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RESUMEN

INTRODUCCION: Se sabe que las transfusiones sanguineas estan relacionadas con un aumento
en la sensibilizacion al antigeno leucocitario humano (HLA). Se conocen ciertos factores de riesgo
para rechazo y pérdida del injerto como los anticuerpos pretrasplante contra moléculas del
antigeno leucocitario humano (HLA), dichos anticuerpos pueden ser cuantificados por estimacion
de panel de reactivo de anticuerpos (PRA). Existen reportes que con cifras de hemoglobina menor
a 7 g/dl disminuye la viabilidad del injerto debido al pobre aporte de oxigeno tisular, motivo por el
cual la transfusion de hemoderivados durante el transoperatorio de los pacientes sometidos a

trasplante renal contintia en debate.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: ;La transfusién sanguinea durante el transoperatorio

aumenta el rechazo agudo del injerto en pacientes sometidos a trasplante renal?

OBJETIVO: Establecer la correlacidon entre la transfusion transoperatoria y el rechazo agudo del

injerto en pacientes postrasplante renal

HIPOTESIS: La transfusién sanguinea durante el transoperatorio aumenta la incidencia de rechazo

agudo del injerto en pacientes postrasplante renal

METODOLOGIA: Estudio observacional retrospectivo transversal realizado del 1 de enero de 2010
al 31 de diciembre de 2015. La muestra de estudio sera todos los casos de pacientes que hayan
sido sometidos a trasplante renal durante dicho periodo que hayan realizado rechazo agudo del
injerto. En los pacientes que tuvieron rechazo agudo se dividira en dos grupos, el primer grupo
aquellos a los que se les transfundieron hemoderivados y el segundo, aquellos a los que no se les

realizé ninguna transfusion, correlacionando dicha transfusién con el rechazo agudo del injerto.

ANALISIS ESTADISTICO: Los datos obtenidos se expresaran en promedios y desviacién estandar
para variables cuantitativas y medianas y centiles para variables cualitativas. Previas pruebas para

determinar la distribucion de los datos, se usara analisis paramétrico o no paramétrico



contrastando diferencias con t de Student, U de Man Whitney, y ANOVA de medidas repetidas; se

considerara significativa p < 0.05 mediante un estudio para dos colas con un poder beta 0.80.

PALABRAS CLAVE: rechazo agudo de injerto, transfusion transoperatoria.



ANTECEDENTES

Existe evidencia donde se relaciona las transfusiones sanguineas con el aumento en la

sensibilizacion al antigeno leucocitario humano (HLA) y con ello el riesgo de rechazo'

Opelz y colaboradores realizaron el primer ensayo clinico sobre transfusion previa a trasplante y su
relacion con la evolucion del injerto. En dicho estudio comparé los resultados de pacientes que
recibieron transfusién pre trasplante con los pacientes que recibieron trasplante sin trasfusion®. La
tasa de supervivencia del injerto fue significativamente mayor en los receptores de transfusiones
que en los pacientes que no recibieron transfusiones (a 1 afo: del 90% al 62% versus 82% al 63%
de supervivencia; a los 5 anos: 79% al 63% versus 70% al 64% de supervivencia). Dicho factor
protector era independiente de la edad, sexo, causa de la ERC y la profilaxis con anticuerpos
antilinfocitos. Los autores concluyeron que la transfusion pre trasplante se asocia con mejor
evolucion del injerto de receptores de donador cadavérico, el mecanismo de tal efecto protector

aun no es claro.?

Al paso de los afos ocurrio un cambio en el efecto protector de la transfusion, los datos
registrados indicaban que el efecto de la transfusion disminuia hasta un 10% la mejoria mostrada
en los afos anteriores, mismo efecto que una década después habia casi desaparecido. Dada la
falta de eficacia de la transfusion y el riesgo de sensibilizacién, las transfusiones de rutina previas

al trasplante dejaron de realizarse en la mayoria de los centros hospitalarios.2

En un esfuerzo por superar las dificultades asociadas a la transfusion sanguinea previas al
trasplante, algunos centros de trasplante emplearon estrategias alternativas para las transfusiones
al azar, tales como trasfusiones de donador especifico, transfusiones con HLA de donador
compatible o parcialmente compatible, y el uso de antigeno linfocitario T (timoglobulina) para inhibir

la respuesta de los aloanticuerpos a la transfusion.?

En la actualidad, los riesgos asociados con la transfusion de sangre incluyen transfusiéon de un
paquete erréneo, sobrecarga de volumen, hiperpotasemia, la toxicidad por citrato, hipotermia,

coagulopatia, reacciones inmunolégicas mediadas por la transfusion, incluyendo la lesion



pulmonar aguda relacionada con la transfusion (TRALI), y la sobrecarga de hierro, todas son

infrecuentes.**®

Estudios realizados en las ultimas dos décadas muestran que el riesgo de sensibilizaciéon con la
transfusion es inferior a lo reportado, con una tasa de respuesta que va del 2 % al 21 %%%° Una
posible explicacién es que las transfusiones de sangre en los Ultimos afios son menos

inmunogénicas debido a su menor contenido de leucocitos como resultado del uso de filtros.

En un estudio prospectivo, Opelz y cols. evaluaron el riesgo de sensibilizacién por transfusion,
observando que las principales causas de dicha sensibilizacion HLA son: embarazo y trasplante
previo.3 Los datos también sugirieron que los hombres tienen un riesgo mucho menor de
sensibilizaciéon que las mujeres, y las mujeres con multiples embarazos tienen mayor riesgo que las

mujeres nuliparas.

Otra teoria indica que las transfusiones son la causa de un aumento en las cifras de anticuerpos
HLA y con ello una mayor sensibilizacién inmunitaria; por lo tanto, debe reducirse al minimo o
evitarse si es posible la transfusiéon de hemoderivados en todos los pacientes con ERC

potencialmente trasplantables.4

El rechazo inmunoldgico es la principal causa de la falla aguda y crénica del injerto renal™. Sin
embargo, existen factores no inmunolégicos tales como la edad, género y raza que se han

establecido como factores de riesgo para el rechazo crénico del injertom.

El rechazo hiperagudo (RHA) es el ataque inmunoldgico mas importante y destructivo contra el

1.12.13.14.15 E5 consecuencia de anticuerpos IgG fijadores de complementos circulantes, con

injerto.
reactividad especifica contra un antigeno incompatible del donante, que se acoplan y destruyen el
endotelio vascular. Aparece en la mayoria de los injertos con incompatibilidad ABO debido a la

presencia de isoanticuerpos IgM preexistentes contra antigenos de los grupos sanguineos. En

injertos con compatibilidad ABO, el RHA esta mediado por anticuerpos IgG anti- HLA del donante.

11,12,13, 14,15



El RHA es una complicacién infrecuente que se suele observar en el momento de la intervencion
quirargica. En cuestion de minutos u horas después de la vascularizacion, el riidn se torna
moteado y, posteriormente, oscuro. La histologia revela un infarto generalizado del injerto. Puede
producirse un RHA diferido en la semana siguiente al trasplante, que puede reconocerse por la
aparicién de anuria aguda, fiebre y edema del injerto. EI RHA se trata mediante nefrectomia del

injerto.18
El rechazo agudo del aloinjerto se clasifica en:

. Mediado por linfocitos T (rechazo celular agudo, RCA)

. Mediado por anticuerpos (rechazo humoral agudo, RHUA). 13,14,15,16,17, 18,19, 20

El infiltrado tubulointersticial de linfocitos T, macréfagos y en menor medida, neutréfilos que invade
el epitelio tubular es un rasgo distintivo del RCA mediado por linfocitos T. El rechazo humoral
acompafia generalmente al RCA, provocando los mismos signos clinicos. Al igual que en el RCA,
el diagnéstico de RHUA resulta evidente en la biopsia del aloinjerto renal. Durante el rechazo

humoral postoperatorio se forman anticuerpos contra el antigeno del donante en el endotelio.”® "

18,19

Muchos pacientes pierden el injerto debido a una disfuncion crénica del aloinjerto. La histologia
revela habitualmente un proceso crénico de fibrosis intersticial y atrofia tubular (FI/AT). La FI/AT
tarda meses o afios en desarrollarse y es anunciada por proteinuria e hipertensién arterial, con una

elevacion simultanea o diferida de la concentracién sérica de creatinina durante meses.”

En més del 90% de los trasplantes renales procedentes de donadores vivos puede observarse la
produccion inmediata de orina, y lo mismo sucede en el 40-70% de los trasplante obtenidos de
cadaveres. Hay que considerar que los pacientes con buena funcién del injerto demostrada por los
resultados analiticos (nitrégeno ureico sanguineo, creatinina) y con una diuresis suficiente tienen
una funcién renal adecuada. El filtrado glomerular medio a los seis meses de un trasplante renal de
cadaver asciende a casi 50 ml/min. Alrededor del 50% de los pacientes desarrolla una caida lenta

del FG alo largo de los anos, pero en un 30% el FG se mantiene estable.?’



Aunque la evidencia es poco concluyente, la leuco reduccion de los productos sanguineos es
ineficaz en la disminucién de la sensibilizacidén en pacientes trasplantados y potenciales candidatos

a trasplante renal.’

Un estudio reciente informé que los pacientes hombres que esperaban su primer trasplante de
organos tenian cuatro veces mas riesgo de desarrollar anticuerpos HLA si habian sido
transfundidos previamente cuando se compararon con aquellos que no tenian ningun antecedente

de transfusion®.

En pacientes renales, cuando se planea una cirugia mayor y el nivel preoperatorio de hemoglobina,
es 7 g/ dl), se recomienda trasfusion ante el riesgo-beneficio. Cuando es necesaria la correccion
rapida de la anemia para estabilizar al paciente (por ejemplo, hemorragia aguda, enfermedad

coronaria).”

En ciertas situaciones clinicas es recomendable transfundir concentrados eritrocitarios cuando los

beneficios de esta sean superiores a los riesgos; estos incluyen:
1.- Hemorragia aguda sin control inmediato.

2.- Pérdidas hematicas estimadas en 20 % a 25 % si hay signos recurrentes de hipovolemia a

pesar de la reanimacién con coloides y cristaloides.

3.- Correcciéon rapida de la anemia para estabilizar la condicién del paciente (por ejemplo,

hemorragia aguda, enfermedad coronaria).

Por desgracia, no existe consenso acerca de cuando esta indicada la transfusion aunque sabemos
que la tasa de transfusion aumenta marcadamente cuando las cifras hemoglobina caen por debajo

de7g/dl(70g/1)2*

Anticuerpos pretrasplante contra moléculas del antigeno leucocitario humano (HLA) se conocen
como factores de riesgo tanto para los rechazos y pérdida del injerto. Estos anticuerpos pueden ser

cuantificados por estimacion de panel de reactivo de anticuerpos (PRA).



PRA se define como el porcentaje de antigenos HLA individualmente o en combinaciéon de un
panel de reaccionar con suero de un paciente y puede reflejar el porcentaje de donantes
esperados para reaccionar con el suero del paciente. Hasta la fecha, el PRA es el Unico indicador

cuantitativo establecido de pretrasplante con capacidad de respuesta inmunoldgica. %

La aloinmunizacion o presencia de anticuerpos anti-HLA se presenta generalmente en personas
que han recibido transfusiones o en las que han tenido un trasplante, por lo que han sido
estimulados por los antigenos del MHC del donante o en las mujeres que han estado embarazadas
y que han sido aloinmunizadas por leucocitos fetales que han pasado transplacentariamente a la

madre.

Estos anticuerpos son, por ello, de origen inmune del tipo inmunoglobulina G (IgG) con
propiedades citotdxicas y leucoaglutinantes. La existencia de estos anticuerpos «preformados», en
el paciente que esta sujeto a recibir un 6érgano o transfusién de otro individuo, puede favorecer que
el rechazo del 6rgano o reaccion adversa de la transfusion ocurra en el plazo inmediato o mediano,
por lo que el detectarlos de manera previa al acto quirdrgico del trasplante o a la transfusion en

pacientes altamente aloinmunizados coadyuva al éxito del mismo. 2

La incidencia exacta de las respuestas humorales aloinmunes después del trasplante renal es aun
incierto, ya que habitualmente no se realiza el seguimiento posterior a un trasplante de
anticuerpos. Un aloinjerto es la causa mas importante para el desarrollo de anticuerpos, pero
transfusiones, infecciones, y el embarazo también puede estimular la formacion de anticuerpos; el
grado de sensibilizacién es mas fuerte y mas prolongada cuando diferentes causas actuan juntos

en la misma persona. *°



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad el trasplante renal es una cirugia cada vez mas frecuente debido al incremento en
padecimientos cronicodegenerativos como Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica,
enfermedades Reumaticas, trastornos congénitos, los cuales eventualmente requieren trasplante
renal, considerandose un problema de salud en México, constituyendo un reto para la sociedad y
los sistemas de salud. Existe evidencia cientifica que sugiere que la transfusion transoperatoria en
pacientes sometidos a trasplante renal aumenta el riesgo de rechazo agudo del injerto; sin

embargo, se desconoce su incidencia.

El Hospital General de México al ser un hospital de vanguardia, realiza aproximadamente 40 a 50
trasplantes renales anuales en los cuales, con cierta frecuencia se requiere administrar

hemoderivados pudiendo ser este un factor por el cual exista rechazo del 6rgano trasplantado.

Entonces nosotros nos planteamos la siguiente pregunta, ¢Existira una correlacion entre la

transfusion transoperatoria y el rechazo agudo del injerto en pacientes postrasplante renal?



JUSTIFICACION

La insuficiencia renal cronica, actualmente, es una patologia con alto impacto tanto para los
pacientes como para el sistema de salud en México, en parte debido al aumento de su incidencia
secundario a enfermedades cronicodegenerativas, lo que ha aumentando los costos y tiempo de
estancia hospitalarios, sin mencionar el proceso por el cual deben pasar los pacientes para ser

candidatos aptos para recibir un transplante renal independientemente del tipo de donador.

Hasta el momento, existe poca informacion que establezca indicaciones especificas para la
transfusion transoperatoria en el transplante renal, por lo que la decision del momento y las
condiciones se deba realizar la transfusion sanguinea queda en manos de los médicos, segun sus

criterios y experiencia personal.

Existe en la literatura mundial evidencia donde se relaciona las transfusiones sanguineas con el
aumento en la sensibilizacion al antigeno leucocitario humano (HLA) y con ello, en el paciente
sometido a trasplante renal, el riesgo de rechazo del injerto1. Estudios realizados en las ultimas
dos décadas muestran que el riesgo de sensibilizacion al HLA con la transfusién es inferior a lo

8 910 4e los

reportado previamente, con una tasa de sensibilizacion que va del 2 % al 21%
pacientes que son sometidos a una transfusion de sangre. En muchas ocasiones el beneficio de la
realizacion de la transfusion sanguinea transoperatoria supera los riesgos que este representa,
incluyendo el rechazo del injerto renal; sin embargo se desconoce la correlaciéon que existe entre la

administracion transoperatoria de hemocomponentes y el rechazo del injerto renal, el cual es el

objetivo de este estudio.



HIPOTESIS

La transfusion sanguinea durante el perioperatorio aumenta el riesgo de rechazo agudo del injerto

en pacientes sometidos a trasplante renal.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

. Establecer si la transfusion perioperatoria aumenta el riesgo de rechazo agudo del injerto

en pacientes sometidos a trasplante renal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Determinar la concentracion de urea y creatinina durante la primera semana postrasplante
renal

. Determinar el gasto urinario durante la primera semana postrasplante renal



MATERIAL Y METODOS

Disefo de estudio: observacional retrospectivo transversal

Universo de trabajo: Se revisaran los expedientes de la poblacion quirdrgica del Hospital General

de México que haya sido sometida a trasplante renal en un periodo comprendido del 1 de enero de

2010 al 31 de diciembre de 2015.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Variable independiente

Variables

Independientes

Definicion

tedrica

Definiciéon

operacional

Tipo de variable

Medicion

Rechazo

injerto

al

Deterioro agudo
de la funcion de
un rindn
trasplantado,
potencialmente
reversible,
secundario a una
respuesta
inmunoldgica del
huésped contra
el injerto, que se
asocia

con

cambios

Anticuerpo HLA

Panel reactivo de
anticuerpo

especifico (PRA)

Cuantitativa

Cuantitativa

%

%




histopatoldgicos
especificos a
nivel
tubulointersticial,
vascular v,

rara

vez, glomerular.

Sexo Condicion Se obtendra por | Cualitativa Hombre o Mujer
organica que | datos en el | Nominal
diferencia al | expediente
hombre de Ia
mujer
Edad Cantidad de | Se obtendra por | Cuantitativa Afos
afios que un ser | datos en el | continua
ha vivido desde | expediente
su nacimiento
Variables dependientes
Variables Definicion tedrica Definicion Tipo de | Medicién
Dependientes operacional variable
Transfusién la transferencia de | Se obtendra por | Cualitativa Presente o}
sanguinea sangre o | datos en el | nominal ausente
componentes expediente dicotomica

sanguineos de un
sujeto (donante) a

otro (receptor)




TAMANO DE MUESTRA

Se tomara a todos los pacientes que fueron sometidos a trasplante renal que tuvieron rechazo
agudo del injerto en el Hospital General de México durante el 1 de enero del 2010 hasta el 31 de

diciembre del 2015

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién

. Todos los pacientes que fueron sometidos a trasplante renal durante el periodo del 01 de

enero de 2010 al 31 de diciembre de 2015.

Criterios de Exclusion

. Defuncion en el periodo transanestésico.
. Pacientes que hayan presentado reaccién transfusional previa.
. Pacientes con antecedente de rechazo a injerto renal.

. Que el expediente se encuentre incompleto para la obtencion de los datos.



PROCEDIMIENTOS

Se incluiran todos los casos reportados en los expedientes clinicos del Hospital General de México
“Dr Eduardo Liceaga” durante el periodo comprendido del 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre
de 2015 de pacientes sometidos a trasplante renal en los cuales se presentd rechazo agudo al

injerto.

Se revisaran los expedientes de los pacientes que presentaron rechazo agudo del injerto tras el
trasplante renal dividiendo dicha poblacién en dos grupos: el primero, aquellos que recibieron
transfusion sanguinea durante el transoperatorio y el segundo grupo, al cual perteneceran los que
no recibieron transfusion transoperatoria. Se tomaran los anticuerpos HLA, asi como panel de
reactivo de anticuerpos (PRA) correlacionando la transfusion transoperatoria y el rechazo agudo

del injerto en pacientes postrasplante renal.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se expresardn en promedios y desviacion estandar para variables
cuantitativas, y medianas y centiles para variables cualitativas. Previas pruebas para determinar la
distribucion de los datos, se usara analisis paramétrico o no paramétrico contrastando diferencias
con t de Student, U de Man Whitney y ANOVA de medidas repetidas; se considerara significativa p
< 0.05 mediante un estudio para dos colas con un poder beta 0.80. Para el analisis de sobrevida se
utilizara la regresion de Cox o bien el andlisis de Kaplan Myer. Ademas se realizaran pruebas de

homegeneidad y homosedasticidad para determinar de donde proviene la muestra.



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio es sin riesgo de acuerdo a la Ley General de Salud, los datos seran obtenidos
de los expedientes clinicos, se cuidara la confidencialidad y privacidad de los pacientes y los datos
seran foliados para su analisis omitiendo identificadores. En el estudio nos ajustamos a las normas
éticas que dicta la Declaracion de Helsinki a nivel internacional y la Ley General de Salud en
materia de experimentacion en seres humanos, adoptados por la 182 Asamblea Médica Mundial
Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio,
Japon, octubre de 1975, por la 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983 y por

la 412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989.

RELEVANCIAY EXPECTATIVAS

La relevancia de los resultados del estudio cobran especial interés puesto que no se conoce la
correlacion entre la transfusion transoperatoria y el rechazo agudo del injerto existente en

pacientes postransplante renal

Dentro de las expectativas de este protocolo sera: la difusion del conocimiento obtenido, el
entrenamiento y afinacién en la realizacién de investigacion durante el posgrado, obtener la

titulacién de la especialidad de anestesiologia y publicacion del estudio en una revista cientifica.



RECURSOS HUMANOS

Investigadores y asesores médicos; asi como personal médico, de enfermeria y del archivo clinico

que labora en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

RECURSOS MATERIALES

. Expedientes clinicos de los pacientes sometidos a trasplante renal en el Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo comprendido del 01 de enero del 2010 al 31 de
diciembre del 2015.

. Hoja impresa de captura de datos.

. Computadora con los programas: Microsoft Word, Microsoft Excel e IBM SPSS Statistics.
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RESULTADOS

Se recolectaron un total de 24 pacientes que fueron trasplantados durante el periodo comprendido
del 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2015 y presentaron rechazo agudo del injerto. De
estos 24 pacientes a la fecha han fallecido 10 pacientes, por lo que la muestra del estudio fue de

14 pacientes.

Se describen en el cuadro 1 y cuadro 2 las caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada.

Mujeres Hombres

Tabla 1. Género

Edad NUumero de pacientes

Menor a 20 afios

21 a 30 anos 9
31 a 40 afos 2
41 a 50 anos 3

Mayor a 51 afios

Tabla 2. Edad



A continuacién se describen los niveles de creatinina, urea y gasto urinario prequirdrgicos y
postquirdrgicos observando niveles de creatinina prequirdrgicos en la gran mayoria de los
pacientes superior a 10mg/dl, disminuyendo considerablemente de 1 a 4.9mg/dl posterior al

trasplante renal.

Asi mismo, los niveles de urea preoperatorios se encontraron en la mayoria de los pacientes
superior a 131mg/dl. Se observé el gasto urinario en la mayoria de los pacientes postrasplantados
a las 12 horas era superior a 6ml/kg/hr, seguido de 2.1 a 4mli/kr/hr y a su egreso la mayoria tuvo un

gasto urinario de 0.5 a 4ml/kg/hr.

Creatinina Prequirurgicos Postquirargicos
0.5-1 2
1-2.9 1 4
3-4.9 4
5-10 5 3
Mayor a 10 8 1

Tabla 3. Niveles de Creatinina prequirurgicos y postquirirgicos en pacientes postrasplante renal



Urea Prequirurgicos Postquirargicos
Menor a 30 1
30-60 1 6
61-90 2 3
91-130 2 2
Mayor a 131 9 2

Tabla 4. Niveles de Urea prequirurgicos y postquirdrgicos en pacientes postrasplante renal

Gasto urinario (ml/kg/hr) Alas 12 hrs A su egreso
Menor a 0.5 1
0.5-2 1 6
2.1-4 4 6
4.1-6 3 1
Mayor a 6 6

Tabla 5. Gasto urinario a las 12 horas postrasplante renal y a su egreso.




DISCUSION

Existe en la literatura mundial evidencia donde se relaciona las transfusiones sanguineas con el
aumento en la sensibilizacion al antigeno leucocitario humano (HLA) y con ello, en el paciente
sometido a trasplante renal, el riesgo de rechazo del injerto.

La anemia es bien tolerada en los pacientes debido al incremento compensatorio de la poscarga
cardiaca, al 2-3 DGP y al desplazamiento a la derecha en el intercambio de oxigeno en la curva de
disociacion lo cual resulta en una improvisada oxigenacion al tejido.

En teoria, las transfusiones de sangre puede facilitar el rechazo, inhibir, o sea neutral. Muchos
estudios han evaluado la prevalencia de anticuerpos después del trasplante y su asociacién con
rechazo humoral, pero la influencia potencial de las transfusiones concentrados eritrocitarios en su
produccion no se ha examinado adecuadamente.

Encontramos que en los afios estudiados del 2011 al 2014, hubo una tendencia decreciente en el
tiempo a transfundir hemoderivados, tanto concentrados eritrocitarios como plasma fresco
congelado, disminuyendo actualmente en un 33.3%, debido a cambio generacional de los
anestesidlogos, esto es similar a la literatura mundial donde la practica de transfusion pre-
trasplante en los ultimos 20 anos ha sido reducir al minimo las transfusiones debido a los riesgos
sobrepasan a los beneficios.

El objetivo inicial era establecer la correlacion entre la transfusion perioperatoria y el rechazo
agudo del injerto en pacientes sometidos a trasplante renal durante el periodo comprendido del 1
de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2015; sin embargo, al revisar los expedientes clinicos
observamos nuevas tendencias en los regimenes de transfusién transoperatoria permitiendo
niveles de hemoglobina inferiores a los 7 g/dl, no registrandose eventos transfusionales en ningun
caso en los que se presentd rechazo agudo al injerto, motivo por el cual no fue posible recabar los
datos necesarios para establecer la correlacion entre la transfusion y el rechazo agudo. No
obstante, durante la revisidon surgieron datos que muestran una reduccién significativa en los
niveles plasmaticos de urea y creatinina en los controles posteriores a la cirugia, sin tener

injerencia en la incidencia de rechazo agudo del injerto renal, por lo cual, la reducciéon de los



niveles plasmaticos de dichos marcadores no deben ser tomados como un predictor para excluir la

posibilidad de presentar el rechazo.

CONCLUSION

Es necesario evaluar otros factores de riesgo para presentar rechazo agudo del injerto renal ya que
las transfusiones, como se ha visto en este trabajo, ya no son comunes para los pacientes durante

el transanestésico de trasplante renal.



APENDICES

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

FECHA DE TRASPLANTE

NOMBRE

No.

EDAD SEXO

DIAGNOSTICO

TIPO DE DONADOR

Transfusién transanestésica:

Hemoderivado Total (ml) Transfusiones Previas
CE Si No
PFC
Volumenes urinarios (ml):
Al salir de Alas 12 horas A las 24 horas. A las 48 horas A su egreso

cirugia

Valores laboratorio central:




PREQUIRURGICOS POSQUIRURGICOS
Hb Hb
Hto Hto
Urea Urea
Crea Crea
BUN BUN
Anticuerpos:
HLA PRA (%)
Complicaciones: Si No

Tipo de Fecha
complicacion de

aparicion
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