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RESUMEN

Introduccidn. El incremento del nimero de pacientes con insuficiencia renal crénica

terminal constituye un problema de salud en Cuba y en todo el mundo; estos
enfermos presentan factores prondsticos que afectan su supervivencia después de
recibir el trasplante renal. Métodos. Se realiz6 un estudio de cohorte en 88 pacientes
que recibieron trasplante renal en el Centro de Investigaciones Médico Quirurgicas
de La Habana, en el periodo comprendido desde enero de 1999 a diciembre de
2004. Se contempld cada paciente como un caso (poblaciéon con reposicion n=98);
el grupo incluyé 67 hombres y 31 mujeres, con edades en el rango de 15 a 65 anos.
Se estudiaron los factores: edad, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular,
hipertension arterial, obesidad, enfermedades hepaticas, dislipidemias, problemas

vasculares, sangramiento, necrosis tubular aguda y rechazo agudo. También se tuvo
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en cuenta el tipo de donante (vivo o cadaver). Se realizd seguimiento de los
pacientes desde el momento de efectuado el trasplante hasta el cierre del estudio,
su reingreso a didlisis o hasta la muerte, cuya causa fue también registrada.
Resultados. El mayor porcentaje de trasplantados correspondid a pacientes con
donante cadaver (60.2 %). La supervivencia general de los pacientes fue de 82.7 %
al afo, 78.3 % a tres afios y 73.4 % a cinco afos de trasplantados y la
supervivencia general del implante fue de 61.9 %, 57 % y 52.4 % respectivamente.
La supervivencia de los pacientes trasplantados renales con donante vivo asi como
del implante fueron superiores al compararlas con las de pacientes con donante
cadaver en los tres periodos analizados (p<0.001). El factor prondstico que mas
afectd la supervivencia del paciente fue la enfermedad cardiovascular; en la
supervivencia del implante influyeron la enfermedad cardiovascular, los problemas
vasculares, los sangrados y la dislipidemia, esta ultima a favor de la supervivencia.
Las principales causas basicas de muerte fueron las infecciones y la enfermedad

cardiovascular. Conclusiones. La supervivencia de los pacientes y del implante en los

trasplantados renales se vio afectada fundamentalmente por la presencia de
enfermedad cardiovascular; los que se encontraban en etapa predialitica

presentaron una mejor supervivencia. Palabras clave: trasplante renal, factores

pronosticos, supervivencia.

ABSTRACT

Introduction. The increase of number of patients with chronic kidney insufficient is a

heath problem in Cuba and all over the world. Those patients have prognostic
factors that affect their survival after kidney transplant. Methods. A cohort study
was performed in 88 patients who received kidney transplant in our center from
January 1999 to December 2004. Each transplant was consider as a new subject
(n=98). Population on study includes 67 males and 31 females with ages from 15 to
65 years old. The variables studied were: age, Diabetes Mellitus, acute tubular
necrosis and acute reject; it was also consider type of downer (living or cadaveric).
Patients were fallow up since transplant until the end of the study, readmition on

dialysis or death. Results. Majority percent of patients received cadaveric kidneys.
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(60.2 %). General survival was 82.7 % at the end of 1 year, 78.3 % after 3 years

and 73.4 % after 5 years from the transplant and implant general survival was

61.9 %,

57 % and 52.4 % respectively. Patients and implant survival was superior in living
downers on the 3 periods analyzed (p<0.001). Cardiovascular disease was the
prognostic factor who affects more survival. Implant survival was influence by
cardiovascular diseases, vascular disorders, bleeding and lipids disorders. Principals

main death causes were: infections and cardiovascular diseases. Conclusions.

Patients and implants survival was principally affected by cardiovascular diseases.
Patients on pre-dialytic phase had a superior survival. Key words: kidney transplant,

prognosis factors, survival.

INTRODUCCION

El trasplante renal es hoy una terapéutica absolutamente probada que se realiza en
todo el mundo como una medida alternativa de la insuficiencia renal crénica terminal
(IRCT).! La escasez de 6rganos constituye el principal factor limitante de esta
terapéutica y la demanda crece de manera exponencial a la vez que mejoran los
resultados de supervivencia. El trasplante renal con donante cadavérico se
encuentra limitado por la disponibilidad de rinones con relacién a la demanda

creciente de pacientes que los necesitan.!™

Comparado con la terapia dialitica, el trasplante mejora la calidad de vida al
prescindir de la dependencia de la didlisis y de las dietas rigurosas, aumenta la
supervivencia de los pacientes y el tratamiento es mas econdmico cuando se

compara con los métodos artificiales sustitutivos de la funcién renal. %*

Se ha constatado que la supervivencia del paciente y del injerto es mejor en los
receptores de trasplante renal con donante vivo. El Registro de la United Network for
Organ Sharing (UNOS) muestra entre sus resultados una supervivencia del paciente
e injerto a los 5 afios de 80.7 % y 65.7 % respectivamente, para el trasplante renal
con donante cadaver y de 90.1 % y 78.6 % para el trasplante renal con donante

vivo.>®
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Los resultados de supervivencia del implante a los 10 afios son superiores en el
donante vivo con respecto al cadavérico (56 % vs. 46 %). Investigaciones realizadas

reportan ademas una mayor vida media del trasplante renal de donante vivo, de 12-

14 afos y en los casos de compatibilidad HLA idéntica se ha reportado una

supervivencia del implante de hasta 24 afios.”®

En la literatura internacional se mencionan algunos factores que favorecen este
aumento en la supervivencia, como son los estudios pre trasplantes mas extensos,
la inmusupresién anticipada, la ausencia de fendmenos asociados a la muerte
cerebral del donante cadavérico, un menor tiempo de isquemia fria, una menor edad
del receptor y la posibilidad de realizar un trasplante renal anticipado a una

inevitable didlisis en un futuro cercano.’

A pesar de los avances médicos en el campo de los trasplantes renales, es evidente
la presencia de factores prondsticos que afectan la supervivencia del paciente y del
injerto renal, entre los cuales se han considerado la edad, las comorbilidades
asociadas tales como la diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial (HTA), la
enfermedad cardiovascular (ECV), las dislipidemias, las enfermedades hepaticas
crénicas, la obesidad y otros como la necrosis tubular aguda (NTA), el rechazo
agudo y los problemas vasculares, por lo que es necesario detectarlos para su
prevencién y tratamiento.”® En la medida en que sean tratados los factores
pronosticos se podria esperar una mayor supervivencia de los pacientes que reciban

un trasplante renal.?

En Cuba se observa un crecimiento sostenido de los enfermos prevalentes en
métodos dialiticos, con una tasa promedio de 240 por milldn de habitantes (pmh), lo
que significa un incremento anual de aproximadamente 11 %. Las tasas de
incidencia se han incrementado igualmente.!® El resultado del seguimiento de
pacientes con factores prondsticos de insuficiencia renal cronica y el incremento del
promedio de edad de la esperanza de vida en nuestro pais, reducciéon de la

mortalidad en didlisis, unido al aumento de los recursos que pone el estado para la
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atencién a estos pacientes ha permitido este crecimiento en la prevalencia. En

cuanto al trasplante renal, 90 % es de donante cadaver y 10 % con donante vivo.!?

Cuba cuenta con un Unico sistema de salud publica, gratuita y accesible para toda la
poblaciéon. El Programa Nacional de Nefrologia establece acciones especificas en el
ambito comunitario, con el objetivo de actuar sobre la poblacion sana, los factores

de riesgo y las enfermedades vinculadas. Los principales objetivos de este programa

son: !? prevenir en la medida de lo posible y diagnosticar precozmente la

enfermedad renal crénica (ERC), con un soporte de los médicos de familia (cada uno
de ellos atiende un promedio de 600 personas), apoyados por los nefrologos; estos
especialistas se agrupan en los 47 servicios de nefrologia/dialisis territoriales,
ubicados en hospitales cercanos a la poblacion que los requiere, enfrascados en la
prevencion secundaria y que realizan actividades con relacién a los enfermos con
ERC en diferentes estadios evolutivos, para enlentecerla, remitirla o revertirla, asi
como evitar sus complicaciones; y por ultimo, de prevencion terciaria: métodos

sustitutivos dialiticos o trasplante renal.

El objetivo de la presente investigacidon fue determinar los factores prondsticos y su
relacion con la supervivencia en pacientes trasplantados renales con donantes vivos
y donantes fallecidos, asi como analizar las causas de mortalidad en el trasplante
renal, como una forma efectiva de conocer la problematica y trazar una estrategia

de intervencion integral con enfoque de riesgo.

METODOS

Se realizé un estudio de cohorte en 88 pacientes con IRCT que recibieron trasplante
renal en el Centro de Investigaciones Médico Quirldrgicas de La Habana, en el
periodo comprendido desde enero de 1999 a diciembre de 2004. Del total de
pacientes 67 eran hombres y 31 mujeres, con un promedio de edad de 37.3 £ 13.5
anos. Se considerd cada paciente como un caso (poblacién con reposicién n=98),
(Tabla 1).
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Criterios de inclusion. Pacientes que recibieron trasplante renal en la institucién,
con donante vivo o donante fallecido, que llevaron seguimiento en el centro y edad

> 15 anos.

Criterios de exclusion. Pacientes menores de 15 afios y los que no recibieron

seguimiento sistematico en el centro.

Tabla 1: Datos demograficos de los pacientes trasplantados renales

Edad
Sexo -
(aos)
. Rango
Tipo de donante Femenino Masculino
Promedio
n % n %
Donante cadaver 16 51.6 43 64.2 419+123 | 17-65
Donante vivo 15 48 .4 24 35.8 30.3+124 | 15-62
Total de pacientes 31 100.0 | 67 1000 | 37.3+£135 | 15-65
p=0.237 p <0.001

Factores prondsticos para evaluar la supervivencia del paciente y del

implante
Edad: >60ahos y <60afios

HTA: Cifras de tensidn arterial >140/90 mmHg y/o en mas de 50 % de los controles

realizados durante el seguimiento.!3*

ECV: se incluyé la hipertrofia ventricular izquierda, los cuadros de angina coronaria,

el infarto cardiaco y la insuficiencia cardiaca.

Hepatopatia crénica: enfermedad hepatica cronica, producida generalmente por los

virus de la hepatitis C, B o ambos.

DM: Segun diagndstico del expediente clinico, con presencia de hiperglucemia en

ayunas, glicemia =126 mgdL (7 mmol/L).'®
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Dislipidemia: niveles de colesterol plasmatico >6.17 mmol/L y triglicéridos >2.3
mmol/L.1®

Obesidad: indice de masa corporal superior a 30 kg/m2.’

NTA: aparicion de insuficiencia renal aguda en las primeras horas post trasplante a
pesar de una hidratacion adecuada, confirmada por estudios isotdpicos con

vascularizacion normal y una ecografia que descarte una uropatia obstructiva.

Clinicamente con posibilidades de necesidad de didlisis post trasplante con o sin

desarrollo de oliguria. Confirmacion histoldgica excepcional.®

Rechazo agudo: caracterizado por la elevacidén de las cifras de creatinina plasmatica
por lo menos 30 % sobre su valor basal, sin justificacién por otras causas, asociada
0 no a aumento de peso, disminucion de la diuresis, fiebre, sensibilidad y/o aumento

de la consistencia del injerto, generalmente diagndstico por la biopsia.'®
Problemas vasculares: incluyen la trombosis arterial o venosa del injerto renal.

Sangrados importantes: pérdidas sanguineas post quirirgicas que comprometan la

hemodinamica del paciente.

Se realizd el seguimiento de los pacientes desde el momento en que se efectud el

trasplante renal hasta el cierre del estudio, su reingreso a didlisis o hasta su muerte.

Se tuvieron en cuenta las causas de muerte en los fallecidos: (infecciones, ECV,

shock hipovolémico, cirrosis hepatica).

Inmusupresion utilizada. En los pacientes con trasplante renal se utilizd un
esquema de inmunosupresion de: prednisona (PD) + azatioprina (AZA) +
ciclosporina (CsA) en 44 pacientes; PD + Micofenolato de Mofetil + CsA en 12
pacientes y terapia cuadruple con anticuerpos monoclonales + PD + CsA + AZA o
mofetil micofenolato en 32 pacientes. En los 10 que retornaron (retrasplantes), se
utilizé terapia cuadruple (anticuerpos monoclonales + PD + CsA + AZA o

micofenolato de mofetil)

Recogida y procesamiento de datos. Se utilizé un modelo de recogida de los

datos primarios del comportamiento de los factores prondsticos. Se utilizaron las
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historias clinicas de los pacientes y los datos de la necropsia para el analisis de las
causas de muerte. Se utilizd el paquete estadistico SPSS version 13.0 sobre
Windows XP. Se emplearon medidas descriptivas de resumen (media, desviacion
estandar) para variables cuantitativas y porcentaje para variables cualitativas. El
analisis de los datos de supervivencia se realizd utilizando el método de Kaplan
Meier; las comparaciones entre los diferentes niveles de una variable se hicieron

mediante el test de rangos logaritmicos y se ajusté un modelo de regresion de Cox

para evaluar el efecto conjunto de las variables. Se consideré un nivel de

significacién de p <0.05.

Aspectos éticos. El estudio fue aprobado por la Comisién de Etica y el Consejo
Cientifico Asesor del CIMEQ. Se traté de un estudio no invasivo, descriptivo, basado
en el analisis de la evolucion de los pacientes que fueron trasplantados renales, sin
modificaciones del tratamiento ni de la conducta habitual. Los datos de identidad de

los pacientes se mantuvieron en el anonimato.

RESULTADOS

El mayor porcentaje de trasplantes (60.2 %) correspondié al trasplante con donante
cadaver y el menor (39.8 %) al efectuado con donante vivo emparentado. En ambos
tipos de donante la mayoria (89.8 %) correspondié a primeros trasplantes (53.1 %

y 36.7 % respectivamente).

Supervivencia en trasplante renal. La supervivencia general de los pacientes
trasplantados renales fue de 82.7 % al afio, 78.3 % a los tres anos y 73.4 % a los
cinco afos, con una media de supervivencia de 4.5 afos en todo el periodo
estudiado (IC: 4.04-5.06).

La supervivencia de los pacientes trasplantados renales con donante cadaver fue de
71.6 %, 61.9 % y 51.6 % al primero, tercero y quinto afo respectivamente,
mientras que los trasplantados renales con donante vivo tuvieron una supervivencia

de 97.2 % en todo el periodo analizado (p <0.001) (Figura 1).
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Figura 1: Supervivencia de los pacientes trasplantados renales segun tipo de donante
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La supervivencia general del implante en los pacientes trasplantados renales fue de
61.9 % al ano, 57 % a los tres anos y 52.4 % a los cinco anos, con una media de

supervivencia de 3.34 afios (IC: 2.79-3.89).

La supervivencia del implante en los pacientes con donante vivo (89.7 % al ano,
89.7 % a los tres anos y 84.5 % a los cinco afios) fue superior a la observada en los
trasplantes con donante cadaver; en estos fueron observados valores de 45.3 %,
35.4 % y 30.4 % respectivamente (p <0.001) (Figura 2).

Figura 2: Supervivencia del implante segun el tipo de donante
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La supervivencia de los pacientes que se trasplantaron sin haber comenzado
tratamiento dialitico fue de 100 % en todo el periodo analizado, cifra
significativamente superior a la de los pacientes que recibieron tratamiento dialitico
previo al trasplante, en los que se observd 76.6 % de sobrevida al afio, 70.2 % a los

tres afios y 63.8 % a los cinco anos (p=0.006) (Figura 3).

Figura 3: Supervivencia de los pacientes segin tipo de etapa vinculada al proceder
dialitico (donante cadaver y donante vivo)
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Factores prondsticos adversos para la supervivencia del paciente

trasplantado.

En el andlisis de los factores prondsticos de los pacientes con trasplante renal
mostraron diferencias significativas: la HTA (p = 0.003), la ECV (p< 0.001), las
hepatopatias (p = 0.019) y los problemas vasculares (p < 0.001) (Tabla 2).



InvestMedicoquir 2013 (julio-diciembre);5(2):253-275.
ISSN: 1995-9427, RNPS: 2162

263

Tabla 2: Supervivencia de pacientes con trasplante renal segun factores

prondésticos

Factores prondsticos

Supervivencia (%)

3

5

1 afio - o p
afios | afos

Edad = 60 afios (n=7) 80.0 40.0 40.0 0.066
Edad < 60 afios (n=91) 93.4 90.8 84.8 '
Diabetes mellitus (n=19) 66.2 66.2 66.2 0.122
No diabetes mellitus (n=79) 87.4 81.7 76.3 '
Rechazo agudo (n=19) 78.9 78.9 78.9 0.547
No rechazo agudo (n=79) 87.3 82.9 78.3 '
Obesidad (n=7) 85.7 85.7 85.7 0.624
No obesidad (n=91) 87.1 724 724 :
Necrosis tubular aguda (n=30) 76.1 69.7 69.7 0.067
No necrosis tubular (n=68) 89.7 87.2 83.4 '
Hepatopatia (n=27) 72.8 61.6 49.3 0.019*
No hepatopatia (n=71) 87.7 87.7 87.7 '
Dislipidemia (n=37) 86.1 75.0 64.3 0.368
No dislipidemia (n=61) 85.2 85.2 85.2 '
Hipertensién arterial (n=61) 74.2 67.9 61.1 0.003*
No hipertension arterial (n=37) 96.6 96.6 96.6 '
Enfermedad cardiovascular (n=19) 55.0 44.0 22.0 0.001*
No enfermedad cardiovascular (n=79) 914 89.5 89.5 '
Problemas vasculares (n=9) 374 32.4 32.4 <0.001*
No problemas vasculares (n= 89) 86.0 81.4 76.3 '
Sangramiento (n=8) 62.5 62.5 62.5 0.069
No sangramiento (n=90) 87.8 83.8 79.8 '

* Estadisticamente significativo
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Al analizar los resultados del modelo de regresion de Cox para el anadlisis de estos
factores sobre la superviviencia de los pacientes trasplantados renales, sélo resultd
significativa la presencia de ECV (4.006, IC95 %: 1.364-11.765; p=0,012).

Factores pronodsticos adversos para la supervivencia del implante. Se
encontré que los factores que influyeron significativamente fueron la HTA
(p=0.027), la ECV (p= 0.001), los problemas vasculares (trombosis arterial o
venosa del injerto renal) (p <0.001), los sangrados (pérdidas sanguineas post
quirdrgicas con compromiso de la hemodindamica del paciente) (p <0.001) vy la
dislipidemia (p=0.019) (Tabla 3).

Tabla 3: Factores pronodsticos adversos para la supervivencia del implante en
pacientes trasplantados renales

Supervivencia (%)
Factores prondsticos N 3 5

1 afio o o p

afios | afos

Edad = 60 afios (n=7) 80.0 40.0 40.0 0.606
Edad < 60 afios (n=91) 80.9 75.1 68.9 '
Diabetes mellitus (n=19) 57.9 48.2 241 0.493
No diabetes mellitus (n=79) 63.0 574 574 '
Rechazo agudo (n=19) 45.6 45.6 45.6 0.191
No rechazo agudo (n=79) 64.2 58.1 54.9 '
Obesidad (n=7) 85.7 85.7 85.7 0.139
No obesidad (n=91) 60.1 57.0 51.0 '
Necrosis tubular aguda (n=30) 54.3 453 0.0 0.222
No necrosis tubular (n=68) 66.1 62.0 55.1 '
Hepatopatia (n=27) 415 415 415 0.073
No hepatopatia (n=71) 67.6 62.6 574 '
Dislipidemia (n=37) 83.4 67.4 56.2 0.019*
No dislipidemia (n=61) 49.9 49.9 46.4 '
Hipertensién arterial (n=61) 55.5 49.0 42.3 0.027*
No hipertension arterial (n=37) 75.7 71.9 71.9 )
Enfermedad cardiovascular (n=19) 31.3 25.0 12.5 0.001*
No enfermedad cardiovascular (n=79) | 68.9 64.9 61.3 '
Problemas vasculares (n=9) 1.1 11.1 11.1 <0.001*
No problemas vasculares (n= 89) 68.4 62.5 59.7 '
Sangramiento (n=8) 12.5 12.5 12.5 <0.001*
No sangramiento (n=90) 67.0 614 55.7 '

Al ajustar un modelo de regresién de Cox, los factores que mas influyeron en la
afectacion de la sobrevida del implante fueron los sangrados (p=0.001), la ECV
(p=0.035) y los problemas vasculares (p=0.006); paraddjicamente, la dislipidemia
se comportd como un factor favorable (0.390, IC95 %: 0.182-0.837; p=0.016)
(Tabla 4).
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Tabla 4: Factores pronosticos adversos para la supervivencia del implante renal.

Resultados del modelo de regresion de Cox

Causas de mortalidad

Pacientes Trasplantados

No. %
Infecciones 10 55.5
Enfermedad cardiovascular 4 22.2
Shock hipovolémico 2 11.1
Cirrosis hepatica 2 11.1
Total 18 100

Mortalidad en los pacientes trasplantados. Las principales causas basicas de

muerte en los pacientes trasplantados renales fueron en primer lugar las infecciones
(55.5 %) y en segundo lugar la ECV (22.2 %). (Tabla 5).

Tabla 5: Causas basicas de mortalidad en pacientes trasplantados renales.

DISCUSION

Los trasplantados con donante cadaver superaron a los trasplantados con donante

vivo

Esto se explica
centro prioriza
como una
de

diferencia de lo

demanda

Factores prondsticos Exp. (B) IC 95% p

Enfermedad cardiovascular 2.247 1.058-4.771 0.035
Dislipidemia 0.390 0.182-0.837 0.016
Problemas vasculares 3.218 1.392-7.440 0.006
Sangramiento 4.357 1.780-10.663 0.001

emparentado.
porque nuestro
esta modalidad
opcion a la
organos, a

gque sucede en

nuestro pais, donde el promedio general de estos trasplantes representa el 10 %.!A

pesar de que Cuba cuenta con un programa de donacidn cadavérica, la
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disponibilidad de donantes no es suficiente para todos los pacientes en lista de
espera, por lo que el donante vivo se ha convertido en una alternativa al trasplante

renal para muchos pacientes que cuentan con donantes y lo prefieren.

El nimero de trasplantes con donante cadavérico y donante vivo se comporta de
forma diferente segun el pais y la disponibilidad de los programas de donacién y
trasplante de érganos.!® La proporcién por paises es muy variable; por ejemplo, en
Irdn mas del 90 % de los trasplantes renales son con donante vivo mientras que en
Estados Unidos y Brasil se realizan mas de 50 % de los injertos con esta modalidad.
En Espana los programas de trasplante renal con donante vivo son muy poco

activos y en el afio 2005 reportaban solo 3 %.%2°

En el periodo analizado, las curvas de supervivencia general de los pacientes

trasplantados y del implante fueron similares a lo reportado en centros que utilizan

1

esquemas de inmunosupresidén muy parecidos al nuestro.?! En un centro de

trasplante de Chile se reporta una supervivencia general del implante renal de 73 %
2

a los cinco afios;?? otros centros de mayor desarrollo cientifico logran al afio
supervivencias de 96 % del implante renal con donante vivo mientras que en el

donante cadaver la supervivencia es menor.??

El trasplante renal realizado de forma anticipada, es decir, antes de comenzar el
tratamiento de didlisis (filtrado glomerular <15 mL/min x 1.73m? de superficie
corporal) se realizdé en nuestra serie en 24 pacientes, y todos correspondieron a los
trasplantes con donante vivo. La supervivencia de estos fue superior a la de los
pacientes que habian recibido hemodialisis. La supervivencia del implante también

fue mejor en los pacientes pre dialiticos.

Estos resultados coinciden con lo reportado en la literatura, donde el trasplante
renal con donante vivo muestra una supervivencia de paciente e injerto superior a la
observada en el trasplante con donante fallecido.?®En esos estudios los factores mas
relevantes para explicar estos resultados fueron la menor edad del receptor y el
menor tiempo en didlisis. El tiempo en didlisis no fue considerado en nuestro estudio
como un factor prondstico, lo cual constituye una limitacion para establecer

comparaciones. No obstante, se debe destacar que la supervivencia de los pacientes
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gue no recibieron hemodialisis previa al trasplante fue mejor, al igual que la

supervivencia del implante.

La proporcion de pacientes que reciben trasplante renal en etapa predialisis es
variable por paises, reportan proporciones muy diferentes comparadas con pacientes
gue recibieron tratamiento de didlisis previamente. En general, en Europa el
trasplante renal anticipado hecho en adultos es de alrededor del 5 % del total de los
trasplantes renales realizados, y el 20 % en nifios.%> En el registro americano se
reporta que los trasplantes de rifdn se realizan de forma anticipada entre el 20 y 25
% del total que realizan.?* Algunos lo recomiendan muy especialmente en el
trasplante renal con donante vivo, en los pacientes pediatricos, en los diabéticos y

en los mayores de 65 afios. >%>?°

Con relacidon a los factores prondsticos que afectan la supervivencia, los pacientes
trasplantados renales con cardiopatia en nuestra serie mostraron una supervivencia
del paciente y del implante mucho menor que aquellos sin cardiopatia. Se reporta

gque la ECV y las infecciones son las principales causas de muerte después del

trasplante renal.?’ En estos enfermos, la mortalidad cardiovascular ha constituido en
los ultimos afios la primera causa de muerte, por delante de las infecciones y de los
procesos neoplasicos. El incremento en la incidencia de mortalidad cardiovascular ha
sido muy marcado en los ultimos anos, y existen tres razones fundamentales para
justificarlo: 1) un profundo cambio demogréfico en las caracteristicas del donante y
del receptor renal; 2) un descenso muy significativo en la mortalidad en el
postrasplante inmediato, y 3) una elevada prevalencia de factores prondsticos de

indole cardiovascular en el postrasplante renal a largo plazo.?®

Es muy importante el conocimiento previo de la ECV en estos pacientes. En estudios
realizados con receptores adultos de trasplante renal, la enfermedad cardiaca fue la
causante de 33 % a 37 % de las muertes, y un tercio de estas muertes fueron

atribuidas a infarto agudo del miocardio.?®

En nuestro estudio, a pesar de que el principal factor prondstico adverso para la
supervivencia del paciente fue la ECV y fue también significativo en la superviviencia
del implante, no coincidié en las causas basicas de muerte, donde las infecciones

ocuparon el primer lugar. En nuestra serie, el riesgo de muerte por infecciones
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predomind como causa bdasica de muerte (55.5 %) en los pacientes trasplantados

con donantes fallecidos.

El riesgo de infeccidn en un paciente trasplantado depende del balance entre la
inmunosupresion y la exposicion epidemioldgica a la que se somete. En la primera
influyen el estado nutricional e inmunoldgico derivado de la insuficiencia renal, la
presencia de infeccidon por virus de hepatitis B y C, el tratamiento con esteroides y la
inmunosupresion administrada, teniendo muy presente los cuidados preventivos de
infecciones bacterianas, virales y micéticas entre otras.?® En un estudio realizado en
Chile en 100 trasplantes de rifidn se reportaron las infecciones como la primera
causa de mortalidad, con 66 %.3° Estos datos contrastan con otros reportes?® donde
la causa cardiovascular se presenta con mas frecuencia, entre 30 % a 50 %
superando las infecciones, que se manifiestan entre 30 % y 35 %.3! Se deben
incrementar las medidas preventivas de asepsia y antisepsia, utilizando una

quimioprofilaxis adecuada, y sospechar y tratar precozmente estas complicaciones.

Los pacientes con dislipidemia mostraron una supervivencia del implante
significativamente superior a los pacientes que no la tenian. Estos resultados
difieren de los reportes de la literatura donde se sefiala una asociacion con las
complicaciones cardiovasculares post trasplante y que son un factor de riesgo
independiente para la pérdida del implante.3?* En nuestros pacientes se comport
con una epidemiologia inversa. La dislipidemia es un factor prondstico que aparece
aproximadamente en 60% de los pacientes con trasplante renal y es un factor de

riesgo independiente de la ECV en la poblacién general.?

Aunque no se han realizado grandes ensayos de intervencidn en pacientes
trasplantados renales, se ha demostrado en investigaciones observacionales que
existe una asociacién entre la enfermedad vascular y la dislipidemia; ademas hay
pruebas que asocian la dislipidemia a una menor supervivencia del injerto.3*

En este estudio, el hecho de encontrar la dislipidemia como un "factor protector"

35,36 4]

podria obedecer a la ausencia de un proceso inflamatorio y de desnutricion,
tiempo evolutivo del estudio que fue solo de cinco afios. Hay trabajos que reportan
riesgos de muerte asociados a los niveles bajos de colesterol, y lo explican por la

presencia de procesos de inflamacidn y desnutricién vinculados ademas a una alta
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mortalidad; observan que en los pacientes bien nutridos la relacidn es inversa,3® por

lo que sugerimos continuar con esta observacidon a mas largo plazo.

Los pacientes mayores de 60 afos mostraron una menor superviviencia con relacién
a los menores de esa edad y se comportaron igualmente con la supervivencia del
implante. Estas diferencias no resultaron significativas, lo cual pudiera relacionarse
con el reducido numero de pacientes trasplantados con esta edad. La edad ha sido
considerada como un factor prondstico adverso para la supervivencia del paciente
con trasplante renal. Algunos estudios han demostrado una menor supervivencia del
injerto en los receptores anosos. La muerte del paciente constituyd la principal

causa de pérdida del injerto, coincidiendo con reportes de la literatura. 3’

En nuestro estudio los pacientes que presentaban HTA mostraron una menor
supervivencia en el trasplante. El efecto de la HTA en los pacientes trasplantados ha
sido planteado en diferentes reportes, tales como un estudio de 29,751 pacientes

trasplantados de rifiéon, donde Opelz y colaboradores®® sefialan que la HTA es un

factor negativo en la supervivencia de los pacientes y no solo asociado a la
mortalidad del trasplantado, sino también a la superviviencia del implante. El control

de la HTA pudiera disminuir el riesgo cardiovascular del paciente trasplantado.>®

Los pacientes trasplantados renales con hepatopatia mostraron una peor
supervivencia. El porcentaje de pacientes receptores de trasplante renal
seropositivos para infeccién por virus de la hepatitis C (VHC) oscila entre 6% y 46%
y la prevalencia de enfermedad hepatica varia entre 4 % y 38 %. El VHC es la
principal causa de enfermedad hepatica crénica en los receptores de trasplante
renal. No obstante, la historia natural de la enfermedad hepatica crénica en estos
pacientes es muy discutida; algunos estudios han sugerido que la infeccién por VHC
influye negativamente en la supervivencia de los receptores de trasplante renal,
mientras que en otros no se puede confirmar este hallazgo. [38] Esto ha sido
reportado en Cuba por Magrans y colaboradores, quienes encontraron una
supervivencia del paciente de 30 % a los 7 afos de realizado el trasplante. Los
pacientes que reciben el injerto sin haber recibido hemodialisis tienen una menor

probabilidad de tener una hepatopatia en el momento del trasplante.*°
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En nuestro estudio, los pacientes diabéticos mostraron sobreviva menor que los
pacientes sin diabetes mellitus aunque estas diferencias no fueron significativas. La
DM se asocia a un riesgo considerablemente aumentado de ECV; el riesgo es dos a
cuatro veces mayor en hombres que en mujeres, comparados con las personas no
diabéticas. Este exceso de riesgo no esta totalmente explicado; menos de la mitad
del mismo puede atribuirse a la mayor prevalencia de factores de riesgo clasicos,
como por ejemplo la dislipidemia y la hipertensién.** En un estudio que incluia a
95,000 personas se confirmd la asociacion de DM y complicaciones
cardiovasculares.*? Kasiske reportd que el riesgo de enfermedad arterial coronaria y
cerebro vascular era tres veces mayor en pacientes diabéticos comparados con los

no diabéticos.*?

Los pacientes con problemas vasculares presentaron menor sobrevida en todo el
periodo analizado que aquellos sin problemas vasculares, lo que resultdé altamente
significativo. Estos problemas influyeron fundamentalmente en el post trasplante
inmediato, relacionados con trombosis vasculares, con una gran repercusion en la

sobrevida del paciente. La trombosis arterial es una complicacion poco frecuente y

se ha asociado a varios factores tales como: el injerto cuando se utiliza el rifidon
derecho, la historia de trombosis venosas, la nefropatia diabética en el receptor, los
problemas técnicos (torsion de vasos, estenosis de la anastomosis vascular) y el
desprendimiento de las placas de ateromas; también influye negativamente el
estado hipovolémico perioperatorio. Al no detectarse ningun factor técnico, se
recomienda el estudio del paciente para descartar alguna enfermedad

trombogénica.**

En nuestro estudio al analizar los factores prondsticos que mas influyeron
negativamente en la supervivencia de los pacientes se observé que solo resultd

significativa la presencia de la enfermedad cardiovascular.

La enfermedad cardiaca coronaria después del trasplante se encuentra entre el 6 %-
14.6 % en Europay 12.6 % a 15.1 % en EU. En su articulo, Kasiske[43] reporta que
15 afios después del trasplante, 23% de los pacientes desarrolla una enfermedad
coronaria, 15 % una enfermedad vascular periférica y 15 % una enfermedad

cerebrovascular. La muerte con un rindn trasplantado funcionante es la causa mas
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frecuente de pérdida del implante renal y la ECV es la causa mas frecuente de

muerte después del trasplante renal.*?

Hay consenso en la comunidad cientifica de las limitaciones que existen por el
desconocimiento de los factores prondsticos en el trasplante renal; este es un tema

de estudio universal.

Los factores prondsticos aun no estan totalmente precisados y no se conoce
totalmente la influencia de cada uno de ellos o su interpretacion, por lo que resulta
imprescindible su definicién. Este trabajo, aunque contiene el universo de pacientes
a estudiar tiene la limitacion de ser un grupo reducido con resultados que aportan
conocimientos de nuestra realidad actual, utiles para realizar un trabajo de
prevencion y de reduccion de la morbilidad y mortalidad en los pacientes
trasplantados renales en este medio y en paises con condiciones similares a las de
Cuba.

Sobre la base de los resultados obtenidos en este estudio, se recomienda un

seguimiento estrecho de estos pacientes con relacion a la prevencion de factores

prondsticos que puedan desencadenar o agravar posteriormente la enfermedad

cardiovascular y la pérdida de la vida.

CONCLUSIONES

Los pacientes trasplantados renales en la etapa pre dialitica presentan una mejor
supervivencia, lo cual sucede con los trasplantes con donante vivo. La enfermedad
cardiovascular y las infecciones representan un serio problema de salud en el
paciente trasplantado renal. Identificar y tratar precozmente los factores prondsticos
constituye un aspecto importante para la prevencién de complicaciones y mejoraria
la evolucidon de estos pacientes. Se recomienda realizar nuevos estudios con relacién
a la supervivencia de pacientes con insuficiencia renal crénica que reciben trasplante

renal.
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