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RESUMEN

Introduccidén: El retraso de la funcién del in-
jerto (RFI) es una complicacién frecuente en
trasplante renal y tiene consecuencias sobre su
evolucién. Objetivos: Conocer su incidencia en
un centro de trasplante, describir los factores de
riesgo del donante y receptor, del procedimien-
to y la evolucién del injerto y receptor. Mate-
rial y métodos: Se estudiaron 178 pacientes
(P) trasplantados renales con donante cadavé-
rico. Se definié retraso de la funcién del injerto
al requerimiento de didlisis en la primera sema-
na post trasplante. Se analizaron factores del
donante, del receptor, y del procedimiento del
trasplante. Resultados: La incidencia del RFI
fue del 75.8% (135 pacientes). Los factores de
riesgo relacionados a la misma fueron: el tiem-
po de isquemia fria en minutos (1389 vs. 1224;
P=0.01), la edad del receptor en anos (47.24 vs
40.71; P=0.001) y el IMC del donante (27.5 vs
25.17; P= 0.001). En 170 pacientes se evalué
la presencia de rechazo, los que presentaron
RFI tuvieron mds rechazos (35.6% vs. 19.5%;
P=0.046). El grupo con RFI mostré menor so-
brevida del injerto a 5 afnos (P=0.0473), no se
encontraron diferencia en la sobrevida del pa-
ciente. Conclusién: El RFI es mds alto que el
descrito en la literatura. Se deben hacer esfuer-
zos para disminuir su incidencia, focalizando
los mismos en la reduccién de la isquemia friay
en mejorar el mantenimiento del donante.
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ABSTRACT

Introduction: Delayed graft function (DGF)
is a common complication in renal transplant
and has implications for its development. Ob-
jectives: To know its incidence in a single trans-
plant center, to describe the risk factors in donor
and recipient, the procedure and the evolution
of the graft and recipient. Methods: 178 renal
transplant patients (P) with grafts from cadave-
ric donors were studied. Delayed graft function
was defined as dialysis requirement in the first
week post transplantation. We analyzed risk
factors in the donor and recipient as well as the
transplant procedures. Results: DGF incidence
was 75.8% (135 patients). Risk factors for DGF
were: greater cold ischemia time in minutes
(1389 vs. 1224; P=0.01), greater recipient’s age
in years (47.24 vs 40.71; P=0.001) and greater
BMI of the donor (27.5 vs 25.17; P= 0.001). In
170 patients the presence of rejection was eva-
luated: those who had DGF presented more re-
jections (35.6% vs. 19.5%; P=0.046). The group
with DGF showed lower graft survival at 5 years
(P=0.0473), there was no difference in patient
survival. Conclusion: The DGF incidence is
higher than reported in the literature. Efforts
should be made to reduce its incidence, focusing
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in reducing cold ischemia and improving main-
tenance of the donor.
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graft function; complications in renal transplant

INTRODUCCION

El retraso de la funcién del injerto (RFI) es
una complicacion frecuente en trasplante renal,
y tiene consecuencias sobre su evolucién a corto
y largo plazo.

La frecuencia de RFI presenta un amplio
rango en donantes cadavéricos que va desde 2 al
50% ', en cuanto al donante vivo esta descripta
entre el 4 y el 10%.

Su sustrato anatomopatoldgico es la necrosis
tubular aguda (N'TA) y su fisiopatologia respon-
de a varios mecanismos derivados del proceso
procuracién-trasplante, entre los cuales podemos
nombrar la injuria isquémica, la activacién de se-
fiales inflamatorias, la injuria post reperfusién y
las respuestas inmunes innatas y adaptativas®.

Las causas de la RFI son multifactoriales y
estin relacionadas con el donante, el procedi-
miento y el receptor’™*.

Su aparicién dificulta el manejo del paciente
trasplantado porque agrega la necesidad del tra-
tamiento dialitico, incrementa la tasa de compli-
caciones infecciosas, y la incidencia de rechazo
agudo; todo lo cual se asocia a hospitalizaciones
mds prolongadas y consecuentemente a un au-
mento de los costos del trasplante.

Ademis a largo plazo predispone a la lesién
crénica, que junto con la muerte con injerto fun-
cionante, son las principales causas de pérdida
del trasplante**.Estudios anteriores han descrip-
to que la frecuencia de RFI es mds elevada en
nuestro pafs comparada a los datos internaciona-
les’, lo cual nos motivé a realizar este trabajo con
el objetivo de conocer su incidencia en un centro
de trasplante, describir los factores de riesgo del
donante (D) y receptor (R), y su evolucién.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y descrip-
tivo para el cual se revisaron las historias clini-
cas de todos los pacientes trasplantados renales
con donante cadavérico en nuestro servicio en
el periodo comprendido entre el 01/01/09 al
12/12/12, se excluyeron del mismo aquellos pa-

183

cientes en los cuales la pérdida del injerto u ébi-
to se produjo dentro de los 7 dias posteriores al
trasplante.

Se dividieron a los pacientes en dos grupos:
Grupo 1 con RFI y Grupo 2 sin RFI. Definien-
do al RFI como el requerimiento de didlisis en la
primera semana post trasplante.

En cada grupo se analizaron diferentes va-
riables: edad y sexo del donante, tipo de donante
(estdndar o expandido), causa de muerte del do-
nante, antecedentes de diabetes e hipertensién
del donante, paro cardiaco (PCR) durante el
mantenimiento del donante, indice de masa
corporal (IMC) del D, creatinina preablacién,
tipo de ablacién, monorginica (ablacién renal
solamente) y multiorgdnica (ablacién renal mds
otro érgano irrigado), tiempo de isquemia fria,
edad del receptor, tiempo en didlisis, incompa-
tibilidades (MM) HLA, prueba cruzada contra
panel (CM c/panel), retrasplante, presencia de
rechazo agudo y sobrevida del injerto y del pa-
ciente.

Los resultados se muestran en medias + des-
viacién estindar o en unidades y porcentajes. Las
diferencias entre grupos fueron analizadas con
la prueba no paramétrica de Wilcoxon (Mann-
Whitney) para las variables cuantitativas.

Para evaluar la relacién entre el grupo y las
variables nominales se utiliz6 una prueba de 2
para muestras independientes.

Se realizaron las curvas de sobrevida de Ka-
plan-Meier para evaluar la sobrevida del injerto
renal y del paciente. La prueba de Log rank fue
utilizada para estimar las diferencias en la sobre-
vida. Todos los autores respetaron y adhieren a
la “Declaracién de Estambul”.

RESULTADOS

Se evaluaron 178 pacientes trasplantados re-
nales de donantes cadavéricos. La edad fue de
45.70 +12.54 afos y el 54.49% fueron hombres.

Se observé una incidencia de RFI del 75.8%
(135 P) mientras que no presentaron RFI el
24.2% (43 D).

En el andlisis univariado los factores de ries-
go que mostraron diferencias significativas para
el desarrollo de RFI fueron: la mayor edad del
donante, el mayor IMC del donante, el tiem-
po de isquemia fria, el MM HLA, la creatinina
preablacién y la edad del receptor. No se halla-
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ron diferencias de significancia para riesgo de
RFI entre ambos grupos en lo que respecta al

tiempo en didlisis del receptor ni valor del CM

c/panel (Tabla 1).

Tabla 1. Analisis univariado de los pacientes con y sin RFI

Variable

Edad D

IMC D

Cr preablacién D
TIF minutos

MM HLA

Edad R

Tiempo en dialisis

CM c/panel %

Re Trasplante

Causa/Muerte ACV

HTAD

DBT D

Donante Expandido

PCRD

Con RFI

45.57 £ 14.16

27.5+5.01

1.21+£0.53

1389 + 375

3.26 + 1,27

47.24 £ 12.34

2702.7 £ 1502.72

2.23 +11.04

8

78

46

11

34

27

Sin RFI P
39.69 + 15.86 0.04
2517 £ 3.52 0.001

1.03+0.44 0.05
1224 + 308 0.01
276 +£1.41 0.03
40.71 £ 12.18 0.01
2486.2 + 1894.28 0.15
6.52 + 18.74 0.02
5 0.21

23 0.73

12 0.45

2 0.44

10 0.80

6 0.37

Cuando realizamos el andlisis multivariado
los factores que mantuvieron diferencias signi-
ficativas fueron: el tiempo de isquemia fria, la

edad del receptor y el IMC del donante. No ha-

lldndose diferencias entre los grupos relaciona-

das al tipo de donante (expandido o estdndar),
su causa de muerte, el antecedente de hiperten-
sidn arterial y/o diabetes del donante, si presenté
paro cardiaco durante el mantenimiento, el tipo
de ablacién ni el retrasplante renal (tabla 2).

Tabla 2. Analisis multivariado

Variable

IMC D

TIF minutos

Edad Receptor

Est.

0.111

0.0014

0.0449

E.E

0.0551

0.0006

0.0175

Odd Wald Chi 2 P
0.04
1.1174 4.06
1.0014 5.37 0.02
1.0459 6.60 0.01
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La Creatinina (Cr) al ano del trasplante (Tx)
fue mayor en los P con RFI vs sin RFI, 1.4 mg/dl
(1.1-1.75) y 1.25 mg/dl (1- 1.48) respectivamente
(P=0.022).

En 170 P se evalud la presencia de rechazo, en
el grupo con RFI 46 de 129 pacientes (35.6%) pre-

sent6 rechazo agudo mientras sélo lo presentaron

Grifico 1. SOBREVIDA DEL PACIENTE

8 de 41 pacientes (19.5%) sin RFI, obteniendo una
diferencia significativa (P=0.046).

También se hallo diferencia significativa en la
sobrevida del injerto a 5 anos entre los grupos con
y sin RFI (P=0.0473) mientras que la sobrevida del
paciente no presento diferencias de significancia en
el mismo periodo de evaluacién (grificos 1y 2).
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Griéfico 2. SOBREVIDA DEL INJERTO
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DISCUSION

En este trabajo se confirma una alta inciden-
cia de RFI en nuestro centro, que también fue
reportada en un estudio multicéntrico realizado
en nuestro pais y en otros centros de Brasil con
alto ndmero de trasplantes’®.

En este andlisis de las causas de RFI se ha
confirmado la importancia de una serie de facto-
res de riesgo relacionados al donante, al manejo
del 6rgano y a caracteristicas del receptor.

Relacionado con el donante hemos encontra-
do en el andlisis univariado significacién esta-
distica en la edad, el IMC y valores elevados de
creatinina preablacién que fueron coincidentes
con la literatura.

Llamativamente a diferencia de muchos tra-
bajos en el presente estudio no se hallaron dife-
rencias significativas en factores como las causas
de muerte del donante y si estos tenian caracte-
risticas de expandidos™ .

Con respecto a los factores relacionados con
el 6rgano solo encontramos una diferencia sig-
nificativa en la duracién de la TIF. En cuanto
al receptor solo se hallé significacién estadistica
en la edad y el MM HLA vy la prueba cruzada
contra panel.

De todos los factores arriba descriptos solo
el TIF, el IMC del donante y la edad del recep-
tor mantuvieron su significacién estadistica en el
andlisis multivariado.

Con respecto a la TIF nuestros hallazgos son
coincidentes con la mayoria de las publicaciones
que la describen como un factor predictivo'. Al-
gunos trabajos hallan en el TIF una relacién di-
rectamente proporcional a la incidencia de RFI
de hasta 4% de incremento por cada hora de au-
mento del TIF.

Existen datos del impacto negativo de la obe-
sidad del donante en la evolucién del trasplante
hepdtico' y del trasplante renopancreatico' pero
la asociacién entre el IMC del donante y el re-
traso de la funcién del injerto en trasplante renal
es un tema poco investigado. En un estudio so-
bre 1132 trasplantes de donantes cadavérico se
observé en el andlisis univariado, que el mayor
IMC del donante era un factor de riesgo para la
aparicion de RFI .

El sistema inmune en P con sobrepeso u obe-
sidad podria jugar un rol importante en la res-
puesta inflamatoria generalizada ante la muerte
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encefilica'®. Ademds en estos donantes el enfria-
miento a través de las soluciones de preservacién
podria ser insuficiente, por lo que se propone
remover la grasa peri-renal inmediatamente des-
pués de la ablacién a los fines de permitir un en-
friamiento adecuado del érgano'.En el presente
trabajo la edad del receptor fue un factor predic-
tivo de RFI, esto es coincidente con lo relatado
en otros trabajos'®.

Las razones por las cuales la incidencia de
RFI es tan elevada en nuestro centro no pueden
explicarse por los factores analizados ya que solo
algunos de los que se describen frecuentemente
en la literatura fueron hallados. Una posible ex-
plicacién podria ser que la alta incidencia de RFI
reste significancia estadistica a los mismos y pro-
bablemente otras variables no evaluadas como el
mantenimiento del donante y factores relaciona-
dos a la ablacién tengan alguna responsabilidad
en estos resultados.

Por otro lado el RFI tuvo un impacto negati-
vo en la evolucién del receptor dado, que sufrie-
ron mds rechazos y tuvieron menor sobrevida del
injerto a 5 afos.

CONCLUSIONES

La incidencia de RFI es mds alta que la des-
cripta en la literatura de paises desarrollados.

Es interesante destacar que de los factores de
riesgo cldsicos sélo el TIF sigue siendo un pre-
dictor independiente por lo que se deberdn crear
estrategias para disminuirla. Si bien el deterioro
de la funcién renal medido por la variacién de la
creatinina durante el mantenimiento del donan-
te no alcanzé niveles de significacion estadistica
creemos que se deben seguir haciendo esfuerzos
para mejorar el tratamiento del mismo. En este
estudio se observé un factor poco estudiado
como es el IMC del donante que mereceria mds
estudios para evaluar su real incidencia.
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presente un conflicto de intereses con el trabajo
presentado.
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