UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E
INVESTIGACION

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y
NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

CAUSAS DE REINGRESO HOSPITALARIO EN EL
PRIMER ANO POSTERIOR AL TRASPLANTE DE
HIGADO: ESTUDIO DE COHORTE.

TESIS
PARA OBTEMER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA

PRESENTA:
DR: GERARDO ZAVALA GARCIA

TUTORES DE TESI5:

DR. IGNACIO GARCIA JUAREZ
DR. ALFONSO GULIAS HERRERD

fie &i‘ .___l..1 N .:.‘1‘. ' :
':? ) &t CIUDAD DE MEXICO
=N - = JULID 2018
i‘ir L




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TITULO DE TESIS

CAUSAS DE REINGRESO HOSPITALARIO EN EL PRIMER ANO
POSTERIOR AL TRASPLANTE DE HiIGADO: ESTUDIO DE COHORTE.

Dr. Sergio Ponce de Ledn Rosales
Director de Ensefianza del INCMNSZ

Dr. Alfonso Gulias Herrero
Subdirector de Servicios Médicos
Profesor titular del curso de Medicina Interna

Dr. Ignacio Garcia Juarez
Medico adscrito al servicio de gastroenterologia
Clinica de trasplantes
Tutor de tesis

Dr. Gerardo Zavala Garcia
Residente de cuarto aifo de Medicina Interna



Este trabajo fue realizado en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran y en la division de estudios de posgrado de la facultad de
Medicina de la Universidad Autbnoma de México bajo la Direccién del Dr. Ignacio

Garcia Juarez



TRABAJO DE TESIS PRESENTADO POR EL ALUMNO GERARDO ZAVALA
GARCIA, SE PRESENTA EN FORMA CON VISTO BUENO POR EL TUTOR
PRINCIPAL DE LA TESIS DR. IGNACIO GARCIA JUAREZ.



AGRADECIMIENTOS

Al equipo de trasplante, ya que gracias a ellos es posible realizar esta magnifica
labor.

A mis compafieros ya que con su apoyo creci en lo personal y profesional.

Al Dr. Ignacio Garcia Juarez, por su asesoria, conocimiento, amistad y sobre todo

su gran labor humanitaria.

A mis padres que sin ellos no fuera posible llegar a realizar mis proyectos

personales y profesionales.



INDICE
-Introduccion
-Resumen
- Abstract
-Antecedentes
-Marco tedrico
-Planteamiento del problema
-Justificacion
-Objetivos
-Hipotesis
-Materiales y métodos

Disefio de estudio
Universo de estudio
Tamairio de la muestra
Criterios de seleccion
e Criterios de inclusiéon
e Criterios de exclusiéon
e Analisis de resultados
Definicion de variables
Recursos
e Recursos humanos
e Recursos materiales

-Consideraciones éticas
-Resultados y discusion
-Tablas y figuras
-Conclusiones

-Referencias bibliograficas



CAUSAS DE REINGRESO HOSPITALARIO EN EL PRIMER ANO POSTERIOR
AL TRASPLANTE DE HIGADO: ESTUDIO DE COHORTE.

Resumen:

Introduccién: Existen pocos estudios que reportan las causas de reingreso
hospitalario en pacientes trasplantados de higado. Estos reingresos representan
una gran carga economica, por lo que es importante identificar los principales
motivos de reingreso para implementar medidas de prevencion.

Objetivo: ldentificar los principales motivos de reingreso hospitalario de los
pacientes trasplantados de higado en el Instituto.

Materiales y métodos: Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a
trasplante hepético entre enero de 2011 y julio de 2017. Se recabaron variables
demograficas, clinicas y del procedimiento, asi como los motivos de reingreso
durante el primer afio posterior al trasplante.

Andlisis: Las variables cualitativas se compararon mediante la prueba exacta de
Fisher, cuando fueron dicotdmicas y mediante prueba de chi cuadrada en otro
caso. Las variables cuantitativas se compararon mediante prueba de T de Student
cuando tuvieron una distribucion normal, y mediante prueba de U de Mann
Whitney en caso contrario. Se utilizo modelo de regresién de Cox para el analisis
Univariado y multivariado para busqueda de factores asociados a reingreso
hospitalario. Se tomaron valores de p a dos colas y se consideraron valores de p
menor a .05 como estadisticamente significativos. El andlisis se realizé con el
paquete estadistico SPSS 20.0

Resultados: Se incluyeron 214 pacientes, de los cuales 35.5% tuvieron reingreso
hospitalario. El principal motivo de reingreso fue infeccion en el 13.6%, seguido de
complicacion vascular en 5.6%, rechazo celular agudo en 2.3%, y complicaciones
biliares en 2.3%. Mediante regresion logistica multivariada se encontré que padecer
diabetes mellitus y un IMC < 20 kg/m? al momento del trasplante fueron factores
asociados a reingreso hospitalario con OR ajustadas de 2.07, IC95% (1.22, 3.51) y
de 2.28, IC95% (1.16, 4.49), respectivamente.

Conclusiones: Los motivos de reingreso hospitalario en el primer afio son similares
alo reportado en la literatura, prevaleciendo las infecciones como la principal causa.
Los pacientes con diabetes mellitus o con bajo peso (IMC < 20 kg/m?) al momento
del trasplante son una poblacion vulnerable en quien se deben implementar
medidas para disminuir las complicaciones que conllevan a un reingreso
hospitalario.



CAUSES OF HOSPITAL READMISSION IN THE FIRST YEAR AFTER THE
LIVER TRANSPLANT: COHORTE STUDY.
Abstract:

Introduction: There are few studies that report the causes of hospital readmission
in liver transplant patients. These readmissions represent a great economic
burden, so it is important to identify the main reasons for hospital readmission to
implement preventive measures.

Objective: To identify the main reasons for hospital readmission of liver transplant
patients in the Institute.

Materials and methods: We reviewed the files of patients undergoing liver
transplantation between January 2011 and July 2017. We collected demographic,
clinical and procedural variables, as well as the reasons for hospital readmission
during the first year after transplantation.

Analysis: The qualitative variables were compared by Fisher's exact test when
they were dichotomous and by chi-square test in another case. The quantitative
variables were compared by student's T test when they had a normal distribution,
and by Mann Whitney U test otherwise. The Cox regression model was used for
the univariate and multivariate analysis to search for factors associated with
hospital readmission. Two-tailed p-values were taken and values of p less than .05
were considered statistically significant. The analysis was carried out with the
statistical package SPSS 20.0

Results: We included 214 patients, of which 35.5% had hospital readmission. The
main reason for readmission was infection in 13.6%, followed by vascular
complications in 5.6%, acute cellular rejection in 2.3%, and biliary complications in
2.3%. Using multivariate logistic regression, it was found that having diabetes
mellitus and a BMI <20 kg / m2 at the time of transplant were factors associated
with hospital readmission with adjusted OR of 2.07, 95% CI (1.22, 3.51) and 2.28,
95% CI (1.16, 4.49), respectively.

Conclusions: The reasons for hospital readmission in the first year are like that
reported in the literature, with infections prevailing as the main cause. Patients with
diabetes mellitus or with low weight (BMI <20 kg / m2) at the time of transplant are
a vulnerable population in which measures must be implemented to reduce the
complications that lead to hospital readmission.



INTRODUCCION

Las hepatopatias cronicas son la segunda causa de muerte en hombres y tercera
en mujeres en México y se ha descrito que los pacientes sometidos a trasplante
de higado tienen un riesgo de muerte ajustado que es 79% menor que los
pacientes en lista de espera. En los Ultimos afios la tendencia de centros de
trasplante es ingresar a la lista pacientes con mayor edad y comorbilidades. Estos
cambios contribuyen a mayores tasas de readmision en el periodo postquirdrgico.
Por lo tanto, la readmision hospitalaria una importante medida para evaluar la
calidad del cuidado del paciente contribuyendo considerablemente en los costos
de salud en general. En la literatura se define como readmisién hospitalaria la que
ocurre posterior a 24 horas de egresado el paciente y que conlleva una carga
financiera que limitan los recursos de un hospital. Ademas, mas alla de la carga
puesta en el sistema de salud, las readmisiones podrian afectar negativamente el
bienestar fisico y mental del paciente, por lo tanto, reducir las tasas de readmision
es benéfico tanto para las instituciones como para el paciente. El reingreso
hospitalario a un afio también se asocia a mayor morbilidad y mortalidad tanto en

pacientes trasplantados como no trasplantados.

ANTECEDENTES Y MARCO DE REFERENCIA

La cirrosis hepéatica es el resultado de diferentes mecanismos de dafio hepatico que
llevan a un estado de inflamacion, necrosis y finalmente a la fibrosis.
Histolégicamente es caracterizado por regeneracion nodular difusa, formacion de
septos de fibrina con la subsecuente desaparicién del parénquima sano y el
posterior colapso de las estructuras hepaticas, esto en conjunto causando una
distorsién pronunciada de la arquitectura vascular hepética. Culminando en un

incremento de la resistencia al flujo portal y por lo tanto en hipertension portal(1).

Clinicamente la cirrosis ha sido considerada como una enfermedad en estadio
terminal que invariablemente resulta en muerte, a menos que se realice un

trasplante hepdatico. Las Unicas estrategias preventivas en estos pacientes son el



tamizaje para varices esofagicas y cancer hepatocelular. Sin embargo, Gltimamente
esta percepcion ha cambiado debido a que la mortalidad a un afio varia de 1% a

57% dependiendo de la ocurrencia de eventos de descompensacion clinica.

Histopatélogos han propuesto sustituir el termino de cirrosis por enfermedad
hepética avanzada, con el propdsito de subrayar el proceso dinamico y el prondstico
variable del padecimiento.

Las etiologias de la cirrosis varian geograficamente como son el alcoholismo,
infeccion por virus de hepatitis C y enfermedad hepética por higado graso no

alcoholico (NAFLD) las causas mas comunes en los paises occidentales(2).

En México, el Instituto Nacional de Geografia, Estadistica e Informatica (INEGI)
report6 a las enfermedades del higado como la quinta causa de muerte en hombres
y mujeres mayores de 60 afos hasta el 2015. En el sexo masculino, entre los 30 a
59 afios es la segunda causa de muerte y finalmente en mujeres entre 45 y 59 afos
de edad la tercer causa de muerte(3). Dentro de las etiologias de la cirrosis, NAFDL
se propone como la principal causa en la actualidad en México, seguida por
alcoholismo, infeccion por virus de la hepatitis C, y enfermedades
autoinmunes(4)(5).

En un estudio retrospectivo en México, las causas principales de trasplante en un
centro de referencia fueron en primer lugar entre 1985-1999: hepatopatias
autoinmunes 31.8%, seguido del mismo porcentaje por virus de la hepatitis C y
alcohol (22.7%). Entre el 2000-2007: hepatopatias autoinmunes en el 37.83%,
seguido de VHC en el 29.72% y por ultimo alcohol en el 5.4%. Entre el 2008-2012:
en primer lugar se encontro la VHC en el 41.07%, seguido de 23.21%, seguido de
NASH en el 8.92%, por ultimo alcohol en el 7.1%, tomando con reserva el numero

pequeio de pacientes y el sesgo de ser un centro de referencia(6).

El trasplante hepético ortotopico (THO) es el tratamiento de eleccion para la
insuficiencia hepatica terminal, aguda o cronica y para algunos tipos de tumores

(hepatocarcinoma, colangiocarcinoma hiliar). A pesar de todos los avances en
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cirugia y cuidados perioperatorios, el THO continla siendo un procedimiento

complejo, con un alto indice de complicaciones y una mortalidad no despreciable(6).

La readmision hospitalaria es una importante medida para evaluar la calidad del
cuidado del paciente(7). En la poblacion no trasplantada la tasa de readmision
posterior a un procedimiento quirdrgico mayor en los primeros 30 dias es muy
comun, aproximadamente 1 de 7 pacientes y posterior a un trasplante hepatico es
mucho mas variable y difiere de otros procedimientos quirdrgicos debido a su
complejidad quirdrgica, gravedad de la enfermedad subyacente, numerosos
cambios metabdlicos y complicaciones relacionados a la inmunosupresion. La tasa
exacta de reingreso a 30 dias y al afio en este tipo de pacientes es desconocida y
un punto de referencia no es disponible debido a los escasos estudios sobre este

tema.

Pereira et al (8) de la universidad de Washington reportaron una tasa de readmision
del 45% a los 30 dias en un estudio retrospectivo y una supervivencia a un afio del
88% comparada con un 96 % de los que no reingresan. Paterno et al (7) reportaron
41% de readmision en los primeros 30 dias y 67% al afio, teniendo una
supervivencia menor tanto del injerto como global. Estas tasas fueron mas altas que
las reportadas en otro estudio canadiense (9) de 208 pacientes post-THO, donde
fue de 30% en los primeros 90 dias. En México se ha encontrado una mortalidad al
afo entre 47% y 94.4%(6). Dentro de las causas reportadas por Paterno en los
primeros 12 meses, la principal causa infecciones (24.8%), seguido de rechazo
agudo celular (8.5%), complicaciones biliares (7.1%), trastornos gastrointestinales
(6.4%), lesion renal (4.4%), y complicaciones neuroldgicas (3.7%). De las
infecciones, las mas frecuentes fueron las urinarias (21.7%), seguidas de neumonia
(17.4%) y abscesos intrabdominales (17.4%). Posterior al primer mes, las
principales causas fueron infecciéon (19.5%), rechazo celular agudo (8.5%) vy
complicaciones biliares (7.1%) Dicho esto, las readmisiones hospitalarias pueden
ser, en ciertos casos, prevenibles, pero en otros casos no, debido al desarrollo de
nuevas condiciones o deterioro de condiciones crénicas preexistentes. De los

factores de riesgo asociados a reingreso descritos a 90 dias se encuentran la
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trombosis portal previa al trasplante, creatinina >1.9mg/dl, nivel de albumina <
2.6mg/dl, complicaciones postquirargicas y diabetes mellitus (8)(7). Otros descritos
a 30 dias se encuentra el MELD al momento del trasplante, dependencia de dialisis,
un alto puntaje del indice de riesgo del aloinjerto y la facilidad para que el paciente
se rehabilite posterior al trasplante(8).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen pocos estudios respecto al porcentaje de reingresos hospitalarios en
pacientes trasplantados de higado en el mundo y ninguno en México, con una
inversion de recursos econodmicos por parte del sistema de salud muy grande.
Debido a que el costo de hospitalizacién en estos pacientes es elevado se deben
realizarse estudios para identificar las causas y factores de riesgo asociados, para

poder generar estrategias y asi evitar o disminuir dichos reingresos.

JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciébn Salvador Zubiran es un
centro de referencia para trasplante hepatico en México y el mas importante
realizando en promedio 50 trasplantes al afio. Por lo anterior es el lugar adecuado
para realizar este tipo de estudio y asi poder conocer las caracteristicas
epidemioldgicas de nuestra poblacién e intentar identificar factores de riesgo para
poder implementar medidas para prevenir dichos reingresos en la medida de lo

posible.
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OBJETIVOS

Generales:

-Identificar las causas de reingresos hospitalarios posterior al alta en los pacientes
trasplantados de higado durante el primer afio.

-Conocer el porcentaje de reingreso hospitalario en nuestro instituto.

Especificos:

-Identificar factores de riesgo asociados a los reingresos hospitalarios.

HIPOTESIS

Las causas de reingreso en general hospitalario es menor a 67%.

MATERIALES Y METODO

Disefio de estudio:
Estudio longitudinal de cohorte retrospectivo.

Universo de estudio:
Expedientes de pacientes post-THO durante el periodo de enero del 2011 hasta
julio del 2017, en el instituto nacional de ciencias médicas y Nutriciébn Salvador

Zubiran.
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Tamafio de la muestra:
Utilizando la formula para estimar una proporcién en poblacién infinita se calculo
un tamafio de muestra de N= 85, considerando una proporcion de referencia

p=0.67 con una precision de 10% y un nivel de significancia alfa =0.05.

Criterios de inclusion:
-Expedientes de pacientes post-THO.

-Mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion:
-Expedientes con informacién incompleta.

-Pacientes menores de 18 anos.

Analisis estadistico

Una vez recabada la informacion se procedio a realizar estadistica descriptiva. Las
variables categoricas se reportaron en frecuencia y porcentaje. Mientras las
variables numéricas en media y desviacion estandar si seguian una distribucion
normal o en mediana o rango en caso contrario. Las variables previo al trasplante
hepético se reportaron de manera global y se compararon de acuerdo con si

tuvieron un reingreso hospitalario en el primer afio (reingreso vs no reingreso).

Las variables cualitativas se compararon mediante la prueba exacta de Fisher,
cuando fueron dicotdmicas y mediante prueba de chi cuadrada en otro caso. Las
variables cuantitativas se compararon mediante prueba de T de Student cuando
tuvieron una distribucion normal, y mediante prueba de U de Mann Whitney en
caso contrario. Se utilizo modelo de regresion de Cox para el analisis Univariado y
multivariado para busqueda de factores asociados a reingreso hospitalario. Se
tomaron valores de p a dos colas y se consideraron valores de p menor a .05
como estadisticamente significativos. El andlisis se realizé con el paquete
estadistico SPSS 20.0.
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Definicién de variables en Excel:

Sexo

Edad
Peso:
Talla:
IMC
Etiologia

Fecha THO
DM

HAS
Tiempo
Trombosis
Sangrado
PBE

LRA
Ascitis
HCC

Encefalopatia

BT
ALT
AST

Masculino

Femenino

18- 75

Kg

Metros

Pesoltalla2
Esteatohepatitis no alcohdlica (NASH): 1
Cirrosis alcohdlica: 2
VHC: 3

Cirrosis biliar primaria: 4
Hepatitis autoinmune: 5
Criptogénica: 6
Miscelaneas: 7

DD/MM/ANO

1:si 2:no
1:si 2:no
ARos

1:si 2:no
1:si 2:no
1:si 2:no
1:si 2:no
1:si 2:no
1:si 2:no
1:si 2:no

Del dia del trasplante
Del dia del trasplante

Del dia del trasplante

15



INR Del dia del trasplante

Alb Del dia del trasplante

Cr basal la mas baja o la ultima previa a su trasplante
Cr en el trasplante Del dia del trasplante

BUN Del dia del trasplante

UREA Del dia del trasplante

NA Del dia del trasplante

Hb Del dia del trasplante

Plaq Del dia del trasplante

Fecha de egreso de UTI La codificada en hojas de egreso de archivo
Complicaciones en general 1:si 0: no

De tipo Biliar 1:si 0: no

De tipo infecciosa 1:si 0:no

De tipo vascular 1:si 0:no

De tipo renal 1:si 0: no

Cr mg/d|

TRR l:si 0:no
Recupera funcién renal 1:si 0: no
Reintervencion 1:si 0: no
Cardiovascular 1:si 0: no

Otras complicaciones 1:si 0: no

Se obtuvo antes del 2015 de las hojas de terapia intensiva

Fecha de extubacién Posteriormente lo referido en notas de expediente electrénico
Lactato maximo Se obtuvo de las gasometrias solicitadas en quiréfano
Dobutamina 1:si 0: no

Dopamina 1:si 0: no

Vasopresina 1:si 0: no

Norepinefrina 1:si 0: no
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Epinefrina
Sangrado
Balance global
Diuresis

PG

Crioprecipitados

Plaguetas

Tiempo quirdrgico

Fecha de egreso de
hospitalizacion
Causas de reingreso:
1.- infecciosa

2.- rechazo

3.- vascular

4.- Biliar

5.-Lesion renal aguda
6.-Gastrointestinal

7.- Otros

1:si 0: no

En mililitros reportados en hoja de anestesia

En mililitros reportados en hoja de anestesia

En mililitros reportados en hoja de anestesia

Numero de paquetes reportados en hoja de transfusiones

Numero de crioprecipitados reportados en hoja de transfusiones

Se tomd como un pool plaquetario o aféresis plaquetaria como 1
respectivamente y se tomé de hoja de transfusiones.

Referido en hoja de anestesia

La reportada en hoja de alta.

8.- Recaida de hepatopatia de base

9.- Neuroldgicos

Estado alos 30 dias
Estado alos 3 meses

Estado a los 6 meses

Estado alos 12 meses

Estado final

1: vivo 0: fallecido
1: vivo 0: fallecido
1: vivo 0: fallecido
1: vivo 0: fallecido
1: vivo 0: fallecido
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CONSIDERACONES ETICAS

Por ser un estudio retrospectivo no requiere consentimiento informado.

RESULTADOS Y DISCUSION

De los 214 pacientes que se analizaron el 35.5%( N 76) tuvieron un reingreso en el
primero afo posterior a su trasplante. Representados por el sexo femenino en el
55.3% y el sexo masculino en el 45.3%. De la etiologia de la cirrosis hepatica la
causa principal del trasplante fue la relacionada a infeccion por virus de la hepatitis
C en 32.2% de los casos, autoinmune en 29.4%, criptogénica en 15%, miscelanea
en 13%, NASH en 5.1%.

Como comorbilidades de los pacientes que reingresaron en el primer aflo posterior
al trasplante la HAS se encontré en solo el 7.8% y la diabetes mellitus tipo 2 se
encontré en 25%, siendo esta patologia un factor de riesgo estadisticamente
significativo para reingreso hospitalario de cualquier etiologia RR 2.07 IC (1.22-
3.51) con una p 0.007. Otro factor de riesgo es el IMC <20 kg/m? el cual se
encontro estadisticamente significativo RR 2.28 IC (1.16-4.49) con una p 0.017.
Como caracteristicas de la cirrosis el promedio del MELD en los pacientes
trasplantados fue de 18.9+6.58.

De las complicaciones asociadas a la cirrosis se reportd en el grupo de reingreso
peritonitis bacteriana espontanea en el 21.1% previo al trasplante. Lesion renal
aguda en 28.9, ascitis en 71.7%, Encefalopatia en 57.9%, trombosis portal en
14.5% y sangrado de tubo digestivo variceal en 4.7%. Con respecto a las variables
de laboratorio al ingreso del trasplante se documenté una hemoglobina promedio
de 11.56%2.353 g/dl, plaguetas de 71.5 mil. El promedio de bilirrubina fue de 4.58
mg/dl, un INR de 1.4, albumina de 3.06+0.729 g/dl, de sodio fue 135 meqg/L,
Creatinina 0.8 mg/dl. De las caracteristicas quirdrgicas se reporté un tiempo
quirdrgico promedio de 6 horas, lactato maximo promedio de 5.6 mmol/L,
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sangrado promedio de 2000 ml, con un balance hidrico en el grupo de reingreso
de 152.5ml positivo en comparacioén con 592ml positivo del grupo de no reingreso
con una p 0.022. El promedio de transfusiones en el grupo de reingreso fue:
paquetes globulares de 5, crioprecipitados 9, concentrados plaquetarios 2,
plasmas frescos congelados 5. Los dias de ventilacion mecanica invasiva en
ambos grupos fue de 2 dias en promedio, con estancia promedio en la unidad de
terapia intensiva de 4 y una estancia hospitalaria promedio de 13 dias en el grupo

de reingreso en comparacion con 11 del grupo de no reingresos.

Las etiologias del reingreso hospitalario en nuestro estudio fueron: infecciones en
13.6%, vasculares en 5.6%, rechazo agudo en 2.3%, lesion renal aguda en 2.3%,
causa biliar en 2.3%, causas gastrointestinales en 1.9%, recaida de hepatopatia
de base en 1.4%, neuroldgicas en 0.9%, otras en 5.1%. La mediana de dias desde
el egreso hospitalario al primer reingreso fue de 58.5 dias. Con requerimientos de
terapia intensiva en el 11.8% en dichos ingresos, con una estancia hospitalaria

promedio de 7 dias.

Pereira en su estudio que incluyd 766 pacientes report6 un porcentaje de
readmision a los 30 dias del 45%, paterno en su estudio que incluyo a 239 pacientes
reportd un porcentaje del 69% en un periodo de un afio y en el estudio canadiense
donde se incluyd a 208 pacientes reporté un porcentaje de reingreso del 35.5%.
Nuestro estudio el tercero mas grande en namero de pacientes incluidos (214
pacientes), reportdé un porcentaje de readmision del 35.5% en el primer afio del
trasplante, siendo similares las variables incluidas entre el estudio de paterno y el
nuestro. Dentro de las causas de reingreso se observo que lo infeccioso representa
la principal causa con un porcentaje reportado por Pereira den 24.8% y en nuestro
estudio en 13.6%, lo vascular se report6é en nuestro estudio en 5.6% a diferencia de
lo reportado con paterno en 2.0%, el rechazo celular agudo en 2.3% en nuestro
instituto en comparacion de lo reportado por paterno en 8.5%, lo biliar en 2.3% en
nuestro estudio en comparacion a lo reportado por Paterno en 7.1%. Dentro de la

etiologia de la cirrosis en pacientes trasplantados se puede interpretar que nuestra
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poblacion tiene parecido con el estudio canadiense donde la principal causa fue la
infeccion por virus del hepatitis C en 25.5% a diferencia de lo reportado en nuestro
estudio en 69%, la causa autoinmune en 15.9% en comparacion con nuestra
poblacion en 19.4% , por alcohol en 10.6% y en nuestra poblacién en 4.7%, NASH
en 9.6% en comparacion con lo reportado en nuestro estudio en 5.1%. Dentro de
los factores de riesgo para reingreso hospitalario descritos en la literatura se
confirmd en nuestro grupo de estudio uno de los mas importantes que es la diabetes
mellitus. Otro factor que no se habia establecido en la literatura es un IMC < 20,
este factor de riesgo puede ser interpretado como un componente de la sarcopenia
en el paciente cirrético descompensado que conlleva a cualquier tipo de

complicaciones.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, comorbilidades y etiologia de la
cirrosis.

Caracteristica Total (N =214) | Reingreso en el | Sin reingreso en P
primer afio el primer afno
(N =76) (N =138)

Edad al THO 50.5, (16 — 75) 49, (16 — 67) 51, (17- 75) 0.5522
Sexo femenino 111 (51.9) 42 (55.3) 69 (50.0) 0.478°
Etiologia de la
cirrosis
Infeccion por VHC 69 (32.2) 28 (36.8) 41 (29.7)
Criptogénica 32 (15.0) 10 (13.2) 22 (15.9)
HAI 26 (12.1) 10 (13.2) 16 (11.6)
CBP 22 (10.3) 8 (10.5) 14 (10.1)
NASH 11 (5.1) 2 (2.6) 9 (6.5) 0.574°
CHAN 10 (4.7) 1(1.3) 9 (6.5)
HAI + CBP 15 (7.0) 5 (6.6) 10 (7.2)
NASH + VHC 1(0.5) 0 (0.0) 1(0.7)
Miscelaneos 28 (13.1) 12 (15.8) 16 (11.6)
IMC (kg/m?) 24.85, (10.2 - 24.45, (15.4 - 25.2, (10.2 - 0.0502

40.4) 38.0) 40.4)
Diabetes mellitus 36 (16.8) 19 (25.0) 17 (12.3) 0.022°
Tiempo de DM 9,(1-42) 8, (1-42) 9, (5-18) 0.471°
Hipertension arterial 24 (11.2) 9 (11.8) 15 (10.9) 0.824°
Tiempo de HAS 6, (1 —44) 6, (1 —44) 6.5, (1 — 35) 0.934°

a. Valor obtenido mediante prueba U de Mann Whitney.

b.  Valor obtenido mediante prueba exacta de Fisher.

c.  Valor obtenido mediante prueba de chi cuadrada.
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Tabla 2. Complicaciones de la cirrosis y laboratorios previo al THO

Caracteristica Total (N = 214) Reingreso en el Sin reingreso en el P
primer afio primer afio
(N = 76) (N =138)
MELD-Na 18.9+6.58 18.9 + 6.83 19.0 + 6.46 0.9312
PBE 52 (24.3) 16 (21.1) 36 (26.1) 0.506P
LRA 55 (25.7) 22 (28.9) 33 (23.9) 0.420P
Ascitis 158 (73.8) 54 (71.1) 104 (75.4) 0.518°
HCC 47 (22.0) 21 (27.6) 26 (18.8) 0.168°
Encefalopatia 141 (65.9) 44 (57.9) 97 (70.3) 0.073°
Infeccién 6 (2.8) 3(3.9) 3(2.2) 0.668°
Trombosis 24 (11.2) 11 (14.5) 13 (9.4) 0.267°
Sangrado 98 (45.8) 34 (44.7) 64 (46.4) 0.886"
Hb 11.56 £ 2.353 11.49 £ 2.452 11.60 £ 2.304 0.7243
Plag 71.5, (15-722) 79.5, (21 -722) 66, (15 — 476) 0.231¢
BT 4.58, (0.3 -72.6) 4.01, (0.57 - 72.6) 4.86, (0.3-38.91) | 0.944¢
ALT 48, (9 — 1273) 48, (10 — 584) 47, (9 - 1273) 0.798¢
AST 74.5, (6 — 9216) 75, (16 — 1386) 74, (6 —9216) 0.951¢
Alb 3.06 + 0.729 3.19 £ 0.699 2.99+0.724 0.0562
INR 1.4, (0.99 — 11.0) 1.3, (1.0 — 4.05) 15,(0.99-11.0) | 0.119¢
Sodio 135, (124 — 158) 135, (124 — 158) 135, (126 — 146) 0.840¢
BUN 15.2, (4.0 — 100.0) 15.0, (5.3 - 60.0) 15.3, (4.1 - 100.0) | 0.662°
Urea 32.5,(5.15-215.0) | 32.5,(12.4 -128.0) 32.5, (5.2-215.0) | 0.357¢
Cr basal 0.765, (0.35—-1.60) 0.78, (0.35 - 1.30) 0.745, (0.37 - 1.60) | 0.976¢
Cral THO 0.8, (0.31 - 3.00) 0.79, (0.31 — 3.00) 0.80, (0.45-2.90) | 0.845¢

a.  Valor obtenido mediante prueba t de Student para muestras independientes

b.  Valor obtenido mediante prueba exacta de Fisher

c.  Valor obtenido mediante prueba U de Mann Whitney
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Tabla 3. Parametros relacionados a procedimiento quirdrgico y evolucién postquirlrgica

Caracteristica Total (N = 214) Reingreso en el Sin reingreso en el P
primer afio primer afio
(N = 76) (N =138)
Requerimiento de
vasopresores
Dobutamina 25 (11.8) 11 (14.5) 14 (10.4) 0.3832
Dopamina 137 (64.9) 45 (59.2) 92 (68.1) 0.2302
Vasopresina 107 (50.7) 37 (48.7) 70 (51.9) 0.6702
Norepinefrina 183 (86.7) 69 (90.8) 114 (84.4) 0.2132
Epinefrina 74 (35.1) 28 (36.8) 46 (34.1) 0.7642
Lactato maximo 5.6, (1.5-18.9) 5.6, (1.9 -18.9) 5.5, (1.5-12.6) 0.785°
Sangrado 2000, (4.5 — 24000) 2000, (5.5 — 18000) 2150, (4.5 — 24000) 0.795P
Balance hidrico 425, (-8360 — 13643) 152.5, (-7365 — 8793) 592, (-8360 — 13643) | 0.022°
Diuresis 1150, (150 — 5950) 1375, (170 — 4500) 965, (150 — 5950) 0.058P
Transfusiones
recibidas
Paquetes globulares 4,(0-37) 5,(0-37) 4,(0-33) 0.442°
Crioprecipitados 4, (0-60) 9, (0-40) 3, (0 - 60) 0.084>
Concentrados 2, (0-56) 2,(0-15) 2, (0-56) 0.070Qp
plaquetarios
Plasmas frescos 4,(0-42) 5, (0-25) 4,(0-42) 0.095P
congelados
Tiempo quirdrgico 6, (3—13) 7,(3-13) 6, (3-13) 0.095P
Dias de VMI 2, (1-29) 2, (1-14) 2, (1-29) 0.305b
Estancia en UTI 4, (1-50) 4, (2 — 50) 3, (1 - 40) 0.068°
Estancia hospitalaria 12, (1 -81) 13, (6 — 81) 11, (1 - 64) 0.056°

a.  Valor obtenido mediante prueba exacta de Fisher b. valor obtenido mediante prueba U de Mann Whitney
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Tabla 4. Motivos de reingreso en el primer afio post-THO

Motivo N Porcentaje (%)
Infeccioso 29 13.6
Vascular 12 5.6
Rechazo 5 2.3
Lesidn renal aguda 5 2.3
Biliar 5 2.3
Gastrointestinal 4 1.9
Recaida de hepatopatia de base 3 1.4
Neurolégico 2 0.9
Otros 11 5.1

Tabla 5. Tiempo en dias al primer reingreso en el primer afio post-THO de acuerdo con

etiologia

Motivo N X Rango

Global 76 58.5 (3—342)
Infeccioso 29 83 (3-342)
Vascular 12 59.5 (7 — 236)
Rechazo 5 41 (27 - 137)
Lesion renal aguda 5 175 (6 — 243)
Biliar 5 26 (15 — 136)
Gastrointestinal 4 141 (35 -287)
Recaida de hepatopatia de base 3 26 (22 -112)
Neurol6gico 2 18.5 (13 -24)
Otros 11 114 (5-270)
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Tabla 6. Requerimiento de UTI en los pacientes que reingresan en el primer afo post-THO de

acuerdo con etiologia

Motivo N N %
Global 76 9 11.8
Infeccioso 29 3 10.3
Vascular 12 5 41.7
Rechazo 5 0 0
Lesién renal aguda 5 0 0
Biliar 5 1 20.0
Gastrointestinal 4 0 0
Recaida de hepatopatia de base 3 0 0
Neuroldégico 2 0 0
Otros 11 0 0

Tabla 8. Factores asociados a reingreso en el primer afio post-THO

Univariado Multivariado
Factor RR IC 95% pt RR 1C 95% P§
Diabetes mellitus 1.92 | (1.14,3.23) | 0.014 | 2.07 | (1.22,3.51) | 0.007
IMC < 20 kg/m? 2.03 | (1.04,3.95) | 0.038 | 2.28 | (1.16,4.49) | 0.017

tValor obtenido mediante regresion de Cox univariada. §Valor obtenido mediante regresion de

Cox multivariada.
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Tabla 7. Estancia hospitalaria en dias durante el primer reingreso en el primer afio post-THO de

acuerdo con etiologia

Motivo N x Rango
Global 76 7 (1-78)
Infeccioso 29 10 (6—78)
Vascular 12 5.5 (2-16)
Rechazo 5 7 (4-12)
Lesién renal aguda 5 5 (2-7)
Biliar 5 5 (1-26)
Gastrointestinal 4 6.5 (6—-20)
Recaida de hepatopatia de base 3 14 (7-27)
Neurolégico 2 3 (3-3)
Otros 11 7 (2-18)
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Figura 1. Motivos de reingreso hospitalario en el primer afio
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Figura 2. Supervivencia libre de reingreso hospitalario en el primer afio de acuerdo con
presencia de diabetes mellitus
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Figura 3. Supervivencia libre de reingreso hospitalario en el primer afio de acuerdo con

presencia de IMC < 20 kg/m?
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CONCLUSIONES

Este es el primer estudio en México que aborda este tema, siendo el instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran el centro que mayor
trasplante realiza en el pais y el tercer trabajo con mayor nimero de pacientes
incluidos en la literatura. Se documentdé que la principal causa de reingreso
hospitalario es lo infeccioso, seguido de lo vascular y rechazo celular agudo. Se
documento a una enfermedad muy prevalente en nuestro pais que es la diabetes
mellitus como un factor de riesgo y un factor de riesgo que no se habia documentado
en la literatura que es el IMC <20. Con este estudio se pretende ayudar a la
epidemiologia en nuestro pais en el ambito del trasplante hepético y ser base para

futuros estudios.
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