que tratamiento
exclusivo es el indicado para un mejor prondstico en los pacientes quienes reciben
un trasplante renal, a pesar, de que los beneficios clinicos de la hemodiafiltracion

son superiores a la hemodialisis.

No existen estudios en los que demuestren que la hemodiafiltracion mejore las
complicaciones y la mortalidad en los pacientes post-trasplante renal, por lo que no
se podria realizar una comparaciéon con este trabajo. Sin embargo se plante6

nuestra hipétesis debido a que los beneficios de la hemodiafiltracién disminuyen la
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mortalidad cardiovascular, segun datos recientes de un estudio (RISCAVID)
sugieren mayor supervivencia en los pacientes con hemodiafiltracion comparado
con hemodidlisis convencional (14). Pese a esto, tampoco existen grandes
estudios que han comparado los resultados entre los pacientes quienes son
tratados con hemodialisis y hemodiafiltracion. En el estudio Jirka et al. (13) con
resultados de una reduccién de la mortalidad del 35,3% del grupo de
hemodiafiltracion comparado con un grupo de hemodialisis, sin embargo no estaba
claro cual es la proporcion del grupo de la hemodialisis que utilizaron membranas

de alto flujo.

Se espera que con este estudio se abra un nuevo campo de investigacion ya sea
clinico como terapéutico en el que incluya una muestra representativa, un
seguimiento de su evolucién a largo plazo vy tratamiento de las principales
comorbilidades para asi mejorar la supervivencia y calidad de vida del paciente

post- trasplante renal.
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9. CONCLUSION

El tratamiento de hemodiafiltracion pre-trasplante no reduce la morbi-mortalidad
pos-trasplante comparado con la hemodidlisis, aunque se requiere un seguimiento

a largo plazo y una corte con inclusion de mas pacientes.
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