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Resumen en espanol

ANTECEDENTES: La enfermedad renal crénica es una patologia muy prevalente en la poblacion actual,
en especial debido al aumento de enfermedades que predisponen su aparicion, como la Hipertension
Arterial y la Diabetes Mellitus. La mejor terapia es el trasplante renal, el cual se realiza en Costa Ricaen la
Seguridad Social desde 1971. En adultos se realiza en los 3 hospitales clase A. No se cuenta con una base
de datos ni un analisis estadistico de los trasplantes renales realizados en el Hospital San Juan de Dios,

cuyaimportancia radica en conocer las caracteristicas propias de nuestra poblacion y su comportamiento.

METODOLOGIA: Estudio observacional descriptivo de 201 pacientes trasplantados renales entre el 2009
y 2015 en el Hospital San Juan de Dios. Se recabaron los datos de los expedientes clinicos del sistema de
Registro y Archivo del Hospital San Juan de Dios y la Base de Datos del Servicio de Nefrologia del mismo

hospital.

RESULTADOS: Hubo en promedio 28 trasplantes renales por afio. Se encuentra una edad promedio de
44 anos, sin diferencia en cuanto a sexo. La mayor parte de los trasplantes renales son de donante
cadavérico. El porcentaje de rechazo agudo es de 28%; la mayor parte son de tipo agudo humoral, a
diferencia de lo que se presenta en la literatura. El tipo de complicacion mas frecuente es la quirurgica,
seguida de cerca por las infecciones. Un 56% de los trasplantados renales tienen una adecuada funcion
del injerto tras al menos 8 meses del procedimiento. Hubo un total de 22 fallecidos en estos 7 afios; sin
embargo, sdlo 8 se relacionan directamente al trasplante y de ellos sdlo 2 ocurren en la primera semana

postrasplante.



Abstract

BACKROUND: Chronic kidney disease is very frequent in the current population because of the increase
of the ailments the predispose its appearance such as: Hypertension and Diabetes Mellitus. The best
therapy for this disease is renal transplant. In the Caja Costarricense de Seguro Social in Costa Rica, there
have been renal transplants ever since 1971, carried out in the three man class A hospitals. An analysis of
the epidemiologic aspects of the transplant program of the San Juan de Dios Hospital has never been

done and its importance lies in knowing our characteristics and behavior.

METHODOLOGY: Thisis a descriptive observational study of 201 renal transplant patients between 2009-
2015 in the San Juan de Dios Hospital. Data from the Archivo Clinico del San Juan de Dios and the

Nephrology Department was collected and analyzed.

RESULTS: There was an average of 28 kidney transplants done per year. The mean age was 44 years and
there were not differences between sexes. Most kidney transplants are obtained from cadaveric kidney
donors. The percentage of acute rejection is 28% and most are of the acute humoral type, unlike what is
presented in the literature. The most frequent complication is surgical, closely followed by infections.
Adequate graft function at least 8 months after the procedure was documented in 56% patients. There
was a total of 22 deaths in these 7 years, however, only 8 are directed related to the transplant and just

32 of them occur in the first week after the transplant.
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Marco Teorico

Prologo

Enfermedad Renal Cronica

Definicion y clasificacion

La enfermedad renal cronica se define como: las anormalidades del rifidn, ya sea en su estructura o
funcion, presentes por mas de 3 meses y que tengan implicaciones para la salud (12). Se considera que la
tasa de filtracion glomerular (T.F.G.) es un indice aceptable para conocer la funcion renal de un paciente,

por lo que la clasificacion se basa en ella. Se define una T.F.G. de menos de 60 ml/min como un

aclaramiento disminuido y una de <15 ml/min como falla renal.

Existen multiples marcadores de dafio renal que, si se encuentran alterados por mas de 3 meses, pueden
constituir criterios para establecer dicho diagndstico como, por ejemplo: albuminuria de mas de 30 mg/d,
anormalidades en el sedimento urinario, electrolitos séricos, anormalidades por imagenes o histologia.

(2)

Al definir la enfermedad renal crdnica, se ha establecido la duracion de mas de 3 meses para poder
diferenciarla de la enfermedad renal aguda, puesto que en esta Ultima por lo general se revierte el
trastorno renal tras el tratamiento; sin embargo, si el trastorno persiste por mas de 3 meses es mas
probable que la lesidon ya no sea reversible y conlleve al deterioro progresivo de la funcion renal y, por

ende, a una enfermedad renal crdnica. (1)

Se han creado varias clasificaciones para la ERC, la principal con base en la tasa de filtracion glomerular
(TFG); sin embargo, también se puede clasificar de acuerdo a la albuminuria para realizar un estadiaje
mas completo. (1) Se debe realizar esta evaluacion para conocer el grado de alteracion de su funcion renal
y, de esta manera, optimizar el tratamiento. Segin TFG, se puede clasificar en cinco categorias,
pudiéndose hablar de enfermedad renal cronica a partir del tercer estadio y de falla renal en el estadio 5
(con TFG <15 ml/min/1.73m2). En cuanto a la albuminuria, se puede clasificar en tres categorias,

dependiendo de la albuminuria en la orina de 24 horas con valores entre <30 a >300 mg/d (2)

Una razon de importancia para realizar un diagnostico temprano de la enfermedad renal crénica e iniciar
un tratamiento oportuno, para detener o enlentecer su progresion, es debido a su relacion con y

mortalidad general y mas detalladamente con la mortalidad cardiovascular (1)

El dafio que se presenta en el rifidn puede surgir en diferentes dreas anatomicas: parénquima, vasos
sanguineos grandes y pequefios y sistemas colectores, entre otros. Los diversos marcadores disponibles

ayudan al clinico a inferir el area afectada. (1,11) A continuacion se describiran los de mayor importancia:



a) Proteinuria: se define como la presencia de una cantidad aumentada de proteinas en la orina.
Refleja pérdidas anormales debido a: una permeabilidad glomerular aumentada a proteinas de
alto peso molecular, reabsorcion incompleta de la reabsorcion tubular normal y aumento de la
concentracion plasmatica de las proteinas de bajo peso molecular.

b) Albuminuria: la albumina es el componente principal de la proteina urinaria en las enfermedades
renales y se ha notado un riesgo cardiovascular y renal aumentado en pacientes con esta
alteracion. Las Ultimas guias recomiendan clasificar la enfermedad con base en la albuminuria.
De igual manera, es el marcador inicial de enfermedad en una mayoria de las glomerulopatias,
entre ellas la gloméruloesclerosis diabética.

¢) Anormalidades del sedimento: la aparicion de cilindros hematicos, leucocitarios, glébulos rojos
dismorficos y cilindros anchos y granulares sugieren ERC.

d) Anormalidades por imagenes: los pacientes con anormalidades estructurales que persisten por

mas de 3 meses se consideran portadores de enfermedad renal crénica.

Historia Natural
Una vez que se presenta la lesion al rindn, esta puede causar multiples manifestaciones desde hematuria

asintomatica hasta falla renal que requiere terapia sustitutiva, dependiendo de la reaccion del rifdn a
dicha lesion. Inicialmente, el rindn tiene la capacidad de adaptacion al dano por varios mecanismos, ya
sea aumentando la TFG (hiperfiltracion), modificando el contenido de electrolitos de los tubulos y siendo
ayudado por otros mecanismos compensadores en los que interviene el sistema renina angiotensina
aldosterona. Sin embargo, a la larga, estos mecanismos compensadores conllevan a un dafo renal

acelerado y van en detrimento de la funcion renal. (11)

De esta forma, la funcidon renal continuara en declive y con su descenso se veran las diferentes
manifestaciones hasta llegar a lo que se conoce como Sindrome Urémico, el cual, sin correccion, llevara

al paciente a la muerte de distintas maneras.

La velocidad con que disminuye la funcidn renal varia de paciente en paciente; algunos pacientes
manteniéndose relativamente estables, mientras que otros pierden su reserva renal de forma acelerada.
(3,4) Existen varios factores que contribuyen a esta variabilidad, entre ellos, la presencia de factores de
riesgoy comorbilidades, por ejemplo: hipertension arterial no controlada, diabetes mellitus, etnia, estado

socioeconomico, tratamientos, sexo, entre otros (4).

De igual manera, la aparicion de variables de enfermedad renal crénica nos puede ayudar a prever la
progresion de la enfermedad renal. Entre las variables tenemos: proteinuria en tira reactiva mayor a 1+,
proteinuria de 2+, TFG <60 ml/min/1.73m2. Sin embargo, la combinacion de TFG disminuida mas

proteinuria de 2+ aumenta significativamente el riesgo mas que cualquiera de los parametros por si solos

(5).



Importancia
Puesto que la enfermedad renal crénica es una enfermedad que es prevalente en nuestro medio y afecta

de manera deletérea a nuestra poblacion, aunado al hecho de que existen terapias que se pueden
instaurar para retrasar las complicaciones y disminuir la carga de la enfermedad sobre el paciente, se debe

velar por un diagnostico y tamizaje temprano para poder tener impacto en la historia de la enfermedad.

Segun las Guias Latinoamericanas de Practica Clinica sobre la Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de
los pacientes con Enfermedad Renal Cronica, se debe evaluar en cualquier visita médica la presencia de
factores de riesgo para enfermedad renal cronica, de forma que, de hallarlos, se pueda corregir en la

medida de lo posible o de otra forma controlarlo. (6)

Los factores de riesgo que se deben tamizar son: presencia de diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedad cardiovascular, historia familiar de enfermedad renal cronica, obesidad e infeccion por el
virus de inmunodeficiencia humana. Otros factores de riesgo por considerar son: uso de drogas
nefrotdxicas, tabaquismo, presencia de infecciones crénicas, por ejemplo: hepatitis B cronica,
enfermedades autoinmunes, particularmente lupus eritematoso sistémico y esclerosis sistémica, litiasis
recurrente, pielonefritis cronica, anormalidades anatomicas del sistema genitourinario y trasplante renal

previo. (6)

Causas
Las causas de enfermedad renal cronica son multiples y variadas. Se pueden clasificar desde el punto de

vista anatomico en: prerrenales, renales y postrenales. En cuanto a las alteraciones prerrenales, estas se
deben a una lesion o alteracion que produzca un compromiso de la tasa de filtracion glomerular la cual
produce una acumulacion de productos nitrogenados en el rifion, por ejemplo la que ocurre en pacientes

cirrdticos o con insuficiencia cardiaca cronica. (11)

Las alteraciones renales intrinsecas pueden ocurrir por dafio en los vasos sanguineos, tanto grandes como
pequeiios, enfermedad glomerular y enfermedad intersticial. El mas frecuente de los dafios vasculares es
la nefroesclerosis que termina dafando el glomérulo e intersticio. Ademas, el dafo aterosclerético a la
arteria renal que ocasiona estenosis puede causar gloméruloesclerosis y fibrosis tUbulointersticial debido

a una nefropatia isquémica. (8)

Las patologias glomerulares, que pueden ser primarias o secundarias, pueden cursar con un patron agudo
o evolucionar a nefropatia cronica. Existen dos patrones: nefritico y nefrético, los cuales pueden llevar a

enfermedad renal cronica y aparecer de forma secuencial o simultanea.

La enfermedad tubulointersticial mas frecuente es la enfermedad poliquistica, pero se pueden nombrar

también la nefrocalcinosis, sarcoidosis y la secundaria a Sindrome de Sjogren.



Finalmente, la enfermedad puede deberse a un proceso postrenal u obstructivo, el cual puede ser desde
la pelvis renal hasta la uretra. De estas, las mas frecuentes son la enfermedad prostatica y el cancer
metastasico, ambas llevan a una fibrosis tubulointersticial irreversible, que evoluciona a una enfermedad

cronica terminal.

Clinica y Complicaciones
El declive de la funcidn renal, inicialmente es asintomatico; sin embargo, conforme avanza la enfermedad

se van sumando sintomas y signos que confluyen finalmente en lo que se conoce como el Sindrome

Urémico.

En el Sindrome Urémico se ven afectados casi todos los drganos y sistemas del cuerpo. Las alteraciones
son muy variables y, entre ellas, se incluyen: trastornos hidroelectroliticos como la hiponatremia, la
hipercalemia y la hiperfosfatemia, alteraciones del metabolismo del calcio desde la calcifilaxia y la
osteoitis fibrosa hasta la osteomalacia y el hueso adinamico. De igual manera, se puede documentar
anemia normocitica normocromica de causa multifactorial, aunque la principal es la produccion
insuficiente de eritropoyetina debido al dafo renal. Ademas, presentan alteraciones de la hemostasia con

tendencia no sélo al sangrado sino incluso al tromboembolismo. (11)

El sistema gastrointestinal también se ve afectado, iniciando con el fetor urémico, un aliento semejante
a orina, muy caracteristico de los pacientes con nefropatia cronica. Se asocia también la disgeusia, la
enfermedad &cido péptica y la constipacion. Existen manifestaciones neuromusculares como las
alteraciones de lamemoriay el patron de suefio, las alteraciones motoras que pueden evolucionar incluso
a convulsiones y al coma, y la neuropatia periférica, la cual aparece por lo general después del estadio IV.
Clasicamente, el paciente presenta anormalidades dermatoldgicas, siendo el prurito una de las mas
frecuentes y de las que mas molestia le produce este. Aun asi, se pueden citar otras manifestaciones

dermatoldgicas como la dermopatia fibrosante nefrogénica. (8)

Vale la pena rescatar que no existe una correlacion directa entre el nivel absoluto de nitrégeno ureico o
creatinina y el desarrollo de estos sintomas. Cada paciente se comporta de manera distinta, algunos
toleran asintomaticos cantidades elevadas de dichos compuestos, mientras que otros se encuentran muy

sintomaticos tras cambios leves.

Manejo
Dentro del manejo de la enfermedad renal crénica, primero se debe establecer si existe una causa aguda

sobre agregada a la injuria crénica que se pueda revertir y, de esta forma, lograr que el avance de la

enfermedad se enlentezca y que se recobre alguna parte de la funcion renal.

Parte importante del manejo es lograr el control de la presion arterial y de la proteinuria, puesto que

ambas patologias de no ser controladas, contribuyen al avance rapido y deterioro de la funcion renal. Los



inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los antagonistas de receptores de
angiotensindgeno son los utilizados para el control de la proteinuria, con la ventaja de que también
mejoran la presion arterial. Sin embargo, para el control de la presion es frecuente la utilizacion de varios
farmacos, cuya escogencia depende del paciente y se debe individualizar. Otros tratamientos

importantes son el cese del tabaquismo y el uso de estatinas (9-10).

Una vez que la funcion renal se deteriore y el paciente presente el sindrome urémico, se le pueden ofrecer
otras terapias como la didlisis peritoneal, la hemodialisis y el trasplante renal. El paciente, desde el
diagndstico de su enfermedad, debe estar al tanto de la historia natural de su padecimiento y la existencia
de terapias de reemplazo renal. De igual manera, previo a caer en fases finales de la enfermedad renal

cronica, se debe tomar la decision junto al paciente de la mejor terapia para él. (1,11)

A continuacion, se discutira el tratamiento de eleccion para la enfermedad renal crénica: el trasplante

renal.

Trasplante Renal
El trasplante renal ofrece la mejor supervivencia para los pacientes con enfermedad renal cronica y mas

si se practica antes del inicio de la terapia renal sustitutiva (11). En estudios previos cuando se compara la
supervivencia del paciente en dialisis versus la del paciente trasplantado, se ha notado la superioridad de
este Ultimo. Recientemente se ha notado que, a pesar de la menor cantidad de rechazo agudo del injerto,
la supervivencia a largo plazo del injerto no ha sido modificada mayormente y se nota que hay factores

no inmunoldgicos importantes para dicha sobrevida. (17)

Usualmente, esta terapia implica un periodo de espera, tanto para el donador vivo relacionado como el
cadavérico, debido al tiempo que se necesita para realizar pruebas de compatibilidad y por la
disponibilidad del donante. En los Estados Unidos de Ameérica, el periodo de espera por un donante
cadavérico es de aproximadamente 4 afios; por lo tanto, se debe incluir al paciente en la lista de espera

desde que tiene una tasa de filtracion en <20 ml/min/1.73m2. (11).

Ante la escasez de drganos y el aumento de su demanda, desde el 2003 se incluyen los donadores de
criterio ampliado (ECD, por sus siglas en inglés: Expanded Criteria Donors). Los donantes de criterio
ampliado presentan un mayor riesgo de fracaso del injerto de 1.7 veces mayor a los donadores estandar.
Entre las diferencias que los clasifican como criterio ampliado tenemos: edad mayor a 60 afos o el tener
entre 50y 59 afios, y dos factores de riesgo entre los que se encuentran: padecer de hipertension arterial,
creatinina > 1.5 mg/dl o causa de muerte por un ictus isquémico (22). Al ampliar los criterios, se logra un
aumento de donadores puesto que, aunque no son los injertos ideales para el paciente receptor, le
aumenta la sobrevida considerablemente y tiene muchos mas beneficios que permanecer en una terapia

dialitica.



De igual manera, al paciente a quien se desea ingresar en un programa de trasplante renal, se le debe
incluir en un proceso de evaluacion para determinar si es un candidato adecuado para esa terapia debido
a que acarrea riesgos para el paciente, no soélo por el procedimiento en si, sino también por la

inmunosupresion asociada. (11)

Contraindicaciones

Existen contraindicaciones absolutas para la realizacion del trasplante, las cuales se deben tomar en
cuenta a la hora de sugerirle la terapia a un paciente. Entre las contraindicaciones, se tienen: una infeccion
activa, esperanza de vida <2 afos, enfermedad sistémica severa irreversible, un potencial de
rehabilitacion irremediable o enfermedades psiquiatricas pobremente controladas, enfermedad maligna

intratable o cirrosis hepatica.

Estudios previos al trasplante

La enfermedad cardiovascular es la causa principal de muerte posterior a un trasplante renal (siendo 30%
de las muertes) y la mayoria son en el postoperatorio temprano (12,17). Por lo tanto, se les debe evaluar
el riesgo cardiovascular, optimizar su tratamiento y ofrecer tratamiento intervencionista de ser necesario
previo al trasplante. Los estudios recomendados incluyen: electrocardiograma, historia clinica,
ecocardiograma en reposo y con peso seco, y en caso de ser pacientes de alto riesgo, se recomienda un
ecocardiograma estrés o un MIBI con dobutamina. (13). En caso de encontrar enfermedad coronaria, las

recomendaciones para el tratamiento intervencionista son las mismas que para la poblacion general.

La enfermedad cerebrovascular también es mas prevalente en los pacientes con enfermedad renal
cronica, los cuales tienen un riesgo 5 veces mayor a la poblacion general de tener un ictus. Se sugiere que
a los pacientes se les debe examinar por sintomas relacionados a isquemias cerebrales transitorias y
deben de estar libres de estos al menos 6 meses previos a la cirugia, aunando a un manejo optimo de las

comorbilidades que se consideren factores de riesgo (14, 15,18)

El paciente debe ser estudiado, ademas, desde el punto de vista inmunoldgico, en especial valorar la
compatibilidad del antigeno leucocitario humano (HLA) y la presencia de anticuerpos anti-HLA que
puedan llevar al rechazo. Estudios de multivariables indican que los pacientes con menos
incompatibilidad de HLA tienden a tener una mejor supervivencia con una diferencia de hasta 5 afios (17).
La barrera inmunoldgica mas importante es el grupo antigénico sanguineo ABO, ya que el injerto puede
ser rechazado de inmediato si hay incompatibilidad de anticuerpos A o B. La segunda barrera
inmunoldgica es la presencia de anticuerpos anti-HLA del donador en el cuerpo del receptor. Este tipo de
anticuerpos se forman tras exposicion a antigenos HLA por medio de transfusiones sanguineas, embarazo
y trasplantes de tejido. En caso de que se encuentren en alto numero a la hora del trasplante, pueden

causar un rechazo agudo.



El rifidn donado puede venir de un donador vivo o cadavérico. Hay 2 tipos de donantes cadavéricos, el
donante sin latido y el donante por muerte cerebral. El donador sin latido es aquel que ha experimentado
un cese de la funcion respiratoria y circulatoria. Los rifiones obtenidos de estos donadores presentan una
fase mas prolongada de hipoperfusion o isquemia caliente, la cual causa dafo irreversible a los 6rganos y
se asocia a una supervivencia disminuida del injerto (17,20) Se han usado este tipo de donadores para
aumentar la oferta de rifiones ante una demanda creciente y no suplida por otro tipo de donadores. Tiene
la desventaja que presenta un retardo de la funcion del injerto y es probable que el receptor requiera
dialisis durante el periodo postoperatorio; sin embargo, se han realizado multiples estudios en los cuales

no se demuestra una disminucion del funcionamiento o supervivencia a largo plazo. (20)

Existen ademas los donantes marginales o de criterio ampliado. Estos son donantes que presentan ciertas
caracteristicas que demostraron que aumentan el riesgo de pérdida del injerto a 10 afios, como, por
ejemplo: la edad mayor a 5o afos, presentar hipertension de larga data, un evento cerebrovascular como
causa de muerte, la creatinina terminal de >1.5 mg/d|, diabetes o el tiempo de isquemia fria mayor a 36
horas. Se utilizan este tipo de donadores en aproximadamente 20% de los trasplantes renales. Se ha
notado que con los donadores de criterio ampliado se reduce el tiempo en lista de espera y, por ende, la

mortalidad asociada a la dialisis prolongada. (17)

Causas de Rechazo/ pérdida del injerto
Las causas mas comunes de pérdida de un injerto renal son: la disfuncion primaria del injerto, la muerte

coninjerto funcionante (9-38%), el rechazo mediado por anticuerpos (fibrosis intersticial y atrofia tubular)

y la enfermedad glomerular recurrente. (17)

La muerte con el injerto funcionante es la segunda causa de pérdida de injerto, con la enfermedad

cardiovascular, las infecciones y el cancer contribuyendo enormemente a esa muerte.

La atrofia tubular y fibrosis intersticial se conocian previamente como nefropatia crénica del injerto, la
cual se manifiesta como un descenso gradual de la funcidn renal en los meses o afios posteriores al
trasplante (17,19). Existen factores inmunoldgicos y no inmunoldgicos que producen este tipo de dafio,
ambos mutuamente excluyentes. Los factores no inmunoldgicos que se han estudiado son: la lesion por
isquemia-reperfusion, la masa renal inadecuada del donante, la toxicidad por inhibidores de calcineurina,
la hipertension arterial, la hiperlipidemia, la infeccion por citomegalovirus, la nefropatia por virus

polioma.

La fuente del rifidon donado es uno de los mayores factores relacionados a la supervivencia del injerto.
Este factor no se ve afectado por la raza, la edad, el tiempo de isquemia fria o la utilizacion de
transfusiones sanguineas en el donante. Otro factor de importancia es la edad del donador ya que los

rifiones de paciente mas afiosos presentan mas efectos adversos posteriores al trasplante como: retardo



de la funcion del injerto y una creatinina basal elevada. Se cree que la razén es debido a la reserva renal

disminuida por la edad y enfermedades como hipertension y vasculopatia. (7)

Fdarmacos inmunosupresores en Trasplante Renal
Debido a la posibilidad de rechazo del injerto, se utilizan ciertos farmacos con actividad inmunosupresora

para mejorar la supervivencia del trasplante. Entre lo utilizados mas frecuentemente se encuentran: los
glucocorticoides, los antimetabolitos, los inhibidores de calcineurina, la ciclosporina, los inhibidores
mTOR, los anticuerpos depletores, y no depletores, y los inhibidores de proteasoma (17). A continuacion,

se expondran los mas utilizados en Costa Rica.

Los glucocorticoides son unos de los primeros farmacos inmunosupresores utilizados en el mundo. Esta
clase de medicamentos tienen efectos tanto inmunosupresores como antiinflamatorios. Sin embargo,
poseen a su vez efectos adversos importantes como: enfermedad cardiovascular, interferencia en el
metabolismo 6seo y aumentan el riesgo de infeccion (por ejemplo, hepatitis C y citomegalovirus). Ante
estos efectos, se ha ido disminuyendo la dosis utilizada e incluso, en la medida de lo posible, se han
sustituido por otros farmacos. Su mecanismo inmunosupresor radica en prevenir de forma intranuclear,
la activacion de factores de transcripcion proinflamatorios como citoquinas, quimioquinas, factores de
complemento y moléculas de adhesion; entre otros. (17, 21) El esteroide mas utilizado es la prednisona
en las siguientes dosis: 5-10 mg/kg metilprednisolona en el perioperatorio y postoperatorio inmediato
luego cambiando a 1 mg/kg de prednisona y en aproximadamente un afio a smg/d. También se pueden

utilizar en pulsos durante un rechazo agudo.

Los antimetabolitos mas utilizados son: la azatioprina y el micofenolato de mofetilo. La azatioprina actua
bloqueando la sintesis de purina y bloquea la coestimulacion de células T. Su dosis habitual es de 3-5
mg/kg/d inicialmente y luego disminuyendo a 1-3 mg/kg/d. Por el otro lado, el micofenolato de mofetilo
también actta como un inhibidor del metabolismo de las purinas, causando una inhibicion de la
replicacion del ADN. Los antimetabolitos se utilizan principalmente como terapias de mantenimiento y

usualmente no en la induccidn. (17)

El tacrolimus y la ciclosporina son los principales inhibidores de calcineurina empleados en trasplante
renal. Como su nombre lo indica, ambos farmacos actvan inhibiendo la activacion del complejo
calcineurina-calmodulina, las cuales estan implicadas en la activacion linfocitaria, al suprimir la
transcripcion de genes como IL-2, importantes para la proliferacion de linfocitos T. El tacrolimus se usa
junto a los esteroides y antimetabolitos para mantenimiento. Ninguno de estos medicamentos se utiliza

en el rechazo agudo.



Antecedentes

El primer trasplante renal realizado en la Caja Costarricense de Seguro Social, se realiza en 1973 en el
Hospital México. En Costa Rica, hoy dia, se realiza aproximadamente 31 trasplantes de rifidn por millon
de habitantes, con una sobrevida renal funcional al primer afio de 88% de los pacientes (23). En el Hospital
San Juan de Dios se inicia desde 1977 el programa de trasplante y hasta la fecha se han realizado mas de
580 trasplantes renales en dicha institucion. Sin embargo, fuera de la estadistica propia del servicio de
Nefrologia, no se posee una base de datos ni se ha realizado un seguimiento de dichos pacientes,
analizando sus semejanzas y diferencias y su evolucion en el tiempo, de forma que se pueda realizar un

retrocontrol con el servicio de Nefrologia y mejorar todavia mas el manejo de los pacientes.

Objetivo

La tesis en curso tiene como objetivo principal identificar y analizar las caracteristicas epidemioldgicas de
los pacientes trasplantados renales en el Hospital San Juan de Dios desde el 1 enero del 2009 al 31

diciembre del 2015.

Para lograr el objetivo principal, se registraron las variables epidemioldgicas de la poblacion trasplantada
renal, tanto las demogréficas como las médicas, obteniendo distintos indicadores como el sexo, la edad
y las comorbilidades, y relacionandolos con la evolucion del trasplante renal. De igual manera, se
valoraron los tipos de trasplantes renales realizados y se revisaron los tipos mas frecuentes de rechazo y

complicaciones en el Hospital San Juan de Dios, relacionadas con el tipo de trasplante realizado.

Asimismo, se quiere diferenciar la evolucion clinica de los trasplantes dependiendo del tiempo de

isquemia, tanto fria como caliente.

Justificacion

La importancia del trabajo radica en conocer la epidemiologia propia de la poblacidon costarricense
adscrita al Hospital San Juan de Dios, de manera que se puedan tomar decisiones basadas en la evidencia
propia como pais. No existe un estudio previo en donde se logre conocer la epidemiologia de los pacientes

atendidos en nuestro pais.



Metodologia

Inicialmente, se realiza el protocolo del estudio el cual es aprobado por el Comité Local de Bioética del
Hospital San Juan de Dios. Posteriormente, se procede a realizar la recoleccion de los datos. (Figura 1.)
Se incluyen en el estudio a todos los pacientes trasplantados renales en el Hospital San Juan de Dios
(H.S.J.D.) entre los afos 2009 y 2015 que cumplieran las siguientes caracteristicas: ser mayores de 13
afnos, que su procedimiento haya sido realizado en ese centro hospitalario, y que el paciente haya
continuado su control y seguimiento en el servicio de Nefrologia del H.S.J.D. La recoleccion de los datos
se realiza por medio de la revision de los expedientes clinicos de los pacientes y las bases de datos del

Servicio de Microbiologia del Hospital San Juan de Dios.

Se excluyen los pacientes cuyo expediente no fue localizado en el Hospital San Juan de Dios, los que se
trasplantaron fuera de las fechas del estudio o fuera del centro hospitalario. Se excluyeron los pacientes

que no continuaron por lo menos con 1 afio de seguimiento en el Servicio de Nefrologia del H.S.J.D.
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Resultados

De un total de 201 de pacientes trasplantados renales en el Hospital San Juan de Dios durante las
fechas de estudio, se logra tener la informacion completa, a excepcion de los tiempos de isquemia, de 173
de ellos, los cuales forman el grueso de los resultados. Ademas, de la totalidad de pacientes registrados,
solamente en 73 pacientes se logran encontrar los tiempos de isquemia fria y caliente, por lo que se realiza

posteriormente un analisis de dicho subgrupo de pacientes.

La edad promedio de los pacientes es de 44 afos con una media de 46 afos. El paciente con
mayor edad a la hora del trasplante renal tenia 76 afios y el mas joven tenia 14 afios. En cuanto a la
distribucion por sexo, se encuentra que 51.7% de los trasplantados son hombres, para un nUmero total de

104, Y se tiene una totalidad de 97 mujeres para un porcentaje de 48.2%. (Grafico 1)

Distribucion de pacientes trasplantados renales
por sexo

EF EM

Grdfico 1. Distribucion de los pacientes trasplantados renales entre 2009-2015 segtn sexo

Segun su nacionalidad, la gran mayoria de los pacientes son costarricenses, para un porcentaje
de 82.7%. La segunda nacionalidad mas frecuente es la nicaragiense y constituye un 9.9% de la muestra.

Otras nacionalidades encontradas son: guatemalteca, cubana, italiana y chilena. (Graficos 2 y 3)
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Distribucion sequn nacionalidad
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Grdfico 2. Porcentaje de pacientes costarricenses versus extranjeros
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Grdfico 3. Distribucion de pacientes trasplantados entre 2009-2015 segun nacionalidad

Con respecto al grupo sanguineo de los pacientes, el grupo O+ es el mas prominente con 99
pacientes (49.2%). A continuacidn, se encuentra el grupo A+ y luego B+ con 60 y 22 pacientes

respectivamente (28.5% y 10.4%) (Grafico 4). Los pacientes con los grupos sanguineos mas frecuentes,
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O+, A+, B+y AB+, todos ellos presentan mas trasplantes por donante cadavérico. Cabe resaltar que todos

los pacientes O- trasplantados lo hacen por medio de donante vivo relacionado. (Grafico 5).

Distribucion de pacientes segun grupo
sanguineo
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Grdfico 4. Distribucion de pacientes trasplantados renales segun grupo sanguineo ABO
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Grdfico 5. Relacion del grupo sanguineo ABO de los pacientes con el tipo de trasplante renal realizado

En relacion al programa basal (dialitico) previo al trasplante, la gran mayoria de los pacientes, un
59,7% provienen del programa de hemodidlisis, el restante se divide entre el programa de didlisis

peritoneal cronica y pacientes sin terapia dialitica previa (3.33%) (Grafico 6)
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Pacientes segun programa dialitico previo
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Grdfico 6. Distribucion de pacientes segun programa dialitico previo

Las comorbilidades de los pacientes son muy variadas, entre las mas prevalentes se encuentran:
la hipertension arterial, la cual se halla presente en 91.9%, la diabetes mellitus en un 17.9%, la dislipidemia
en un 12.1%, la obesidad en 8% y la enfermedad renal poliquistica en 6.931% de los pacientes (Gréfico 7).
En conjunto un 5.20% padecian de enfermedades reumatoldgicas entre ellas: lupus eritematoso
sistémico, sindrome antifosfolipido y gota. Las enfermedades cardiovasculares, sin tomar en cuenta la
hipertension arterial, constituyen una afeccion de 8.09% de la muestra, para un numero total de 14
pacientes. Entre las enfermedades cardiacas halladas se pueden citar: la insuficiencia cardiaca, la
enfermedad arterial coronaria y la miocardiopatia dilatada como las de mayor frecuencia. Los trastornos
endocrinoldgicos se observaron en 52.6% de personas, de ellos las mas importantes son la diabetes
mellitus y dislipidemia; sin embargo, no son despreciables las enfermedades tiroideas. Vale la pena
aclarar que la diabetes mellitus que se estd analizando es aquella que el paciente presentaba previo a ser

trasplantando.
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Comorbilidades de pacientes trasplantados renales
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Grdfico 7. Comorbilidades de los pacientes trasplantados renales entre 2009 y 2015

mayor nUmero de trasplantes fue el 2015 y el aflo con menos trasplantes fue el 2009 (Grafico 8). De la
totalidad de trasplantes, la mayoria son de donante cadavérico (126 pacientes para un porcentaje de 62%.
Solamente en un 1% se consigna el trasplante como un trasplante con criterio ampliado. En cuanto a los
donantes vivos, un 28% es de un donante relacionado y g% de donante no relacionado (Grafico g). En el
afo 2015 (con 31 pacientes), 2014 (con 24 pacientes), 2013 (con 15 pacientes), 2011 (con 21 pacientes) y
2009 (con 13 pacientes) hubo mayoritariamente trasplantes de donante cadavérico. Por otro lado, en el
2010 hubo un predominio de trasplantes renales de donador vivo relacionado con 15 pacientesy en 2012
hubo igual nUmero de trasplantes de donador cadavérico y vivo relacionado. (Grafico 10). Hubo en total
21 pacientes que se son retrasplantes con el trasplante previo en promedio 6.5 afios antes, con una media

en 7.5. El minimo de tiempo de un retrasplante fue de 3 meses y el maximo fue de 11 afios posterior.
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Cantidad de trasplantes renales por ano
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Grdfico 8. Cantidad de trasplantes renales realizados anualmente en el Hospital San Juan de Dios entre el 2009 y
2010
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Grdfico 9. Distribucion porcentual de trasplantes renales en el HSID entre el 2009 y 2015 segun tipo de trasplante
renal
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Tipo de trasplante renal distribuido por afio
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Grdfico 10. Tipos de trasplante renal segtin afio

Se logra documentar el tiempo de isquemia fria y caliente Unicamente en 73 y 61 trasplantes
renales respectivamente. En cuanto al tiempo de isquemia fria, el promedio es de g horas con 12 minutos
con una media de 10 horas con quince minutos. El tiempo méaximo es de 28 horas y el minimo de 1 hora
con 20 minutos. En relacion a la isquemia caliente, el promedio fue de 2 minutos con 47 segundos con una

media de 2 minutos con 20 segundos, una maxima de 14 minutos y minima de 35 segundos.

Unicamente en 12 pacientes de la muestra, se describe una funcién retrasada del injerto
(conocida por su nombre en inglés delayed graft function y sus siglas D.G.F.) correspondiente a un 5.7%
de la muestra. (Gréfico 11). Se busca la relacion entre la D.G.F. y la presencia de rechazo del injerto. En
este caso se encuentra que la razdn de riesgo es de 1.697 (intervalo de confianza de 95% 0.825-3.49) y con

un odds ratio de 2.196 (IC95% 0.660-7.305) para un p Fisher de 0.165.
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Comparacion entre DGF y el rechazo del
injerto
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Grdfico 11. Comparacion entre la funcion retardada del injerto y la presencia de rechazo agudo del injerto

En relacion a las complicaciones posteriores al trasplante, estas ocurren en 35.8% de los
pacientes (72 en total), la cuales se pueden dividir en complicaciones quirdrgicas (52.78%), médicas
(12.5%), urologicas (8.33%) e infecciones (26.39%). (Graficos 12 y 13). Las complicaciones quirUrgicas
incluyen las reintervenciones por sangrado, drenaje de hematoma o absceso, dehiscencias y hernias de la
herida, entre otros. Se expresan como complicaciones médicas aquellas que se relacionan con el
tratamiento, por ejemplo: toxicidad por inhibidores de calcineurina y descompensacion de sus patologias
de base. Por su lado, las complicaciones uroldgicas consisten en la necesidad de reimplantacion de
uretero, fuga o presencia de urinomas. Por su prevalencia, se analizaron las infecciones por separado de
las complicaciones médicas, y constituyen en su mayoria infecciones nosocomiales bacterianas, tanto de
la herida quirtrgica o tracto urinario como diarrea por Clostridium difficile. De los pacientes con
complicaciones, el tratamiento mas utilizado fue la antibioticoterapia en 21 pacientes, pero también 19
de ellos (27%) debieron ser reintervenidos quirdrgicamente y en 14 se le dio un manejo expectante a la
complicacion. Al relacionar las complicaciones con el tipo de trasplante renal se observa un riesgo relativo
de 1.021 (IC95% 0.701-1.486) y un odds ratio de 1.0354 (IC95% 0.5535-1.9367) con una p<0.920 para el

trasplante renal de donante cadavérico. (Grafico 14)
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Distribucion segun presencia de complicaciones
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Grdfico 12. Porcentaje de complicaciones en los pacientes trasplantados renales entre 2009-2015
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Grdfico 13. Distribucion de las complicaciones de los pacientes trasplantados renales segun tipo
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Relacion de tipo de donador con complicaciones
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Grdfico 14. Relacidn entre el tipo de trasplante renal realizado y la presencia de complicaciones

Los rechazos de forma general se presentaron en 28% de los trasplantes renales, lo que equivale
a 49 injertos. (Grafico 15) El rechazo predominante fue el rechazo agudo humoral para un 46.9% de los
rechazos totales y el segundo en frecuencia es el Rechazo vascular, que constituye un 24.4% de los
rechazos. En su totalidad, los rechazos celulares agudos aparecen en 38.77% de los trasplantados. (Grafico
16). Globalmente, los rechazos agudos humorales ocurrieron en 13.1% de todos los trasplantados y los
celulares en un 10.8% de la totalidad de trasplantes renales. Se aprecia la presencia de rechazo crénico
del injerto en 4.08% de los procedimientos. El tratamiento mas frecuentemente utilizado para los
rechazos son los esteroides. Sin embargo, también en rechazo agudo humoral se trataron 8 pacientes con
timoglobulina de conejo, 5 con inmunoglobulina humana y 4 con rituximab. Mientras que los rechazos
celulares se trataron mas con timoglobulina que con esteroides, a diferencia de los humorales. (Grafico
17). En cuanto a los rechazos vasculares, estos llevaron a la necesidad de trasplantectomia en 5 pacientes
(2.89% trasplantes). No se halla una correlacion positiva entre el tipo de trasplante y la presencia de

rechazo (correlacion de -0.1195)
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Distribucion Segun Existencia de Rechazo
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Grdfico 15. Distribucion segun existencia de rechazo en los pacientes trasplantados renales entre 2009-2015
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Grdfico 16. Distribucion de pacientes trasplantados renales segtin tipo de rechazo

21



Tratamiento para Rechazo del Injerto Renal por
tipo de Rechazo
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Grdfico 17. Tratamiento dado segtin tipo de rechazo

Se busca la presencia de rechazo segun rango de edad con un porcentaje semejante entre los 26
a 40 afios y los 41 a 55 afos, con 25.5% y 25.6% en cada uno. Se evidencia que el mayor porcentaje de

rechazos lo encontramos entre los 56-70 afios para un 30% de los rechazos. (Grafico 18).
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Grdfico 18. Presencia de rechazo segun rango de edad
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Con respecto a la necesidad de realizar biopsia renal al injerto, ésta se requiri6 en 30 pacientes, y
de ellas 21 se realizaron dentro de las primeras 12 semanas del trasplante mientras que el restante se
realiza en algin momento de su evolucion posterior a las 12 semanas. La indicacion de la realizacion de la

biopsia es ante documentacion de deterioro de la funcion renal o aparicion de albuminuria.

La diabetes de nueva aparicion relacionada con el trasplante (NODAT por sus siglas en inglés:

new onset diabetes after transplant) aparece en 27 pacientes trasplantados, es decir en un 15.6%.

En cuanto a mortalidad, hubo 22 fallecidos, de los cuales 19 fueron muertes hospitalarias, lo que
equivale a un 10.9% de los operados; sin embargo, varias muertes fueron eventos extrahospitalarios no
relacionados directamente con el trasplante renal (Gréfico 19). De los fallecimientos, 8 de ellos fueron
precoces (definido como menor de 12 semanas) y de ellos sélo 2 fueron inmediatos (menor a 8 dias
posteriores al trasplante) y 6 fueron tardios (mas de 8 dias, pero menores de 12 semanas postrasplante).
(Grafico 20). Las 2 muertes inmediatas se debieron a shock hipovolémico asociado a sangrado digestivo
severo y shock séptico. Entre los tardios, la causa de muerte mas frecuente es shock séptico, aunque

también se describe shock mixto y falla hepatica fulminante.

Distribucion de Muertes Extrahospitalarias y
Hospitalarias

M Hospitalarias M No hospitalarias

Grdfico 19. Distribucion segun muerte intra o extrahospitalaria.
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Distribucidon de muertes precoces
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Grdfico 20. Mortalidad precoz total y su diferenciacion en inmediata y tardia

Se realiza un andlisis de la mortalidad anual, a los 3 afios y cinco afios distribuido segun el afio de
trasplante renal. En el afio 2009 hubo en total 5 fallecidos y 22 trasplantes en total, con una mortalidad al
afno de 13.6% (3 pacientes) y 9.09% a los 5 afios. No hubo fallecidos a los 3 afios. Por el otro lado, de los 27
trasplantados del 2010, sélo 2 pacientes fallecieron, uno al afio y el otro a los 3 afios (mortalidad de 3.7%
al afio y 3.7% a los 3 afos). Analizando el afio 2011, hubo 34 trasplantados y 4 fallecidos, para una
mortalidad anual de 5.88% al afio (2 pacientes) y 5.88% a los 3 afios (2 pacientes). En cuanto al 2012, con
un total de 26 trasplantes y 2 fallecidos, se documenta una mortalidad al afio de 3.85% (2 paciente) y
3.85% a los 3 afos. La mortalidad de 2013 fue de 2 pacientes de un total de 23 procedimientos con para
un 8.7% de mortalidad al afio. No ha habido mas fallecidos de los trasplantados en ese afio. En el caso de
los afios 2014 y 2015 se analiza la mortalidad a un afo. En el caso del 2014, con 31 procedimientos se nota
una mortalidad de 9.68%. y en el 2015, con 38 trasplantes presenta una mortalidad de 7.89%. (Grafico 21

y 22). El promedi de mortalidad anual es de 7.86%
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Fallecidos segun afio

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Grdfico 21. Distribucion de fallecidos segun afio
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Grdfico 22. Relacién de pacientes fallecidos por afio con mortalidad a 1-3-5 afios

Al analizar la condicidn actual del injerto en el momento actual, 58.5% (100 pacientes) de los
pacientes trasplantados tienen la funcion del injerto normal mientras que 16.3% presentan proteinuria
franca y 13.4% albuminuria. En cuanto a enfermedad cronica del trasplante renal, esta se documenta en
4 pacientes para un 2.33% de la muestra. Con rechazo activo se documenta 4.09% de los trasplantados y

un 3.5% presentan glomérulo esclerosis focal y segmentaria. (Grafico 23).
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Si se analiza por afo, se observa que la mayor parte de los pacientes contintan con una funcion
normal del injerto, excepto los trasplantados en 2010, donde predomina la proteinuria y hay igual nUmero
de pacientes con injerto normal que con albuminuria. Ademas, existe la tendencia a menor cantidad de
proteinuria y albuminuria en los afios 2014-2015. (Grafico 24). La mayoria de los pacientes fallecidos son
del afo 2009 (cinco en total), seguido por 2011y 2015. Los pacientes trasplantados en 2010y 2011 son los
que presentan mayor porcentaje de proteinuria actualmente. Por otro lado, la albuminuria es mas

frecuente en los injertos de los afios 2009 a 2011 (Grafico 25).
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Grdfico 23. Distribucion segun la condicion actual del injerto renal
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Condicion del Injerto distribuida segun afo
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Grdfico 24. Condicidn del injerto distribuida segun afio
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Gradfico 25. Distribucion de la condicidn del injerto relacionada con afio
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Discusion

El trasplante renal es la terapia mas beneficiosa para los pacientes con enfermedad renal crénica
avanzada, la que conlleva a una mayor supervivencia y la que mejora notablemente la calidad de vida de
los pacientes con dicha enfermedad. En Costa Rica, se realizan trasplantes renales de adultos en los 3

hospitales clase A: Hospital San Juan de Dios, Hospital Calderdn Guardia y Hospital México.

Gracias a la descripcion epidemioldgica realizada, se puede conocer el promedio de trasplantes
realizados en el hospital en 6 afios (201); en promedio se realizan 28 trasplantes al afio. Este nUmero se
mantiene relativamente estable a través de los afios. Se deberan buscar los factores limitantes para que
este nuUmero no se amplie ante una lista de espera que en un futuro sera mas alto debido a la mayor
prevalencia de enfermedades que finalmente cursan con enfermedad renal crénica, aunado al
envejecimiento de la poblacion. Entre los factores que pueden restringir la cantidad de trasplantes
anuales puede ser la disponibilidad de donantes compatibles, la dificultad y tardanza para completar los
estudios necesarios tanto para el donador como el donante y la cultura dificil de donacidn que afecta a
Costa Rica. Seria de gran importancia que se realizara una investigacion dirigida a mejorar el sistema de

trasplante renal, no solo del Hospital San Juan de Dios sino también del pais.

La mayoria de los trasplantados renales son adultos jovenes, aunque ante la aplicacion de
donantes de criterio ampliado, se le puede brindar mas drganos a una poblacion creciente que los
requiera. En cuanto a la distribucion por edad, en realidad esta es bastante equitativa. De igual manera, y
como era esperable, la gran mayoria de pacientes trasplantados son nacionales, pero si se ofrece esta
terapia a personas extranjeras, siempre y cuando estén al dia con sus deberes de asegurado y cumplan

con la serie de requisitos para optar por un trasplante renal.

Se pudo notar, ademas, que la mayor parte de los trasplantes utilizaron un donante cadavérico,
aunque en el 2012 fueron mas los donadores vivos. Queda la duda de las razones por las que no se realizan
mas donaciones de donante vivo: una actitud pais de no donacion, mucha problematica de
compatibilidad e incluso se puede tratar de que los estudios de compatibilidad y elegibilidad del donador
sean largos y complicados, sumado a la dificultad institucional que conlleva la aprobacion de un donador

vivo no relacionado.

Lamentablemente, en los expedientes no se anotan las caracteristicas del donador, tanto
cadavérico como vivo, pues es informacion que seria Util para comprender mejor el comportamiento del

injerto relacionandolo con las patologias del donador, su estilo de vida y medicacion.

Es esperable que la mayor parte de las donaciones tenga un grupo O+ dada la prevalencia de este

grupo sanguineo en la poblacion general. Otro analisis que quedara a futuro sera analizar las listas de
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espera segin grupo sanguineo puesto que, en caso de grupos sanguineos mas raros, encontrar un rifion

compatible debe ser mas dificil.

La mayor parte de los pacientes tuvieron como terapia dialitica previa la hemodialisis. La razéon
de ello puede deberse a que previamente no se contaba con un programa de dialisis peritoneal cronica
ambulatoria robusto como el que se tiene en esta época y la gran mayoria de pacientes se encontraban
en Hemodialisis. Se debera ver la tendencia en el tiempo al ir mejorando las terapias sustitutivas si persiste

dicha diferenciacion.

La hipertension arterial es una patologia muy prevalente a nivel mundial, afectando hasta 31%
dela poblacion adulta y cuyaincidencia ha continuado en aumento (24). En los pacientes nefropatas, dada
la importancia de la fisiologia renal en la fisiopatologia de la enfermedad hipertensiva, la hipertension es
todavia mas comun. Esta relacion esperada también fue observada en el estudio pues una gran mayoria
de pacientes tenia hipertension arterial, en su mayoria secundaria a su patologia renal. De igual manera,
no es inesperado que las otras patologias mas frecuentes sean las que atafien a la poblacion adulta en
esta época: la obesidad, dislipidemia y diabetes, todo lo que en conjunto forma el sindrome metabdlico,
plaga de nuestra época. Al tratarse de pacientes con un trastorno metabdlico importante, es de esperar
que coexista con patologia cardiovascular en donde la HTA, DM, dislipidemia y obesidad son factores de

riesgo, como se observo en este estudio.

Propiamente discutiendo los pormenores del procedimiento, no se anotan los tiempos de
isquemia tanto fria como caliente en la mayoria de los pacientes. Se documenta isquemia fria sélo en 73
pacientes y caliente en 61 personas Unicamente. En el analisis de dicho subgrupo no se encontro
diferencia a la hora de presentar rechazo o complicaciones post trasplante, lo cual es esperable dado que
en la literatura se menciona que tiempos de isquemia fria de hasta 24 horas no tienen relacion con el

pronostico del injerto y mas bien quien juega un papel preponderante es la histocompatibilidad HLA (25).

La funcion retardada del injerto (DGF: delayed graft function) se define como la necesidad de
hemodialisis durante la primera semana postrasplante renal y ocurre en relacion con fenomenos
inmunoldgicos y no inmunoldgicos, desde que se obtiene el injerto hasta luego de que se logra su
reperfusion. La incidencia de DGF es de aproximadamente 15 a 30% de los trasplantes renales (26). Entre
el 2009y 2015, s6lo se documenta uns.7% de DGF entre los procedimientos realizados. Una de las razones
puede ser que la muestra no es lo suficientemente representativa, aunque la razon mas probable es que
no se haya consignado el retraso de la funcion del injerto como parte de los diagndsticos o caracteristicas

de los pacientes y haya un subregistro.

El trasplante renal, a pesar de mejorar muchos de los factores de riesgo cardiovasculares de los

pacientes, también introduce otros riesgos como la diabetes mellitus, hipertension y dislipidemia,
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derivados de los tratamientos administrados, como los inhibidores de calcineurina, los esteroides e
incluso la timoglobulina. Los trasplantes de 6rganos pueden causar un fendmeno conocido como la
Diabetes mellitus postrasplante (NODAT: new onset diabetes after transplant). Este fendmeno ocurre en
un 4 a 25% de los trasplantados renales pero la incidencia varia mucho debido ya que no existia una
definicion estandar de NODAT (27). Entre los trasplantados del Hospital San Juan de Dios, se identificaron
Unicamente 27 pacientes con NODAT, para un porcentaje de 15.6%, lo cual va de acuerdo con laincidencia
mundial. Pero, no es la cifra ideal pues lo 6ptimo seria disminuir esta cifra al minimo debido a los riesgos
cardiovasculares que conlleva tener Diabetes Mellitus. Para los pacientes nefropatas postrasplante,
existen factores de riesgo para NODAT que no se pueden modificar, como lo son: la edad, la raza
(hispanicos tienen mayor riesgo que caucasicos), historia familiar de DM. Sin embargo, se puede mejorar
en la modificacion de otros factores como: el uso de esteroides (utilizando la menor dosis posible, debido
a que su efecto diabetogénico es dosis-dependiente). Otros cambios en tratamiento que pueden
disminuir el riesgo es utilizar antimetabolitos como la azatioprina y el micofenolato de mofetilo, los cuales
no son diabetogénicos, o el cambio de tacrolimus/sirolimus por ciclosporina (ambos aumentan la
incidencia de prediabetes en 30%). Un factor modificable al que se le debe dar mucho énfasis es la
obesidad debido a que tener un IMC =30 constituye el factor de riesgo mas importante para padecer de

NODAT

Las complicaciones mas frecuentes eran las esperables: las relacionadas con la cirugia y las
infecciones. En cuanto a las complicaciones quirurgicas, estas en un 42% ameritaron reintervencion
quirdrgica y un manejo expectante en 34%. Las complicaciones infecciosas, principalmente por
microorganismos hospitalarios, son esperables al tener al paciente en un medio hospitalario con
tratamiento inmunosupresor. Se toman las mayores medidas para prevenir dichas infecciones, entre
ellas: hospitalizacion en camas especiales para trasplante con uso de material de aislamiento por
contacto, dichos cuartos tienen una limpieza mas profunda y frecuente que el resto de los salones. No
obstante, las infecciones siguen siendo muy prevalentes y se debera enfatizar en las medidas de higiene,

de lavado de manos y de aislamiento para evitar las infecciones.

En relacion a los tipos de rechazo, el rechazo agudo humoral fue es mas frecuente, con un 46%
del total de rechazos. Usualmente, se documenta que el tipo de rechazo mas frecuente es el celular agudo
que aparece en el 10-40% de los trasplantes, sequido del humoral agudo con un 5-20% (25). En nuestro
caso dicha relacion se invirtio a pesar de que se mantuvieron los porcentajes dentro del rango esperado

con 13.1% de agudos humorales y 10.8% de celulares.

La mortalidad relacionada al trasplante renal en realidad es baja con soélo 8 fallecimientos
relacionados precozmente al trasplante renal, es decir, menores de 12 semanas y sélo 2 inmediatas, lo

cual es menos de 1% de los trasplantados fallecieron de forma inmediata.
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La gran mayoria de los pacientes persisten con una funcion del injerto normal y aquellos que
presentan algun grado de albuminuria o proteinuria, esta es de causa multifactorial. Uno de los factores
mas observados es que, a pesar del apoyo con atencion farmacéutica, existen pacientes que no utilizan
adecuadamente su tratamiento, lo cual influye negativamente en la evolucion del injerto. Otra condicidn
que se asocia con el deterioro del rifion trasplantado es la presencia de infecciones, entre las mas
frecuentes se tiene la infeccion por CMV, pero también las infecciones urinarias o bacteriemias. Ademas,
la carga metabdlica también influencia el injerto, por lo que, en caso de tener hipertension arterial,

diabetes mellitus u obesidad, estas también son deletéreas para el paciente y su rifion.

Como es de esperar, los injertos mas viejos son los que presentan mayor proteinuria y
albuminuria puesto que han sido sometidos a mayor estrés y trabajo. Asimismo, se observa que la
mayoria de los trasplantes realizados en el 2014 y 2015 se encuentran con una funcion normal del injerto

como es esperable.
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Conclusiones

El programa de trasplante renal del Hospital San Juan de Dios ha mantenido una
cantidad de trasplantes renales constante por afio con un promedio de 28 pacientes
trasplantados anualmente

No hay diferencia significativa en cuanto a sexo entre los pacientes trasplantados

La gran mayoria de los trasplantes renales se realizan a pacientes costarricenses en
rango de edad adulta temprana, en promedio de 44 afos.

El tipo de trasplante mas utilizado es el trasplante de donante cadavérico

No se hallé relacion entre el tipo de trasplante utilizado y la presencia de rechazo
agudo ni de retardo de la funcion del injerto.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las quirurgicas sequidas de los episodios
infecciosos. Las complicaciones quirurgicas ameritaron reintervencion en un 42% de
los afectados.

El rechazo mas frecuente en el HSJD es el agudo humoral, a diferencia de la literatura
donde prevalece mas el celular.

La mortalidad de 3.98% de los pacientes trasplantados es precoz y solo 2 pacientes de
forma inmediata.

Mas del 50% de los pacientes contindan con una funcion renal luego de 8 meses o mas
del trasplante renal.

La mayoria de los pacientes con proteinuria tiene 5 afios de haber sido trasplantados,

mientras que los mas recientes mantienen la funcién normal.
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