Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Vicerrectoria De Investigacion y Estudios de Posgrado

Facultad de Medicina

Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad Médica de Alta Especialidad

Hospital de Especialidades Puebla
Centro Médico Nacional, General de Divisién
“Manuel Avila Camacho

“VARIABLES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO DE FUNCION RETARDADA DEL
INJERTO, EN EL RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO Y
CADAVERICO DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DEL 2017 AL 31 DE DICIEMBRE
2019 EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL, GENERAL
DE DIVISION “MANUEL AVILA CAMACHO”

Tesis para obtener el Grado de
Especialidad en Medicina Interna

‘ Presenta:
Ramirez Robles Isaias Francisco
No. CVU 1214834

Dr. Herrera Bonilla José Juan

Dra. Ordofiez Andrade Esperanza

H. Puebla de Z. Agosto 2021



DICTAMEN DE COMITE DE INVESTIGACION

.. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL S A s

@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS & B a [ H.D

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Salud 2101.
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO

Registro COFEPRIS 17 CI 21 114 055
Registre CONBIOETICA CONBIOETICA 21 CEI 002 2018073

FECHA Lunes, 19 de abril de 2021

M.C. Jose Juan Herrera Bonilla

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacidn con titulo VARIABLES RELACIONADAS CON EL
DESARROLLO DE FUNCION RETARDADA DEL INJERTO, EN EL RECEPTOR DE TRANSPLANTE RENAL DE
DONANTE VIVO Y CADAVERICO DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DEL 2017 AL 31 DE DICIEMBRE
2019 EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL, GENERAL DE DIVISION
“MANUEL AVILA CAMACHO” que sometid a consideracion para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos
de ética y de investigacidn, por lo que el dictamenes APROBAD QO:

Numero de Registro Institucional

R-2021-2101-038

De acuerdo 3 la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE e /

,

Dr. JOSE ALVA?AARRA SALAZAR
Presidentevdé%\mité Local de Investigacion en Salud No, 2101

e
by
IMSS

SEO TREDATY Y SOTHEARINAL “On 8



DICTAMEN DE COMITE DE ETICA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL c ENOESTEPRN

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS :
Dalud

Dictamen de Aprobado

Comité de Etica en Investigacién 21018,
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRQ MEDICC NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO

Registro COFEPRIS 17 CI 21 114 055
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 21 CEI 002 2018073

FECHA Jueves, 15 de abril de 2021

M.C. Jose Juan Herrera Bonilla

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo VARIABLES RELACIONADAS CON EL
DESARROLLO DE FUNCION RETARDADA DEL INJERTO, EN EL RECEPTOR DE TRANSPLANTE RENAL DE
DONANTE VIVO Y CADAVERICO DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DEL 2017 AL 31 DE DICIEMBRE
2019 EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL, GENERAL DE DIVISION
“MANUEL AVILA CAMACHO"” que sometié a consideracién para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos
de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APR OB A D O:

NUumero de Registro Institucional

Sin ndmera de registro

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afo un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar Ia reaprobacion del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

M.C. Ggorgina
Presidénte del i tica en Investigacion No. 21018

IMSS

SEGURIDALY Y SO EPARITINTY SE3CTAL



HOJA DE AUTORIZACION DE IMPRESION DE TESIS

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS "
IER E _ UNH)M) DE /\'I'l:'N(_.'I(_)N MEDICA
GOB NO D COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE

M ﬁ X I C 0 ALTA ESPECIALIDAD I ' | 5 5

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUEBLA

PUEBLA, PUE, A DO Je D‘Bos\'o de 2024

AUTORIZACION DE IMPRESION DE TESIS DE ESPECIALIDAD

Los asesores: V. José Joaw Hewesa Wow\\a

Dra. Esperoea Ovaonez Padiade

DELATESETITULADA: Nartables relocionadas @n € desavvello

e Tomdidn

refavdada del mjedo, o el receptor cle hvasplonte el de donowie vivo

Q cadovivico duronte el Per\odo A de enacvo e 2017 ol ) de diciemlove 2019

en el hospilal de evpeaalidudes centvo wmecko nacdonel | gemeval de division
REALIZADA POR EL MEDICO RESIDENTE: S Hanved Auvila tavnen cWho ?

Tsoas FTanusce Zamvez Lbles
DE LA ESPECIALIDAD:

Hco\ic'\wo\ XV\'\oN\O\

HACEMOS CONSTAR QUE ESTE TRABAJO CIENTIFICO HA SIDO REVISADO Y AUTORIZADO EN EL SIRELCIS
coN NUMERO DE REGISTRO NACIONAL: A~ 202\ - 2101~ 039

AUTORIZAMOS SU IMPRESION

1. José Juan Herrera Bonilla Dra, Bsperanza OrdofiezAndrade
7 ALERGOLOGO s MEFROLOG X
s AYLEERE ol
O e A 50381 Mat 99220549
(NOMBRE, FIRMA Y FECHA) (NOMBRE, FIRMA Y FECHA)

_NOMBRE FIRMAY FECHA) (NOMBRFE _FIRMA Y FECHA)




CARTA COMPROMISO DE RESIDENTES

GOBIERNO DE

MEXICO

CARTA COMPROMISO

Puebla, Puebla,a 30 de R Q300 Yo de 2021

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PRESENTE

El (la) suscrito (a) ['gaTas (oneisco chn?(az R\ es , en mi

calidad de estudiante y habiendo sido beneficiario de la residencia médica de
Hedigna  Ivdena de fecha 20\ — 20272 y estando

cursando la (el) (maestria/doctorado/residencia) en

, manifiesto

bajo protesta de decir verdad que soy autor del trabajo de Tesis

titulado._ Vautales. cdlesionados cow ol desavpile de fondie veYavdede

Ael imievto e e\ vecoptor do Sﬁo\S‘p\a"\'\VG venel de devervile vive 9
codaventes  duroutte e\ oumodo A Mmo_a\; 20V o\ 3\ de didiembie 2619

en e\ \,\59\-\4\ de €% geda \gg; centvo médico naciomal .%eve\'C\\ de divisicn

"Mawvel Avla Camache” , el cual ha sido asesorado por el (los)

doctor

(es)D/. Aosé X\)om Newelio 'bow\\\a\ % D(a. eﬁQexavxza Ov doviez
Avndver c\e en las instalaciones del Instituto Mexicano del

Seguro Social. Por tanto, para fines de divulgacion y publicacion sobre la metodologia,
resultados y/o otra informacion desarrollada durante el proyecto, reconozco que debere
contar con la autorizacion escrita de todos los autores.

Asimismo, manifiesto que en caso de que el presente trabajo implique derechos
de propiedad industrial e intelectual como resultado de su desarrollo, tomando en
consideracion que sera producto de una investigacion practicada en las instalaciones del
Instituto y con pacientes, equipos, materiales y diversos instrumentos de su propiedad, se
reconoce como legitimo propietario de dicha novedad al Instituto Mexicano del Seguro
Social; en donde el suscrito participa en colaboracién con mi (los) asesor (es), por lo que
mi colaboracién y derechos estara sujeta al porcentaje de autoria que corresponda a mi
participacion en relacion con los demas autores en colaboracion.

Atentamente

Tga&c\s "F\:’o\vx e Sce ?ouv\}c{ez

Nombre y firma




INDICE

RESUMEN
1. INTRODUCCION .....uiiuiitietieee ettt ettt 9
1.1 ANTECEDENTES GENERALES........coiiieieieeeeeeeeeeee e 10
1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS......ccocvceeieeeeeeeeeee e 24
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......cooiiieeieeeeeeeeeeeee e, 29
3. JUSTIFICACION ...ttt ae s 30
A4, MATERIAL Y METODOS ......oovoviieeeeeteee ettt eees e en et en e 31
4.1 TIPO DE ESTUDIO ......oviieieeeeeeteeeee e ee e en et s e en e, 31
A.2 PACIENTES.....oiiicieeeeeeeetee et e e ee ettt s et en et tenn e, 31
A3 INSTRUMENTOS ..ottt en st en et en e, 35
4.4 PROCEDIMIENTOS ...ttt ettt s et en e, 35
4.5 ANALISIS DE DATOS .....oouiieeeeeeeeeeeeeeeee e ee et n e, 36
5. RESULTADOS. ......ooiiiieeeeteteteeeee et ee ettt en e aeen e aeen e, 41
B. DISCUSION ...ttt e e ee et ee et en s te e te e steneeeeee e, 67
7. CONCLUSIONES ..ottt ettt n st en e nn e, 73
8. BIBLIOGRAFIA ...t 74
T N =50 3= OO 80



RESUMEN

“VARIABLES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO DE FUNCION
RETARDADA DEL INJERTO, EN EL RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL DE
DONANTE VIVO Y CADAVERICO DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DEL
2017 AL 31 DE DICIEMBRE 2019 EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL, GENERAL DE DIVISION “MANUEL AVILA
CAMACHO”

Herrera Bonilla José Juan?, Ordofiez Andrade Esperanza 2 Ramirez Robles Isaias Francisco?

1. Médico Especialista en Inmunologia, Maestro en Ciencias Médicas e Investigacion 2. Médico
especialista en Nefrologia adscrito a UMAE HE Puebla. 3. Residente de Cuarto afio en Medicina
Interna UMAE HE Puebla.

OBJETIVO: Identificar las variables relacionadas con el desarrollo de funcion
retardada del injerto (FRI), en el receptor de trasplante renal de donante vivo y
cadavérico durante el periodo 1° de enero del 2017 al 31 de diciembre 2019 en el
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional, General de Division “Manuel

Avila Camacho”.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, comparativo, retrospectivo en la
totalidad de expedientes de pacientes que recibieron trasplante renal durante el
periodo 1° de enero del 2017 al 31 de diciembre 2019 en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional, General de Divisién “Manuel Avila
Camacho”.

Se dividié la poblacién en dos grupos; A: sin FRI, B: con FRI, analizando las
variables comunes de donante y receptor, especificos de donante, especificos de
receptor y propios del proceso de procuracion, excluyendo pacientes con pérdida
del injerto en los primeros 7 dias posteriores al trasplante renal. Una vez
recolectados los datos mencionados se aplico estadistica descriptiva para variables

cualitativas y cuantitativas. Para comparar ambos grupos se utilizé la prueba de X2



o t student para variables categoricas y numéricas respectivamente. Una p < 0.05

se considero estadisticamente significativa

RESULTADOS:

De los 343 pacientes estudiados que recibieron trasplante renal; durante el periodo
1 de enero de 2017 al 31 de diciembre 2019, 319 pacientes no presentaron funciéon
retardada de injerto (FRI) representando el 93 %; solo 24 pacientes presentaron
FRI, representando solo el 7 % de la poblacion de estudio. el rango de edad de los
receptores de trasplante renal con FRI, fue de 23 a 62 afios con una edad media de
36.1 + 12.88 afos, el sexo predominante fueron hombres con 16 pacientes (66.7%),
y 8 mujeres (33.3%). el rango de IMC fue de 16.41 a 29.50 con una media de IMC
de 23.08 + 3.74. estas variables comunes a receptor y donante vivo o cadavérico
(edad, sexo e IMC) junto con las variables especificas del receptor (volumen urinario
residual, creatinina sérica, tipo de TSFR, causa de perdida de la funcién renal) y la
variable especifica del donante (filtracion glomerular), no alcanzaron significancia
estadistica.

De las variables analizadas, el tipo de donante cadavérico tuvo significancia
estadistica para la presencia de FRI. (p= <0.00001) asi como el uso de aminas
transoperatorias (p= <0.00001) y el mayor tiempo de isquemia fria (TIF) para los
receptores de donantes vivos (p= <0.002) con un rango de TIF de 1.70 hrs. a 4.5
hrs. con una media de 2.58+ 0.94 hrs.

Conclusiones:

En Nuestra poblacion las variables relacionadas para el desarrollo de FRI. Fueron
el tipo de donante cadavérico, el uso de aminas transoperatorias, y el mayor tiempo
de isquemia fria (TIF) para los receptores de donantes vivos, por tanto, se requiere
el desarrollo de estrategias en la mejora de procesos y preservacion organica, para
disminuir el porcentaje de FRI y mejora de la supervivencia del injerto renal, ademas
de mayor investigacion para el analisis de otras variables no incluidas en nuestro

estudio asociadas a FRI.



1. INTRODUCCION

La funcion retardada del injerto (FRI) constituye una de las principales
complicaciones a corto plazo del trasplante renal, es considerada una falla renal
aguda, de causa multifactorial, si bien son muchos los factores, se ha considerado
tres causas basicas aquéllas relacionadas con el proceso de seleccion o
procuracion del 6rgano, factores particulares del donante y factores particulares del
receptor.

Estas causas varian de acuerdo a la poblacion estudiada, asi como de los procesos
hospitalarios, sin embargo; independientemente de la causa es importante
identificar las variables relacionadas con ellas, ya que esto permite elevar los indices

en la calidad de atencién, seleccion y trasplante de los 6rganos.

La RFI tiene una gran influencia en la supervivencia a corto y largo plazo de los
injertos. Aungue el 50% de los casos de RFI se recuperan en los primeros diez dias
después del trasplante, su existencia se relaciona con rechazos mas agudos,
incluida la reduccion de las tasas de supervivencia del injerto. hasta 40%

La apariciéon de la FRI dificulta el manejo de los pacientes trasplantados porque
aumenta la necesidad de tratamiento de didlisis, aumenta la incidencia de
complicaciones infecciosas y la incidencia de rechazo agudo; esto conducira a una
estancia hospitalaria mas prolongada y aumentara el costo Hospitalario del
trasplante.

Este estudio pretende mostrar las variables relacionadas con el desarrollo de
funcién retardada del injerto, en el receptor de trasplante renal de donante vivo y
cadavérico durante el afio 2019 en el Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional, General de Division “Manuel Avila Camacho”.



1.1 ANTECEDENTES GENERALES

1.1.1 Panorama actual de la enfermedad renal crénica

De acuerdo con las pautas KDOQI y KDIGO La enfermedad renal cronica (ERC)
se define como la presencia de una alteracion estructural o funcional renal
(sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con 0 sin deterioro
de la funcion renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros
signos de enfermedad renal, con implicaciones para la Salud. Las guias KDIGO
introducen a aquellos pacientes que han recibido trasplante renal,

independientemente del grado de fallo renal que presenten. 13

Tabla 1. Criterios diagnosticos de la enfermedad renal cronica de acuerdo a guias KDIGO publicadas

por la national kidney foundation 2012

La ERC se defina por la presencia de alteraciones en la estructura o funcién renal durante mas de 3

meses
Criterios de ERC (cualquiera de los siguientes durante > 3 meses)
Marcadores de dafio renal Albuminuria elevada

Alteraciones en el sedimento urinario
Alteraciones electroliticas u otras

Alteraciones de origen tubular

Alteraciones estructurales en pruebas de imagen
Trasplante renal

FG disminuido FG <60 ml/min/ 1.73 m?

Fuente: Gorostidi M, Santamaria R, Alcazar R, Documento de la Sociedad Espafiola de Nefrologia sobre las guias
KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal crénica, Nefrologia 2014;34(3):302-16

Tabla 2. Estratificacion de la enfermedad renal crénica segun el filtrado glomerular y grados de

albuminuria de acuerdo a guias KDIGO publicadas por la national kidney foundation 2012.

La clasificacion de la ERC se basa en la causa y en las categorias del FG y de la albuminuria
Categorias del FG

Categoria FG Descripcién

Gl =290 Normal o elevado

G2 60-89 Ligeramente disminuido

G3a 45-59 Ligera 0 moderadamente
disminuido

G3b 30-44 Moderada o] gravemente
disminuido

G4 15-29 Gravemente disminuido

G5 <15 Fallo renal

Categorias de albuminuria

Categoria Cociente A/C Descripcién

Al <30 Normal o ligeramente elevada

A2 30-300 Moderadamente elevada

A3 >300 Muy elevada

Fuente: Gorostidi M, Santamaria R, Alcazar R, Documento de la Sociedad Espariola de Nefrologia sobre las guias
KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal crénica, Nefrologia 2014;34(3): 302-16
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La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud publica mundial.
Debido a las diferencias en el disefio del estudio, las diferencias en las definiciones
utilizadas, la falta de estandarizacion en la calibracién de laboratorio y la falta de
comprension de factores importantes como la edad y las comorbilidades, la
prevalencia global es dificil de estimar.5!

Sin embargo, en diversos metaanalisis se ha estimado la prevalencia global de ERC
en 10,4% vy 13,4%; con respecto al sexo la prevalencia fue de 10,4 % en hombres
y 11,8% en mujeres. la prevalencia de ERC fueron aproximadamente un 15% mas

altas en los paises de ingresos bajos y medios que en los paises de ingresos altos.>>
53

1.1.2 Enfermedad renal crénica en México

La enfermedad renal crénica (ERC) es un gran problema en México, en el cual sus
proporciones e impacto se desconocian y recientemente se han empezado a
comprender. EI mayor parte es consecuencia de enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) mal atendidas, entre las que se encuentra la diabetes, el
sobrepeso, la obesidad, la hipertensién arterial sistémica, las dislipidemias, por
mencionar las mas importantes. De acuerdo con cifras oficiales, las enfermedades

crénicas no transmisibles representan 70% de todas las muertes.%20

Lamentablemente, a la fecha no existe informacién veraz porque México no cuenta
con un registro nacional central de casos de enfermedad renal, el cual tiene valor
estadistico en cuanto a sus caracteristicas, determinacion de incidencia y
prevalencia, andlisis de costos, planificacion de acciones y recursos. A pesar de la
falta de informacion, las fuentes oficiales han incluido a la ERC como una de las

diez principales causas de muerte general en la Gltima década?®

La mayor informacion se encuentra en poblaciones de pacientes diabéticos. De
acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut 2012), la diabetes
mellitus se encontraba presente en 9.17% (6.3 millones) de la poblacion de México
mayores de 20 afios de edad (68.8 millones). Si se acepta la inferencia de que por

cada paciente con diabetes conocido (diagnosticado por un profesional en la
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materia), existe otra diabetes desconocida, entonces aproximadamente 12,6
millones de personas padecen esta enfermedad (18,34%). Para fines de 2015,
segun la estimacion del INEGI de 77,1 millones de personas de 20 y mas afios, el
namero total de pacientes con diabetes tipo 2 llegara a 14 millones (18,34%) en la

misma proporcién del Ensanut.?0-2

Hemos aprendido de las estadisticas y estudios internacionales sobre varios
programas de cribado recurrentes, entre ellos KEEP: Programa de Evaluacion
Temprana del Rifidn para Detectar la ERC Temprana, desarrollado por la Fundacién
Internacional del Rifion y adaptado a nuestro pais por la Fundacién Mexicana del
Rifidbn (FMR), es posible realizar estos examenes en grupos grandes y encontrar
pacientes diabéticos que hayan desarrollado ERC. Con base en estas experiencias,
podemos inferir que, a nivel nacional, actualmente debemos tener
aproximadamente 6.2 millones de pacientes diabéticos con ERC en diferentes
estadios, pero no todos saben que tienen esta enfermedad.??

Se cree que hasta el 98% de los pacientes con ERC por diabetes en México se
encuentran en estadios 1 a 3. Afortunadamente, la enfermedad aun es controlable
y reversible, mientras que el 2% requerira tratamientos complejos y costosos como
didlisis peritoneal, hemodidlisis y el trasplante renal, como terapia de reemplazo

(etapa 4 y etapa 5, irreversibles).?3

Estos datos estadisticos no incluyen a los pacientes que gradualmente han
desarrollado ERC hasta un estadio avanzado debido a otras razones (como
hipertension arterial sistémica, enfermedades autoinmunes, infecciones,
antecedentes médicos congénitos, problemas obstructivos y dafio farmacolégico),

lo cuales progresan de manera silenciosa?-23

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es un buen ejemplo de analisis de
ERC. Actualmente, la IMSS ha registrado a mas de 60.000 pacientes que reciben
terapia de reemplazo, de los cuales 25.000 (41,7%) estan recibiendo programas de
hemodidlisis y alrededor de 35.000 estan recibiendo servicios de didlisis peritoneal

(58,3%). Entre los pacientes en hemodialisis, EI 70% reciben tratamietno en

12



unidades privadas subrogadas, y un 30% son tratados a través de servicios

internos de sus propias unidades.??23

Estimamos que el IMSS aporta el 80% de la dialisis nacional; el ISSSTE el 8%; la
SSA y medio privados el 5%, y el sector restante el 7%, lo que significa que solo
74.400 de los 124.000 pacientes (en estadios 4 y 5 por diabetes) recibieron
tratamiento de sustitucion. Del resto de los afectados se desconoce. Si sumamos
solo aquellos con presion arterial alta y otras causas (40%) del numero total de
pacientes diabéticos en las etapas 4 y 5, entonces llegaremos a una poblacion total

de aproximadamente 174,000 pacientes). .2223

1.1.3 Etiologia de enfermedad renal crénica.

La etiologia de la enfermedad renal crénica (ERC) varia de acuerdo a situacion
geografica, clase econdmica, raza, genero entre otros, actualmente la nefropatia
diabética es la que ha llegado a ocupar el primer lugar. 4°

Las causas mas importantes son: diabetes, hipertension, glomerulonefritis, nefritis
cronica intersticial, toxicidad por farmacos, enfermedades autoinmune, obstruccion
del tracto urinario, las cuales contribuyen a cambios glomerulares, vasculares,

tubulointersticiales del parénquima renal.

1.1.4 Factores de progresién de dafio renal

La enfermedad renal cronica a menudo se convierte en uremia en etapa terminal
durante un periodo de tiempo mas o menos prolongado, aunque la causa original
de la enfermedad renal no persistird. .La progresion de la ERC se define por un
descenso sostenido del FG > 5 ml/min/1,73 m? al afio o por el cambio de categoria
(de G1 a G2, de G2 a G3a, de G3a a G3b, de G3b a G4 o de G4 a G5), siempre
que este se acompafie de una pérdida de FG = 5 ml/min/1,73 m? Hay dos

mecanismos principales responsables de la progresion: >/

1) Primer lugar aquellas resultado de lesiones estructurales residuales

producidas por la enfermedad causal.
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2) En segundo Ilugar, datos de modelos experimentales y clinico
epidemioldgicos abogan por una fisiopatologia comun (teoria de la

hiperfiltracién), independiente de la causa primaria.

La reduccion de las masas renales desencadend una serie de cambios adaptativos
en las nefronas restantes. A nivel glomerular, las arteriolas aferentes se expanden,
aumenta la presion en el glomérulo y aumenta la tasa de filtracion. Todo ello, aunque
inicialmente un mecanismo compensatorio, seguido de proteinuria, hipertension e
insuficiencia renal progresiva. Transformacion histolégica en glomeruloesclerosis

glomerular y fibrosis intersticial tubular.”:2

La Angiotensina |l activa diferentes factores de crecimiento, induciendo
glomeruloesclerosis y fibrosis intersticial tubular. EI mas importante es el factor de
crecimiento transformante (TGF-b), que inhibe la degradacion de la matriz
extracelular glomerular y promueve la sintesis de proteinas fibréticas. La
angiotensina Il también activa el factor de transcripcion NF-kB, estimulando asi la

sintesis de citocinas proinflamatorias y moléculas de adhesién.®

Otra via patdgena es la aldosterona. Se especula que el SRA y el potasio pueden
estimular su sintesis después de una lesion renal. La aldosterona causa
hipertension arterial (HT) a través de la retencion de sodio y la expansion del
espacio extracelular. Asimismo, a través de un mecanismo mas directo, estimula la
producciéon de TGF-b, que tiene actividad profibrética en los rifiones y el corazén.
Otros mecanismos auxiliares son la proteinuria, la oxidacion de las lipoproteinas
glomerulares y la hipoxia. Todos ellos inducen la sintesis de factores

proinflamatorios y profibréticos, promoviendo asi la nefroesclerosis.®1°
1.1.5 Complicaciones de enfermedad renal crénica

1.1.5.1Toxicidad urémica

Los riflones sanos excretan una gran cantidad de compuestos. Los solutos de
retencién urémica se acumulan en el paciente con enfermedad renal cronica (ERC),
principalmente en etapa terminal. Se reconocen 90 sustancias como toxinas

urémicas clasificandolas como:
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1) moléculas pequefias hidrosolubles (500 d) como la urea, guanididas, oxalato,

entre otras

2) moléculas pequefias unidas a proteinas (<500 d). como los fenoles,

homocisteina, entre otras

3) moléculas grandes: como la beta2-microglobulina, hormona paratiroidea,

productos de glicacién avanzada %12

Estas toxinas urémicas, se acumulan en plasma vy tejidos durante el desarrollo de
estadio terminal de enfermedad renal, presentando manifestaciones clinicas muy
variables entre las cuales se encuentran, cefaleas, nauseas, vomitos, vision
borrosa, calambres musculares, desorientacion, delirio, hipertension, temblores y

convulsiones. 11.12

1.1.5.2 Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base en ERC

La capacidad de los rifiones para eliminar agua y electrolitos se mantiene hasta la
etapa tardia de la insuficiencia renal. EI Balance glomerulotubular realiza una
adaptacién porque hay menos nefronas funcionales, para logra eliminar los solutos.
Por esta razon, una mayor carga de filtracion por nefrona corresponde a un aumento
en la fraccidén de excrecion. Por lo tanto, mientras la tasa de filtracion glomerular no
se reduzca severamente (etapa 4 de ERC), no habra desequilibrio electrolitico ni

desequilibrio acido-base.'213

Siempre que la TFG no sea inferior a 25 ml / min (ERC, etapa 4), se mantendré el
equilibrio &cido-base normal. La disminucibn de HCO3- en plasma se debe
principalmente a la disminucion de la produccion de amoniaco tubular renal y la
retencién de H +, es decir, acidosis hippercloremica con anién gap normal. Por otro
lado, cuando la enfermedad renal progresa, se retienen los aniones fosfato, sulfato
y acido organico, lo que da como resultado un aumento en la brecha anionica. En

la uremia (ERC, estadio 5), la acidosis es principalmente mixta.314
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1.1.5.3 Desnutricion energético proteica en ERC

Mas del 50% de los pacientes en didlisis se ven afectados por la desnutricion
proteicocaldrica. La reduccion de la TFG a <60 ml / min significa que existe un
pequefio margen de eliminacién de estos compuestos, que se vuelve cada vez
menor a medida que avanza la insuficiencia renal. 14 En la ERC, la restriccion
proteica controlada (0,8 g / kg peso corporal / dia) permite mantener un equilibrio

neutro o tener una cierta cantidad de sintesis proteica. 41°

1.1.5.4 Anemia

La anemia por ERC se caracteriza por ser normocitica normocromica. Puede
detectarse cuando la TFG es <60 ml / min y se agrava a medida que se deteriora la
funcién renal. Una variedad de otros factores conduce a la aparicion de anemia
renal. La vida media de los glébulos rojos se acorta. Algunas moléculas de las
poliaminas, como la espermina y la espermidina, se comportan como toxinas
urémicas; inhiben la produccién de globulos rojos. Por otro lado, la ERC puede
causar deficiencia de hierro y vitaminas, pérdida de sangre, intoxicacion por

aluminio y mielofibrosis secundaria al hiperparatiroidismo. 415

Las opciones terapéuticas para la anemia de la ERC incluyen hierro, agentes
estimulantes de la eritropoyesis (AEE) y, en raras ocasiones, transfusiones de
glébulos rojos (RBC). Se busca para la mayoria de los pacientes con ERC no didlisis
tratados con AEE, mantener los niveles de Hb entre 10 y 11,5 g / dL utilizando la
dosis mas baja posible de AEE, Niveles de Hb = 13 g / dl se asocian con un mayor

riesgo de resultados adversos. 6

1.1.5.5 Hiperparatiroidismo secundario

Las lesiones 6seas que aparecen en la ERC se dividen en enfermedad 6sea de alta
remodelacion u osteitis fibrosa o hiperparatiroidismo secundario y enfermedad 6sea
de baja remodelacion u osteomalacia. En el primero, la actividad de los osteoblastos
y osteoclastos domina con el aumento de la reabsorcion y la estructura anormal de
la matriz osteoide. En el segundo caso, el niumero de células disminuye y la

produccion de osteoides disminuye. También existen formas mixtas. 16
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1.1.5.6 Alteraciones cardiovasculares

Los eventos cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
enfermedad vascular periférica, accidente cerebrovascular) son las principales
causas de morbilidad y muerte en pacientes con ERC antes, durante la dialisis y

durante el trasplante. 17

El incremento en el riesgo cardiovascular puede explicarse en parte por un aumento
en los factores de riesgo tradicionales como la hipertension, la diabetes y el
sindrome metabdlico, sin embargo, la ERC sola también es un factor de riesgo

independiente de enfermedad cardiovascular. *’

La Hipertension arterial es tanto la causa como el efecto de la ERC. Su prevalencia
aumenta con la disminucion de la TFG, llegando al 80% de los pacientes en estadio
5, involucrando multiples mecanismos patogénicos. Estimulacion SRA,
hiperactividad simpética, expansion extracelular, disfuncién endotelial, proteinuria,
aumento de calcio intracelular, calcificacion vascular y posible enfermedad vascular
renal. La enfermedad renal se caracteriza por la presencia de estrés oxidativo y
marcadores de inflamaciébn, ambos involucrados en la patogenia de la

aterosclerosis.1’.18

1.1.6 Terapia de sustitucién de la funcion renal

Las indicaciones absolutas de remplazo renal son: acidosis metabdlica severa,
sobrecarga hidrica resistente a diuréticos, sintomas de uremia, las alteraciones
electroliticas graves. Cualquier forma de didlisis (didlisis peritoneal o hemodialisis)
y el trasplante de rifildbn son procedimientos alternativos que se pueden utilizar para

tratar la funcion renal. 242>

1.1.6.1 Hemodialisis

La hemodidlisis es el procedimiento de aclaramiento extracorp6reo mas utilizado

para el tratamiento de la insuficiencia renal crénica. La hemodialisis es
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fundamentalmente una técnica de difusion; la retencion por conveccion se utiliza
para eliminar el agua retenida entre dialisis. La superficie del dializador, el flujo
sanguineo y, en menor medida, el flujo de dializado del dializado son factores que

regulan la difusion de pequefios solutos. 2°

La eficiencia de eliminacion de macromoléculas medias y por difusién es baja y
depende principalmente de la permeabilidad de la membrana de dialisis.
Dependiendo de la eficiencia, permeabilidad y biocompatibilidad del dializador
utilizado, existen diferentes métodos de hemodialisis. La eficiencia del dializador
depende de la capacidad de eliminar moléculas pequefias y se mide mediante el
coeficiente de transferencia de masa (KoA) de la urea. El KoA es el aclaramiento
maximo tedrico de un dializador, dado un flujo infinito tanto de sangre como de
liquido de dialisis. Segun el KoA del dializador, la hemodialisis puede ser baja (KoA
<500 ml / min), moderada (KoA 500-700) o de alta eficacia (KoA> 700 ml / min).2®

1.1.6.2 Dialisis Peritoneal

En la didlisis peritoneal se distinguen dos modalidades principales: 1.- Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) que consiste en que el paciente lleva
liquido en la cavidad peritoneal durante las 24 horas del dia que se recambia de
forma manual 3-4 veces/dia. Los parametros mas importantes que se modifican en
la prescripcion de DPCA son el volumen de infusién, el nimero de intercambios y la

composicién de los liquidos de dialisis.

2.- Didlisis peritoneal automatica (DPA), que incluye el uso de un ciclador para
realizar un numero variable de intercambios, generalmente por la noche mientras el

paciente duerme. 26

1.1.6.3 Trasplante Renal

El trasplante de rifion es la mejor opcidn de tratamiento para los pacientes con ERC.
El trasplante mejora la calidad de vida y mejora la tasa de supervivencia de los
pacientes al eliminar la dependencia de la didlisis y la dieta estricta. Es el método
de tratamiento mas econémico cuando se utiliza. En comparacion con la dialisis, su

aplicabilidad se ve afectado por la disponibilidad de los rifiones, la limitacion esta
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relacionada con las crecientes necesidades de los pacientes que lo necesitan. Es

adecuado para la mayoria de las enfermedades que progresan a ERCT, en la tabla

3 se muestran las indicaciones y contraindicaciones absolutas y relativas. 2728

Tabla 3: Indicaciones y Contraindicaciones del Trasplante Renal

Indicaciones

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas

-Glomerulonefritis (1)
-Pielonefritis

-Enf. Hereditarias (2)
-Metabolopatias (3)
-Uropatia Obstructiva
-Nefropatia toxica (4)
-Enf. Sistémicas (LES)
-Sind. Hemolitico-urémico
-Tumores
-Congénitas
-Nefropatia aguda
irreversible

-Trauma

-Céancer reciente o metastasico
-Infeccién activa aguda o
crénica

-Alto Riesgo de no sobrevivir a
la cirugia

-Expectativa de vida <2 afios
-Enf. psiquiatrica grave cronica
y no controlable

-Edad>75 afios

-Céancer previo no controlado
-Malformacion grave del tracto
urinario

-Drogadiccion o alcoholismo
-Incumplimiento terapéutico
reiterado

-Nefropatia activa clinica o
serolégica

-Riesgo de recurrencia grave
-Hepatitis B con replicacion
viral

-Comorbilidad severa
extrarrenal

-Coagulopatia severa
-Retraso mental severo
-Infeccion VIH complicada

(1) Glomerulonefritis postinfecciosa, membranosa, membrano-proliferativa, Nefropatia IgA segmentada y focal,
sindrome Goodpasture, purpura de Schonlein-Henoch.

(2) Poliquistosis renal, sindrome de Alport, enfermedad quistica medular.

(3) Diabetes Mellitus, hiperoxaluria, cistinosis, enfermedad de Fabry, amiloidosis, gota, etc.

(4) Nefropatia por analgésicos, por opiaceos, etc.
Fuente: Sanchez-Cedillo A, Cruz-Santiago J, Marifio-Rojas FB. Carga de la enfermedad: insuficiencia renal,
dialisis-hemodidlisis y trasplante renal en México. Costo de la enfermedad. Rev Mex Traspl 2020; 9 (1): 15-
25

Es conveniente realizar una investigacion inicial obligatoria para todos los pacientes,
y completarla mediante una investigacion selectiva segun los estandares de cada
centro hospitalario y las caracteristicas de cada paciente.?8

1.1.7 Trasplante renal: tipos, procedimiento, criterios

1.1.7.1 Trasplante renal de donante vivo:

Una vez que se confirma que el candidato es apto para el trasplante en la
evaluacion, es conveniente evaluar si existe una verdadera opcion de RT en tiempo

real en el entorno del hogar, especialmente cuando el paciente es joven. Esta es

19



una excelente opcién de tratamiento para la ESRD, se basara en los principios
éticos de altruismo, sin coaccidn ni compensacion economica, toma de decisiones

auténoma y buenas acciones. 282°

Si existen multiples donantes vivos posibles, se evaluaran las caracteristicas del
donante (edad, riesgo, diferencia de edad y peso entre donante y receptor, y grado
de compatibilidad de ABO y HLA). 30:31

En la actualidad, la nefrectomia laparoscopica de donante se utiliza cada vez mas
porque tiene ventajas sobre la cirugia abierta en cuanto a la reduccién del dolor
posoperatorio, la reduccion de la estancia hospitalaria y el tiempo de recuperacion
y las secuelas fisicas a largo plazo. Los resultados de supervivencia de los donantes

de cadaveres son muy buenos, entre un 17% y un 20% mas que los de 10 afios. 32

1.1.7.2 Trasplante renal de donante cadéaver:

Si el receptor no cuenta con un posible donante vivo, se lo colocara en la lista de
espera para el trasplante de cadaver, generalmente en funcién de la compatibilidad
de ABO y HLA.203! Se valoraran otros aspectos como edad, edad o diferencia de
indice de masa corporal entre donante y receptor, tiempo en lista de espera de
trasplante, nivel de conciencia, si se trata del primer trasplante renal o del segundo
o tercer trasplante renal, etc.. 3 El factor que tiene mayor impacto en la
supervivencia del injerto es el grado de compatibilidad HLA (el mejor en los mismos
pacientes HLA, seguido de pacientes con el mismo haplotipo y finalmente pacientes
sin compatibilidad HLA), otros son: la isquemia fria del paciente y la funcion renal
retrasada, tipos de inmunosupresion, incidencia de rechazo agudo y trasplante en

condiciones predidlisis. 3334

1.1.7.3 Procedimiento del Trasplante renal

Para los pacientes que se han sometido a una cuidadosa preparacion y evaluacion
preoperatorias, la Trasplante renal es ahora una cirugia electiva o semi-selectiva de
rutina. Complicaciones: El trasplante renal debe ser monitoreado cuidadosamente
inicialmente en la unidad de cuidados intensivos o en la sala de trasplantes, luego

en el area de hospitalizacion y finalmente controlado por la clinica ambulatoria.
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Durante el periodo de seguimiento, pueden ocurrir diversas complicaciones
quirdrgicas o meédicas. (Tabla 5) Hasta un 25-50% de los Trasplantados renales
tienen disfuncion inicial del injerto, acompafada de oliguria o anuria, principalmente

debido a necrosis tubular aguda (NTA). 3

Tabla 4: Complicaciones del Trasplante Renal

Precoces Tardias
-Generales (dehiscencia herida, infecciéon | -Estenosis de la arteria renal
rotura injerto renal, etc.) -Infecciones
-Necrosis tubular aguda -Enfermedad cardiovascular (Hipertension
-Vascular: sangrado, trombosis arterial o de | arterial, coronariopatia)
vena renal -Nefropatia crénica de injerto
-Linfatica: Linfocéle -Recurrencia dela nefropatia
-Urolégica: obstruccion, fistula urinaria. -Tumores
-rechazo: hiperagudo, acelerado, agudo -Enfermedad 6sea
-nefrotoxicidad por anticalcineurinicos -Gastrointestinales, pancreaticas y
hepaticas
-Cutéaneas
-Hematoldgicas
-oculares
-Neurolégicas
-metabolicas(Diabetes mellitus, aumentos
de &cido urico, etc.)

Fuente: Gomez-Sanchez MA, Carcencia-Barajas J, Ortiz-Luis S. Complicaciones de pacientes con
trasplante renal en las primeras 48 horas en un hospital de tercer nivel de atencién. Rev Inst Mex
Seg Soc 2019; 27 (3): 154-62.

1.1.7.3 Criterios expandidos de donacién renal

Dada la escasez de Organos para trasplante de rifién, el uso de rifiones con el
llamado estandar extendido (ECD, Extended Standard Donor) hoy permite
mantener una rotacion constante en la lista de espera para trasplantes de rifion. La
evolucion del grupo de donantes cadaveres, que anteriormente estaba formado por
donantes ideales (jovenes sin patologia relacionada ni ECF, donantes estandar), ha
sufrido importantes cambios en los ultimos afios, por lo que en 2003 se introdujo la

primera clasificacion de donante cadaver.37-3°

El término de donador estandar extendido (ECD) combina un grupo de donantes de
cadaveres. En general, el riesgo de fracaso del trasplante para los receptores es 1,7
veces mayor que el de los receptores de SCD. Los factores de riesgo identificados
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para su inclusion en el grupo ECD son la edad> 60 afios o entre 50 y 59 afios, y
tienen al menos dos de los siguientes factores: presencia de hipertension arterial,
creatinina sérica> 1,5 mg / dl o muerte por isquemia. Accidente cerebrovascular
(CVA). 3739

Cuando se usa ECD, primero se debe considerar el envejecimiento fisioldgico de
las estructuras basicas del rifidn: glomérulos, tubulos y vasos sanguineos. La base
de esta senescencia es la reduccion de los telomeros cromosomicos y la reduccion

de la capacidad de replicacién de las células parietales.. 383°

Estos cambios se reflejan en una disminucion fisiolégica de 1 ml / min (0,7-1,5 ml /
min) en la tasa de filtracion glomerular y una disminucién de 10 ml / min / afio en el
flujo plasmético renal después de 40 afos. Esto da como resultado una masa renal
total que a veces puede contener la mitad o incluso un tercio del glomérulo ideal del
rinon. Al mismo tiempo, la presencia de enfermedades acompafiantes, como
hipertension arterial y / o diabetes, favorece la existencia de aterosclerosis extensa
y enfermedad vascular (como la degeneracion arteriolar hialina), que afectara a la

supervivencia a largo plazo del injerto.. 3839

Por lo tanto, los rifiones ECD son mas susceptibles a lesiones relacionadas con el
tiempo de isquemia fria y el tiempo de isquemia-reperfusion. En este sentido, es
bien sabido que la recuperacion retardada de la funcion del injerto (definida como la
necesidad de didlisis en la primera semana postrasplante) parece ser mayor en los
pacientes con ECD en comparacién con los pacientes con ECF. Este hecho es muy
importante porque la recuperaciéon retardada de la funcién del injerto también se
asocia con una tasa de supervivencia del injerto a largo plazo mas baja. Por tanto,
parece razonable la necesidad de mantener el tiempo de isquemia fria muy por

debajo del tiempo normalmente utilizado para la MSC.38:39

1.1.8 Panorama de trasplante renal en México

En cuanto a los trasplantes de rifion en todo el Sector, la mayoria son de donantes

vivos emparentados y en los menos casos, como en México, de donantes fallecidos.
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De los 124.000 pacientes con insuficiencia renal crénica e insuficiencia renal en
etapa terminal debido a la diabetes (etapas 4 y 5), el 60% puede pasar toda su vida
en cualquiera de los dos métodos de dialisis porque no son elegibles para el
trasplante. ser el menos afortunado; el 20%, dado que sus condiciones de salud son
mas aceptables que otros, el trasplante temprano se puede realizar sin didlisis
previa; el 20% restante requerira dialisis como minimo 6 meses de preparacion y

manejo antes del trasplante. 3¢

Los datos aportados por el Centro Nacional de Trasplantes (Cenatra 2015) siguen
siendo decepcionantes: de los 12.095 pacientes en espera de trasplante de rifidon,
solo se incluyen 2.770 casos. De todos los trasplantes, el 71% fueron de donantes
vivos emparentados y solo unos pocos (29%) fueron de donantes cadaveres. La
Asociacion Mexicana de Trasplantes (2015) informé que el 80% de las personas
necesitadas murieron mientras esperaban un trasplante; los receptores esperaron
un promedio de 5 afios; el 85% de las personas recibieron un rifién, lo que tomo
solo cinco afios en promedio. Trasplantes en instituciones publicas El costo es de
300.000 pesos. 3¢
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS
1.2.1 Complicaciones de Trasplante renal

Funcion retardada del injerto (FRI)

La funcion retardada del trasplante de riibn es una de las complicaciones
tempranas de trasplante y se asocia con una mayor incidencia de rechazo agudo
(RA). La FRI y el rechazo agudo son las dos principales complicaciones a corto
plazo del trasplante renal, que tienen un gran impacto en la supervivencia a corto y

largo plazo del injerto. 4°

FRI se define como pacientes con TR en quien surge la necesidad de terapia de

sustitucion renal dentro de los primeros siete dias posteriores al trasplante.

La incidencia reportada de FRI se encuentra entre 2 a 29%. La frecuencia de FRI
suele presentar un amplio rango en donantes cadavéricos, dicha frecuencia va
desde 2 al 50%, en cuanto al donante vivo la frecuencia descrita se encuentra entre
el 4y el 10%.414?

La FRI se considera una insuficiencia renal aguda multifactorial, en la que juega un
papel fundamental la lesion por isquemia-reperfusion, desencadenando un proceso
inflamatorio que dafia las células epiteliales tubulares renales. Su sustrato
anatomico y patolégico es la necrosis tubular aguda (NTA), y su respuesta
fisiopatolégica proviene de diversos mecanismos del proceso de adquisicion-
trasplante, entre los que podemos nombrarla lesion isquémica, activacion de
sefales inflamatorias, lesion posreperfusion y respuesta inmunitaria congénita. y
adaptabilidad. EI 50% de los casos de FRI se recuperan dentro de los primeros diez
dias después del trasplante. 43

Su aparicion dificulta el manejo de los pacientes trasplantados porque aumenta la
necesidad de tratamiento de didlisis, aumenta la incidencia de complicaciones
infecciosas y la incidencia de rechazo agudo; se asocia a una mayor estancia
hospitalaria, lo que conlleva un incremento en el costo del trasplante. Ademas, a
largo plazo, es propenso a sufrir lesiones cronicas y la muerte de los injertos

funcionales es el principal motivo del fracaso del trasplante. 4445
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Son muchos los factores o causas que se han relacionado con la presencia de FRI,

se pueden dividir en:

1) Factores relacionados con el proceso de la procuracion del 6rgano:
a. Solucion y métodos de preservacion del injerto
b. Tiempo de isquemia fria prolongado (> de 12 horas)
c. Tiempo de anastomosis prolongado
2) Factores particulares del donante:
a. Organo proveniente de donante marginal
b. Donante con muerte encefélica no traumatica (cerebrovascular)
c. Edad mayor de 55 afios
d. Sexo
e. IMC
f. Receptor de inotrépicos
g. Nivel de creatinina sérica >1.5 mg/ml
3) Factores particulares del receptor:
a. Antecedente de hipovolemia
Anticuerpos preformados anti-HLA
Variables inmunoldgicas
Trasplante previo

Uso tardio de inmunosupresores

- 0o oo T

Manejo Perioperatorio

Albumina intraoperatoria

= «Q

Hemodialisis el dia previo al trasplante

Sobrepeso
j.  Tiempo en dialisis
k. Trombofilia

|.  Fuga u obstruccion ureteral postrasplante

El surgimiento de FRI se ha asociado a una reduccion de la supervivencia del injerto

de hasta 40% de los casos, llevando al rechazo del injerto el cual se clasifica en: 4+
46
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Rechazo Hiperagudo: esto ocurre dentro de las 48 horas posteriores a la
vascularizacion del injerto y es necesario extraerlo. Se caracteriza por una trombosis
intravascular desencadenada por anticuerpos citotoxicos preformados contra los

antigenos endoteliales del donante.

Rechazo Agudo: A pesar de las nuevas terapias inmunosupresoras, el rechazo
agudo sigue siendo una causa comun de pérdida del injerto en el primer afio
después del trasplante, con una incidencia del 15-25%. También es un factor de
prediccion importante del desarrollo de rechazo crénico. Se define como el deterioro
agudo de la funcién renal, acompafiado de cambios patoldgicos especificos del
injerto. Por lo general, ocurre en los primeros tres meses después de un trasplante

de rifion.

Rechazo Tardio: Surge en forma progresiva, apareciendo posterior a los tres

meses del trasplante renal.

Dentro de la literatura publicada a nivel mundial encontramos que los reportes de
prevalencia varian desde el 4.7% al 75.5% lo cual nos habla de una amplia
variabilidad encontrando que los factores mas asociados fueron edad del donante
y tiempo de isquemia, la siguiente tabla expone las publicaciones mas importantes

a partir del afilo 2004 a la fecha.

Afio Pais Autores Nimero de prevalencia Factores asociados

pacientes

2004 E.U.A Brennan TV, Freise CE, 469 4.7% (22) Edad del donante >50
Fuller TF et al afnos, IMC del

receptor, etiologia

diabética de la

enfermedad renal, No
Relacién de IMC D —
R, Tiempo de
isquemia caliente >30

min
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2015

2019

2011

2013

2009

Argentina

E.UA

Espafia

México

México

Chiavelli R, Rosés J, Di 178 75.8% (135)
Tullo D

Schroppel B, Heeger 902 31.8 % (287)
PS, Thiessen-Philbrook

H, etal

Gavela-Martinez E, 507 (36,8%) 189

Pallardo Mateu LM,
Sancho Calabuig A et al

Pérez-Gutiérrez, 105 21 % (22)
Morales-Buenrostro L.,
Vilatob4-Chapa M, et

Escobedo PJ, 58 33 (57%)
Contreras B. et al.

Tiempo de isquemia
fria en minutos, la
edad del receptor en
afios, y el IMC del
donante

Concentraciones >3
veces mayor de Cb5a

urinaria en donantes

edad del donante vy
del receptor, Donante:
muerte por EVC, o
evento  hipertensivo.
Receptor: IMC,
Tabaquismo,
cardiopatia isquémica,
dislipidemia.
Procedimiento: tiempo
Isquemia fria
prolongada

muerte
cerebrovascular  del
donante por EVC o
Trauma

Tiempo isquemia fria
Creatinina plasmética
(mg/dL), presencia de
diabetes.

Duracién de didlisis >3

afios
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar las variables relacionadas con el desarrollo de funcion retardada
del injerto, en el receptor de trasplante renal de donante vivo y cadavérico
durante el periodo 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre 2019 en el Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional, General de Divisién “Manuel

Avila Camacho”.

Objetivos Especificos

1)

2)

3)

4)

Determinar las variables comunes del donante cadavérico o vivo, y el
recetor: edad, sexo, IMC, En los expedientes y registros del departamento

de nefrologia durante el periodo 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre 2019

Determinar las variables especificas del donante: tipo de donante, filtracion
glomerular. En los expedientes y registros del departamento de nefrologia

durante el periodo 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre 2019

Determinar las variables especificas del receptor: volumen urinario
residual, creatinina sérica, tipo de Terapia de Sustitucion de la Funcién Renal
(TSFR), causa de la perdida de la funcion renal. En los expedientes y
registros del departamento de nefrologia durante el periodo 1 de enero del
2017 al 31 de diciembre 2019.

Determinar las variables asociadas al proceso de procuracion del
organo: Tiempo de isquemia fria y uso de aminas transoperatorias. En los
expedientes y registros del departamento de nefrologia durante el periodo 1°
de enero del 2017 al 31 de diciembre 20109.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional General de Division
Manuel Avila Camacho, del Instituto Mexicano del Seguro Social de Puebla de los
Angeles, por ser un hospital de concentracion de tercer nivel de atencion médica,
atiende a todo paciente derechohabiente con diagnéstico de enfermedad renal
terminal que requiere terapia sustitutiva de la funcion renal y que es una poblacion

que espera y recibe un trasplante renal.

Al existir una alta demanda de pacientes que requieren de un trasplante renal,
muchos de los pacientes reciben el 6rgano de donadores cadavéricos mientras que
otros si disponen en el entorno familiar de un donador vivo, sin embargo, a pesar de
los avances cientificos y empefio y dedicacion del personal médico hospitalario la
funcion retardada del injerto sigue presentandose en el postoperatorio inmediato.

Sabemos que la funcién retardada del injerto suele tener causas multifactoriales y
que éstas dependen de la poblacién estudiada sujeta al trasplante renal, asi como
de las caracteristicas propias del donante y del proceso de la procuracion del
organo. Sin embargo, hasta el momento en el hospital no se han realizado estudios
gue muestren las variables relacionadas con el desarrollo de funcién retardada del

injerto y conocerlas permitirA mejorar los protocolos de manejo de estos pacientes.

Consideramos que esta investigacion es un estudio pionero en el hospital, por ello

partimos para su realizacion de la siguiente pregunta de investigacion:

¢.Cudles son las variables relacionadas con el desarrollo de funcién
retardada del injerto, en el receptor de trasplante renal de donante vivo
y cadavérico durante el periodo 2017- 2019 en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional, General de Division “Manuel

Avila Camacho”?
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3. JUSTIFICACION

MAGNITUD: La funcién retardada del injerto (FRI) se define como todo paciente con
trasplante renal en quien surge la necesidad de terapia de sustitucién de la funcion renal
dentro de los primeros siete dias posteriores al trasplante. Se considera una de las
complicaciones tempranas del trasplante renal y se relaciona con una mayor incidencia de
rechazo agudo del injerto y menor supervivencia del mismo. La FRI se reporta entre 2 a
29% global, sin embargo, este porcentaje puede presentar un amplio rango, se ha
reportado en donantes cadavéricos entre 2 a 50%, mientras que en donante vivo es
menor 4 a 10%. También este porcentaje varia de un centro hospitalario a otro
considerando en esta diferencia los procesos de procuracion-trasplante en cada
centro hospitalario. La causa de FRI es multifactorial, juega un papel fundamental
el dafio isquemia-reperfusion el cual desencadena un proceso inflamatorio que dafia
las células epiteliales de los tdbulos renales, por tanto, el sustrato
anatomopatoldgico es la necrosis tubular aguda. En la fisiopatologia de FRI se
consideran varios factores como son: factores relacionados con el proceso de la
procuracion del érgano, factores particulares del donante y factores particulares del
receptor. El 50% de los casos de FRI se recuperan en los primeros diez dias

después del trasplante.

TRASCENDENCIA: La trascendencia de esta investigacion es obtener el
conocimiento de cuales son las variables relacionadas con el desarrollo de funcién
retardada del injerto renal en nuestra poblacion derechohabiente, ya que este
conocimiento podréa a futuro mejorar las condiciones de procuracion de injertos, asi
como la seleccién de donantes y receptores de trasplante renal para elevar los

indices de éxito en la calidad de atencion de estos pacientes.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO
Se realizé un estudio de tipo transversal, descriptivo, retrospectivo, comparativo.

UBICACION TEMPORAL

Se realizé un estudio durante un periodo de 3 afios, iniciando el 1 de enero de
2017 finalizando el 31 de diciembre 2019

ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se llevo a cabo en el servicio de nefrologia del Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional, General de Divisién “Manuel Avila Camacho” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en Puebla, Obteniéndose la informacion registros y
expedientes de pacientes que recibieron trasplante renal durante un periodo de 3

anos, iniciando el 1 de enero de 2017 finalizando el 31 de diciembre 2019

MARCO MUESTREAL

UNIVERSO DE ESTUDIO

Registros y expedientes de pacientes que recibieron trasplante renal durante el
periodo 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre 2019 y registros del departamento
de nefrologia de dichos pacientes en el Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional, General de Division “Manuel Avila Camacho”.

4.2 PACIENTES
Pacientes que recibieron trasplante renal durante el periodo 1 de enero de 2017
finalizando el 31 de diciembre 2019 y registros del departamento de nefrologia de

dichos pacientes en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional,

General de Division “Manuel Avila Camacho”.
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CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusioén:

a. Expediente de Paciente que recibié trasplante renal durante el
periodo 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre 2019 que en los
expedientes y los registros de nefrologia incluyan todas las
variables por analizar (comunes de donante y receptor, especificos
de donante, especificos de receptor y propios del proceso de

procuracion)

Criterios de exclusion:
a) expedientes incompletos de las variables por analizar. (comunes
de donante y receptor, especificos de donante, especificos de

receptor y propios del proceso de procuracion)

Criterios de eliminacion:

Expedientes y/o registros extraviados o perdidos.

pacientes con pérdida de injerto renal en los primero 7 dias.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Deterministico

TAMARNO DE MUESTRA:

Muestra no Probabilistica, Muestreo por conveniencia. Pacientes que hayan
recibido trasplante renal durante el periodo 1 de enero del 2017 al 31 de
diciembre 2019
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VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION:

Variable

Definicion

conceptual de
variable

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicion y
valores

Estadistica

Edad

Sexo

indice de
Masa
Corporal

Tipo de
donante

Filtracion
Glomerula
r

Volumen
Urinario
residual

Creatinina
Sérica

Tipo de
TSFR

COMUN A RECEPTOR Y DONANTE VIVO O CADAVERICO

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta el momento en
que se hace el
célculo

Condicién de género
que diferencia
hombres de mujeres

Raz6n matematica
que asocia la masa
corporal y la talla del
individuo. IMC=
Masa/talla2

Edad reportada
en expediente
clinico

Sexo reportado
en expediente
clinico

IMC reportado
en expediente
clinico

Cuantitativ
a Discreta

Cualitativa
dicotomica

Cuantitativ
a

afios

Hombre
Mujer

Bajo peso<18.4
normal 18.5-24.9

Sobrepeso 25-
29.9

Obeso Gl 30-34.9
Obeso GIl 35-39-
9

Obeso GllI 40-
49.9

DATOS ESPECIFICOS DEL DONANTE

Procedencia del
6rgano o tejido.

Paso de liquidos
desde el capilar
glomerular a la
nefrona por
procedimientos
exclusivamente
fisicos

Tipo de donante
reportado en
expediente
clinico

Filtrado
glomerular
reportado en
expediente
clinico

Cualitativa
Dicotémica

Cuantitativ
a Discreta

Donador Vivo

Donador
Cadavérico

CKD EPI
ml/min/1.73m?

DATOS ESPECIFICOS DEL RECEPTOR

Cantidad de orina
producida en un
tiempo establecido de
24 horas

Nivel de creatinina en
sangre que
proporciona una
estimacion de la
funcionalidad renal y
el filtrado glomerular

Tipo de terapia de
sustitucién de funcion
renal

Uresis reportada
en expediente
clinico

Niveles de
creatinina
reportada en
expediente
clinico

Tipo de TSFR
reportada en
expediente
clinico

Cualitativa
dicotémica

Cuantitativ
a Discreta

Cualitativa
Nominal

Anuria (<400 ml)
Oliguria (>400 ml)

mg/dl

Dialisis
peritoneal,
hemodidlisis, sin
terapia de
sustitucion renal

Promedio,
Desviaciéon
Estandar

Frecuencias y
proporciones

Frecuencias y
proporciones

Frecuencias y
proporciones

Promedio,
Desviacion
Estandar

Proporciones

Promedio,
Desviaciéon
Estandar

Frecuencias y
proporciones
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Causade = Enfermedades que Etiologia Cualitativa No determinada  Frecuencias y

perdidade condujeronala reportada en Nominal ~ Preeclampsia proporciones
la funcion @ Perdida de la funcion expediente Nefropatia
renal renal clinico diabética

Glomerulonefritis
Nefropatia lGpica
Enf. Poliquistica
hipertension
arterial

otros

DATOS DEL PROCESO DE PROCURACION DEL ORGANO

Tiempo de  Periodo transcurrido Tiempo de Cuantitatiy =~ Horas Promedio,
Isquemia  duranteel isquemia fria a Discreta Desviacién
Fria almacenamiento en reportado en Estandar

frio o con perfusion expediente

automatizada a 4 °C. clinico
Uso de Utilizacion de Uso de aminas = Cualitativ ~ Sf Proporciones
aminas aminas durante la reportada en a No
transoper = realizacion del expediente Dicotomic
atorias trasplante renal clinico a

DEFINICION DE LAS VARIABLES:

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento en que se hace
el célculo

Sexo: Condicion de género que diferencia hombres de mujeres

indice de Masa Corporal: Razon matematica que asocia la masa corporal y la talla
del individuo. IMC= Masal/talla2

Filtracion Glomerular: paso de liquidos desde el capilar glomerular a la nefrona
por procedimientos exclusivamente fisicos

Tipo de donante: Procedencia del érgano o tejido.

Volumen Urinario residual: Cantidad de orina producida en un tiempo establecido
de 24 horas

Creatinina Sérica: Nivel de creatinina en sangre que proporciona una estimacion
de la funcionalidad renal y el filtrado glomerular

Tipo de TSFR: Tipo de terapia de sustitucion de funcion renal

Causade perdida de lafuncion renal: Enfermedades que condujeron a la perdida
de la funcion renal

Tiempo de Isquemia Fria: Periodo transcurrido durante el almacenamiento

en frio o con perfusion automatizada a 4 °C.
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Uso de aminas transoperatorias: Utilizacién de aminas durante la realizacion del
trasplante renal

FRI: no descenso de la creatinina plasmatica en la primera semana postrasplante,
el requerimiento de més de una sesién de terapia de sustitucion de la funcién renal
0 un volumen urinario menor a 1 L/dia por més de dos dias consecutivos en la
primera semana.

Pérdida de funcidn del injerto: [determinada por una tasa de filtracion glomerular
calculada por la formula de MDRD (modification of diet in renal disease) < 15 ml/min]
o0 la necesidad de terapia sustitutiva permanente.

4.3 INSTRUMENTOS

Se utilizard una hoja de recoleccion de datos clinicos de acuerdo a la informacién
obtenida de los expedientes clinicos y de los censos de los servicios de nefrologia
y Trasplante de la UMAE “Manuel Avila Camacho” IMSS Puebla. (ver anexos)

4.4 PROCEDIMIENTOS

Previa autorizacién por el Comité de Investigacion del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional General de Division Manuel Avila Camacho, el Tesista
acudio a la base de datos del Servicio de Nefrologia y Urologia (Trasplante renal)
en busqueda de los nimeros de registro de seguridad social de los pacientes que
recibieron trasplante renal durante el periodo 1° de enero del 2017 al 31 de
diciembre 2019. Posteriormente se acudié a ubicar los expedientes clinicos,
clasificando en dos grupos de acuerdo a la presencia de funcion retardada del
injerto. Grupo A: pacientes con trasplante renal que No desarrollaron funcion
retardada del injerto, Grupo B: pacientes con trasplante renal que Si desarrollaron
funcién retardada del injerto. En ambos grupos se registré en la hoja de recoleccion
de datos de las variables implicadas para esta investigacion (anexo 1) la informacién

recopilandola del expediente clinico consistente en: Comun a receptor y donante
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vivo o cadavérico (edad, sexo, IMC); datos especificos del donante ( tipo de
donante, filtracion glomerular); datos especificos del receptor (volumen urinario
residual, nivel de creatinina sérica, tipo de terapia de sustitucion de la funcion renal,
causa de perdida de la funcién renal) y datos del proceso de procuraciéon del
organo ( tiempo de isquemia fria, uso de aminas transoperatorias,). Finalmente,
con la informacion recabada se realizé una base de datos en una hoja de calculo
del programa Excel para el procesamiento de la informacion. Se identificaron y
compararon la frecuencia de las variables relacionadas con el desarrollo de funcién

retardada del injerto en ambos grupos de estudio.

4.5 ANALISIS DE DATOS

Se uso estadistica descriptiva paramétrica y no paramétrica, asi como estadistica
inferencial. Para comparar ambos grupos se utilizé la prueba de X? o t student para
variables categoéricas y numéricas respectivamente. Una p < 0.05 se considero
estadisticamente significativa. Todos los célculos se realizaron con el paquete
estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 25.0; SPSS; Chicago,
IL).7. LOGISTICA.

RECURSOS HUMANOS:

Investigador Responsable quien participa con asesorias de dos horas semanales.
Asesor metodoldgico quien participa con asesorias de dos horas semanales.

Médico Residente de la especialidad de Medicina Interna encargado de la

realizacion, recopilacion de la informacion y escritura de la tesis final.
Personal del Archivo Clinico Hospitalario.

RECURSOS MATERIALES:

base de datos del Servicio de Nefrologia y Urologia (Trasplante renal), expedientes
clinicos fisicos y electronicos, computadora, impresora, hojas con impresion del

instrumento de recoleccion de datos, calculadora, y diverso material de oficina.
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RECURSOS FINANCIEROS:

La presente investigacion no representd un costo adicional, no se recibio patrocinio
y no requirié financiamiento externo por ninguna institucion u organizacion ajena.
Los materiales utilizados para calculo y recoleccion de informacion fueron cubiertos

por los investigadores.
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ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo de investigacion sera realizado por profesionales de la salud,
especialistas en Medicina Interna, cuidando la integridad, dignidad, derechos y
privacidad de los pacientes, se propone al Comité Local de Investigacion del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional, General de Division “Manuel

Avila Camacho”.

De acuerdo a lo sefalado en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud; articulos 13, 14 (fraccion V, VI, VII, VIII), 16, 17, 20
y 23, se considera un estudio sin riesgo ya que se trabajara en su totalidad con

informacion documental propiedad de la institucion.

La presente investigacion se sujeta a lo establecido en el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion, conforme a lo establecido en el

articulo 17 fraccion | que establece lo siguiente:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervenciéon o modificacion intencionada en las variables
fisiolégicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta.

Tanto las historias clinicas como las hojas de recoleccion de datos seran tratadas
con la maxima confidencialidad, de acuerdo con lo establecido por la Ley Orgéanica
15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de datos de caracter personal. El
desarrollo del presente trabajo de investigacion, atiende a los aspectos éticos que
garantizan la privacidad, dignidad y bienestar del sujeto a investigacion.
Prevaleciendo el criterio de bienestar, respeto a la dignidad y proteccion de los
derechos de los participantes, el estudio se apega a los articulos No. 13 y No. 16 de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud de México, ya que se
protegera la privacidad de los participantes identificAndolos con un niumero de folio

consecutivo sin dar a conocer datos personales.
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La informacioén de la relacién de dicho niumero con datos generales se anotara en
una base de datos a la cual solo tendra acceso el investigador principal y director
de tesis, conservando dicha informacion por un periodo de 5 afos. Dicha
informacion sera resguardada por 5 afios y manejada en absoluta confidencialidad
por el investigador principal y estara disponible para los participantes. El
investigador principal cuenta con experiencia en protocolos de investigacion y
formacion de recursos humanos, asi también el alumno colaborador ya que
recibieron formacion en elaboracion de protocolos de investigacion y conocen la
normatividad correspondiente a la elaboracion e integracién del expediente clinico.
El investigador garantizara que este estudio tenga apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la

Salud, lo que brinda mayor proteccién a los sujetos del estudio.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
el riesgo de esta investigacion fue considerada como investigacion sin riesgo y se

realizara en base a informacion de los expedientes clinicos.

Los procedimientos de este estudio se apegaran a las normas éticas, al Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevara a cabo en plena
conformidad con la 18% asamblea médica de Helsinki, Finlandia (1964) y de las
modificaciones hechas por la propia 292 Asamblea Médica Mundial en Tokio, Jap6n
en 1975, 352 Asamblea Médica Mundial en Venecia, Italia en 1983, la 412 Asamblea
Médica Mundial en Hong-Kong en 1989, 482 Asamblea Médica Mundial en
Somerset West, Republica de Sudéfrica en 1996, y por la 522 Asamblea Médica
Mundial en Edimburgo, Escocia en 2000, 592 Asamblea Médica Mundial en Corea
2008, 642 Asamblea Médica Mundial en Brasil en 2013, normas internacionales
vigentes de las buenas practicas de la investigacion y de la Conferencia
Internacional de Armonizacion y ratificados en Rio de Janeiro (2014), asi como de
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece el
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud,

articulo 4to y 5to (2013) donde el investigador garantiza que:
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a. Se realiza una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el
tema.

b. Este protocolo sera sometido a evaluacion por el Comité de Investigacion
y Etica en Investigacion en Salud asignado por el Instituto Mexicano del
Seguro Social.

c. Este protocolo sera realizado por personas cientificamente calificadas y
bajo la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y
certificados en su especialidad.

d. Este protocolo guarda la confidencialidad de las personas.

e. En la publicacion de los resultados de esta investigacion, se preservara
la exactitud de los resultados obtenidos.

Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Naremberg vy el

Informe Belmont.
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5. RESULTADOS

El estudio se realizé en el servicio de nefrologia y Trasplante del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional, General de Division “Manuel Avila
Camacho” del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Puebla, se seleccionaron
pacientes que recibieron trasplante renal y que cumplieron con los criterios de
inclusion, durante el periodo 1 de enero de 2017 finalizando el 31 de diciembre 2019
clasificando en dos grupos de acuerdo a la presencia de funcién retardada del
injerto. Grupo A: pacientes con trasplante renal que No desarrollaron funcién
retardada del injerto, Grupo B: pacientes con trasplante renal que Si desarrollaron

funcién retardada del injerto.
Dividiendo las variables en 4 grupos.

e Comun areceptor y donante vivo o cadavérico (edad, sexo, IMC);

e Datos especificos del donante (tipo de donante, filtracién glomerular);

e Datos especificos del receptor (volumen urinario residual, nivel de
creatinina sérica, tipo de terapia de sustitucion de la funcion renal, causa de
perdida de la funcion renal)

e Datos del proceso de procuracién del érgano (tiempo de isquemia fria,

uso de aminas transoperatorias,).

De los 343 pacientes estudiados que recibieron trasplante renal; durante el periodo
1 de enero de 2017 al 31 de diciembre 2019, 319 pacientes no presentaron funcién
retardada de injerto (FRI) representando el 93 %; solo 24 pacientes presentaron
FRI, representando solo el 7 % de la poblacién de estudio. (Tabla 1, Grafico 1)
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Grafico 1. Funcién retardada de Injerto 2017-2019

Funcion retardada de injerto (FRI) 2017-

2019 Ms
Tabla 1. Funcion retardada de Injerto 2017- BEnNOo
2019
Frecuencia Porcentaje
Valido Sl 24 7.0
NO 319 93.0
Total 343 100.0
NO 93%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

COMUN A RECEPTOR Y DONANTE VIVO O CADAVERICO

EDAD DE LOS PACIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL

De los 343 pacientes estudiados que recibieron trasplante renal durante el periodo
2017-2019:

Grupo A: se analizaron 319 pacientes que recibieron trasplante renal sin FRI: el
rango de edad fue de 16 a 68 afos con una edad media de 30.8 afios + 9.36,
predominando el grupo de 26-30 afios. (Tabla 2, Tabla 4, Grafico 2).

Grupo B: se analizaron 24 pacientes que recibieron trasplante renal con FRI: el
rango de edad fue de 23 a 62 afios con una edad media de 36.13 afios + 12.88,
predominando el grupo de 26-30 afios. (Tabla 3, Tabla 5, Grafico 3).

42



Tabla 2- Edad de Receptor sin FRI

2017-2019

N Valido

Perdidos
Media
Mediana
Moda

Desviacién estandar

Varianza
Rango
Minimo

Maximo

319

0
30.80
28.00

27
9.361
87.634
52

16

68

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Tabla 4- Edad de Receptor sin FRI

2017-2019 por grupo etario

Gpo. Etario

(afios) Frecuencia | Porcentaje
15-20 22 6.9
21-25 79 24.8
26- 30 101 31.7
31-35 44 13.8
36-40 26 8.2
41-45 24 7.5
46-50 10 3.1
51-55 5 1.6
56-60 4 1.3
61-65 4 1.3
Total 319 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla 3- Edad de Receptor con FRI

2017-2019

N  Valido
Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desviacién estandar

Varianza

Rango

Minimo

Maximo

36.13

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Edad de Receptor sin FRI 2017-2019 por grupo etario

Frecuencia

15-20 21-25 28-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 S56-60 B1-65

Edad de receptor

Fuente

Hoja de recoleccion de datos
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Tabla 5- Edad de Receptor con FRI _
2017-2019 por grupo etario

Gpo. Etario Edad de Receptor con FRI 2017-2019 por grupo etario
(afios) Frecuencia | Porcentaje

21-25 5 20.8

26- 30 9 375

31-35 1 4.2 -

41-45 3 12.5 g

46-50 2 8.3 )

51-55 1 4.2

61-65 3 125 R —

Total 24 100.0 Edad de receptor

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

SEXO DE LOS PACIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL

De los 343 pacientes estudiados que recibieron trasplante renal durante el periodo
2017-2019:

Grupo A: se analizaron 319 pacientes que recibieron trasplante renal sin FRI: el
sexo predominante fueron hombres con 207 pacientes que corresponde a 64.9%,
las mujeres fueron 112 pacientes correspondiente al 35.1% de este grupo de estudio
(Tabla 6, Gréfico 4).

Grupo B: se analizaron 24 pacientes que recibieron trasplante renal con FRI: el sexo
predominante fueron hombres con 16 pacientes que corresponde a 66.7%, las
mujeres fueron 8 pacientes correspondiente al 33.3% de la poblacion de estudio
(Tabla 7, Gréfico 5).

44



Tabla 6- Sexo de Receptor sin FRI 2017-

2019
Sexo Frecuencia Porcentaje
Mujer 112 35.1
Hombre 207 64.9
Total 319 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Tabla 7- Sexo de Receptor con FRI 2017-

2019
Sexo Frecuencia Porcentaje
Mujer 8 33.3
Hombre 16 66.7
Total 24 100.0

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

Sexo de Receptor sin FRI 2017-2019
-Mujer
Hombre

Mujer 35.1%

Hombre
64.9%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Sexo de Receptor con FRI 2017-2019

-Mujer
.Hombre

Mujer 33.3%

Hombre
66.7%

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

IMC DE LOS PACIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL

De los 343 pacientes estudiados que recibieron trasplante renal durante el periodo
2017-2019:
Grupo A: se analizaron 319 pacientes que recibieron trasplante renal sin FRI, el
rango de IMC fue de 15.20 a 36.60 con una media de IMC de 23.10 + 3.34,
predominando el grupo de “peso normal” con 215 pacientes correspondiente al
67.4% de este grupo de estudio (Tabla 8, Tabla 10, Grafico 6).
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Grupo B: se analizaron 24 pacientes que recibieron trasplante renal con FRI, el
rango de IMC fue de 16.41 a 29.50 con una media de IMC de 23.08 + 3.74, el grupo
de “peso normal’ con 12 pacientes correspondiente al 50% de este grupo de estudio
(Tabla 9, Tabla 11, Gréfico 7).

Tabla 8. IMC de Receptor sin FRI 2017-

2019

N Vélido 319

Perdidos 0
Media 23.1091
Mediana 22.9000
Moda 22.002
Desviacion estandar 3.34549
Varianza 11.192
Rango 21.40
Minimo 15.20
Maximo 36.60

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Tabla 10. IMC de Receptor sin FRI 2017-2019 por

grupos OMS

Clasificacion IMC (OMS)

Frecuencia | Porcentaje

BAJO PESO<18.4

NORMAL 18.5-24.9

SOBREPESO 25-29.9

OBESO GI 30-34.9

OBESO Gll 35-39-9

Total

19

215

75

319

6.0

67.4

23.5

2.8

3

100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Tabla 9. IMC de Receptor con FRI 2017-
2019

N Valido 24

Perdidos 0
Media 23.0892
Mediana 23.4500
Moda 19.00
Desviacion estandar 3.74979
Varianza 14.061
Rango 13.09
Minimo 16.41
Maximo 29.50

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

IMC de Receptor sin FRI 2017-2019 por grupos OMS

Frecuencia

BAJD MORMAL 18.5- SOBREPESC OBESO Gl 30- OBESO Gll 35-
249 25-29.9 349 399

PESO=18.4

IMC de receptor

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Tabla 11. IMC de Receptor con FRI 2017-2019 por

grupos OMS
Clasificacion IMC (OMS) | Frecuencia | Porcentaje
BAJO PESO<18.4 2 8.3
NORMAL 18.5-24.9 12 50.0
SOBREPESO 25-29.9 10 41.7
Total 24 100.0

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

IMC de Receptor con FRI 2017-2019 por grupos OMS

Frecuencia

BAJO PESO=15 4 MORMAL 18.5-24 9 SOBREPESO 25-299

IMC de receptor

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

EDAD DE LOS PACIENTES DONADORES DE TRASPLANTE RENAL

De los 343 pacientes estudiados que donaron trasplante renal durante el periodo

2017-2019:

Grupo A: se analizaron 319 pacientes que donaron trasplante renal sin FRI: el rango

de edad fue de 15 a 63 afos con una edad media de 37.59 afos + 11.87,

predominando el grupo de 46-50 afios. (Tabla 12, Tabla 14, Grafico 8).

Grupo B: se analizaron 24 pacientes que donaron trasplante renal con FRI: el rango

de edad fue de 18 a 60 afos con una edad media de 36.3 afios + 14.5,

predominando el grupo de 21-25 afios (Tabla 13, Tabla 15, Grafico 9).
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Tabla 12. Edad donante sin FRI 2017-
2019
N Valido 319
Perdidos 0
Media 37.59
Mediana 37.00
Moda 46
Desviacion estandar 11.875
Varianza 141.010
Rango 48
Minimo 15
Maximo 63
Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

Tabla 14. Edad donante sin FRI 2017-2019 por

grupo etario

Gpo. Etario (afios)] Frecuencia Porcentaje
15-20 19 6.0
21-25 42 13.2
26- 30 42 13.2
31-35 37 11.6
36-40 43 135
41-45 31 9.7
46-50 52 16.3
51-55 30 9.4
56-60 18 5.6
61-65 5 1.6
Total 319 100.0

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

Tabla 13. Edad donante con FRI 2017-

2019

N Valido 24

Perdidos 0
Media 36.33
Mediana 31.50
Moda 31
Desviacién estandar 14.535
Varianza 211.275
Rango 42
Minimo 18
Maximo 60

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Edad donante sin FRI 2017-2019 por grupo etario

Frecuencia

15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 S56-60 61-65
Edad de Donante

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla 15. Edad donante con FRI 2017-2019

por grupo etario

Gpo. Etario (afios)] Frecuencia Porcentaje
15-20 2 8.3
21-25 5 20.8
26- 30 2 8.3
31-35 4 16.7
36-40 3 125
46-50 2 8.3
51-55 2 8.3
56-60 4 16.7
Total 24 100.0

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

Edad donante con FRI 2017-2019 por grupo etario

Frecuencia

1520 2125 26-30 31-35 3640 4650 51-55 5660
Edad de Donante

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

SEXO DE LOS DONADORES DE TRASPLANTE RENAL

De los 343 pacientes estudiados que donaron trasplante renal durante el periodo

2017-2019:

Grupo A: se analizaron 319 donantes de trasplante renal sin FRI: el sexo

predominante fueron mujeres con 162 donantes que corresponde a 50.8%, los

hombres fueron 157 donantes correspondiente al 49.2% de este grupo de estudio
(Tabla 16, Grafico 10).

Grupo B: se analizaron 24 donantes de trasplante renal con FRI. el sexo

predominante fueron hombres con 15 donantes que corresponde a 62.5%, las

mujeres fueron 9 donantes correspondiente al 37.5% de la poblacién de estudio
(Tabla 17, Grafico 11).
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Tabla 16. Sexo donante sin FRI 2017-2019
Sexo Frecuencia | Porcentaje
Mujer 162 50.8
Hombre 157 49.2
Total 319 100.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla 17. Sexo donante con FRI 2017-2019

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Mujer 9 375
Hombre 15 62.5
Total 24 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Sexo donante sin FRI 2017-2019

Hombre
49.2%

Mujer 50.8%

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

EMujer
.Hombre

Sexo donante con FRI 2017-2019

Hombre
62.5%

Mujer 37.5%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

.Mujer
.Hombre
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IMC DE LOS DONADORES DE TRASPLANTE RENAL

De los 343 donadores de trasplante renal durante el periodo 2017-2019:

Grupo A: se analizaron 319 donadores para trasplante renal cuyo 6rgano no curso

con FRI, en el receptor, el rango de IMC fue de 16.80 a 40.90 con una media de

IMC de 25.98 £ 3.23, predominando el grupo de “sobrepeso” con 184 donadores

correspondiente al 57.7% de este grupo de estudio (Tabla 18, Tabla 20, Grafico 12).

Grupo B: se analizaron 24 donadores para trasplante renal cuyo érgano si curso con

FRI, en el receptor, el rango de IMC fue de 18.90 a 40.90 con una media de IMC de

26.52 + 5.19, predominando el grupo de “Sobrepeso” con 11 donadores,

correspondiente al 48.9% de este grupo de estudio (Tabla 19, Tabla 21, Grafico 13).

Tabla 18. IMC donante sin FRI 2017-

Tabla 19. IMC donante con FRI 2017-

2019

N Vélido 319

Perdidos 0
Media 25.9820
Mediana 26.1000
Moda 26.00
Desviacion estandar 3.23294
Varianza 10.452
Rango 24.10
Minimo 16.80
Maximo 40.90

2019

N Vélido 24

Perdidos 0
Media 26.5238
Mediana 25.7000
Moda 24.342
Desviacion estandar 5.19582
Varianza 26.997
Rango 22.00
Minimo 18.90
Maximo 40.90

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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grupos OMS

. ., . . IMC de Donante sin FRI2017-2019 por grupos OMS
Clasificacion IMC (OMS) | Frecuencia | Porcentaje
BAJO PESO<18.4 1 3
NORMAL 18.5-24.9 115 36.1
SOBREPESO 25-29.9 184 57.7
OBESO Gl 30-34.9 15 47
OBESO GlI 35-39-9 1 3
OBESO Glll 40-49.9 3 9
Total 319 100.0 PESOSEA IBthS - thoes  ass amaes Caoass.

IMC de Donante
Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

grupos OMS IMC de Donante con FRI 2017-2019 por grupos OMS
Clasificacion IMC (OMS) | Frecuencia | Porcentaje
NORMAL 18.5-24.9 10 41.7
SOBREPESO 25-29.9 11 458
OBESO Gll 35-39.9 2 8.3
OBESO GlIl 40-49.9 1 4.2 £
Total 24 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

NORMAL 18.5-24 9 SOBREPESO 25- OBESO Gl 35-39 9 OBESO Glll 40-49 9
299

IMC de Donante

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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DATOS ESPECIFICOS DEL DONANTE

TIPO DE PACIENTES DONADORES DE TRASPLANTE RENAL
De los 343 6rganos donados para trasplante renal durante el periodo 2017-2019:

Grupo A: Correspondieron a 319 6rganos que al ser trasplantados no cursaron FRI.
El tipo de donador predominante fueron vivos, con 257, que corresponde a 80.6%,
los donadores cadaveéricos fueron 62, correspondiente al 19.3 % de este grupo de
estudio (Tabla 22, Gréfico 14).

Grupo B: De 24 6rganos donados para trasplante renal que cursaron en los
receptores con FRI. El tipo de donador predominante fueron cadavéricos con 14
pacientes que corresponde a 58.3%, los donadores vivos fueron 10 pacientes

correspondiente al 41.7 % de este grupo de estudio (Tabla 23, Grafico 15).

- Gréfico 14. Tipo de donante sin FRI 2017-2019
Hvivo
Tabla 22. Tipo de donante sin FRI 2017-2019 Tipo de donante sin FRI 2017_201.9“0““'60
Tipo Frecuencia | Porcentaje
VIVO 257 80.6
CADAVERICO 62 19.4
Total 319 100.0

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Bvivo
B CcADAVERICO
Tipo de donante con FRI 2017-2019

Cadavérico
58.3%

Vivoe 41.7%
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Tabla 23. Tipo de donante con FRI 2017-2019

Tipo Frecuencia | Porcentaje
VIVO 10 41.7
CADAVERICO 14 58.3
Total 24 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

TFG DE LOS DONADORES DE ORGANO PARA TRASPLANTE RENAL

De los 343 donantes de trasplante renal estudiados durante el periodo 2017-2019:
Grupo A: se analizaron 319 donadores de trasplante renal sin FRI: el rango de TFG
fue de 42.9 a 184.6 mL/min/1.73m? con una media de TFG de 111.25 + 21.90
mL/min/1.73m?, predominando el grupo “G1 KDIGO” con 278 donantes
correspondiente al 87.1% de este grupo de estudio (Tabla 24, Tabla 26, Grafico 16).
Grupo B: se analizaron 24 donadores de trasplante renal con FRI: el rango de TFG
fue de 56.50 a 175.8 mL/min/1.73m? con una media de TFG de 105.9 + 30.36
mL/min/1.73m?, predominando el grupo “G1 KDIGO” con 18 donantes
correspondiente al 75 % de este grupo de estudio (Tabla 25, Tabla 27, Grafico 17).

Tabla 24. Tasa de filtrado glomerular del Tabla 25. Tasa de filtrado glomerular del
donante sin FRI 2017-2019 donante con FRI 2017-2019

N Vélido 319 N Vélido 24

Perdidos 0 Perdidos 0
Media 111.2517 Media 105.9108
Mediana 108.7000 Mediana 105.7000
Moda 109.30 Moda 56.002
Desviacién estandar 21.95843 Desviacién estandar 30.36766
Varianza 482.173 Varianza 922.195
Rango 141.70 Rango 119.80
Minimo 42.90 Minimo 56.00
Maximo 184.60 Méximo 175.80

Fuente: Hoja de recoleccién de datos Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Tabla 26. Tasa de filtrado glomerular del

donante sin FRI 2017-2019 por grupos KDIGO

TFG (KDIGO) Frecuencia Porcentaje
G1 TFG >90 278 87.1
G2 TFG 60-89 38 11.9 E
G3 TFG 30-59 3 9 E
Total 319 100.0

Tasa de filtrado glomerular del donante sin FRI 2017-2019 por grupos KDIGO

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

TFG =90 TFG B0-89

TFG 30-59

Tasa de filtrado glomerular del donante

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

Tabla 27. Tasa de filtrado glomerular del
donante con FRI 2017-2019 por grupos KDIGO

Tasa de filtrado glomerular del donante con FRI 2017-2019 por grupos KDIGO

TFG (KDIGO) Frecuencia Porcentaje
G1 TFG >90 18 75.0 2
G2 TFG 60-89 4 16.7
G3 TFG 30-59 2 8.3 1
Total 24 100.0

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos
;

Frecuencia

-

TFG =90 TFG 60-88 TFG 30-58

Tasa de filtrado glomerular del donante

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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DATOS ESPECIFICOS DEL RECEPTOR

VOLUMEN URINARIO RESIDUAL DE PACIENTES RECEPTORES DE
TRASPLANTE RENAL

De los 343 pacientes estudiados que recibieron trasplante renal durante el periodo
2017-2019:

Grupo A: se analizaron 319 pacientes que recibieron trasplante renal sin FRI: la
anuria fue predominante con 204 pacientes que corresponde a 63.9%, la oliguria se
presento en 115 pacientes correspondiente al 36.1 % de los pacientes de este grupo
de estudio. (Tabla 28, Gréfico 18).

Grupo B: se analizaron 24 pacientes que donaron trasplante renal con FRI: la anuria
fue predominante con 20 pacientes que corresponde a 83.3%, la oliguria se
presento en 4 pacientes correspondiente al 16.7 % de este grupo de estudio.
(Tabla 29, Grafico 19).

2019 Uresis residual receptor sin FRI 2017-2019

M Anuria <400 mlfdia
Uresis residual Frecuencia | Porcentaje Cloliguria >400 mi/dia
Anuria <400 ml/dia 204 63.9
oliguria >400 ml/dia 115 36.1
Oliguria 36.1%
Total 319 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos L LR

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla 29. Uresis residual receptor con FRI 2017-

2019
Uresis residual Frecuencia | Porcentaje
Anuria <400 ml/dia 20 83.3
oliguria >400 ml/dia 4 16.7
Total 24 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

8 e g e AT

Uresis residual receptor con Fﬁl 2017-2019
Anuria <400 ml/dia

[loliguria >400 ml/dia

Oliguria 16.7%

Anuria 83.3%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

CREATININA SERICA DE LOS PACIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTE

RENAL

De los 343 pacientes estudiados que recibieron trasplante renal durante el periodo

2017-2019:

Grupo A: se analizaron 319 pacientes que recibieron trasplante renal sin FRI: el

rango de creatinina sérica fue de 2.8 a 24.78 mg/dL con una media de 11.5 + 4.50

mg/dL, predominando el grupo “10-14.9 mg/dL” con 125 pacientes correspondiente
al 39.2 % de este grupo de estudio (Tabla 30, Tabla 32, Grafico 20).

Grupo B: se analizaron 24 pacientes que recibieron trasplante renal con FRI: el

rango de creatinina sérica fue de 4.15 a 20.20 mg/dL con una media de 11.9 + 4.9

mg/dL, predominando el grupo “5.0-9.9 mg/dL” con 9 pacientes correspondiente al
37.5 % de este grupo de estudio (Tabla 31, Tabla 33, Grafico 21).

57



Tabla 30. Creatinina sérica receptor sin Tabla 31. Creatinina sérica receptor
FRI 2017-2019 con FRI 2017-2019
N Valido 319 N Valido 24
Perdidos 0 Perdidos 0
Media 11.5806 Media 11.9000
Mediana 11.2200 Mediana 10.8600
Moda 13.10 Moda 4.152
Desviacion estandar 4.50472 Desviacién estandar 4.84639
Varianza 20.293 Varianza 23.487
Rango 21.98 Rango 16.05
Minimo 2.80 Minimo 4.15
Méximo 24.78 Méaximo 20.20
Fuente: Hoja de recoleccion de datos Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Creatinina sérica de receptor sin FRI 2017-2019

Tabla 32. Creatinina sérica de receptor sin FRI

2017-2019
Creatinina sérica Frecuencia Porcentaje
0-4.9 22 6.9 =
5:9.9 100 31.3 3
10-14.9 125 39.2 &
15-19.9 57 17.9
20-24.9 15 4.7
Total 319 100.0

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

04,9 59,9 10-14.9
Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Tabla 33. Creatinina sérica de receptor con FRI Creatinina sérica de receptor con FRI 2017-2019

2017-2019
Creatinina sérica Frecuencia Porcentaje
0-4.9 1 4.2
5-9.9 9 37.5
10-14.9 7 29.2 g
15-19.9 6 25.0 %
20-24.9 1 4.2 -
Total 24 100.0
Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

0-4.9 59.9 10-14.9 15-19.9 20-24.9

Creatinina serica receptor

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

TIPO DE TERAPIA DE SUSTITUCION DE LA FUNCION RENAL EN
PACIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL

De los 343 pacientes estudiados que recibieron trasplante renal durante el periodo
2017-2019:

Grupo A: se analizaron 319 pacientes que recibieron trasplante renal sin FRI: el tipo
de terapia de sustitucién de la funcién renal predominante fue la didlisis peritoneal
(DP) con 170 pacientes que corresponde a 53.3%, seguido de la Hemodialisis (HD)
en 119 pacientes correspondiente al 37.3%, solamente 30 pacientes se
encontraban sin terapia de sustitucion de la funcion renal (STSFR) correspondiente
a 9.4% de este grupo de estudio (Tabla 34, Grafico 22).

Grupo B: se analizaron 24 pacientes que recibieron trasplante renal con FRI: el tipo
de terapia de sustitucion de la funcién renal predominante fue la dialisis peritoneal
(DP) con 14 pacientes que corresponde a 58.3 %, seguido de la Hemodialisis (HD)
en 9 pacientes correspondiente al 37.5 %, solamente 1 paciente se encontraba sin
terapia de sustitucidon de la funcién renal (STSFR) correspondiente a 4.2 % de este

grupo de estudio (Tabla 35, Gréfico 23).
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Tabla 34. Tipo de terapia de sustitucién de
la funcion renal sin FRI 2017-2019

Tipo de terapia de sustitucion de Ia funcion renal
sin FRI 2017-2019

TSFR Frecuencia | Porcentaje Hpp
M STSFR
bP 170 53.3 BHD
STSFR
30 9.4
53.3%
HD 119 37.3
Total 319 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

Tipo de terapia de sustitucion de Ia funcion renal
con FRI 2017-2019

Tabla 35. Tipo de terapia de sustitucién de
la funcion renal con FRI 2017-2019

TSFR Frecuencia | Porcentaje I pp
M STSFR
DP 14 58.3 EHD
STSFR 1 4.2
58.3%
HD 9 37.5 :
STSFR

Total 24 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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CAUSA DE LA PERDIDA DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES
RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL

De los 343 pacientes estudiados que recibieron trasplante renal durante el periodo

2017-20109:

Grupo A: se analizaron 319 pacientes que recibieron trasplante renal sin FRI, la

causa de perdida de la funcion renal “no determinada” fue predominante con 267

pacientes que corresponde a 83.7%, seguido de la glomerulonefritis en 5 %,

nefropatia diabética en 3.4%, preeclampsia en 1.9%, nefropatia lUpica en 1.9%,

enfermedad poliquistica 1.3% y otros el 2.5% de este grupo de estudio (Tabla 36,

Gréfico 24).

Grupo B: se analizaron 24 pacientes que recibieron trasplante renal con FRI, la

causa de perdida de la funcion renal “no determinada” fue predominante con 22

pacientes que corresponde a 91.7 %, seguido otros con 2 pacientes correspondiente
el 8.3% de este grupo de estudio (Tabla 37, Gréfico 25).

Tabla 36. Causa de perdida de la funcion renal en
receptor sin FRI1 2017-2019

Causa de perdida de la

[funcién renal Frecuencia | Porcentaje
No determinada 267 83.7
Preeclampsia 6 1.9
Nefropatia diabética 11 3.4
Glomerulonefritis 16 5.0
Nefropatia lupica 6 1.9
Enf. Poliquistica 4 1.3
hipertension arterial 1 3
otros 8 2.5
Total 319 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Causa de perdida de la funcién renal en receptor sin FRI 2017-2019

200

Frecuencia

o
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos



Causa de perdida de la funcién renal en receptor con FRI 2017-2019

Tabla 37. Causa de perdida de la funcién renal en
receptor con FRI 2017-2019

Causa de perdida de la

[funcién renal Frecuencia | Porcentaje
No determinada 22 91.7
otros 2 8.3
Total 24 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Frecuencia

No determinada otros

Causa de perdida funcion renal receptor

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

DATOS DEL PROCESO DE PROCURACION DEL ORGANO

USO AMINAS TRANSOPERATORIAS EN PACIENTES RECEPTORES DE
TRASPLANTE RENAL

De los 343 pacientes estudiados que recibieron trasplante renal durante el periodo

2017-2019:

Grupo A: se analizaron 319 pacientes que recibieron trasplante renal sin FRI, el No

requerimiento de aminas fue predominante con 200 pacientes que corresponde a

62.7%, mientras que el

requerimiento de aminas fue de 119 pacientes

correspondiente al 37.3 % de este grupo de estudio (Tabla 38, Grafico 26).

Grupo B: se analizaron 24 pacientes que recibieron trasplante renal con FRI, el

requerimiento de aminas fue predominante con 20 pacientes que corresponde a
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83.3%, mientras que el No requerimiento de aminas fue de 4 pacientes

correspondiente al 16.7 % de este grupo de estudio (Tabla 39, Grafico 27).

Tabla 38. Uso de aminas transoperatorias
en receptor sin FRI 2017-2019

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Uso de aminas transoperatorias en receptor sin FRI 2017-

Hsi
Aminas Frecuencia Porcentaje Eno
SI 119 37.3
NO 200 62.7
Total 319 100.0 37.3%

62.7%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla 39. Uso de aminas transoperatorias
en receptor con FRI 2017-2019

Uso de aminas transoperatorias en receptor con FRI 2017-2019
Aminas Frecuencia Porcentaje
s 20 83.3 s
ENno
NO 4 16.7
Total 24 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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TIEMPO DE ISQUEMIA FRIA EN LOS PACIENTES RECEPTORES DE
TRASPLANTE RENAL

De los 343 pacientes estudiados que recibieron trasplante renal durante el periodo
2017-2019:

Grupo A: se analizaron 319 pacientes que recibieron trasplante renal sin FRI,
subdividiendo en receptores vivos y cadaveéricos.

Vivos: se analizaron 257 pacientes donador vivo el rango de Isquemia fria
fue de 0.1 hrs a 3.40 Hrs. con una media de 1.33 + 0.48, (Tabla 40).

Cadavéricos: se analizaron 62 pacientes donador cadavérico el rango de
Isquemia fria fue de 1.50 hrs a 19.50 Hrs. con una media de 10.44 + 4.54, (Tabla
41).

Grupo B: se analizaron 24 pacientes que recibieron trasplante renal con FRI,
subdividiendo en receptores vivos y cadaveéricos.

Vivos: se analizaron 10 pacientes de donador vivo el rango de Isquemia fria
fue de 1.70 hrs 4.5 Hrs. con una media de 2.58+ 0.94, (Tabla 42).

Cadavéricos: se analizaron 14 pacientes de donador cadavérico el rango de
Isquemia fria fue de 7.3 hrs a 24.91 Hrs. con una media de 12.46 + 5.16 (Tabla 43).

Tabla 40. Tiempo de isquemia fria (hr.) Tabla 41. Tiempo de isquemia fria (hr.)
en receptor vivo sin FRI 2017-2019 en receptor cadavérico sin FRI 2017-
N Valido 257 2019
Perdidos 0 N Valido 62
Media 1.3300 Perdidos 0
Mediana 1.2500 Media 10.4444
Moda 1.50 Mediana 10.4750
Desviacién estandar .48836 Moda 6.00%
Varianza 238 Desviacion estandar 4.54590
Rango 3.30 Varianza 20.665
Minimo 10 Rango 18.00
Méaximo 3.40 Minimo 1.50
Fuente: Hoja de recoleccién de datos Méaximo 19.50
Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Tabla 42. Tiempo de isquemia fria (hr.) Tabla 43. Tiempo de isquemia fria (hr.)
en receptor vivo con FRI 2017-2019 en receptor cadavérico con FRI 2017-
N Valido 10 2019
Perdidos 0 N Valido 14
Media 2.5810 Perdidos 0
Mediana 2.3000 Media 12.4621
Moda 2.40 Mediana 10.9900
Desviacion estandar .94460 Moda 8.25
Varianza .892 Desviacion estandar 5.16430
Rango 2.80 Varianza 26.670
Minimo 170 Rango 17.58
Maximo 4.50 Minimo 7.33
Fuente: Hoja de recoleccion de datos Maximo 24.91
Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Andlisis usando T de student para comparacion de medias de muestras

independientes (variables numéricas) y analisis usando Chi cuadrada para variables

cualitativas
Variable SinFRI,n=319 (%)  Con FRI, n=24 (%) p
COMUN A RECEPTOR Y DONANTE VIVO O CADAVERICO
Edad Receptor (media + DE) 30.8 £9.36 36.13 +12.88 0.058
Sexo de receptor
Receptor Masculino 207 (64.9%) 16 (66.6%) 0.860
Receptor Femenino 112 (35.1%) 8 (33.3%)
IMC Receptor (media = DE) 23.10 +3.34 23.08 £3.74 0.980
Edad Donante (media + DE) 37.59 +11.87 36.3 +14.53 0.683
Sexo Donante
Donante masculino 157 (49.2%) 15 (62.5%) 0.209
Donante femenino 162 (50.8%) 9 (37.5%)
IMC Donante (media + DE) 25.98 + 3.23 26.52 £5.19 0.541
DATOS ESPECIFICOS DEL DONANTE
Tipo de Donante
Donante cadavérico 62 (19.3%) 14 (58.3%) <0.00001

Donante Vivo 257 (80.6%) 10 (41.7%)
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Filtracion Glomerular

Volumen Urinario residual
Anuria (<400ml)
Oliguria (>400 ml)

Creatinina Sérica

Tipo de TSFR
HD
DP
STSFR
Causa de perdida de la
funcion renal
No determinada
Preeclampsia
Nefropatia diabética
Glomerulonefritis
Nefropatia lapica
Enfermedad poliquistica

otros

DATOS DEL PROCESO DE PROCURACION DEL ORGANO

Uso de aminas
transoperatorias
Sl
NO
Tiempo de Isquemia Fria
Vivos

Cadavéricos

111.25 £ 21.90

204 (63.9%)
115 (36.1%)
11.5 + 4.50

119 (37.3%)
170 (53.3%)
30 (9.4%)

267 (83.7%)
6 (1.9%)
11 (3.4%)
16 (5.0%)
6 (1.9%)
4 (1.3%)
8 (2.5%)

119 (37.3%)
200 (62.7%)

1.33+0.48

10.44 £ 4.54

105.9 + 30.36

DATOS ESPECIFICOS DEL RECEPTOR

20 (83.3%)
4 (16.7%)
11.9+4.9

9 (37.5%)
14 (58.3%)
1 (4.2%)

22 (91.7%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
2 (8.3%)

20 (83.3 %)
4 (16.7 %)

2.58+0.94

12.46 +£5.16

0.406

0.719

0.739

0.676

0.531

<0.00001

0.002

0.194
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6. DISCUSION

La funcion retardada del injerto (FRI) constituye parte de las complicaciones
tempranas del trasplante renal, su presencia se asocia a disminucién de la
sobrevida del injerto renal e incremento en la mortalidad de los pacientes, existen
multiples variables asociadas a su aparicion y desarrollo, estas variables pueden

ser asociadas al receptor, al donador o al proceso de trasplante.

Dichas variables son distintas de acuerdo a la poblacion estudiada, y los procesos
de procuracion de érganos, por lo cual es importante su identificacion en cada centro
hospitalario, ya que permite disefiar estrategias en la mejora de procesos y

preservacion organica, disminuyendo la aparicion de la misma.

Este estudio cumplié el objetivo principal el cual era determinar las variables
relacionadas con el desarrollo de funcién retardada del injerto para donador vivo y
cadaveérico en nuestro centro hospitalario durante el periodo 1 de enero del 2017 al
31 de diciembre 2019.

Nuestra poblacion de estudio estuvo conformada por todos los pacientes
trasplantados durante 3 afios, con un total de 343 pacientes, de los cuales solo 24
pacientes presentaron FRI, representando el 7 % de la poblacion de estudio.

El porcentaje de FRI en nuestro estudio es mayor a lo reportado en poblacion
estadounidense en el estudio de Brennan TV. et al. 2004, reportaron 4.7% de
pacientes con FRI en un estudio de 469 pacientes receptores de trasplante renal de
donador vivo. Y menor comparado a otros estudios en poblacién mexicana, Pérez
G. et al., en 2013, reportaron la presencia de FRI en 21%. en 105 pacientes de
trasplante renal de donante fallecido. Esta diferencia en porcentaje en FRI, es
probablemente secundaria a las caracteristicas de cada estudio. (tamafio de

muestra, criterios de seleccion, poblacién, tipo de donante etc.)

Con respecto a las variables comunes a receptor y donante vivo o cadavérico (edad

sexo e IMC)

En nuestro estudio, el rango de edad de los receptores de trasplante renal con FRI,

fue de 23 a 62 afios con una edad media de 36.1 + 12.88 afos, el sexo predominante
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fueron hombres con 16 pacientes (66.7%), y 8 mujeres (33.3%). el rango de IMC
fue de 16.41 a 29.50 con una media de IMC de 23.08 + 3.74.

En poblacién estadounidense se reportan pacientes de mayor edad, Brennan TV.
et al., en 2004, en los receptores con FRI la edad media fue de 47.0+18.1 afios, el
sexo fue equivalente para ambos grupos con 11 pacientes cada uno (50%), la media
de IMC de 26.6+4.2. y las variables edad y genero del receptor son idénticos a lo
reportado en otros estudios de poblacion mexicana Escobedo PJ. et al., en 2009,
reportan en los receptores con FRI una edad media 37 = 15 afios. el sexo
predominante fueron hombres con 36 pacientes (62%), y 22 mujeres (38%), con
una media de IMC de 25.3 + 3.3; probablemente por caracteristicas demograficas

de cada poblacion.

En nuestro estudio las caracteristicas de los donantes tanto cadavéricos como vivos
de pacientes que presentaron FRI, el rango de edad fue de 18 a 60 afios, con una
edad media de 36.3 afios + 14.5, el sexo predominante fueron hombres con 15
donantes (62.5%), las mujeres fueron 9 donantes (37.5%). el rango de IMC fue de
18.90 a 40.90 con una media de IMC de 26.52 + 5.19.

Las variables edad y genero del donador son idénticos a lo reportado en otros
estudios de poblacion mexicana, Pérez G. et al., 2013, donde la edad media fue de
37 + 12 afos, el sexo predominante fueron hombres con 13 donantes (59.1%) y 9
mujeres (40.9%). pero difieren con la poblacion argentina, Schiavelli R. et al., 2015
reportan; edad media de 47.24 +12.34 afios, el sexo predominante fueron hombres
con 73 donantes (54.49%) y 62 mujeres (45.5%) al tener pacientes mayores,

probablemente por caracteristicas demogréficas de cada poblacién.

Sin embargo, ninguna de las variables comun a receptor y donante vivo o
cadavérico (edad sexo e IMC) alcanzaron significancia estadistica en nuestro centro

hospitalario.
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Referente a las variables especificas del donante (tipo de donante y filtracion

glomerular)

El tipo de donador predominante para pacientes que presentaron FRI, fueron
donadores cadavéricos; 14 donantes que corresponde a 58.3%, en comparacion a
los donadores vivos, 10 pacientes que corresponde al 41.7 %. El tipo de donante
cadavérico en nuestro estudio se asocié a mayor funcién retardada de injerto,
obteniendo en el analisis estadistico significancia. Esto ya documentado por Port
FK, et al., en 2005, reporta que los trasplantes de donantes vivos tienen una mayor
tasa de supervivencia a corto plazo que los rifiones de donantes fallecidos. Siendo
su principal justificacion el efecto de la lesidn tisular mediado por la inflamacion,
ejemplo de ello son los pacientes con muerte encefélica; en los cuales, la presiéon
intracraneal aumenta debido al edema cerebral, que da como resultado la
compresion del tejido cerebral. Esto genera una liberacion masiva de
catecolaminas, provocando una vasoconstriccion profunda y lesién endotelial;

La inflamacion inducida por lesion provoca una regulacion positiva de las moléculas
de adhesién y del complejo mayor de histocompatibilidad (MHC) de clase I, y al
realizar la puesta en contacto del paciente con el injerto activa el sistema
inmunitario, mediante los linfocitos T y el sistema de complemento, induciendo la
sintesis por el linfocito T de interleucina 2 (IL-2) y otras citocinas, asi como la
expresion del receptor de la IL-2 (IL-2R) en su superficie, lo que permite la
expansion clonal de los linfocitos alorreactivos que reconoceran a las células
extrafias y las destruiran, predisponiendo a las complicaciones tempranas de

trasplante, como el rechazo hiperagudo y la FRI.

En Nuestros donantes el rango de Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) fue de 56.50
a 175.8 mL/min/1.73m? con una media de TFG de 105.9 + 30.36 mL/min/1.73m?,
esta diferencia de media TFG es superior a lo reportado por Garcia P.et al., en 2019
reportar una media de TFG era 43.5 mL/min/1.73m? esta diferencia de media de
TFG es secundaria a el uso de criterios expandidos de donacion renal y a que en
algunos pacientes dentro de nuestra unidad se encontraban con aparente

hiperfiltracion por calculo de TFG por CKD-EPI, fueron candidatos como donantes
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al tener gammagrafias renales normales. Sin embargo, esta variable no fue

significativamente estadistica para nuestro estudio.

Respecto a las variables especificas del receptor (volumen urinario residual,
creatinina sérica, tipo de TSFR, causa de perdida de la funcion renal)

En nuestros pacientes con FRI la anuria fue predominante con 20 pacientes que
corresponde a 83.3%, la oliguria se presento en 4 (16.7 %). el rango de creatinina
sérica fue de 4.15 a 20.20 mg/dL con una media de 11.9 + 4.9 mg/dL.

Schiavelli R. et al., 2015, reportan niveles de creatinina sérica pre-trasplante con
una media de 1.21 + 0.53 mg/dL. Esta divergencia entre los niveles de creatinina
sérica en nuestra poblacién surge del manejo perioperatorio que reciben los
pacientes dentro de nuestro hospital, y que algunos se encontraban previamente

infradializados.

Los tipos de terapia de sustitucion de la funcion renal (TSFR) en nuestro estudio
fueron: didlisis peritoneal (DP) con 14 (58.3 %), Hemodialisis (HD) 9 (37.5 %), sin
terapia de sustitucion de la funcion renal (STSFR) 1 correspondiente a 4.2 %.

Estos resultados son similares a otros estudios en poblacion mexicana Escobedo
PJ. et al., 2009, reportaron TSFR con: DP 37 (64%) HD 21 (36 %), pero varian en
comparacién poblacién estadounidense Brennan TV.et al., 2004, reportaron TSFR
con: DP 2 (9%) HD 17 (77 %) y STSFR 3 (14%). probablemente por caracteristicas

demograficas de cada poblacion.

En nuestra poblacién de estudio la causa de perdida de la funcién renal “no
determinada” fue predominante con 22 pacientes que corresponde a 91.7 %,

seguido de la categoria “otros” con 2 pacientes correspondiente el 8.3%.

En poblacion mexicana las causas de perdida de funcion renal fueron similares,
Escobedo PJ. et al., 2009, reportaron la causa de perdida de la funcion renal “no
determinada” en 37 pacientes (64%), nefropatia diabética en 4 pacientes (7%), la
categoria “otros” 17 pacientes (29%) y en poblacion estadounidense Brennan TV.

et al.,, 2004 reportaron la “nefropatia diabética” 10 pacientes (45%), “no
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determinada” en 4 pacientes (18%), “glomerulonefritis” 3 pacientes (14 %),
hipertension 4(8%), Nefropatia por IgA 3(14%), Urologica 2 (4%) Dicha variedad es
de acuerdo a las caracteristicas de cada poblacion y a que en nuestro pais, no existe
la cultura de monitorizacién temprana, por lo cual los pacientes llegan en estadios
avanzados de enfermedad renal, en los cuales ya no son candidatos a la realizacién
de biopsia, haciendo complicado el diagnostico de la etiologia de la enfermedad

renal cronica.

Ninguna de las variables especificas del receptor (volumen urinario residual,
creatinina sérica, tipo de TSFR, causa de perdida de la funcién renal) tuvo

significancia estadistica para nuestro estudio.

Referente a las variables proceso de procuracién del 6rgano (uso de aminas

transoperatorias y tiempo de isquemia fria)

En nuestros pacientes con FRI, el requerimiento de aminas fue predominante con
20 pacientes (83.3%), mientras que el No requerimiento de aminas fue de 4
pacientes (16.7 %)
El uso de aminas transoperatorias refleja el no alcance de adecuadas presiones de
perfusion (TAM> 75-80 mmHg) en el receptor de trasplante renal, lo que se traduce
en lesién del injerto por hipoperfusién. La lesion provoca inflamacién, lo que mejora
el reconocimiento inmunoldgico y, a su vez, predispone a la FRI y al rechazo. En
nuestros pacientes el uso de aminas transoperatorias tuvo significancia estadistica
para mayor desarrollo de FRI. Sin embargo, esto difiere con los resultados de Pérez
G. et al., 2013 reportaron el uso de aminas en solo 4 pacientes (19%) y su no uso
en 18 pacientes (81%) probablemente debido al proceso de procuracién y
preservacion en cada centro hospitalario.
De los 24 pacientes que presentaron FRI en nuestro centro, se subdividieron en
donadores vivos y cadaveéricos.

Vivos: se analizaron 10 pacientes de donador vivo el rango de Isquemia fria
fue de 1.70 hrs 4.5 Hrs. con una media de 2.58+ 0.94 hrs,

Cadavéricos: se analizaron 14 pacientes de donador cadavérico el rango de
Isquemia fria fue de 7.3 hrs a 24.91 Hrs. con una media de 12.46 £ 5.16 hrs

71



En nuestros pacientes que recibieron trasplante de donador vivo con mayor tiempo
de isquemia fria, existi6 mayor niumero de casos de FRI, teniendo significancia

estadistica.

Estos resultados son similares a lo reportado por Escobedo PJ et al., 2009 para
pacientes de donador cadavérico con FRI, una media de tiempo de isquemia de
10.9 £ 6 hrs también siendo estadisticamente significativo. Lo cual concuerda con
bibliografia Internacional y se asocia de forma predominante a la necrosis tubular
aguda posisquémica (NTA). Misma que se incrementa con el tiempo de isquemia
fria; generando regulacion positiva de los antigenos del complejo mayor de
histocompatibilidad y la activacion de la cascada de moléculas de adhesion de
citocinas. Lo que conlleva a disfuncion o FRI.

Por lo cual actualmente en algunos centros de trasplante se ocupa la preservacion
del rifidn con preservacion pulsétil; la cual ha demostrado mejorar la supervivencia

a largo plazo en comparacion con la observada con el almacenamiento en frio.

Existen otras variables que no fueron analizadas en este estudio por ejemplo a
presencia de anticuerpos contra el antigeno leucocitario Humano (HLA) entre
receptor y donante. Los cuales se asocian con un mayor riesgo de pérdida temprana
del injerto y FRI. Tales anticuerpos colocan a los pacientes en mayor tiempo de
espera de un trasplante; por lo que, debido a la escasez de donacion y la mejora de
los tratamientos de inmunosupresion, algunos centros no lo incluyen dentro de su
protocolo de trasplante. Otra variable no analizada fue el tipo de inmunosupresion
que reciben los pacientes, la cual también es importante para el desarrollo de FRI.
Por lo cual se requieren mas estudios para determinar sus roles en el desarrollo de

FRIy rechazo agudo y crénico dentro de nuestra poblacién.
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7. CONCLUSIONES

La funcion retardada del injerto (FRI) representd el 7 % de los pacientes de
trasplante renal en nuestro centro hospitalario durante el periodo 1 de enero del
2017 al 31 de diciembre 2019.

Las variables comunes a receptor y donante vivo o cadavérico (edad, sexo e IMC)

No alcanzaron significancia estadistica en nuestro estudio.

Con respecto a las variables especificas del receptor (volumen urinario residual,
creatinina sérica, tipo de TSFR, causa de perdida de la funcién renal) ninguna

alcanz¢ significancia estadistica en nuestra poblacion de estudio.

De las variables especificas del donante (tipo de donante vy filtraciébn glomerular),
solo el tipo de donante cadavérico tuvo significancia estadistica para la presencia
de FRI.

Y finalmente las variables asociadas al proceso de procuraciéon del 6rgano (uso de
aminas transoperatorias y el tiempo de isquemia fria) ambas fueron

estadisticamente significativas para el desarrollo de FRI.

Se requieren mas estudios para el analisis de otras variables no incluidas asociadas
a FRI, y el disefio de estrategias para la mejora de procesos y preservacion
organica, para disminuir el porcentaje de FRI y mejora de la supervivencia del injerto

renal en nuestro centro.
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9. ANEXOS

Anexo 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Protocolo:

Variables relacionadas con el desarrollo de funcién retardada del injerto,
en el receptor de trasplante renal de donante vivo y cadavérico durante el
periodo 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre 2019 en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional, General de Divisiéon “Manuel
Avila Camacho”

INFORMACION DEL RECEPTOR:

Edad:

Sexo: Femenino () Masculino ()

IMC:

Volumen Urinario residual: anuria (<400 ml/dia) ___ Oliguria (> 400
ml/ dia)

Tipo de terapia de sustitucién de la funcion renal

Creatinina Sérica del receptor:

Causa de pérdida de la funcion renal:

INFORMACION DEL DONANTE:

Edad:

Sexo: Femenino () Masculino ()
IMC:
Tipo de donante: Donador vivo () Donador cadavérico ()

Filtracién Glomerular: ml/min/1.73m?
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INFORMACION DE LA PROCURACION DEL ORGANO:

Tiempo de isquemia fria: horas.

Uso de Aminas Transoperatorias: Si( ) No( )
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Anexo 2 ANEXO CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

_TTT CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“Variables relacionadas con el desarrollo de funcién retardada del injerto, en el receptor
de trasplante renal de donante vivo y cadavérico durante el periodo 1 de enero del 2017
al 31 de diciembre 2019 en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional,
General de Divisién “Manuel Avila Camacho™

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: Puebla, Puebla a de de
NUmero de registro: Pendiente

Determinar las Variables relacionadas con el desarrollo de funcién retardada del injerto,
en el receptor de trasplante renal de donante vivo y cadavérico en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional, General de Division “Manuel Avila Camacho

Justificacion y objetivo del estudio:

Ninguno para el estudio de investigaciéon. Todo lo que a usted se le haga es lo que se

Procedimientos: o
debe de hacer en forma rutinaria

Posibles riesgos y molestias: Ninguna para usted
Posibles beneficios que recibira al participar en ~ Ninguno para usted.
el estudio:

Informacion sobre resultados rnafiies de

tratamiento:

Participacion o retiro:

En todo momento se servara el anonimato. Sus datos seran usados Unicamente con

fines cientificos.

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica): No aplica
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo gue se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Ninguno para usted.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Herrera Bonilla José Juan

Colaboradores: Esperanza Ordofiez Andrade/ Isaias Francisco Ramirez Robles

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP. 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firm |

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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