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Resumen
Introducción:  El  trasplante  renal  es  el  tratamiento  de  referencia  para  los  pacientes  con  enfer-
medad renal  terminal.  Los  reingresos  hospitalarios  tras  el  trasplante  son  una  complicación
frecuente y  pueden  considerarse  un  indicador  de  morbilidad  evitable  y  de  la  calidad  de  la
asistencia hospitalaria,  y  existe  una  correlación  significativa  entre  reingreso  hospitalario  pre-
coz (RHP)  y  resultados  adversos  para  los  pacientes.  Este  estudio  pretende  evaluar  la  tasa  de
reingresos tras  el  trasplante  renal,  las  causas  subyacentes  y  las  posibles  maneras  de  prevenirlo.
Material  y  métodos:  Se  revisaron  retrospectivamente  las  historias  clínicas  de  los  receptores
desde enero  de  2016  hasta  diciembre  de  2021  en  un  único  centro.  El  objetivo  principal  de
este estudio  es  determinar  la  tasa  de  reingreso  después  del  trasplante  renal  y  las  variables  que
contribuyen  al  reingreso.  Las  complicaciones  postrasplante  que  dieron  lugar  al  reingreso  se  clasi-
ficaron en  complicaciones  quirúrgicas,  complicaciones  relacionadas  con  el  injerto,  infecciones,
trombosis  venosa  profunda  (TVP)  y  otras  complicaciones  médicas.
Resultados:  Cuatrocientos  setenta  y  cuatro  receptores  de  aloinjerto  renal  cumplieron  nuestros
criterios de  inclusión  y  se  adhirieron  al  estudio.  De  estos,  248  (52,3%)  tuvieron  al  menos  un
reingreso durante  los  primeros  90  días  tras  el  trasplante.  Un  total  de  89  (18,8%)  receptores  de
aloinjerto  tuvieron  más  de  un  episodio  de  reingreso  en  los  primeros  90  días  postrasplante.  La
colección  líquida  perirrenal  fue  la  complicación  quirúrgica  más  frecuente  (52,4%),  y  la  infec-
ción del  tracto  urinario  fue  la  infección  más  común  (50%)  entre  las  causas  de  reingreso  en  los
primeros  90  días  postrasplante.  El  cociente  de  probabilidades  (odds  ratio  [OR])  de  reingreso  fue
significativamente  mayor  en  los  pacientes  mayores  de  60  años  y  en  los  riñones  con  KDPI  ≥  85,
así como  en  los  receptores  con  RFI.
Conclusión:  El  RHP  después  del  trasplante  renal  es  una  complicación  frecuente.  Identificar  las
causas no  solo  ayuda  a  los  centros  de  trasplante  a  tomar  medidas  adicionales  para  prevenir

ciertos incidentes  y  contribuir  a  mejorar  la  morbimortalidad  de  los  pacientes,  sino  que  también
puede reducir  los  costes  innecesarios  derivados  de  los  reingresos.
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Early  readmissions  post  kidney  transplantation:  Lessons  learned

Abstract
Introduction:  Kidney  transplantation  (KT)  is  the  gold  standard  treatment  for  end-stage  renal
disease  (ESRD)  patients.  Hospital  readmissions  post-transplant  is  a  common  complication  and
can be  considered  an  indication  of  avoidable  morbidity  and  hospital  quality,  and  there  is  a
significant  correlation  between  early  hospital  readmission  (EHR)  and  adverse  patient  outcomes.
This study  aimed  to  assess  the  readmission  rate  following  kidney  transplants,  the  underlying
causes, and  possible  ways  to  prevent  it.
Material  and  methods:  We  retrospectively  reviewed  the  medical  records  of  recipients  from
January 2016  to  December  2021  in  a  single  center.  The  primary  objective  of  this  study  is  to  find
the readmission  rate  for  kidney  transplants  and  the  variables  that  contribute  to  readmission.
Post-transplant  complications  that  were  resulted  in  the  readmission  categorized  into  surgical
complications,  graft-related  complications,  infections,  DVT,  and  other  medical  complications.
Results: Four  hundred  seventy-four  renal  allograft  recipients  met  our  inclusion  criteria  and
were included  in  the  study.  248  (52.3%)  of  the  allograft  recipients  had  at  least  one  readmission
during the  first  90  days  after  the  transplantation.  89  (18.8%)  allograft  recipients  had  more  than
one readmission  episode  in  the  first  90  days  post-transplant.  The  perinephric  fluid  collection
was the  most  common  surgical  complication  (52.4%),  and  UTI  was  the  most  common  infection
(50%), causing  readmission  in  the  first  90  days  post-transplant.  The  readmission  odd  ratio  was
significantly  higher  in  patients  above  60  years  old  and  in  kidneys  with  KDPI  ≥  85,  and  in  recipients
with DGF.
Conclusion:  EHR  following  a  kidney  transplant  is  a  common  complication.  Identifying  the  causes
not only  helps  the  transplant  centers  to  take  further  steps  to  prevent  some  incidents  and  help
to improve  the  patients’  morbidities  and  mortalities,  but  also  it  can  reduce  the  unnecessary
costs of  readmissions.
© 2023  AEU.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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dio  se  excluyeron  los  pacientes  sometidos  a  trasplante

Desca
ntroducción

l  trasplante  renal  es  el  tratamiento  de  referencia  para
ejorar  la  calidad  de  vida  de  los  pacientes  con  enfer-
edad  renal  terminal.  Además  de  ser  más  rentable,  sus

asas  de  morbimortalidad  a  largo  plazo  son  menores  que  las
e  la  diálisis1-3.  En  2018,  el  número  de  pacientes  en  lista
e  espera  para  trasplante  renal  disminuyó  por  cuarto  año
onsecutivo4.

Las  tasas  de  reingreso  hospitalario  pueden  considerarse
n  indicador  de  morbilidad  evitable  y  de  la  calidad  de
a  asistencia  hospitalaria5.  El  reingreso  hospitalario  precoz
RHP)  tras  un  trasplante  renal  se  asocia  con  un  riesgo  tres
eces  mayor  de  reingreso  hospitalario  tardío,  un  riesgo  1,5
eces  mayor  de  pérdida  del  injerto  y  un  riesgo  1,5  veces
ayor  de  mortalidad  a  largo  plazo6.  Los  ingresos  hospitala-

ios  frecuentes,  dos  o  más  durante  un  periodo  de  30  días,  se
sociaron  a  un  riesgo  de  muerte  un  75%  mayor  y  a  un  riesgo
e  pérdida  renal  censurada  por  muerte  superior  al  100%7.

Entre  los  motivos  de  reingreso  más  frecuentes  se  encuen-
ran  las  complicaciones  quirúrgicas,  las  infecciones  y  la
esión/rechazo  renal  agudo.  La  duración  de  la  estancia  hos-
italaria  inicial  también  se  asoció  a  un  mayor  riesgo  de
eingreso7,8.

Los  reingresos  hospitalarios  representan  el  20%  de  las
6
uotas  de  Medicare  del  trasplante  renal .  Estos  pacientes

e  alto  coste  constituyen  una  gran  proporción  de  los  costes
el  tratamiento  quirúrgico  del  trasplante  renal.  La  calidad
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sistencial  hospitalaria  fue  un  fuerte  indicador  de  la  canti-
ad  pagada  por  los  pacientes  de  alto  coste9.

La  reducción  de  los  reingresos  tras  un  trasplante  renal
ediante  la  mejora  de  la  calidad  tendría  efectos  positi-

os  sobre  los  resultados  de  los  pacientes  y  podría  reducir
a  carga  económica.  Aunque  existe  una  correlación  significa-
iva  entre  los  RHP  y  los  resultados  adversos  de  los  pacientes,
a  variabilidad  en  las  causas  y  el  timing  de  los  reingresos  no
acilitan  su  disminución.  Identificar  las  causas  subyacentes  a
os  factores  de  riesgo  del  reingreso  hospitalario  permitiría  la
daptación  de  intervenciones  específicas,  lo  que  redundaría
n  un  mayor  éxito  para  el  paciente.

Nuestro  estudio  pretendía  evaluar  la  tasa  de  reingresos
espués  del  trasplante  renal,  las  causas  subyacentes  y  las
osibles  estrategias  para  prevenirlo.

ateriales y método

e  trata  de  un  estudio  retrospectivo,  observacional  y  uni-
éntrico  realizado  en  el  SUNY  Upstate  Hospital.  El  estudio
ncluyó  a  todos  los  receptores  adultos  de  trasplante  renal
esde  el  1  de  enero  de  2016  hasta  el  30  de  diciem-
re  de  2021.  Se  incluyen  pacientes  de  un  solo  centro
ue  se  han  sometido  a  trasplantes  renales.  En  este  estu-
imultáneo  de  riñón-páncreas  u  otros  trasplantes  multior-
ánicos.  También  se  excluyeron  los  receptores  pediátricos
<  16  años).

3
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y  sus  causas.  Tuvimos  un  total  de  159  trasplantes  renales

Desca
M.  Moein,  I.M.  V

El  reingreso  hospitalario  se  define  como  la  primera  hos-
italización  dentro  de  los  90  días  posteriores  al  trasplante.
as  variables  relativas  al  donante,  al  receptor  y  al  tras-
lante  encontradas  en  los  registros  de  los  pacientes  se
erificaron  con  el  Registro  Científico  de  Receptores  de  Tras-
lantes  (Scientific  Registry  of  Transplant  Recipients  [SRTR]).
l  objetivo  principal  de  este  estudio  es  conocer  la  tasa  de
eingreso  por  trasplante  renal  y  las  variables  que  contribu-
en  al  reingreso.

Las  complicaciones  postrasplante  que  dieron  lugar  al
eingreso  se  clasificaron  en  cinco  subgrupos.  Las  complica-
iones  quirúrgicas  incluían  problemas  relacionados  con  la
erida  como  dolor,  hernia  incisional,  complicaciones  del  dre-
aje  y  hematoma,  colección  líquida  perirrenal,  hematoma

 fuga  de  orina  y  hematuria.  Las  complicaciones  relacio-
adas  con  el  injerto  incluyeron  desequilibrios  y  trastornos
lectrolíticos,  aumento  de  la  creatinina,  RFI,  IRA  postras-
lante  y  rechazo  agudo  del  injerto.  Otras  complicaciones
édicas  fueron  náuseas,  vómitos,  debilidad  general,  dolor

bdominal,  deshidratación,  dificultad  respiratoria,  enfer-
edad  del  suero  y  enfermedad  por  reflujo  gastroesofágico

ERGE).  La  categoría  de  trombosis  venosa  profunda  (TVP)
ncluyó  casos  con  un  cuadro  clínico  de  inflamación  de  los
iembros  inferiores  con  o  sin  pulso  distal  débil  y  confirmad

on  ecografía  Doppler.  La  categoría  de  infecciones  incluía  la
nfección  urinaria  postrasplante,  la  cistitis  aguda  y  la  diarrea
or  Clostridium  difficile  confirmada.

En  todos  los  trasplantes,  y  según  el  protocolo  del  centro,
e  utilizó  la  técnica  de  Lich-Gregoir  para  la  ureteroneocis-
ostomía.

Todos  los  receptores  de  trasplante  renal  recibieron
nducción  de  anticuerpos  deplecionantes  de  globulina  anti-
imocítica  de  conejo  a  una  dosis  de  1-1,5  mg/kg/día  en
unción  del  peso  corporal  de  cada  paciente.  La  primera
nfusión  se  inició  antes  de  la  reperfusión  del  aloinjerto,
ntraoperatoriamente,  y  las  infusiones  siguientes  se  admi-
istraron  el  primer  y  segundo  día  del  postoperatorio.
ependiendo  de  la  función  inicial  del  injerto,  se  adminis-
raron  una  o  dos  dosis  adicionales  para  poder  retrasar  el
nicio  del  tacrolimus  (TAC).  El  régimen  de  inmunosupresión
e  mantenimiento  consistió  en  TAC,  micofenolato  mofetilo
MMF)  y  esteroides  en  dosis  decreciente.  Las  concentracio-
es  mínimas  de  TAC  en  sangre  a  las  12  horas  se  basaron  en
a  evaluación  y  la  calidad  del  órgano  del  donante  y  en  facto-
es  de  riesgo  inmunológico  del  receptor,  como  el  ARP,  pero
ormalmente  oscilaron  entre  8  y  12  ng/ml.

El  tiempo  de  isquemia  fría  (TIF)  se  define  como  el  inter-
alo  transcurrido  entre  la  perfusión  del  órgano,  con  la
olución  de  la  preservación  fría  tras  el  cese  de  la  circulación,
ebido  a  parada  cardiaca  o  clampaje  arterial,  y  el  inicio  de
a  primera  anastomosis  vascular  en  el  momento  de  la  implan-
ación.  El  RFI  se  define  como  el  fallo  de  la  función  inmediata
el  injerto  renal,  requiriendo  diálisis  en  la  primera  semana
ostrasplante.

La  pandemia  de  COVID-19  se  declaró  oficialmente  en
arzo  de  2020  en  el  estado  de  Nueva  York  y  continuó  hasta
nales  de  2021.  Emparejamos  el  tiempo  de  duración  de  la
andemia  con  los  años  anteriores  para  tener  una  medición

recisa.  El  periodo  pre-COVID-19  se  definió  desde  marzo  de
018  hasta  finales  de  2019,  y  el  periodo  de  pandemia  se
stableció  desde  marzo  de  2020  hasta  finales  de  2021.
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Los  valores  notificados  representan  medias  (±  DE)  o
edianas  (intervalos).  Se  utilizó  una  prueba  t  para  varia-
les  continuas  entre  grupos.  Para  las  variables  binarias  se
tilizó  una  prueba  de  chi-cuadrado  (�2),  así  como  la  prueba
xacta  de  Fisher  para  las  variables  categóricas,  con  el  fin  de
eterminar  la  asociación  de  las  variables  que  contribuyen  al
eingreso.

esultados

n  total  de  474  receptores  de  aloinjerto  renal  cumplieron
uestros  criterios  de  inclusión  y  se  incluyeron  en  el  estudio.
e  ellos,  248  (52,3%)  tuvieron  al  menos  un  reingreso  durante

os  primeros  90  días  tras  el  trasplante.  En  89  (18,8%)  recep-
ores  de  aloinjertos  hubo  más  de  un  episodio  de  reingreso
n  los  primeros  90  días  tras  el  trasplante.  Las  característi-
as  demográficas  de  los  receptores  fueron  similares  entre  los
acientes  con  reingreso  y  los  pacientes  sin  reingreso  durante
os  primeros  90  días  postrasplante  (tabla  1).  Sin  embargo,
l  KDPI  fue  significativamente  mayor  en  los  pacientes  con
ngreso  durante  los  primeros  90  días  (p  ≤  0,001),  y  también
l  TIF  fue  mayor  en  los  pacientes  con  90  días  de  reingreso
p  =  0,001).  Estadísticamente,  observamos  una  tendencia  al
omparar  el  tiempo  de  recalentamiento  entre  los  dos  gru-
os;  sin  embargo,  no  fue  clínicamente  significativa.  También
omparamos  los  costes  de  la  estancia  hospitalaria  durante  el
rasplante,  la  duración  de  la  estancia  hospitalaria  y  la  tasa
e  RFI  postrasplante  entre  los  pacientes  con  reingreso  y  los
acientes  que  no  requirieron  reingreso  durante  los  primeros
0  días  postrasplante,  resumidos  en  la  tabla  2.  La  tasa  de
FI  fue  significativamente  mayor  en  los  pacientes  con  rein-
reso  que  en  los  primeros  90  días  (36,3%  frente  al  21,2%,

 =  0,0003).  La  tabla  3  muestra  la  etiología  y  la  prevalen-
ia  de  los  reingresos  en  los  primeros  90  días.  Se  analizaron
as  complicaciones  quirúrgicas,  las  complicaciones  relacio-
adas  con  el  injerto  y  las  infecciones  postrasplante  en  los
eingresos  durante  los  primeros  90  días,  y  en  las  tablas  4-6
e  resumieron  los  resultados.  Entre  las  causas  del  reingreso
n  los  primeros  90  días  postrasplante,  la  colección  líquida
erirrenal  fue  la  complicación  quirúrgica  más  frecuente
52,4%),  y  la  infección  del  tracto  urinario  fue  la  infección
ás  frecuente  (50%).  El  cociente  de  probabilidades  de  rein-

reso  fue  significativamente  mayor  en  los  pacientes  mayores
e  60  años  y  en  los  casos  con  RFI  (tabla  7).

También  analizamos  y  comparamos  la  etiología  y  la  preva-
encia  de  los  reingresos  a  los  90  días  entre  riñones  de  donante
ivo  y  riñones  de  donante  fallecido.  De  474  riñones,  381  pro-
edían  de  donante  fallecido  y  93  de  donante  vivo.  La  tasa
e  readmisión  a  los  90  días  fue  del  57%  en  los  riñones  de
onante  fallecido,  la  cual  fue  significativamente  mayor  en
omparación  con  la  tasa  de  readmisión  a  los  90  días  del  33,3%
n  los  riñones  de  donante  vivo  (p  <  0,0001).  La  tabla  8  mues-
ra  la  comparación  de  la  etiología  y  la  prevalencia  de  los
eingresos  a los  90  días  entre  los  riñones  de  donante  vivo  y
allecido.  También  comparamos  el  número  de  trasplantes  en
uestro  centro  entre  el  periodo  prepandémico  y  el  periodo
andémico  de  COVID-19  y  evaluamos  la  tasa  de  reingresos
ntre  marzo  de  2018  y  finales  de  2019  en  el  periodo  prepan-
emia  y  un  total  de  144  trasplantes  con  una  duración  similar
ntre  marzo  de  2020  y  finales  de  2021,  durante  la  pandemia.
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Tabla  1  Datos  demográficos  de  los  receptores  y  comparación  entre  pacientes  con  reingresos  y  sin  reingresos

Parámetro  Sin  reingreso
(n  =  226)

Con  reingreso
(n  =  248)

p

Edad  del  receptor  (media  ±  DE,  años)  47,65  ±  14,91  50,76  ±  15,02  0,02
PRA (%) 22,09  ±  32,71  22,01  ±  34,77  0,97
KDPI (%) 34,75  ±  28,59 46,55  ±  27,34  <  0,001
TIF (media  ±  DE,  horas) 17,21  ±  12,01 20,50  ±  10,92 0,001
Tiempo de  recalentamiento  (media  ±  DE,  horas) 0,8  ±  0,44 0,88  ±  0,58 0,054
IMC (media  ±  DE)  29,81  ±  6,44  30,20  ±  7,53  0,54

DM1 (n,  %)  12  (5,3)  16  (6,5)  0,59
DM2 (n,  %)  38  (16,8)  51  (20,6)  0,29
HT (n,  %)  54  (23,9)  43  (17,4)  0,07
ERP (n,  %)  16  (7,1)  15  (6,1)  0,93
Nefropatía por  IgA  (n,  %)  12  (5,3)  16  (6,5)  0,58

Tabla  2  Comparación  de  los  resultados  de  los  receptores  en  pacientes  con  reingresos  y  sin  reingresos

Parámetro  Sin  reingreso
(n  =  226)

Con  reingreso
(n  =  248)

p

Coste  (media?  ±  ?DE,  USD)  $258.283  ±  134.336  $259.570  ±  74.571  0,89
DEH*  (media?  ±  ?DE,  días)  5,80  ±  8,19  6,35  ±  4,58  0,34
Tasa RFI  (%)  21,2  36,3  0,0003

* Duración de la estancia hospitalaria durante el trasplante renal

Tabla  3  Etiología  y  prevalencia  del  total  de  reingresos  a
los 90  días

Parámetro Reingreso  a  los  90
días  (%)
(n  =  248)

Complicaciones  quirúrgicas  65  (16,6)
Complicaciones  relacionadas  con  el

injerto
89  (22,7)

Infección  78  (19,8)
TVP 6  (1,5)
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Tabla  4  Reingresos  a  90  días  por  complicaciones  quirúrgi-
cas y  etiología

Complicaciones  quirúrgicas  Con  reingreso  a  los
90  días  n  (%)
(n =  248)

Colección  líquida  perirrenal  34  (52,4)
Drenaje  de  la  herida  8  (12,4)
Drenaje  del  absceso  perirrenal  4  (6,2)
Dehiscencia  de  la  herida  4  (6,2)
Hernia  incisional  3  (4,6)
Fuga  urinaria  3  (4,6)
Dolor  incisional  3  (4,6)
Fuga  anastomosis  vascular  2  (3)
Peritonitis  2  (3)
Hematuria  2  (3)

Tabla  5  Reingresos  a  los  90  días  por  complicaciones  infec-
ciosas y  etiología

Complicaciones  infecciosas  Con  reingreso  a  los
90  días  n  (%)
(n =  248)

Infección  del  tracto  urinario  39  (50)
Bacteriemia  y  sepsis  8  (10,5)
Infección  por  CMV 6  (7,6)
Infección  herida  6  (7,6)
Colitis  por  C.  Difficile 5  (6,3)
Infección  por  virus  BK 4  (5,1)

Desca
Otras  complicaciones  médicas  155  (39,4)

ncontramos  que  la  tasa  de  reingreso  precoz  fue  significati-
amente  menor  en  el  periodo  de  pandemia  en  comparación
on  el  periodo  prepandemia.  Durante  la  pandemia  fue  del
2,4%  y  antes  de  la  pandemia  del  58,5%  (p  =  0,003).  La  tabla

 muestra  la  distribución  de  las  causas  de  reingreso  antes  y
urante  la  pandemia.  No  hubo  diferencias  significativas  en
uanto  a  las  causas  de  reingreso  entre  los  dos  grupos.  La  tasa
e  supervivencia  del  aloinjerto  a  un  año  fue  del  98,1%  en  los
eceptores  renales  sin  reingreso  durante  los  primeros  90  días

 del  95,4%  en  los  receptores  renales  con  reingreso  a  los
0  días,  siendo  la  diferencia  estadísticamente  significativa
p  =  0,047)  (fig.  1).

iscusión
os  pacientes  con  trasplante  renal  son  una  población  de  por
í  vulnerable  a  los  acontecimientos  adversos,  con  una  alta
arga  de  comorbilidades  y  una  población  de  trasplantes
ada  vez  más  envejecida10-12.  Hemos  observado  que  las

Neumonía  4  (5,1)
Cistitis  3  (3,9)
Pielonefritis  3  (3,9)
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Tabla  6  Reingresos  a  90  días  por  complicaciones  relacio-
nadas  con  el  injerto  y  etiología

Complicaciones  relacionadas  con  el
injerto

Con  reingreso  a  los
90  días  n  (%)
(n =  248)

Niveles  elevado  de  creatinina  sérica 43  (48,3)
Rechazo  agudo 21  (23,6)
Hiperpotasemia  18  (20,2)
Proteinuria  4  (4,5)
Hiponatremia  3  (3,4)

Tabla  7  Tasa  de  reingreso  a  los  90  días  con  diferentes
parámetros

Parámetro  OR  (IC  95%)  p

Edad  <  40  0,74  (0,49-1,11)  0,14
Edad <  60  0,94  (0,65-1,35)  0,74
Edad ≤  60  1,54  (1,03-2,31)  0,03
TIF >  30  horas  1,44  (0,88-2,33)  0,13
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cedimientos  urológicos  como  causa  principal.  También

Desca
RFI 2,11  (1,40-3,18)  0,0003
KDPI ≥85  1,99  (0,97-4,08)  0,06

omplicaciones  médicas  como  náuseas,  vómitos,  debilidad
eneral,  dolor  abdominal,  deshidratación,  etc.,  constituyen
as  causas  principales  de  reingresos  a  los  90  días  (39,4%).
reemos  que  proporcionar  ----antes  del  alta----  una  educa-
ión  adecuada  al  paciente  y  a  sus  acompañantes  puede
esempeñar  un  papel  esencial  en  la  disminución  de  esta
ifra.  La  educación  sobre  los  signos  de  alarma,  la  dieta  y
a  ingesta  de  líquidos  adecuada  son  algunos  ejemplos  de  lo
ue  podría  ser  de  utilidad.  Las  complicaciones  quirúrgicas
on  otro  factor  importante  que  contribuye  a  esta  cifra.  El
6,6%  de  los  reingresos  totales  se  debieron  a  complicaciones
uirúrgicas,  siendo  la  principal  causa  la  acumulación  de
íquido  perirrenal.  Una  de  las  causas  más  frecuentes  de
as  complicaciones  quirúrgicas  postrasplante  es  la  técnica
tilizada  para  la  anastomosis  vesicoureteral.  Como  hemos
encionado,  utilizamos  la  técnica  de  Lich-Gregoir  seguida
e  la  colocación  de  un  catéter  doble  J.  Numerosos  estudios
an  demostrado  que  esta  técnica  presenta  menos  compli-
aciones  sobre  las  otras  técnicas.  El  estudio  de  Quintana
lvarez  et  al.13 demostró  que  la  técnica  de  Lich-Gregoir

eguida  de  la  inserción  del  catéter  doble  J  tiene  una  tasa
enor  de  fístula  y  estenosis  vesicoureteral,  y  el  catéter
oble  J  desempeña  un  papel  protector  en  las  complicaciones
e  estenosis  vesicoureteral.

r
c
d

Tabla  8  Comparación  de  la  etiología  y  la  prevalencia  de  los  reing
y donante  vivo

Parámetro  Incidentes  (n  =  381)
donante  fallecido  n  (

Complicaciones  quirúrgicas 62  (17,6)  

Complicaciones  relacionadas  con  el  injerto 77  (22)
Infección  71  (20,2)  

TVP 6  (2)  

Otras complicaciones  medicas  134  (38,2)  
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Aunque  algunas  complicaciones  son  inevitables  debido  a
a  naturaleza  de  los  trasplantes  renales,  algunas  estrategias,
omo  los  drenajes  quirúrgicos  adecuados,  pueden  ayudar  a
educirlas.  Polanco  Pujol  et  al.14 demostraron  que  el  cono-
imiento  de  la  técnica  de  extirpación  quirúrgica  y  de  la
natomía  del  riñón  desempeña  un  papel  importante  en  la
upervivencia  del  aloinjerto.  Los  autores  descubrieron  que
écnicas  como  la  preservación  del  pedículo  vascular  renal
ueden  reducir  significativamente  el  tiempo  de  isquemia
ría.  Una  ligadura  más  precisa  de  los  vasos  linfáticos  alre-
edor  del  riñón  y  la  aorta  también  puede  ayudar  a  reducir
a  acumulación  de  líquido  perirrenal  tras  el  trasplante.

Igual  que  en  la  literatura  previa,  los  pacientes  mayores
e  60  años  de  nuestra  cohorte  tenían  una  mayor  probabilidad
e  requerir  un  reingreso  precoz  tras  el  trasplante  (OR  =  1,54;
C  95%:  1,03-2,31).  También  descubrimos  que  el  RFI  es  un
actor  predictivo  de  reingreso  precoz  (OR  =  2,11;  IC  95%:
,40-3,18).  A  lo  largo  de  este  estudio  descubrimos  que  aun-
ue  las  causas  de  reingreso  precoz  eran  comparables  entre
os  periodos  prepandémico  y  pandémico,  la  tasa  de  reingreso
recoz  fue  significativamente  inferior  durante  la  pandemia
OVID-19  en  comparación  con  el  periodo  prepandémico.
sto  demuestra  que  muchas  complicaciones  postrasplante
ueden  tratarse  en  un  entorno  ambulatorio  sin  necesidad
e  hospitalización.

En  algunos  casos,  la  espera  vigilante  y  el  seguimiento
strecho  son  estrategias  razonables  que  pueden  ayudar  a
educir  la  hospitalización  y  los  costes  postrasplante.  Lee
t  al.15, en  un  estudio  en  receptores  de  trasplantes  car-
íacos,  compararon  los  efectos  de  la  educación  previa  al
lta  hospitalaria,  dirigida  por  enfermeras  especializadas  en
eceptores  de  trasplante  cardíaco,  con  el  alta  hospitala-
ia  habitual.  El  estudio  mostró  una  reducción  significativa
el  número  de  visitas  ambulatorias  con  problemas  clínicos
ras  el  trasplante  en  comparación  con  el  grupo  de  manejo
abitual  (p  =  0,004).  Muchos  episodios  de  reingreso,  espe-
ialmente  tras  un  trasplante  renal,  pueden  prevenirse  con
a  educación  adecuada  del  paciente.  Casos  como  el  aumento
e  la  creatinina  sérica  debido  a  la  deshidratación  y  los  sig-
os  de  rechazo  renal  por  un  uso  inadecuado  ----según  lo
rescrito----  de  la  medicación  figuran  entre  las  complica-
iones  más  prevenibles  que  una  educación  oportuna  del
aciente  puede  evitar.

McAdams-Demarco  et  al.16 informaron  de  una  tasa  de
eingreso  precoz  del  31%  entre  los  pacientes  con  pro-
evelaron  una  variabilidad  de  los  reingresos  entre  centros
on  poblaciones  de  pacientes  similares,  lo  que  evidencia  una
iferencia  en  la  calidad  asistencial  relacionada  con  el  RHP.

resos  globales  a  los  90  días  entre  riñones  de  donante  fallecido

%)
Incidentes  (n  =  93)
donante  vivo  n  (%)

p

3  (7)  0,07
12  (27,9)  0,37
7  (16,3)  0,54
0  (0)  0,36
21  (48,8)  0,18
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Tabla  9  Etiología  y  prevalencia  de  los  reingresos  globales  a  los  90  días  en  los  periodos  prepandémico  y  pandémico  de  COVID-19

Parámetro  Incidentes  (n  =  137)  periodo
pre-pandemia  n  (%)

Incidentes  (n  =  106)
periodo  pandemia  (%)

p

Complicaciones  quirúrgicas  26  (19)  16  (15,1)  ns
Complicaciones  relacionadas  con  el  injerto 24  (17,5)  23  (21,7)  ns
Infección 34  (24,8) 19  (18)  ns
TVP 1  (0,7) 2  (1,8) ns
Otras medicaciones  médicas 52  (38) 46  (43,4) ns

Figura  1  Comparación  de  la  supervivencia  del  aloinjerto  a  un  año  entre  los  receptores  de  riñón  con  reingresos  a  los  90  días  frente
a
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Desca
 los  pacientes  sin  reingresos.

in  embargo,  su  estudio  no  arrojó  luz  sobre  la  medida  en
ue  los  procesos  asistenciales  diferían  entre  centros  y  cómo
odrían  haber  contribuido  al  reingreso;  tampoco  informaron
e  las  complicaciones  quirúrgicas.

Mientras  que  algunos  reingresos  se  consideran  un  riesgo
ceptable,  otros  pueden  ser  evitables,  y  esto  es  lo  que
xploramos  en  este  estudio.  Estudios  previos  han  demos-
rado  una  tasa  de  RHP  de  alrededor  del  30-40%  de  los
acientes9,16.

Harhay  et  al.8 realizaron  un  estudio  de  cohortes  retros-
ectivo  y  hallaron  factores  de  riesgo  significativos  para  el
eingreso  similares.  Entre  ellos  figuraban  un  mayor  índice
e  masa  corporal,  diabetes  mellitus,  una  edad  más  avan-
ada  del  donante  y  un  tiempo  más  largo  de  isquemia  fría.
tra  correlación  que  encontraron  fue  una  mayor  incidencia
e  reingresos  precoces  por  complicaciones  infecciosas,  más
oncretamente,  infecciones  del  tracto  urinario.  Nosotros
btuvimos  un  resultado  similar;  la  infección  del  tracto  uri-
ario  fue  la  principal  complicación  infecciosa  postrasplante
ue  dio  lugar  a  un  reingreso.

En  el  estudio  de  Leal  et  al.17 la  tasa  de  reingreso  fue
uperior,  situándose  en  el  49%.  Este  estudio  se  centró  úni-
amente  en  las  complicaciones  infecciosas  postrasplante,
as  cuales  podrían  ser  un  factor  de  riesgo  controlable

n  la  asistencia  al  paciente.  Los  autores  notificaron  una
asa  global  de  reingresos  del  49%  en  los  primeros  90  días
ostrasplante  y  una  prevalencia  de  las  complicaciones

D
u
q
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e  nuestro  estudio,  nosotros  tuvimos  una  tasa  de  reingreso
lobal  similar,  pero  las  complicaciones  infecciosas  fueron
ignificativamente  menores  en  nuestro  estudio  (19,8%  frente
l  65%).  Aunque  similar  a  nuestros  hallazgos,  la  infección
el  tracto  urinario  fue  la  principal  causa  de  complicaciones
nfecciosas  postrasplante  en  su  estudio,  pero  con  una  tasa
e  incidencia  mayor  (62%  frente  al  50%).  Un  factor  crucial

 tener  en  cuenta  es  el  tamaño  de  la  muestra  del  estudio.
uestro  estudio  tenía  un  tamaño muestral  mayor  que  el
uyo,  lo  que  puede  explicar  la  variabilidad  de  los  resultados
474  receptores  frente  a 141  receptores).

En  el  estudio  de  Goldfield  et  al.18 se  examinó  la  posibili-
ad  de  prevenir  el  reingreso  después  de  un  trasplante  renal.
ealizaron  cálculos  exhaustivos  con  un  complejo  algoritmo
ue  analizaba  los  grupos  relacionados  con  el  diagnóstico
ara  determinar  si  el  reingreso  estaba  relacionado  con  el
ngreso  anterior.  Los  autores  analizaron  400.000  reingresos

 hallaron  algunos  potencialmente  prevenibles  (RPP)  con
na  tasa  del  20%,  en  comparación  con  la  tasa  media  de  RPP
uirúrgicos  del  7,9%.

Saidi  et  al.19 demostraron  que  la  tasa  de  reingreso  de  los
eceptores  de  riñón  de  donante  marginal  era  significativa-
ente  mayor,  e  informaron  una  tasa  de  reingreso  del  33%  en

CE  y  del  15%  en  el  grupo  DCS.  Nosotros  también  observamos
na  OR  de  1,99  para  el  reingreso  a  los  90  días  en  pacientes
ue  recibieron  riñones  con  KDPI  ≥  85%.
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Desca
M.  Moein,  I.M.  V

Nuestro  estudio  tiene  algunas  limitaciones,  al  tratarse
e  un  estudio  de  cohortes  retrospectivo  y  unicéntrico.  El
eriodo  de  nuestra  cohorte  fue  de  seis  años,  y  el  número
e  casos,  limitado.  Durante  la  investigación,  los  sesgos  de
elección  fueron  inevitables.  Aun  así,  se  necesitan  ensayos
línicos  aleatorizados  con  un  tamaño de  cohorte  significativo
ara  eliminar  los  posibles  sesgos  y  hacer  que  este  hallazgo
ea  aplicable  a  la  práctica  clínica  diaria.

En  conclusión,  nuestro  propósito  era  arrojar  luz  sobre  las
ausas  de  reingreso  del  receptor  de  trasplante  renal  durante
os  primeros  90  días  postrasplante.  Identificar  las  causas  no
olo  ayuda  a  los  centros  de  trasplante  a  tomar  nuevas  medi-
as  para  prevenir  ciertos  incidentes  y  contribuir  a  mejorar  la
orbimortalidad  de  los  pacientes,  sino  que  también  puede

er  de  utilidad  al  reducir  los  costes  innecesarios  derivados
e  los  reingresos.

onsideraciones éticas

odos  los  procedimientos  realizados  en  los  estudios  con  par-
icipantes  humanos  se  ajustaron  a  las  normas  éticas  del
omité  de  investigación  institucional  y  nacional  y  a  la  Decla-
ación  de  Helsinki  de  1964  y  sus  modificaciones  posteriores

 normas  éticas  comparables.
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