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RESUMEN.

Introduccién. El tratamiento de eleccidon en nifios con Insuficiencia Renal cronica
en estado terminal (IRCT) es el Trasplante renal (TR), logrando recuperar la
funcion renal, calidad de vida, escolarizacion, desarrollo neurolégico y social. 4 ®
En el periodo postoperatorio los pacientes son propénsos a complicaciones que

incrementan la morbi-mortalidad y perdida de injerto.

Objetivos. Describir la frecuencia y tipo de complicaciones en el periodo
postoperatorio del TR en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UTIP)

en un periodo de 5 afos.
Lugar de realizacion. Hospital de Pediatria C.M.N Siglo XXI.
Diseno. Transversal, descriptivo.

Resultados. Se estudiaron 49 nifos, 21 mujeres y 28 hombres, la media de edad
y peso 10 y 27 respectivamente, las causas mas frecuentes de IRCT fueron
glomerulopatias 31% (n=14) y malformaciones congénitas 20%(n=9) y reflejo
vesicoureteral 9% (n=4) ; previo‘ al transplante 91%(=45) en hemodialisis y 8%
(n=5) dialisis peritoneal, recibieron 67% (=33) TR de donador vivo y 32% (n=16)
cadavérico. La complicacion trans-operatoria reportada fue sangrado 31.1%(n=15)
con media de sangrado de 1047 ml. En el post-quirtrgico se reporta HTA 42.28%
(n=19), NTA 8.8 % (n=4), edema agudo pulmonar 6.6% (n=3), ICC 4.4%(n=2). Se
perdieron 8.8 %(n=4) injertos, la etiologia fue de origen vascular. Se extubaron las
primeras 24 horas 91%(n=44) de los pacientes, la estancia en UCI| fue 48h, no
hubo muertes relacionadas a la cirugia. Conclusiones. Conocer las
complicaciones en los pacientes transplantados nos permite su prevencion,

tratamiento oportuno y adecuado para mejorar la sobrevida de los pacientes.



ANTECEDENTES.

La edad pediatrica implica crecimiento y desarrollo de los distintos 6rganos vy
sistemas. Las enfermedades créonicas como Insuficiencia Renal Cronica (IRC)
tienen implicaciones en el desarrollo normal. En México la IRC se encuentra
dentro de las primeras 10 causas de muerte en niflos mayores de 5 afos.! Las
opciones de tratamiento recomendado son la dialisis peritoneal, hemodialisis y
Trasplante Renal (TR). El TR es el tratamiento de eleccion en los nifios con IRC
en estado terminal (IRCT). ', 2El TR se ha convertido en un procedimiento exitoso
con tasas de supervivencia de 1 a 5 anos de 98% y 94% respectivamente. Las
tasas de supervivencia del injerto reportadas es de 1 a 5 afos de 93% al 95%

respectivamente. 3

En comparacion con los adultos, el grado dle afectacion es distinto, ya que
destacan diferencias con respecto a la etiologia de la enfermedad renal, actividad
del sistema inmune, bio-disponibilidad y toxicidad de medicamentos,
disponibilidad, tamafo de los érganos, los retos técnicos y el tipo de
complicaciones postrasplante.

El TR funcionante consigue la recuperacion de la funcién renal y permite al nifo
tener una mejor calidad de vida, mejor grado de escolarizacion, mejor posibilidad
de desarrollo neurolégico y social, + >ademas que a largo plazo es mas econémico

en comparacion con los procedimientos sustitutivos. &

La historia del Trasplante remonta a descripciones muy antiguas encontradas en
papiros orientales y documentos chinos que presuponen la realizacion de

trasplantes 50 afios a.C. La época cientifica del trasplante de 6rganos inicid el




siglo pasado por los doctores Jaboulay, Murphy y Payr, quienes perfecciqnaron las
técnicas de sutura vascular, lo que permitio intentar un alotrasplante renal en un
perro, mediante anastomosis vascular directa. El primer TR fue realizado sin éxito,
por Jean Vaseysee en 1952. En 1956, John Merril, en Boston, realizo el primer TR
exitoso. En 1970 Reinhart cuestiono el valor de la dialisis y del TR para tratar
nifos con Enfermedad Renal Terminal (ERT). En 1980 la hemodialisis y el TR
fueron aceptados para tratamiento de la ERT en nifios mayores y adolescentes. El
primer TR en México fue realizado en 1963 por los Doctores Federico Ortiz
Quezada y Manuel Quijano y Dr. Gilberto Flores, en Centro Médico Nacional del
Instituto Mexicano del Seguro Social. En 1967 se realizo el primer TR en nifios en
el Hospital Infantil de México. En 1992 se realizo el primer TR en el Hospital de

pediatria Centro Médico Nacional siglo XXI por el Dr. José Trejo Bedillo.” -

La IRC es una anormalidad funcional o estructural, definida por alterébién en la
filtracion glomerular menor a 60 ml/ min / 1.73 m2sc por 3 meses. La incidencia
reportada en niflos es de 2.8 a 15.8 por millén. Dentro de las principales causas
IRC destacan las malformaciones congénitas renales y urinarias en 48%,

nefropatias hereditaria 10%, las nefropatias glomerulares 14%. 8

Hoy en dia, las indicaciones de TR son las siguientes: sintomas de uremia que no
pueden eliminarse por medio de tratamientos conservadores, retraso del
crecimiento secundario a limitacion en la ingesta calorica, retraso en el desarrollo
psicomotor, alteraciones hidro-electroliticas y enfermedad Osea metabdlica

secundaria a osteodistrofia renal.®



Dentro de las contraindicaciones del TR figuran los procesos malignos activos,
pruebas cruzadas positivas, dafo cerebral debilitante e irreversible, infeccion por
el virus de inmunodeficiencias humana (HIV), hepatitis B cronica activa.

Existen factores dependientes del receptor que influyen en el pronéstico evolutivo
del TR en pediatria. Dentro de los reportados son: el tipo de donador, la edad del
receptor incompatibilidad HLA y recurrencia de la enfermedad de base,'%otros
factores como el crecimiento y estado nutricional, estado mental, desarrollo
psicomotor, presencia de infeccion, enfermedades sistémicas activas, estados
metabolicos y factores técnicos son importantes.

Los pacientes con IRC son propensos a desarrollar complicaciones en el periodo
postoperatorio del TR; pueden evolucionar a disfuncién multi- organica debido a
mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular, anomalias de liquidos y
electrolitos, infecciones bacterianas, alteraciones hematologicas, trastornos
neurolégicos y sangrado gastrointestinal secundario. Actualmente gracias a los
avances en la cirugia, anestesia, inmunosupresion y terapia antimicrobiana el TR
se ha convertido en un procedimiento con buenos los resultados en pacientes
pediatricos.

Las complicaciones postoperatorias del TR pueden ser quirurgicas y no
quirurgicas. Dentro de las complicaciones no quirtrgicas las mas frecuentes son:
Hipertension Arterial Sistémica (HTA), Insuficiencia Cardiaca (IC), edema agudo
pulmonar, complicaciones electrolitica y metabdlicas, sangrado post-quirdrgico,
crisis convulsivas, toxicidad farmacolégica, infecciones, necrosis tubular aguda,

rechazo hiperagudo del injerto. &1t



La HTA es una complicacion grave después del TR.'214 Es un factor de riesgo
asociado en pérdida del injerto e incremento de Ia morbiflmortalidad
cardiovascular. "La incidencia reportada en la literatura varia entre 25 a un 85%
delos pacientes pediatrico trasplantados. 2,16

En México se reporta una incidencia de 50.5 %."La etiologia es multifactorial,
dentro de factores figuran: HTA pre-trasplante, dafo del rifio nativo, terapia
inmunosupresora, estenosis de la arteria renal del injerto y nefropatia cronica del
aloinjerto."”El objetivo del tratamiento de HTA postrasplante es proteger contra la
enfermedad miocardica, cerebral y lesion del injerto.

La Insuficiencia cardiaca es otra complicacion grave en el periodo postoperatorio
del TR, de incidencia es variable entre 1 a 29%."" '® Dentro de los factores de
riesgo destacan anemia, sobrecarga hidrica, descontrol de la presion arterial
sistémica y la condicion cardiaca previa a la cirugia. La IC con sobrecarga hidrica
secundaria en pacientes con IRC son factores de riesgo para presentar edema
agudo pulmonar que se caracteriza por acumulacién anormal de liquido en el
espacio extravascular pulmonar y en formas graves acumulacién a nivel alveolar
produciendose alteraciones en el volumen y la mecanica pulmonar con impacto en
el intercambio gaseoso.

La Necrosis tubular aguda se reporta entre 30y 50. 19

Las Infecciones se reportan entre 24 a 56%.%%: 21Las infecciones pueden provocar
la pérdida del injerto de forma directa. Los factores de riesgo son el estado de
inmunosupresion pre-trasplante, exposicion potencial en el periodo post-trasplante
y tratamiento con inmunosupresores, otros factores involucrados son la presencia

de catéteres, estado nutricional, factores metabodlicos (uremia, hiperglucemia no



controlada) y tratamiento sustitutivo previo al TR. En el primer mes del TR se
desarrollan infecciones nosocomiales, las principales son del tracto urinario
debidas a Staphylococcus aureus o Escherichia Coli e infecciones pulmonares.2?

Las complicaciones quirurgicas ponen en peligro la sobrevida del injerto y se
asocian con incremento en la morbi-mortalidad.’® 2! Las complicaciones
quirtrgicas engloban a las complicaciones vasculares siendo las mas frecuentes
de acuerdo a los reportes enre 1 a 8.5% y las complicaciones urologicas en 8%
de los casos, estas complicaciones en el paciente pediatrico se asocian a pedida

del injerto.

Dentro de las complicaciones vasculares se incluyen: estenosis, trombosis arterial
y venosa, pseudoaneurismas, fistulas arteriovenosas. La trombosis vascular es la

tercera causa de pérdida del injerto, condiciona 11.6% de dichas pérdidas.?? 23 24

La trombosis arterial es la mas frecuente en el postoperatorio inmediato,
reportandose entre 6% a 25%.'" 2426 La estenosis de la arteria renal varia desde
un 2 hasta un 50% de los casos.'" 25 Puede presentarse tempranamente o varios
anos después. La trombosis venosa se reporta desde 0.3% hasta 6 % de los

casos. 2728

Y del Valle y colaboradores en su estudio de complicaciones vasculares en 89
ninos trasplantados reportan ademas de las ya comentadas, fistulas
arteriovenosas en 4 casos. 2°

Hernandez Infante y colabores en México, realizaron un estudio retrospectivo de

111 pacientes pediatrico operados de TR, el objetivo fue determinar la incidencia



de HTA en el post-operatorio de los pacientes. Se reporta en 50.5% de los casos
y se asocio como factor de riesgo para rechazo agudo en 5 pacientes. En el
estudio se demostrd que el control de la presion arterial tiene impacto en la

supervivencia del injerto a largo plazo.'®

En México no hay ningun estudio en nifios que reporte el tipo y las complicaciones

en el postoperatorio del paciente sometido a TR.
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JUSTIFICACION.

La edad pediatria implica crecimiento y desarrollo en los distintos 6rganos y
sistemas. Las enfermedades cronicas como la IRCT, tienen implicaciones en el
desarrollo normal pediatrico. La incidencia varia entre 2.8 a 15.8 por millon &,
encontrandose dentro de las principales 10 causas de muerte en mayores de 5
afnos.'La etiologia es multiple, el tratamiento de eleccién es el TR, logrando la
recuperacion en la funcional renal, permiten al nifio una mejor calidad de vida,
mejor escolarizacion y mayor posibilidad de desarrollo neurolégico y social,
ademas de ser factible y de menor costo a largo plazo 8.

En el manejo postoperatorio estos pacientes ingresan a la UTIP o0 a la UTR y es
frecuente que nos enfrentemos a complicaciones, las cuales ensombrecen la
sobrevida del injerto e incrementan la morbi-mortalidad del paciente. Sin embargo
no se ha realizado un estudio donde se documente con precision cuales son las
complicaciones mas frecuentes después de la cirugia. El presente estudio se
considera necesario como apoyo para el personal de la UTIP y UTR, ya que los
resultados pueden ayudar a mejorar la calidad de la atencién en los nifios

operados de TR.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La IRCT és un problema grave de salud en pediatria, encontrandose dentro de las
principales causa de muerte en México, con una incidencia estimada de 2.8 a 15:8
por millon de pacientes pediatricos.8La IR tiene muiltiples complicaciones a nivel
sistémico y se puede convertir en una urgencia médica, que amerite tratamiento
de forma aguda. Dentro de las modalidades de tratamiento aceptadas se
encuentra la dialisis peritoneal, hemodidlisis y TR. Todo nifio con IRCT es
candidato a TR. Las indicaciones de TR son: pacientes con uremia que no puedan
eliminarse con otros tratamientos conservadores, retraso del crecimiento, retraso
del desarrollo psicomotor, alteraciones hidroelectroliticas y enfermedad odsea
metabdlica secundaria a osteodistrofia renal. El TR mejora la calidad y tiempo de
vida y es mas econdmico a largo plazo.

Las complicaciones del TR pueden ser graves y multiples. Las complicdciones son
quirirgicas y no quirlrgicas. En México no se encuentran reportes de
complicaciones en el periodo postquirdrgico del TR en nifios. En nuestro hospital
siendo un hospital de referencia, se realiza este procedimiento desde 1992 y hasta
el momento no se han analizado los resultados obtenidos. Por esta razon surgen
las siguientes:

Preguntas de investigacion:

1. ¢Cuél es la frecuencia y el tipo de complicaciones en el postoperatorio del

paciente pediatrico operados de TR?

2. ;Cual es la letalidad relacionada a las complicaciones en el periodo

postoperatorio del paciente pediatrico sometido a TR.
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OBJETIVO GENERAL.

1.-Determinar la frecuencia, complicaciones, asi como la letalidad relacionada a
estas en los pacientes operados de TR en una unidad de tercer nivel de atencion

medica durante un periodo de 5 anos.

Objetivos especificos:

1.-Describir el tipo y la frecuencia de complicaciones en el periodo postoperatorio
de TR.
2.-Determinar la letalidad relacionada a las complicaciones en el periodo

postoperatorio en los pacientes pediatricos operados de TR.



MATERIAL Y METODOS

Universo:

Lugar de estudio: México, D.F, Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional

Siglo XXI.

Disefo del estudio: Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Se incluyo todos los expedientes de pacientes pediatricos operados
de TR, que ingresaron al servicio de UTIP y UTR para los cuidados

postquirlrgicos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

¥
1. Se elimino los expedientes incompletos 0 que no se encontré en el

archivo clinico.



POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes pediatricos con IRCT sometidos a cirugia de TR, que ingresaron para
cuidados postquirdargico a la UTIP y UTR del Hospital de Pediatria Centro Médico

Nacional Siglo XXI, en un periodo comprendido de 5 afos.



VARIABLES.

Variable. Edad

Definicion conceptual. Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha

actual.

Definicion operacional. Se registro los afos de vida hasta el momento de la

cirugia.

Escala de medicion. Intervalo

Variable. Sexo
Definicion conceptual. Caracteristicas anatomicas que distinguen en una misma
especie al hombre y la mujer.

Definicion operacional. Hombre o mujer segun su fenotipo

Escala de medicion. Cualitativa nominal, categoria. Masculino, femenino.

Variable. Estado nutricional

Definicion conceptual. Se define como desnutricion al desequilibrio celular entre
el suministro de nutrientes, energia, demandas del cuerpo, que no pueden

garantizar el crecimiento y mantenimiento de las funciones especificas.

Definicion operacional. Se determino el estado nutricional de acuerdo a los
indices de Waterlow en desnutricion aguda, cronica agudizada, cronica

armonizada.




Porcentaje de peso para la talla = [(peso del paciente) / (peso de un nifio normal

de la misma altura)] * 100

Desnutricion Leve 80-89%

Desnutricion Moderada 70-79%

Desnutricion Severa menor a 70%

Desnutricién Cronica
Porcentaje de talla para la edad = [(talla del paciente) / (altura de un nifio normal

de la misma edad)] * 100

Desnutricion Leve 90-94%

Desnutricion Moderada 86-89%

Desnutricion Severa menor de 85%

Escala de medicion. Cuantitativa de intervalo de acuerdo al grado de

desnutricion.

Variable. Diagnostico de base.

Definicion conceptual. Se define como la entidad patolégica por el cual el

paciente presento dafo de la funcion renal.

Definicion operacional. Se tomo del expediente clinico la enfermedad nefroldgica

gue haya llevado a la insuficiencia renal crénica terminal.

Escala de medicion. Nominal. Se identifico la enfermedad de base.



Variable. Complicaciones postquirurgicas.

Definicion conceptual. El periodo posoperatorio se define como el tiempo que
transcurre entre el final de la operacién y la recuperacion del paciente y se
clasifica en-inmediato, mediato y tardio.

Definicion operacional. Se registro las complicaciones presentadas en las
siguientes 48 horas después de la cirugia. El dato se recabo a partir de las notas
de evolucion médica del expediente clinico.

Escala de medicion. Se registro la variable como positiva si al momento del
registro se documenta la complicacion.

Variable. Hipertension arterial sistémica

Definicién conceptual. Se define como hipertension arterial sistémica como toda
cifra de tension arterial sistélica o diastolica por encima del percertil 95 para la

edad, género y talla, tomada en tres ocasiones.

Definicion operacional. Cifras de tension arterial sistémica por arriba de la
percentil 95 para la edad, en 3 mediciones.

Escala de mediciéon. Nominal. Se registro la variable si al momento del registro se
documenta la complicacion.

Variable. Insuficiencia cardiaca.

Definicién conceptual. Se define como al cuadro clinico en el cual el corazéon es
incapaz de mantener un volumen minuto adecuado a las demandas metabdlicas y
hemodinamicas normales, cuyo resultado es un aporte insuficiente del oxigeno y

los nutrientes requeridos para suplir las necesidades de los tejidos.



'l
Definicion operacional. Paciente con datos de sobrecarga hidrica caracterizado
por edema de tejidos blandos, ascitis, derrame pleural y/o edema agudo pulmonar,
datos de bajo gasto cardiaco (Hipotensiéon arterial sistémica con tensiéon arterial
por abajo del percentil 5 para la edad, género y talla, hipotermina distal, llenado
capilar retardado de mas de 3 segundos, acidosis metabdlica e hiperlactatemia),
datos radiograficos sugestivos cardiomegalia, edema agudo pulmonar, derrames
pleurales y datos ecocardiograficos, con alteraciones de la contractilidad cardiaca ,
fraccion de eyeccion (FE) menor a 60%, fraccion de acortamiento ( FA) menor a

30%.

Escala de medicion. Nominal. Se registro la variable como positiva si al
momento del registro se documenta por lo menos uno de los datos de falla

cardiaca
Variable. Edema agudo pulmonar.

Definicion operacional. El edema agudo de pulmén es una forma grave y aguda
de congestion pulmonar que se produce como consecuencia de la incapacidad del

corazon de bombear la sangre de forma adecuada.

Definicion operacional. Edema agudo pulmonar. Paciente con datos de dificultad
respiratoria o necesidad de incremento de los parametros ventilatorios, con
estertores crepitantes bilaterales, hipoxemia y radiograficamente con datos

sugestivos de edema agudo pulmonar.

Escala de mediciéon. Nominal. Se registro la variable como positiva si al momento

del registro se documenta la complicacion.




Variable. Complicaciones postquirurgicas.

Definicion conceptual. El periodo posoperatorio se define como el tiempo que
transcurre entre el final de la operacién y la recuperacion del paciente y se
clasifica en-inmediato, mediato y tardio.

Definicion operacional. Se registro las complicaciones presentadas en las
siguientes 48 horas después de la cirugia. El dato se recabo a partir de las notas
de evolucion médica del expediente clinico.

Escala de medicién. Se registro la variable como positiva si al momento del
registro se documenta la complicacion.

Variable. Hipertension arterial sistémica

Definicion conceptual. Se define como hipertension arterial sistémica como toda
cifra de tension arterial sistélica o diastolica por encima del percertil 95 para la

edad, género y talla, tomada en tres ocasiones.

Definicion operacional. Cifras de tension arterial sistémica por arriba de la
percentil 95 para la edad, en 3 mediciones.

Escala de medicion. Nominal. Se registro la variable si al momento del registro se
documenta la complicacion.

Variable. Insuficiencia cardiaca.

Definicion conceptual. Se define como al cuadro clinico en el cual el corazén es
incapaz de mantener un volumen minuto adecuado a las demandas metabdlicas y
hemodinamicas normales, cuyo resultado es un aporte insuficiente del oxigeno y

los nutrientes requeridos para suplir las necesidades de los tejidos.



Variable. Sangrado postquirurgico.

Definicion conceptual. Pérdida sanguinea secundaria que puede ser interna o
externa.

Definicién operacional. Pérdida de sangre mayor al 15% del volumen circulante
para la edad cuantificada en el periodo postoperatorio

Escala de medicion. Se tomo como positiva la presencia al momento de la
medicion.

Variable. Infeccion.

Definicién conceptual.

Invasion microorganismos patogenos (bacterias, hongos, virus, etc.) que se
reproducen y multiplican en el cuerpo causando enfermedad.

Definicién operacional. Sindrome clinico con alta probabilidad de infeccion,
pruebas de laboratorio o imagen, cultivos positivos para un patégeno. 29

Escala de medicion. Se tomo como positiva la presencia al momento de la
medicion.

Variable. Trombosis de la arterial y vena renal

Definicion conceptual. La trombosis arterial renal aguda es una obstruccion
subita y grave de la arteria que lleva sangre al rifion.

Definicion operacional. Se sospecho de trombosis de la arteria renal ante la
presencia de dolor abdominal, HTA, deterioro de la funciéon renal mas datos de
ultrasonido doppler.

Escala de medicion. Se tomo como positiva la presencia al momento de la

medicion.



GENERAL DEL ESTUDIO

<l

L
Se identifico los expedientes de los nifios que cumplian con los criterios de

seleccién, con-un periodo de 5 afos (enero de 2008 a diciembre de 2012.).

De las notas del expediente clinicos se extrajo los datos, desde la nota inicial,
notas de evolucion, nota pre quirlrgica, nota postquirdrgica, nota de egreso del

servicio.

Toda la informacién obtenida de los expedientes se vacié en una hoja de

recoleccién de datos por cada paciente (Anexo 1).

A partir de cada una de las hojas de recoleccién de datos se procedid a

capturarla e la base de datos electronica para su analisis.

Una vez completa la recoleccion de datos, se procedi® a analizar la

informacion y elaborar el informe final de resultados

Para la elaboracion de la base de datos y analisis estadistico se uso el

programa estadistico SPSS version 17.



lescriptiva con el calculo de frecuencias, porcentajes, v
a central y de dispersion, de acuerdo a la distribucién que




ASPECTOS ETICOS.

|
Este estudio se realizo dentro de la normal establecida en la Ley General de Salud
de los Estados Unidos Mexicanos, en materia de investigacion para la salud

consignada en el articulo 17, titulo Il, que le clasifica como investigacion sin riesgo.
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No tiene implicaciones éticas para los pacientes por lo que no requirio de

consentimiento informado.
La informacioén se manejo en forma confidencial.

El protocolo se sometié6 a evaluacion por el comité local de investigacion del

Hospital de Pediatria C.M.N Siglo XXI.



RECURSOS.

Humanos. Participo en el estudio el tesista (residente de segundo afo de
Medicina del enfermo Pediatrico en estado critico) y el tutor de tesis (Médico
adscrito endocrinélogo pediatra y el co-tutor (Médico adscrito a la unidad de
cuidados intensivos Pediatricos.

Fisicos. Se utilizo los recursos fisicos con los que se cuenta en el hospital para la
atencion integral de los pacientes pediatricos en estado critico.

Financieros. Los recursos requeridos para la realizacion de este estudio (hojas,

lapices, computadora, etc.) fueron cubiertos por los investigadores




RESULTADOS.

Se estudiaron 49 pacientes pediatricos, 42.9 % mujeres (n=21) y hombres 57.1%
(n=28), la edad desde 2 a 16, media de 10 afios, el peso vario desde 11,1 a 49

con media de 27.4 kg. Del total 33 pacientes ingresaron a la UTIP y 16 a UTR.

Las causas mas frecuente de IRC encontradas fueron las glomerulopatias en 31%
(n=14), seguido de malformaciones congénitas 20% (n=9), reflujo vesicoureteral
9% (n=4). El tratamiento recibido previo a la cirugia en 91 %( n= 45) en
hemodialisis y 9 % dialisis peritoneal (n=4) Recibieron trasplante de donador vivo
67.3% (n=33) y donador cadavérico 32% (n=16). Durante el transquirtrgico 37
pacientes presentaron complicaciones, la mas frecuentes fueron sangrado en
38.7% (n=19), sin asociarse a perdida del injerto y alteraciones metabdlicas
propias de la IRCT como fue acidosis metabdlica y alteraciones electroliticas
como hipocalcemia en 38.7% (né19). Todos los pacientes recibieron posterior a la
cirugia esquema profilactico antibidtico a base de cefalosporina de segunda,
antiviral de acuerdo a los perfiles de riesgo de infeccion por citomegalovirus en

11.4% (n=18) de los casos y anti fungico con nistatina 16.5% (n=26).

Las complicaciones post-quirtrgicas presentadas fueron HTA en 42.28% (n=19),
alteraciones electroliticas y metabdlicas 22% (n=11), necrosis tubular aguda 8.8
%(n=4), edema agudo pulmonar 6.6% (n=3), insuficiencia cardiaca 4.4% (n=2),

derrame pleural 2.2%(n=1), rechazo hiperagudo 2.2%( n=1).



Hubo cuatro pérdidas de injerto, la causa mas frecuente fueron trombosis arterial
66 % (n=3) y trombosis venosa 0.6%(n=1). Se presentaron complicaciones de

tipo urolégicas en 2% (n=1) fistula urinaria.

Como parte del manejo de TR 91 % (n=40) recibieron manejo aminérgico con
objetivo de mejorar perfusion renal, la amina utilizada en 65,3% fue dopamina

(n=32) y 16.3% (n=8) combinacién dopamina/ dobutamina.

Posterior a la cirugia ameritaron tratamiento sustitutivo de la funcién renal tipo
hemodialisis 22 %(n=11) de los pacientes, las principales causas fueron
sobrecarga hidrica, edema agudo pulmonar y necrosis tubular aguda con pérdida

del injerto secundaria.

'l
Se logro la extubacion de 91% ( n=44) de los pacientes dentro de las primeras 24
horas, de estos 61% (n=30) de los pacientes salieron extubados de sala de
cirugia, 30%(n=15) de paciente se extubaron durante su estancia en la UCI,
8%(n=4) de los pacientes presentaron mala evolucion con pérdida del injerto y se

extubaron posterior a la reintervencion quirlrgica, se reintubaron 4%(n=2)

pacientes secundario a edema agudo pulmonar.
El promedio de estancia en la UTIP fue 2 dias.

No se presento ninguna muerte durante el periodo mediato e inmediato posterior a

la cirugia.




DISCUSION.

El TR es el tratamiento de eleccion en los pacientes pediatricos con IRCT,
mejorando su funcién renal y calidad de vida. Los pacientes con IRCT son
propensos a desarrollar multiples complicaciones en el periodo postoperatorio
debido a mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular, anomalias de liquidos
y electrolitos, infecciones bacterianas, alteraciones hematologicas, trastornos

neurolégicos y sangrado gastrointestinal secundario. 12

Estas complicaciones incrementan la morbi-mortadilidad y pueden llevar al

paciente a presentar disfuncion organica muitiple.

No hace mucho tiempo el TR fue asociado con malos resultados en comparacion
con los adultos, '* ' |os factores predictores de malos resultados en poblacién
pediatrica descritos son el estado de hiperactividad inmunolégica, '° disraaridad del
|
tamafo del donador renal y el receptor con riesgo lesion por hipoperfusion. ¢ Sin
embargo, debido a los avances en técnicas quirGrgicas, anestésicos, terapia
inmunosupresora y antibiética los resultados ha sido favorecidos. '7 Otras
condiciones predictivas de malos resultados son anemia, uremia e hipertension
arterial. No esta definido el nivel de corte recomendado de cifras de hemoglobina
recomendadas, la NKF-DOQI recomienda como minimo una concentracion de
hemoglobina de11 gramos/dL. En nuestro estudio 34% (n =17) presentaron cifras
de hemoglobina menor a 11 gr /dL, con media de 10.45, de estos 6% (n=3)
presentaron anemia mas insuficiencia cardiaca, como en otros estudios ' ¢ no

se relaciono la anemia o anemia mas falla cardiaca con pérdida del injerto en la



sene. Se han reportado otros factores relacionados a la falla cardiaca como son
falia de control de la TA, sobrecarga hidrica efectos adversos de la ciclosporina y
terapeutica esteroidea.

Las complicaciones postquirurgicas reportadas son hipertension arterial sistémica,
insuficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar, necrosis tubular aguda y perdida
del injerto, sangrado, crisis convulsivas, toxicidad farmacoldgica, infecciones,
necrosis tubular aguda, rechazo hiperagudo del injerto. "' nosotros reportamos
hipertension arterial sistémica 46 %, alteraciones electroliticas y metabdlicas
propias de la IRCT 32%, insuficiencia cardiaca 29%, edema agudo pulmonar y
perdida del injerto en 8% de origen vascular la etiologia.

La HTA es una complicacion grave en el postoperatorio de los pacientes
operado:! de TR, se reporta entre 25-85%, se le ha relacionado con pérdida del
injerto e incremento la morbi-mortalidad cardiovascular. 20 22 23. 24 En nuestro
estudio se reporta en 42.2%. Se reportan factores etiolégicos para el desarrollo de
hipertension arterial como son hipertension arterial previa, tratamiento
inmunosupresor (esteroides, ciclosporina, tacrolimus), estenosis de la arteria renal
del injerto y nefropatia cronica son las causas mas comunes.?® 22 En la serie no
fue posible determinar la etiologia y la implicacion en la pérdida del injerto y
seguimiento a largo plazo de la hipertension arterial. 2°

Otros de los problemas frecuentes fue la sobrecarga hidrica, con manifestacién de
insuficiencia cardiaca y edema agudo pulmonar en 11% encontrandose en el
rango de lo reportado en la literatura 1 a 29%. Dentro de los factores de riesgo

reportados destacan anemia, dificultad para el manejo de liquidos, descontrol de la

presion arterial sistémica y la condicién cardiaca previa a la cirugia. 26




Los problemas inherentes a la funcién renal como complicaciones metabdlicas y
electroliticas se trataron de acuerdo a los protocolos de manejo y fo tuvieron
implicaciones en la evolucion de los pacientes. En cuanto se recuperan las

funciones se corrigen las alteraciones metabdlicas.

Las complicaciones vasculares ocupan el tercer lugar dentro de las causas de
pérdida del injerto 1133 34.36 gn nuestro caso la trombosis de la arteria renal ocupo
el primer lugar como causa de pérdida del injerto, se caracterizo por un evento de
necrosis tubular aguda e hipertension arterial sistémica que amerito manejo
medico y retiro del injerto, no se determinaron los factores determinantes de

complicaciones vasculares.

Las complicaciones urolégicas infeccion de vias urinarias 7.6%, fistulas urinarias
5.5 %, linfocele pelviano 6% Yy extravasacion urinaria, dentro de los factores
determinantes destacan la presencia de catéteres en via urinaria y mal
vaciamiento_vesical. 37 De ahi la importancia de el retiro temprano de los catéter
colocados durante el procedimiento quirtrgico. En nula serie se presento un caso

de fistula urinaria, se trato en tiempo oportuno.

La didlisis aumenta la morbilidad y es asociada con el dafio cardiovascular,
alteraciones en desarrollo cognitivo y retraso del crecimiento. El trasplante de
rifdbn  impedird la morbilidad asociada a la didlisis y por lo tanto es
preferible en niflos con dafio renal cronico. De esta serie de pacientes 8% (n=4)

se encontraban con tratamiento de dialisis peritoneal y 91% en hemodialisis.



Ademas de proporcionar una buena analgesia, la cuidados postoperatorios de los
receptores de TR incluye establecimiento de la estabilidad hemodinamica,
mantener la perfusion adecuada del rifndn trasplantado, prevencién y tratamiento
de las posibles complicaciones debido a desequilibrio de liquidos, electrolitico o
disfuncién cardiaca. En el centro hospitalario donde se realizo el estudio cuenta
con UCly U'_]'R para el manejo de los pacientes, el 69% (n=34) de los pacientes
ingresaron a la UCly 30% (n=15) a la UTR, los criterios de ingreso se definieron
de acuerdo al equipo médico y quirtrgico del hospital, la estancia en la UCI fue de

una media de 2 dias, los reportes descritos varia la estancia desde 1 a 23 dias

similar a los reportes. 35 36




CONCLUSIONES.

El TR en el contexto actual de nuestro medio, ofrece una mejor calidad de vida de
los pacientes, es un procedimiento que gracias a los avances en anestesiologia,
cirugia y tratamiento farmacoldgicos, ha mejorado y permitido un desenlace

favorable en la poblacién pediatrica.

Los pacientes tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, hematoldgica,
alteraciones de control de liquidos y electrolitos, pueden complicar el post-
operatorio del paciente trasplantado, de ahi la importancia de un equipo entrenado

y multidisciplinario para manejo del paciente.

El estudid no es concluyente y tiene grandes limitaciénes, ya que no se conto con
el total de los expedientes, es un panorama general de las condiciones del los
pacientes y un parteaguas para futuras investigaciones. En la pequefia y limitada
serie de 'pacientes podemos diagnosticar que es necesario describir las
implicaciones de las condiciones del paciente pre-trasplante como el estado
nutricional, enfermedad cardiovascular, el control o no de la hipertension arterial,
sobre la evolucion posterior. Y considerando que la hipertensién arterial fue una
de las complicaciones mas importantes encontradas, es necesario replantear el
uso de vasopresores en los pacientes y realizar estudio de sobrevida del injerto y

en pacientes hipertensos a largo plazo.



'
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TABLAS Y ANEXOS
Tabla 1

Caracteristicas de los pacientes.

(n=49) I
RS S I T ey Y ey T L R e T e e e v ey g e e o R R e e e e S
variable Frecuencia Porcentaje
T T N T e R R T S R S R e e e g T L S S ey S T

Sexo Masculino 28 57

Femenino 21 43
Edad(anos) 10.2 (2-16)*
Peso(kg) 26.5(10.4-63)
Sangrado 1047(200-5050)
(ml)
Diagndéstico Glomerulopatias 14 32
principal

Anormalidades 9 20

congenitas

4 9
Reflujo vesicouretral
17 38

otras
Tratamiento sustitutivo 49 100
Tipo de Dialisis peritoneal 4 8
tratamiento o
sustitutivo Hemodialisis 45 91
Donador Donador Vivo 33 ) 67

Donador cadavérico 16 32

e i S e L | L N R L P = P 1|
Mediana( Minimo/ maximo)*



TABLA 2

Evolucién posterior a la cirugia

(n=49)
Reposiciones 45 100
hidricas
Tratamiento antibiético
Cefotaxima 7 14
Nistatina 26 53
Ganciclovir 18 36
Cefzlotina 42 85
Timoglobulina 27 55
Micofenolato 16 32
Tacrolimus 8 16
Azatriopina 3 6
Tipo de aminas Dobutamina 6 12
Dopamina 32 65
Dobutamina/dopamina 8 16

Perdida del injerto 4 8
Causa de Trombosis arteria renal 3 6
pérdida del
injerto Trombosis vena renal 1 2
Reintervencion quirdrgica 4 8
Ingreso extubado de sala de cirugia 30 61

Extubados en la 16 30

No extubados por reintervencion 4 8
quirtrgica

|

Reintubacion( dias) 2 4%
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