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RESUMEN:

TiTULO:

“Complicaciones pulmonares en el paciente con trasplante renal hallazgos en imagen”
ANTECEDENTES:

La radiografia de térax debido a su bajo costo y accesibilidad es util como primera linea de
escrutinio; es posible ademas realizar una comparacion con estudios preoperatorios y un
seguimiento para conocer la prevalencia de las complicaciones pulmonares en pacientes
postrasplante de nuestra poblacion. El trasplante renal es el tipo mas comun de trasplante
de drgano solido. Los pacientes son susceptibles a varias complicaciones pulmonares y
esta relacionado con factores clinicos, incluyendo la edad, tipo de trasplante, funcién renal,
rechazo al trasplante y la terapia de inmunosupresion. Las infecciones del tracto respiratorio
inferior principalmente oportunistas son la complicacion mas comun en pacientes
trasplantados en los primeros seis meses y esta asociada a alta mortalidad, ademas la
terapia de inmunosupresion puede causar una reactivacion de algunas infecciones como por
ejemplo la tuberculosis. Otras complicaciones pulmonares encontradas en pacientes con
trasplante renal incluyen edema, embolia y hemorragia pulmonar.

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la prevalencia de las complicaciones pulmonares en pacientes postrasplante
renal en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico
Nacional Siglo XXI; seguimiento de un afio, evaluados con radiografia de térax.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio retrospectivo y analitico de los pacientes postrasplante renal y que
cuenten con radiografia de térax dentro del tiempo establecido. Analisis de los hallazgos
encontrados en la radiografia de térax y de los estudios de imagen complementarios en
caso de ser asi. Atendiendo variables socio demograficas: sexo y edad, comorbilidades
asociadas.

Tipo de estudio: Observacional; retrospectivo, analitico y transversal.

Lugar y periodo: Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” del CMN SIGLO XXI; se revisaron expedientes de los pacientes que
reunan los criterios de inclusién y que hayan sido atendidos del 01 de Enero al 31 de
Diciembre del 2014.

Recursos humanos: Médico residente que elaboré el estudio de investigacion y asesores
tematicos.

ASPECTOS ETICOS: Declaracion de Helsinki para estudios biomédicos y los parametros
establecidos por la SSA para la investigacién biomédica en la Republica Mexicana en 1982.
Comité Local de Investigacion del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI. Consentimiento informado donde el paciente autorizara la revision de su
expediente clinico y de radiologia e imagen.

RESULTADOS: Se reviso los expedientes de pacientes postrasplante renal del 1 de Enero
al 31 de Diciembre 2014; se obtuvo la informacioén de un total de 150 pacientes con que
cumplian los criterios ya establecidos. Encontrando una prevalencia de complicaciones
pulmonares del 0.23 en las primeras 24 a 48 horas y del 0.14 entre los 90 y 180 dias
postrasplante renal.

CONCLUSIONES: Hemos encontrado en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” del CMN SIGLO XXI del 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2014 una
prevalencia de muerte del 0.02 por complicaciones pulmonares en pacientes postrasplante
renal de predominio en los 91 a 180 dias después del evento quirurgico.



.  MARCO TEORICO:

El trasplante renal es el tipo mas comun de trasplante de érgano sodlido. El primer trasplante
renal que se efectud con éxito fue el 23 de Diciembre de 1954 en Boston y entre 1959 a
1962 solo dos centros de trasplantes intentaban convertir el trasplante en una alternativa

real: Boston (Murray) y Paris (Hamburger).

En 1963 se efectua en México el primer trasplante renal con éxito con una sobrevida de 20
afios. Debido al gran avance en el campo de la cirugia de trasplante, medicina y
farmacologia durante los ultimos 50 afos el trasplante renal se ha convertido en el
tratamiento de eleccion para los pacientes con enfermedad renal crénica terminal, mejora la
calidad de vida al prescindir de la dependencia de la didlisis y de las dietas rigurosas,
aumenta la supervivencia de los pacientes y es el tratamiento mas econémico cuando se
compara con la didlisis, a pesar de ser la mejor opcién terapéutica en México se practica

escasamente: solo se efectian 1,500 al afio (80% de donador vivo).

De los primeros trasplantes que se realizaron tuvieron una sobrevida promedio de 219 dias,
hubo muertes por infecciones relacionadas con la herida quirdrgica con sepsis subsecuente,
coagulacion intravascular diseminada; las infecciones urinarias las mas frecuentes, pero
las mas graves fueron las pulmonares y del sistema nervioso central. Los pacientes son
susceptibles a varias complicaciones pulmonares, en particular durante la terapia de

inmunosupresion. ("2

El objetivo de la terapia inmunosupresora en receptores de trasplante renal es proteger el
injerto de la respuesta inmunolégica generada por parte del huésped, actualmente consiste

en la administracion de un inhibidor de calcineurina, un agente antiproliferativo y esteroides.



Se clasifican los agentes inmunosupresores en cinco categorias. '"'%

1.- Inhibidores de calcineurina (ciclosporina y tacrolimus).

2.- Inhibidores del blanco de rapamicina en mamiferos (sirolimus, everolimus).

3.- Agentes antiproliferativos (azatioprina, micofenolato de mofetilo).

4.- Anticuerpos monoclonales/policlonales (globulinas antilinfocitica y antitimocitica,

basiliximab, daclizumab).

5.- Corticoesteroides.

Es importante conocer los efectos adversos de los diferentes inmunosupresores para buscar

su posible asociacion con complicaciones a nivel pulmonar.

Ciclosporina: decapéptido ciclico lipofilico obtenido de los productos de fermentacion del
hongo Tolypocladium inflatum Gams. Inhibe la sefial de transduccién para los linfocitos;
dicho efecto depende de la formacién de un complejo cioplasmatico con su receptor proteico
llamado ciclofilina, una vez formado este complejo se produce una inhibicion de la
calcineurina., ademas promueve la expresion del factor transformador de crecimiento beta
TGF-B que inhibe a la IL-2. Los efectos adversos se relacionan con sus concentraciones e
incluye la nefrotoxicidad, hipertensién, hiperlipidemia, hiperplasia gingival, hirsutismo vy

temblor, puede producir sindrome urémico hemolitico y diabetes mellitus postrasplante. "'

Tacrolimus: macrdélido aislado del Streptomyces tsukubaensis; se une a una proteina

intracelular denominada FKBP-12, lo que también inhibe a la calcineurina.

La nefrotoxicidad, la alopecia y la diabetes mellitus se desarrollan mas frecuentemente que

con el uso de ciclosporina, es mas frecuente la nefropatia por poliomavirus. ('



Sirolimus: antibiético macrociclico producido por la fermentacién del hongo Streptomyces
hygroscopicus, se une preferentemente a FKBP-25 inhibiendo la respuesta a las citocinas
resultando en la supresion de la proliferacién de células T. Los efectos adversos reportados
son leucopenia, trombocitopenia, anemia, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia,
mucositis, retardo en la cicatrizacion de heridas, formacién de linfoceles, neumonitis y

funcion retardada del injerto mas prolongada. '

Azatioprina: analogo de las purinas que interfiere en la sintesis de DNA y por lo tanto
inhibe la proliferacion de células T y B, su principal efecto adverso es mielotoxicidad.
Actualmente ha sido sustituido en muchos centros hospitalarios por micofenolato de

mofetilo. ¥

Micofenolato de mofetilo: derivado semisintético de una especie de hongo Penicillium y su
metabolito activo es el acido micofendlico que es un inhibidor efectivo y reversible de la
inosin monofosfato deshidrogenasa enzima necesaria para la sintesis de purinas por la via
de novo que son indispensables para la formacion de células T y B, pero es relativamente
selectivo ya que hay una via alterna, sus efectos adversos son gastrointestinales, anemia y

leucopenia. "

Daclizumab y Basiliximab: antagonistas del receptor de IL-2, son dos anticuerpos
monoclonales anti CD25. Las reacciones de hipersensibilidad; anafilaxia han sido

reportadas. ®°

Globulina antitimocitica y anticuerpo monoclonal anti CD3: Causan deplecion de los

linfocitos de la circulacion e interfieren con la respuesta inmune celular y humoral.
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Los efectos toxicos incluyen la trombocitopenia, leucopenia, sindrome de liberacion de
citocinas y reacciones alérgicas. El muromonab-CD3 anticuerpo monoclonal murino se une
a la cadena apsilon del complejo CD3 asociado al receptor de la célula T, causando
sindrome de liberacion de citocinas asociado con deplecion linfocitaria y alteracion funcional
de dichas células, las primeras dosis con OKT3 se asocian con fiebre, escalofrios,
hipotension edema pulmonar, nefropatia y encefalopatia, ademas predispone a infecciones

importantes principalmente citomegalovirus. ¢"

Corticoesteroides: Inhiben la proliferacién e inmunidad dependiente de células T, la

transcripcion de IL-1, IL-2, IL-6, interferdn y y genes del factor de necrosis tumoral. ¢?

Ademas de la inmunosupresién se deben tomar en cuenta otros factores de riesgo para
adquirir infecciones en pacientes con trasplante renal los cuales Lumbreras, Gavalda y

Cisneros han dividido de la siguiente manera: ®®

Factores de riesgo pretrasplante: creatinina elevada, diabetes mellitus, infeccidon bacteriana
activa, receptor procedente de la UCI, retrasplante, infarto pulmonar reciente y empleo de

asistencia ventilatoria, hipertensién pulmonar.

Factores de riesgo intraoperatorios: tiempo quirdrgico prolongado, transfusion de

hemoderivados, equipo quirurgico con poca experiencia.

Factores de riesgo postrasplante: debido a la inmunosupresion; infecciones bacterianas,

viricas y oportunistas. Nosocomiales; ventilacion mecanica, catéteres y sonda vesical.

Las infecciones bacterianas y virales postrasplante son por mucho las mas comunes; los
hongos y parasitos son las menos comunes. La reactivacion de infecciones adquiridas

previamente, como Mycobacterium tuberculosis, es otro mecanismo de infeccion. 220
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Infecciones del tracto respiratorio inferior es la complicacion mas comun en pacientes
trasplantados en los primeros seis meses y estd asociada a alta mortalidad. Otras
complicaciones pulmonares en pacientes con trasplante renal incluyen edema pulmonar por

rechazo al trasplante, tromboembolia pulmonar y hemorragia pulmonar. (%2438

RADIOGRAFIA DE TORAX.

La radiologia nacié el 08 de noviembre de 1895 con el insigne descubrimiento de los Rayos
X por Wilhelm Cdnrad Rontgen en el Instituto de Fisica de la Universidad de Wizburg en
Baviera. Los rayos X se convirtieron en parte de la cultura popular en el siglo XX, se
establecié rapidamente el rol de la radiologia en el estudio del toérax, las primeras
radiografias mostraban el diafragma y el corazén y pronto se identificaron los derrames
pleurales. El radidlogo pionero de Boston, Francis Williams, realizé muchos avances en el
campo de las imagenes del térax, en particular en relacion con la tuberculosis. Las mejoras
en los equipos de generacion de rayos X, las placas fotograficas y las pantallas
fluorescentes permitieron evaluaciones mas precisas del térax, identificacion de tumores del
pulmén, evaluacion del corazéon y de la aorta, y la visualizacién de los movimientos del

diafragma. %2

La radiografia de térax simple debido a su bajo costo y accesibilidad, es util como primera
linea de escrutinio en ausencia de sintomas pulmonares ademas se puede realizar una
comparacion con estudios preoperatorios y realizar un seguimiento para conocer la
incidencia de las complicaciones pulmonares en pacientes postrasplante renal de nuestra
poblacién. 9 Se debe incluir una proyeccién posteroanterior y una lateral, con adecuada
inspiracion y centrada, se debe evaluar si existe algun grado de rotacion. La distancia entre
los extremos proximales de ambas claviculas y la apodfisis espinosa de la vertebra mas

cercana debe ser similar.
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TOMOGRAFIA COMPUTADA COMO TECNICA DE IMAGEN PARA ESTUDIO

COMPLEMENTARIO

La Tomografia computada (TAC) cuenta con un rol complementario en la evaluacion de la
patologia pulmonar y generalmente es utilizada para determinar hallazgos adicionales o

determinar el patron pulmonar con mayor especificidad.

El objetivo de la Tomografia Computada de Alta Resolucién es mejorar la resoluciéon
espacial y de esta manera facilitar la representacion de estructuras pequenas (tabiques
interlobulillares, paredes bronquiales y de quistes, opacificacion del parénquima sutil). La
colimacién debe de ser fina 1 a 1.5mm y una reconstruccion espacial de elevada frecuencia
a intervalos de 1cm. Mejora la visualizacidn de las cisuras y permite ver los brognuios hasta

el cuarto periférico del pulmén y vasos menores de 1mm.

La técnica que se utiliza para el diagndstico con un tomografo de 4 a 64 hileras de
detectores; es una colimacion de 0.65mm con reconstrucciones cada 1.25mm, con un factor
de paso de 1.7 a 2. El kilovoltaje maximo elevado debe de ser 137kVp a 140kVp y un
miliaperaje de 180mA a 320mA. Se debe administrar una dosis de 120ml de un medio de
contraste idnico de 300mg de I/ml a través de un catéter 18 a 20 colocado en una vena
antecubital a una velocidad e 4ml por segundo con un retraso de al menos 15segundos para
la visualizacion. Las imagenes se adquieren desde el diafragma hasta el nivel del vértice

pulmonar. #4344
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HALLAZGOS PULMONARES PRINCIPALES EN UN PACIENTE POSTRASPLANTE.

NEUMONIA

La Neumonia se define como infeccion del especio aéreo y/o del intersticio del pulmén y se
caracteriza por un exudado compuesto por leucocitos, eritrocitos y fibrina dentro de los
alvéolos que condiciona una consolidacion. Por lugar de adquisicion se clasifica en
Adquirida en la comunidad: Paciente no hospitalizado 14 dias antes del inicio de los
sintomas. Intrahospitalaria: Infeccién que ocurre 48 hrs después de la admision hospitalaria

0 en las siguientes 48 hrs posteriores al egreso de la hospitalizacién.

Los patrones que presenta en la radiografia de térax son:

e Patron alveolar enfermedad del espacio aéreo que se disemina a través de conexiones
intraalveolares, inicialmente se limita a un lébulo 0 segmento y el patdégeno mas frecuente es
el Estreptococo pneumoniae. En la radiografia de térax se presenta como aéreas de
consolidacién con presencia de broncograma aéreo.

e Patron de bronconeumonia: Infeccion de la via aérea y su posterior obstruccion y
diseminacion a los espacios aéreo adyacentes; los patégenos mas frecuentes son
Estafilococo aureus, Legionella pneumoniae y gram negativos. En la radiografia de térax se
presenta como un leve engrosamiento peribronquial y opacidades aéreas mal definidas, en
etapas tardias zonas no homogéneas de consolidacién que por lo general implican varios
I6bulos o puede presentarse como consolidaciones que afectan a los bronquiolos
respiratorios terminales y alvéolos adyacentes que da lugar a opacidades nodulares mal
definidas que miden de 4 a 10 mm de diametro (nddulos del espacio aéreo); o que involucra
todo el I6bulo

e Patron intersticial: Afecta principalmente al intersticio pulmonar y se producen a partir de

un foco bronconeumonico inicial, los patégenos mas frecuentes son virus, Mycoplasma
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pneumoniae, Chlamydia paneumoniae. En la radiografia de térax se presenta como un
patron lineal e incremento de radio-opacidad habitual del parenquima pulmonar “patrén en
vidrio deslustrado”. La tuberculosis puede ser por M. tuberculosis, M. bovis, M africanum, M.
micoti. En la enfermedad primaria de la tuberculosis se identifica el complejo de Ranke,
linfadenopatias y afeccion pleural, en la enfermedad postprimaria la afeccion
parenquimatosa asociada a cavitacion en un 80%, encontramos diseminacion endobronquial
y afeccion pleural. En la radiografia de torax podemos identificar areas focales de
consolidacion y opacidades nodulares localizadas preferentemente en los Iébulos
superiores, linfadenopatias mediastinales hiliares y derrame pleural, 20% tienen cavitacion
asociada y 10% adenopatias mediastinales. El patron miliar presente por lo general en
pacientes con estados de inmunosupresion es difuso y bilateral.

La tomografia de alta resolucibn ha adquirido una gran importancia diagndstica en
comparacion con la radiografia de térax en la neumonia intersticial habitual, se detecta de
manera mas fiable una enfermedad mas temprana, se estima mejor la extensién de la
enfermedad y algunas veces se puede predecir la actividad de la enfermedad. Predominan
las opacidades reticulares por engrosamiento de los tabiques, es frecuente el engrosamiento
intersticial perivascular, que produce interfases irregulares entre el pulmén y los vasos
pulmonares en fases tempranas, posteriormente se produce panalizacion que es una red
reticular gruesa de fibrosis irregular con distorsién de la arquitectura alrededor de espacios
quisticos de 2mm a 20mm de diametro, asociada con frecuencia a bronquiectasias por
traccién, en aproximadamente 80% de los pacientes. Es mas grave en los Iébulos inferiores

y en las regiones subpleural y dorsal. (024 20-34.4549)
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EMBOLISMO PULMONAR

Su fisiopatologia a grandes rasgos es producida por trombos venosos con migracion de su
lugar de formacion (sistema venoso profundo de las extremidades inferiores, venas renales,
pélvicas, de extremidades superiores y de las cavidades derechas del corazén), que
embolizan la circulacién arterial pulmonar. Los sintomas clinicos de la embolia de pulmén
son inespecificos teniendo como diagnésticos diferenciales el infarto al miocardio, enfisema,
asma, edema pulmonar, neumonia y neumotérax. El analisis del dimero D tiene utilidad
clinica sélo cuando es negativo, el analisis de los gases de la sangre arterial y la radiografia
de térax no permiten realizar un diagnéstico definitivo, son necesarios mas estudios de
imagen para ser asertivos con el diagnostico o para indicar un diagnéstico alterno.
Gammagrafia de ventilacién /perfusién, angiografia pulmonar, angiotomografia helicoidal,

angiorresonancia y fleborresonancia y flebografia mediante ecografia Doppler.

La radiografia de térax, en gran porcentaje es normal. Los hallazgos mas frecuentes son
disminucion del volumen pulmonar, asociado a aéreas parcheadas de consolidacion,
atelectasia, derrame pleural e incremento de calibre de arteria pulmonar uni o bilateral. En la
tromboembolia pulmonar crénica se observa incremento de calibre de ambas arterias

pulmonares y de las cavidades derechas del corazon.

La angiotomografia pulmonar se utiliza como un estudio radiolégico inicial y con frecuencia
unico para su diagnostico. Se han mostrado sensibilidades proximas al 95% para la

deteccion de émbolos pulmonares en un tomografo de matriz de multidetectores.

El signo mas fiable de embolia pulmonar aguda en tomografia computada es la
demostracion de un defecto de replecion intraluminal relativamente central de una arteria
pulmonar rodeado por medio de contraste, estos vasos ocluidos en el plano axial pueden
simular “railes de tren”. En ocasiones se puede ver una dilatacion asociada a la arteria

afectada. Los émbolos pueden ser en multiples localizaciones tanto central como
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periféricamente. No se debe realizar el diagnéstico de embolia pulmonar si una arteria no
opacificada s6lo se ve en un nivel de corte; esto se puede deber a la pulsacion vascular y a

un artefacto de flujo. (1% 3% 333942

EDEMA PULMONAR

Acumulacién de liquido en el intersticio pulmonar que ha excedido la capacidad de drenaje
linfatico del pulmén, a medida que aumenta la cantidad de liquido extravascular, el liquido
se va acumulando en los margenes de los espacios alveolares, si continua la retencion, el

liguido pasa a los espacios alveolares.

TIPOS:

Edema postobstructivo

- Edema con embolismo pulmonar crénico

- Edema con enfermedad veno-oclusiva

- Edema por administracion de citokinas

- Edema por altitudes

- Edema neurogénico

- Edema por reperfusion

- Edema de reexpansion

- Edema por embolismo aéreo

- Engrosamiento del intersticio axial causa una pérdida de definicion de los trayectos

vasculares intrapulmonares y engrosamiento peribronquial

En la radiografia de térax se identifican imagenes en vidrio deslustrado perihiliares, lineas A
y B de Kerley, contornos vasculares difusos, derrame pleural uni o bilateral, aumento de la
vena acigos. La presencia de consolidaciones bilaterales simétricas del espacio aéreo

confluentes y predominantes en zonas medias e inferiores del pulmén ocurre cuando el
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liguido ha pasado ya del espacio intersticial a los alvéolos, podemos visualizar estas

consolidaciones en distribucidn en lo que tipicamente se llama “alas de mariposa”.

En la tomografia de alta resolucion los hallazgos incluyen engrosamiento liso de los tabiques
intralobulillares de hasta 5mm, engrosamiento peribronquial, opacidades en vidrio

deslustrado dependientes, derrame pleural y engrosamiento de las cisuras. (3% 3449

HEMORRAGIA PULMONAR

La hemorragia pulmonar tiene diversas causas entre ellas la espontanea (trombocitopenia,
hemofilia, terapia coagulante) por trauma (contusién pulmonar) enfermedad embdlica
(embolia pulmonar, embolia grasa) vasculitis (autoinmune: Sindrome Goodpasture,
hemorragia pulmonar idiopatica, vasculitis granulomatosa asociada a ANCA) infecciosa y
debida a farmacos (penicilamina). La radiografia de térax presenta una aparicion rapida de
consolidaciones del espacio aéreo con caida del hematocrito y hemoptisis sugieren el
diagndstico, encontramos ademas pérdida de definicion de los trayectos vasculares
intrapulmonares, imagenes en vidrio deslustrado perihiliares, engrosamiento de las cisuras

interlobulares. (1% 3334

18



Il.  JUSTIFICACION

La radiografia de térax debido a su bajo costo y accesibilidad es util como primera linea de
escrutinio en ausencia de sintomas pulmonares, podemos realizar una comparacién con
estudios preoperatorios y un seguimiento para conocer la prevalencia de las complicaciones
pulmonares en pacientes postrasplante de nuestra poblacién. El trasplante renal es el tipo
mas comun de trasplante de drgano sdlido. Los pacientes son susceptibles a varias
complicaciones pulmonares y esta relacionado con factores clinicos, incluyendo la edad,
tipo de trasplante, funcion renal, rechazo al trasplante y la terapia de inmunosupresion. Las
infecciones del tracto respiratorio inferior principalmente oportunistas son la complicacion
mas comun en pacientes trasplantados en los primeros seis meses y esta asociada a alta
mortalidad, ademas la terapia de inmunosupresion puede causar una reactivacion de
tuberculosis en pacientes con trasplante renal. Otras complicaciones pulmonares
encontradas en pacientes con trasplante renal incluyen edema, embolia y hemorragia

pulmonar.

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Saber cual es la prevalencia de las complicaciones pulmonares en pacientes postrasplante
renal en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico

Nacional Siglo XXI; evaluados con radiografia de térax.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cual es la prevalencia de las complicaciones pulmonares en pacientes postrasplante renal

evaluados con radiografia de térax en la poblacién mexicana?
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la prevalencia de las complicaciones pulmonares en pacientes postrasplante

renal en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico

Nacional Siglo XXI; seguimiento de un afo, evaluados con radiografia de torax.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar las caracteristicas de distribucion demograficas de pacientes a los
cuales se les realizdé un trasplante renal en el Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo ya
establecido.

Conocer la prevalencia de complicaciones pulmonares en pacientes postrasplante
renal en el periodo ya establecido.

Establecer la prevalencia de complicaciones pulmonares en relacién con el tiempo
desde el trasplante renal.

Saber cuantos pacientes con complicaciones postrasplante necesitan un estudio de
imagen adicional.

Identificar en casos de infeccién los patrones radiolégicos mas frecuentemente
encontrados.

Prevalencia de muerte en pacientes con complicaciones toracicas postrasplante

renal.
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VI. HIPOTESIS
La prevalencia de complicaciones pulmonares es mayor en un periodo de dos semanas

después del trasplante renal.

La complicacién pulmonar mas frecuente del trasplante renal es la neumonia debido a

inmunosupresion del paciente.

La segunda complicacién pulmonar mas frecuente del trasplante renal es el derrame pleural.

La hemorragia pulmonar como complicacion en pacientes con trasplante renal esta asociada

a otras comorbilidades y no directamente al evento quirurgico.

VIl. MATERIAL Y METODOS

1.- TIPO DE ESTUDIO:

Se tratara de un estudio de prevalencia (retrospectivo, analitico y observacional).

2.- LUGAR Y PERIODO
Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”
del CMN SIGLO XXIl, se revisaron los expedientes de los pacientes que reunan los criterios

de inclusioén y que hayan sido atendidos del 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2014.

3.- RECURSOS E INFRAESTRUCTURA:

e Recursos humanos: médico residente que elaboré el estudio de investigacion y asesores
tematicos.

e Equipos de rayos X de las salas 5 y 6 del servicio de radiologia e imagen del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del CMN SIGLO XXI; Equipo fijjo CMR consola

GMX-AF, mesa MRF90T, tubo EMERALD 125 KV, Bucky VERT SBV-1 con numero de
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serie 27626 y equipos portatiles AMX-4. Radiografias de térax en proyeccién anteroposterior
en pacientes que se encontraban en decubito supino, con factores de 75a 80 kV y 2 a4 mA
de intensidad a 1 metro de distancia, con un minimo de exposiciéon y una adecuada
colimacion del rayo. En pacientes que pueden estar de pie o sentarse; proyeccion
posteroanterior a 1.80m de distancia, si el paciente colaboraba se realiz6 el estudio en
apnea inspiratoria, con 75 a 80 kV y 2 a 4 mA de intensidad.

o Tomoégrafo MD de 64 detectores Aquilion marca Toshiba que se encuentra en el area de
tomografia del servicio de Radiologia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

e Medio de contraste yodado no iénico de 300 mg I/ml solucién inyectable.

o Estacion de trabajo (Workstation) Vitrea Toshiba con sistema IMPAX donde se realizara
el postprocesamiento y reconstrucciones de las imagenes, la cual se encuentra anexa al
area de tomografia del servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades "Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

e Computadora personal.

e Hojas de recoleccion de datos y de consentimiento informado.

e Plumas y marcatextos.

4.- UNIVERSO DE TRABAJO:

Todos los pacientes derechohabientes del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” del CMN SIGLO XXI que tengan el antecedente de trasplante renal y estudio de

radiografia de térax en el periodo establecido.

5.- CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:
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Pacientes de ambos sexos de caracter adulto y que cuenten con el antecedente de
trasplante renal con estudio de radiografia de toérax realizada en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido del 1 de

Enero al 31 de Diciembre 2014.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Todos los pacientes que tengan el antecedente de trasplante renal pero que no cuenten con

estudio de radiografia de térax en el sistema IMPAX.

Todos los pacientes que aun a pesar de contar con el antecedente de trasplante renal con

estudio de radiografia de térax fuera del tiempo comprendido de estudio.

Todos los pacientes que aun a pesar de contar con el antecedente de trasplante renal el
estudio de radiografia de térax no es valorable debido a mala técnica radiografica o a mal

rotacion del paciente con superposicion de imagenes.
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VIII. DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLE TIPO DE DEFINICION UNIDADES DE
VARIABLE OPERACIONAL MEDICION
EDAD ESCALA EDAD DEL PACIENTE ANOS
CONTINUA AL MOMENTO DEL
TRASPLANTE
GENERO CATEGORICA SE CONSIGNARA EL 1.- MASCULINO
SICOTOMICA GENERO DEL 2.- FEMENINO
PACIENTE REFERIDO
EN EL EXPEDIENTE
RADIOLOGICO
CARDIOMEGALIA CATEGORICA INDICE 1.-Sl
CARDIOTORACICO -NO
MAYOR DE 0.5
ARTEFACTOS DE CATEGORICA EN CASO QUE EL 1.- 8l
SOPORTE VITAL PACIENTE CUENTE 2.-NO
CON CATETER 3.- COMPLICACIONES
VENOSO CENTRAL O ASOCIADAS.
SONDA
ENDOTRAQUEAL Y
SuUS
COMPLICACIONES
ASOCIADAS
TIPO DE CATEGORICA TRASPLANTE DE 1.- DONADOR VIVO
TRASPLANTE DONADOR VIVO O DE 2.- DONDADOR
CADAVER CADAVERICO
EDAD DEL ESCALAR EDAD DEL DONADOR ANOS
DONADOR CONTINUA AL MOMENTO DEL
TRASPLANTE RENAL
DIAGNOSTICO CATEGORICA SE CONSIGNARAN 1.- ESTUDIO NORMAL
RADIOLOGICO LOS DIAGNOSTICOS 2.- ESTUDIO CON

IMAGENOLOGICOS
QUE SE REPORTARON
DE LOS ESTUDIOS
REALIZADOS

HALLAZGOS
RADIOLOGICOS
COMPATIBLES CON
PATOLOGIA PULMONAR
PRESENTADA EN
PACIENTES CON
TRASPLANTE RENAL
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IX. ANALISIS ESTADISTICO

Se determind la prevalencia de las complicaciones pulmonares.

Los resultados de las variables cuantitativas se expresaran en medias, desviaciéon
estandar para variables escalares, frecuencias simples y proporciones para variables

categdricas.

La base de datos sera capturada en Excel de Office y se correra su analisis en el

programa estadistico Epi info para Windows.

X. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se efectué tomando en cuenta las recomendaciones emitidas por la
declaracién de Helsinki para estudios biomédicos y los parametros establecidos por la
SSA para la investigacion biomédica en la Republica Mexicana en 1982. El estudio fue
revisado para su aprobacion por el Comité Local de Investigacion del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Se elaborara un consentimiento informado donde el paciente autorizara la revision de

su expediente clinico y de radiologia e imagen.
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Xl. RESULTADOS

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo
comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre 2014 (Tabla 1.) se obtuvo la informacion de
un total de 150 pacientes con trasplante renal que cumplian los criterios ya establecidos. El

trasplante renal fue llevado a cabo 78 por parte del servicio de nefrologiay 72 por la unidad

de trasplantes.

NUMERO DE PACIENTES

o N B~ OO

20
18
16
14
12
10

TRASPLANTES RENALES 2014

ABRIL JUN.

MAYO
MARZO JUL. SEPT.

ENERO

DIC.

FEB. AGO. OCT.

NOV.

TABLA 1.

La media en la edad fue de 36 afnos. (Tabla 2.) 66 del género femenino y 84 del masculino;
de los cuales solo el 35% presentaba un indice cardiotoracico mayor a 0.5. 86 de ellos
provenian del Distrito Federal y 64 del interior de la Republica Mexicana. En cuanto al tipo

de trasplante en 100 pacientes fue de donador vivo y 50 de donador fallecido siendo 39

anos la media de la edad del donador.




GRUPQOS DE EDAD
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TABLA 2.

NUMERO DE PACIENTES

Se encontraron los estudios de imagen en el sistema IMPAX de 150 pacientes con
trasplante renal de los 156 pacientes que se realizaron trasplante renal en el afo 2014,
revisando en total de 516 radiografias de térax de las cuales 216 se realizaron con los
equipos portatiles AMX-4 y 5 tomografias de térax en alta resolucion. Las radiografias de
térax se realizaron en cuanto a tiempo de seguimiento segun lo requiriera; valoracion
preoperatoria (VPO), postoperatoria dentro de las 48 horas posteriores, 3 a 7dias, 8 a 15

dias, 16 a 30 dias, 31 a 90 dias, 91 a 180 dias y mas de 180 dias (Tabla 3.).
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TABLA 3.

o

Se analizo cada radiografia y se realizo una hoja de recoleccidon para los hallazgos mas
relevantes, en cuanto al parénquima pulmonar se dividié el térax en cuatro cuadrantes
asignando un valor de 1 a cada patrén radiografico que se encontrara; reticular, nodular
ocupacién alveolar; lobar 0 segmentaria, atelectasia y vidrio deslustrado; obteniendo el
paréngquima pulmonar un valor minimo de 0 y un mayor de 16 puntos. En pleura se valoro la
presencia de derrame pleural unilateral o bilateral libre o loculado. En los artefactos de
soporte vital; catéter venoso central con entrada en yugular interna o subclavio derecho o
izquierdo asi como las complicaciones asociadas, ademas conteo de cuantos pacientes

requirieron apoyo ventilatorio mediante sonda endotraqueal o canula de traqueostomia.

VALORACION PREOPERATORIA PULMONAR POR IMAGEN.
Se realizaron 150 estudios de radiografia de térax encontrando hallazgos en parénquima
pulmonar en seis pacientes; cinco con valores de 1 y un paciente con valor de 2; de los

cuales 5 presentaban atelectasias y 1 consolidacién lobar. Derrame pleural unilateral
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predominantemente del lado izquierdo en 5 pacientes y bilateral libre en 1 paciente. (Tabla 4
y 5) Catéter venoso central en 64% de los pacientes; 79 en vena yugular interna de
predominio derecho y 17 subclavios ipsilaterales; solo 2 pacientes con complicaciones
asociadas al catéter venoso central que representa un 2.08% los cuales eran yugulares

izquierdos y presentaban un acodamiento en segmento innominado. (Fig. 1)

Fig. 1 Catéter venoso yugular izquierdo acodado.

VALORACION PULMONAR POR IMAGEN ENTRE 24 Y 48 HORAS DEL TRASPLANTE
RENAL.

El 100% de los estudios (150 estudios de radiografia de térax) se realizaron con los equipos
portatiles; encontrando hallazgos en parénquima pulmonar en 26 pacientes; once con
valores de 1, siete con valor de 2, uno con valor de 3 y siete con valor de 4; de los cuales
15 presentaban atelectasias, 4 consolidacion lobar y 13 multisegmentaria. (Fig. 2) (Tabla 4.)
Derrame pleural unilateral predominantemente del lado izquierdo en 16 pacientes y bilateral
libre en 34 pacientes (Fig. 3), ademas nueve pacientes presentaron redistribuciéon vascular.
Catéter venoso central en 94% de los pacientes; 116 en vena yugular interna de predominio
derecho y 25 con catéter subclavio ipsilaterales; solo 3 pacientes con complicaciones
asociadas al catéter venoso central que representa un 2.1% los cuales eran yugulares
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izquierdos y presentaban un acodamiento en segmento innominado y dos con cefalizacion.
Se necesito apoyo ventilatorio con sonda endotraqueal en el 2.6% de los pacientes de los
cuales solo uno tubo una complicacién inherente al mismo; sonda endotraqueal en bronquio
derecho con consecuente atelectasia total del hemitérax contralateral con resolucién a las

12 horas después de recolocar la sonda endotraqueal (Fig. 4).

Fig. 3 Derrame pleural bilateral con atelectasias
Fig. 2 Consolidacién multisegmentaria. pasivas adyacentes.

Fig. 3 Sonda endotraqueal acodada en bronquio
derecho.
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VALORACION ENTRE 3 Y 7 DIAS DESPUES DEL TRASPLANTE.

De los estudios realizados se encontré hallazgos en parénquima pulmonar en 15
pacientes; cuatro con valores de 1, cuatro con valor de 2, uno con valor de 3, cinco con valor
de 4 y uno con valor de 5; de los cuales 7 presentaban atelectasias, 8 consolidacion
multisegmentaria. (Fig. 5) (Tabla 4.) Derrame pleural unilateral predominantemente del lado
izquierdo en 4 pacientes y bilateral libore en 11 pacientes, ademas cuatro pacientes
presentaron redistribucion vascular (Fig.6). Catéter venoso central en 74% de los pacientes,
solo uno con complicaciones inherentes al mismo con cefalizacion de este.

Se necesito apoyo ventilatorio con sonda endotraqueal solo en un paciente el cual presentd

un parénquima pulmonar con valor de 4 y fallecié a los 3 dias del trasplante renal. (Tabla 6).

Fig.6 Hilios pobremente definidos e
Fig. 5 Derrame pleural bilateral con incrementados en diametro en relacién a
atelectasias adyacentes. redistribucién vascular.
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VALORACION PULMONAR POR IMAGEN ENTRE 8 Y 15 DIAS DESPUES DEL
TRASPLANTE RENAL.

De los estudios realizados se encontré hallazgos en parénquima pulmonar en 4 pacientes;
dos con valores de 1, uno con valor de 2 y uno con valor de 6; de los cuales 2 presentaban
atelectasias, 1 consolidacion lobar y 2 multisegmentaria. (Tabla 4.) Derrame pleural
unilateral predominantemente del lado izquierdo en 2 pacientes y bilateral libre en 7
pacientes, ademas tres pacientes presentaron redistribucion vascular Catéter venoso central
en 33% de los pacientes, sin complicaciones inherentes al mismo.

VALORACION PULMONAR POR IMAGEN ENTRE 16 Y 30 DIAS DESPUES DEL
TRASPLANTE RENAL.

De los estudios realizados se encontré hallazgos en parénquima pulmonar en 6 pacientes;
cinco con valores de 1 y uno con valor de 5; de los cuales 4 presentaban atelectasias, 1
consolidacion lobar y 1 multisegmentaria (Fig. 7) (Tabla 4). Derrame pleural unilateral
predominantemente del lado izquierdo en 1 paciente y bilateral libre en 4 pacientes, ademas
cuatro pacientes presentaron redistribucion vascular. Catéter venoso central en 29.4% de
los pacientes sin complicaciones inherentes al mismo. Se necesito apoyo ventilatorio con
sonda endotraqueal en un paciente el cual presentaba un puntaje del parénquima pulmonar
de 5; presentando consolidacion pulmonar multisegmetaria, derrame pleural bilateral con

atelectasias pasivas izquierdas.

Fig.7 Consolidacion del 16bulo inferior izquierdo.
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VALORACION PULMONAR POR IMAGEN ENTRE 31 Y 90 DIAS DESPUES DEL
TRASPLANTE RENAL.

De los estudios realizados se encontré hallazgos en parénquima pulmonar en 5 pacientes;
uno con valores de 1, uno con valor de 2, dos con valor de 4 y uno con valor de 5; de los
cuales 1 presentd atelectasias y 3 consolidacién multisegmentaria (Tabla 4). Derrame
pleural unilateral predominantemente del lado izquierdo en 1 paciente y bilateral libre en 2
pacientes (Tabla 5). Catéter venoso central en 24% de los pacientes, sin complicaciones

inherentes al mismo.

VALORACION PULMONAR POR IMAGEN ENTRE 91 Y 180 DIAS DESPUES DEL
TRASPLANTE RENAL.

Se encontraron hallazgos en parénquima pulmonar en 15 pacientes; uno con valores de 1,
uno con valores de 2, nueve con valores de 4 y cuatro con valores de 5; de los cuales 3
presentaban atelectasias, 11 consolidacién multisegmentaria y 2 patrén reticular, ademas 6
pacientes presentaban vidrio deslustrado. Fue necesario el estudio complementario con
tomografia de térax en 3% de los pacientes. (Fig. 8 - 10) (Tabla 4.) Derrame pleural
unilateral predominantemente del lado izquierdo en 8 pacientes y bilateral libre en 5
pacientes (Tabla 5). Catéter venoso central en 9.4% de los pacientes; solo 4 pacientes con
complicaciones asociadas al catéter venoso central que representa un 44% encontrando
neumotdrax de predominio derecho y en paciente fue bilateral. (Fig. 11) Se necesito apoyo
ventilatorio con sonda endotraqueal y canula endotraqueal en el 6.3% de los pacientes sin
complicaciones inherentes al mismo. Fallecieron tres pacientes en este periodo; el primero a
los cinco meses del trasplante renal presentaba valores 4 en parénquima pulmonar a
expensas de consolidacién multisegmentaria y derrame pleural bilateral, el segundo
paciente fallecidé a los cinco meses del trasplante renal con valores en el parénquima
pulmonar de 5 a expensas de patrdn reticular con distribucién de manera difusa ademas de
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vidrio deslustrado sin presentar derrame pleural, el tercer paciente fallecid a los seis meses
del trasplante renal con valores 5 en el parénquima pulmonar a expensas de consolidacion
multisegmentaria y vidrio deslustrado, sin derrame pleural aunado a neumotdérax derecho del

50% por complicacion por catéter subclavio derecho (Tabla 6).

Fig.8 Consolidacion multisegmentaria, vidrio deslustrado sin derrame pleural.

Tres meses del trasplante renal.

Fig. 9 Consolidacién multisegmentaria.

Cuatro meses del trasplante renal.
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Fig.10 Patrdn reticular con distorsion de la arquitectura, vidrio deslustrado y sin derrame pleural.

Cinco meses del trasplante renal.
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VALORACION PULMONAR POR IMAGEN EN MAS DE 180 DIAS DESPUES DEL
TRASPLANTE RENAL.

Se encontraron hallazgos en parénquima pulmonar en 4 pacientes; dos con valores de 1,
uno con valores de 2 uno con valores de 4; de los cuales 2 presentaban atelectasias, 1
consolidaciéon multisegmentaria y 1 patrén en pavimentacién con vidrio deslustrado; fue
necesario el estudio complementario con tomografia de térax. (Fig. 12) (Tabla 4.) Derrame
pleural unilateral predominantemente del lado izquierdo en 2 pacientes y bilateral libre en 2
pacientes (Tabla 5). Catéter venoso central en 23% de los pacientes; sin complicaciones

inherentes al mismo.

Fig.12 Patrén en pavimentacion.
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HALLAZGOS EN PARENQUIMA PULMONAR

s ) AS

24 A48
VPO HORAS 3A7 8A 15 16 A 30 31AS90

91A 180 MASDE 180

0.026
TABLA 4
DERRAME PLEURAL
60
50
o 40
1]
-
= 30
o
g BILATERAL
a 20 —— UNILATERAL
. /\
v
0 247 16A | 31A | 91A | maAs
VRO |agups:| 287 [BALS | 44 90 | 180 |DE180
BILATERAL 1 34 11 7 4 2 5 2
UNILATERAL 5 16 4 2 1 1 8 2

37




PACIENTES

FINADOS POR COMPLICACIONES
PULMONARES POSTRASPLANTE RENAL
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XIl. DISCUSION

Webb y colaboradores realizaron un estudio en donde se evaluaron 416 pacientes a los que
se les iba realizar un trasplante renal, de Septiembre 1, 1972 a Marzo 31 de 1976; las
complicaciones que ocurrieron en un periodo menor a dos semanas lo consideraron
quirurgico y no lo incluyeron en su estudio, solo complicaciones mas alla de un periodo de

dos semanas donde las infecciones pulmonares son mas comunes. '©

Nosotros establecimos varias hipétesis al inicio de esta tesis, la primera fue la prevalencia
de complicaciones pulmonares es mayor en un periodo de dos semanas después del
trasplante renal; se encontré que hay dos picos de prevalencia en hallazgos en parénquima
pulmonar postrasplante renal el primero entre las 24 y 48horas al evento quirurgico y el
segundo de los 91 a 180 dias después del trasplante; sin embrago los hallazgos
encontrados por imagen coinciden con el trabajo de Webb y colaboradores ya que los
primeros 15 dias predomino la consolidacion multisegmentaria en relacion a edema del
parénquima complicacion inherente a la sobrecarga hidrica en y después del evento
quirurgico que resolvia en las siguientes 24 a 48 horas, ahora bien en el trabajo de Webb
las complicaciones pulmonares posteriores a dos semanas las bacterias fueron
responsables de la mayoria de las infecciones pulmonares fueron por gram negativas
(Pseudomonas, E. coli), en el trabajo de Kupeli — Ozdemirel y colaboradores donde
evaluaron retrospectivamente las complicaciones pulmonares analizando la demografia,
radiografia de térax y funcién pulmonar, proteina C reactiva, albumina y conteo celular de
leucocitos, de 136 pacientes postrasplante renal entre 2007 y 2010. pacientes; 15 de ellos
desarrollaron complicaciones pulmonares dentro del primer ano; infecciones respiratorias,
neumonia (Streptococcus pneumonia y Acinetobacter baumanii), tuberculosis. ®¥ Otra

hipotesis planteada fue si el derrame pleural es la segunda complicacidon mas frecuente del
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paciente postrasplante y evidentemente la hipotesis fue acertada ya que los pacientes en el

periodo de 24 a 48 horas del evento quirirgico mostraron derrame pleural bilateral libre.

El segundo pico en la prevalencia de hallazgos pulmonares lo encontramos entre los dias 91
a 180 después del trasplante renal predominantemente consolidacion multisegmentaria
asociada a vidrio despulido en relacion a neumonia viral o neumonia atipica, asi mismo en
este periodo fue la prevalencia mas alta de defuncién debido a complicaciones pulmonares
aunado a complicaciones por colocacion de catéter venoso central. En un periodo mas alla
de los 181 dias se encontrd en un paciente un patron franco de pavimentacion en relacion a

neumonia viral.

No encontramos hallazgos de hemorragia pulmonar en ninguno de los pacientes por lo cual

la ultima hipétesis no puede ser concluyente.

Xlll. CONCLUSION

La complicacién pulmonar mas frecuente del trasplante renal es la neumonia debido a
inmunosupresion del paciente. El uso de menores dosis de imnunosupresion; definido como
menor dosis de prednisona a disminuido la incidencia de complicaciones por infecciones
pulmonares en pacientes postrasplante, asi hemos encontrado en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del CMN SIGLO XXI del 01 de Enero al 31 de
Diciembre del 2014 una prevalencia de muerte del 0.02 por complicaciones pulmonares en
pacientes postrasplante renal de predominio en los 91 a 180 dias después del evento

quirurgico.
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XIV. ANEXOS

e Consentimiento informado

[N

L)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE
EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (no aplica):

Beneficios al término del estudio:

“COMPLICACIONES PULMONARES EN EL PACIENTE CON

TRASPLANTE RENAL HALLAZGOS EN IMAGEN”

CD DE MEXICO, ENERO DE 2015

R-2015-3601-104

EL OBJETIVO DE ESTE ESTUDIO ES DETERMINAR LA
PREVALENCIA DE LAS COMPLICACIONES PULMONARES EN
PACIENTES POSTRASPLANTE RENAL EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ"
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI; SEGUIMIENTO DE UN
ANO, EVALUADOS CON RADIOGRAFIA DE TORAX.

SU PARTICIPACION CONSITE EN QUE NOS PERMITA LA REVISION DE
EXPEDIENTES CLINICOS Y ESTUDIOS DE RADIOGRAFIA DE TORAX
REALIZADOS EN EL SERVICIO DE RADIOLOGIA.

USTED NO TENDRA NINGUNA MOLESTIA.

ES POSIBLE QUE CON ESTE ESTUDIO SE PUEDAN BENEFICIAR
OTROS PACIENTES EN UN FUTURO.

EL OBJETIVO DE ESTE PROTOCOLO NO MODIFICA LOS
TRATAMIENTOS QUE RECIBIRA O YA HA RECIBIDO.

USTED SE PUEDE RETIRAR DE ESTE ESTUDIO EN EL MOMENTO QUE
LO DECIDA.

USTED TENDRA LA SEGURIDAD QUE LA INFORMACION OBTENIDA
DEL EXPEDIENTE CLINICO NO SERA DIVULGADO O HARA MAL USO
DE ELLA.

S| USTED NO ACEPTA PARTICIPA NO
AFECTARA EN SU TRATAMIENTO Y EN LOS
SERVICIOS QUE RECIBA EN EL HOSPITAL

ES POSIBLE QUE CON ESTE ESTUDIO SE
PUEDAN BENEFICIAR OTROS PACIENTES EN
UN FUTURO.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: DR. FORTUNATO JUAREZ HERNANDEZ MBRX

Colaboradores: DRA. LAURA ELENA RAMIREZ GARCIA R3RX 5529180387

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién
de la 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 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

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

Este formato constituye una guia que debera 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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e Formato de Instrumentacion

| Tesis no registro: | R-2015-3601-104

[ ]

e Paciente: NSS:

e Edad Sexo Ocupacion:

Procedencia:
e Tipo de trasplante renal:
¢ Edad del donador al momento del trasplante:
TRANSPLANTE RENAL
Fecha del trasplante renal:
S1ELAS: Fecha:
radiografia zimple  5i I:I Mo I:I TAC Si I:I Mo
Cardiomegalia

Redistribucidon vascular

5i|:| N::ll:l

Patron radioldgico:

Distribucidn:
Vidrio deslustrada
Central
I Reticular I:I I:I
Perifaric
@ Nodular I:I arifari al:l

Lobar I:I
‘D:upa:i:'ln slvaolar:

Multisegmentarial:l

(ﬁ.tele:tasia I:I

E-il:l Mo I:I

Cv
si I:I Mo I:I
YUEULAR I:I
SUBCLAVIO I:I
DERECHD I:I
IZOUERDD |:|

[]

COMPLICACION

Derrame pleural:

No |:|
=i I:I

Unilateral
Bilztaral
Libre

Loculado

OO0l
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