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RESUMEN

Introduccidon: La enfermedad renal cronica es una pandemia que afecta al 10%
de la poblacién adulta. La relacion costo beneficio de trasplante es buena. No
obstante, es importante reducir los costos de atencion en la medida posible y una
posibilidad es disminuyendo la estancia hospitalaria. Objetivo: Evaluar que
factores se asocian con aumento en dias de estancia y costos de pacientes post-
operados de trasplante renal. Material y métodos: Se realizd6 un estudio
observacional, transversal, retrospectivo, en pacientes post operados de trasplante
renal en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Resultados: Se incluyeron 98
pacientes post-trasplantados de rifidon en el CHMH, 56 ingresaron al servicio de
Cirugia General y el restante 42 a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Entre
los pacientes con cuidados post-operatorios en la UCI el tiempo de estancia fue
4.0+0.9 dias en comparacion con el servicio de Cirugia General, donde la
estancia hospitalaria media fue 4.2+1.5 dias (p=0.674). Los costos globales de
atencion en los pacientes ingresados a la UCI fueron $84074.8£13707.8 MXN y
entre los pacientes atendidos por el servicio de Cirugia General fueron
$76329.6+21291.3 (p=0.201). La estancia hospitalaria fue mayor en los que
recibieron cuidados post-operatorios en UCI (5.1+2.0 dias) que en Cirugia General
(4.5£2.6 dias); el costo de atencion total fue de $88,869.49 en los ingresados a
UCI en compracién con cirugia general $80.292.33. Conclusiones: En pacientes
con complicaciones transoperatorias, los que recibieron cuidados post-operatorios
en UCI tuvieron mayor tiempo de estancia hospitalaria y mayores costos de

atencion promedio.

Palabras clave: Enfermedad renal cronica, Trasplante renal, Donador vivo, Costo

de atencion hospitalaria.



SUMMARY

Introduction: Chronic kidney disease is a pandemic that affects about 10% of the
adult population globally. The cost of transplantation is high, although its cost-
benefit ratio is good. However, it is important to reduce the costs of care as much
as possible and one possibility is reducing hospital stay. Objective: To assess
wich factors are associated with the time of hospital stay and costs of care in post-
transplanted kidney patients. Material and methods: An observational, cross-
sectional, retrospective study was carried out in patients post-operated from kidney
trasplantation at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Results: 98 post-
transplant kidney patients were included, 56 entered to the General Surgery
service to receive post-operative care and the remaining 42 to the Intermediate
Intensive Care Unit (ICU). Among the patients with post-operative care in the ICU,
the length of stay was 4.0 £ 0.9 days and in those admitted to the post-operative
period in the General Surgery Service, the average hospital stay was 4.2 + 1.5
days (p= 0.674). While, the overall costs of care in patients admitted to the ICU
were $ 84074.8 + 13707.8 MXN and among the patients who were treated in the
post-operative period in the General Surgery Service were $ 76329.6 + 21291.3 (p
= 0.201). After multivariate analysis, among the patients with intraoperative
complications the hospital stay was greater in those who received post-operative
care in the ICU (5.1 £ 2.0 days) than in General Surgery (4.5 £ 2.6 days); and the
total cost of care was $ 88,869.49 in those admitted to the ICU than in those
admitted to general surgery $ 80,292.33. Conclusions: In patients without
intraoperative complications there were no differences in hospital stay or in the
costs of care; but among those with intraoperative complications, those who
received post-operative care in the ICU had a longer hospital stay and higher
average care costs. It is recommended to evaluate the possibility of providing post-
operative care in the General Surgery Service instead of in the Intermediate

Intensive Therapy.

Keywords: Chronic kidney disease, Kidney transplant, Live donor, Postoperative

management.



INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica es una pandemia que afecta mundialmente cerca del
10% de la poblacion adulta. La relacion costo beneficio de trasplante es buena. No
obstante, es importante reducir los costos de atencion en la medida posible y una
posibilidad es disminuyendo la estancia hospitalaria. Evaluar que factores se
asocian con aumento en dias de estancia y costos de pacientes post-operados de
trasplante renal. Se realiz6é un estudio observacional, transversal, retrospectivo, en
pacientes de ambos géneros, mayores de 18 afios, post-operados de trasplante
renal de donador vivo en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. En SPSS se
realizaron comparaciones por servicios de atencion y se evalud la influencia de el
servicio tratante y de las complicaciones sobre la estancia y los costos de atencion
mediante andlisis multivariado. Una p<0.05 se considerd significativa. Se
incluyeron 98 pacientes post-trasplantados de rifion en el CHMH, 56 ingresaron al
servicio de Cirugia General y el restante 42 a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Sin diferencias clinicas pre-operatorias. Durante el transoperatorio, hubo
diferencias entre grupos en el volumen de sangrado y la frecuencia de
transfusiones, que fueron menores entre los cuidados en Cirugia General,
mientras que las complicaciones fueron mayores entre quienes recibieron
cuidados Cirugia General que en UCI (p<0.05). Entre los pacientes con cuidados
post-operatorios en la UCI el tiempo de estancia fue 4.0+0.9 dias y en los que
ingresaron en el post-operatorio en el Servicio de Cirugia General la estancia
hospitalaria media fue 4.2+1.5 dias (p=0.674). Mientras que, los costos globales
de atencidn en los pacientes ingresados a la UCI fueron $84074.8+13707.8 MXN y
entre los pacientes que fueron atendidos en el post-operatorio en el Servicio de
Cirugia General fueron $76329.6+21291.3 (p=0.201). Tras analisis multivariado,
entre los pacientes con complicaciones transoperatorias la estancia hospitalaria
fue mayor en los que recibieron cuidados post-operatorios en la UCI (5.1+2.0 dias)
gque en Cirugia General (4.5£2.6 dias); y el costo de atencion total fue de
$88,869.49 en los ingresados a UCI que en los ingresados a cirugia general
$80.292.33. Estas diferencias no fueron importantes entre los pacientes sin

complicaciones  transoperatorias. En  pacientes sin  complicaciones
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transoperatorias no hubo diferencias en la estancia hospitalaria ni en los costos de
atencion; pero entre aquellos con complicaciones transoperatorias, los que
recibieron cuidados post-operatorios en UCI tuvieron mayor tiempo de estancia
hospitalaria y mayores costos de atencion promedio. Se recomienda valorar la
posibilidad de brindar cuidados post-operatorios en el Servicio de Cirugia General

en lugar de en la Terapia Intensiva Intermedia.



MARCO TEORICO

TRASPLANTE RENAL

El trasplante renal se considera la terapia de reemplazo de eleccion en la gran
mayoria de los pacientes con enfermedad renal cronica en etapas avanzadas (4 y
5 KDIGO) y que ameritan tratamiento dialitico. El trasplante exitoso se asocia con
mejoria en supervivencia, calidad de vida y ademas se asocia tambien con una
importante reduccion en los costos en salud, comparado contra cualquier
modalidad de hemodialisis.

Actualmente hay cantidad enorme y creciente de pacientes con enfermedad renal
cronica en paises emergentes de bajos ingresos, esto relacionado con el
envejecimiento poblacional, asi como la epidemia global de enfermedad
cardiovascular y diabetes mellitus. Estos sistemas sanitarios relativamente mas
débiles conciben grandes problemas de financiamiento, administracion equitativa
de terapias de reemplazo y desarrollo de eficientes programas de donacion de
organos, asi como regulaciones éticas y costos de manutencion farmacologica a
largo plazo.!

Un programa nacional de trasplantes eficiente se asocia con la calidad en la toma
de decisiones de las instancias que se encargan de ejercer las politicas de
administracion de recursos en salud, sin dejar de lado el apoyo de los

profesionales de la salud y la poblacién en general.?

ENFERMEDAD RENAL CRONICA (Definicion)

La enfermedad renal cronica se define segun la KDIGO (Kidney Disease
Improving Global Outcome) como aquella alteracion funcional o estructural renal
mantenida por lo menos durante 3 meses, con disminucion de la funcion renal
expresada por la TFG <60ml/min/1.73m? SC (G1-G5) y segln s categoria de
albuminuria (A1-A3).% (Tabla 1).



Tabla 1. Criterios de la enfermedad renal crénica.*

Albuminuria
Categorias, descripcitn y rangos
KDIGO 2012 & Pecny A
Al A2 A3
Mormal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filrado glomerular elevada
Categorias, descripcidn y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 malg® 30-300 mg/g* = 300 mo/g®
Gi1 Mormal o elevado =80
G2 Ligeramente disminuido : 60-89
G3a Lidera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal ' <15

EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO

A la fecha no existe como tal un registro nacional en nuestro pais, pero existen

algunos estudios con diferentes muestras que se mencionan a continuacion.

Amato y colaboradores realizaron en el afio 2005 un estudio transversal, de base
poblacional, en la ciudad de Morelia, Michoacan. Tomaron en cuenta la muestra
proporcional de 3 centros de atencién del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) que incluyo 3 564 personas, con la intencion de conocer la prevalencia de

la ERC, la cual se clasificé en 5 estadios segun la guia vigente de KDIGO.

En su publicacion, se estimo la tasa de filtrado glomerular mediante la férmula de
Cockcroft-Gault, ademas se midié proteinuria con tiras reactivas (Combur-test) y
en los pacientes diabéticos e hipertensos con TFG normales, se cuantifico

albuminuria por nefelometria corregida por creatinina urinaria.

Los resultados de este estudio demostraron que, el 62.5% (626 034 pmp)de los
pacientes tenia una TFG >90 ml/min/1.73m? de superficie corporal, aunque no fue

posible determinar si habia dafio renal cronico, mismo que se determina con US
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renal, histologia o examenes de laboratorio, y ademas se necesitan dos
mediciones, con 3 meses de diferencia. En contraparte un 29%, 1 034 sujetos
(289 181 pmp), resulté con TFG 60 a 89 ml/min/1.73m? SC. Y en 8.7% de los
individuos con TFG >60 ml/min/1.73m? SC, se detectd proteinuria mediante tiras

reactivas.*

En otro estudio, realizado por Cueto-Manzano en el mismo afio (2005), en
derechohabientes del IMSS en el estado de Jalisco, se busco la prevalencia de
nefropatia temprana en pacientes conocidos diabéticos, pero sin historia de
enfemedad renal. Se considero nefropatia temprana a la presencia de
microalbuminuria en pacientes con TFG normal, o0 TFG 60-89 ml/min/1.73m? SC
con o sin albuminuria, en este caso se utilizo para estimar la TFG la féormula de
MDRD. De un total de 756 pacientes diabéticos: 40% tuvo nefropatia temprana,

29% nefropatia avanzada y sélo el 31% cursaban con funcion renal normal.®

Hasta la fecha ha sido dificil la investigacion de esta prevalencia-incidencia de
ERC y de la morbilidad-mortalidad en México asi como en otras regiones del
mundo, en funcidn de una escasa informacion y de ciertas limitaciones en reportes

previos.®

LA CARGA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Pese a la dificultad de identificar esta prevalencia-incidencia, se puede determinar
el enfoque de la carga global de enfermedad (GBD : Global Burden Disease) con
este proyecto cientifico para cuantificar la magnitud comparativa de pérdida de la
salud segun causa y ubicacién geogréafica en momentos especificos. Esta es una
iniciativa conjunta de investigadores, paises e instituciones para lo cual el Instituto
para la Medicién y Evaluacion de la Salud (IHME: Institute for Helth Metrics and
Evaluation) con sede en Washington D.C, actu6 como centro coordinador del

estudio.”®
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Segun el concepto de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el analisis de la
GBD permite evaluar los riesgos y beneficios en términos econémicos de las
enfermedades desde el punto de morbi-mortalidad, asi también, permite conocer

las politicas publicas y sus intervenciones.®

La carga de la enfermedad brinda informacién acerca de muerte prematura y
discapacidad, como forma de medir la salud de la poblacién, siendo una
herramienta para determinar las prioridades en salud. Esta informacion nos
permite observar la transicion de la enfermedad a través del tiempo a nivel,

mundial, regional y local.’

Estos datos de carga de la enfermedad se calculan a partir de los registros
administrativos generados por el INEGI y por la DGIS (Direccion General de

Informacién en Salud), se toman datos basicos de causa de muerte.°

En el afio 2015 se obtuvo un reporte de la carga de la enfermedad renal a nivel
global que estima que en 1990 hubo en promedio, 592 921 muertes en el mundo,
gue para 2013 aumentaron a 1 234 931, lo que representa una progresion del
108%. La tasa de muerte a nivel mundial para todas las edades por ambos sexos
aument6 de 11.18 a 16.75% por 100 000 habitantes en el mismo periodo. Se
muestra en la figura 1 la progresion de mortalidad por ERC en algunos paises de
1990 al 2015. De acuerdo a lo presentado, la ERC para el 2015 acontecio a nivel
mundial por el 1.24% de todas las muertes, y el 1.63% del total de afios de vida
perdidos (equivalente a 27.086 millones de YLLs totales), asi como el 1.04% del

total de afos vividos con discapacidad. (equivalente a 8 172 754 YLDs totales).
Para la region de América Central, la ERC fue la causa del 4.6% de todas las

muertes, el 5.47% de todos los YLLs, el 1.57% de todos los YLDs y el 2.83% del
total de DALYs."#'%
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Figura 1. Progresién de tasas de mortalidad para algunos paises, por ERC para
todas las edades y ambos géneros, de 1990 a 2015. Tasa por 100 000

habitantes.*!

Como podemos observar la enfermedad renal crénica representa una condicion de
salud con un alto impacto dentro del grupo de las enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT) y su posicion en términos del efecto de la GBD ha cambiado

de una manera muy significativa en los Gltimos afios en nuestro pais. **1314

Se registr6 un incremento del 40% a lo largo de dos décadas, en relacién a
muerte por ECNT, pasando de una tasa en 1990 de 294.25 /100 000 habitantes, a
una tasa de 431.32 / 100 000 habitantes, lo que represento el 56.57% de todas las
muertes para México por ECNT.

El subgrupo de enfermedades correspondientes a ERC pasoé de ocupar el lugar 11
en 1990 con 2.84% de muertes para todas las causas (tasa de 14.77 / 100 000) a
ocupar el tercer lugar en 2015, correspondiendo al 9% de muertes para todas las
causas (tasa de 49.02/ 100 000 habitantes). Lo que representa una progresion de
231.94% en los ultimos 25 afios.
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En el afio 2016 se publicaron cifras subnacionales, lo que permite conocer los
datos de cada una de las entidades federativas dadas las variaciones de regiéon a
region con las que cuenta el pais. Aguascalientes, San Luis Potosi y Baja
California se posicionan como las entidades con menor nimero de muertes por
ERC en 2015. Mientras que la Ciudad de México, Puebla, Veracruz y Guerrero se

sitian como los estados con mayor nimero de muertes por esta causa. "

Existe divergencia en los analisis a partir de las fuentes primarias en México, las
cifras de muerte por ERC por GBD son 62 273 casos durante el 2015. Aclarando
qgue la fuente primaria de los estudios de GBD son las referencias que hacen los

paises respecto al Codigo Internacional de Enfermedades versién 10 (CIE 10)."

Por otra parte el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en los reportes de
causa de muerte en México, situa en el lugar diez a la enfermedad renal con una
cifra de 13 167 muertes para el 2017.*°

Rango Total

Enfermedades del corazon

1 6 Enfermedades cerebrovasculares
141 613 35 248
2 Diabetes mellitus
106 525 7
Tumores malignos Erfermedades pulmonares
3 84 142 8 chstructivas cronicas
22 554
4 g Influerza y neumonia
21852
5 Accidentes 10 Insuficiencia renal
36 215 13 167

Tabla 2. Principales causas de muerte (2017)*°

Esta discrepancia de datos se entiende ya que para la elaboracion del reporte del
INEGI se utiliza el Listado Mexicano de Enfermedades con e cédigo 38C, el cual

excluye en la medicion: Enfermedad Renal Cronica por hipertension, la nefropatia
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diabética, la glomerulonefritis y las enfermedades congénitas como causa de
insuficiencia renal, por esto se pueden general diferencias de comparacién segun
la fuente utilizada.

La informacion recabada de estas fuentes primarias afiade mediante la
metodologia de la GBD resultados de alto impacto epidemiologico y economico a

los sistemas de salud.’

Torres-Toledado y colaboladores concluyen que estas intervenciones han venido a
modificar la mortalidad, discapacidad y morbilidad de la ERC con un gran impacto
en el costo de las atenciones. Sin embargo la clara progresion de la ERC ha
derivado como causa secundaria a enfermedades como diabetes, hipertension y al
envejecimiento poblacional y es donde deben centrarse las acciones preventivas
para frenar la incidencia de etapas terminales de la ERC que requieren TSR , lo

que implica altos costos financieros y sociales para los paises.’

Los paises desarrollados destinan alrededor del 2 al 3% de su gasto en salud en
la atencion de la ERC para la atencion del 0.1 al 0.3% del total de poblacién, los
efectos de la carga economica son de mayor impacto en los paises en desarrollo;
ya que en ese contexto, el valor por el dinero puede cambiar drasticamente de un
momento a otro, asi como tambien las inversiones en salud se ven restingidas

dada una demanda potencial que se incrementa dia con dia.*®

COSTO DE LA ATENCION DE LA ENFERMEDAD RENAL EN MEXICO

En un andlisis de la Secretaria de Salud se evalla el costo/sobrevida de las

diferentes terapias de reemplazo renal en México.
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Tabla 3. Andlisis de costo / sobrevida de las terapias de reemplazo renal.”
~ Didlisis HD IMSS  HD Subrogada Trasplante Renal

Costo anual de $113 $432 $529171.00  $560612.00 |
las TSR 853.00 562.00
Sobrevida por 59% 62% 62% 80%
TSR a 4 afios

De esta manera segun lo observado, el trasplante renal es una intervencion que
ofrece una mayor sobrevida por peso invertido, respecto a cualquier terapia
dialitica. Ademas la tasa promedio de éxito es del 85% y los ingresos promedio
recuperados por reinsercion a la vida productiva, con una sobrevida de 10 afios es
de 872 mil pesos. Es por eso que debe haber un fomento sectorial al trasplante

renal desde el punto de vista costo-efectivo.?

También se analizaron los costos de obtencion de 6rganos con la estadistica del
2018, se conoce que el porcentaje de procuracién de donadores sanos fue de
70% contra 30 % de fallecidos. En el mismo afio los trasplantados de donador
vivo fueron 2113 contra 905 de cadavérico. Ademas el costo de una procuracion
cadavérica es de 13 202 pesos por rifion contra 191 005 pesos de una persona
sana, por lo que también es de vital importancia fomentar la cultura de la
donacion, ya que se estiman ahorros de hasta 215 millones de pesos al revertir el

porcentaje de procuracién.?

TRASPLANTE RENAL

El tratamiento de la ERC terminal debe ser individualizado e integrar al paciente a
las diversas opciones de hemodialisis (hospitalaria, en centros de hemodidlisis,
casa), dialisis peritoneal (ambulatoria cronica, con cicladora nocturna) y trasplante
renal. Se debe optar por la terapeutica idonea y adaptar a las caracteristicas de
cada uno de los pacientes desde el punto de vista, personal, socio-laboral,
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asociacion de co-morbilidades, riesgo-beneficio, calidad de vida, con cada opcion

terapedltica.

El trasplante renal exitoso, como se ha mencionado ya previamente, es en la
actualidad y desde hace varios afos la terapia de eleccion para la mayoria de las
causas de ERC en la que esta indicado. Ya que mejora la calidad de vida del
paciente al no tener la necesidad de depender de terapias dialiticas, diestas
estrictas, también es conocido que aumenta la supervivencia y el tratamiento
tiene una mejor relacion costo-efectividad. Actualmente ya se trata de un
procedimiento de rutina y su aplicabilidad se ve limitada por la disponibilidad de
organos, ademiias de una demanda creciente de pacientes que lo precisan.

Esta desigualdad entre pacientes en lista de espera de traspante y la

disponibilidad de rifiones de cadaver aumenta cada afio.

En los inicios de esta modalidad terapeutica, los donantes y receptores eran
jévenes genéticamente relacionados, sin embargo actualmente cada vez hay mas
donantes y receptores afosos, y a pesar de ello sigue siendo la modalidad de
terapia renal sustitutiva que mejores resultados proporciona. La opcion a
trasplante renal de donador vivo es una excelente alternativa ya que permite una
cirugia reglada, puede llevarse a término en situacion pre-didlisis y esta indicada

preferentemente en gente joven ya que los resultados son de mayor beneficio.”#*

HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL

En 1933 se tienen los primeros registros de trasplantes renales no exitosos
llevados a cabo por el médico ruso Voronoy, esto en una paciente con coma
urémico, recibié un trasplante de un varén fallecido de 60 afios de edad, la funcion
renal se mantuvo precariamente durante 72 horas y posteriormente le sobrevino la

muerte.?
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20 afos después y hace casi 65 afios ahora, en el Hospital Peter Bent Brigham , el
23 de diciembre de 1954, el equipo de trasplante encabezado por el doctor Dr.
John P. Merril en compafia de Dr. Joseph Murray cirujano (Premio Nobel en
medicina 1990), Hartwell Harrison urdlogo, realizaron el primer trasplante con éxito
en los hermanos Herrick, quienes eran gemelos idénticos.?* Este trasplante que
permitié6 a Richard sobrevivir a una glomerulonefritis terminal por nueve afios, fue
el principio de una de las grandes hazafas del siglo XX, el trasplante de 6rganos

éxitoso entre miembros de la misma especie.

Cinco afios después, este mismo grupo ya con la experiencia de haber
trasplantado a siete pares de gemelos idénticos,?® llevé a cabo previo empleo de
radiacion corporal total (400 r) en el receptor, un injerto renal, de un rifiédn obtenido
de su hermano gemelo no idéntico. Con este érgano el receptor sobrevivié 20
afios, falleci6 en 1979.%° Por primera vez se rompié con éxito la barrera
inmunoldgica. En ese mismo afio el grupo de Hamburger®’ en el Hospital Necker
en Paris con este mismo método de radiacion corporal total y esteroides trasplantd
a dos hermanos gemelos bicigotos con igual éxito que en Boston. El enfermo
sobrevivio 26 afios y fallecio en 1985.

En Francia y EUA se realizaron una serie de trasplantes renales con rifiones
provenientes de hermanos y de cadaveres con éxitos variables con el empleo de

radiacién corporal total.?®

Cabe sefialar que a falta de pruebas cruzadas se estudiaban los grupos
sanguineos, se hacian trasplantes de piel del receptor al donador y viceversa, asi
como, en un control; esto permitia cuantificar, de acuerdo con la sobrevida de

estos injertos, el grado de inmunocompatibilidad.

TRASPLANTE RENAL EN MEXICO

En México se tiene el registro de que el primer trasplante renal llevado acabo fue

realizado en la paciente Refugio Gonzéalez Davalos, costurera originaria de
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Aguascalientes, quién supone el primer caso de nefritis tabulo-intersticial por
analgésicos. La donadora, una paciente con cirrosis hepética y sindrome
hepatorrenal. Esta cirugia fue practicada en el ahora INCMNSZ por el Dr. Manuel
Campuzano y el Dr. Sergio Cardenas. Las anastomosis vesico-ureterales
realizadas por el Dr. Jorge Elias. Durante los primeros 5 dias tuvo una adecuada
evolucion, caracterizada por descensos en la presion arterial, correcion del edema
periférico, disminucion de urea y creatinina sérica, sin embargo la segunda
semana de evolucion el cuadro cambid, sobrevino un estado de choque séptico y
la paciente fallecio a los 14 dias del trasplante. La autopsia confirmé pericarditis

purulenta sobre pericarditis urémica.?®

El segundo paciente trasplantado se consolidé como un éxito desde el inicio, el
contador Ely Moreno Sierra fue trasplantado en agosto de 1967, posterior a un afo
de hemodidlisis cronica.”® En esta ocasion el rifion donado provino de su hermana
y tuvo éxito desde el inicio. Fue llevado a cabo por el mismo grupo de cirujanos.
La sobrevida en este caso fue de 14 afios post.trasplante, posteriormente presenté
rechazo progresivo y el paciente requiri6 nuevamente hemodidlisis. El paciente

fallecio a 15 afios de recibir el trasplante renal, en el afio de 1982.
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Figura 2. Oleo que representa el primer trasplante de rifion con éxito.1955

18



ESTADISTICA DE TRASPLANTE RENAL EN MEXICO

Desde 1966 hasta el 31 de diciembre del 2018 se han registrado 52 759
trasplantes renales totales en México, de los cuales 12 745 (24.17%) han sido de
donadores fallecidos y los restantes 40 014 (75.83%) han sido de donadores
vivos, esto segun las cifras del CENATRA en su reporte anual correspondiente al
afio 2018.

A la fecha se consideran 538 establecimientos vigentes certificados para
procuracion, donacién y banco de érganos. La lista de receptores en espera de un
rifion era de 15 702 al final del afio 2018.

Asi mismo podemos observar que el estado de Aguascalientes se posiciona en el
4° lugar en el 2018 con un total de 114 trasplantes, y si se hace ajuste respecto al

tamafio de la poblacién se consolidaria como el 1er lugar.*’(Figura 3)
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Figura 3.Trasplante Renal Donante Vivo por Entidad Federativa (2018).°
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De igual forma en el afio 2018 se realizaron un total de 3 048 trasplantes de los
cuales 969 fueron donadores cadavéricos y 2 079 de donadores vivos, con una
tasa de 23.56% pmp, estimacion segun el Observatorio Global de Donacién vy
Trasplante (GODT), con esa tasa y numero de trasplantes renales, México se
posiciona en el 3er lugar en el continente Americano, por detras de Estados

Unidos y Brasil. %

INMUNOSUPRESION EN TRASPLANTE RENAL

Una vez superadas las limitaciones fisicas y las fases técnicas iniciales del
trasplante, se constatd desde un principio que el problema fundamental, era el
rechazo del érgano, que invariablemente se producia salvo en caso de realizarlo
con un donante y receptor genéticamente idénticos. Esta viabilidad organica
estaba dada por el control de la respuesta inmune con farmacos
inmunosupresores. De ahi que la historia del trasplante esta intimamente ligada al

desarrollo de la inmunosupresion.

Desde el inicio hasta llegar a la inmunosupresion actual, son varias las etapas que
han pasado para el desarrollo de estos farmacos. Se describe una primera etapa,
antes del descubrimiento de la CsA(ciclosporina A), en la que la medicacion
inmunosupresora de mantenimiento estaba dada por Azatioprima y Esteroides, se
mostraba una tasa de RA(rechazo agudo) superior al 80% , con el descubrimiento
en 1976 de la CsA, la incidencia de RA descendié significativamente y de la mano
se presenté un aumento de la supervivencia del injerto, si bien, pronto se observo

sus efectos nefrotoxicos.>?

Afos mas tarde en el ‘93 se lanzé comercialmente en Japdén el Tacrolimus, un
farmaco inmunosupresor de la misma familia de la CsA pero con mayor potencia
inmunosupresora y menos nefrotdxico.®®* Actualmente es el farmaco
inmunosupresor de base mas utilizado en trasplante de érgano sélido.3* También

en los afios 90 se realizaron los primeros ensayos clinicos con el MMF. Pronto
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desplazd a la Azatioprina en la triple terapia clasica al comprobarse su mayor
eficacia en la prevencion del RA,*® ademas de ser eficaz en reducir el deterioro de
funcion renal en los pacientes con NCI.3¢

Posteriormente se comercializd el Micofenolato sdédico que es una férmula
avanzada del acido micofendlico que se prepara con cobertura entérica. En 1999,
la FDA (Food and Drug Administration) aprobd el uso como inmunosupresor del
Sirolimus, un macrélido derivado del hongo streptomyces hygroscopicus. Afos
mas tarde, se aprobo y comercializé el Everolimus, con el mismo mecanismo de
accion. Ambos tienen efecto antiproliferativo, siendo comun su uso en pacientes
que desarrollan tumores, nefropatia crénica del injerto o nefrotoxicidad por
Inhibidores de la calcineurina.®”%®

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo se utiliza comunmente como
medicamento inductor la Timoglobulina en casos de pacientes de alto riesgo.
Basiliximab como medicamento inductor en pacientes de bajo riesgo
inmunologico. Y como farmacos de mantenimiento por lo general, y en caso de no
tener contraindicacion, se utiliza el esquema de: Acido Micofenolico / Tacrolimus /

Prednisona.

PACIENTES CANDIDATOS A TRASPLANTE RENAL

El Trasplante renal es la mejor opcion terapéutica para los pacientes con ERC
avanzada, ya que mejora la supervivencia y calidad de vida respecto a los otros

pacientes que permanecen en lista de espera de semejantes caracteristicas.>%*

INDICACIONES DE TRASPLANTE

Las indicaciones para someter a un paciente con ERC en estadios avanzados 4 o
5 son préacticamente la ausencia de contraindicaciones, ya que como se menciona
es el tratamiento de la enfermedad, mejora la calidad de vida, incrementa la
sobrevida y disminuye los costos en comparacién con cualquier otra forma de
TSR.
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El paciente con enfermedad renal cronica presenta una elevada prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular, como diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial sistémica(HAS), dislipidemia. Estos factores se presentan con fecuencia y
participan de manera activa en la mortalidad cardiovascular, por lo tanto estos

pacientes tienen alto riesgo durante y después de la cirugia de trasplante.**

Se prefiere que los pacientes ingresen a quiréfano con cifras normales de
electrolitos, se recomienda de igual manera que la creatinina sea menor a 10
mg/dl, en el caso de pacientes que lleven TSR con hemodialisis, se debera
realizar de 24 a 36 horas previas a la cirugia, esto para optimizar el equilibrio
acido-base y el equilibrio hidro electrolitico, y solo en caso de urgencia dialitica se
sometera a hemodialisis en las 24 horas previas, se evitaran grandes volumenes
de ultrafiltrado , y preferentemente el paciente debera estar 1-2 kilos rriba de su
peso seco, esto con el fin de evitar la hipovolemia e hipotension durante el

transanestésico.*?
CONTRAINDICACIONES PARA EL TRASPLANTE

Se requiere realizar una valoracion global y multidisciplinaria para poder
determinar que un paciente no es candidato a trasplante renal, ya que con esta
decision practicamente se le niega la posibilidad de recuperaciéon y es por ello que

hay que tener un escrutinio adecuado entre diversos especialistas.

Danovitch y colaboradores publicaron en el manual de trasplante renal las

siguientes contraindicaciones:

‘ Tabla 4. Contraindicaciones de trasplante renal ‘

Diagnostico reciente de cancer o enfermedad metastasica.

Infeccién activa no tratada.

Infeccién por VIH activa
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Enfermedad extra renal severa irreversible.

Enfermedad psiquiatrica grave no tratada.

Uso y abuso de drogas recreativas.

Potencial de rehabilitacion limitado.

No adherencia al tratamieno inmunosupresor.
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JUSTIFICACION

Magnitud e Impacto:

El impacto de esta investigacion, esta dado por la necesidad de identificar las
causas principales que se relacionaron con aumento en los dias de estancia, y las
complicaciones que de ello derivaron, todo en pro de optimizar en el futuro, el
manejo de estos pacientes y disminuir los costos de la atencion de los mismos.
Es importante igual el area geografica de realizacidén ya que Aguascalientes ocupa

el 4° lugar a nivel nacional en trasplante renal de donadores vivos.

Trascendencia:

La trascendecia de esta investigacion esta determida por la poca informacién que
existe al respecto, y asi poder tomar medidas sobre los factores que se
encuentren implicados en el aumento de los dias de estancia, costos y morbilidad

de estos pacientes.

Factibilidad:
Es un estudio que por sus caracteristicas de tipo retrospectiva y observacional se
puede realizar tomando como base los expedientes clinicos de los pacientes que

se sometieron a trasplante renal de donador vivo.
Vulnerabilidad:

Es un estudio retrospectivo, que se basa en informacién obtenida del expediente

clinico de cada uno de los pacientes sometidos a este tipo de cirugia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estado de Aguascalientes se coloca como el 4° lugar a nivel nacional en realizar
cirugia de trasplante renal de donador vivo con un total de 114 en el 2018, y se
consolida como primer lugar en funcién del tamafio de su poblacién. En el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo se realizaron > 80% de los mismos, por ello es
importante desarrollar este estudio retrospectivo que nos permita analizar cuales
son los factores que se asociaron con estancias hospitalarias mas prolongadas,
por que como también se sabe, el aumento en los dias de estancia hospitalaria
generan por si sélos un aumento en el riesgo de complicaciones relacionadas y
por ende también se aumentan los costos de atencién en salud en este rubro.**
Esto igual es de particular importancia, ya que el presupuesto de egresos de la
federacion para el afo 2018 fue de 564,935.7 millones de pesos, en materia de
Salud, de los cuales solo el 20.7% es destinado a la SSA, por lo que es importante
optimizar esos recursos para brindar atencion a mas pacientes, ya que la lista de
espera de receptores de trasplante renal cada vez mas va en aumento, esto por
aparicion de enfermedades cronicas degenerativas, principalmente diabetes

mellitus, hipertensién arterial y el aumento de edad de la poblacién.*

La piedra angular es identificar que factores estan relacionados con el aumento de
los dias de estancia, para que puedan ser tratados o prevenidos y de esta manera
garantizar al paciente una mejor atencion, enfocada en mantener la sobrevida del
injerto de acorde a los estimados internacionales (tabla 4) y disminuir los costos

derivados de la atencion de este tipo de pacientes.
PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Se asocian las complicaciones y el servicio de cuidados post-quirtrgicos con la

tiempo de estancia intrahospitalaria y costos de atencién en pacientes post-

trasplantados de rifion en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo?
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HIPOTESIS

H1

Los factores asociados al tiempo de estancia intrahospitalaria y costos de atencion
en pacientes post-trasplantados de rifién en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo

son el Servicio de manejo post-operatorioy presencia de complicaciones.

HO

Los factores asociados al tiempo de estancia intrahospitalaria y costos de atencion
en pacientes post-trasplantados de rifion en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo

no son el Servicio de manejo post-operatorio y complicaciones.
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OBJETIVOS

General

Evaluar si las complicaciones y el servicio de cuidados post-quirdrgicos se asocian
con la tiempo de estancia intrahospitalaria y costos de atencion en pacientes post-

trasplantados de rifion en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Especificos

1. Describir las caracteristicas pre-quirdrgicas de los pacientes por servicio de
cuidados post-operatorios.
2. Conocer las caracteristicas intraoperatorias de los pacientes por servicio de
cuidados post-operatorios.
3. Comparar por servicio de cuidados post-operatorios los costos, estancia

intrahospitalaria y complicaciones.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacion

Por la maniobra del investigador se trata un estudio: Observacional
Por la captacion de la informacién: Retrospectivo

Por la medicién del fenémeno en el tiempo: Transversal

Por la presencia de un solo grupo: Descriptivo

Universo de estudio
Pacientes de ambos géneros, mayores de 18 afios, post-operados de trasplante

renal de donador vivo en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Periodo del estudio
Enero/ 2017 - Junio/ 2019

Tamafno de la muestra
Se incluyeron por conveniencia todos los pacientes que fueron trasplantados y

cumplieron los criterios de seleccion durante el periodo de estudio.

Grupo de Estudio
Pacientes mayores de 18 afos post-operados de trasplante renal de donador vivo

del periodo Enero/2017 — Junio/19 en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
» Pacientes mayores de 18 afos.
» De ambos géneros
» Post-operados de trasplante renal de donador vivo
>

Que contaban con expediente clinico completo.

28



Criterios de no inclusion
» Pacientes que no contaron con expediente completo o con al menos el
80% de las variables.

» Pacientes trasplantados de donador cadaveérico.

Criterios de eliminacioén

» Pacientes que fallecieron durante los primeros 7 dias post-trasplante.
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VARIABLES

Definicion y operacionalizacion de las variables de estudio

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

e Enfermedad renal crénica: Deterioro de la funcion renal con una TFG
menor a 60 ml/min/1.73m? SC por un periodo de 3 meses 0 mas.

e Hemodialisis: Es un procedimiento terapéutico para eliminar toxinas del
cuerpo a través de una maquina que hace circular la sangra a través de un
filtro de dialisis y regresa la sangre al cuerpo libre de toxinas.

e Didlisis Peritoneal: Es un procedimiento terapéutico que utiliza el
recubrimiento del abdomen (peritoneo) y una solucidon conocida como
dializado, el cual absorbe los desechos de la sangre utilizando el peritoneo
como filtro.

e Pre-dialisis: Sin requerimiento de terapia sustitutiva renal. Con estadios
G4-G5.

e Creatinina: Producto final del metabolismo de la creatina, que se encuentra
en el tejido muscular y sangre de los vertebrados, se elimina por el rifion y
se excreta en la orina.

e TSR: Recurso terapéutico de sustitucién de la funcion renal, en cualquiera
de sus modalidades. Hemodialisis. Didlisis Peritoneal . Trasplante renal.

e CF NYHA: La clase funcional de NYHA valora la actividad fisica del
paciente con insuficiencia cardiaca congestiva. Definida en 4 clases

e Actividad habitual sin sintomas. No limita la actividad fisica.

e EL paciente tolera la actividad, presenta disnea en esfuerzos intensos

e La actividad fisica del paciente es claramente limitada por disnea.

e Disnea en reposo o minimo esfuerzo. Incapaz de realizar actividades.

e FEVI: Es la disminucion del volumen del ventriculo izquierdo en sistole con

respecto a la diastole, se expresa en %. Valor normal igual o mayor al 50%.
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e TFG: Volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo desde los capilares
glomerulares renales hacia el interior de la capsula de Bowman. Expresado
en mi/min.

e AGB: Administracion de medicamentos por via intravenosa o inhalados con
los que se produce, amnesia, hipnosis y ausencia de la sensibilidad de
manera controlada.

e Anestesia Combinada: La utilizacion de dos técnicas anestésicas, como
puede ser anestesia regional, a nivel del neuro-eje o periférica mas
anestesia general, ya sea balanceada o intravenosa.

e Balance Hidrico: Cuantificacién de todos los ingresos y todos los egresos
en un periodo dado.

e Transfusion: Procedimiento que consiste en hacer pasar sangre o alguno
de sus derivados de un donante a un receptor.

e Tiempo de isquemia fria: Comprende el tiempo desde que el érgano es
preservado en estado hipotérmico hasta su anastomosis vascular con el
receptor.

e Tiempo de isquemia caliente: Tiempo que transcurre desde el momento
en que los vasos del donante son ocluidos y se perfunde el rifibn con
solucion de preservacion fria.

e Vasoactivos: Farmacos que actian sobre el endotelio vascular,

aumentando o disminuyendo el calibre de los vasos sanguineos.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE A.
VARIABLE ESTADISTICO
Edad Anos cumplidos al momento del Cuantitativa Media,
trasplante Desviacion
estandar
Sexo Genero Cualitativa Frecuencia,
Porcentaje
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Peso

Edad donador

Riesgo

inmunologico

Enfermedades
concomitantes
Terapia
sustitutiva renal
Clase funcional
NYHA

FEVI %

Balance hidrico

global

Transfusion

Tiempo de

isquemia fria

Expresado en Kg.

Anos cumplidos al momento de la

nefrectomia

Compatibilidad antigénica

Bajo / Alto

ALTO: PRA >30 %, Segundo
trasplante, Incompatibilidad ABO,
Presencia ADE, Afroamericanos, #
Antigenos vs HLA distintos.
Patologias asociadas en el
receptor

Terapéutica de sustituir la funcion
renal

Clasificacion clinica de la funcion

cardiaca

Fraccion de eyeccion del
Ventriculo 1zg. estimada en
ECOTT

Sumatoria de liquidos ingresados
y egresado en los dias de estancia
pre, trans y post trasplante.

Administracion de hemoderivados

Tiempo en minutos desde la
perfusion con solucion de
preservacion hasta la anastomosis

vascular

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Media,
Desviacion
estandar
Media,
Desviacion
estandar
Frecuencia,

Porcentaje

Frecuencia,
Porcentaje
Frecuencia,
Porcentaje
Media,
Desviacion
estandar
Media,
Desviacion
estandar
Media,
Desviaciéon
estandar
Frecuencia,
Porcentaje
Media,
Desviacion

estandar
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Tiempo de
isquemia
caliente
Complicaciones

Servicio tratante

Dias de

estancia

Uresis diaria

Tension arterial

Costo final

Tiempo en minutos desde la
oclusion de los vasos del donante
hasta perfusion fria.

Presencia o no de agravamiento,
evolucion no natural.

Servicio del hospital que brindé el
manejo post-operatorio

Dias transcurridos desde la cirugia
hasta el momento de alta a
domicilio

Volumen urinario de 24 horas,

expresado en mililitros.

Nivel de presién arterial sistdlica y
diastolica medida con
esfigmomanometro.

Costo total de la estancia

hospitalaria en pesos mexicanos

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Media,
Desviacion
estandar
Frecuencia,
Porcentaje
Frecuencia,
Porcentaje
Media,
Desviacion
estandar
Media,
Desviacion
estandar
Media,
Desviacion
estandar
Media,
Desviacion

estandar
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo de investigacion se llevé a cabo de acuerdo al marco juridico de la
Ley General en Salud que clasifica la investigacion como riesgo minimo, dado

gue se trata de un estudio retrospectivo, observacional.

También, el estudio se apega a los principios éticos para investigaciones médicas
en seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaracién
de Helsinki (1964) vy ratificados en Rio de Janeiro (2014). Asi como al cédigo de

Nurenberg y a la Declaracion de Belmont.

El protocolo fue sometido a evaluacion y aprobacion al Comité Local de Bioética e

Investigacion.
Se hizo un uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de

los mismos. No se requierid de carta de consentimiento informado por parte del

paciente o de su familiar responsable.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo el paquete estadistico SPSS v. 25 para el procesamiento de los datos,

en el cual serealiz6 un analisis estadistico descriptivo e inferencial.

El andlisis descriptivo consisti6 en frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizaron la

media, la desviacion estandar y el rango.

Como pruebas inferenciales se utilizaron la Chi-cuadrada y la t de muestras
independientes para determinar si existian diferencias significativas entre

pacientes manejados en piso de cirugia general o unidad de terapia intermedia.

Asi mismo, se realiz0 una regresion lineal multivariada (GLM) utilizando como
variables dependientes los dias de estancia y el costo total de atencién; como
variables independientes las complicaciones y el servicio de cuidados post-
operatorios, y como covariable el sangrado, para determinar la influencia de
variables independientes (complicaciones y servicio de cuidados post-operatorios)

y sangrado sobre los dias de estancia y el costo total de atencién.

Una p<0.05 se considero significativa.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales

e Se requirié de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.

Recursos humanos

e Tesista: Dr. César de Jesls Gonzalez Alvarez

Director de Tesis. Dr. Roberto Alejandro Castillo Gonzalez

Colaboradores. Dr. Irving Santiago Fraire Félix, Dr. Roel Cano Tuxpan.
Recursos financieros
La papeleria fue proporcionada por los investigadores y no se requirié inversion
financiera adicional por parte de la institucion, ya que se emplearon los recursos
con los que se contaba actualmente.
Factibilidad
Este estudio se pudo llevar a cabo porque se tiene el acceso a los expedientes de

los pacientes, se requirié de inversién minima, y se cont6 con el capital humano y

la capacidad técnica para llevarlo a cabo.

36



Caracteristicas prequirurgicas de los pacientes por servicio

RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 98 pacientes que fueron sometidos a

trasplantados de rifibn en el CHMH de Aguascalientes. De estos, 56 ingresaron al

servicio de Cirugia General para recibir cuidados post-operatorios y el restante 42

a la Unidad de Cuidados Intensivos. Las caracteristicas pre-quirdrgicas de estos

se presentan en la Tabla 5.

No se encontrarron diferencias significativas en edad, peso, creatinina pre-

trasplante, fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo, sexo, comorbilidades,

terapia sustitutiva de la funcion renal (TSFR), ni riesgo inmunoldgico entre grupos

(Tabla 5).

Tabla 5. Comparacion de las caracteristicas pre-quirargicas de los

pacientes sometidos a trasplante de rifién por servicio de cuidados post-

operatorios

Caracteristica Cirugia general UCI Valor de p
(n=56) (n=42)
Edad 31.1¥10.2 28.8+9.6 0.255
Peso 67.4+10.8 67.1+14.0 0.904
Creatinina pre-trasplante 11.5+5.3 10.1+4.0 0.151
FEVI% 57.3+8.2 55.7+11.3 0.420
Sexo
Masculinos 78.6(44) 73.8(31) 0.635
Femeninos 21.4(12) 26.2(11)
Comorbilidades 91.1(51) 100.0(42) 0.278
TSFR 91.1(51) 88.1(37) 0.741
Riesgo inmunolégico
Bajo 83.9(47) 78.6(33) 0.600
Alto 16.1(9) 21.4(9)
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Caracteristicas transoperatorias de los pacientes por servicio

Posteriormente, se compararon las caracteristicas transoperatorias de los
pacientes entre grupos, encontrando que una tendencia a menor tiempo de
isquemia entre los pacientes con cuidados post-operatorios en el Servicio de
Cirugia General, sin diferencias significativas entre grupos en tipo de anestesia, en
la frecuencia de complicaciones transoperatorias, ni en el uso de agentes
vasoactivos. Sin embargo, los pacientes ingresados al Servicio de Cirugia General
durante el post-operatorio, tuvieron significativamente menor volumen de
sangrado, menor balance hidrico, mayor frecuencia de hipotensién transoperatoria

y con menor frecuencia transfusiones (Tabla 6).

Tabla 6. Comparacion de las caracteristicas transperatorias de los

pacientes sometidos a trasplante de rifién por servicio de cuidados post-

operatorios

Caracteristica Cirugia general UCl Valor de p
(n=56) (n=42)
Isquemia fria 65.0+21.3 79.2+55.0 0.086
Isquemia caliente 3.8+#15 3.4+1.1 0.198
Isquemia total 68.7+21.2 82.6+55.0 0.093
Sangrado 130.7+161.0 284.0+488.1 0.030
Tipo de anestesia
AGB 7.1(4) 9.5(4) 0.721
Combinada 92.9(52) 90.5(38)
Complicaciones 30.4(17) 19.0(8) 0.246
transoperatorias
Hipotension 26.8(15) 7.1(3) 0.017
transoperatoria
Uso de agentes 91.1(51) 78.6(33) 0.080
vasoactivos
Transfusiones 7.1(4) 23.8(10) 0.038
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Comparacion de caracteristicas post-operatorias, estancia hospitalaria 'y

costos por servicio de cuidados post-operatorios

Posteriomente, se compararon caracteristicas post-operatoras, dias promedio de
estancia intrahospitalaria y el costo total de atencion por servicio de cuidados post-

operatorios.

No se encontraron diferencias significativas en el balance hidrico global entre los
pacientes ingresados a Cirugia General versus Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), tampoco en los valores de creatinina en ninguno de los dias post-
operatorios, ni en la uresis promedio en los dias 1, 2 y 3 post-operatorios, pero al
dia 4 post-operatorio la uresis media fue menor entre los pacientes con cuidados
post-operatorios en el Servicio de Cirugia General, aquellos que en los pacientes
con cuidados en la UCI (p=0.036).

Entre los pacientes con cuidados post-operatorios en la UCI el tiempo de estancia
fue 4.0+£0.9 dias y en los que ingresaron en el post-operatorio en el Servicio de
Cirugia General la estancia hospitalaria media fue 4.2+1.5 dias (p=0.674).
Mientras que, los costos globales de atencion en los pacientes ingresados a la UCI
fueron $84074.8+13707.8 MXN vy entre los pacientes que fueron atendidos en el
post-operatorio en el Servicio de Cirugia General fueron $76329.6+21291.3
(p=0.201), Tabla 7.
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Caracteristica Cirugia general UCI Valor de p

(n=56) (n=42)
Balance Hidrico Global 1025.1+688.5 943.0+788.1 0.585
Creatinina Dia 1 6.8+3.6 6.7+3.0 0.884
Creatinina Dia 2 3.5+2.6 3.3+2.3 0.810
Creafillina Di23 | . 2.4+2.1 2.442.2 0.938
Creafiill@Difa 4 | 2.1+1.7 2.2+1.8 0.768
CreatininaDia5 29+25 26+0.8  0.886
UresCRBIRM1 6687.1+2160.8  6715.6+2497.8 0.952
Uresis Dia 2 6370.2+1869.6  6925.0+2085.6 ; 1 0.170
Ures({SREIE3 5725.6+2734.2  6168.2+1928.2  0.373
Uresis Dia 4 3711.7#1419.4  4432.3+14922  0.036
Uresis Dia5 3252.8+609.0 3325.0¢601.0 0.893
Dias de Estancia 4.2+1.5 4.0+0.9 0.674

Costo Total 76329.6+21291.3 84074.8+13707.8  0.201

Andlisis multivarado para determinar factores asociados a estancia

hospitalariay costos

Dado que hubo diferencias significativas en complicaciones como hipotension
entre grupos, y para evaluar la influencia de las complicaciones, el servicio de
cuidados post-operatorios y el sangrado sobre los dias de estancia hospitalaria y
el costo total de atencion, se realiz6 un andlisis multivariado utilizando como
variables dependientes los dias de estancia y el costo total de atencion; como
variables independientes las complicaciones y el servicio de ingreso, y como

covariable el sangrado.
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No se encontraron diferencias claras en la estancia hospitalaria entre los pacientes

sin complicaciones, pero, en los pacientes que presentaron complicaciones

transoperatorias hubo una mayor estancia intrahospitalaria en los pacientes que

recibieron cuidados post-operatorios en la Unidad de Terapia Intensiva que en los

gue recibieron cuidados post-operatorios en el Servicio de Cirugia General (Figura

3).

5.2

5.0

4.8

4.6

4.4

4.2

Dias promedio de estancia hospitalaria

4.0

Estancia hospitalaria por servicio en presencia y ausencia de complicaciones

No Si

Complicaciones

Servicio
al que
ingresa
—CG
—UTI

Figura 4. Comparacion de los dias de estancia hospitalaria promedio entre

pacientes con y sin complicaciones ingresados al servicio de Cirugia General (CG)

versus Unidad de Terapia Intermedia (UT]I).
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Por otro lado, no hubo diferencias en el costo de atencidn por servicio de cuidados
post-operatorios entre los pacientes que no tuvieron complicaciones trans-
operatorias, pero entre los pacientes que tuvieron complicaciones transoperatorias
el costo de atencion fue mayor en aquellos que fueron atendidos en la UCI
($88,869.49) que aquellos que fueron atendidos en el servicio de Cirugia General
($80.292.33), Figura 4.

Costo total de atencion total

$£90,000.00 Saelr:;ilr;:‘i!u
o ingresa

$88,000.00 $88,869.49 [
. —UTI
o $86,000.00
E=]
]
£
% $84,000.00
(-]
=]
T $82,000.00
£
S $80,000.00
§ N $80,292.33

$78,000.00 $76,947.89

~7
76,000.00
s $75,428.14
No Si

Complicaciones

Figura 5. Comparacion de los costos promedio de estancia hospitalaria entre
pacientes con y sin complicaciones ingresados al servicio de Cirugia General (CG)

versus Unidad de Terapia Intermedia (UTI).
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DISCUSION

En el presente estudio se evalud si las complicaciones y el servicio en el que los
reciben cuidados post-quirlrgicos se asocian con el tiempo de estancia
intrahospitalaria y costos de atencion en pacientes post-trasplantados de rifién en
el Centenario Hospital Miguel Hidalgo encontrando diversos hallazgos que

ameritan andlisis.

En primer lugar, los pacientes trasplantados eran jévenes, de IMC normal con una
FEVI conservada, la mayoria se encontraba en terapia sustututiva de la funcion
renal y tenian un riesgo inmunoldogico bajo. Este perfil, facilita que las posibilidades
de éxito del trasplante sean buenas y ademas, dado que estas caracteristicas
prequirdrgicas de los pacientes eran similares le da validez a los comparaciones
posteriores de los pacientes y a los desenlaces que son el objetivo principal del

proyecto: la estancia intrahospitalaria y los costos de atencion.

De hecho, se ha establecido que un aspecto relevante para la indicacion del
trasplante renal de donante vivo es que el receptor renal no presente
contraindicaciones y su pronostico vital y de rehabilitacion mejorara de forma
relevante con el trasplante renal de donante. Ademas, se considera que el
trasplante es posible técnicamente cuando ademas de tener vasos y vias urinarias
apropiados (en el donante y el receptor), no hay incompatibilidad inmunoldgica
compatibilidad ABO y prueba cruzada negativa, o el riesgo es bajo, tal como era el

perfil del donante y receptor del presente estudio®.

En segundo lugar, al comparar las caracteristicas perioperatorias de los pacientes
gue recibieron cuidados post-operatorios en los servicios de interés, ocurrié una
mayor frecuencia de complicaciones como hipotension y uso de agentes
vasoactivos entre los pacientes con cuidados post-operatorios en el Servicio de
Cirugia General que entre los atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos,

pero hubo menor volumen de sangrado y menor requerimiento de transfusion
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entre los pacientes con cuidados post-operatorios en el Servicio de Cirugia
General que entre los atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos. En el resto
de caracteristicas incluyendo tiempos de isquemia fria, caliente, total y en el tipo

de anestesia no hubo diferencias significativas entre grupos.

Dado que basalmente eran similares las caracteristicas clinicas entre los
pacientes de ambos grupos, estas diferencias durante el transoperatorio no se
deben a una manipulacion intencional de los grupos de pacientes por los
investigadores y por lo tanto, las diferencias intraoperatorias ocurrieron por
circunstancias no controlables, aunque si pudieran tener un efecto sobre los
desenlaces principales evaluados. De hecho, en el balance hidrico global, en los
niveles séricos de creatinina post-operatoria y en la uresis diaria durante el post-
operatorio no se encontraron diferencias significativas entre grupos, salvo en la
uresis al dia 4, la cual fue menor entre los pacientes ingresados a cirugia general,
gue en aquellos con cuidados post-operatorios en la Unidad de Cuidados
Intensivos y podria deberse a las diferencias en el manejo hidrico distinto en los
servicios que se comparan aunque ello ni tuvo impacto significativo en las cifras de
creatinina en el mismo dia 4 y dia 5, por lo que parece ser un hallazgo no

importante.

Un manejo hidrico apropiado en el post-operatorio del paciente trasplantado de
rifidn es fundamental para mantener un volumen intravascular adecuado que
asegure la perfusion renal, para que, con ello, mejore la probabilidad de funcion
inmediata del injerto. Con base en la uresis, los niveles de creatinina y en el
balance hidrico logrado en los pacientes trasplantados fue apropiado, ya que los
niveles de creatinina fueron disminuyendo en ambos grupos de manera paulatina

y se logré un balance hidrico similar en ambos grupos®’.

Ademaés, se ha reportado que el manejo de liquidos intraoperatorio y post-
operatorio se asocia con la funcion renal post-operatoria y con desarrollo de

retraso en la funcion del injerto, que a su vez tiene un impacto importante como
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predictor del curso clinico posterior del injerto y la necesidad de dialisis post-
trasplante. De aqui la importancia de brindar un manejo de liquidos como el
brindado a los pacientes trasplantados en el Centenario Hospital Miguel

47,48

Hidalgo

Tercero, dadas las diferencias en la tasa de complicaciones entre grupos, las
comparaciones posteriores de la estancia hospitalaria y costos de atencion segun
el servicio de atencion post-quirdrgico, se realizaron por separado en pacientes
gue tuvieron y que no tuvieron complicaciones transoperatorias. De hecho, tanto la
la estancia hospitalaria como los costos fueron menores en los pacientes sin
complicaciones transoperatorias que con complicaciones transoperatorias tanto en
los pacientes ingresados a Cirugia General como a UCI para recibir cuidados post-
operatorios. Pero no solo eso, sino que en los pacientes con complicaciones post-
operatorias se encontrd0 una mayor estancia y un mayor costo de atencion medio
en aquellos que fueron atendidos en el servicio de UCI que en el Servicio de
Cirugia General, siendo esta diferencia equivalente a medio dia y alrededor de
$8500.00 MX. Lo que, deja claro que es mas costosa la atencion post-operatoria
en la UCI que en Cirugia General, lo cual es de alguna manera esperado. Dado
gue el monto promedio de ahorro por paciente es de $8500.00 y durante el
periodo de estudio fueron. trasplantados 98 pacientes, las estimaciones de ahorro
si los pacientes se hubiesen atendido en el Servicio de Cirugia General durante el
post-operatorio hubiesen sido de alrededor $833,000 pesos MXN. Estos hallazgos
permiten por lo tanto interpretar que podria reducirse el costo por trasplante para
la institucion y para los pacientes si estos son manejados en el post-operatorio en
el Servicio de Cirugia General en lugar de en la unidad de cuidados intermedios.
Por lo tanto, valdria la pena valorar la posibilidad de brindar a los pacientes post-
trasplantados de rifion en el servicio de Cirugia General. No obstante, valdria la
pena evaluar que esta decision no se asocie con algunas complicaciones en el
corto y mediano plazo, ya que, en el presente estudio no se evalu6 el impacto del

sitio de atencion post-operatoria de los pacientes trasplantados de rifidn sobre
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complicaciones inmediatas, mediatas o tardias, pero podria ser motivo de un

estudio subsecuente.
CONCLUSIONES

Los pacientes del el Centenario Hospital Hidalgo de Aguascalientes son
manejados apropiadamente en el post-operatorio tanto en el Servicio de Cirugia

General como en el Servicio de Terapia Intensiva Intermedia.

La estancia hospitalaria y el costo total es mayor entre los pacientes con cuidados
post-operatorios en Terapia Intensiva Intermedia que entre los pacientes con

cuidados post-operatorios en el Servicio de Cirugia General.

Con base en los hallazgos y estimaciones del presente estudio, el ahorro potencial
estimado por paciente si recibe cuidados post-operatorios en el Servicio de Cirugia
General ascienden a $ 8500.00 por paciente, lo que pudo representar un ahorro
en términos de costos de atencion de $833,000 pesos MXN en el periodo

Enero/2017 — Junio/19 en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Se recomienda valorar la posibilidad de brindar cuidados post-operatorios en el
Servicio de Cirugia General y realizar a futuro un estudio enfocado en comparar
complicaciones mediatas y tardias entre pacientes atendidos post-operatoriamente

en el Servicio de Cirugia General y en Terapia Intensiva Intermedia.
Evaluar si las complicaciones y el servicio de cuidados post-quirdrgicos se asocian

con la tiempo de estancia intrahospitalaria y costos de atencion en pacientes post-

trasplantados de rifion en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
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