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PALABRAS CLAVE Resumen

Trasplante renal; Introduccion: El trasplante renal es el tratamiento de referencia para los pacientes con enfer-
Reingreso; medad renal terminal. Los reingresos hospitalarios tras el trasplante son una complicacion
Resultado; frecuente y pueden considerarse un indicador de morbilidad evitable y de la calidad de la
Supervivencia asistencia hospitalaria, y existe una correlacion 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 clinicas de los receptores
desde enero de 2016 hasta diciembre de 2021 en un Unico 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 quirdrgicas, complicaciones relacionadas con el injerto, infecciones,
trombosis venosa profunda (TVP) y otras complicaciones médicas.

Resultados: Cuatrocientos setentay cuatro receptores de aloinjerto renal cumplieron nuestros
criterios de inclusion y se adhirieron al estudio. De estos, 248 (52,3%) tuvieron al menos un
reingreso durante los primeros 90 dias tras el trasplante. Un total de 89 (18,8%) receptores de
aloinjerto tuvieron mas de un episodio de reingreso en los primeros 90 dias postrasplante. La
coleccion liquida perirrenal fue la complicacion quirGrgica mas frecuente (52,4%), y la infec-
cion del tracto urinario fue la infeccion mas comin (50%) entre las causas de reingreso en los
primeros 90 dias postrasplante. El cociente de probabilidades (odds ratio [OR]) de reingreso fue
significativamente mayor en los pacientes mayores de 60anos y en los rinones con KDPI > 85,
asi como en los receptores con RFI.

Conclusion: EL RHP después del trasplante renal es una complicacion 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 Espana, S.L.U. All rights reserved.

asistencial hospitalaria fue un fuerte indicador de la canti-
dad pagada por los pacientes de alto coste’.

La reduccion de los reingresos tras un trasplante renal
mediante la mejora de la calidad tendria efectos positi-
vos sobre los resultados de los pacientes y podria reducir
la carga econdmica. Aungue existe una correlacion significa-
tiva entre los RHP y los resultados adversos de los pacientes,
la variabilidad en las causas y el timing de los reingresos no
facilitan su disminucion. ldentificar las causas subyacentes a
los factores de riesgo del reingreso hospitalario permitiria la
adaptacion de intervenciones especificas, lo que redundaria
en un mayor éxito para el paciente.

Nuestro estudio pretendia evaluar la tasa de reingresos
después del trasplante renal, las causas subyacentes y las
posibles estrategias para prevenirlo.

Introduccion

El trasplante renal es el tratamiento de referencia para
mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfer-
medad renal terminal. Ademas de ser mas rentable, sus
tasas de morbimortalidad a largo plazo son menores que las
de la dialisis'. En 2018, el niumero de pacientes en lista
de espera para trasplante renal disminuy6 por cuarto afo
consecutivo’.

Las tasas de reingreso hospitalario pueden considerarse
un indicador de morbilidad evitable y de la calidad de
la asistencia hospitalaria®. El reingreso hospitalario precoz
(RHP) tras un trasplante renal se asocia con un riesgo tres
veces mayor de reingreso hospitalario tardio, un riesgo 1,5
veces mayor de pérdida del injerto y un riesgo 1,5 veces
mayor de mortalidad a largo plazo®. Los ingresos hospitala-
rios frecuentes, dos o mas durante un periodo de 30 dias, se
asociaron a un riesgo de muerte un 75% mayor y a un riesgo
de pérdida renal censurada por muerte superior al 100%’.

Entre los motivos de reingreso mas frecuentes se encuen-

Materiales y método

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y uni-
céntrico realizado en el SUNY Upstate Hospital. El estudio

tran las complicaciones quirlrgicas, las infecciones y la
lesion/rechazo renal agudo. La duracién de la estancia hos-
pitalaria inicial también se asoci6 a un mayor riesgo de
reingreso’-8.

Los reingresos hospitalarios representan el 20% de las
cuotas de Medicare del trasplante renal®. Estos pacientes
de alto coste constituyen una gran proporcion de los costes
del tratamiento quirargico del trasplante renal. La calidad

incluyé a todos los receptores adultos de trasplante renal
desde el 1 de enero de 2016 hasta el 30 de diciem-
bre de 2021. Se incluyen pacientes de un solo centro
que se han sometido a trasplantes renales. En este estu-
dio se excluyeron los pacientes sometidos a trasplante
simultaneo de rifdn-pancreas u otros trasplantes multior-
ganicos. También se excluyeron los receptores pediatricos
(<16 anos).

383

Descargado para Lucia Angulo (lu.maru26@gmail.com) en National Library of Health and Social Security de ClinicalKey.es por Elsevier en julio 17, 2023.
Para uso personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorizacion. Copyright ©2023. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.



M. Moein, I.M. Vlassis, L. Kim et al.

El reingreso hospitalario se define como la primera hos-
pitalizacion dentro de los 90 dias posteriores al trasplante.
Las variables relativas al donante, al receptor y al tras-
plante encontradas en los registros de los pacientes se
verificaron con el Registro Cientifico de Receptores de Tras-
plantes (Scientific Registry of Transplant Recipients [SRTR]).
El objetivo principal de este estudio es conocer la tasa de
reingreso por trasplante renal y las variables que contribu-
yen al reingreso.

Las complicaciones postrasplante que dieron lugar al
reingreso se clasificaron en cinco subgrupos. Las complica-
ciones quirlrgicas incluian problemas relacionados con la
herida como dolor, hernia incisional, complicaciones del dre-
naje y hematoma, coleccion liquida perirrenal, hematoma
o fuga de orina y hematuria. Las complicaciones relacio-
nadas con el injerto incluyeron desequilibrios y trastornos
electroliticos, aumento de la creatinina, RFI, IRA postras-
plante y rechazo agudo del injerto. Otras complicaciones
médicas fueron nauseas, vomitos, debilidad general, dolor
abdominal, deshidratacion, dificultad respiratoria, enfer-
medad del suero y enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE). La categoria de trombosis venosa profunda (TVP)
incluyé casos con un cuadro clinico de inflamacion de los
miembros inferiores con o sin pulso distal débil y confirmad
con ecografia Doppler. La categoria de infecciones incluia la
infeccion urinaria postrasplante, la cistitis aguday la diarrea
por Clostridium difficile confirmada.

En todos los trasplantes, y segn el protocolo del centro,
se utilizo la técnica de Lich-Gregoir para la ureteroneocis-
tostomia.

Todos los receptores de trasplante renal recibieron
induccion de anticuerpos deplecionantes de globulina anti-
timocitica de conejo a una dosis de 1-1,5mg/kg/dia en
funcion del peso corporal de cada paciente. La primera
infusion se inicié antes de la reperfusion del aloinjerto,
intraoperatoriamente, y las infusiones siguientes se admi-
nistraron el primer y segundo dia del postoperatorio.
Dependiendo de la funcién inicial del injerto, se adminis-
traron una o dos dosis adicionales para poder retrasar el
inicio del tacrolimus (TAC). El régimen de inmunosupresion
de mantenimiento consistio en TAC, micofenolato mofetilo
(MMF) y esteroides en dosis decreciente. Las concentracio-
nes minimas de TAC en sangre a las 12 horas se basaron en
la evaluacion y la calidad del 6rgano del donante y en facto-
res de riesgo inmunologico del receptor, como el ARP, pero
normalmente oscilaron entre 8 y 12 ng/ml.

El tiempo de isquemia fria (TIF) se define como el inter-
valo transcurrido entre la perfusion del o6rgano, con la
solucion de la preservacion fria tras el cese de la circulacion,
debido a parada cardiaca o clampaje arterial, y el inicio de
la primera anastomosis vascular en el momento de la implan-
tacion. EL RFl se define como el fallo de la funcion inmediata
del injerto renal, requiriendo dialisis en la primera semana
postrasplante.

La pandemia de COVID-19 se declard oficialmente en
marzo de 2020 en el estado de Nueva York y continué hasta
finales de 2021. Emparejamos el tiempo de duracion de la
pandemia con los anos anteriores para tener una medicion
precisa. El periodo pre-COVID-19 se definié desde marzo de
2018 hasta finales de 2019, y el periodo de pandemia se
establecié desde marzo de 2020 hasta finales de 2021.

Los valores notificados representan medias (+DE) o
medianas (intervalos). Se utilizé una prueba t para varia-
bles continuas entre grupos. Para las variables binarias se
utilizé una prueba de chi-cuadrado (x?), asi como la prueba
exacta de Fisher para las variables categoricas, con el fin de
determinar la asociacion de las variables que contribuyen al
reingreso.

Resultados

Un total de 474 receptores de aloinjerto renal cumplieron
nuestros criterios de inclusion y se incluyeron en el estudio.
De ellos, 248 (52,3%) tuvieron al menos un reingreso durante
los primeros 90 dias tras el trasplante. En 89 (18,8%) recep-
tores de aloinjertos hubo mas de un episodio de reingreso
en los primeros 90dias tras el trasplante. Las caracteristi-
cas demograficas de los receptores fueron similares entre los
pacientes con reingreso y los pacientes sin reingreso durante
los primeros 90dias postrasplante (tabla 1). Sin embargo,
el KDPI fue significativamente mayor en los pacientes con
ingreso durante los primeros 90dias (p <0,001), y también
el TIF fue mayor en los pacientes con 90dias de reingreso
(p=0,001). Estadisticamente, observamos una tendencia al
comparar el tiempo de recalentamiento entre los dos gru-
pos; sin embargo, no fue clinicamente significativa. También
comparamos los costes de la estancia hospitalaria durante el
trasplante, la duracion de la estancia hospitalaria y la tasa
de RFI postrasplante entre los pacientes con reingreso y los
pacientes que no requirieron reingreso durante los primeros
90 dias postrasplante, resumidos en la tabla 2. La tasa de
RFI fue significativamente mayor en los pacientes con rein-
greso que en los primeros 90dias (36,3% frente al 21,2%,
p=0,0003). La tabla 3 muestra la etiologia y la prevalen-
cia de los reingresos en los primeros 90 dias. Se analizaron
las complicaciones quirlrgicas, las complicaciones relacio-
nadas con el injerto y las infecciones postrasplante en los
reingresos durante los primeros 90dias, y en las tablas 4-6
se resumieron los resultados. Entre las causas del reingreso
en los primeros 90dias postrasplante, la coleccion liquida
perirrenal fue la complicacion quirdrgica mas frecuente
(52,4%), y la infeccion del tracto urinario fue la infeccion
mas frecuente (50%). El cociente de probabilidades de rein-
greso fue significativamente mayor en los pacientes mayores
de 60anos y en los casos con RFI (tabla 7).

También analizamos y comparamos la etiologia y la preva-
lencia de los reingresos a los 90 dias entre rifones de donante
vivo y rifiones de donante fallecido. De 474 rinones, 381 pro-
cedian de donante fallecido y 93 de donante vivo. La tasa
de readmision a los 90dias fue del 57% en los rifiones de
donante fallecido, la cual fue significativamente mayor en
comparacion con la tasa de readmision a los 90 dias del 33,3%
en los rinones de donante vivo (p <0,0001). La tabla 8 mues-
tra la comparacion de la etiologia y la prevalencia de los
reingresos a los 90 dias entre los rifiones de donante vivo y
fallecido. También comparamos el nimero de trasplantes en
nuestro centro entre el periodo prepandémico y el periodo
pandémico de COVID-19 y evaluamos la tasa de reingresos
y sus causas. Tuvimos un total de 159 trasplantes renales
entre marzo de 2018 y finales de 2019 en el periodo prepan-
demia y un total de 144 trasplantes con una duracion similar
entre marzo de 2020 y finales de 2021, durante la pandemia.
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Tabla 1  Datos demograficos de los receptores y comparacion entre pacientes con reingresos y sin reingresos
Parametro Sin reingreso Con reingreso p
(n=226) (n=248)

Edad del receptor (media + DE, afos) 47,65 + 14,91 50,76 415,02 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 20,50410,92 0,001

Tiempo de recalentamiento (media + DE, horas) 0,84+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
Nefropatia por IgA (n, %) 12 (5,3) 16 (6,5) 0,58

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

Parametro Sin reingreso Con reingreso p

(n=226) (n=248)

Coste (media? & ?DE, USD) $258.283 +134.336 $259.570 4 74.571 0,89

DEH* (media? 4 ?DE, dias) 5,80+8,19 6,35+4,58 0,34

Tasa RFI (%) 21,2 36,3 0,0003

" Duracion de la estancia hospitalaria durante el trasplante renal

Tabla 3  Etiologia y prevalencia del total de reingresos a Tabla 4 Reingresos a 90 dias por complicaciones quirurgi-
los 90 dias cas y etiologia
Parametro Reingreso a los 90 Complicaciones quirGrgicas Con reingreso a los

dias (%) 90 dias n (%)
(n=248) (n=248)
Complicaciones quirdrgicas 65 (16,6) Coleccion liquida perirrenal 34 (52,4)
Complicaciones relacionadas con el 89 (22,7) Drenaje de la herida 8 (12,4)
injerto Drenaje del absceso perirrenal 4 (6,2)
Infeccion 78 (19,8) Dehiscencia de la herida 4 (6,2)
TVP 6 (1,5) Hernia incisional 3 (4,6)
Otras complicaciones médicas 155 (39,4) Fuga urinaria 3 (4,6)
Dolor incisional 3 (4,6)
Fuga anastomosis vascular 2 (3)
Encontramos que la tasa de reingreso precoz fue significati- Peritonitis 2(3)
vamente menor en el periodo de pandemia en comparacion Hematuria 23)
con el periodo prepandemia. Durante la pandemia fue del
42,4% y antes de la pandemia del 58,5% (p=0,003). La tabla Tabla5 Reingresos a los 90 dias por complicaciones infec-

9 muestra la distribucion de las causas de reingreso antes y
durante la pandemia. No hubo diferencias significativas en
cuanto a las causas de reingreso entre los dos grupos. La tasa
de supervivencia del aloinjerto a un ano fue del 98,1% en los
receptores renales sin reingreso durante los primeros 90 dias
y del 95,4% en los receptores renales con reingreso a los
90dias, siendo la diferencia estadisticamente significativa
(p=0,047) (fig. 1).

Discusién

Los pacientes con trasplante renal son una poblacion de por
si vulnerable a los acontecimientos adversos, con una alta
carga de comorbilidades y una poblacion de trasplantes
cada vez mas envejecida'®'?., Hemos observado que las

ciosas y etiologia

Complicaciones infecciosas Con reingreso a los

90 dias n (%)

(n=248)
Infeccion del tracto urinario 39 (50)
Bacteriemia y sepsis 8 (10,5)
Infeccion por CMV 6 (7,6)
Infeccion herida 6 (7,6)
Colitis por C. Difficile 5 (6,3)
Infeccion por virus BK 4 (5,1)
Neumonia 4 (5,1)
Cistitis 3(3,9)
Pielonefritis 3 (3,9)
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Tabla 6 Reingresos a 90 dias por complicaciones relacio-
nadas con el injerto y etiologia

Complicaciones relacionadas con el Con reingreso a los

injerto 90 dias 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 dias con diferentes
parametros

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

complicaciones médicas como nauseas, vomitos, debilidad
general, dolor abdominal, deshidratacion, etc., constituyen
las causas principales de reingresos a los 90dias (39,4%).
Creemos que proporcionar —antes del alta— una educa-
cion adecuada al paciente y a sus acompanantes puede
desempeiiar un papel esencial en la disminucion de esta
cifra. La educacion sobre los signos de alarma, la dieta y
la ingesta de liquidos adecuada son algunos ejemplos de lo
que podria ser de utilidad. Las complicaciones quirurgicas
son otro factor importante que contribuye a esta cifra. El
16,6% de los reingresos totales se debieron a complicaciones
quirdrgicas, siendo la principal causa la acumulacion de
liquido perirrenal. Una de las causas mas frecuentes de
las complicaciones quirtrgicas postrasplante es la técnica
utilizada para la anastomosis vesicoureteral. Como hemos
mencionado, utilizamos la técnica de Lich-Gregoir seguida
de la colocacion de un catéter doble J. Numerosos estudios
han demostrado que esta técnica presenta menos compli-
caciones sobre las otras técnicas. El estudio de Quintana
Alvarez et al.”® demostré que la técnica de Lich-Gregoir
seguida de la insercion del catéter dobleJ tiene una tasa
menor de fistula y estenosis vesicoureteral, y el catéter
doble J desempena un papel protector en las complicaciones
de estenosis vesicoureteral.

Aunque algunas complicaciones son inevitables debido a
la naturaleza de los trasplantes renales, algunas estrategias,
como los drenajes quirirgicos adecuados, pueden ayudar a
reducirlas. Polanco Pujol et al."* demostraron que el cono-
cimiento de la técnica de extirpacion quirdrgica y de la
anatomia del rifdn desempefa un papel importante en la
supervivencia del aloinjerto. Los autores descubrieron que
técnicas como la preservacion del pediculo vascular renal
pueden reducir significativamente el tiempo de isquemia
fria. Una ligadura mas precisa de los vasos linfaticos alre-
dedor del rifdn y la aorta también puede ayudar a reducir
la acumulacion de liquido perirrenal tras el trasplante.

Igual que en la literatura previa, los pacientes mayores
de 60 anos de nuestra cohorte tenian una mayor probabilidad
de requerir un reingreso precoz tras el trasplante (OR=1,54;
IC95%: 1,03-2,31). También descubrimos que el RFI es un
factor predictivo de reingreso precoz (OR=2,11; IC95%:
1,40-3,18). A lo largo de este estudio descubrimos que aun-
que las causas de reingreso precoz eran comparables entre
los periodos prepandémico y pandémico, la tasa de reingreso
precoz fue significativamente inferior durante la pandemia
COVID-19 en comparacion con el periodo prepandémico.
Esto demuestra que muchas complicaciones postrasplante
pueden tratarse en un entorno ambulatorio sin necesidad
de hospitalizacion.

En algunos casos, la espera vigilante y el seguimiento
estrecho son estrategias razonables que pueden ayudar a
reducir la hospitalizacion y los costes postrasplante. Lee
et al.”, en un estudio en receptores de trasplantes car-
diacos, compararon los efectos de la educacion previa al
alta hospitalaria, dirigida por enfermeras especializadas en
receptores de trasplante cardiaco, con el alta hospitala-
ria habitual. El estudio mostré una reduccion significativa
del nimero de visitas ambulatorias con problemas clinicos
tras el trasplante en comparacion con el grupo de manejo
habitual (p=0,004). Muchos episodios de reingreso, espe-
cialmente tras un trasplante renal, pueden prevenirse con
la educacion adecuada del paciente. Casos como el aumento
de la creatinina sérica debido a la deshidratacion y los sig-
nos de rechazo renal por un uso inadecuado —segin lo
prescrito— de la medicacion figuran entre las complica-
ciones mas prevenibles que una educacion oportuna del
paciente puede evitar.

McAdams-Demarco et al.'® informaron de una tasa de
reingreso precoz del 31% entre los pacientes con pro-
cedimientos urologicos como causa principal. También
revelaron una variabilidad de los reingresos entre centros
con poblaciones de pacientes similares, lo que evidencia una
diferencia en la calidad asistencial relacionada con el RHP.

Tabla 8 Comparacion de la etiologia y la prevalencia de los reingresos globales a los 90 dias entre rinones de donante fallecido

y donante vivo

Parametro Incidentes (n=381) Incidentes (n=93) p
donante fallecido n (%) donante vivo n (%)
Complicaciones quirargicas 62 (17,6) 3(7) 0,07
Complicaciones relacionadas con el injerto 77 (22) 12 (27,9) 0,37
Infeccion 71 (20,2) 7 (16,3) 0,54
TVP 6(2) 0 (0) 0,36
Otras complicaciones medicas 134 (38,2) 21 (48,8) 0,18
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Tabla 9 Etiologia y prevalencia de los reingresos globales a los 90 dias en los periodos prepandémico y pandémico de COVID-19
Parametro Incidentes (n=137) periodo Incidentes (n=106) p
pre-pandemia n (%) periodo pandemia (%)
Complicaciones quirGrgicas 26 (19) 16 (15,1) ns
Complicaciones relacionadas con el injerto 24 (17,5) 23 (21,7) ns
Infeccion 34 (24,8) 19 (18) ns
TVP 1(0,7) 2 (1,8) ns
Otras medicaciones médicas 52 (38) 46 (43,4) ns
Funcién de supervivencia
Reingreso

L

08

0.6

04

Supervivencia acumulada

0.0

Sin reingreso a los 90 dias
—I1 Reingreso a los 90 dias
—1Sin reingreso a los 90 dias

-censurado
—t— Reingreso a los 90 dias

-censurado

0 100 200

Dias en el estudio

Figura 1
a los pacientes sin reingresos.

Sin embargo, su estudio no arrojé luz sobre la medida en
que los procesos asistenciales diferian entre centros y como
podrian haber contribuido al reingreso; tampoco informaron
de las complicaciones quirlrgicas.

Mientras que algunos reingresos se consideran un riesgo
aceptable, otros pueden ser evitables, y esto es lo que
exploramos en este estudio. Estudios previos han demos-
trado una tasa de RHP de alrededor del 30-40% de los
pacientes® ¢,

Harhay et al.? realizaron un estudio de cohortes retros-
pectivo y hallaron factores de riesgo significativos para el
reingreso similares. Entre ellos figuraban un mayor indice
de masa corporal, diabetes mellitus, una edad mas avan-
zada del donante y un tiempo mas largo de isquemia fria.
Otra correlacion que encontraron fue una mayor incidencia
de reingresos precoces por complicaciones infecciosas, mas
concretamente, infecciones del tracto urinario. Nosotros
obtuvimos un resultado similar; la infeccion del tracto uri-
nario fue la principal complicacion infecciosa postrasplante
que dio lugar a un reingreso.

En el estudio de Leal et al."” la tasa de reingreso fue
superior, situandose en el 49%. Este estudio se centr6 Uni-
camente en las complicaciones infecciosas postrasplante,
las cuales podrian ser un factor de riesgo controlable
en la asistencia al paciente. Los autores notificaron una
tasa global de reingresos del 49% en los primeros 90 dias
postrasplante y una prevalencia de las complicaciones

300 400

Comparacion de la supervivencia del aloinjerto a un afo entre los receptores de rindn con reingresos a los 90 dias frente

infecciosas del 65%. Si comparamos los resultados con los
de nuestro estudio, nosotros tuvimos una tasa de reingreso
global similar, pero las complicaciones infecciosas fueron
significativamente menores en nuestro estudio (19,8% frente
al 65%). Aunque similar a nuestros hallazgos, la infeccion
del tracto urinario fue la principal causa de complicaciones
infecciosas postrasplante en su estudio, pero con una tasa
de incidencia mayor (62% frente al 50%). Un factor crucial
a tener en cuenta es el tamano de la muestra del estudio.
Nuestro estudio tenia un tamano muestral mayor que el
suyo, lo que puede explicar la variabilidad de los resultados
(474 receptores frente a 141 receptores).

En el estudio de Goldfield et al.'® se examiné la posibili-
dad de prevenir el reingreso después de un trasplante renal.
Realizaron calculos exhaustivos con un complejo algoritmo
que analizaba los grupos relacionados con el diagndstico
para determinar si el reingreso estaba relacionado con el
ingreso anterior. Los autores analizaron 400.000 reingresos
y hallaron algunos potencialmente prevenibles (RPP) con
una tasa del 20%, en comparacion con la tasa media de RPP
quirdrgicos del 7,9%.

Saidi et al." demostraron que la tasa de reingreso de los
receptores de rindn de donante marginal era significativa-
mente mayor, e informaron una tasa de reingreso del 33% en
DCE y del 15% en el grupo DCS. Nosotros también observamos
una OR de 1,99 para el reingreso a los 90dias en pacientes
que recibieron rifnones con KDPI > 85%.
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Nuestro estudio tiene algunas limitaciones, al tratarse
de un estudio de cohortes retrospectivo y unicéntrico. El
periodo de nuestra cohorte fue de seis anos, y el niUmero
de casos, limitado. Durante la investigacion, los sesgos de
seleccion fueron inevitables. Aun asi, se necesitan ensayos
clinicos aleatorizados con un tamano de cohorte significativo
para eliminar los posibles sesgos y hacer que este hallazgo
sea aplicable a la practica clinica diaria.

En conclusion, nuestro propdsito era arrojar luz sobre las
causas de reingreso del receptor de trasplante renal durante
los primeros 90 dias postrasplante. Identificar las causas no
solo ayuda a los centros de trasplante a tomar nuevas medi-
das para prevenir ciertos incidentes y contribuir a mejorar la
morbimortalidad de los pacientes, sino que también puede
ser de utilidad al reducir los costes innecesarios derivados
de los reingresos.

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos realizados en los estudios con par-
ticipantes humanos se ajustaron a las normas éticas del
comité de investigacion institucional y nacional y a la Decla-
racion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones posteriores
0 normas éticas comparables.
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