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RESUMEN

Introduccion: el trasplante renal proporciona la mejor opcion de tratamiento
para pacientes con enfermedad renal en etapa terminal. Los pacientes con enfermedad renal en
etapa terminal con un donante vivo incompatible todavia tienen la oportunidad de ser
trasplantados a través de los Programas de intercambio de rifion, en estos es por donde viajan
los rifiones en lugar de los donantes, el tiempo de isquemia fria puede prolongarse y

comprometer los resultados postquirargicos del injerto renal.

Objetivo: relacionar el tiempo de isquemia fria con los resultados de la funcion del
injerto renal y con las complicaciones postquirdrgicas, en pacientes que recibieron trasplante
renal, Hospital de Especialidades de FF.AA N°1, Quito, 2022.

Metodologia: el presente estudio observacional de correlacion se realizo en el Hospital
de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1, con un total de 42 pacientes trasplantados
renales; las variables estudiadas fueron: sociodemograficas, clinicas de funcion renal y
complicaciones, seran correlacionadas con el tiempo de isquemia fria; el anlisis se realizo6

mediante regresion logistica lineal.

Resultados: la muestra estuvo caracterizada por el sexo masculino, con una media edad
de los donantes fue 41,8 afios, mientras que de los receptores fue 45,8 afos. El donante de tipo
cadavérico fue el mas frecuente con el 88,1%; se observd que existio una correlacion del 35%
invertida (p:0,02), es decir que, a mayor tiempo de isquemia fria existié un menor filtrado
glomerular en el postquirdrgico, ademas, se establecio que, por cada hora de

tiempo de isquemia fria existe una disminucion de la funcion renal global en 16,6 puntos.

Conclusion: a mayor tiempo de isquemia fria hubo un menor filtrado glomerular en

el postquirdrgico, ademas, no se relacion6 con las complicaciones postquirargicas.

Palabras clave: Trasplante renal, funcién renal, complicaciones, supervivencia.



ABSTRACT

Introduction: kidney transplantation provides the best treatment option for patients with end-
stage renal disease. End-stage renal disease patients with an incompatible living donor still have
the opportunity to be transplanted through Kidney Exchange Programs, these are where kidneys
travel instead of donors, cold ischemia time can be prolonged and compromise the post-surgical
results of the renal graft.

Objective: to relate the cold ischemia time with the results of the kidney graft function and
with post-surgical complications, in patients who received a Kkidney transplant,
Hospital de Especialidades FF.AA N°1, 2022.

Methodology: the present observational correlation study was carried out at the
Hospital de Especialidades FF.AA N°1, with a total of 82 kidney transplant patients; The
variables studied were: sociodemographic, renal function clinics and complications, which will
be correlated with the cold ischemia time; the analysis was performed using linear logistic

regression.

Results: the sample was characterized by the male sex, with an average age of the donors was
41.8 years, while that of the recipients was 45.8 years. The cadaveric type donor was the most
frequent with 88.1%; It was observed that there was a 35% inverted correlation (p: 0.02), that
is, the longer the cold ischemia time, the lower the glomerular filtration rate in the postoperative
period, in addition, it was established that, for each hour of ischemia time cold there is a

decrease in overall renal function by 16.6 points.

Conclusion: the longer the cold ischemia time, there was a lower glomerular filtration rate in

the postoperative period, and it was not related to postoperative complications.

Key words: Kidney transplant, kidney function, complications, survival.
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CAPITULO I

1.1 INTRODUCCION

La mejor terapia para pacientes con enfermedad renal cronica V, es el trasplante de
rifidn. El trasplante de rifidn no solo reduce el riesgo de morbilidad y mortalidad y se asocia
con una mejor calidad de vida, sino que también tiene resultados superiores en comparacion
con otras formas de terapia de reemplazo renal (1 — 3). Desafortunadamente, el trasplante de
rifidn no esta disponible para todos los pacientes con ERCT que lo necesitan debido a la escasez
de érganos de donantes; aunque la lista de espera de pacientes con ERCT esté& disminuyendo y
el nimero de trasplantes esta aumentando. En Reino Unido se informé que entre 2019-2020
Unicamente el 46% de la lista de espera recibieron un rifién de donante, esta cifra esta muy por
encima de la reportada en nuestro pais. Ademas, indican que, durante este periodo, 285

pacientes con ERCT (4%) no sobrevivieron mientras estaban en la lista de espera (4).

A lo largo de los afios, el trasplante de rifién de donante vivo ha demostrado ser
superior al trasplante de rifidn de donante fallecido (5 — 7), especialmente porque facilita el
trasplante preventivo (8). Uno de los otros muchos beneficios del. Trasplante de donante vivo
es que el tiempo de isquemia fria (CIT) es mas corto ya que generalmente las operaciones de
donante y receptor se realizan en el mismo centro y el mismo dia. Los profesionales de
trasplante creen que esto es importante ya que un CIT méas corto conduce a lo que se cree que
es un mejor resultado en el receptor (9 — 11). Este principio se basa en los resultados de la CIT
en la literatura sobre trasplantes de rifion de donantes fallecidos; sabemos que un CIT corto esta
asociado con mejores resultados del trasplante [9, 10], y un CIT prolongado esta fuertemente
correlacionado con una mayor incidencia de funcion retardada del injerto (DGF) (11 - 15) y
un posible impacto del CIT lo que conduce a una mayor incidencia de fracaso del injerto y
pérdida del injerto (12, 16 — 19).

Para ampliar las opciones de tener trasplante de donante vivo para pacientes con
donantes incompatibles, se introdujeron programas de intercambio de rifion (20 — 22). En este
sistema, el rifion del donante puede ser transportado de un centro a otro, lo que esta asociado
con una CIT mas larga, en contraste con los programas de intercambio de rifién en los Paises
Bajos y Canadd, donde el donante viaja al centro receptor, tanto la nefrectomia del donante vivo

como las operaciones de trasplante se realizan con CIT comparable a la de tipo directa. (20)



1.2 JUSTIFICACION

En el Ecuador, con base en las directrices de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia
e Hipertension (SLANH) y de acuerdo con la Tercera Encuesta de Salud y Nutricion (NANHES
I11), con 16278844 habitantes, se determind que al menos 30000 personas padecian enfermedad
renal cronica en estadio terminal, y 45% de ellas podia fallecer sin haber iniciado el tratamiento
de sustitucion renal. Segun la indicacion de dilisis peritoneal o renal, los pacientes generan un
gasto para el sistema nacional de salud que oscila entre 1300 y 1456 dolares por mes,
alcanzando 17472 dolares por afio. Méas del 70% de los casos supera los cinco afios, obteniendo
un gasto total por paciente de aproximadamente 87360 ddlares (4,11-13).

El trasplante renal en Ecuador da inicio en 1976 con un donante vivo en el
Hospital de Especialidades FF.AA N°1, sin embargo, la primera Ley de Trasplante de
Organos y Tejidos fue implementada en 1994 (14), en ausencia de apoyo econdmico
gubernamental, progresando de manera inconstante y limitada debido a las dificultades
sociopoliticas, siendo hasta marzo de 2011, que tras la aprobacién de la Ley Orgéanica de
Donacion y Trasplante de Organos, Tejidos y Células, evoluciona verdaderamente el programa
de trasplante renal y se incorpora de forma protocolaria al sistema de salud publica del Ecuador,

aunque aun con carencias (15,16).

Actualmente el programa de trasplante renal es regulado por el Instituto de Donacion y
Trasplante de Organos, Tejidos y Células (INDOT), de acuerdo a los principios de trasplante
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), cumpliendo, en teoria, estandares
internacionales en cuanto a la seleccion, manejo y seguimiento de los pacientes y donantes (15).
No se ha estudiado previamente como el tiempo de isquemia fria influye en los resultados
postquirurgicos del injerto renal, puesto que nos daria una pauta de evaluacion indirecta de los
procesos que se llevan a cabo en el programa de trasplante renal, puesto que desde los tiempos
que se demora en transportar un injerto renal hasta la conformacion de los equipos quirargicos,
pueden ser de vital importancia para el adecuado funcionamiento renal posterior a su

intervencion.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

El impacto del tiempo de isquemia fria (CIT) en los resultados después del trasplante de rifion
de donante vivo aun no esta claro. Simpkins et al. informaron un mayor riesgo de funcion
retardada del injerto (DGF) entre los pacientes que recibieron un trasplante de donante vivo en
los Estados Unidos entre 1990 y 2005 y tenian un CIT entre 4 y 6 horas en comparacion con
pacientes con un CIT entre 0 y 6 horas, no hubo asociacion entre CIT de hasta 8 horas y pérdida

del aloinjerto. (1)

Un anélisis reciente de ANZDATA (Australian and New Zealand Dialysis and Transplant
Registry) de pacientes que recibieron un trasplante de donante vivo en Australia y Nueva
Zelanda entre 1997 y 2012 encontr6 que cada hora de CIT se asocié con un riesgo
progresivamente mayor de DGF y que los pacientes que recibieron rifiones de donantes mayores
de 50 afios con un CIT entre 4 y 8 horas tuvieron un mayor riesgo de pérdida del injerto por
todas las causas (ACGL) y pérdida del injerto censurada por muerte (DCGL) en comparacién
con los pacientes con un CIT de 1 a 2 horas, ninguno de los estudios pudo examinar el impacto
de una CIT >8 horas o examinar especificamente el impacto de la CIT en el contexto de la
donacién combinada de rifion (KPD). (2)

El estudio de Simpkins et al. solo incluyé trasplantes realizados hasta 2005, antes de la
proliferacion de programas KPD en los Estados Unidos, y hubo muy pocos trasplantes KPD en
Australia y Nueva Zelanda para obtener informacion significativa. Esto es potencialmente
importante porque el impacto de la CIT puede variar en los trasplantes de KPD (en los que es
probable que las CIT més largas se deban al envio) frente a los trasplantes dirigidos de donantes
vivos (en los que las CIT mas largas pueden reflejar otros factores). Allen et al. describieron
recientemente los resultados de 84 receptores de trasplante KPD en Australia a quienes se
enviaron los rifiones y en 16 receptores de trasplante KPD a quienes no se les enviaron los

rifiones y encontraron resultados favorables similares en ambos. (3)

De manera similar, Treat et al. compararon los resultados de los receptores de la Universidad
de California, Los Angeles, cuyos rifiones se enviaron a través del programa de intercambio del
registro renal nacional con una cohorte emparejada de receptores de trasplantes de donantes
Vvivos no pertenecientes a KPD que se sometieron a trasplantes localmente. Sin embargo, el CIT

medio de los trasplantes de KPD que se enviaron fue relativamente corto (solo 6,8 horas en el
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analisis australiano) y hubo muy pocos trasplantes para sacar conclusiones significativas.
Comprender las implicaciones del CIT prolongado en el trasplante de donante vivo es cada vez
mas importante en la era actual en la que los trasplantes KPD5,6 y los trasplantes de personas

mayores son mas frecuentes. (4)

Se ha demostrado repetidamente que el tiempo de isquemia fria (CIT) prolongado, la
duracion durante la cual el 6rgano se almacena en frio antes de la implantacion se correlaciona
con un resultado inferior del injerto para trasplantes de rifidn cadaveérico, con tasas mas altas de
funcién retardada del injerto (DGF), rechazo agudo e inferior resultado a largo plazo (2,6). El
CIT en el entorno de donante vivo suele ser mas corto que para las operaciones renales
cadavéricas, y se pueden lograr tiempos de CIT de menos de 1 h cuando se realizan operaciones
simultaneas de donante y receptor, sin embargo, el efecto de un intervalo mas prolongado de
isquemia fria en el entorno de donante vivo es menos claro y, si se asocia con resultados

inferiores, tendria consecuencias importantes. (7)

El trasplante de donante vivo ha evolucionado significativamente durante la ultima década, con
un mayor numero de operaciones de donantes y receptores en sitios divididos (dos hospitales).
Esto es en gran parte una consecuencia del aumento de los programas de intercambio en pareja
y de los donantes no dirigidos o altruistas. Los procedimientos de sitios divididos se realizan
por razones logisticas (para minimizar la carga del viaje) y éticas (para evitar la coercién
emocional). Si el CIT més largo resultante de las operaciones de sitios divididos se asociara con
resultados inferiores, tales decisiones tendrian que racionalizarse frente a posibles dafios.
Ademas, seria necesario establecer el papel potencial de la maquina de perfusion hipotérmica
para los rifiones donante vivo, esto pareceria atractivo, dado que se asocia con tasas reducidas

de DGF8-10 y una mejor supervivencia del injerto para érganos cadavéricos. (9, 10)

2.1 Trasplante renal de donante vivo

Realizada la evaluacion del paciente y una vez determinado que se encuentra apto para
trasplante se debe analizar si en el entorno familiar existe opciones viables para el TR de
donante vivo. Esta opcién terapéutica es ideal sobre todo en pacientes jovenes para el
tratamiento de la enfermedad renal cronica. Para el acceso a todo el proceso tanto el donante
como el receptor deben tener en cuenta los principios éticos de autonomia en la toma de
decisiones, la beneficencia y no maledicencia; ademas es una accion altruista la cual debe
realizarse en ausencia de coaccion o compensacion econdémica. Obtener un rifién de donante
vivo implica escaso riesgo para el donante y mejores resultados de supervivencia para el

receptor; ademas disminuye los tiempos de espera los cuales son prolongados debido a la
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escasez de 6rganos de cadaver en relacién con la demanda. El trasplante renal de donante vivo
tiene la ventaja de poder realizarlo de forma protocolizada, a pacientes en predidlisis o tras una

corta estancia en dicho procedimiento de sustitucion renal. (3)

En paises como Estados Unidos o Brasil el trasplante de donante vivo representa el 50% de los
procedimientos efectuados; Espafia, el lider mundial en actividad trasplantadora cadavérica, los
TR de donante vivo representan un valor inferior al 4%. Si hay méas de un posible donante de
vivo se valorarian las caracteristicas del donante (edad, riesgo, diferencia de edad y de masa

corporal entre donante y receptor, y el grado de compatibilidad ABO y HLA). (4)

Durante el protocolo el donante sera sometido a evaluaciones rigurosas que van desde los
examenes generales y la prueba cruzada, hasta examenes especializados como la arteriografia,
angio TAC o angio RMN para legitimar la idoneidad para el procedimiento. Se debe identificar
con claridad si el donante presenta alguna contraindicacion para la donacion como reduccion
en el aclaramiento de creatinina, proteinuria y/o hematuria; antecedentes de cancer, litiasis o

hepatitis, hipertension arterial, diabetes, obesidad. (4)

La nefrectomia laparoscépica del donante vivo representa mayores ventajas respecto a la
cirugia abierta pues disminuye la morbimortalidad, el dolor postoperatorio, la estancia
hospitalaria. La supervivencia es buena con menos riesgo de secuelas. (3)

2.2 Trasplante renal de donante cadavérico

Si el paciente con cuadro de enfermedad renal crénica no dispone de un donante vivo, el
paciente es incluido en lista de espera para trasplante cadavérico, tomando en cuenta el grado
de compatibilidad ABO y HLA. Se evaltuan parametros como edad (nifios), diferencia de edad
0 de indice de masa corporal entre donante y receptor, el tiempo en lista de espera,
sensibilizacion del receptor, trasplante previo. Se informa ademas la posibilidad de
recibir un injerto renal procedente de donante con criterios expandidos o un trasplante renal
doble, poniendo en conocimiento los resultados con este tipo de injerto renal, indicando que los
beneficios son superiores a los de mantener terapia de sustitucion renal a través de la dialisis

crénica. (4)

Los factores determinantes en la supervivencia del injerto son el grado de compatibilidad, la
isquemia fria y el retardo del funcionamiento del injerto, la terapia inmunosupresora, la
incidencia de rechazo agudo. Seleccionado el receptor se ejecutard la prueba cruzada y se
solicitaran todas las valoraciones prequirargicas. (4)
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2.3 Trasplante renal

Se considera al trasplante renal como un procedimiento electivo o semielectivo. Este se realiza
en aquellos receptores que hayan completado satisfactoriamente las evaluaciones
preoperatorias. Precisa un equipo de trasplante conformado por cirujanos con experticia y
experiencia en trasplante. El injerto renal mas habitual realizado es el heterotdpico, con
anastomosis de los vasos renales a los iliacos y del uréter a la vejiga, situandose el injerto en
retroperitoneo de fosa iliaca derecha o izquierda, en raras ocasiones se lo realiza en fosa lumbar

izquierda (ortotdpico). (5)

2.4 Complicaciones

Durante el trasplante o en el seguimiento pueden identificarse ciertas complicaciones
postquirurgicas o médicas, las cuales pueden ser precoces o tardias (5); se ha reportado que el
25 al 50% de los trasplantes renales pueden presentar disfuncion inicial del injerto con oliguria
0 anuria asociada a necrosis tubular aguda. Es frecuente en pacientes con alto riesgo
inmunoldgico y en los que reciben un 6rgano de donante, también aquellos con tiempos de
isquemia fria y de sutura prolongados. La disfuncion del injerto renal en las primeras horas tras
la cirugia es usualmente diagndstica de necrosis tubular, una vez descartado causas obstructivas
o0 vasculares. Generalmente se resuelve en los primeros dias postrasplante, sin embargo, si la
oliguria persiste en la segunda semana se debe realizar una biopsia para descartar rechazo
agudo o nefrotoxicidad por anticalcineurinicos. (5)

El retraso de la funcion del injerto renal (DGF) tiene una repercusion directa en los resultados
postrasplante con respecto a la estancia hospitalaria, rechazo agudo y los niveles mas altos de
creatinina. La duracion de la isquemia fria es un factor importante en la aparicion de DGF.
Varios estudios han reportado que la supervivencia de los pacientes trasplantados y del injerto
fue menor en el grupo DGF. Los factores asociados al receptor son el mayor tiempo en diélisis
y transfusiones pretrasplante; los factores asociados al donante son la edad, el tipo (cadavérico

Vvs. Vivo), la creatinina sérica, el uso de vasoactivos, el tiempo de isquemia fria (CIT). (2)

Varios estudios han informado que el CIT prolongado también se asocia con un mayor riesgo
de fracaso del aloinjerto. (3) Posterior a la reperfusion del 6rgano implantado, existe riesgo de
lesion por isquemia-reperfusion. Los aloinjertos con CIT largo se han relacionado con una

mayor inmunogenicidad y rechazo agudo del aloinjerto. (6)

El rechazo es la principal y mas temida complicacion postrasplante. Se clasifica en:
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- Hiperagudo: dentro de las primeras 48 horas tras el implante del injerto. Se
asocia a trombosis intravascular secundario a anticuerpos citotoxicos preformados
dirigidos contra antigenos endoteliales del donante, es necesario realizar la
trasplantectomia.

- Agudo: causa frecuente de pérdida del injerto renal en el primer afio
postrasplante con mayor frecuencia en los primeros 3 meses, existe deterioro agudo de
la funcion renal con cambios histopatologicos especificos en el injerto; la biopsia es
esencial para un diagnostico. (5)

- Nefropatia cronica del injerto (NCI) o rechazo cronico: clinicamente se
caracteriza por hipertension arterial, proteinuria y deterioro progresivo de la funcion
renal del paciente trasplantado, histologicamente existe dafio tubulointersticial, vascular

y glomerular. (7)
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CAPITULO I
3. METODOLOGIA

3.10BJETIVOS

3.1.1 OBJETIVO GENERAL

e Relacionarel tiempo de isquemia fria con los resultados de la funcién del injerto renal
y con las complicaciones postquirdrgicas, en pacientes que recibieron trasplante renal,

Hospital de Especialidades FF.AA N°1, Quito, 2022.

3.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a la muestra en estudio segun factores sociodemogréaficos, factores clinicos
de funcién renal y complicaciones postquirdrgicas.
e Relacionar el tiempo de isquemia fria con la funcidn del injerto renal postquirdrgico.

e Relacionar el tiempo de isquemia fria con las complicaciones postquirdrgicas.

3.1.3 HIPOTESIS

Existe una relacion directamente proporcional entre el tiempo de isquemia fria prolongado

con las complicaciones postquirdrgicas y disfuncion del injerto renal.
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3.2 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
El presente estudio es de tipo observacional, cuantitativo analitico — correlacional.

3.3 POBLACION
El universo lo componen 42 pacientes que recibieron trasplante renal, en el Hospital de las
Fuerzas Armadas, a lo largo del periodo del 2018 a 2022, y precisamente por la factibilidad y
accesibilidad a todo el universo, no se calculé una muestra, ya que se tuvo la facilidad de

trabajar directamente con el universo.

3.4 MUESTRA

No se estim6 una muestra, por la accesibilidad a todo el universo.

3.5 CRITERIOS DE SELECCION
3.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios de edad, que hayan sido sometidos a cirugia de trasplante renal,
de donante vivo o cadavérico, intervenidos en el Hospital de Especialidades FF.AA N°1,

tomados independientemente de su sexo, estado civil, instruccion.

3.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no tienen los datos suficientes para completar el estudio, pacientes fallecidos en
el transquirdrgico, y que no hayan acudido a los controles postquirrgicos respectivos. Ademas,
seran excluidos pacientes en estado vulnerable, con discapacidad, gestantes y menores de 18

anos.

3.6 VARIABLES:

Variable dependiente: Edad del donante, sexo del donante, Edad del receptor, sexo del
receptor, Etiologia de la Enfermedad Renal Cronica, Tiempo de dialisis, Antecedentes clinicos,
Estado nutricional, Tabaquismo, tiempo de isquemia fria, Tiempo quirdrgico.

Variable independiente: Creatinina sérica postrasplante, Diuresis postrasplante, Funcion renal
postrasplante. Complicaciones postquirurgicas.

Se detallan en el cuadro de operacionalizacion de variables.
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3.7 PROCEDIMIENTOS:

- Como paso inicial, obtuvimos las autorizaciones por parte de los directivos del Hospital de
las Fuerzas Armadas N°1, y del Comité Etica de Investigacion en Seres Humanos PUCE, para
la ejecucion del estudio.

-Luego de aplicar los criterios de inclusién y exclusion, se tomaron las variables presentadas en
el cuadro de operacionalizacion de variables; cabe recalcar que todas las variables captadas de
la base de datos anonimizada (ver procedimiento de anonimizacion), se tabularon mediante la
codificacion respectiva, en el programa Microsoft Excel 2019, cuya leyenda se encuentra en el
mismo libro en otra hoja con el nombre de leyenda, y cada participante tuvo un ndmero
asignado, para identificacion en la base de datos generada.

-Es preciso indicar que, para el control de la calidad de la informacion, se colocaron
recordatorios en el encabezado de cada variable y mensajes de error en el caso de que un dato
no sea ingresado adecuadamente, para limitar el sesgo de informacion. Ademas, que el nombre
de la base de datos Excel tuvo una codificacion alfanumérica para evitar colocar el nombre de
“base de datos”, y se aplicd una contrasefia intrinseca que Unicamente los investigadores
tuvimos acceso, favoreciendo a la confidencialidad de los datos.

-Posterior a ello, se exportd al programa estadistico SPSS version 26,

3.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se elabord un formulario de recoleccién de datos con todas las variables a estudiarse,

con el fin de recoger toda la informacion necesaria.
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3.9 ANALISIS DE DATOS

Analisis de independencia

Para analizar diferencias entre las proporciones de variables categoricas, se realiz6 un
analisis bivariado entre el tiempo de isquemia fria con las caracteristicas demograficas,
clinicas, funcion del injerto renal y supervivencia, utilizando la prueba Chi Cuadrado de
Pearson. Se asumid un p-valor menor a 0.05 para establecer significancia estadistica, previa

dicotomizacion de variables.
Fuerza de asociacién

Con la finalidad de establecer si, el tiempo de isquemia fria se correlaciona con los
resultados clinicos, complicaciones postquirdrgicas y supervivencia, se disefié un modelo de
regresion logistica, tomando como variable dependiente a la funcion del injerto renal,
complicaciones postquirdrgicas y supervivencia, y como variables independientes al

tiempo de isquemia fria
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3.10 ASPECTOS BIOETICOS

Los autores no presentamos conflictos de interés con ninguna persona ni institucion.

Segun las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la
salud con seres humanos elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en su pauta nimero 10, sobre las Modificaciones y dispensas del consentimiento
informado, indica que se puede realizar solicitud del mismo siempre y cuando se cumplan con
los siguientes supuestos: a) no seria factible o viable sin dicha exencion, b) tiene un valor
social importante y c) entrafia apenas riesgos minimos para los participantes. Por lo que se ha

realizado la solicitud correspondiente; ademés se informa que:

- La revision de los reportes clinicos en el presente estudio tiene netamente un fin de
investigacion biomédica, la misma que se ha justificado debidamente al inicio del proyecto, y
se recalca en que esta revision de los reportes clinicos lo hara el departamento de estadistica de

la institucion quienes nos facilitaran la base de datos anonimizada.

- El responsable de la base de datos anonimizada es el departamento de estadistica del

Hospital n°1 de las Fuerzas Armadas, en donde se controla y custodia dicha informacion.

- El estudio estara sujeto a revision por parte del comité de bioética de la Pontifica
Universidad Catolica del Ecuador, ademas para garantizar el respaldo del paciente se emite una
carta de dispensacion del consentimiento informado, en el que se detalla la confiabilidad de los
datos y el respeto de los principios de bioética: beneficencia, no maleficencia, justicia y
autonomia; siendo utilizada la informacion Unicamente para fines investigativos y sujeta de

verificacion por parte de ambas instituciones.

- Se recalca en la ausencia de riesgos para los participantes, y en el resguardo de la

informacion obtenida mediante las codificaciones respectivas.

- El financiamiento de la presente investigacion lo cubren en su totalidad las autoras

principales, se expresa ademas que no hay conflictos de interés con ninguna persona ni entidad.

- Los analisis estadisticos, seran realizados sin discriminacion de género, asi como la

obtencion de sus resultados.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Tabla 1. Caracterizacién sociodemografica de pacientes que recibieron trasplante renal,
Hospital de Especialidades FF.AA N°1, Quito, 2022.

Variable n=42 %

Masculino 25 59,5

Sexo receptor Femening 17 40,5

Masculino 30 L4

Sexo donante Fermening 12 28,6

Cadavérico 37 88,1

Tipo de donante Vivo 5 11,9
Edad receptor, afios (media) + Desvio estandar 458+ 15,7
Edad donante, afios (media) + Desvio estandar 418+111

Fuente: Base de datos (Hospital de Especialidades FF.AA N°1).
Elaborado por: Tacuri J, Benitez M, (2023)

En la tabla 1, se evidencia que existe predominio del sexo masculino tanto en la condicion de
donantes como de receptores con el 71,4% y 59,5% respectivamente. La edad media de los
donantes fue 41,8 afios, mientras que de los receptores fue 45,8 afios. ElI donante de tipo

cadavérico fue el mas frecuente con el 88,1%.



Tabla 2. Caracterizacién clinica de pacientes que recibieron

Hospital de Especialidades FF.AA N°1, Quito, 2022.

Variable n=42 %

Hipertensiva 13 31,0

Diabetes Mellitus 12 28,6

Idiopatico 11 26,2

Etiologia de la _ S

Enfermedad Lupus Eritematoso Sistémico 2 4,8
Renal Crénica  ~Glomerulonefritis membrano proliferativa 2 4,8
Glomeruloesclerosis focal y segmentaria 1 2,4
Nefropatia IgA 1 2,4

Hipertension Arterial 15 35,7

Diabetes Mellitus 10 23,8

Hipertension arterial y Diabetes Mellitus 6 14,3
Comorbilidades Lupus Eritematoso Sistémico 1 2,4
Hipotiroidismo 1 2,4

Ninguno 9 21,4

Normal 28 66,7

Estado nutricional Sobrepeso 1 286
Obesidad 2 4,8

NO fumador 32 76,2

Tabaquismo Ex fumador 9 21,4
Fumador pasivo 1 2,4

Tiempo de dialisis, (media) + Desvio estandar 1,7+1,1

Fuente: Base de datos (Hospital de Especialidades FF.AA N°1)
Elaborado por: Tacuri J, Benitez M, (2023)

20

trasplante renal,

En la tabla 2, se puede apreciar que, la Hipertension Arterial (31%) y la Diabetes Mellitus

(28,6%) fueron las principales causas de la Enfermedad Renal Crodnica, la mayor parte

presentd un estado nutricional normal (66,7%), y en el 76,2% de los casos no fumaban, la media

de didlisis que tuvieron los pacientes antes del trasplante renal fue de 1,7 afios.
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Tabla 3. Caracterizaciébn quirirgica de pacientes que recibieron trasplante renal,

Hospital de Especialidades FF.AA N°1, Quito, 2022.

Variable n=42 %
Grado | 4 9,5
Grado Il 12 28,6
Funcion renal Grado lila 18 429
postquirurgica Grado Il1b 4 9,5
Grado IV 2 4,8
Grado V 2 4,8
Normal 39 92,9
Diuresis postrasplante Anuria 2 4,8
Oliguria 1 2,4
Tiempo quirurgico, horas (media) + Desvio estandar 35+05
Tiempo de isquemia fria, minutos (media) + Desvio estandar 724,3 +283,9
Creatinina postrasplante, mg/dl (media) £ Desvio estandar 23+15

Fuente: Base de datos (Hospital de Especialidades FF.AA N°1)
Elaborado por: Tacuri J, Benitez M, (2023)

En la tabla 3, se evidencia las caracteristicas posquirdrgicas de los pacientes trasplantados

renales; el 42,9% de los pacientes mantuvo una funcion renal grado Illa; ademas presentaron

adecuada diuresis en el 92,9% de los casos. La media de duracion del procedimiento fue 3,5

horas. El tiempo promedio de isquemia fria fue 724,3 minutos. La media de la creatinina

postrasplante fue 2,3 mg/dl.



Tabla 4. Complicaciones postquirdrgicas de pacientes que recibieron trasplante renal,

Hospital de Especialidades FF.AA N°1, Quito, 2022.

22

Variable n=42 %
Ninguna 35 83,3
Hematoma 3 7,1
Complicaciones Trombosis renal 1 2,4
Rechazo del injerto 2 4,8
Choque séptico foco urinario 1 2,4

Fuente: Base de datos (Hospital de Especialidades FF.AA N°1).
Elaborado por: Tacuri J, Benitez M, (2023)

En la tabla 4, se puede apreciar que la mayor parte de pacientes no presentdé complicaciones

postquirurgicas (83,3%) de los casos. La principal complicacion reportada fue el hematoma en

el sitio quirdrgico en 3 pacientes (7,1%).
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Tabla 5. Relacion entre tiempo de isquemia fria con la funcion renal posoperatoria de

pacientes que recibieron trasplante renal, Hospital de Especialidades FF.AA N°1, Quito,

2022.
Variable Tiempo de isquemia fria Valor p
Gl 549,5 + 276
FUNci6 I Gll 641 + 307
O‘;rt‘cl'j’irr‘arfr;ga Gl 811 * 265 0,049
postquirurg GIV 795 + 233
GV 860 + 161

Fuente: Base de datos (Hospital de Especialidades FF.AA N°1).
Elaborado por: Tacuri J, Benitez M, (2023)

En la tabla 5, se puede evidenciar que, mientras mayor sea el tiempo de isquemia fria la

funcionalidad del injerto renal disminuye, siendo estas diferencias estadisticamente

significativas (p:0,049)
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Tabla 6. Correlacion entre el tiempo de isquemia fria con la funcién renal, de pacientes que

recibieron trasplante renal, Hospital de Especialidades FF.AA N°1, Quito, 2022.

Tiempo de Funcion renal segun
isquemia fria: Formula de Cockcroft -
MINUTOS Gault - filtrado

glomerular al 6 meses
postquirdrgico

Tiempo Correlacion de 1 -,350"
de isquemia fria: Pearson
MINUTOS Valor p ,023
N 42 42
Coeficientes?
Coeficientes Coeficientes t Valor
no estandarizados estandarizados p
B Desv. Error Beta
(Constante) 75,891 8,483 8,946 ,000
Tiempo de isquemia -,026 ,011 -,350 | -2,367 ,023
fria: MINUTOS

glomerular

a. Variable dependiente: Funcion renal segun Férmula de Cockcroft - Gault - filtrado

Fuente: Base de datos (Hospital de Especialidades FF.AA N°1).
Elaborado por: Tacuri J, Benitez M, (2023)

En la tabla 6, se identifica que existe una correlacion del 35% invertida (p:0,02), es decir que,

a mayor tiempo de isquemia fria existio un menor filtrado glomerular en el postquirdrgico,

ademas, se establecio que, por cada hora de tiempo de isquemia fria existe una disminucion

de la funcion renal global en 16,6 puntos.
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llustracion 1. Correlacion entre el tiempo de isquemia fria con la funcion renal, de pacientes

que recibieron trasplante renal, Hospital de Especialidades FF.AA N°1, Quito, 2022.
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Fuente: Base de datos (Hospital de Especialidades FF.AA N°1).
Elaborado por: Tacuri J, Benitez M, (2023)

En la ilustracion 1, se puede observar que, existe una tendencia negativa del grafico de
dispersion, es decir, a mayor tiempo de isquemia fria existio un menor filtrado glomerular
en el postquirurgico.
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Tabla 7. Relacion entre el tiempo de isquemia fria con las complicaciones postquirdrgicas

de pacientes que recibieron trasplante renal, Hospital de Especialidades FF.AA N°1, Quito,

2022.

Tiempo de isquemia

Variable fria Valor p

Ninguna 115+4,2

Hematoma 12,8 +9,3
Complicaciones | Trombosis renal 20,4 0,65

Rechazo del injerto 152+2,6

Choque séptico foco urinario 14,6

Fuente: Base de datos (Hospital de Especialidades FF.AA N°1).

Elaborado por: Tacuri J, Benitez M, (2023)

En la tabla 7, se puede apreciar que, la media de tiempo de isquemia fria fue menor en

pacientes que no tuvieron complicaciones posquirdrgicas, en comparacion con las medias mas

elevadas de aquellos pacientes que presentaron complicaciones luego del procedimiento, sin

embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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CAPITULO V

5. DISCUSION

La enfermedad renal cronica en etapa terminal estadio V, no solo deteriora la condicion fisica
de los pacientes; también tiene repercusion en el ambito psicosocial, econémico y familiar de
aquellos que la padecen, reduciendo significativamente su calidad de vida. (1) El
trasplante renal es el tratamiento de primera linea, debido a que mejora la sobrevida y calidad
de vida en comparacidn con la didlisis. (2) Actualmente existe un desfase entre la disponibilidad
de 6rganos y la demanda de pacientes que requieren un trasplante renal, lo que lleva a tiempos

de espera prolongados. (3)

Una de las principales complicaciones postoperatorias del trasplante renal es la funcion
retrasada del injerto, lo que significa la ausencia de funcién del injerto después del trasplante
o la necesidad de dialisis durante la primera semana posterior al procedimiento. (2) Se estima
que la funcidn retardada del injerto ocurre en aproximadamente 20 % al 40 % de los
pacientes después de un trasplante renal de donante cadavérico, y se relaciona con una mayor
estancia hospitalaria y costos postrasplante. EI DGF también se relaciona con un mayor riesgo
de rechazo agudo y un peor resultado a largo plazo. (4) Los factores conocidos para el
desarrollo de FGF son la edad del donante y del receptor, el sexo, el tiempo de isquemia fria,

el tiempo de didlisis, las compatibilidades HLA y la anemia, entre otros. (5)

Se sabe que el tiempo de isquemia fria tiene efectos deletéreos sobre la sobrevida del injerto
renal. El tiempo de isquemia fria se define como el periodo que transcurre desde la
extraccion del rifidén para su almacenamiento en frio hasta complementar la extraccion de las
pinzas vasculares en el procedimiento de implante del injerto renal. (5) Algunos estudios
indican que cada hora adicional de CIT conlleva un riesgo adicional de desarrollar DGF, incluso

cuando la CIT es muy corta. (1)

En varios estudios se ha identificado que un CIT demasiado largo es un determinante
importante del retraso del funcionamiento del 6rgano trasplantado. (1) EI CIT sigue siendo un
factor de relevancia importancia en la supervivencia del injerto renal y en las condiciones
clinicas postrasplante. (5) La investigacion muestra que el CIT mas largo esta relacionado con
la funcion retrasada del injerto (DGF), la tasa de sobrevida disminuida, la falta de funcién

primaria (PNF) y la disfuncién temprana de los rifiones trasplantados. Ademas, los tiempos
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prolongados de isquemia fria se asocian con incremento en la mortalidad del paciente

trasplantado. (1)

En el presente estudio se evidencia que existe predominio del sexo masculino tanto en la
condicion de donantes como de receptores con el 71,4% y 59,5% respectivamente. La edad
media de los donantes fue 41,8 afios, mientras que de los receptores fue 45,8 afios. Estos
hallazgos son comparables con el estudio realizado por Salazar et al. quienes reportaron que los
pacientes incluidos en su estudio, el 56,7% eran hombres y la edad promedio fue de 48,4 £ 13,7
afos. (2) Otro estudio también detalla que en su poblacion la edad promedio del receptor fue de
51 + 13 afios y la edad media del donante fue de 38 £ 17 afios (6); todos los estudios coinciden
con nuestros hallazgos en los cuales se identifica poblacion joven como donante y receptora del

injerto renal.

Se identifico que el donante de tipo cadavérico fue el mas frecuente con el 88,1%. Dube en su
estudio menciona que los trasplantes renales de donantes cadavéricos con
tiempo de isquemia fria prolongado se asocian con un mayor riesgo de funcion retardada

del injerto (DGF) y mayor riesgo de fracaso del aloinjerto. (3)

En esta investigacion se identifico como causas de enfermedad renal crdnica a la hipertension
arterial (31%), diabetes mellitus (28,6%), causa idiopatica (26,2%), lupus eritematoso sistémico
(4,8%), glomerulopatias (9,6%); existe similitud con la etiologia descrita en un estudio que
incluydé 714 trasplantes renales en cual identifico que el 52,2% desconocian la etiologia, el
15,9% secundario a glomerulopatia, el 12,6% secundaria a diabetes mellitus y el 4,3%
secundario a nefropatia lupica. (5) Salazar et al. en su estudio identifican dentro de las etiologias
de ERC mas prevalentes a la diabetes mellitus (26,0%), indeterminada (22,0%), hipertension
arterial (18,7%) y glomerulopatias (18,0%). La mayoria de los pacientes tenian peso ideal al
momento de la cirugia (41,3%), con un indice de masa corporal (IMC) de hasta 25 (2), dicho
hallazgo también se presenté en este estudio ya que la mayor parte de los pacientes

trasplantados presentd un estado nutricional normal (66,7%).

En este estudio se evidencié que la media de dialisis que tuvieron los pacientes antes del
trasplante renal fue de 1,7 afios. Al comparar con un estudio que detalla que en su poblacién el
tiempo medio en didlisis antes del trasplante fue de 40,3 meses (2); se identifica que el tiempo
de exposicion a terapia de sustitucion renal a través de dialisis fue menor en nuestra poblacién

trasplantada.
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Se detalla dentro de las caracteristicas posquirargicas de los pacientes trasplantados renales en
esta investigacion que el 42,9% de los pacientes mantuvo una funcion renal grado Illa; ademas
presentaron adecuada diuresis en el 92,9% de los casos. La media de la creatinina postrasplante
fue 2,3 mg/dl. Un estudio menciona que la TFG posterior al trasplante de menos de 60
ml/min/1,73 m3 12 meses después del procedimiento se asocia en gran medida con peores

resultados clinicos, como rechazo agudo y muerte. (2)

En esta investigacion el tiempo promedio de isquemia fria fue 724,3 minutos. Salinas et al.
mencionan que un tiempo de isquemia fria de mas de 1260 minutos es un riesgo de retraso
en la funcion del injerto y complicaciones médicas posteriores al trasplante. Una isquemia fria
de méas de 1309 minutos es un tiempo de riesgo para presentar complicaciones quirdrgicas
postrasplante. Para la categorizacion de 1260 minutos, el retraso en la funcion del injerto fue
estadisticamente significativo con un odds ratio (OR) de 2,21 (IC del 95 %, 1,22-3,99; P =
0,008) y las complicaciones médicas postrasplante con un OR de 2,14 (IC del 95 %, 1,22-3,76;
p = 0,007); un CIT de 1309 minutos o méas resultd en riesgo de presentar complicaciones
postquirurgicas con un OR de 2,29 (IC 95%, 1,17-4,50; p = 0,014). (5) Lui en su estudio
concluy6 que un CIT demasiado largo (>15 h) resulté en un aumento de 1,5 veces en la
incidencia de DGF. Doshi et al realizaron un analisis multivariante de 5382 receptores en la
UNOS de los Estados Unidos y encontraron que un CIT mas largo (22 h frente a 20 h) se asoci6
con la aparicion de DGF. (1) En un andlisis en modelo multivariable, el
tiempo de isquemia fria (OR, 1,02 por aumento de 1 hora; intervalo de confianza del 95 %
[IC del 95 %], 1,01 a 1,03) fue un predictor independiente de DGF. (4)

Pérez et al. en un estudio univariable, identificaron que el CIT mas largo condujo a una
reduccion significativa en las tasas de supervivencia del receptor y del injerto; el estudio
multivariado mostr6 que la CIT produce tasas de supervivencia significativamente peores tanto
para los receptores (riesgo relativo: 1,03, 1,005-1,05, P = 0,02) como para los injertos (riesgo
relativo: 1,03, 1,01-1,04, P = 0,002). (7) Un estudio con 2525 pacientes encontr6é que una mayor
duracion de la isquemia fria estaba relacionada con aparicion de DGF. Salazar detalla que la
creatinina al alta y 3 meses después del trasplante resulté mas alto en el grupo en el cual hubo
retardo en la funcion del injerto renal (DGF1) en comparacién con el que no tuvo retardo en
su funcionamiento (DGFO), siendo respectivamente 4,8 £ 25 mg/dl vs 2,5+ 1,7 mg/dl (P
<0,001)y2,4+1,8mg/dL vs 1,5+ 0,5 mg/dL (P <0,001). La supervivencia del injertoy del
paciente fue mas corta en DGF1 en comparacion con DGFO (277 + 131 dias frente a 347 + 45
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dias, P < 0,001, y 323 + 92 dias frente a 350 + 44 dias, P= 0,025). La supervivencia fue del 83,1
% en DGF1 y del 94,0 % en DGFO. (2)

La mayoria de los estudios confirman la asociacion entre un CIT mas largo y una tasa de
supervivencia del injerto mas baja. los injertos con CIT de méas de 12 horas mostraron una
menor supervivencia del injerto después de 5 afios en comparacién con los injertos para los que
el CIT fue inferior a 12 horas (52 % frente a 61 %; p 0,001). (7)

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes trasplantados no presentd complicaciones
postquirurgicas (83,3%). La incidencia de complicaciones fue baja, se reporté hematoma en el
sitio quirargico (7,1%), rechazo del injerto (4,8%), trombosis renal (2,4%) y choque séptico de
foco urinario (2,4%). Un estudio mostro que cada aumento de 1 h en CIT aumentaba el riesgo
de pérdida del injerto (razon de riesgo, 1,013). Los receptores con un CIT de 12 h tuvieron una
tasa de pérdida del injerto un 8% mas alta que los receptores con un CIT de 6 h, y un CIT de
hasta 30 h tuvo una tasa de pérdida del injerto casi un 40% mas alta que los receptores con un
CIT de 6 h. (1). Salinas indica que el tiempo de isquemia fria prolongada debe ser
considerado un predictor de pérdida del injerto a largo plazo, estudios han demostrado que
existe una asociacion directamente proporcional entre el tiempo prolongado de isquemia fria
y el porcentaje de rechazo. (5) Un CIT mas largo se relaciond con un mayor riesgo de rechazo
del injerto; el analisis multivariable, indica que en comparacion con los receptores con CIT <
12 horas, el riesgo relativo de rechazo fue de 1,13 (intervalo de confianza del 95 %, 1,04-1,23)

en los receptores con CIT > 24 horas. (6)

El analisis de los datos en esta investigacién nos permite evidenciar que en esta poblacion
estudiada mientras mayor fue el tiempo de isquemia fria la funcionalidad del injerto renal
disminuyo, siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p:0,049). Existe una
correlacion del 35% invertida (p:0,02), mostrando que a mayor tiempo de isquemia fria
existio un menor filtrado glomerular en el postquirdrgico, se establecié que, por cada hora de
tiempo de isquemia fria existe una disminucion de la funcion renal global en 16,6 puntos. El
promedio de tiempo de isquemia fria fue menor en pacientes que no tuvieron complicaciones
posquirurgicas, en comparacion con las medias mas elevadas de aquellos pacientes que
presentaron complicaciones luego del procedimiento, sin embargo, estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

En el universo incluido en este estudio se evidencia que existe predominio del
sexo masculino tanto en la condicion de donantes como de receptores con el
71,4% y 59,5% respectivamente. La edad media de los donantes fue 41,8 afios,
mientras que de los receptores fue 45,8 afios. EI donante de tipo cadavérico fue
el més frecuente con el 88,1%.

La Hipertension Arterial (31%) y la Diabetes Mellitus (28,6%) fueron las
principales causas de la Enfermedad Renal Crénica, la mayor parte presento un
estado nutricional normal (66,7%), y en el 76,2% de los casos no fumaban, la
media de dialisis que tuvieron los pacientes antes del trasplante renal fue de 1,7
afnos.

Se observd que existio una correlacion del 35% invertida (p:0,02), es decir que,
a mayor tiempo de isquemia fria existio un menor filtrado glomerular en el
postquirurgico, ademas, se estableci6 que, por <cada hora de
tiempo de isquemia fria existe una disminucién de la funcidn renal global en
16,6 puntos

La media de tiempo de isquemia fria fue menor en pacientes que no tuvieron
complicaciones posquirdrgicas, en comparacion con las medias mas elevadas de
aquellos pacientes que presentaron complicaciones luego del procedimiento, sin

embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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6.2 RECOMENDACIONES

e En el Sistema Nacional de Salud, se sugiere implementar mejoras en base a la
tecnologia para los protocolos en trasplante renal, puesto que, ayuda a agilizar los
procesos de trasplante y donacion.

e Fomentar la investigacion en funcion de mejorar los resultados postquirudrgicos y

mantener el injerto en el tiempo.

e Se recomienda tener en consideracion a los pacientes en condicion de trasplante para
priorizar su movilizacion, cuidados pre quirtrgicos y rehabilitacion para mejorar los

resultados postquirdrgicos.
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Variables

Definicion

Categoria

Indicador

Escala

Edad del
donante

Tiempo en afos
transcurridos desde el
nacimiento hasta la
fecha

de la recoleccion de
datos, del donante.

Sociodemogra
fica

Datos de filiacion

Numeérica
(afos)

Sexo del
donante

Concepto que una
persona tiene sobre si
misma de ser varon y
masculino o mujer y
femenina o ambivalente.
Suele basarse en sus
caracteristicas fisicas, la
actitud y las expectativas
paternas y las presiones
psicoldgicas y sociales,
por las que se

autoidentifica el donante.

Sociodemogra
fica

Datos de filiacion

Nominal
-Masculino
-Femenino

Edad del
receptor

Tiempo en afos
transcurridos desde el
nacimiento hasta la
fechade la recoleccidn
de

datos, del receptor.

Sociodemogra
fica

Datos de filiacidon

Numeérica
(afios)

Sexo del receptor

Concepto que una
persona tiene sobre si
misma de ser varéon y
masculino o mujer vy
femenina o ambivalente.
Suele basarse en sus
caracteristicas fisicas, la
actitud y las expectativas
paternas y las presiones
psicolégicas y sociales,
por las que se

autoidentifica el receptor.

Sociodemogra
fica

Datos de filiacidon

Nominal
-Masculino
-Femenino

Etiologia de la
Enfermedad
Renal Crénica

Causa de la Enfermedad
Renal  Crdnica, mas
probable identificada por
el nefrélogo en base a
estudios
anatomopatoldgicos.

Clinica

Base de
datos
anonimizada

Nominal
-Hipertensionarterial
-Diabetes Mellitus
-Obstructiva
-Otra

Tiempo de
dialisis

Tiempo que el receptor
/paciente permanecio
bajo la modalidad de
didlisis
independientemente del
método utilizado.

Clinica

Base de
datos
anonimizada

Numeérica
(afos)

Antecedentes

Enfermedades paralelas

Clinica

Base de
datos
anonimizada

Nominal
-Hipertensidnarterial
-Diabetes Mellitus
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clinicos al diagndstico actual. -Hiperplasiaprostatica
Estado del cuerpo en
relacion al consumo vy
utilizacion de nutrientes. Ordinal
Estado Y condiciones corporales Clinica indice de masa -Desnutricion
nutricional que resultan de la corporal “Normal
ingestion, absorcién, -Sobrepeso
utilizacién de alimentos y -Obesidad
de factores patoldgicos
significativos.
Base de Nominal
Cigarrillo utilizado en datos -Exfumador
Tabaquismo detrimento de la salud de Clinica anonimizada -Fumador activo.actual
una persona o de su -fumador pasivo
funcién social. actual
Producto de la Base de
degradacion de las datos
purinas, identificado en anonimizada
Creatinina sérica sangre y expresado en Clinica Numérica
postrasplante mg/dl, para medir la mg/dl
funcién renal, luego de
haber recibido trasplante
renal.
Cantidad de orina Base de Ordln'al
) . datos -Anuria
Diuresis producida en un tiempo Clinica . P
. anonimizada -Oliguria
postrasplante determinado, luego de Normal
recibir trasplante renal. -Poliaquiuria
Ordinal
-Normal
-Ligeramentedisminuido
. . -Ligera a moderadamente
Capacidad .de cu,m'pllr disminuido
N con las funcllones' k')a5|ca]s N , -Moderada a
Funcién renal renales segun sufisiologia Clinica Férmula de severamente
postrasplante nor_m.al, luego de haber Cockcroft - Gault disminuido
recibido trasplante. -Gravemente
disminuido Fallo renal
Periodo desde la
remocion del rifién para
Tiempo de almacenamiento frio Quirdrgic Protocolo Numeérica
isquemia fria hasta complementar el a operatori -minutos
retiro de los clamps o]
vasculares.
Periodo desde el inicio de
Tiempo la incisién quirdrgica Quirdrgic Protocolo Numeérica
quirurgico hastaelcierre dela herida a operatori -minutos
quirargica. o
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Complicaciones
postquirargicas

Eventos adversos no
esperados en el periodo
inmediato o mediato
postquirurgico.

Clinica

Base de
datos
anonimizada

Nominal
-rechazo injerto
-Trombosis renal
-Lesidn uroldgica

-otros




