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1. RESUMEN

Titulo: “Andlisis de la funcién tardia en el injerto entre dos tipos de fluidoterapia

transoperatoria del trasplante renal: un estudio retrospectivo”

Antecedentes: Por ahora, el trasplante renal sigue siendo el tratamiento de eleccién y
definitivo para pacientes seleccionados en estadios terminales. La funcion retardada del
injerto constituye una de las principales complicaciones mediatas del trasplante renal,
teniendo gran impacto en la supervivencia del injerto a corto y largo plazo. A pesar de los
beneficios mostrados de la fluidoterapia dirigida por metas, la utilidad a largo plazo de los
parametros dinamicos para guiar la terapia hidrica transoperatoria en los pacientes

sometidos a trasplante renal no ha sido investigada.

Objetivos: Valorar si la fluidoterapia transoperatoria guiada por parametros dindmicos del
trasplante renal influye positivamente en la funcién tardia del injerto renal, cuando se

compara con el uso de fluidoterapia guiada por parametros estaticos.

Material y métodos: Estudio de tipo observacional retrospectivo. Se revisaron los
expedientes clinicos de los pacientes programados para trasplante renal de donador vivo
dentro de protocolo de valoracién pre-anestésica en el Hospital de Especialidades durante

el periodo de mayo-septiembre de 2017.

Desarrollo: Los datos posoperatorios de creatinina sérica, depuracién de creatinina y
urea fueron recabados directamente del sistema electrénico del laboratorio. ElI uso o

necesidad de didlisis fue recabado directamente de los expedientes clinicos.



Resultados: Se analizaron en total 27 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusiéon sin criterios de exclusiébn. En nuestro estudio las caracteristicas clinicas
mostraron un promedio similar en cada variable y a pesar de tener ligeras diferencias,

todos fueron sin un valor estadisticamente significativo para p.

Conclusiones: en las 3 valoraciones se notaron mejores resultados y funcién de injerto
renal para los pacientes que se sometieron al trasplante con fluidoterapia bajo monitoreo
dinamico comparado con monitoreo estatico. Estos resultados requieren ensayos
adicionales en un grupo mas extenso de receptores de trasplante de rifién para confirmar

nuestros datos exploratorios



Datos del alumno

Apellido paterno:
Apellido materno
Nombre
Teléfono

Correo electrénico

Ramos
Martinez
Carlos
2223322956

Ramosz2220@hotmail.com

Universidad Universidad Autonoma Nacional de México
Facultad Facultad de Medicina

Carrera Médico cirujano especialista en anestesiologia
Matricula 97380800

Datos del asesor

Apellido paterno: Martinez

Apellido materno Castillo

Nombre Gilda

Teléfono 55 6705 5586

Correo electronico

Adscripcién

gildaoz@hotmail.com
Médico adscrito al servicio de anestesiologia
del hospital de especialidades Centro Médico

Nacional siglo XXI

Datos de la tesis

Titulo

No. paginas
Afio:

Numero de registro

“Analisis de la funcién tardia en el injerto entre dos
tipos de fluidoterapia transoperatoria del trasplante
renal: un estudio retrospectivo”

56

2020

R-2019-3601-131




2. INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) ha adquirido un auge importante en la salud publica
por sus implicaciones econOmicas, su elevada prevalencia, incidencia y alta tasa de
mortalidad®. Nuestro pais carece de un registro de pacientes con ERC, por lo que no
conocemos de forma precisa el nimero de pacientes ni sus variables sociodemograficas?.
Sin embargo, Amato y colaboradores en el afio 2005 estimaron una incidencia de 377
casos por millébn de habitantes y una prevalencia de 1,142 en una poblacién urbana
mexicana representativa®. En 2007, Cueto-Manzano y Rojas-Campos, informan en el
medio oficial de la Sociedad Internacional de Didlisis Peritoneal que México sigue siendo
el pais que utiliza mas la dialisis peritoneal (DP) en el mundo, mencionando que alrededor
de 52,000 pacientes se encuentran con terapia sustitutiva, de los cuales

aproximadamente el 80% se atienden en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)*.

Para el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), la ERC es la
décima causa de muerte entre la poblacion mexicana, ya que anualmente mueren cerca
de 13,300 personas por complicaciones derivadas de la ERC®. De acuerdo con un informe
realizado en el 2010 por parte de la Coordinacion de Administracion de Riesgos
Institucionales del IMSS, la ERC ocupa el tercer lugar en el gasto por padecimientos
después de la DM y la HAS; con una inversibn de 6,545 millones de pesos,
proyectandose un incremento de hasta 4 veces mas para el afio 2020 (25,428 millones de

pesos)®.

El manejo de la ERC incluye la prevencién, el retardo en la progresion de la enfermedad y
el tratamiento de sus causas reversibles’. Por ahora, el trasplante renal sigue siendo el

tratamiento de eleccibn y definitivo para pacientes seleccionados en estadios



terminales®®. El trasplante renal exitoso asegura y garantiza una funcién adecuada del
injerto a largo plazo, mejorando la calidad de vida de los pacientes y reduciendo los

riesgos de morbimortalidad comparado con los pacientes sometidos a dialisis*®.

Los pacientes de trasplante de rifion se pueden dividir en tres grupos, de acuerdo con la
funcion inicial del injerto. Los pacientes dializados durante la primera semana forman el
grupo con funcién de retardada del injerto (FRI). Los pacientes no dializados se dividen en
funcion lenta del injerto (FLI) con una diuresis moderada y una disminucion lenta de la
funcioén renal, lo suficiente para evitar la didlisis; o funcion inmediata del injerto (FIl) segun
si la creatinina sérica del dia 5 fue mayor versus menor a 3 mg / dL, respectivamente. Los
pacientes con Fll muestran una rapida recuperacion de la funcion renal y una buena

diuresis

Los factores de riesgo para la FLI son la edad del donante y el tiempo de preservacion
renal. Los pacientes con FLI tienen un resultado peor que los pacientes con Fll, con peor

funcion renal, mayor incidencia de episodios de rechazo agudo y peor supervivencia.!

La funcién retardada del injerto constituye una de las principales complicaciones mediatas
del trasplante renal, teniendo gran impacto en la supervivencia del injerto a corto y largo
plazo®?. La FRI posterior al trasplante renal puede diagnosticarse de acuerdo con varias
definiciones distintas descritas en la literatura’®, sin embargo la mas utilizada es la
necesidad de didlisis en la primera semana post-trasplante!*. Otras definiciones no tan
ampliamente utilizadas son: la existencia de oligoanuria (< 500 mL/dia), o que la
creatinina sérica incremente, permanezca sin cambios o disminuya <30% para el dia 7
post-trasplante’®.En Estados Unidos (EU) se estimé entre 1998 y 2011, una tasa media

anual del 21.8% para trasplantes de donadores fallecidos y del 3.5% para donadores
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vivos?®. Sin embargo, la incidencia de FRI en el trasplante de donador vivo varia del 3.5%
al 18.3% segln otros estudios!’®1°, Se han identificado muchos factores que
incrementan el riesgo de FRI: tipo de solucion de preservacion, tiempo de isquemia fria y
caliente, tipo de donador, indice de masa corporal (IMC) elevado del receptor, sexo
femenino, edad >50-55 afios, uso de vasopresores e inotropicos, hipovolemia, uso de

albumina, tiempo y tipo de dialisis, anticuerpos anti-HLA, entre otros°21:22,

Por otra parte, las causas de FRI en el trasplante renal son multiples, jugando un papel
fundamental la lesién tisular por hipoperfusion e isquemia/reperfusion; la cual
desencadena un proceso inflamatorio que dafia las células epiteliales de los tubulos
renales®*?*, Debido a ello, durante el transoperatorio del trasplante renal se han
establecido diversas estrategias con la finalidad de evitar el dafio por hipoperfusion-
isquemia-reperfusién, asi como para optimizar la funcion del injerto. El uso de manitol,
diuréticos de asa, albumina y dopamina son algunas de éstas medidas, cuya evidencia
resulta controversial, su efectividad ha sido discutida y escasamente evaluada?®26:27:28:29,
La normovolemia transoperatoria guiada por parametros hemodinamicos estaticos como
la presion venosa central (PVC) y la presion arterial media (PAM), parecen ser la medida
mas estudiada para disminuir la incidencia de la FRI en el trasplante renal®. Zukowsky y
colaboradores en el afio 2007 determinaron con un analisis multivariado que manteniendo
una “PAM adecuada” y un “volumen suficiente” durante el transoperatorio, se disminuye
significativamente la aparicion de FRI; definiendo una PAM adecuada con cifras mayores
a 70 mmHg y un “volumen suficiente” con una PVC<12 mmHg3!. Por otra parte, Othman y
sus colegas en el afio 2010, demostraron mediante un ensayo clinico aleatorizado que
una terapia hidrica intraoperatoria guiada por PVC, teniendo como metas 5 mmHg en la

fase de acondicionamiento y 15 mmHg en la fase de isquemia, mejoran la funcién del
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injerto requiriendo menos vasopresores, diuréticos, ademas de presentar menos edema

post-operatorio®2.

Los parametros dinamicos a diferencia de los estaticos proporcionan una valoracion
funcional del rendimiento cardiaco ante modificaciones de la precarga, permitiendo,
ademas, determinar en qué zona de la curva de Frank-Starling operan ambos ventriculos.
Los pardmetros estaticos no deberian utilizarse en forma rutinaria para guiar la terapia

con fluidos®

El principal objetivo de la fluidoterapia transoperatoria es mantener una perfusion tisular
adecuada optimizando el estado de volumen intravascular y el volumen sistdlico®. La
determinacion y evaluacion del estado de volumen de los pacientes dentro del quir6fano
depende principalmente del monitoreo hemodinamico®. En la practica clinica de la
anestesia; la frecuencia cardiaca (FC), PAM, PVC, saturacion periférica de oxigeno
(SpOy) y el gasto urinario (GU), son parametros estaticos utilizados frecuentemente para
la evaluacion del estado de volumen de los pacientes y ayudan a guiar la terapia hidrica
transoperatoria®®. Sin embargo, estos parametros pueden no detectar estados hiper o
hipovolémicos subclinicos. Un paciente puede tener FC, PAM y/o GU normal, pero puede
estar hipo o hipervolémico®”. Por otra parte, la PVC es un parametro inexacto para
determinar la precarga cardiaca® y no detecta ni predice edema pulmonar indicativo de
hipervolemia®®. El uso de estos pardmetros estaticos para guiar la fluidoterapia
transoperatoria puede resultar en hipovolemia o hipervolemia®. Por las limitaciones que
tienen los pardmetros estaticos para la evaluaciéon del volumen intravascular,
recientemente se han utilizado parametros dinamicos derivados de la forma de la curva de
presion arterial para guiar la fluidoterapia transoperatoria “42, El gasto cardiaco (GC), las

resistencias vasculares sistémicas (RVS), el volumen sistélico (VS), la variabilidad del
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volumen sistolico (VVS), de la presion sistolica (VPS) y de la presion de pulso (VPP) son
los parametros dinamicos que han demostrado ser mejores para detectar respuestas
hemodinamicas a la administracibn de liquidos, evaluar el estado de volumen
intravascular y guiar la terapia hidrica transoperatoria “#4. Con el manejo de liquidos
intraoperatorio dirigido por metas a través de parametros dinamicos se obtienen mejores
resultados, varios meta-analisis han reportado que la fluidoterapia dirigida por metas
disminuye la incidencia de complicaciones e infecciones posoperatorias de tipo
respiratorio, renal y gastrointestinal, ademas de reducir la mortalidad hospitalaria a 30
dias?®46474849 Hace 2 afios fue publicado un consenso internacional de la fluidoterapia
perioperatoria, donde se recomienda que la terapia hidrica debe ser individualizada segun

las metas fisiol6gicas definidas para la cirugia®.

La evolucién de la funcién renal a largo plazo en el trasplante renal es motivo de
discusion, existiendo trabajos que defienden su estabilizacion frente a otros que muestran
un deterioro progresivo. Es motivo de discusion cuél es la mejor forma de evaluar el
filtrado glomerular y que instrumento objetivo de medida del indice de progresién de la
insuficiencia renal utilizar. La creatinina sérica se ha utilizado durante décadas pero es
una forma de medida aproximada de la funcién renal, recomendando medir el filtrado
glomerular con estudios con marcadores no radioactivos o recurrir a los estudios
isotopicos. Estos métodos se apartan de la rutina clinica habitual .>* La ecuacion MDRD es

la mas precisa de las ecuaciones de creatinina en receptores de trasplante renal. %2
A pesar de los beneficios mostrados de la fluidoterapia dirigida por metas, la utilidad de
los parametros dinamicos para guiar la terapia hidrica transoperatoria en los pacientes

sometidos a trasplante renal no ha sido investigada.
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Las condiciones cardiovasculares desarrolladas en los pacientes con ERC hacen dificil el
manejo de liquidos perioperatorio, teniendo mayor suceptibilidad a los cambios de
volumen intravascular. Por esa razon, el empleo de instrumentos mas precisos para dirigir
la terapia hidrica dentro del quir6fano podria contribuir a mejorar los resultados en este
tipo de cirugia, mejorando la funcién renal post-injerto y/o disminuyendo las

complicaciones asociadas al inadecuado manejo de liquidos transanestésicos.
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3. JUSTIFICACION

En los dltimos afios el manejo transoperatorio de liquidos dirigido por metas mediante
parametros dinamicos ha demostrado ser superior para determinar el estado de volumen
intravascular permitiendo mejores manejos disminuyendo la morbimortalidad de los
pacientes quirargicos vs los parametros estaticos. Sin embargo y hasta ahora, no se ha
realizado un estudio que compare y describa el impacto de ambos tipos de monitoreo
hidrico en el prondstico del injerto en el trasplante renal a largo plazo. El uso de
herramientas mas precisas para la decision en la fluidoterapia transoperatoria del
trasplante renal podria contribuir a mejorar los resultados de la cirugia disminuyendo las
complicaciones post-operatorias relacionadas a un inadecuado manejo transanestésico
de liquidos. Este estudio pretende comparar dos tipos de monitoreo hidrico y evaluar el
impacto que genera agregar parametros dinamicos sobre la funcién renal post-injerto a

largo plazo.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

A pesar de las mejoras en los resultados para los pacientes sometidos a trasplante renal,
el manejo hidrico ha sido escasamente estudiado. Se ha comprobado la funcionalidad y el
impacto que tiene el uso de pardmetros dinamicos contra los estaticos en diferentes actos
quirargicos ya que disminuye las complicaciones asociadas con el inadecuado manejo de

liquidos transoperatorio.

Debido a que la funcion retardada del injerto sigue siendo una complicacion significativa y
es un predictor del curso clinico posterior a corto y largo plazo es importante definir los
parametros o variables del manejo hidrico transoperatorio con el fin de mejorar el

pronéstico y la calidad de vida de los pacientes.

¢La fluidoterapia transoperatoria guiada por parametros dinAmicos del trasplante renal

influye positivamente en la funcion tardia del injerto renal, cuando se compara con el uso

de fluidoterapia guiada por parametros estaticos?
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5. HIPOTESIS

La fluidoterapia transoperatoria guiada por parametros dinamicos del trasplante renal
influye positivamente en la funcion tardia del injerto renal, cuando se compara con el uso

de fluidoterapia guiada por pardmetros estaticos
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6. OBJETIVOS

Objetivo general:

Valorar si la fluidoterapia transoperatoria guiada por parametros dinamicos del trasplante

renal influye positivamente en la funcién tardia del injerto renal, cuando se compara con el

uso de fluidoterapia guiada por parametros estaticos.

Objetivos especificos:

Describir y comparar la funcion del injerto a los 3, 6 y 12 meses mediante la
cuantificacién de urea, creatinina sérica y tasa de filtracion glomerular por la
formula MDRD, CKD-EPIy aclaramiento de la creatinina por la formula Cockcroft -

Gault

Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad, peso, talla, Indice de Masa

Corporal, género) en ambos grupos de estudio

Describir la necesidad de uso de terapia sustitutiva renal posterior al trasplante en

ambos grupos y el tiempo de requerimiento de terapia sustitutiva.

Describir comorbilidades (Diabetes Mellitus, Hipertensién arterial sistémica,
estadio de la Enfermedad Renal Crénica, terapia sustitutiva) en ambos grupos de

estudio

Describir la cantidad de liquidos totales utilizados durante el transoperatorio de

ambos grupos de estudio.
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7. MATERIAL PACIENTES Y METODOS

El protocolo y los procedimientos del estudio fueron aprobados por el comité de ética del
Centro Médico Nacional Siglo XXI e identificados como numero de protocolo F-2019-

3601-096.

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes programados para trasplante renal
de donador vivo dentro de protocolo de valoracion pre-anestésica en el Hospital de
Especialidades durante el periodo de mayo-septiembre de 2017 cuando se cumplan los
siguientes criterios de inclusion: 1) programados para trasplante renal de receptor vivo
con protocolo quirtrgico completo para trasplante renal, 2) mayores de 18 afios, 3)
indistintamente del sexo. Los pacientes seran excluidos si: 1) tuvieron la necesidad en la
administracibn de vasopresores y/o inotrépicos desde el inicio del procedimiento
anestésico, 2) pacientes con trastornos del ritmo cardiaco que pongan en peligro la vida,
3) paro cardiaco a la induccién anestésica o transoperatorio, 4) monitorizacion fallida de la
presién arterial invasiva, 5) manejo de ventilador fuera de los rangos establecidos para el
estudio, 6) medicamentos no contemplados a los establecidos en el manejo anestésico
gue se sabe causan impacto directo sobre la presion arterial y frecuencia cardiaca, 7)
injerto renal con un tiempo de isquemia caliente mayor a 10 minutos y/o isquemia fria
mayor a 18 hrs, 8) pacientes que desarrollen hipotermia trans y posoperatoria (<34°C), 9)
pacientes que requieran transfusiéon de hemoderivados en el transoperatorio. 10) Paciente
gue se niegue a participar en el estudio. 11) Paciente que fallezca durante el periodo de

estudio.

El tamafio de muestra para este estudio se realizé No probabilistico por conveniencia,

integrando al protocolo a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y no
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cuenten con ningun criterio de exclusion. En total fueron 30 pacientes incluidos en el
protocolo por el periodo de tiempo y a conveniencia del investigador con fines de esta

tesis.

Se trata de un estudio retrospectivo donde los datos posoperatorios de creatinina sérica,
depuraciéon de creatinina y urea fueron recabados directamente del sistema electrénico
del laboratorio. El uso o necesidad de dialisis fue recabado directamente de los

expedientes clinicos.

El analisis estadistico se realizé con el programa informatico IBM SPSS Statistics para
Windows, version 23.0. Se utilizé la prueba T-Student para muestras independientes para
hacer las comparaciones entre los grupos correspondientes a fluidoterapia dinamica y
fluidoterapia estatica. El nivel de significancia estadistica aceptado en todos los analisis

fue de p<0.05.
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8. RESULTADOS

En el estudio participaron 30 pacientes, todos ellos operados de trasplante renal
secundario a ERC en etapa terminal. Durante el transoperatorio, 15 recibieron
fluidoterapia estatica y 15 fluidoterapia dindmica. 3 de ellos fallecieron, 2 se encontraban
en el grupo que recibio fluidoterapia dinamica y 1 en el que recibié fluidoterapia estatica.
Los resultados que se presentan en este trabajo corresponden a 27 pacientes adultos de
diferentes sexos y edades, 14 estaban en el grupo de fluidoterapia estatica y 13 en el

grupo de fluidoterapia dinamica.

Se analizaron en total 27 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién sin
criterios de exclusion. Se muestran a continuacion la recopilacion de datos comparativos
de los parametros a evaluar mencionados y posteriormente se muestra el analisis

comparativo de cada una de las evaluaciones programadas
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8.1 Caracteristicas clinicas de los pacientes

En latabla 1 y 2 se muestran los promedios y la desviacion estandar asi como el estudio
estadistico comparativo respectivamente de las siguientes variables demograficas y
clinicas: edad (afios), Peso (kg), Talla (m), indice de masa corporal (kg/m2); tanto en los
los monitorizados por

pacientes monitorizados bajo parametros estaticos como

parametros dinamicos.

Tabla 1. Promedio de Caracteristicas demograficas y clinicas de receptores
postrasplantados

Receptores bajo monitoreo Receptores bajo monitoreo
Variable estatico dinamico
Edad
(afios) 35.07 £10.55 31.85+12.78
Peso (kg) 56.11 £ 9.11 58.50 + 8.51
Talla (m) 1.59 £ 0.09 1.60 £0.72
IMC
(kg/m2) 2211 %£2.27 22.73+2.92

Tabla 2. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de
variables demograficas de ambos grupos

Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
t gl p

Inferior Superior
Edad 0.717| 25 |0.480 -6.040 12.49100
Peso -0.699| 25 |0.491 -9.388 4.63106
Talla -0.529| 25 |0.601 -0.082 0.04800
IMC -0.572| 25 |0.572 -2.640 1.49210

La edad promedio de los Receptores bajo monitoreo estatico fue de 35.07 afios
(DE=10.2), edades similares fueron reportadas en pacientes receptores bajo monitoreo
dindmico con un promedio de 31.85 afos (DE = 12.78). Como se puede observar, no

existe una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (p=0.48)
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El valor promedio de peso de los receptores bajo monitoreo dinamico fue ligeramente
mayor siendo éste de 58.5 kg (DE=8.51) mientras que el promedio de peso de los
pacientes monitorizados con parametros estaticos fue de 56.11 kg (DE=9.11) con un valor

de p=0.49 por lo que no se considera estadisticamente significativo.

El promedio de talla en ambos grupos fue muy similar, siendo para el grupo de pacientes
bajo monitoreo dinamico de 1.60 m (DE= 0.72) mientras que los pacientes bajo monitoreo
estatico tuvieron un promedio de 1.59 m (DE= 0.09). Cuando se hizo el analisis
comparativo entre ambos grupos no hubo diferencias estadisticamente significativas con

un valor de p=0.60.

El indice de masa corporal fue similar en pacientes monitorizados bajo parametros
estéticos y monitorizados bajo parametros dinamicos. En los pacientes monitorizados bajo
pardmetros estaticos se obtuvo un promedio de 22.11 kg/m2 (DE= 2.27) y en el otro grupo
un promedio de 22.73 kg/m2 (DE= 2.92) siendo una diferencia muy pequefia con una
p=0.57 por lo que se consider6 como una caracteristica clinica estadisticamente no

significativa.

En cuanto al género de los pacientes de ambos grupos, de los 27 participantes la

proporcion fue muy similar, 48.1% fueron hombres y 51.9% fueron mujeres.
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8.2 Cantidad de liquidos intraoperatorios

Como se muestra en la tabla 3 y 4 se registré un promedio total de liquidos administrados

(ingresos) durante la cirugia en el grupo de monitoreo estatico de 2480.71 ml (DE= 759)

vs 2224 ml (DE= 512) en el grupo de monitoreo dinamico. Cuando se realiz6 el andlisis

comparativo entre ambos grupos no se obtuvieron

estadisticamente significativas (p=0.317).

resultados con diferencias

Tabla 3. Promedio de fluidoterapia en receptores postrasplantados

Variable

Receptores bajo monitoreo estatico

Receptores bajo monitoreo dinamico

Ingresos

2480.71 + 759

2224 + 512

Egresos

1900.29 + 588

2025 + 549

Balance

580.43 + 765

198.46 *+ 526

El valor medio de los egresos calculados fue similar entre los grupos sin diferencias

significativas ( monitoreo estatico 1900.29 ml + 588 vs monitoreo dinamico 2025 ml + 549;

p=0.57).

Tabla 4. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de

fluidoterapia de ambos grupos

Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
t gl P - -
Inferior Superior
Ingresos 1.021| 25 |0.317| -261.252 | 774.68000
Egresos -0.571| 25 |0.573| -577.386 | 326.88000
Total 1.499 | 25 |0.146| -142.666 | 906.60000

Los balances hidricos transoperatorios fueron positivos en ambos grupos de estudio

siendo para el grupo de monitoreo estatico un promedio de 580.43 + 765 vs 198.46 + 526

del grupo de monitoreo dinamico, teniendo en su andlisis comparativo una p=0.14 por lo

cual no se considera estadisticamente significativo.
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8.3 Funcionalidad del injerto a los 3 meses de la intervencién

En la tabla 5 se muestra el comparativo de los valores de creatinina sérica y de urea, asi
como la tasa de filtracion glomerular estimado mediante MDRD, CKDEPI y el
aclaramiento renal por Cockcroft-Gault (CG) posterior a los 3 meses del evento quirurgico.
En las tablas 6, 7, 8, 9 y 10 se muestra el andlisis estadistico de los valores estudiados en

cada uno de los grupos.

8.3.1 Grupo Fluidoterapia Estatica
El promedio de los valores de Creatinina sérica a los 3 meses de la intervencién
quirurgica para este grupo fue de 0.98 + 0.26 mg/dl, con un rango que fue desde los 0.68

hasta 1.64 mg/dl.

El promedio de los valores de Urea sérica a los 3 meses fue de 39.45 + 11.07 mg/dl, con

un rango que va desde los 23.80 hasta los 63.00 mg/dl.

Para el caso de la tasa de filtracion glomerular, se obtuvieron los valores calculados
mediante MDRD, CKDEPI y Cockcroft-Gault (CG):

MDRD4: 84.32 £ 16.15 ml/min/1,73 m2

CKDEPI: 103.51 + 24.29 ml/min/1,73 m2

CG: 87.89 £ 27.06 ml/min/1,73 m2

8.3.2 Grupo Fluidoterapia Dinamica
El promedio de los valores de Creatinina sérica a los 3 meses de la intervencion
guirdrgica para este grupo fue de 0.97 + 0.28 mg/dl, con un rango que fue desde los 0.66

hasta 1.72 mg/dI.
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El promedio de los valores de Urea sérica a los 3 meses fue de 36.06 + 12.62 mg/dl, con

un rango que va desde los 11.70 hasta los 57.60 mg/dl.

Para el caso de la tasa de filtracion glomerular, se obtuvieron los valores calculados

mediante MDRD, CKDEPI y Cockcroft-Gault (CG):

MDRDA4:

CKDEPI:

CG:

86.67 £ 27.27 ml/min/1,73 m2
108.13 + 27.68 ml/min/1,73 m2

94.48 + 22.54 ml/min/1,73 m2

Tabla 5. Valoracion estimada de la funcion renal 3 meses posterior a trasplante

Variable Receptores bajo monitoreo estatico | Receptores bajo monitoreo dinamico
Urea 39.45 £ 11.07 36.06 + 12.62
Creatinina sérica (mg/dL) 0.98 £0.26 0.97 £0.28
MDRD4 ml/min/1,73 m2 84.32 £ 16.15 86.67 + 27.27
CKDEPI ml/min/1,73 m2 103.51 + 24.29 108.13 + 27.68
CG ml/min/1,73 m2 87.89 £ 27.06 04.48 + 22.54

8.3.3 Diferencias estadisticas entre los respectivos grupos a los 3 meses

8.3.3.1 Creatinina sérica

La Prueba T-Student para muestras independientes indica que se acepta la hipétesis

nula, es decir, no hay diferencias entre los valores de creatinina sérica entre ambos

grupos. (t= 0.062; gl: 25; p> 0.05).
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Tabla 6. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de
creatinina sérica entre ambos grupos a los 3 meses

Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de

t gl p |confianza de la diferencia
Inferior Superior

Creatinina sérica (mg/dL) | 0.062 | 25 |0.951| -0.21400 0.22729

8.3.3.2 Urea sérica

La Prueba T-Student para muestras independientes indica que se acepta la hipotesis
nula, es decir, no hay diferencias entre los valores de urea sérica entre ambos grupos a
los 3 meses postrasplantado. (t= 0.744; gl: 25; p> 0.05).

Tabla 7. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de
urea entre ambos grupos a los 3 meses

Prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de
t gl p |confianza de la diferencia
Inferior Superior
Urea (mg/dL) 0.744 | 25 |0.464| -5.99902 12.79023

8.3.3.3 Filtrado Glomerular por MDRD4
La Prueba T-Student para muestras independientes indica que se acepta la hipétesis
nula, es decir, no hay diferencias entre los valores de Filtrado glomerular por MDRD4

entre ambos grupos. (t= -0.275; gl: 25; p> 0.05).
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Tabla 8. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de

Filtrado Glomerular por MDRD-4 entre ambos grupos a los 3 meses

Prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de

t gl p |confianza de la diferencia
Inferior Superior
MDRD-4 ml/min/1,73 m2 |-0.275| 25 |0.786| -19.95502 15.25887

8.3.3.4 Filtrado Glomerular por CKDEPI

La Prueba T-Student para muestras independientes indica que se acepta la hipétesis

nula, es decir, no hay diferencias entre los valores de filtrado glomerular por CKDEPI

entre ambos grupos. (t= -0.462; gl: 25; p> 0.05).

Tabla 9. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de

Filtrado Glomerular por CKDEPI entre ambos grupos a los 3 meses

Prueba t para la igualdad de medias

gl

p

95% de intervalo de

Inferior Superior

CKDEPI ml/min/1,73 m2

-0.462

25

0.648

-25.23445 | 15.98171

8.3.3.5 Aclaramiento por Cockcroft-Gault

La Prueba T-Student para muestras independientes indica que se acepta la hipétesis

nula, es decir, no hay diferencias entre los valores de filtrado glomerular por C-G entre

ambos grupos. (t= -0.684; gl: 25; p> 0.05).
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Tabla 10. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de

aclaramiento por Cockcroft-Gault entre ambos grupos a los 3 meses

Prueba t para la igualdad de medias

gl

p

95% de intervalo de

Inferior

Superior

Cockcroft-Gault
ml/min/1,73 m2

-0.684

25

0.500

-26.41406

13.24538
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8.4 Funcionalidad del injerto a los 6 meses de la intervencion

En la tabla 11 se muestra el comparativo de los valores de creatinina sérica y de urea, asi
como la tasa de filtracion glomerular estimado mediante MDRD, CKDEPI y el
aclaramiento renal por Cockcroft-Gault (CG) a los 6 meses del evento quirargico. En las
tablas 12, 13, 14, 15 y 16 se muestra el analisis estadistico de los valores estudiados en

cada uno de los grupos.

8.4.1 Grupo Fluidoterapia Estatica
El promedio de los valores de Creatinina sérica a los 6 meses de la intervencion
quirurgica para este grupo fue de 1.11 + 0.30 mg/dl, con un rango que fue desde los 0.76

hasta 1.80 mg/dl.

El promedio de los valores de Urea sérica a los 6 meses fue de 38.94 + 15.80 mg/dl, con

un rango que va desde los 24.50 hasta los 81.00 mg/dI.

Para el caso de la tasa de filtracibn glomerular, se obtuvieron los valores calculados
mediante MDRD, CKDEPI y Cockcroft-Gault (CG):

MDRD4: 84.32 £ 16.15 ml/min/1,73 m2

CKDEPI: 93.59 + 31.94 ml/min/1,73 m2

CG: 81.01 £ 27.34 ml/min/1,73 m2

8.4.2 Grupo Fluidoterapia Dinamica
El promedio de los valores de Creatinina sérica a los 6 meses de la intervencién
guirdrgica para este grupo fue de 1.15 + 0.44 mg/dl, con un rango que fue desde los 0.77

hasta 2.19 mg/dI.
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El promedio de los valores de Urea sérica a los 6 meses fue de 37.59 + 22.21 mg/dl, con

un rango que va desde los 1.35 hasta los 81.30 mg/dl.

Para el caso de la tasa de filtracion glomerular, se obtuvieron los valores calculados
mediante MDRD, CKDEPI y Cockcroft-Gault (CG):

MDRDA4: 73.63 £19.08 ml/min/1,73 m2

CKDEPI: 95.72 + 32.61 ml/min/1,73 m2
CG: 85.00 £ 23.90 ml/min/1,73 m2
Tabla 11. Valoracion estimada de la funcion renal 6 meses posterior a trasplante
Variable Receptores bajo monitoreo estatico | Receptores bajo monitoreo dindmico
Urea 38.94 + 15.80 37.59+22.21
Creatinina sérica 1.11 £0.30 1.15+0.44
(mg/dL)
MDRD4 ml/min/1,73 m2 84.32 +16.15 73.63 +19.08
CKDEPI ml/min/1,73 m2 93.59 + 31.94 95.72 + 32.61
CG ml/min/1,73 m2 81.01 +27.34 85.00 + 23.90

8.4.3 Diferencias estadisticas entre los respectivos grupos a los 6 meses

8.4.3.1 Creatinina sérica

La Prueba T-Student para muestras independientes indica que se acepta la hipétesis
nula, es decir, no hay diferencias significativas entre los valores de creatinina sérica entre

los pacientes bajo el monitoreo estatico vs pacientes bajo monitoreo dinamico. (t= -0.265;

gl: 25; p> 0.05).

Tabla 12. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de
creatinina sérica entre ambos grupos a los 6 meses

Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de

t gl p |confianza de la diferencia
Inferior Superior

Creatinina sérica (mg/dL) |-0.265| 25 |0.793| -0.03392 0.26196
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8.4.3.2 Urea sérica

La Prueba T-Student para muestras independientes indica que se acepta la hipétesis
nula, es decir, no hay diferencias significativas entre los valores de urea sérica entre entre
los pacientes bajo el monitoreo estatico vs pacientes bajo monitoreo dinamico. (t= 0.183;
gl: 25; p> 0.05).

Tabla 13. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de
urea entre ambos grupos a los 6 meses

Prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de
t gl p |confianza de la diferencia
Inferior Superior
Urea (mg/dL) 0.183 25 |0.857| -13.84260 | 16.53601

8.4.3.3 Filtrado Glomerular por MDRD4

La Prueba T-Student para muestras independientes indica que se acepta la hipétesis
nula, es decir, no hay diferencias significativas entre los valores de Filtrado glomerular por
MDRD4 entre los pacientes bajo el monitoreo estatico vs pacientes bajo monitoreo

dindmico. (t= 0.144; gl: 25; p> 0.05).

Tabla 14. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de
Filtrado Glomerular por MDRD-4 entre ambos grupos a los 6 meses

Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
t gl p |confianza de la diferencia

Inferior Superior
MDRD-4 ml/min/1,73 m2 | 0.144 | 25 |0.887| -14.72356 | 16.93565
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8.4.3.4 Filtrado Glomerular por CKDEPI

La Prueba T-Student para muestras independientes indica que se acepta la hipétesis
nula, es decir, no hay diferencias significativas entre los valores de filtrado glomerular por
CKDEPI entre los pacientes bajo el monitoreo estatico vs pacientes bajo monitoreo

dinamico. (t=-0.171; gl: 25; p> 0.05).

Tabla 15. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de
Filtrado Glomerular por CKDEPI entre ambos grupos a los 6 meses

Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Inferior Superior
CKDEPI ml/min/1,73 m2 |-0.171| 25 |0.865| -27.72623 | 23.47117

t gl p

8.4.3.5 Aclaramiento por Cockcroft-Gault

La Prueba T-Student para muestras independientes indica que se acepta la hipétesis
nula, es decir, no hay diferencias significativas entre los valores de filtrado glomerular por
C-G entre los pacientes bajo el monitoreo estatico vs pacientes bajo monitoreo dinamico.

(t=-0.402; gl: 25; p> 0.05).

Tabla 16. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de
aclaramiento por Cockcroft-Gault entre ambos grupos a los 6 meses

Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Inferior Superior

t gl p

Cockcroft-Gault

] -0.402| 25 |0.691| -24.41263 | 16.44263
ml/min/1,73 m2
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8.5 Funcionalidad del injerto a los 12 meses de la intervencion

En la tabla 17 se muestra el comparativo de los valores de creatinina sérica y de urea, asi
como la tasa de filtracion glomerular estimado mediante MDRD, CKDEPI y el
aclaramiento renal por Cockcroft-Gault (CG) a los 12 meses del evento quirargico. En las
tablas 12, 13, 14, 15 y 16 se muestra el andlisis estadistico de los valores estudiados en

cada uno de los grupos.

8.5.1 Grupo Fluidoterapia Estatica
El promedio de los valores de Creatinina sérica a los 12 meses de la intervencién
quirurgica para este grupo fue de 1.44 + 0.67 mg/dl, con un rango que fue desde los 0.78

hasta 3.07 mg/dl.

El promedio de los valores de Urea sérica a los 12 meses fue de 44.49 + 19.74 mg/dl, con

un rango que va desde los 19.30 hasta los 82.80 mg/dl.

Para el caso de la tasa de filtracibn glomerular, se obtuvieron los valores calculados
mediante MDRD, CKDEPI y Cockcroft-Gault (CG):

MDRD4: 61.20 £ 22.79 ml/min/1,73 m2

CKDEPI: 76.08 £ 32.11 ml/min/1,73 m2

CG: 71.98 + 31.93 ml/min/1,73 m2

8.5.2 Grupo Fluidoterapia Dinamica
El promedio de los valores de Creatinina sérica a los 12 meses de la intervencién
quirdrgica para este grupo fue de 1.51 + 1.68 mg/dl, con un rango que fue desde los 0.72

hasta 7.04 mg/dI.
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El promedio de los valores de Urea sérica a los 12 meses fue de 39.28 + 31.21 mg/dl, con

un rango que va desde los 20.90 hasta los 138.00 mg/dl.

Para el caso de la tasa de filtracion glomerular, se obtuvieron los valores calculados

mediante MDRD, CKDEPI y Cockcroft-Gault (CG):

MDRDA4:

CKDEPI:

CG:

73.11 £ 25.49 ml/min/1,73 m2
93.59 + 37.17 ml/min/1,73 m2

85.96 + 32.69 ml/min/1,73 m2

Tabla 17. Valoracion estimada de la funcion renal 12 meses posterior a trasplante

Variable Receptores bajo monitoreo estatico | Receptores bajo monitoreo dindmico
Urea 44.49 + 19.74 39.28 £31.21
Creatinina sérica 1.44 £ 0.67 1.51 +1.68
(mg/dL)
MDRD4 ml/min/1,73 m2 61.20 + 22.79 73.11 £ 25.49
CKDEPI ml/min/1,73 m2 76.08 £ 32.11 93.59 + 37.17
CG ml/min/1,73 m2 71.98 £ 31.93 85.96 £ 32.69

8.5.3 Diferencias estadisticas entre los respectivos grupos a los 12 meses

8.5.3.1 Creatinina sérica

Se acepta la hipotesis nula, es decir, La Prueba T-Student para muestras independientes

indica que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de

creatinina sérica entre los receptores bajo monitoreo estatico vs los receptores bajo

monitoreo dinamico. (t= -0.155; gl: 25; p> 0.05).
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Tabla 18. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de
creatinina sérica entre ambos grupos a los 12 meses

Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de

t gl p |confianza de la diferencia
Inferior Superior

Creatinina sérica (mg/dL) |-0.155| 25 |0.878| -1.07935 0.92814

8.5.3.2 Urea sérica

Se acepta la hipétesis nula, es decir, La Prueba T-Student para muestras independientes
indica que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de urea
sérica entre los receptores bajo monitoreo estatico vs los receptores bajo monitoreo

dinamico. (t= 0.522; gl: 25; p> 0.05).

Tabla 19. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de
urea entre ambos grupos a los 12 meses

Prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de
t gl p |confianza de la diferencia
Inferior Superior
Urea (mg/dL) 0522 | 25 |0.606| -15.33092 | 25.74740

8.5.3.3 Filtrado Glomerular por MDRD4

Se acepta la hip6tesis nula, es decir, la Prueba T-Student para muestras independientes
indica que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de Filtrado
glomerular por MDRD4 entre los receptores bajo monitoreo estatico vs los receptores bajo

monitoreo dinamico. (t= -1.282; gl: 25; p> 0.05).
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Tabla 20. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de
Filtrado Glomerular por MDRD-4 entre ambos grupos a los 12 meses

Prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de

t gl p |confianza de la diferencia

Inferior Superior
MDRD-4 ml/min/1,73 m2 (-1.282| 25 |0.212| -31.05429 | 7.22616

8.5.3.4 Filtrado glomerular por CKDEPI

Se acepta la hipétesis nula, es decir, La Prueba T-Student para muestras independientes
indica que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de filtrado
glomerular por CKDEPI entre los receptores bajo monitoreo estatico vs los receptores

bajo monitoreo dindmico. (t=-1.312; gl: 25; p> 0.05).

Tabla 21. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de
Filtrado Glomerular por CKDEPI entre ambos grupos a los 12 meses

Prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de

Inferior Superior

CKDEPI ml/min/1,73 m2 (-1.312| 25 |0.201| -44.98747 | 9.96923

t gl p

8.5.3.5 Aclaramiento por Cockcroft-Gault
Se acepta la hip6tesis nula, es decir, La Prueba T-Student para muestras independientes
indica que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de filtrado

glomerular por C-G entre los receptores bajo monitoreo estatico vs los receptores bajo

monitoreo dinamico. (t= -1.123; gl: 25; p> 0.05).

37



Tabla 22. Prueba de muestras independientes, Diferencias estadisticas de

aclaramiento por Cockcroft-Gault entre ambos grupos a los 12 meses

Prueba t para la igualdad de medias

gl

p

95% de intervalo de

Inferior

Superior

Cockcroft-Gault
ml/min/1,73 m2

-1.123

25

0.272

-39.60171

11.64720
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8.6 Uso de terapia sustitutiva o fracaso de injerto renal

En ambos grupos se obtuvo un 100 % de pacientes que no requirieron el uso de terapia

sustitutiva ya sea en forma de didlisis peritoneal o hemodialisis al momento de las

diferentes evaluaciones.
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9. DISCUSION

A pesar de las mejoras en los resultados para los pacientes sometidos a trasplante renal,
la funcién retardada del injerto (FRI) sigue siendo una complicacion significativa y es un
predictor del curso clinico posterior. La funcién retardada del injerto se asocia con una
disminucion de la supervivencia del injerto y del paciente, una funcién deteriorada a largo
plazo y un mayor rechazo agudo. El control hemodinamico perioperatorio optimizado es
eficaz para la prevencion de FRI, pero la terapia de liquidos 6ptima sigue siendo un
desafio. Los pacientes sometidos a trasplante renal tienen riesgo de desarrollar FRI,
lesién renal aguda (LRA). La hipovolemia puede llevar a una lesion renal adicional, pero la
terapia con liquidos en exceso puede resultar en un edema pulmonar. EI manejo éptimo

de liquidos es esencial para reducir las complicaciones perioperatorias.

Estudios previos sobre la evaluacion del volumen intravascular y la optimizacién del gasto
cardiaco y el flujo sanguineo renal han indicado que la monitorizacion convencional
proporciona datos insuficientes para un manejo adecuado de los liquidos. Sin embargo,
los meta analisis de ensayos controlados aleatorios indican que los enfoques que incluyen
la medicién de Gasto Cardiaco y el suministro de oxigeno para guiar el reemplazo de
liguidos por via intravenosa se presentan con una disminucion de la mortalidad y

complicaciones postoperatorias®?.

Monitoreo convencional y objetivos.

La experiencia clinica y el uso de parametros tradicionales como Presion arterial media
(PAM), Frecuencia cardiaca, gasto urinario y Presion de arteria pulmonar (PAP) para guiar
la terapia de fluidos perioperatoria en el trasplante de rifidn han demostrado ser poco

confiables. La hipotension no esta presente en todos los pacientes en shock. Si el médico
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espera a que la hipotension comience a tratar la hipovolemia, ya estard presente la
hipoxia tisular. Sin embargo, aumentar el PAM aumentando la resistencia vascular
sistémica no mejora necesariamente el flujo y, potencialmente, tampoco la perfusion
renal. La medida 6ptima para evaluar la microcirculacion renal no esta clara, y no se sabe

gué PAM individual podria prevenir la LRA durante diferentes condiciones médicas.

Presiones de llenado cardiaco estatico como Presion venosa Central (PVC) y PAP se
correlacionan mal con el volumen intravascular y son notoriamente poco confiables para

predecir la respuesta precisa del fluido en comparacion con los parametros dinamicos.

Un enfoque que utiliza indices dinamicos ha sido la terapia dirigida a objetivos (TDO). La
terapia dirigida a los objetivos disminuy6 las complicaciones postoperatorias, la estadia
hospitalaria, la mortalidad y los costos hospitalarios en pacientes quirdrgicos de alto

riesgo®s.

La evidencia acumulada respalda el concepto de que la terapia de fluidos debe ser
individualizada y basada en indices dinamicos del volumen intravascular. La variacion
dindmica en los pardmetros derivados de la forma de onda arterial La variacion de la
presion sistdlica (VPS), la variacion de la presion del pulso (VPP) y la variacién del
volumen de la carrera (VVC) en los pacientes con ventilacibn mecanica son actualmente
los factores mas precisos de la capacidad de respuesta del fluido, especialmente cuando

sSe comparan con parametros estaticos.

Cavaleri M, et al mostraron en su estudio fluidoterapia perioperatoria dirigida a objetivos
(TPDO) coémo el enfoque “personalizado”, logrado mediante la implementacion de

estrategias TPDO durante el trasplante renal, podria disminuir considerablemente la tasa
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de incidencia de complicaciones perioperatorias mayores y aumentar la tasa de

supervivencia del injerto.

Es probable que esto también esté relacionado con la menor incidencia de la disminucion
de la funcion de injerto en el grupo de TPDO, lo que sugiere que la funcién de injerto
inmediata es la clave para reducir la incidencia de complicaciones postoperatorias
tempranas, especialmente en los receptores de alto riesgo. Aunque este estudio no
investigd el efecto de la TPDO en las complicaciones a largo plazo, el papel de la
disminucion de la funcion renal en cuanto a la reduccién de los injertos a largo plazo y la

supervivencia del paciente esta bien documentado.

En el trabajo de Cavaleri M, et al, la incidencia de disminucién de la funcién renal fue
estadisticamente mas baja en el grupo de TPDO que en los controles, lo que sugiere que
el manejo correcto del liquido durante el trasplante de rifion puede reducir la tasa de
lesion por isquemia / reperfusion y, por lo tanto, aumentar la probabilidad de una funcién
inmediata del injerto. Esto probablemente se reflejaria en mejores resultados a largo
plazo, dado que la disminucién de la funcion renal es un factor de riesgo importante para
la muerte temprana del receptor y la pérdida del injerto durante el primer afio posterior al

trasplante®.

En nuestro estudio las caracteristicas clinicas mostraron un promedio similar en cada
variable y a pesar de tener ligeras diferencias, todos fueron sin un valor estadisticamente
significativo para p por lo que al relacionarlo no consideramos que fueran parte influyente

dentro del estudio o para los fines del mismo.
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En cuanto a las variables de fluidoterapia se obtuvo una diferencia con tendencia a un
balance neutro en los pacientes bajo monitoreo dinamico y un balance mas positivo en los
pacientes bajo monitoreo estatico y teniendo en cuenta en lo referido anteriormente, a
pesar de no obtener una p significativa puede tener inferencia tanto en las complicaciones
postoperatorias como en la funcion del injerto, sin embargo el estudio present6 diferentes
problemas debido a contar con una muestra de pacientes pequefia por lo cual se debera
realizar un estudio con una muestra mayor asi como se deberia realizar de forma

pospectiva un ensayo clinico en lugar de un estudio retrospectivo.

Para la valoracion de la funciéon renal a los 3 meses postoperatorio se encontré con una
ligera mejoria en cuanto a la funcibn medida por las 3 formulas planeadas (MDRD4,
CKDEPI, Cockcroft-Gault) y los valores de urea y creatinina sérica para los pacientes bajo
monitoreo dindmico vs pacientes bajo monitoreo estético, sin embargo ninguna mostré un

valor estadisticamente significativo.

Durante la evaluacién de la funcion renal a los 6 meses postoperatorio obtuvimos una
ligera mejoria en los valores de Urea sérica asi como en las formulas CKDEPI y
Cockcroft-Gault con un minimo empeoramiento en cuanto a la creatinina sérica y la los
resultados de la formula MDRD-4 para los pacientes con monitoreo dindmico vs estatico

sin encontrar una p significativa en alguno de los parametros.

Para finalizar la valoracion de los resultados obtenidos, a los 12 meses del postoperatorio
se valoraron los mismos parametros obteniendo mejores valores para los receptores bajo
monitoreo dinamico en la urea sérica, las 3 formulas planeadas (MDRD4, CKDEPI,

Cockcroft-Gault) y un valor peor en la creatinina sérica vs los pacientes bajo monitoreo estético.
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Como podemos observar para las 3 valoraciones notamos que si existidé diferencia con una
tendencia hacia mejores resultados y funcion de injerto renal para los pacientes que se sometieron
al trasplante con fluidoterapia bajo monitoreo dinamico comparado con monitoreo estatico, sin
embargo posiblemente debido a ser un estudio retrospectivo (provocando un peor seguimiento del

paciente) y a que el nimero de muestra/pacientes disponibles para el estudio es reducido.

Correlacionando con lo mencionado anteriormente en diferentes estudios donde marcan una
preferencia hacia el monitoreo dindmico por menor complicaciones y mejor pronostico del injerto
renal, coincide con los valores obtenidos en nuestro estudio sin que necesariamente llegase a ser
estadisticamente significativo, consideramos es de importancia ya que estas diferencias aunque
sean de poco o nulo impacto pueden tener influencia en el bienestar psicoldégico y animico del

paciente al verse con mejores valores de funcién renal.
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10. CONCLUSIONES

Se obtuvieron mejores datos de funcién renal (de acuerdo a los parametros valorados por
nosotros) en los en los pacientes postrasplantados bajo monitoreo dindmico sin llegar a

ser alguno estadisticamente significativo.

Existen nuevos protocolos y estudios que estan enfocados en mejorar el pronéstico de la
funcién renal y disminuir el porcentaje de complicaciones y rechazo de injerto, por lo cual
se debe dar continuidad al estudio y considerar aplicar los protocolos existentes que

orienten y mejoren el disefio del estudio.

Aunque este estudio proporciona un paso adelante en el conocimiento y manejo de la
terapia de fluidos en el trasplante de rifibn, somos conscientes de sus limitaciones. Estos
resultados requieren ensayos adicionales en un grupo mas extenso de receptores de
trasplante de rifidn para confirmar nuestros datos exploratorios, tal vez en estudios
prospectivos aleatorizados, individuales o multicéntricos ya que actualmente no se cuenta
con datos evaluatorios de funcién renal a largo plazo debido a que las principales
complicaciones o las que tienen mayor repercusion en el rechazo y la funcién del injerto

renal se producen en un corto plazo.
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ANEXO 1

11. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ 8

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro institucional:
Justificacién y objetivo del estudio:
Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:

Investigadora o Investigador Responsable:

Colaboradores:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigaciéon (adultos)

Nombre del estudio Anélisis de la funcidn tardia en el injerto entre dos tipos de fluidoterapia transoperatoria del
trasplante renal: un estudio retrospectivo
No aplica
Ciudad de México a de de 2019

Conocer el beneficio anestésico a largo plazo en la funcion renal del paciente postrasplantado

Revision de su expediente clinico y sistema eléctrico del IMSS, asi como analisis de los resultados

La revision de expedientes y la aplicacion de métodos estadisticos no generan ningln riesgo a la
salud de los pacientes.

Su participacion proporcionard informacion que puede ayudar a mejorar en un futuro el pronéstico de
los pacientes que se someten a trasplante renal.

Se proporcionara respuesta al paciente sobre la informacion obtenida de su expediente en caso de que
se solicite

La no participacion en este estudio de ninguna manera afecta o perjudica la atencion que se le
proporciona al derechohabiente de esta institucion, ni afecta la relacion médico-paciente o con
cualquier otro personal relacionado al instituto. Asi como para aquel paciente que decida no continuar
con su colaboracién durante la realizacion de dicho estudio.

Los datos que obtengan seran manejados bajo estricta privacidad y confidencialidad con fines de
investigacion.

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: No acepto que mi familiar o
representado participe en el estudio.
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros,
conservando su sangre hasta por afios tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Gilda Martinez Castillo Médico adscrito y profesor adjunto del servicio de anestesiologia
Tel: 55 6705 5586 ildaoz@hotmail.com

Ramos Martinez Carlos Residente de Anestesiologia

Tel: 044 2223 32 29 56 Ramosz2220@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud
del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx
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Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2
RECOLECCION DE DATOS:
Hoja de recoleccion de datos para el estudio:

“ANALISIS DE LA FUNCION TARDIA EN EL INJERTO ENTRE DOS TIPOS DE
FLUIDOTERAPIA TRANSOPERATORIA DEL TRASPLANTE RENAL: UN ESTUDIO

RETROSPECTIVO”
Nombre del paciente: Numero de seguridad social:
Edad : Sexo: masculino ( ) femenino ( ) Peso Talla IMC

Monitoreo anestésica:
Monitoreo dinamico ( )

Monitoreo estatico ( )

VALORACION A 3 MESES POSTRASPLANTE

Urea a los 3 meses Creatinina a los 3 Tasa de filtracién Uso actual de dialisis
meses glomerular alos 3 peritoneal o
meses hemodialisis a los 3
meses
Comorbilidades del Uso de terapia Tiempo al que requirié | Balance total de
paciente sustitutiva terapia sustitutiva liquidos utilizados
posterior a trasplante | durante el
transoperatorio
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VALORACION A 6 MESES POSTRASPLANTE

Urea a los 6 meses

Creatinina alos 6
meses

Tasa de filtracion
glomerular alos 6
meses

Uso actual de dialisis
peritoneal o
hemodialisis a los 6
meses

Comorbilidades del
paciente

Uso de terapia
sustitutiva

Tiempo al que requirié
terapia sustitutiva
posterior a trasplante

Balance total de
liquidos utilizados
durante el
transoperatorio

VALORACION A 12 MESES POSTRASPLANTE

Urea a los 12 meses

Creatinina a los 12
meses

Tasa de filtracion
glomerular alos 12
meses

Uso actual de dialisis
peritoneal o
hemodialisis a los 12
meses

Comorbilidades del
paciente

Uso de terapia
sustitutiva

Tiempo al que requirié
terapia sustitutiva
posterior a trasplante

Balance total de
liquidos utilizados
durante el
transoperatorio
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ANEXO 3.

FORMULAS DE TASA DE FILTRACION GLOMERULAR ESTIMADA Y DE
ACLARAMIENTO DE CREATININA ESTIMADO

e Cockcroft-Gault= ((140 - Edad [afios]) x peso corporal [kg]) / creatinina
[mg/dl] x 0.85 [si es mujer]
e MDRD= 186 x creatinina [mg/dl]-1.154 x edad [afi0s]-0.203 x 0.742 [si es
mujer] x 1.212 [para afroamericanos]
e CKD-EPI creatinina=
Varones: < 0.9 mg/dl = 141 x (Creatinina sérica/0.9) %411 x (0.993)&dad
> 0.9 mg/dl = 141 x (Creatinina sérica/0.9)12%° x (0.993)&dad
Mujeres: < 0.7 mg/dl = 141 x (Creatinina sérica/0.9)032% x (0.993)Fdad
> 0.7 mg/dl = 141 x (Creatinina sérica/0.9) 2% x (0.993)&dad
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