UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE CIENCIA MEDICAS, MANAGUA

Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
Tesis para optar al titulo de especialista en Pediatria.

TEMA:

DETERMINAR LA SOBREVIDA DE LOS PACIENTES CON
TRASPLANTE RENAL EN EL DEPARTAMENTO NEFROLOGIA-
UROLOGIA DEL HOSPITAL INFANTIL MANUEL DE JESUS RIVERA EN
EL PERIODO DE ENERO 2005 HASTA DICIEMBRE 2020.

Autor:
Dr. Everts Antonio LoaisigaPalacios.
Médico y cirujano

Tutores:

Dra. Mabel Sandoval.
Especialista en Pediatria.
Sub-Especialista en Nefrologia.

Dra. Yajaira Silva Galan.

Especialista en Pediatria.
Sub-Especialista en Nefrologia.

Managua, Febrero 2021



INDICE

AGRADECIMIENTO . ...ttt ettt ettt e et e et et teste e eaesteeane s i
D] = 0] 07N W0 ] = /- NP i
RESUMEN. ..ottt ettt eete et e et e et e et e st e e teete e eteste e ateste s atestesearesteearestesnanens ii
OPINION DEL TUTOR. ....otiviieeeeete ettt ettt eaees et et te e e stesaensetesaennseesaennanes iv
| INTRODUCCION. ...ttt eee ettt ettt et te et e sae e e saeaneeeteenaeseeaneas 1
I ANTECEDENTES. ....oiiitiecee ettt ettt sttt sttt e st 2
LI [0S B [ =1 (07X [ ] R 4
V. FORMULACION DEL PROBLEMA........cocoviiiteiieeieeeee e 5
V' OBUIETIVOS. ...ttt ettt ettt ettt sttt e eaenans 6
AV Y -\ = o0 T =@ ] {1 T 7
VIl DISENO METODOLOGICO.......c.cciiiiueiieeieceeeeeee e ettt 22
VIl ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. ......c.cooovevieeeeeceeeee e, 24
VI RESULTADOS. ...ttt ettt sttt ettt et e s e e 25
IX. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS. .....ooveviiieeeeeeeeeeee e 26
X CONCLUSIONES. .....oovieiteceee ettt ettt ettt ae e s e e 28
Xl RECOMENDACIONES. ......oviiitiiteeee ettt re e eane s 30
XU BIBLIOGRAFIA. ...ttt ettt 31

ANEXOS ..ottt ettt ettt ettt ettt sttt n et en e 33
Xlll. CURVA DE SOBREVIVENCIA DE LOS PACIENTES ....ccooovieeiieeeeeee e, 37

TRASPLANTADOS. ...ttt e e e et e e e e e e e e e eennnes 37



AGRADECIMIENTO.

Agradezco a Dios por el don de la vida, por guiarme a lo largo de mi existencia, ser

el apoyo y fortaleza en aquellos momentos de dificultad y debilidad.

Gracias a mis padres: por ser los principales promotores de nuestros suefos, por
confiar y creer en nuestras expectativas, por los consejos, valores y principios que

nos han inculcado por la constancia que han tenido estos seres amados.

Agradezco a nuestros Doctores maestros por haber compartido sus conocimientos a
lo largo de la preparacion de nuestra profesion, de manera especial con disciplina y
coraje.

Agradezco a cada uno de nuestros pacientes que con su vida nos han permitido

aprender de esta bella profesién, a cada uno de ellos todo el carifio y respeto.



DEDICATORIA.

El presente trabajo investigativo lo dedico principalmente a Dios, por ser el
inspirador y darnos fuerza para continuar en este proceso de obtener uno de los

7z

anhelos mas deseados.

A mis padres, por su amor, trabajo y sacrificio en todos estos afos, gracias a

ustedes he logrado llegar hasta aqui y convertirme en lo que soy.

A mis amadas tias que con amor han estado junto a mi, don apoyo, impulso y

constancia.

A todas las personas que me han apoyado y han hecho que el trabajo se realice con
éxito en especial a aquellos que me abrieron las puertas y compartieron sus

conocimientos.

Gracias al Hospital Manuel de Jesus Rivera La mascota por ser el mejor centro de
formacion pediatrica, gracias a todos, en especial a sus Autoridades disciplinarias

que han puesto objetivos claros en nuestra formacién.



RESUMEN.

DETERMINAR LA SOBREVIDA DE LOS PACIENTES CON TRASPLANTE
RENAL EN EL DEPARTAMENTO NEFROLOGIA-UROLOGIA DEL
HOSPITAL INFANTIL MANUEL DE JESUS RIVERA LA MASCOTA EN EL
PERIODO DE ENERO 2005 HASTA DICIEMBRE 2020

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal realizado
en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el servicio de Nefrologia
-urologia, con el objetivo de determinar la sobrevida de los pacientes sometidos a
trasplante renal, Unica alternativa de eleccién como tratamiento de la Enfermedad Renal
Cronica debido a que mejora la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes. El
trasplante renal es una excelente alternativa para el paciente joven con Enfermedad

Renal Crénicaporque ofrece mejores resultados. (17)

Resultados Se encontrd, que el motivo de consulta de la mayoria de los pacientes que
acuden a la unidad de salud lo hacen por presentar edema en un 62%, que son
pacientes masculinos en un 58% y que, ademas, pertenecen a la categoria de edad
adolescentes en un 82%, se demostré que la mayoria de las pacientes que acuden a
esta unidad pertenecen al casco urbano en un 96%; se expresé ademas, en dicha
investigacion que la Gnica indicacion para realizar un trasplante renal es enfermedad
renal crénica 5 en un 88% de igual forma se demostré la utilizacibn de examenes
complementarios en nuestro estudio es de suma importancia el cual revela que el 50%
de los pacientes se le realizo URO-TAC, el 35% se le realizo cistograma y el 15%
Ultrasonido Renal, al 100% de los donantes se le realizo UROTAC,

Curva de sobrevivencia, se demuestra que los pacientes trasplantados a partir del afio
2005 a 2020 correspondié a 50 pacientes en la cual queda en evidencia que al afio
tiene una sobrevida del 100%, de 1 a 5 afios del 76%, 6 a 10 afios 72% y de 11 a mas

anos un 70%.

Palabras clave. Trasplante renal. Donante vivo. Nefropatia crénica. Hipertension

arterial. Biopsia renal.



OPINION DE TUTORES

El estudio realizado por el Dr. Everts Loaisiga se hace evidente que la opcién
terapéutica mas idénea en el paciente con enfermedad renal crénica, es el
trasplante renal, con una sobrevida a mediano plazo que ayuda a mantener una
mejor calidad de vida para el paciente y sus familiares.

En este estudio de tipo descriptivo se muestra que el porcentaje de sobrevida
durante el periodo consignado al compararla con resultados de paises en
desarrollo y niveles socioecondmicos similares, no hay ninguna diferencia.

Otros trabajos en el futuro se deberan indagar sobre variables que no fueron
incluidos en el disefio metodolégico de este estudio, se hace imperativo la
necesidad de realizar mas estudios investigativos analiticos sobre la
sobrevivencia del paciente con trasplante renal en Nicaragua a largo plazo

Dra. Mabel Sandoval Dra. Yajaira Silva
Pediatra Nefrologa Pediatra Nefrologa



I INTRODUCCION.

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion en pacientes con insuficiencia renal
cronica, esta dividido en dos categorias en donadores cadavéricos y donadores Vivos,
estos ultimos se pueden dividir en donadores relacionado y donadores no relacionados
debido a su relacion biolégica entre en donador y el receptor. Aunque la mayoria de los
estudios previos han concluido que los trasplantes de donadores vivos han mostrados
mejor supervivencia del injerto, algunos factores limitan este tipo de donacion entre
ellos estan los problemas éticos, posibilidad de complicaciones por nefrectomia, costos
médicos y en algunos casos mayor posibilidad de rechazo.

El trasplante renal es actualmente el tratamiento de eleccion ante todo nifio con
insuficiencia renal cronica terminal Los diversos sistemas de diélisis son Unicamente
tratamientos paliativos que deben utilizarse mientras se realiza el trasplantey es bien
conocido el hecho de que el paciente trasplantado de rifién tiene una mejor sobrevida
con respecto al paciente en didlisis (4)

De acuerdo a la base de datos del Hospital Infantii Manuel de Jesus Rivera en
Nicaragua la incidencia de Insuficiencia Renal Crénica ha aumentado en los ultimos
afos; se considera de mucho interés conocer la sobrevida del trasplante renal en los
ultimos 15 afios donde se han evaluado 166 nifios con Insuficiencia Renal Croénica, de
los cuales 39% (64 pacientes) han fallecido, la mayoria de ellos sin ningun tipo de
terapia de reemplazo renal y sin haber tenido la oportunidad de prolongar su vida y su
calidad de vida por medio de un trasplante; De los nifios que aun viven, la mayoria se
encuentran en un tipo de didlisis, esperando un trasplante; y han sido trasplantados 50
pacientes desde el afio 2005.



II ANTECEDENTES.

INTERNACIONALES.

Dr. Jorge Lara Gutiérrez en el afio 2004,en el centro médico nacional Adolfo Ruiz
Cortines (México) realizé un estudio longitudinal retrospectivo y analitico, en el Hospital
de Especialidades No. 14 en el periodo comprendido de Enero del 2003 a Diciembre del
2013, en la cual 26 pacientes recibieron trasplante entre de donador Vvivo
emocionalmente relacionado, 48 pacientes recibieron trasplante de donador vivo
relacionado en la cual se observa la tasa de sobrevida de los pacientes fue de 81 % al

afo, 62 % a tres afios y 70 % a cinco afos de trasplantados.

En el centro de investigaciones médico quirdrgicas de La Habana, los
investigadores,Julio Valdivia, Daymaris Méndez y Ernesto Delgado en el afio 2005 se
realizaron un estudio de cohorte en 88 pacientes que recibieron trasplante renal en el
en el periodo comprendido desde enero de 1999 a diciembre de 2004. EIl grupo incluyo
67 hombres y 31 mujeres, con edades en el rango de 5 a 35 afios obteniendo los
siguientes resultados: el porcentaje de trasplantados correspondido a pacientes con
donante cadaver (60.2 %). La supervivencia general de los pacientes fue de 82.7 % al
ano, 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. (8)

Cochabamba, Bolivia, caja nacional de salud (CNS) se realizé estudio descriptivo,
retrospectivo en la cual se estudiaron un total de 76 pacientes trasplantados dentro del
Programa de trasplante renal en el departamento de nefrologia del Hospital Obrero N°2
CNS. De los cuales 46% (n=35) Obteniendo resultados acerca de la causa etiol6gica de
Enfermedad renal crénico mas frecuente dentro el grupo de pacientes trasplantados en
la CNS fue la nefropatia desconocida (26%), seguida de la glomerulonefritis (23%),
nefropatia diabética (23%), nefropatia obstructiva (11%), nefropatia hipertensiva (9%) y
otros (9%) la sobrevida del injerto renal en el primer afio fue del 97%, a los 5 afos es
77% y a los 10 afios del 37%.



NACIONALES.

Se realiz6 estudio analitico, descriptivo de corte transversal de la evolucion clinica de
los pacientes trasplantados de Rifion en el Hospital Manuel de Jesus Rivera durante el
periodo de 1 de enero del 2002 al 31 de diciembre de 2015se obtuvo que la Sobrevida
del Injerto Renal en el primer afio fue del 86%, a los 5 afios es 67% y a los 10 afios del
31% siendo la etiolégica de ERC mas frecuente dentro el grupo de pacientes
trasplantados la nefropatia desconocida (24%), seguida de la glomerulonefritis (35%),
nefropatia diabética (25%), nefropatia obstructiva (10%), nefropatia hipertensiva (3%) y
otros (2%).



III  JUSTIFICACION.

En Nicaragua, la enfermedad renal cronica es un problema de salud publica ya que ha
ido aumentado su incidencia en los ultimos afos; El diagndstico tardio, los malos
habitos de vida y nutricion deficiente se convierten en los factores mas importantes para

el progreso de la enfermedad.

Segun las guias internacionales la enfermedad renal crénica en pediatria se define
como deterioro progresivo e irreversible de la funcién renal que genera incapacidad del
riidn para remover los productos de desecho y mantener el equilibrio acido-basico de
liquidos y electrélitos con una disminucion de la tasa de filtracion glomerular (menor de
60ml/min/1.73m2) durante un periodo mayor de tres meses, lo que equivale a una

pérdida de la masa renal mayor del 50%.

El trasplante renal en la actualidad y desde hace afios es la terapia de eleccion para
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 es el tratamiento mas

econdémico cuando se compara con la dialisis.

Cada afio el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera atiende entre 1,800 a 2,000 nifios
en la consulta externa con enfermedades renales y aproximadamente 850 nifios son
hospitalizados en el area de nefrologia ademas se unen esfuerzos para realizar y
fomentar la cultura de trasplante renal en pacientes con enfermedades cronicas
terminales, asi como su cuido posterior.

Con este estudio, se pretende conocer acerca de la sobrevida de los pacientes
posterior al trasplante renal y como ha mejorado el estilo y la calidad de vida del
paciente.

Cabe recalcar que el trasplante renal es un tema muy importante y el presente trabajo
ofrece la oportunidad de mostrar el éxito del trasplante renal como terapéutica de la
Enfermedad renal cronica (ERC), tratamiento que supera al dialitico tanto por la calidad

como por la cantidad de vida que brinda y por su menor costo.



IV FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢DETERMINAR LA SOBREVIDA DE LOS PACIENTES CON TRASPLANTE
RENAL EN EL DEPARTAMENTO NEFRO-UROLOGIA DEL HOSPITAL

INFANTIL MANUEL DE JESUS RIVERA LA MASCOTA EN EL PERIODO DE
ENERO 2005 HASTA DICIEMBRE 2020?



V OBJETIVOS

Objetivo General:

1. Determinar la Sobrevida de los pacientes con trasplante Renal en el
departamento Nefrologia-urologiadel Hospital Infantii Manuel de Jesus
Rivera en el periodo de Enero 2005 a Diciembre 2020

Objetivos Especificos:

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que recibieron
un trasplante renal durante el periodo de estudio.
2. Describir el perfildel donante renal.

3. Describir la sobrevidade los pacientes que recibieron el trasplante renal.



VI MARCO TEORICO.

La Enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud publica que afecta a la
poblacién a nivel mundial, con una incidencia y prevalencia que va en ascenso que ha
experimentado un crecimiento de 30 veces en 30 afios, En el mundo existe un aumento
progresivo del numero de pacientes con ERCT, que requieren tratamiento de
sustituciéon renal debido a una mayor incidencia de enfermedades crénicas, como

diabetes mellitus, e hipertension. (4)

Actualmente, el mejor tratamiento de la ERCT es el Trasplante (Tx), que se proyecta
como la Unica solucion integral, que permite una, éptima rehabilitacion y mejor calidad
de vida asociada a la reduccion de la morbimortalidad y costo econémico siendo la

mejor alternativa de tratamiento. (5)

El Tratamiento y donacion de 6rganos ha sido definido como el proceso mediante el
cual, se logra que los 6rganos y tejidos de alguien que ha fallecido sean implantados en
un receptor determinado, asumiendo el profesional de enfermeria la responsabilidad de
organizar, coordinar y asistir todas las actividades derivadas de las diferentes etapas
del proceso, desde la localizacién del donante, la implantacién del 6rgano, tratamiento y

seguimiento posterior. (8)

A pesar de ser la mejor opcidn, es un procedimiento, que no esta exento de
complicaciones, algunas de tal magnitud que pueden acabar con la vida del usuario o

llevar a la pérdida del injerto. (9)

El Tratamiento es una técnica terapéutica que para su realizacion, depende de la
disponibilidad de 6rganos identificandose tres tipos de donantes: donante vivo, donante
cadaver en muerte encefalica y donacién de cadaver en asistolia 0 a corazén parado5,
gue deben ser evaluados tanto en la compatibilidad con el receptor (en relacion a grupo
sanguineo y Rh, y pruebas de histocompatibilidad) como en el estado de salud de él
mismo, siendo exhaustivos en la funcion renal y tratando de predecir la posibilidad de
fallo renal posterior junto con las caracteristicas que permitan que el trasplante sea

optimo. (7)



El donante cadaver por muerte cerebral y el donante cadaver a corazon parado es una
persona que ha presentado interrupcion irreversible de todas las funciones cerebrales o

enceféalicas, pero que conserva las funciones circulatorias y respiratorias. (9)

La supervivencia del paciente y del 6rgano trasplantado, esta determinada por una serie
de variables entre las cuales las mas estudiadas son: tiempo de isquemia, edad del
donante y receptor, estudio de histocompatibilidad, sexo, tratamiento inmunosupresor,

peso, talla, indice de masa corporal entre otras. (5)

Por la repercusion gue tiene en el desarrollo posterior de la ERCT post Tx es necesario
conocer las condiciones de la parada cardiaca, maniobras de reanimacion
cardiopulmonar, procedimiento de obtencién de érganos y el tiempo que ha durado
cada una de las fases. Entre estos controles tiene especial importancia el tiempo de
isquemia, que es el tiempo en que se produce la parada cardiaca hasta que se
comienza a enfriar el érgano (isquemia caliente), y el tiempo que transcurre desde el
enfriamiento del érgano hasta que es implantado (isquemia fria). El tiempo maximo de

isquemia fria para el riién son 30 hrs. (7)

El trasplante renal ha supuesto uno de los grandes avances de la medicina moderna,
calificandolo algunos como “el milagro del siglo XX”. El trasplante renal, asi como del
resto de drganos sélidos, alcanza su desarrollo maximo en los afios ochenta con la
aparicion de la Ciclosporina A (CsA), pero se diferencia de los otros tipo de trasplante,
en que en las ultimas dos décadas previas a la Ciclosporina sus indicaciones se habian
generalizado y sus resultados eran aceptables. (6)

El TR es en la actualidad un procedimiento electivo o semielectivo de rutina para
pacientes a los que se les ha efectuado una preparacion y evaluacion preoperatoria
cuidadosa. Precisa de cirujanos formados en dicho campo y el TR més habitual 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 y raramente en
fosa lumbar izquierda (ortotopico)

Su comienzo se produce a principios del siglo XX con experimentos en animales,

realizando los primeros trasplantes renales entre humanos en los afios cincuenta, pero



es en 1954 cuando el trasplante renal alcanza un éxito duradero con los Dres. Hatwell
Harrison y Joseph Murray haciendo el primer trasplante entre gemelos univitelinos en la
ciudad de Boston. Los grupos del Hospital Peter Behn Brigham de Boston y del Hospital
Necker de Paris continuaron trabajando obteniendo logros importantes, como el

trasplante entre gemelos bicigotos. (6)

Sin embargo, los trasplantes efectuados con rifiones de cadaver, entre los que
destacaban los realizados por los doctores David Hume en EE.UU y Roy Calne en Gran
Bretafia, seguian obteniendo pésimos resultados debido al rechazo agudo. Se iniciaban
las primeras técnicas de inmunosupresion (IS) irradiando el cuerpo del receptor con
cobalto y en ocasiones del bazo y del injerto. Otras técnicas empleadas fueron la
esplenectomia, el drenaje del conducto toracico y la timectomia. Con estas técnicas
mejord algo la supervivencia en algunos injertos, pero el grado de complicaciones fue

tal (aplasia medular e infecciones) que terminaron siendo abandonadas.

El descubrimiento de la Azatioprina en los afios sesenta, asociada a los esteroides, fue
la primera inmunosupresion eficaz para prevenir el rechazo agudo y permitir la
supervivencia del injerto. En 1966 se incorporé a la terapia inmunosupresora la

globulina antilinfocito (ALG)

En 1958, Jean Dausset (Paris) describe el primer antigeno leucocitario del sistema
MHC en el raton. Este sistema antigénico, corresponderia al sistema HLA de los
humanos. Hoy dia sigue siendo un elemento clave en los resultados del trasplante, de
manera que a mayor identidad HLA donante-receptor, mejor seran los resultados del
trasplante.

El estudio del grupo sanguineo y su compatibilidad entre donante y receptor, el de los
antigenos de histocompatibilidad en el sistema HLA de ambos y la prueba cruzada para
detectar anticuerpos (Ac) preformados en el receptor contra antigenos del sistema HLA
en los leucocitos del donante son pruebas obligadas en los protocolos del trasplante

actual. (7)



El incremento de trasplantes de donante vivo y la introduccidbn de nuevos
inmunosupresores, como la Ciclosporina a finales de esta década. Asi que, es en la
década de los 80, como ya se habia dicho anteriormente, cuando se produce el gran
impulso en la terapia inmunosupresora con la introduccién de la Ciclosporina A.

Tras el trasplante renal, es fundamental conseguir un equilibrio entre el efecto
inmunosupresor de los farmacos y la respuesta inmunolégica del huesped en aras de
evitar las infecciones oportunistas. Por tanto, antes de administrar una terapia
inmunosupresora hay que valorar la eficacia y potencial toxicidad de la misma, asi
como individualizar en ciertos casos el tratamiento. Con todo, no hay consenso
universal sobre el mejor regimen inmunosupresor a utilizar.

Actualmente hay nuevos medicamentos inmunosupresores, tales como, anticuerpos
mono Yy policlonales, tacrolimus (TAC), micofenolato mofetil (MMF), sirolimus (SRL),
everolimus, que son mejor tolerados que los anteriores, con menos efectos secundarios
y mas efectivos. De esta manera, se puede personalizar el tratamiento, disminuir las
complicaciones y mejorar asi los resultados de un tratamiento que hoy dia se realiza de
manera rutinaria en todos los grandes hospitales. (8)

Los agentes inmunosupresores se pueden clasificar en 6 grupos:

1.-Esteroides

Su accion principal es la inhibicion de la sintesis de la IL-1 (activa las células T helper),
IL-6 (activa los linfocitos B), TNF y g-interferén, interfiriendo la respuesta inmunitaria
celular y humoral. La potencia antiinflamatoria no se correlaciona con la eficacia
inmunosupresora.

2.-Antiproliferativos: azatioprina, micofenolato mofetil

Azatioprina:derivado imidazdlico de la 6-mercaptopurina que inhibe la sintesis de
purinas, y por tanto la proliferacion de linfocitos T.

Mocofenolato mofetil:Es un etil éster del acido micofendlico (AMF) que inhibe
selectivamente la sintesis de novo de las purinas, la proliferaciéon de linfocitos T y B, la
expresion de moléculas de adhesién y la proliferacion de células musculares lisas de la
pared vascular. Su indicacion principal es la prevencion del rechazo agudo y podria
tener un papel destacado en la prevencion del rechazo crénico. De hecho, en el modelo
animal inhibe el desarrollo de hiperplasia intimal.



3.-Inhibidores de la calcineurina (INC): ciclosporinay tacrélimus

Ciclosporina: procede de un endecapéptido ciclico lipofilico extraido del
hongo Tolypocladium inflatum Gams. Se une a un receptor intracelular (ciclofilina),
formando un complejo activo que se une e inhibe la actividad fosfatasa de la
calcineurina. La calcineurina participa en el control de la transcripcion de RNA para la
sintesis de citoquinas (IL-2, IFN-g, IL-4 y a-TNF). Asi inhibe la proliferacion de células T
evitando la expansion clonal de las células T helpery citotdoxicas. Los linfocitos T
supresores no se ven afectados.

Tacrolimus: es un macrolido derivado del hongo Streptomyces tsukubaensis. Forma un
complejo intracitoplasmatico con una inmunofilina especifica (FKBP) capaz de bloquear
la actividad fosfatasa de la calcineurina e inhibiendo asi la transcripcion de diferentes
genes (IL-2 y otros). Inhibe la activacion y proliferacion de las células T y la sintesis de
linfocitos T citotoxicos. También frena el crecimiento y diferenciacion de células B, al
interferir la expresidon de receptores de IL-4 y la sintesis de IL-5. (11)

4.-Inhibidores de la m-TOR: sirdlimus y everélimus.

Sirolimus:

Es un macrolido obtenido a partir del hongo Streptomyces hygroscopicus. La
rapamicina actla en una etapa de proliferacion celular méas tardia, inhibiendo las
sefales especificas para las citoquinas. Para actuar precisa formar un complejo con
una inmunofilina. En este caso, como el tacrolimus, se une a FKBP-12, pero a
diferencia de éste, no inhibe la calcineurina.3 (10)

En inmunosupresion primaria, asociado a CsA, tiene un efecto inmunosupresor
sinérgico y la incidencia de rechazo agudo varia entre 10-20%. Aungue compite con el
tacrolimus por la misma ciclofili-na, la asociacion de ambas también podria mostrarse
eficaz.

La principal ventaja de la rapamicina respecto al tacrolimus y la CsA es la ausencia de
nefrotoxicidad.

Everolimus:



Inhibe la proliferacion, y por lo tanto, la expansién clonal de las células T activadas por
antigenos, lo cual es mediado por interleucinas especificas de las células T

(interleucina-2 y -15).

5.-Anticuerpos policlonales:

inmunoglobulinas antitimociticas y antilinfociticas y anticuerpos monoclonales:
anti-receptor de IL2: basiliximab, rituximab y alemtuzuma

Basiliximab:

Actla contra la cadena alfa del receptor de la interleucina-2 (anfigeno CD25), el cual se
expresa sobre la superficie de los linfocitos-T como respuesta a estimulos antigénicos.
Rituximab:Anticuerpo monoclonal quimérico murino/humano, se une especificamente al

antigeno CD20 de los linfocitos B, induciendo muerte celular via apoptosis. (10)

6.-Nuevos inmunosupresores: belatacept y JAK-3.

Belatacept: Blogueador selectivo de la coestimulacion. Se une a CD80 y CD86 en las
células presentadoras de antigeno. Como consecuencia de ello, bloquea la
coestimulacion de los linfocitos T mediada por los CD28, inhibiendo su activacion.

JAK 3 Para evitar los anticalcineurinicos se desarrolla actualmente el inhibidor de
Janus cinasa CP-690.550 (JAK-3), que se ensaya administrado por via oral con
basiliximab, micofenolato y esteroides. Los resultados iniciales sugieren que su
administracion conjunta con micofenolato comporta una inmunosupresion excesiva, con

aumento de las infecciones por virus BK y citomegalovirus. (10)

INMUNOLOGIA DEL TRASPLANTE

El objetivo del tratamiento en el trasplante es conseguir la modificacion de la respuesta
inmune del receptor para que acepte como propio un organo extrafio. A pesar de los
avances en la inmunosupresiéon y el mejor conocimiento de la respuesta inmune, hoy en
dia todavia esto no es posible sin someter al sujeto a los riesgos de una

inmunosupresion potente.



Sistema HLA La mayoria de genes implicados en la respuesta inmune se ubican en el
cromosoma 6, en el llamado complejo mayor de histocompatibilidad (CMH) que incluye

los genes de los antigenos humanos de los leucocitos (sistema HLA).

La importancia de las moléculas del sistema HLA radica en tres aspectos:

1) se expresan en la superficie de las membranas celulares y por tanto son de facil
acceso tanto para los anticuerpos que las reconozcan como para los linfocitos T (LT)
citotoxicos;

2) son las mas polimérficas del organismo, con cientos de alelos para cada uno de sus
locus; y

3) su funcidn fisioldgica es ser reconocidas por los receptores de los LT. Hay dos clases
de moléculas o Antigenos HLA:

* Los de Clase | (HLA A, B y C) que se expresan en la superficie de casi todas las
células nucleadas y son la principal diana de los LT citotéxicos.

* Los de Clase Il (HLA DP, DQ y DR) que se expresan solo en las células

presentadoras de antigeno (APC) y en células endoteliales.

SELECCION DEL RECEPTOR Y DEL DONANTE

Trasplante renal de donante vivo

Una vez comprobada en la evaluaciéon que el candidato es apto para el trasplante es
conveniente valorar si existe en el entorno familiar opciones reales para el TR de vivo
sobre todo si el paciente es joven. Se trata de una excelente opcion terapéutica para el
tratamiento de la IRCT que se fundamentard en los principios éticos de altruismo,
ausencia de coaccibn 0 compensacion econdmica, autonomia en la toma de
decisiones, y la beneficencia y no maledicencia.

Su utilizacion se justifica por la escasez de dérganos de cadaver en relacién con la
demanda, el escaso riesgo para el donante y los mejores resultados de supervivencia
del paciente y del injerto. Ademas permite efectuarlo de forma protocolizada y/o en

régimen de predialisis o tras una corta estancia en dialisis lo que reduce de forma



significativa la morbilidad asociada a la didlisis y mejora aspectos de caracter escolar,
laboral, reduce costes, etc.

El empleo de donantes vivos difiere mucho de un pais a otro y en algunos como
Estados Unidos o Brasil suponen el 50% de los TR efectuados. En Espafia, que lidera
en el mundo la actividad trasplantadora de cadaver, se hacen en nimero inferior al 4%
si bien existe en la actualidad una politica de incremento de la donacién de vivo para
reducir las listas de espera. Es preciso cumplir una serie de requisitos legales (Ley
30/1979 y Real Decreto 2070/1999 del 30 de diciembre).

Si hay mas 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). El donante sera sometido a un protocolo de
estudio o evaluacioén riguroso y por etapas empezando con los exdmenes generales y la
prueba cruzada, dejando para mas adelante las exploraciones més sofisticadas como la
arteriografia, angio TAC o angio RMN.

Es necesario esclarecer cuanto antes la posibilidad de una contraindicacion como
disminucién en el aclaramiento de creatinina, proteinuria y/o hematuria, hipertension
arterial, diabetes, obesidad y antecedentes de céancer, litiasis o hepatitis para no
continuar con los estudios. En la actualidad se usa de forma creciente la nefrectomia
laparoscopica del donante porque ofrece ventajas respecto a la cirugia abierta en
cuanto a que disminuye el dolor postoperatorio, reduce la estancia hospitalaria y el
tiempo de recuperacion, asi como las secuelas fisicas a largo plazo. Los resultados de
supervivencia son en general excelentes y superiores a los diez afios en un 17 a 20% a

los procedentes de donante cadaver.

Trasplante renal de donante cadaver

Si el receptor no dispone de la opcion de un posible donante de vivo sera incluido en
lista de espera de trasplante cadaver y la seleccion se realizara habitualmente
atendiendo al grado de compatibilidad ABO y HLA. También se valorardn otros
aspectos como edad (preferencia de los nifios), diferencia de edad o de indice de masa
corporal entre donante y receptor, tiempo en lista de espera de trasplante, grado de

sensibilizacion, si se trata de un primer trasplante renal o de un segundo o un tercero,



etc. Se informara también a los pacientes de la opcién de recibir un injerto procedente
de donante con criterios expandidos, de la realizacion de un trasplante renal doble, etc.
Los resultados con donantes con estas caracteristicas son peores pero siempre
superiores a los de la dialisis crénica. Los factores que mas influyen en la supervivencia
del injerto son el grado de compatibilidad HLA (mejor en pacientes HLA idénticos
seguido de los que comparten un haplotipo y finalmente en los que no presentan
compatibilidad alguna HLA), la isquemia fria y la funcion renal retardada del injerto, el
tipo de inmunosupresion, la incidencia de rechazo agudo y el efectuar el trasplante en
situacion de predidlisis.

Una vez seleccionado el receptor se efectuara la prueba cruzada4 y se llevara a cabo

todo el protocolo de evaluacién prequirdrgica.

Complicaciones

El TR requiere un seguimiento cuidadoso inicialmente en UCI o Unidad de Trasplante y
posteriormente en planta o consulta externa. Durante el seguimiento pueden surgir
diversas complicaciones quirdrgicas o médicas, algunas precoces y otras tardias

Hasta un 25-50% de los TR presentan disfuncion inicial del injerto con oliguria o anuria
sobre todo por necrosis tubular aguda (NTA). Se trata de una complicacion mas
frecuente en pacientes de alto riesgo inmunoldgico y en los que reciben un injerto de
donante afioso sobre todo si el trasplante se ha recibido en condiciones de hipotension
y si han tenido un tiempo de isquemia fria y de sutura prolongados. La ausencia de
funcion del TR en las primeras horas tras la cirugia, a pesar de una adecuada
hidratacion del receptor, es usualmente diagnéstica de NTA si se han descartado
causas obstructivas o vasculares. Habitualmente se resuelve en dias, pero si la oliguria
persiste en la segunda semana postrasplante se debe realizar una biopsia para
descartar rechazo agudo o nefrotoxicidad por anticalcineurinicos. (13)

El rechazo es la principal complicacion tras el TR. Se puede clasificar en: Hiperagudo:
ocurre en las 48 h tras la vascularizacion del injerto y obliga a su extirpacion. Se
caracteriza por trombosis intravascular iniciada por los anticuerpos citotdéxicos

preformados dirigidos contra antigenos endoteliales del donante. Con la prueba cruzada



gue se realiza actualmente pretrasplante la incidencia ha disminuido hasta ser de 0,1-
1%.

El rechazo agudo acelerado es muy parecido al hiperagudo, pero aparece en la primera
semana postrasplante, obligando igualmente a realizar la trasplantectomia.

Agudo: a pesar de las nuevas terapias inmunosupresoras el rechazo agudo (RA) sigue
siendo una causa frecuente de pérdida del injerto en el primer afio postrasplante con
una incidencia de 15-25%. Es ademas el principal factor predictivo del desarrollo de
rechazo cronico. Se define como un deterioro agudo de la funcion renal con cambios
patologicos especificos en el injerto. (10)

Ocurre generalmente en los tres primeros meses del Transplante, pero puede aparecer
posteriormente (RA tardio). En los pacientes tratados con inhibidores de la calcineurina
las manifestaciones clinicas (fiebre, molestias en la zona del injerto, oliguria y malestar
general) son menos evidentes, existiendo a veces s6lo un aumento de la creatinina
sérica. La biopsia es esencial para un diagnéstico correcto (clasificacion de Banff) y
permite diferenciar entre: — RA tubulo-intersticial: supone el 70- 85% de los episodios de
RA.

Se debe a la reacciéon del huésped frente a los antigenos de histocompatibilidad de
clase Il. Se caracteriza por tubulitis, las caracteristicas citoldgicas del infiltrado, y sobre
todo la proporcion del parénquima ocupado por los infiltrados. — RA vascular/humoral:
supone el 15- 30% de los episodios de RA. Estd mediado por anticuerpos aunque a
veces se asocia al rechazo celular. Predominan los cambios vasculares y glomerulares
con fendmenos de “endotelialitis” inicialmente pueden progresar hasta arteritis
necrotizante. En los ultimos afios se ha descrito una entidad con mal prondstico que es
el RA humoral y que se define mediante los siguientes criterios: — RA corticorresistente
que requiere anticuerpos antilinfocitarios. — lesiones histologicas de vasculitis y necrosis
fibrinoide junto con depdsitos generalizados de C4d en los capilares peritubulares. —

deteccién de anticuerpos donante especificos, no detectados previamente. (9)

En el tratamiento del RA esta indicado el uso de dosis altas de metilprednisolona

intravenosa. En los casos mas severos, recurrentes o corticorresistentes, o en los casos



de contraindicacion de los corticosteroides se recomienda usar anticuerpos
antilinfocitarios sobre todo los policlonales procedentes de conejo (ALG) por tener
menos efectos secundarios. En los casos en los que el RA no se resuelve puede ser
efectivo el uso de tacrélimus so6lo o con micofenolato mofetil (MMF), o de sirolimus.
Debido a su gravedad, el RA humoral requiere un tratamiento mas agresivo y precoz
con anticuerpos antilinfocitarios, tacrolimus, MMF y plasmaféresis. (10)

Nefropatia cronica del injerto (NCI) o rechazo cronico o glomerulopatia del trasplante:
es una entidad caracterizada clinicamente por hipertensién arterial, proteinuria y
deterioro progresivo de la funcion renal, e histolégicamente por dafio tubulo-intersticial,
vascular y glomerular. Durante el primer afio de evolucibn aparecen lesiones
tdbulointersticiales secundarias a isquemia en el 94,2% de los pacientes que el RA
incrementa. Posteriormente se desarrollan lesiones vasculares (hialinosis arteriolar con
estrechamiento de la luz vascular y desdoblamiento y laminacion de la membrana basal
de los capilares peritubulares en el 60% de los casos), glomerulares
(glomeruloesclerosis) y mayor dafio tudbulo-intersticial (atrofia tubular y fibrosis
intersticial). En esta segunda fase influye el tratamiento con anticalcineurinicos. A los 10
afos, el 58,4% de los pacientes presentan lesiones severas en la biopsia con esclerosis
glomerular del 37,3%. (14)

Entre los factores etiolégicos de la NCI los hay inmunoldgicos como el RA, el rechazo
subagudo, el tratamiento inmunosupresor con inhibidores de la calcineurina
(ciclosporina y tacrélimus), el tiempo de isquemia fria (riesgo aumentado del TR de
donante cadaver respecto al de donante vivo), la funcién retardada del injerto con
necesidad de dialisis en el postoperatorio inmediato y la recidiva de la enfermedad de
base en el injerto, y no inmunoldgicos como la edad del donante, la hiperlipidemia,
hipertension arterial y diabetes mellitus, el virus de la hepatitis C y la hiperfiltracion

glomerular. (16)

* Rechazo crénico (RC):
Puede ser celular (RCC) o humoral (RCH). Su diagndéstico es anatomo patologico y el

tratamiento es controvertido, siendo el RCH una causa importante de pérdida del



injerto. La Nefropatia cronica del injerto es responsable del 33% de las pérdidas
funcionales de injertos renales a largo plazo. (16)

A nivel clinico se manifiesta con un progresivo deterioro funcional del injerto que se
acompafa de proteinuria en rango variable y que no puede ser atribuido a otras causas.
A nivel histologico se hallan diferentes grados de fibrosis intersticial y atrofia tubular
(IFTA)

Complicaciones Quirurgicas

Precoces

 La trombosis vascular, ya comentada anteriormente, es la mas grave.

* La hemorragia suele cursar con alteracion hemodinamica y su tratamiento suele ser
quirurgico.

» El linfocele suele ser asintomatico. Su diagndstico es ecografico y el analisis del
liquido permite distinguirlo del urinoma. Solo en algunos casos, si causa
complicaciones, precisara de correccion quirurgica.

* La fistula urinaria/urinoma es una complicacion grave de aparicion precoz. El
diagnostico de sospecha es ecogréafico y la exploracion con contraste (cistografia) o
isétopos servira para su confirmacion.

» La hidronefrosis del injerto puede ser precoz o tardia. El diagnéstico inicial es por
ecografia y su tratamiento dependera de la causa. (13)

Tardias

* La estenosis de la arteria renal: suele manifestarse con HTA. El diagnéstico de
sospecha es con Doppler renal y se confirma por arteriografia que servira para realizar
tratamiento con angioplastia transluminal.

Infecciosas

La infeccion es la primera causa de mortalidad en nifios trasplantados (28,5%), la causa
mas frecuente de ingreso tras el trasplante y contribuye a la pérdida del injerto. El
riesgo de infeccién oportunista disminuye con el transcurso del tiempo y con la

disminucién progresiva de la inmunosupresion.



La identificacién seroldgica de virus (CMV, EBV) en D y R permite estratificar el riesgo
de transmisién y aplicar las medidas preventivas adecuadas a cada caso. El uso de
profilaxis ha contribuido a la practica desaparicion de enfermedades oportunistas como
el Pneumocystis jiroveci (trimetropim-sulfametoxazol durante los primeros seis meses) y
ha mejorado el curso de otras como el CMV (ganciclovir y/o valganciclovir en terapia
anticipada o profilaxis universal), pero la infeccion sigue siendo un reto en el manejo de
estos pacientes. Tras el trasplante hay que seguir cumpliendo el calendario vacunal que
corresponda a la edad del R pero evitando las vacunas de virus vivos y afladiendo otras
como la vacuna antigripal anual. Infecciones frecuentes (17)

* Infeccion del tracto urinario: son frecuentes pero no suelen comportar gravedad. El
episodio de pielonefritis puede confundirse clinicamente con el episodio de RA (fiebre,
disfuncion renal, alteraciones ecograficas). Se debera realizar estudio urolégico si
recurren para descartar la presencia de RVU sobre el injerto.11 « Infecciones virales:
Son muy frecuentes en el nifio (sobretodo el grupo herpesvirus) y con mayor riesgo
gue en el adulto por corresponder en muchos casos a episodios de primoinfeccion.

— Citomegalovirus: su incidencia es alta y suele ser de aparicion precoz. EI mayor
riesgo se presenta en la pareja con serologia CMV D+/R-. Podemos hacer tratamiento
profilactico universal (valganciclovir durante los primeros 3-6 meses) o anticipado
(iniciar tratamiento con valganciclovir oral en cuanto aparezca positivizacion
asintomatica de la PCR o la antigenemia del CMV). Los sintomas varian desde
enfermedad invasiva grave a cuadros leves y/o alteraciones analiticas (neutropenia,
aumento enzimas hepaticas, etc.). (15)

— Varicela-zéster: conocer el estado serologico del R frente al virus y la posible
vacunaciéon previa al trasplante son imprescindibles para evitar los casos graves. El
tratamiento es aciclovir IV y la disminucion o retirada del micofenolato.

— Virus de Epstein Barr: su importancia va asociada a su poder oncogénico (sindrome
linfoproliferativo postrasplante). Podemos detectar su presencia mediante PCR o carga
viral en sangre pero no esta.

Terapia no inmunosupresora



Junto al tratamiento inmunosupresor tras el trasplante renal, otros aspectos a tener muy
en cuenta en el seguimiento a largo plazo del trasplante renal sonl16: Factores de riesgo
cardiovascular:

— Estilo de vida. Es clave insistir y animar al paciente a llevar un estilo de vida saludable
mediante la realizacién de ejercicios aerdbicos de forma regular, la pérdida de peso y la
supresion del habito tabaquico.

— Proteinuria. Se realizard monitorizacion frecuente y rutinaria de la funcién renal y de
la proteinuria con creatinina, filtrado glomerular, proteinuria en orina de 24 horas o
cociente albuminacreatinina en orina de una miccion, etc. y se valorara el uso de IECAs
o ARAII en paciente con hipertension arterial y proteinuria para minimizar su cuantia
(efecto antiproteinurico).

— Hiperlipidemia. Se efectuara un tratamiento agresivo de la hiperlipedemia. Es un
importante factor de riesgo cardiovascular, muy frecuente en la insuficiencia renal
(5070%). Se pueden seguir los objetivos y recomendaciones de la American Heart
Association (AHA) en la prevencion primaria o secundaria de la enfermedad coronaria.
Los hipolipemiantes mas utilizados son las estatinas, los fibratos y la ezetimiba.

— Hipertension arterial. Esta presente en el 60-80% de los pacientes y aumenta el
riesgo de pérdida del injerto. Se valorara en cada caso las ventajas y las desventajas
del uso de IECAS, ARA |II, diuréticos, betabloqueantes, calcioantagonistas y
vasodilatadores atendiendo a la edad, comorbilidad asociada, grado de funcién renal
del injerto, etc. Se pueden asociar diversos tipos de hipotensores. En caso de dificil
control de la hipertensién arterial se descartar4 siempre una posible estenosis de la
arteria renal mediante ecografia-doppler, angioTAC o angioRMN.

— Diabetes de novo. La incidencia varia entre el 4 y el 50% segun la forma de definicion
y la inmunosupresién usada. Debido a que se asocia a una mayor morbi-mortalidad se
precisa realizar controles glucémicos rutinarios y curva de tolerancia oral de glucosa en
caso de duda para detectarla precozmente e iniciar un adecuado control con medidas
higiénico-dietéticas y con antidiabéticos orales o insulina si fuera preciso. También se
valorard la posibilidad de realizar cambios en el tratamiento inmunosupresor.

— Insuficiencia renal cronica: Ante una disfuncion del injerto se procurara efectuar

biopsia tras descartar con ecografia las causas vasculares y urolégicas. Son muy utiles



las biopsias de protocolo para efectuar un diagndéstico precoz de RA, recurrencia de la
nefropatia, nefrotoxicidad por anticalcineurinicos, infeccion por polioma virus tipo BK,
linfoma del injerto, NCI, etc. En cualquier caso la disfuncién ligera o moderada del
injerto.26

RECIDIVA DE LA ENFERMEDAD PRIMARIA En aproximadamente un 5% de los
trasplantes recurre, la enfermedad primaria. La incidencia de la recurrencia y la
repercusion sobre la funcion del injerto depende del tipo de nefropatia.

La glomeruloesclerosis segmentaria y focal recurre en un tercio de los casos y conlleva
la pérdida del injerto en poco tiempo; la nefropatia IgA recurre con mas frecuencia, casi
en la mitad, pero con un mejor prondstico por su evolucion mas lenta; la nefropatia
diabética recurre en todos los pacientes diabéticos que han vivido lo suficiente para que
se desarrolle clinicamente. Otras enfermedades que también recurren son la
glomerulonefritis membranoproliferativa de los tipos | y Il, la membranosa, el sindrome

hemolitico-urémico y la oxalosis.



VII DISENO METODOLOGICO.

» Tipo de estudio: Esun estudio observacional descriptivo, retrospectivo, de corte

transversal.

> Area de estudio:Se realizé en el Departamento de Nefrologia-Urologia del Hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, ubicado en el barrio Ariel Darce del

Distrito V del municipio de Managua, capital de la Republica de Nicaragua.

» Universo:Lo constituyeron 50 expedientes clinicos que se encontraban en la base
de datos del servicio de nefrologiaque fueron trasplantados en el Departamento de
Nefrologia-Urologia Hospital Infantii Manuel de Jesus Rivera en el periodo

comprendido.

» Muestra:Lo constituyeron 50pacientes con trasplante renal.

» Tipo de muestra: La muestra es de tipo no probabilistica por conveniencia.

» Criterios de seleccion: Estos se dividieron en criterios de Inclusion y criterios de
Exclusion.

Criterios de Inclusion:
Pacientescon enfermedad renal cronica mayor de un afo de ser trasplantado.



Pacientes que se encuentren en el periodo de estudio.
Pacientes que se hayan trasplantado en la unidad de salud.
Expedientes completos y en base de datos de nefrologia.

Criterios de Exclusion:
Pacientes que no se encuentren en el periodo de estudio

>

Fuente de obtencion de la informacién: Fue de tipo primaria que correspondio a
los expedientes clinicos y base de datos de los casos estudiados de acuerdo con los
criterios de inclusion.

Plan de recoleccion de los datos: Se visitd el area de estudio los dias ordinarios
de jornada laboral en horario de 8 am a 4 pm.

Andlisis de los datos y herramientas estadisticas utilizadas: Se utilizd el
software del Centro de Control de las Enfermedades (CDC) de Atlanta-USA, Excel,
en el cual hicieron tablas de salidas de distribucion y frecuencia absoluta y relativa,
asi como porcentaje general y acumulado.

Instrumento de recoleccién de datos: Esta constituido por un cuestionario
previamente elaborado por los investigadores el cual consté de preguntas, de las
cuales 9 son cerradas y 20 son abiertas.

Técnica de recoleccién de los datos: La técnica fue la revision de los expedientes
clinicos y el instrumento para la recoleccién de la informacién fue mediante un
cuestionario queconst6 de preguntas previamente estructuradas.

Proceso de validacion del instrumento: El instrumento fue revisado por experto
en aspectos metodoldgicos a la luz de la informacién contenida en el Marco Tedrico.

Consideraciones éticas: En general, se respetaron los principios establecidos en la
declaracion de Helsinki, para la realizacion de investigacion de los sereshumanos;
que consisten en: autonomia que radico en la confidencialidad y anénimo en el
manejo dela revision del expediente clinico de los participantes donde se extrajo

informacion que se utilizé en este estudio.



VIII ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Se hara en base a la ultima edicidn del libro del “Metodologia de la Investigacion Cientifica” del
Dr. Julio Piura Lépez, en el cual, recomienda poner definicion operacional, valor, indicador y

escala de la variable si lo amerita la misma. (L6pez, 2012)

Objetivo 1: Describir las caracteristicas generales de los infantes estudiados.

Tabla 1
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR
Afos contabilizados desde el Oas angs
. - 6 a 10 afnos
Edad momento del nacimiento hasta el | Anos o
p 11 a 14 afnos
dia del trasplante ~
15 anos o mas
Qaracte_nsﬂcas fenotlplcas que Masculino
Sexo diferencian al sexo masculino del | Genero .
X Femenino
femenino.
Preescolar
. Evaluacion de conocimientos | Nivel Primaria .
Escolaridad adquiridos por la persona académico Secundaria
q P P ) Analfabeto
No aplica
: Lugar de
Procedencia Asgntamlentg humano donde donde viene Urbano
reside el paciente. . Rural
el paciente
Desnutrido
Estado Cociente entre el peso en Kg y la | Peso del gggr?%isoo
nutricional Talla en metros al cuadrado paciente P
Obesidad
Obesidad mdrbida




VIIl. RESULTADOS.

Segun las edades de los pacientes en estudios de 0 a 5 afios 0%, de 6 a 10 afios 4%,
de 11 a 14 afios 42%, mayores de 15 54%

Segun la clasificacion por categoria de edad el 82% eran adolescentes, un 14% adultos
y el 4% infantes con una media de edad de 16 afos.

En cuanto al sexo de los pacientes se encontré que 58% son masculinos, 42% son
femeninos.

Segun la precedencia de los pacientes el 96% pertenecian al area urbanay 4% del
area rural.

El 93% de los trasplantes renales se realizan de donantes vivos y en un 7% de

donantes fallecidos.

La conducta tomada con el paciente trasplantado en un 94% se indica seguimiento por
consulta externa en un 6% traslado a HALF.

Se realizo6 curva de sobrevida de los pacientes trasplantados en el cual se evidencia
qgue al afio tienen una sobrevida del 100%, de 1 a 5 afios del 76%, 6 a 10 afios 72% y

de 11 a mas afios un 70%.



IX. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

En la presente investigacion se demostr6 en cuanto al sexo de los pacientes
encontramos el género que predomino fue el masculino la literatura consultada
menciona que no existe un factor protector o desencadenante pertenecer a cualquier

SexXo.

Del total de pacientes estudiados, la mayoria de fueron adolescentes,eso quiere decir
que, de acuerdo con la clasificacion por categoria de edad del presente estudio, dichos

pacientes se encuentran entre las edades de 11 a 15 afios.

En cuanto a la procedencia de los pacientes trasplantados durante este periodo la
mayoria pertenecian al area urbana cabe mencionar que el Hospital Manuel de Jesus
Rivera funciona como un centro de referencia nacional en la red de servicios de salud
del Ministerio de Salud de Nicaragua. Sin embargo, la documentacion revisada sobre
este tipo de patologias estudiada, difieren datos estadisticos que demuestren alguna
significancia entre ser habitante del area urbana o rural y presentar este trastorno

patolégico estudiado.

El principal motivo de consulta de los pacientes a los cuales se le realizo trasplante
renal fue edema, cabe recalcar que las enfermedades renales pueden cursan con

sintomatologia varia,



Segun datos obtenidos en la presente investigacion se demostré que para el abordaje
adecuando de un trasplante renal se deben realizar exdmenes complementarios
teniendo en cuenta la interconsultar con el especialista 0 subespecialista en el primer
contacto como norma protocalaria, se le realizo URO-TAC, cistograma Yy ultrasonido

renal.

Segun datos obtenidos en la presente investigacion se demostré las indicaciones para

un trasplante renal corresponden a enfermedad renal crénicas estadio 5.

En el presente estudio se menciond que las principales complicaciones de un trasplante

renal son rechazo del trasplante, pancitopenia, nefrotoxicidad, nernia postinsicional

En dicho estudio se demostré que de los trasplantes renales se realizan de donantes

Vivos.

Se realiz6 curva de sobrevivencia en la cual se demuestra que los pacientes
trasplantados del afio 2005 a 2020 correspondié a 50 pacientes en la cual queda en
evidencia que todos fallecieron posterior a un afio del trasplante por lo cual la sobreviva
de los pacientes es de un 100% de calidad de vida con promedio de sobrevida de 7.5

afnos.



X CONCLUSIONES.

En la presente investigacion se demostrd, que la mayoria de los pacientes que acuden
a la unidad de salud son pacientes del sexo masculinos y que, ademas, pertenecen a la

categoria de edad adolescente y que se residen en el casco urbano.

En dicho trabajo se demostré que la mayoria de los pacientes que acuden a la unidad
de saludlo hacen por presentar edema, en hallazgos encontrados se expuso que los

pacientes investigados acuden por cuenta propia.

La Curva de sobrevivencia demuestra que los pacientes trasplantados a partir del afio
2005 a 2020 correspondid a 50 pacientes en la cual queda en evidencia que al afio
tiene una sobrevida del 100%, de 1 a 5 afios del 76%, 6 a 10 afios 72% y de 11 a mas

anos un 70%.






XI RECOMENDACIONES.

Al Ministerio de Salud:
e Hacer énfasis en los programas de pacientes crénicos para evitar que lleguen a
una insuficiencia renal.
e Consolidar la Ley de trasplante renal y darla a conocer a todos los trabajadores
de la salud.
e Concientizar a toda la poblacidn sobre la importancia del trasplante de 6rganos.
Al departamento de Nefrologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera:
e Crear programas de seguimiento para pacientes con problemas renales para
evitar que padezcan de insuficiencia renal cronica.
e Realizar mas estudios sobre insuficiencia renal y trasplante, darles seguimientos

a los mismos a lo largo del tiempo.
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ANEXOS



Tablas
SOBREVIDA TRANSPLANTE RENAL

Tabla 1. Edad de los pacientes con trasplante renal en el departamento Nefrologia -
Urologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo de enero 2005 a
diciembre 2020

Edad Frecuencia ‘ Porcentaje |
0 a5 afios 0 0%
6al0 2 4%
11a14 21 42%
15 a mas 27 54%
Total 50 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion

Tabla 2. Categoria de edadde los pacientes con trasplante renal en el departamento
Nefrologia - Urologia del Hospital Infantii Manuel de Jesus Rivera en el periodo de
enero 2005 a diciembre 2020

Categoria de Edad Frecuencia‘ Porcentaje

Adolescente 41 82%
Adulto 7 14%
Escolar 2 4%
Total 50 100%

Fuente: Ficha de Recoleccién

Tabla 3.Sexode los pacientes con trasplante renal en el departamento Nefrologia -
Urologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo de enero 2005 a
diciembre 2020



Sexo Frecuencia Porcentaje‘

Femenino 21 42%

Masculino 29 58%
Total 50 100%

Fuente: Ficha de Recoleccién

Tabla 4. Procedencia de los pacientes con trasplante renal en el departamento
Nefrologia -Urologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo de enero
2005 a diciembre 2020

Procedencia Frecuencia Porcentaje

Rural 2 4%
Urbano 48 96%
Total 50 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion

Tabla 5. Motivo de Consultade los pacientes con trasplante renal en el departamento
Nefrologia -Urologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo de enero
2005 a diciembre 2020

\Y/[@ Frecuencia Porcentaje ‘

Cansancio 1 2%
Cefalea 2 4%
Edema 31 62%
HTA 13 26%
Oliguria 3 6%
Total 50 100%

Fuente: ficha de recoleccién

Tabla 6. Examenes Especiales que se le realizaron a los pacientes con trasplante renal
en el departamento Nefrologia - Urologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
en el periodo de enero 2005 a diciembre 2020



Ex&menes Especiales Frecuencia Porcentaje

TAC 5 10%
URO TAC 10 20%
Ultrasonidos Renal 10 20%
Cistograma 25 50%
Total 50 100%

Fuente: ficha de recoleccion

Tabla 7. Indicaciones del trasplante renal ingresados en el departamento Nefrologia -
Urologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo de enero 2005 a
diciembre 2020

Indicaciones Trasplante Renal Frecuencia Porcentaje

HTA 3 6%
Hipoplasia Renal 1 2%
ERC5 44 88%
Otras 2 4%
Total 50 100%

Fuente: ficha de recoleccion

Tabla 8. Identificar el tipo de donantede los pacientes con trasplante renal en el
departamento Nefrologia -Urologia del Hospital Infantii Manuel de Jesus Rivera en el
periodo de enero 2005 a diciembre 2020

Identificar el tipo de donante Frecuencia Porcentaje

Muerto 4 7%




Vivo 46 93%

Total 50 100%

Fuente: Ficha de Recoleccioén

Xlll. CURVA DE SOBREVIVENCIA DE LOS PACIENTES
TRASPLANTADOS.
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