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RESUMEN

Se considera el trasplante renal como un procedimiento quirdrgico en donde se
suplanta un riidn enfermo por un rifidn sano, considerado también, el Ultimo paso
en el tratamiento de los pacientes con insuficiencia renal crénica. Existen dos
tipos de trasplante, a través de donante vivo y de donante cadavérico. El objetivo
general de este estudio es determinar a traves del perfil renal el tipo de donante
gque esta ligado a una mejor evolucion del paciente sometido a trasplante de
rifidn. Por consiguiente, se realiz6 un estudio de cohorte, observacional y
analitico con un universo de 121 pacientes que fueron sometidos a trasplante
renal ya sea de donante cadavérico o donante vivo acompafiados de
comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension arterial y litiasis renal que
tuvieron controles con examenes de laboratorio de urea, creatinina, tasa de
filtrado glomerular, hemoglobina y hematocrito a los seis meses y al afio pos
trasplante en el hospital Teodoro Maldonado carbo durante el afio 2015 a 2019.
En cuanto a los resultados basandonos en los examenes de laboratorio en
especial en urea a los seis meses de donante cadavérico con una media de
59.26 y donante vivo con 38.50. Lo cual se concluye que el trasplante renal de
donante vivo tiene mejor prondstico que el de donante cadavérico segun los

controles por examen de laboratorio pos trasplante.

PALABRAS CLAVE

Trasplante, renal, donante, vivo, cadavérico
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ABSTRACT

Kidney transplantation is considered a surgical procedure in which a diseased
kidney is replaced by a healthy kidney, also considered the last step in the
treatment of patients with chronic kidney failure. There are two types of
transplant, living donor and cadaveric donor. The general objective of this study
is to determine through the renal profile the type of donor that is linked to a better
evolution of the patient after a kidney transplant. Therefore, an observational and
analytical cohort study was carried out with a universe of 121 patients who
underwent a kidney transplant, either from a cadaveric donor or a living donor,
accompanied by comorbidities such as diabetes mellitus, hypertension and renal
lithiasis that had controls with laboratory tests of urea, creatinine, glomerular
filtration rate, hemoglobin and hematocrit at six months and one year after
transplantation at the Teodoro Maldonado carbo hospital during the year 2015 to
2019. Regarding the results based on laboratory tests especially in urea six
months after cadaveric donor with an average of 59.26 and living donor with
38.50. This concludes that the living donor kidney transplant has a better
prognosis than the cadaveric donor according to the controls by post-transplant

laboratory examination.

KEY WORDS:

Transplant, kidney, donor, live, cadaveric
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INTRODUCCION

El trasplante renal es un procedimiento quirtrgico que suplanta un rifidn enfermo
por uno sano, siendo este, el Ultimo paso en el tratamiento de los pacientes con
insuficiencia renal crénica. Existen dos tipos de trasplante, a través de donante
vivo y cadavérico. Los pacientes trasplantados deben mantener un control
postoperatorio permanente, siendo este, mediante evaluacion clinica y pruebas
complementarias, por ejemplo, parametros de laboratorio. En Cuba se realizé un
estudio donde quisieron comprobar el fallo en la funcién inicial del injerto renal
debido a necrosis tubular aguda y al rechazo agudo o ambos, que influyeron

negativamente en la funcién y supervivencia del injerto renal @

Este estudio dio a conocer la frecuencia de aparicién de las complicaciones Y el
impacto en la funcidn y supervivencia del injerto de los pacientes al afio del
trasplante renal, revisaron las historias clinicas de los pacientes trasplantados en
el Instituto de Nefrologia entre los afios 2012 hasta el afio 2015, que fueron 140
trasplantes, de ellos 103 (con el 73,6 %) de donantes cadaveéricos; y 37 (26,4%)
de donante vivo. Los resultados reflejaron que no tuvieron fallos en la funcion
renal inicial en 78 pacientes (55,7 %); la necrosis tubular aguda se presenté de
forma aislada en 34 casos (24,3 %) y asociada al rechazo agudo en cuatro
pacientes (2,9 %). Concluyeron que la asociacion entre la necrosis tubular aguda
y el rechazo agudo o el rechazo aislado agudo, se van a asociar a la disminucion
importante de la funcion renal y a la supervivencia del injerto en el donante

cadavérico 42

Otro estudio realizado en la ciudad de Cuenca-Ecuador acerca de la
supervivencia y complicaciones de pacientes con trasplante de donante
cadavérico y donante vivo, que fueron monitorizados en el hospital "José

Carrasco Arteaga” (IESS).

Se obtuvieron los siguientes resultados: en el 59% de los pacientes fueron
trasplantados por donante cadavérico; cabe recalcar del grupo de donantes
Vvivos, un gran porcentaje corresponde a hermanos con el 25.5%, hijos con el 6%
y por Ultimo esposos con el 4.8%.



El 54.2% de complicaciones se presentaron en las personas sometidas a
trasplante por donante cadavérico y el 45.8% en personas por trasplante vivo. Al
momento de realizar el trasplante el valor de creatinina fue de 5mg/dl hasta 13
mg/dl. Al mes del trasplante el 26.5% presento valores normales de creatinina y
el 37.3% obtuvo una creatinina entre 1.21 y 1.99 mg/dl. Tres meses de evolucion
post trasplante casi la mitad de los pacientes alcanzaron valores normales de
creatinina. Luego de seis meses post trasplante, el 40% presentd valores
normales. La sobrevida estimada del injerto cadavérico es del 87.8% y el injerto
de donante es vivo del 84.1%. ©®

MARCO TEORICO

CAPITULO I: DEFINICION DE TRASPLANTE RENAL

Es un procedimiento en el cual se extrae un rifion de un individuo sano ya sea
cadavérico o vivo a un individuo enfermo con insuficiencia renal crénica en fase
terminal. El nuevo rifidn desempenard la funcion de ambos riflones que dejaron
de funcionar. Es una cirugia sencilla que consta de anastomosis de los vasos
renales a los iliacos y del uréter a la vejiga ubicando al injerto en la fosa iliaca
derecha o izquierda de forma retroperitoneal. La duracién de la cirugia en el
receptor es de tres a cuatro horas, permitiendo de forma integral la recuperacién

de la funcion renal y la mejoria del estilo de vida del paciente. ¥

El tratamiento de la insuficiencia renal cronica terminal debe ser integrado y
unitario con opciones de hemodidlisis (ya sea en casa, en centro de dialisis y
hospitalaria) la dialisis peritoneal y trasplante renal. Se debe valorar varias
caracteristicas del paciente de caracter laboral, social, personal, riesgos,
beneficios, calidad de vida, comorbilidades asociadas, etc. Al existir intolerancia,
complicaciones y rechazo al injerto se permite el paso de un tratamiento a otro.
El trasplante renal ayuda a prescindir de la dependencia de la didlisis y de las
rigurosas dietas, aumentando la supervivencia Yy la calidad de vida, siendo mas

econdémico comparado con la dialisis. ®

Existen excepciones en pacientes con insuficiencia renal crénica ya que no todos

pueden ser trasplantados por problemas o limitaciones médicas o quirurgicas,



como por ejemplo pacientes mayores a 70 afios, pacientes con enfermedades

cardiacas, hepaticas, neurolégicas, pulmonares, etc. ©

Las personas que se someten al trasplante renal deberan someterse a tomar
medicamentos inmunosupresores el resto de su vida para impedir el rechazo del
nuevo riidn trasplantado por parte de su cuerpo. El rechazo se da por medio de
las células inmunitarias del cuerpo que destruyen el rifidn trasplantado porque
es percibido como “cuerpo extrano”. Son precisos los controles meédicos

frecuentes para optimizar la calidad de vida del paciente. ©

CAPITULO II: TIPOS DE TRASPLANTE RENAL

DONANTE VIVO

El trasplante de rifidn de donante vivo es una cirugia en la cual la procedencia
del injerto puede ser de dos tipos principales, de donacién directa aquellos que
entre el receptor y donante existe un vinculo afectivo, ya puede ser
genéticamente relacionados (por ejemplo, padres, hijos, hermanos, primos, etc.),
familiares no relacionados genéticamente (como matrimonios, padres adoptivos,
parejas de union de hecho, cufiados, etc.),y no familiares como las amistades,
y por otra parte la donacién indirecta en la que no existe ningun vinculo entre
ambos pero si existe compatibilidad de grupo sanguineo, en casos no llegan ni

a conocerse.

Por falta de demanda de Organos se utiliza como primera opcion el trasplante
con donante vivo y siendo el mejor en resultados de supervivencia para el
paciente y para el injerto. Mejorando su aspecto laboral, escolar (si fuese en

jovenes), y en especial reduce costos en comparacion con las dialisis.

Se debe valorar el candidato apto para el trasplante, valorando su entorno
familiar, su economia, sus beneficios y riesgos. Si existe la posibilidad de
encontrar mas donantes vivos, se valoran las caracteristicas del donante como
edad, diferencias de edad y peso entre el donante y el receptor y su grado de
compatibilidad ABO y HLA. El candidato a donante deberd ser sometido a
evaluaciones rigurosas con examenes generales y pruebas cruzadas y pruebas

mas especiales como la angio TAC o angio RMN vy la arteriografia. En las que,

4



si el donante presenta enfermedades cardiacas, endocrinas, obesidad, cancer,
hepatitis, disminucién del aclaramiento de la creatinina, se deber& suspender el
estudio y estara contraindicado el trasplante. ©

Los mejores resultados se obtienen con el trasplante renal de donante vivo
habiendo muchos adolescentes que no son permitidos ni compatibles con el
donante cadaveérico por eso se han sometido al trasplante de rifién de donante
vivo y terminan llevando una vida normal y sana después de la recuperacion

pertinente. ¥

DONANTE CADAVERICO

Se ha obtenido en los ultimos afios un incremento de la obtencion de érganos
por medio de donantes fallecidos, donantes clinicamente muertos y del programa
de obtencion de donantes sin latido cardiaco (DSLC), mientras los rifiones estén
funcionales se podra proceder con el trasplante. Se debe identificar al donante
cadaveérico para poder seleccionarlo de forma apta y correcta para el receptor,
involucra varios equipos médicos incluyendo los meédicos forenses y el
departamento juridico para poder certificar la muerte del paciente y proceder con

los reglamentos legales del trasplante en el pais. @

Son donantes la mayoria de pacientes con muerte cerebral ya sea por accidente
cerebrovascular, traumatismo craneoencefalico, tumores o anoxia cerebral. La
valoracion de muerte cerebral se ayuda realizando segun la escala de Glasgow
y en casos por encefalograma. Se puede afirmar la posibilidad de ser donante
de 6rganos antes de que se establezca diagnostico de muerte cerebral cuando
la puntuacion de la escala es de seis o menor. La confirmacién de la muerte
cerebral sera dada por lo menos seis horas si se tiene conocimiento de la muerte,
sino 24 horas en caso de que se desconoce la causa de muerte o cuando

presenta encefalopatia andxica. ©®

Se debe considerar la edad limite del donante, ya que los injertos de donantes
de nifios menores o iguales a seis afos tienen la posibilidad de presentar riesgo

de glomerulonefritis focal o segmentaria e hiperfiltracion especialmente si se ha



dado toxicidad o rechazo. Asi mismo algunos pacientes presentar buenos

resultados con estos injertos, pero todo depende de los profesionales. ©

Se distribuyen los rifiones mediante examenes de compatibilidad (HLA) entre el
donante y el receptor, de esa manera debe ser trasparentes y ser estudiados

periddicamente: ©

CAPITULO Il  PREVALENCIA DE TRASPLANTE RENAL EN
LATINOAMERICA

El Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante Renal (RLDTR), recopila y
reporta cada afio desde 1991 los datos de los paises afiliados a la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH), constituye uno de los
registros mas importantes de dialisis y terapia de sustitucion renal a nivel mundial
10 Ha registrado que, en los paises de Panama, Brasil, Argentina, Uruguay,
Chile, estado de Jalisco (México) y Puerto Rico desde el afio 2013 los pacientes
con enfermedad renal cronica que estan en tratamiento para realizarse
trasplante renal han aumentado de 119 pacientes por millon de habitantes en el
ano 1991 a 669 pacientes en 2013. Se evidencia aumento de tratamiento pre
trasplante como didlisis peritoneal, hemodialisis siendo hemodidlisis el
tratamiento de eleccibn mas en el pais de Brasil. La dialisis peritoneal mas

prevalencia en los paises de el salvador, Guatemala, Costa rica y México. @9

La tasa de trasplante renal ha incrementado notoriamente a lo largo de latino
américa registrandose a Brasil como el pais con mas nimero de trasplante renal
con un total de 5.433 trasplantes renales. Sin embargo, el incremento aun no es
tan rapido como se esperaria. También se demostré que la diabetes y la
hipertension arterial son consideradas como las principales causas de
enfermedad renal crénica con complicaciones infecciosas y cardiovasculares

causando la muerte como principales causas. 19

Existen algunos paises que no proporcionan datos constantes en el RLDTR, por
ejemplo, Peru y Bolivia tienen datos incompletos, ya que solo registran pacientes
cuyo tratamiento es financiado por la Seguridad Social. Costa Rica, El Salvador,
honduras, Guatemala, Panamd, Nicaragua, y Republica Dominicana carecen de
un registro organizado y los datos, y los que son enviados estan incompletos. En
México, los registros de los estados de Jalisco y Morelos recopilan datos de gran

6



utilidad, que envian cada afio y que se pueden utilizan para extrapolar resultados
de todo el pais. Los datos de Brasil, que representaron el treinta por ciento de la
poblacidon en DTR en América Latina, se ha consolidado en estos ultimos tres

afios y la calidad de los datos de su registro ha mejorado sustancialmente @9

Lo idéneo seria que esos paises mejoren sus datos y control de pacientes en
didlisis y trasplante renal para asi tener una prevalencia de la terapia de
sustitucion renal mas exacta a nivel de Latinoamérica para en un futuro poder

implementar medidas que mejores esta técnica terapéutica.

CAPITULO IV: PARAMETROS PARA REALIZAR UN TRASPLANTE RENAL

Existen muchas condiciones antes de realizar un trasplante renal, primero tiene
que haber una evaluacion detallada del paciente antes de someterse al acto
quirtrgico. Asi mismo, pacientes que tengan contraindicaciones para el
trasplante seran examinados por el comité de trasplante que determinara la
posibilidad de realizarlo o no. Los pacientes con enfermedad renal crénica, con
depuracion de creatinina menor o igual a 20 ml/ min / 1.73 m2 son considerados
para trasplante renal. El tiempo de espera es otro aspecto a considerar previo a
un trasplante renal, este se cuenta desde el momento que el paciente empieza
la terapia sustitutiva. El tiempo de espera es variable, pacientes con

comorbilidades puede ser entre 6 a 12 meses. 12

Como todo acto quirargico debe cumplir con una evaluacion multidisciplinaria
para determinar si el paciente es apto para el trasplante. Una de ellas es la
valoracion por infectologia, el propdsito de esta es determinar el riesgo de
complicaciones infecciosas posterior al trasplante y establecer medidas de
prevencion. Aqui se mide la exposicion actual y previa a agentes infecciosos,
serologias y vacunas del paciente. Algunas de las situaciones clinicas que
ameritan un seguimiento constante por esta especialidad es historia clinica de
infecciones recurrentes, entre ellas IVU, infecciones relacionadas a catéteres,
peritonitis primarias, entre otras. Igualmente, la esplenectomia, conductas de
actos riesgo para enfermedades de trasmision sexual, historia de infeccion por
tuberculosis 0 patdgenos oportunistas entran en este criterio. Los examenes a
recabar para los pacientes con sospecha de infeccién son de serologia CMV IgG,
VIH, VDRL, VHA IgG, VHBsAg, VHBsAc, VHBcAc, VHC, cultivos de orina y



liguido de dialisis peritoneal y coproparasitos en 3 tomas, entre otras. Todas las
serologias que salieron negativas se deberan repetir cada seis meses y otra el
dia del trasplante. En caso de VzZV, VHA y VHB se debera vacunar
oportunamente. Si es que las pruebas dieran resultados positivos, deberan ser

negativas minimo 1 mes antes del trasplante. 3

La evaluacion con cardiologia deberd incluir una estratificacion del riesgo,
basada en los factores de riesgo cardiovasculares tradicionales de la escala de
Framinghan. La valoracion médica debe incluir electrocardiograma de 12
derivaciones, ecocardiograma y radiografia de térax. En cuanto al
ecocardiograma se debe incluir los siguientes parametros a evaluar, calculo de
masa ventricular izquierda, valoracion de la funcidn ventricular sistdlica y
diastolica, movilidad y engrosamiento parietal, busqueda de hipertension arterial
pulmonar y su cuantificacién, busqueda de afeccién pericardica y valvulopatia.
La decision sobre realizar o no de estudio una coronariografia, se basara en la
estratificacion de riesgo y sintomatologia de cardiopatia isquémica. Es
importante una correcta valoracion cardioldgica porque esto determina el estado
hemodindmico del paciente y si es que esta en condiciones de someterse a

cirugia. @

La valoracion prequirurgica por el departamento de neumologia es a través de la
historia clinica, incluyendo oximetria de pulso, y radiografia anteroposterior y
lateral de térax. Se puede también solicitar estudios complementarios como la
gasometria arterial, pruebas de funcién respiratoria, tomografia de térax en
aquellos pacientes con enfermedad pulmonar o con sospecha clinica de alguna
alteracion pulmonar. Los pacientes fumadores tienen mayor riesgo de
complicaciones perioperatorias, por lo tanto, menor sobrevida post-trasplante,
por lo que deben ser incentivados a dejar de fumar. Los pacientes que tengan
las siguientes condiciones respiratorias no son candidatos para trasplante renal:
Oxigenoterapia domiciliaria constante (su sobrevida a 5 afios es de 30%), asma
descontrolada, corpulmonar severo y enfermedad pulmonar obstructiva cronica

severa. 14

La valoracion pre quirdrgica neurolégica, descarta complicaciones que se
pueden presentar durante la cirugia. Los pacientes que tienen como
antecedentes el evento vascular cerebral (EVC) o el ataque isquémico transitorio

8



tendrd que esperar al menos seis meses antes para poder ser sometido a
trasplante renal. Los que presenten riesgo de EVC se les debe realizar
electrocardiograma para descartar fibrilacion auricular, tomografia o resonancia
magnética de craneo y ultrasonido Doppler de carétidas. En la enfermedad
vascular periférica, los pacientes que poseen la enfermedad oclusiva de las
arterias iliacas comunes, acompafado tanto de gangrena activa como también
de eventos ateroembodlicos recientes no podran ser candidatos para trasplante
renal. Durante la exploracion fisica se deben revisar de forma detenida los pulsos
periféricos, en caso de sospecha se debe realizar ultrasonido Doppler de

miembros periféricos o ultrasonido abdominal si se busca aneurisma abdominal.
(14)

La edad del receptor no deberia considerarse una contraindicacion para poder
ser trasplantado. Sin embargo, algunas de las contraindicaciones, en especial
las cardiovasculares, son mas prevalentes en la poblacion de tercera edad. Es
importante considerar que existen contraindicaciones absolutas y relativas para
el trasplante renal, entre las absolutas se encuentra, neoplasia activa con corta
esperanza de vida, consumo activo de drogas y alcohol, psicosis severa,
infeccion sistémica activa, entre otras. Las relativas son pacientes con SIDA, con

obesidad mdrbida y anomalias urolégicas y/o disfuncion vesical grave. 4

CAPITULO V: CONTROL, EFICIENCIA Y SUPERVIVENCIA DEL
TRASPLANTE RENAL

CONTROL

Una vez realizado el trasplante renal, el paciente se tiene que realizar controles,
a corto, mediano y largo plazo. La atenciébn posoperatoria debe tener como
prioridad controlar la presion arterial y el equilibrio hidroelectrolitico, manejar el
dolor y promover la movilizacion precoz. Se adecua la inmunosupresioén prevenir
rechazo agudo del injerto. Después del alta, se debe de monitorizar a los
pacientes minimo 2 veces por semana, en el servicio de trasplante renal. Mas
adelante dependiendo de la estabilidad del paciente se los va a controlar en un
rango de cuatro a seis meses. La frecuencia con que se realizan los controles va

a disminuir paulatinamente hasta hacer un control anual. Los controles se



centran en el correcto funcionamiento del trasplante, comprobar la existencia de

complicaciones de la terapia inmunosupresora, y ver el apego al tratamiento. 5

Los examenes complementarios son biometria hematica completa, parametros
gque evalten la funcion renal y la concentracion de los medicamentos. Se pide
proteinuria que indica rechazo crénico, de patologia glomerular y recaida de la
enfermedad. Los pacientes que presenten disminucién del funcionamiento del
trasplante seran sometidos a un andlisis exhaustivo, con toma de muestra de
biopsia del trasplante con el fin de reconocer los cambios patolégicos que estén

exacerbando las complicaciones. *°

EFICIENCIA

La eficacia del trasplante renal depende de muchas variables, como es el estado
hemodindmico del paciente para mantener el injerto, la técnica quirargica, riesgo
a infecciones y sobretodo el seguimiento de indicaciones y tratamiento por parte
del paciente. Hasta la mitad de las personas con trasplante por injerto cadaverico
sufren demora en el funcionamiento del rifibn nuevo y necesitan dialisis dias
después de haber realizado el trasplante. Si no se sabe que esta provocando el
retardo en la funcién del injerto, se efectuara una biopsia renal, que puede revelar
la causa del rechazo. Aproximadamente el quince por ciento de los pacientes va
a sufrir algun tipo de rechazo en los primeros 12 meses post trasplante. El
tratamiento con dosis altas de corticoides e inmunosupresores presenta buenos
resultados. La hospitalizacion es de alrededor de 7-10 dias. Antes del alta es
importante dar las indicaciones pertinentes sobre el tratamiento con

inmunosupresores. %

En caso de rechazo, este es evidente con elevacion de la creatinina en sangre y
con manifestaciones clinicas de deterioro de la funcién renal, como edema y
disminucion de la diuresis. Ante la sospecha, hay que derivar al paciente
rapidamente al servicio de trasplante renal, para poder efectuar un control de

estas manifestaciones. @
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SUPERVIVENCIA

La supervivencia del injerto en cinco afios para el trasplante de donante vivo es
de 95% mientras el de donante cadavérico es del 86%. Los pacientes que
reciben el trasplante renal tienen una supervivencia tres veces mas que los que
no reciben trasplante, pero estan en didlisis y lista de espera. Como todo
procedimiento quirdrgico, tiene sus complicaciones que pueden provocar fracaso
en la terapia sustitutiva, la causa de muerte nimero uno los primeros 12 meses
son las infecciones (21,6%), en segundo Ilugar, las complicaciones

cardiovasculares (18,3%) Yy por Ultimo los tumores malignos (7,4%). (15

Los receptores del trasplante son susceptibles a las infecciones comunes y
oportunistas. Existe un mayor riesgo en los primeros 3-6 meses posteriores al
trasplante, cuando la inmunosupresion es mas intensa. Las infecciones
oportunistas tienen alto porcentaje de mortalidad y requieren la hospitalizacién
del paciente. Se administrara profilaxis antibiotica durante tres a seis meses
después del trasplante renal. Se utilizan dosis bajas de cotrimoxazol para
prevenir la neumonia por p.jirovecii, valganciclovir para erradicar al
citomegalovirus en determinados pacientes, isoniazida y piridoxina para los que
tengan factores de riesgo importantes para tuberculosis. Es necesario que se
traten rapidamente las infecciones toracicas y urinarias. No se deben aplicar
vacunas de virus vivos. Se recomiendan la vacuna antineumocoécica y la

antigripal. 45:16)

Por otro lado, la enfermedad cardiovascular sigue siendo la causa mas frecuente
de muerte precoz y fracaso del trasplante sino se realiza la prevencion a tiempo.
ya que los riflones son uno de los érganos principales en controlar el estado
hemodinamico del paciente, hay que tener un control excepcional en el paciente
post trasplantado. Se produce hipertension en >90% de los pacientes pos
trasplantados, se recomienda mantener una presion arterial de <130/80 mm Hg.
Los blogueadores de los canales de calcio dihidropiridinicos son el tratamiento

de primera linea. @9

Las osteopatias, son comunes en pacientes trasplantados por el tipo de

tratamiento que se instaura para mantener el injerto. Los inmunosupresores y
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corticoides en altas dosis pueden causar osteoporosis y osteonecrosis siendo
factores predisponentes para que el paciente sufra fracturas. ES necesario
considerar la administracion de calcio y vitamina D en pacientes que no
presenten hipercalcemia debida a hiperparatiroidismo terciario. Los bifosfonatos
disminuyen la pérdida 6sea, pero se debe ser cauteloso, ya que puede haber
enfermedad 6sea de bajo recambio y la TFG<30 ml/min/1,73 m? contraindica su

administracion. @

CAPITULO VI: COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL

El siguiente capitulo se indicara las complicaciones segun el tipo de trasplante
renal al cual se someten los pacientes, sea este a través de donante vivo 0
donante cadavérico. Un estudio prospectivo realizado en Chile, superviso a
pacientes que se sometieron a trasplante renal a través de donante vivo como
cadaverico, siendo el objetivo de ellos comprobar la supervivencia del injerto y
las complicaciones de los pacientes, asi mismo comprobar si el trasplante por
donante vivo presentaba mayor éxito en comparacion con el donante cadaverico.
Sus resultados demostraron que los receptores de un rifidn de un donante
cadaveérico estuvieron en didlisis crénica un periodo significativamente mas

prolongado que los receptores de un injerto de un donante vivo. @7

De la misma forma, se evidencio mayor funcion retardada del injerto y elevada
concentracion seérica de creatinina al alta después de la operacion en pacientes
con injerto de donante cadavérico. Los reingresos para intervenir
quirargicamente al paciente y el nimero de hospitalizaciones por infecciones
durante el primer afio post trasplante fue mayor en el grupo de donante
cadaveérico. En lo cual difiere el estudio fue que hubo un numero incrementado
de terapias de sustitucion renal no permanente por rechazo agudo del injerto en
el grupo de donante vivo, relacionado y no relacionado, en comparacion con el

de donante cadavérico. @7

El trasplante renal es un procedimiento quirargico, y como bien sabemos esta
sujeta a complicaciones relacionadas al acto quirdrgico y después de este. Un
estudio observacional prospectivo realizado en cuba demostré las
complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia, se encontré que 29

personas presentaron al menos un tipo de complicacion, de caracter urolégico,
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y la mitad requirié tratamiento quirdrgico. A los 12 meses de evolucion, el 33,7
% mostraban pérdida de la funcién renal. Este estudio no hizo distincion entre

donante cadavérico o vivo, se enfocaron mas en la complicacion postcirugia. @®

CAPITULO VII: TECNICAS DEL TRASPLANTE RENAL

En la actualidad existen varias técnicas para el trasplante renal, y eso dependera
si el trasplante es de donante vivo o de donante cadavérico. Independientemente
de la técnica que se vaya a utilizar al momento de escoger el rifién que se va a
extraer se debe tener en cuenta los antecedentes del donante si tiene quistes,
menor grosor del parénquima, cicatrices en los rifiones, litiasis, etc. El que tenga
multiples pediculos o solo un pediculo y por Ultimo la integridad del rifion

izquierdo. 9

Las técnicas a partir de donante vivo mas frecuente es la clasica o la heterotépico
gue consiste en colocar el rindn que se va a trasplantar en la fosa iliaca derecha
mediante via extraperitoneal, es la mas sencilla y de la mas utilizada. @ Existen
las nefrectomias abiertas y la laparoscépicas. Las complicaciones en la técnica
abierta predominan complicaciones de caracter pulmonar y de herida quirargica,
al contrario, en la laparoscépica predominan las complicaciones vasculares

intraoperatorias que van a exigir a recurrir a la cirugia abierta. ¢V

La nefrectomia abierta con acceso a region paramediana, se lo realiza con una
mini incision subcostal o lumbotomia anterior. Se diseca el pediculo vascular el
cual va a liberar al rifién. Se liga la vena y la arteria y luego se secciona juntos
de la del uréter, se debe de preservar la vascularizacién uretral manteniendo la
grasa priuretral. Una vez que se extrae el injerto se da la perfusion con Celsior
en temperatura fria a cuatro grados centigrados hasta el momento del
trasplante.®? Esta es la técnica mas usada por la facil accesibilidad que tiene por
los vasos de poder unirse a la vena y arteria del injerto siendo la vejiga mas cerca
por lo que el uréter desde el rifién trasplantado se puede unir facilmente, como
esta zona esta protegida de musculos y huesos se acomoda facilmente el nuevo
rindn que al fluir la nueva sangre, producira orina pero a veces no siempre es al

instante. @3
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La nefrectomia laparoscépica se ha convertido en el Gold standard para la
técnica del trasplante renal, por ser minimamente invasiva con una cicatrizacion
también minima y en comparacion con la técnica abierta ha dado mejores
resultados. La cirugia se la realiza via transperitoneal o retroperitoneal y se
prefiere el rifdn izquierdo por la longitud mas grande del pediculo vascular y se
lo realiza por medio de cuatro puertos laparoscopicos y con presion de doce a

guince milimetros de mercurio. @¥

En estados Unidos como en Europa existen cinco estudios prospectivos y entre
siete a nueve estudios retrospectivos en los cuales se concluyen que las medidas
en cuanto al dolor, la analgesia, la estancia hospitalaria y el tiempo que se tarda
el paciente en reintegrarse al trabajo son significativamente mejores el

laparoscépico que el abierto. ?°

Por dltimo, la nefrectomia en donante cadavérico se va a considerar a las
personas con muerte cefalica y con un corazon latiente, en otros paises también
se lo realiza en paro cardiaco. En este caso se extrae el rifion, pero hay que tener
en cuenta que la perfusion de grandes vasos del cadaver la debe de realizar el
equipo médico especializado como urélogos o cirujanos digestivos. La mayoria
de veces se lo puede realizar de manera insitu es decir sin la necesidad de
extraer los 6rganos del cadaver para poder acortar el tiempo de isquemia, la otra
forma es realizarla de manera ex situ por lo cual si se extraera los 6rganos del

cadaver. @

METODOLOGIA

Se solicité al departamento de Investigacion del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo los nimeros de historias clinicas correspondientes a pacientes de sexo
masculino y femenino entre 30 y 65 afios que lleven controles de sus trasplantes
renales en el hospital, atendidos en el periodo de entre enero del 2015 y enero
del 2019. Nuestra investigacion intenta probar que tipo de donante de trasplante
renal tiene una mejor evolucion a los 6 meses y un afio después de ser
trasplantados basandonos en los resultados de laboratorio durante los
respectivos controles.
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OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este estudio es determinar a través del perfil renal el tipo de
donante que esta ligado a una mejor evolucion del paciente sometido a trasplante

de rifidn en el Hospital Teodoro Maldonado del afio enero 2015- enero 2019

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-ldentificar la importancia de la Urea y Creatinina como parametro de

seguimiento en los pacientes con trasplante renal.

2.- Definir la utilidad de la tasa de filtrado glomerular como pronostico en los
pacientes sometidos a trasplante renal.

3.- Analizar la relacion que existe entre niveles normales de hemoglobina y
hematocrito junto con una evolucion favorable del paciente segun el tipo de

trasplante renal.

CRITERIOS DE SELECCION

Los pacientes seleccionados fueron individuos de ambos de edades entre 30 y
65 afios, que llevaban sus controles post trasplante en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de enero 2015 a
Enero 2019. Se excluyeron pacientes con diagnéstico de enfermedades

inmunoldgicas, coagulopatias y mujeres embarazadas.

Dentro del periodo mencionado, hay 121 pacientes que cumplen los criterios del
estudio, de los cuales hay una mayor parte de pacientes con trasplante renal de
donante cadavérico. Los parametros de laboratorio cuantitativos que tomamos
en consideracién fueron urea, creatinina, tasa de filtrado glomerular, cloro, sodio,
potasio, glicemia, hematocrito, hemoglobina; mientras que los cualitativos fueron
si hay presencia de hipertension, litiasis, diabetes y terapia pre trasplante como
hemodidlisis o didlisis peritoneal. Todos estos pardmetros con controles de 6

meses y un afo.

A continuacién, estas son nuestras variables con sus respectivos indicadores

VARIABLE INDICADOR VALOR FINAL
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Sexo Historia clinica | Masculino/Femenino
Edad Historia clinica Edad en afios
Funcion Renal | Niveles de: -
Creatinina Cr: mg/d|
-Tasa de | TFG: mi/min
Filtrado
Glomerular UREA: mo/dl
-Urea
Glicemia Laboratorio Hiperglicemia
Hipoglicemia mg/dl
Hipertension Historia clinica | Ausencia
Presencia
Electrolitos Niveles de:
-Cloro mEg/L
-Sodio
-Potasio
Hemoglobina Laboratorio Hombres: g/dI
Mujeres: g/dl
Hematocrito Laboratorio Hombres : %
Mujeres: %
Terapias -Dialisis Presencia
pretrasplante peritoneal Ausencia,
-Hemodialisis
Litiasis renal Imagenologia Presencia
Ausencia
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RESULTADOS

La investigacién tiene como fin comparar los pardmetros de laboratorio de
pacientes sometidos a trasplante renal por donante cadaverico vs donante vivo,
basandonos en los controles de 6 meses y un afio post trasplante. Se analizaron
121 pacientes con diagndstico de trasplante renal, acompafiados de

comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension arterial y litiasis renal.

DATOS GENERALES

La muestra de nuestro estudio abarca edades entre 30 y 65 afios, encontrand o
una media de edad de 50 afios, independientemente del sexo. En cuanto al sexo,
del total de 121 pacientes 54 fueron mujeres (46%) de la muestra, mientras que

la mayoria fueron hombres, 63 pacientes (53%).

. mean EDAD_ARNOS

Mean estimation Mumber of obs = 121
Mean  5td. Err. [95% Conf. Intervall
EDAD_ANDS 5@.29752 .9374842 48.44137 52.15367
. tab sexo

SEX0 Freq. Percent Cum.

F 54 46.15 46.15

63 53.85 lea. o0

Total 117 léo. 00
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En cuanto al tipo de trasplante se dividié a los 121 pacientes en trasplantados
por donante vivo, con una muestra de 51 pacientes (42%), mientras que donante

cadavérico represento una muestra mayor con 70 pacientes (57%).

Tipo de
trasplante Freq. Percent Cum.
CADAVERICO 70 57.85 57.85
VIVO 51 42.15 100.00
Total 121 160.00

PARAMETROS DE LABORATORIO

Los parametros de laboratorio son de vital importancia en los controles de
pacientes trasplantados, para asi poder evaluar junto a la clinica del paciente su
evolucion favorable o critica. Existen diversas causas que pueden provocar un
rechazo al trasplante ya sea a corto o largo plazo, la presencia o no de

comorbilidades mal controladas, la deficiente técnica quirdrgica, el poco apego
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al tratamiento inmunoldgico determinaran una evolucion poco favorable en el

paciente.

Ya que nuestro estudio trata especificamente de trasplante renal, se tomé en
consideracion los parametros de funcion renal, como es urea, creatinina y tasa
de filtrado glomerular los cuales indican el funcionamiento correcto del injerto.
De la misma forma se tomé en consideracion los electrolitos principales del
cuerpo como cloro, sodio, potasio, ya que el sistema renal tiene un papel
importante en el equilibrio hidroelectrolitico del organismo y un desbalance en

estos, indicarian una disfuncién renal.

Por otra parte, se tomé en consideracidbn enfermedades como diabetes,
hipertension vy litiasis renal que bien pueden ser la causa de la insuficiencia renal
0 una comorbilidad afadida post trasplante que influenciara negativamente la
evolucién del injerto. Los parametros de hemoglobina y hematocrito son
importantes ya que todo paciente renal desarrolla anemia crénica, y la
normalizacion de estos indicaria un prondstico favorable del paciente. Se
compara entre seis meses y un afio para valorar la evolucién clinica del paciente
con el fin de establecer cual tipo de trasplante presenta una evolucion mas
favorable.

A continuacién, se evidencian tablas, las cuales su fin es comparar los distintos
parametros de laboratorio, haciendo distincion entre el donante vivo y donante
cadavérico, a su vez comparando la evolucién de cada paciente en tiempo de 6

meses y 1 afo.

CREATININA

La creatinina es el resultado de procesos metabdlicos musculares. Una
creatinina alta en sangre refleja que esta no se esta excretando correctamente
por la orina, eso quiere decir que algo sucede a nivel renal que no permite niveles

normales de creatinina en el organismo.

Lo que se puede apreciar en la (tabla 1), es que la creatinina de 6 meses post
trasplante de los pacientes con donante cadavérico es mas elevada en
comparacion con los pacientes de donante vivo. Lo que quiere decir que el injerto

cadavérico tuvo una evolucién desfavorable en cuanto a la funcidon renal meses
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después de la intervencion quirdrgica. Al contrario, la creatinina al afio (tabla 2)

de ambos tipos de donantes al afilo no presenta una variabilidad significativa.

TASA DE FILTRADO GLOMERULAR

Los rifiones tienen filtros llamados glomérulos que son los encargados de
eliminar los desechos y el exceso de liquido de la sangre. La prueba de la tasa
filtrado glomerular estima cuanta sangre pasa por minuto a través de los

glomérulos.

Se observa que no hay diferencia significativa entre la tasa de filtrado glomerular
en los 6 meses (tabla 3) y 1 afio (tabla 4) post trasplante de los dos tipos de

trasplante renal.

UREA

La urea es un producto que se forma en el organismo durante el procesamiento
de proteinas y compuestos nitrogenados en el higado, y se excreta a través de
la orina y el sudor. Una urea alta, al igual que la creatinina, representa que el
rifidn no puede excretar estos productos en la orina lo cual se refleja en niveles

altos de la misma.

Se evidencia en los controles realizados a los 6 meses (tabla 5) y al afio (tabla6),
podemos observar que la urea de los pacientes con injerto cadavérico tiene
valores mas elevados, esto quiere decir que presentaron falla del mismo, en

comparacion del injerto de donante vivo.

HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO

La hemoglobina es una proteina rica en hierro que se encuentra en los glébulos
rojos. Cuando la sangre pasa a los pulmones la misma que contiene
hemoglobina esta se une al oxigeno que ingresa con cada ciclo respiratorio,
desarrollando asi su funcion de oxigenar a los tejidos del cuerpo, en situaciones
normales. Los pacientes con insuficiencia renal cronica tienden a desarrollar
anemia, ya que la eritropoyetina es producida en el rifién y cuando este se

enferma se produce un desequilibrio de la misma que origina la produccion
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alterada de los glébulos rojos, con menor vida de los hematies produciendo

anemia

Aun después del trasplante renal algunos pacientes siguen presentando anemia,
por multiples causas como el grado de la funcion renal y el déficit remanente de
hierro, el rechazo agudo del trasplante, infecciones, efectos adversos de la
terapia inmunosupresora, entre otras. En las siguientes tablas (tabla 7 y tabla 8)
que reflejan la hemoglobina y el hematocrito (tabla 9 y tabla 10) se puede
evidenciar que no existe diferencia significativa en los controles de 6 meses y 1

aflo de ambos parametros de laboratorio.

DISCUSION

El trasplante renal es el escalén final del proceso terapéutico en los pacientes
con insuficiencia renal crénica. Nuestra investigacion tiene como objetivo general
hallar el tipo de trasplante que presente una evolucién favorable, basandonos en
los parametros de laboratorio durante los controles de 6 meses y 1 afio
postrasplante. Nuestra poblacién consté de 121 pacientes, de ambos sexos, con
rango de edad entre 30 a 65 afos. El total de pacientes con injerto de donante

vivo fueron 51, mientas los de injerto de donante cadavérico fueron 70.

Los parametros de laboratorio en nuestra investigacion que fueron parte del perfil
renal, entre las mas importantes se encuentran la urea, creatinina, tasa de filtrado
glomerular, hemoglobina y hematocrito. Basandonos en los resultados de
creatinina (Grafico 1) se puede apreciar que los valores a los 6 meses en el
injerto cadavérico son mayores que el injerto vivo, mientras que el control al afio
los valores son similares, evidencidndose una descompensacién aguda en los

pacientes que optaron por el donante cadavérico.

De la misma forma, en el parametro de la urea (Gréafico 3) se encuentra una
descompensacién aguda a los 6 meses por parte del injerto cadavérico,
mostrando valores elevados de la misma. En comparacion con el control a un
aflo donde también existe una descompensacion marcada. Los demas
parametros de laboratorio previamente mencionados, no mostraron diferencia
marcada entre ambos controles que nos permitan sustentar el objetivo general

del escrito.
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Ademas, podemos relacionar el estudio hecho en Cuba que se presento al inicio
de esta investigacion, donde realizaron seguimiento de un afio a los pacientes
trasplantados, llegando a concluir que el rechazo agudo y necrosis tubular aguda
fueron las causas principales que afectaron a la funcion del injerto renal
cadavérico, causa que se correlaciona con nuestra investigacion donde algunos
pacientes trasplantados por donante cadavérico realizaron rechazo agudo del
injerto, evidenciandose asi en las cifras de urea y creatinina a los 6 meses

previamente mencionadas.

Otro estudio que se correlaciona con nuestra investigacion es el realizado en el
IEES de Ecuador-Cuenca donde el objetivo era valorar las complicaciones y
sobrevida de los distintos tipos de trasplante renal, llegando a concluir que
menos complicaciones presento el injerto de donante vivo, dato que tiene
relacién con nuestro escrito. Sin embargo, los parametros de funcion renal fueron
mejorando al pasar los meses, llegando a demostrar que el injerto de donante
cadaveérico tiene una sobrevida mayor que el de donante vivo, lo cual difiere con
nuestra investigacion en la que se presentd falla aguda del paciente con
trasplante de donante cadavérico.

CONCLUSION

Para concluir, nuestra investigacion permitio establecer qué tipo de trasplante
renal tiene una mejor evolucion. A través de los resultados se pudo concluir que
el trasplante renal de donante vivo tiene mejor prondstico que el de donante
cadavérico, apoyando asi nuestra hipétesis. Se cumplieron los objetivos de la
investigacion, al reconocer la importancia de los parametros de laboratorio en el
control del paciente trasplantado, aseveracion que se basa en los valores de
urea, creatinina, tasa de filtrado glomerular, hemoglobina y hematocrito durante
los controles postrasplante. Es importante que el paciente trasplantado siga un
control riguroso de su condicion, para asi prever el rechazo agudo, infecciones,
descompensacion hemodinamica, entre otras complicaciones que pueden
presentar estos pacientes, siendo la herramienta mas importante la valoracion
clinica del médico, sin quitarle valor a el apoyo complementario como son los

parametros de laboratorio.
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RECOMENDACIONES

Para estudios posteriores se recomienda usar una poblacion més grande que le
otorgue mayor validez al estudio, de la misma forma contar con una base mas
completa donde los pacientes cuenten con los examenes de control completos.
Nuestro estudio se bas6 solamente en los parametros de laboratorio para el
control del trasplante renal, fuese idéneo que también se tengan datos de la
cirugia y sus complicaciones para asi relacionar dichas complicaciones post
quirtrgicas con lo que reflejan los controles del laboratorio, y tener una vision

mas amplia de la investigacion.

Asi mismo como la investigacion trato sobre sefialar cual tipo de injerto renal
tiene una evolucibn mas favorable, seria mejor plantearse exactamente hasta
gue afo post trasplante renal se estudiara a los pacientes, para asi contar con
resultados mas exactos. También para futuros estudios seria adecuado no solo
basarse en los parametros de laboratorio sino ampliar los criterios y considerar
el apego al tratamiento inmunosupresor, técnicas quirdrgicas, estilo de vida del

paciente, entre otras opciones.
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ANEXOS

GRAFICOS Y TABLAS

Tabla 1: Creatinina a los 6 meses de donante cadavérico y donante vivo.

. ttest Creatinina_6_meses, by (Tipo_de_trasplante)

Two-sample t test with equal variances

Group Obs Nean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)
CADAVERI 46 2.4 490856 3.329147 1.411365 3.388635
VIVO 31 1.316129 .0847434 .471831 1,14306 1.489198
combined 77 1.963636 .3001424 2.633739 1.365851 2.561422
diff 1.083871 .6032298 ~-.1178244 2.285566
diff = mean{CADAVERI) - mean(VIVO) t = 1,7968
Ho: diff = @ degrees of freedom = 75
Ha: diff < @ Ha: diff != @ Ha: diff > @
PriT < t) = 0.9618 Pri|T| > |t]) = 0.0764 PriT > t) = 0.0382

Tabla 2: Creatinina al afio de donante cadavérico y donante vivo.

. ttest Creatinina_1_afio, by (Tipo_de_trasplante)

Two-sanple t test with equal variances

Group Obs Mean Std. Err.  Std, Dev. [95% Conf. Intervall
CADAVERI 69 2.0439113 2846002 2.384067 1.476082 2.611824
vivo 51 2.677451 1.307941 9.340568 .050374 5.304528
conbined 120 2.313167 .5769938 6.320648 1.170662 3.455871
airt -.6335379 1.170676 ~2.951795 1.68472
d1ff = mean(CADAVERI) - mean(VIVO) t = -0.5412

Ho: diff = @ degrees of freedom = 118

Ha: diff < @ Ha: difrf 1= @ Ha: aiff > @

PriT < t) = 0.2947 PriiT] > |t]) = 0.5894 PriT > t) = 0.7053
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Tabla 3: Tasa de filtrado glomerular a los 6 meses de donante cadavérico
y donante vivo.

. ttest Tasa_de_filtrado_6_meses, by (Tipo_de_trasplante)

Two-sample t test with equal variances

Group Obs Nean Std. Err.  Std, Dev. 1954 Conf. Interval]
CADAVERI 46 62.7313 4.273787 28.98623 54.12346 71.33915
vivo 31 66.36677 3.77939 21.04276 58.64823 74.08532
combined 77 64.19494 2.961872 25.99033 58,29585 70.09402
diff -3.63547 6.065068 =-15.71771 8.446766
diff = mean(CADAVERI) - mean(VIVO) t = -0.5994
Ho: diff =@ degrees of freedom = 75
Ha: diff < @ Ha: diff != @ Ma: diff > @
PriT < t) = 0.2754 Pri|T] > |t|) = 0.5507 PriT > t) = 0.7246

Tabla 4: Tasa de filtrado glomerular al afio de donante cadavérico y
donante vivo.

. ttest Tasa_de_filtrado_l_afo, by (Tipo_de_trasplante)

Two-sample t test with equal variances

Group 0bs Mean Std. Err. Std. Dev. {95% Conf. Interval]
CADAVERI 69 63.70464 3.20501 26.62281 57.30914 70.10014
vivo 51 63.53235 3.031354 21.6482 57.4437 69.62101
combined 120 63.63142 2.239662 24,5347 59.19666 68.06617
dift 722847 4.549713 -8.837386 9.181956
diff = mean(CADAVERI) - mean{VIVO) t= 9.0379

Ho: diff = @ degrees of freedon = 118

Ha: diff < @ Ha: dirr =@ Ha: diff > @

PriT < t) = 0.5151 Prli|T| > |t]) = 0.9699 PriT = t) = 0.4849
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Tabla 5: Urea a los 6 meses de donante cadavérico y donante vivo.

. ttest Urea_6meses, by (Tipo_de_trasplante)

Two-sanple t test with equal variances

Group 0bs Mean Std, Err.  Std, Dev. [95% Conf. Interval]
CADAVERI 47 59.26809 6.747335 46.2574 45.6864 72.84977
VIVO 31 38.50065 3.026843 16.85275 32.31901 44,68228
combined 78 51.01436 4.375883 38.64676 42.30086 59.72786
diff 20.76744 8.67958 3.480558 38.05432
diff = mean{CADAVERI) - mean(VIVOD) t=  2.3927
Ho: diff = @ degrees of freedom = 76
Ha: g1ff < @ Ha: diff != @ Ha: diff > @
PriT < t) = 90,9904 Pri|T| > |t]) = 0.0192 PriT > t) = 8.0096

Tabla 6: Urea al afio de donante cadavérico y donante vivo.

. ttest Urea_l_aho, by (Tipo_de_trasplante)

Two-sasple t test with equal variances

Group Obs Mean Sta, Err,  Std, Dev.  [95% Conf. Intervall
CADAVERI 62 47.28176 3.411249 28.12988 40.4728% 54.09065
vivo 50 38.0684 2.40372% 16,99653 33.23592 42.39688
conbined 118 43.37695 2.245592 24.39337 38.92967 47.82423
aifr 9.215388 4.4829% 3362388 18.09449
iff = mean(CADAVERI| - meani{VIVD| t = 2.0556
Ho: diff = 0 degrees of freedom = 116
Ha: diff < @ Ha: diff != @ Ma: diff > @
PriT < 1) = 0.9790 PriiT| > |t]) = 0.0421 PriT » t) = 0.0210
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Tabla 7. Hemoglobina a los 6 meses de donante cadavérico y donante
Vivo.

. ttest Hemoglobina_6_meses, by (Tipo_de_trasplante)

Two-sanple t test with equal variances

Group Obs Mean Std, Err.  Std. Dev. [95% Conf. Intervall
CADAVERI 47 12.85532 .3354593 2.299793 12.18007 13.53056
YIvo 31 13.42258 .3993465 2.223467 12.68701 14.23816
conbined 78 13.08077 .2573014 2.272424 12.56842 13.59312
dift -.5672615 .5252158 ~1,61332 4787965
diff = mean(CADAVERI) - mean(VIVO) t = -1.0801
Ho: diff = @ degrees of freedon = 76
Ha: diff < @ Ha: diff I= @ Ha: diff > @
PriT < t) = 90,1418 Pri|T] > |t|) = 0.2835 PriT > t) = 0.8582

Tabla 8: Hemoglobina al afio de donante cadavérico y donante vivo.

. ttest Hemoglobina_l_afo, by (Tipo_de_trasplante)

Two-sanple t test with equal varlances

Group obs Nean Std, Err.  Std. Dev. [95% Conf, Interval]
CADAVERI 68 12,075 .2937255 2.422123 12,28872 13.46128
vivo 51 17.713713 3.343172 23.87931 10.99756 24.42989
conbined 119 14.94874 1.45155 15.83454 12.07428 17.8232
dife -4.838725 2.911528 -10.60485 S274027
diff = mean(CADAVERI) - mean(VIVO) t = =1.6619
Ho: diff = @ gegrees of freedom = 117
Ha: diff < @ Ha: diff != @ Ha: diff » @
PriT < t) = 0.0496 ProjT) > |t]) = 0,0992 PriT > t) = 0.9504
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Tabla 9: Hematocrito a los 6 meses de donante cadavérico y donante vivo.

. ttest Wto_6_meses, by (Tipo_de_trasplante)

Two-sample t test with egqual variances

Group Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval)
CADAVERI 47 39,3383 1.007555 6.907449 37.31019 41.3664
vivo 31 40.12903 1.142909 6.363447 37.79%49 42.46316
conbined 78 39.65256 .7547468 6.665743 38.14967 41.15546
dire -, 7987344 1.549752 -3.877332 2.295864
diff = mean{CADAVERI) - mean(VIVO) t = -8.5102
Ho: diff = @ degrees of freedom = 76
Ha: diff < @ Ha: diff =@ Ha: diff > @
Pri(T < t) = 0,3057 Pr{|T| > |t]) = 0.6114 PriT » t) = 0.6943

Tabla 10: Hematocrito al afio de donante cadavérico y donante vivo.

. ttest Hto_1_afo, by (Tipo_de_trasplante)

Two-sample t test with equal variances

Group 0bs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Intervall
CADAVERI 68 37.79249 1.12797 9.301476 35.541085 40.04392
VIVO 51 39.38627 .7443909 5.316014 37.89112 46.88143
combined 119 38.47554 .7202138 7.856685 37.04932 39.90176
diff -1.593789 1.454115 -4.473587 1.286009
diff = mean({CADAVERI) - mean(VIVO) t = -1.08961
Ho: diff = @ degrees of freedom = 117
Ha: diff < @ Ha: diff != @ Ha: diff > @
PriT < t) = 0.1377 Pri|T| > |t]) = 8.2753 PriT > t) = 8.8623
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Gréfico 1: Creatinina a los 6 meses y 1 afio
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Gréfico 2: Tasa de Filtrado Glomerular a los 6 meses y un afio
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Grafico 3: Urea a los 6 meses y un 1 afio
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Gréfico 4: Hemoglobina a los 6 meses y 1 afio
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Gréfico 5: Hematocrito a los 6 meses y 1 afio
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a una mejor ewlucién del paciente sometido a trasplante de rifién. Por consiguiente, se realizé un estudio de cohorte, observacional y analitico
con un universo de 122 pacientes que fueron sometidos a trasplante renal ya sea de donante cadavérico o donante vivo acompafiados de
comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial y litiasis renal que tuvieron controles con examenes de |laboratorio de urea,
creatinina, tasa de filtrado glomerular, hemoglobina y hematocrito a los seis meses y al afio pos trasplante en el hospital Teodoro Maldonado
carbo durante el afio 2015 a 2019. En cuanto a los resultados baséndonos en los examenes de laboratorio en especial en urea a los seis meses
de donante cadavérico con una media de 59.26 y donante vivo con 38.50. Lo cual se concluye que el trasplante renal de donante \ivo tiene mejor
prondstico que el de donante cadawvérico segun los controles por examen de laboratorio pos trasplante.

ABSTRACT: Kidney transplantation is considered a surgical procedure in which a diseased kidney is replaced by a healthy kidney, also considered
the last step in the treatment of patients with chronic kidney failure. There are two types of transplant, living donor and cadaveric donor. The general
objective of this study is to determine through the renal profile the type of donor that is linked to a better ewlution of the patient after a kidney
transplant. Therefore, an obsenational and analytical cohort study was carried out with a universe of 122 patients who underwent a kidney
transplant, either from a cadaveric donor or a living donor, accompanied by comorbidities such as type 2 diabetes mellitus, hypertension and renal
lithiasis that had controls with laboratory tests of urea, creatinine, glomerular filtration rate, hemoglobin and hematocrit at six months and one year
after transplantation at the Teodoro Maldonado carbo hospital during the year 2015 to 2019. Regarding the results based on laboratory tests
especially in urea six months after cadaveric donor with an average of 59.26 and living donor with 38.50. This concludes that the living donor kidney
transplant has a better prognosis than the cadaveric donor according to the controls by post-transplant laboratory examination.
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