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OBJETIVO: Presentamos un anilisis de incidencia de
disfuncién renal y mortalidad de los pacientes a quienes se
practic6 un trasplante pulmonar en nuestro centro segin el
grado de insuficiencia renal que desarrollaron en el
postoperatorio inmediato, a los 30 dias, a los 6 meses y al
afo de realizado el trasplante.

MATERIAL Y METODOS: Durante el periodo definido (de mar-
zo de 1997 a enero de 2006) se realizaron 144 trasplantes de
pulmén en nuestro centro. Hubo 6 pérdidas en el seguimiento
de los pacientes. Se clasifico a los pacientes en 5 grupos depen-
diendo del valor del filtrado glomerular en el momento de
ingreso en la unidad de cuidados intensivos, al mes, a los 6 y
12 meses de realizado el trasplante, segin la clasificacion
Chronic Kidney Disease (CKD). Se realizé un analisis estadisti-
co descriptivo de la muestra. Se estudio la relacion entre el
CKD y la mortalidad, medida como odds ratios, mediante regre-
sion logistica. Se realizé un analisis de correlacion entre el CKD
al ingresar, al mes, a los 6 meses y al aifio de realizado el tras-
plante mediante el coeficiente de correlacion de Spearman.

REsuLTADOS: De los 144 pacientes analizados, se clasifico,
atendiendo al filtrado glomerular, a 52 en el grupo I, a 63 en
el grupoll,al9enellll,a2enel IVyaotros2enel V. La
asociacion entre mortalidad al mes y CKD al ingresar no evi-
denci6 significacion estadistica (odds ratio = 1,11; intervalo de
confianza del 95%, 0,42-3,11; p = 0,82) entre los pacientes con
funcién renal normal (CKD 1) y aquéllos con algiin grado de
insuficiencia renal (CKD 2-5). No se encontroé correlacion en-
tre el CKD al ingreso y el CKD al mes, a los 6 meses y al afio.
Sin embargo, se hallé una correlacién positiva (significativa)
entre el CKD al mes y el CKD a los 6 meses y al aiio.

CoNCLUSIONES: No encontramos diferencias de asociacion
con la mortalidad al mes atendiendo al grado de insuficien-
cia renal en el postoperatorio inmediato de los pacientes con
trasplante de pulmon. Existe una correlacion positiva entre
el grado de insuficiencia renal al mes y el observado a los 6 y
12 meses de realizado el trasplante.
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Acute Renal Failure in Lung Transplantation:
Incidence, Correlation With Subsequent Kidney
Disease, and Prognostic Value

OBJECTIVE: We studied the incidence of postoperative renal
failure and its association with mortality in lung transplant
patients in our hospital classified according to the severity of
renal failure in the immediate postoperative period, and at
30 days, 6 months, and 1 year after transplantation.

MATERIAL AND METHODS: For the period March 1997 through
January 2006, 144 lung transplants were performed in our
hospital. Six patients were lost to follow-up. Patients were
assigned to 1 of the 5 Chronic Kidney Disease (CKD) classes
according to the glomerular filtration rate on admission to the
intensive care unit, and at 1 month, 6 months, and 12 months.
Descriptive statistics were calculated for the sample. The
relationship between the CKD classification and mortality was
analyzed by calculating the odds ratio with a logistic regression
model. The correlation between CKD classification on admission
and at 1 month, 6 months, and 1 year after transplantation was
analyzed using the Spearman correlation coefficient.

ResuLts: Of the 144 patients analyzed, 52 patients were in
CKD class 1, 63 in class 2, 19 in class 3, 2 in class 4, and 2 in
class 5, according to the glomerular filtration rate. The
correlation between mortality at 1 month and CKD
classification on admission was not statistically significant
(odds ratio, 1.11; 95% confidence interval, 0.42-3.11; P=.82)
among patients with normal kidney function (CKD class 1)
and those with some degree of renal failure (CKD classes 2-5).
There was no correlation between CKD classification on
admission and CKD classification at 1 month, 6 months, and
1 year although a significant positive correlation was found
between CKD classification at 1 month and CKD classes at
6 months and 1 year.

Concrusions: We did not find any association between
1-month mortality and the degree of renal failure in the
immediate postoperative period in lung transplant patients.
There was a positive correlation between the degree of kidney
failure at 1 month and that observed 6 and 12 months after
the procedure.

Key words: Lung transplantation. Acute renal failure. Correlation.
Mortality.
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Introduccion

El trasplante pulmonar se ha considerado una indica-
cién terapéutica en los pacientes con enfermedad pul-
monar progresiva en que la medicacion o los tratamien-
tos alternativos han fracasado, y en aquellas que
presentan un deterioro de rdpida progresién'. Sin em-
bargo, no estd exento de importantes complicaciones a
corto, medio y lago plazo*S. Permanentemente se han
analizado los factores predictivos de mortalidad, como
los liquidos de perfusidén utilizados, el estado nutricio-
nal de los receptores o la oxigenacién en el postoperato-
rio inicial, entre otros, con el fin de identificar factores
de riesgo y mejorar los resultados del trasplante™'. Es
un hecho que un porcentaje significativo de estos pa-
cientes desarrolla insuficiencia renal crénica después de
realizado el trasplante pulmonar. Con frecuencia este
fenémeno se ha atribuido al efecto toxico de los inhibi-
dores de la calcineurina'*!>. No obstante, la incidencia y
la implicacién en la supervivencia de la insuficiencia re-
nal aguda en el postoperatorio inmediato, asi como la
evolucién posterior de la funcién renal en estos pacien-
tes, no estan bien establecidas.

Son varios los factores que podrian contribuir a que
la disfuncién renal aguda sea un hecho frecuente en el
postoperatorio inmediato de estos pacientes. Por un
lado, se sabe que los pacientes con insuficiencia respira-
toria presentan inestabilidad hemodindmica en diferen-
tes grados. Esta inestabilidad hemodindmica justificaria
una hipoperfusion renal, que favoreceria el desarrollo
de insuficiencia del 6rgano. En segundo lugar, el uso de
diuréticos para reducir el edema pulmonar también dis-
minuiria el volumen de sangre circulante, agravando la
hipoperfusion renal'>-16.

Aunque varios autores han estudiado el papel de la
situacién hemodindmica del receptor antes del trasplan-
te y su influencia en el filtrado glomerular (FG) posto-
peratorio, muy pocos han investigado el papel de la in-
suficiencia renal aguda en estos pacientes!>!.

Se presenta un andlisis de incidencia y de asociacién
con la mortalidad de los pacientes sometidos a trasplante
pulmonar en nuestro centro segtin el grado de insuficien-
cia renal que desarrollaron en el postoperatorio inmediato.
Se ha efectuado ademads un analisis de correlacion entre la
clasificaciéon Chronic Kidney Disease (CKD)'® al ingresar,
al mes, a los 6 meses y al afio de realizado el trasplante.

Material y métodos

Se ha incluido en el estudio a todos los pacientes a quienes se
realiz6 un trasplante pulmonar en el Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla entre marzo de 1997 y enero de 2006. Se re-
visaron retrospectivamente sus datos clinicos, analiticos y evo-
lutivos a partir de la historia clinica procedente de los archivos
de historias clinicas del hospital y de los registros de la coordi-
nacion de trasplantes en lo referente a los datos de donacién.

Se obtuvo el valor de creatinina sérica en las primeras 24 h
del trasplante —durante el ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)—, al mes, a los 6 y 12 meses de realizado el
trasplante. El FG se estimé mediante la férmula simplificada
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD). Se clasific
a los pacientes en 5 grupos en funcién del valor de su FG, se-
gun la clasificacion CKD'® (tabla I), en el momento del ingre-
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TABLA1
Clasificacion de la disfuncion renal segiin la escala Chronic
Kidney Disease (CKD)
Grado FG (ml/min/1,73m?) Descripcion
1 >90 Funcién renal normal
2 60-89 Reduccioén leve
de la funcidn renal
3 30-59 Reduccién moderada
de la funcién renal
4 15-29 Reduccion grave
de la funcidn renal
5 <15 Reduccién muy grave
de la funcion renal

FG: filtrado glomerular.

so, al mes, a los 6 meses y al afio de efectuado el trasplante.
Se consider6 la hemofiltracién si este tratamiento se habia
aplicado en las primeras 72 h de ingreso.

Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo de la muestra.
Los resultados se presentan en forma de frecuencia absoluta y
porcentaje para las variables categéricas, y como media +
desviacion estandar para las variables continuas. Las medias
se compararon mediante la prueba de la t de Student o ANO-
VA; para comparar las proporciones se aplicé el test de la x> o
la prueba exacta de Fisher. Se estudio la relacién entre el gra-
do de la clasificaciéon CKD al ingresar y la mortalidad al mes,
medida como odds ratio (OR), mediante regresion logistica.
Del mismo modo, se estudio la relacion entre el CKD a los 6
meses y la mortalidad al afio.

Se realizé un andlisis de correlacién entre el CKD al ingre-
sar, al mes, a los 6 meses y al afio de realizado el trasplante
mediante el coeficiente de correlacién de Spearman.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre marzo de 1997
y enero de 2006 se realizaron 144 trasplantes pulmonares
en la Unidad de Trasplantes del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Se produjeron 6 pérdidas en el se-
guimiento. Las pérdidas en el estudio se debieron a que
no pudo obtenerse todos los datos que requeria el andlisis
mediante la btisqueda retrospectiva en la historia clinica.

Estos 144 trasplantes se realizaron en un total de 141
pacientes. La edad media + desviacién estdndar de los
receptores fue de 52 + 11,7 afios (mediana: 55 afios;
percentiles de edad 25 y 75: 48 y 60 afios, respectiva-
mente). De los 144 receptores, el 70% eran varones y el
30% mujeres. La causa del trasplante fue enfisema pul-
monar en el 36%, fibrosis pulmonar idiopatica en el
31%, fibrosis quistica en el 4%, hipertensién pulmonar
primaria en el 3%, retrasplante en el 1% y déficit de
alfa-1-antitripsina en el 9%; en el 15% el trasplante
obedeci6 a otras causas. En 92 casos se realiz6 trasplan-
te bipulmonar y en 52 el trasplante fue unipulmonar.
Por lo que se refiere a los donantes, la edad media fue
de 37 + 13 afios, el 65% eran varones y la relacion entre
la presion parcial de oxigeno en sangre arterial y la
fraccién inspirada de oxigeno media fue de 464 + 75
mmHg. El tiempo medio de duracién de la intervencién
quirtrgica fue de 364 + 12 min. Los principales liqui-
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Fig. 1. Distribucion de pacientes segiin el grado de insuficiencia renal en
el momento del ingreso, al mes, a los 6 meses y al aiio de realizado el tras-
plante. CKD: grupos de la clasificacion Chronic Kidney Disease.

Fig. 2. Progresion de los valores de filtrado glomerular en los pacientes
trasplantados de pulmén durante el primer afio después de la interven-
cién.
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Fig. 3. Asociacion existente entre los distintos grupos clasificados en el
postoperatorio inmediato y la mortalidad a los 30 dias, medida por odds
ratio, mediante regresion logistica, tomando como referencia el grupo 1
de la clasificacion Chronic Kidney Disease (CKD).

dos de preservacion pulmonar utilizados fueron 2: la so-
lucién Eurocollins® (41%) y la solucién Perfadex®
(59%). En el momento de ingreso en la UCI después de
realizado el trasplante pulmonar, la presion arterial sis-
télica media fue de 113 + 22 mmHg, con una mediana
de 110 mmHg, y la presién arterial diast6lica media fue
de 62 + 14 mmHg, con una mediana de 60 mmHg. Por
otro lado, la presién pulmonar sistélica media fue de 35
+ 11 mmHg y la presién pulmonar diastélica media de
19 + 7 mmHg. El valor medio de creatinina sérica en
las primeras 24 h fue de 0,98 + 0,33 mg/dl. Se aplic6 al-
guln tratamiento de reemplazo continuo de la funcién re-
nal en el 11% de los casos en las primeras 72 h.

En la tabla II se muestran la clasificacién de los pa-
cientes al ingresar segin el CKD y sus principales ca-
racteristicas.

El seguimiento de los pacientes durante el primer afio
posterior al trasplante evidencié un empeoramiento pro-
gresivo del FG (fig. 1). El descenso de éste durante los
primeros 6 meses fue de 4,5 ml/min/mes, frente a 1
ml/min/mes en la segunda mitad del primer afio (fig. 2).

Fig. 4. Asociacion existente entre los distintos grupos clasificados a los
6 meses de la intervencién y la mortalidad al afio, medida por odds ratio,
mediante regresién logistica, tomando como referencia el grupo 1 de la
clasificacion Chronic Kidney Disease (CKD).

Se estudié la asociacidn existente entre los distintos
grupos y la mortalidad a los 30 dias, medida por la OR,
mediante regresion logistica, tomando a los pacientes
del grupo de CKD 1 como referencia (fig. 3). Se inclu-
y6 a los pacientes con insuficiencia renal en un solo
grupo (CKD 2-5) y se analizé la asociacion entre insu-
ficiencia renal y mortalidad a los 30 dias, tomando
como referencia a los pacientes sin ningtin grado de in-
suficiencia renal (CKD 1) en el postoperatorio inme-
diato. Se obtuvo una OR de 1,11 (intervalo de confian-
za del 95%, 0,42-3,11; p = 0,82). Del mismo modo, se
estudié la asociacién existente entre el CKD a los 6
meses de realizado el trasplante y la mortalidad al afio
(fig. 4).

Se clasificé la causa de muerte en 5 categorias: a)
sepsis, shock séptico, insuficiencia multiorgénica; b) in-
suficiencia pulmonar crénica o bronquiolitis obliterante;
¢) fracaso primario del injerto (precoz); d) eventos car-
diacos, y e) otras. No se evidenciaron diferencias en la
distribucién de las causas de fallecimiento entre los 5
grupos de pacientes (tabla II).
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TABLAII

Principales caracteristicas de los pacientes de la muestra, divididos segiin el grado de insuficiencia renal por la clasificacion Chronic Kidney Disease (CKD) en el momento

del ingreso

CKD 1

CKD 2

CKD 3

CKD 4

CKD 5

en UCI

(n=52) (n=63) (n=19) (n=2) (n=2) P’

Edad media (afios) 52+ 13 53+9 57,7+5 56 +12,7 46+ 19,8 0,44
Varones 67% (n = 35) 73% (n = 46) 58% (n=11) 50% (n=1) 100% (n=2) 0,58
CEC 4% (n=2) 11% (n=17) 16% (n = 3) 100% (n =2) 50% (n=1) 0
PAM 79,6 = 19,5 77,7 = 14,25 76 = 11,15 67,5+17,6 858 +17,6 0,71
Edema de reperfusién 25% (n=13) 36% (n =23) 52% (n=10) 0% 0% 0,13
Grupo CsA? 52% (n=27) 54% (n = 34) 73% (n = 14) 50% (n=1) 50% (n=1) 0,57
Causa de muerte

(30 dias)/(anual) NS

Sepsis/FMO 44% (n=4)/52% (n=10)  50% (n =5)/45% (n=10) 50% (n = 3)/54,5% (n = 6) —/— /-

Bronquiolitis —/5% (n=1) —14,5% (n = 10) —/— —/— /-

obliterante

FPI —/— 30% (n=3)/18% (n=4) 17% (n=1)/9% (n=1) —/— —/—

PCR 33% (n=3)/16% (n = 3) 10% (n=1)/9% (n=2) 17% (n = 1)/18% (n =2) 100% (n = 1)/100% (n = 1) /-

Cancer ~/5% (n=1) —/4,5% (n=1) —/- —/- —/-

Otra/no filiada 22% (n=2)121% (n = 4) 10% (n=1)/18% (n = 4) 17% (n = 1)/18% (n = 2) —/— —/100% (n=1)
Enfermedad NS

EPOC/enfisema 22 (42%) 25 (39%) 4 (21%) 0 (0%) 0 (0%)

Fibrosis pulmonar 13 (25%) 18 (28%) 9 (47%) 2 (100%) 0 (0%)

FQP 4 (8%) 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%) 0 (0%)

HTPP 12%) 2 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (50%)

Do,-AT 6 (11%) 5 (8%) 3 (16%) 0 (0%) 1 (50%)

Otros 6 (11%) 13 (20%) 2 (10%) 0 (0%) 0 (0%)
Tiempo de isquemia 239 + 47 237 + 56 248 + 44 312 269 +22 0,727

primer pulmén
Tiempo de isquemia 326 =59 346 £ 57 336 75 345 327 £ 46 0,422

segundo pulmén
Horas de ventilacién 111 £ 256 180 = 300 172 £212 1.080 625 + 643 0,06

mecdnica
Dias de estancia 7+4 13+ 19 14 17 43 27 £25 0,007

Resultados mostrados como media + desviacion estdndar, valor absoluto (porcentaje) o porcentaje (nimero de pacientes). CEC: circulacion extracorpdrea de urgencia; CsA: ciclosporina A; Do -AT: déficit de alfa-1-antitripsina;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FMO: fracaso multiorganico; FPI: fibrosis pulmonar idiopatica; FQP: fibrosis quistica del pancreas; HTPP: hipertension pulmonar primaria; NS: no significativo; PAM: presién

arterial media; PCR: parada cardiorrespiratoria; UCI: unidad de cuidados intensivos.
aUso de ciclosporina como inhibidor de la calcineurina frente a la opcion tacrolimus. *Test ANOVA y de la x? o test de Fisher.
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TABLA III
Analisis de correlacion entre la clasificaciéon Chronic Kidney
Disease (CDK) al ingresar, al mes, a los 6 meses y al afio
de realizado el trasplante, mediante el coeficiente
de correlacion de Spearman

CKD
CKD
Alingresar | Al mes| A los 6 meses | Al afio
Al ingreso
Correlacion 1 0,142 0,155 0,040
de Spearman
p 0,139 0,149 0,726
Al mes
Correlacion 1 0,378 0,255
de Spearman
p 0,000 0,022
A 6 meses
Correlacion 1 0,526
de Spearman
p 0,000
Al afio
Correlacién 1
de Spearman
p

*Correlacién significativa al nivel 0,01. "Correlacién significativa al nivel 0,05.

El andlisis de correlacion entre el CKD al ingresar, al
mes, a los 6 meses y al afio de realizado el trasplante
mediante el coeficiente de correlacién de Spearman se
muestra en la tabla III.

Los pacientes que desarrollaron disfuncién renal mas
grave (menor FG) tuvieron una mayor estancia en la
UCI y estuvieron mdas horas conectados a ventilacién
mecénica. Este resultado presenté una clara tendencia
hacia la significacion estadistica, aunque no llegé a al-
canzarla (p = 0,07 y p = 0,06, respectivamente).

De los 144 pacientes, 16 recibieron tratamiento con
técnicas de reemplazo renal continuo (11%). Esta indi-
cacion no siempre se bas6 en criterios de deterioro de la
funcién renal. En el 31% de las ocasiones el reemplazo
renal se utilizé para forzar un mayor equilibrio hidrico
negativo, debido al edema de reperfusion presente. El
81% de los pacientes a quienes se aplico la técnica de
reemplazo renal continuo fallecieron durante el primer
mes del postoperatorio. Se observo un riesgo relativo de
5,91 (intervalo de confianza del 95%, 4,06-34,50) de
asociacién con la mortalidad de los pacientes que reci-
bieron hemofiltracion.

Discusion

La insuficiencia renal aguda es una entidad que ha
carecido de una definicién consensuada. Recientemente
se ha publicado un documento de consenso basado en el
criterio RIFLE (Risk of renal dysfunction, Injury to the
kidney, Loss of Kidney function and End-stage kidney
disease), en el que se categoriza la disfuncién renal en
parte por los cambios de valor de la creatinina sérica y
en parte por los cambios de valor del FG'. En nuestro
estudio, dada la imposibilidad de conocer el FG antes
del trasplante, se ha clasificado y estudiado a los pa-
cientes valorando el FG en las primeras 24 h de ingreso

en la UCI, al cabo de uno, 6 y 12 meses de realizado el
trasplante pulmonar.

En este punto conviene recordar que en ocasiones el
valor sérico de creatinina y/o urea puede no reflejar el
verdadero estado funcional del rifién. El FG puede dis-
minuir hasta en un 50% sin que se eleven las cifras de
creatinina, pues la secrecion tubular aumentada lograra
compensar el déficit de la filtrada. Otras veces, la urea y
la creatinina se elevan por causas ajenas al estado de la
funcion renal (hemorragia gastrointestinal, administra-
cién de corticoides, tetraciclinas y/o cefalosporinas, au-
mento de la ingesta proteica, administracion de aminod-
cidos, enfermedades hipercatabdlicas y febriles). Sin
embargo, en todos los casos hay un descenso de la tasa
de FG"2,

En nuestra cohorte de pacientes receptores de tras-
plante pulmonar, la incidencia de insuficiencia renal
aguda en alguno de sus grados fue del 59% en el posto-
peratorio inmediato. Se han publicado pocos articulos
médicos que analicen la disfuncién renal aguda en el
postoperatorio inmediato de estos pacientes. Reciente-
mente Rocha et al'” han presentado sus resultados en un
andlisis retrospectivo de una cohorte de 296 pacientes.
En su estudio la incidencia de desarrollo de disfuncién
renal aguda fue similar a la encontrada en nuestra co-
horte: el 56 frente al 59%, respectivamente. En este
punto hay que destacar que, mientras que el grupo de
Rocha et al'? utiliz6 los criterios de RIFLE-I para defi-
nir y categorizar a los pacientes, nuestro grupo se basé
en el registro del FG en las primeras 24 h. Este hecho
podria hacer que nuestro grupo perdiese especificidad a
la hora de diagnosticar la insuficiencia renal aguda,
siendo menor la probabilidad de clasificar correctamen-
te a los individuos sanos.

Nuestra cohorte presenté un empeoramiento progresi-
vo del FG durante el afio de seguimiento. Este empeora-
miento de la funcién renal tuvo un carécter bifasico: el
deterioro fue mds acusado en la primera mitad del pri-
mer afio (4,5 ml/min/mes) que en el segundo semestre
(1 ml/min/mes). Broekroelofs et al*! han estudiado esta
mayor caida de la funcién renal en los primeros 6 meses.
En su estudio de 57 pacientes, la caida de la funcién re-
nal en el primer periodo depende del diagndstico pre-
trasplante de los pacientes. Asi, la fibrosis quistica es la
enfermedad con una pérdida de la funcién renal mads
acusada en este tiempo, mientras que los receptores de
trasplante debido a hipertensién pulmonar son los que
mejor conservan el FG trascurridos 6 meses. Dichos au-
tores consideran que los principales responsables de este
hecho son las mayores dosis de ciclosporina y el mayor
uso de antibidticos nefrotéxicos en los pacientes con fi-
brosis quistica. En este sentido, cuando estratificamos a
nuestros pacientes segin la enfermedad responsable del
trasplante y analizamos su distribucién segin el CKD
(fig. 5), observamos que el 100% de los afectados de fi-
brosis quistica se encuentran en un CKD 5 al afo del
trasplante. Este dato corrobora el estudio de Broekroe-
lofs et al*', a pesar del reducido nimero de pacientes
trasplantados por fibrosis quistica en nuestra serie. Por
otro lado, nuestro andlisis refleja que los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y fi-
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brosis quistica se encuadran en su mayoria en los grupos
Iy II de insuficiencia renal en el postoperatorio inmedia-
to, dato ya observado en el estudio de Rocha et al"’. Fi-
nalmente, los pacientes intervenidos por EPOC/enfisema
son los que conservan mejor funcién renal al afio de rea-
lizado el trasplante (fig. 5).

No hemos encontrado en nuestro andlisis una correla-
cidn entre los valores de insuficiencia renal al ingresar y
los diferentes grados de insuficiencia renal al mes, a los
6 meses o al afio de seguimiento del FG en nuestra co-
horte. Sin embargo, si existe correlacién positiva entre
los diferentes grados de insuficiencia renal al mes y el
CKD a los 6 meses y al afio. En este sentido, Broekroe-
lofs et al?' si encuentran correlacién entre los cambios
del FG ocurridos durante el primer mes (valor de refe-
rencia pretrasplante) y el valor absoluto del FG a los 24
meses de realizada la intervencion. La principal diferen-
cia con nuestros resultados estriba en el hecho de anali-
zar cambios en el FG y no categorizar a los pacientes en
grados de insuficiencia renal, como se ha hecho en
nuestro estudio.

El estudio de supervivencia de Rocha et al'7 revel6
que los pacientes que desarrollaban insuficiencia renal
aguda presentaban una mayor probabilidad de retraso
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en la desconexion de la ventilacidon mecanica, incre-
mento de la estancia hospitalaria y aumento de la mor-
talidad temprana. La principal divergencia en este senti-
do con respecto a nuestro estudio estriba en que dichos
autores valoraron la disfuncién renal en las 2 primeras
semanas del postoperatorio, mientras que nuestro grupo
la ha valorado en las primeras 24 h. Nuestros resultados
de retraso en la desconexién de la ventilacién mecdnica
e incremento de la estancia en la UCI estdn en concor-
dancia con los presentados por Rocha et al'”. Pensamos
que los pacientes que desarrollaron insuficiencia renal
podrian presentar un peor manejo de su equilibrio hidri-
co que quienes no la desarrollaron. Con un equilibrio
hidrico positivo (retencién de liquidos), estos pacientes
presentardn mayor agua intravascular. Favorecido por
unos valores de presién oncética bajos (generalmente
estados de desnutricién, deplecion proteica, hipoalbu-
minemia), también podria aumentar el agua extravascu-
lar pulmonar. Este hecho podria dificultar una adecuada
oxigenacion y retrasar la desconexion de la ventilacion
mecdnica. Sin embargo, esta posible explicacion tan
s6lo tendria validez en los casos en que la insuficiencia
renal se desarrollase antes de una posible insuficiencia
respiratoria. En resumen, a diferencia de otros estu-
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dios!®!72! que analizan la insuficiencia renal crénica en
los receptores de trasplante pulmonar en relacién con el
uso de la inmunodepresion, en el presente estudio se va-
loré la insuficiencia renal aguda en el postoperatorio in-
mediato. Los escasos estudios existentes a este respecto
analizan principalmente la morbilidad asociada a este
proceso. Por lo tanto, podemos concluir que la insufi-
ciencia renal aguda en el postoperatorio de estos pa-
cientes tiene una alta incidencia, pero no se correlacio-
na con los grados de insuficiencia renal crénica durante
el primer afio del trasplante. Los receptores que desa-
rrollaron insuficiencia renal aguda en grado moderado
(CKD 3) presentaron mayor asociacién con la mortali-
dad al mes de realizado el trasplante que quienes no de-
sarrollaron disfuncién, aunque no se alcanzé la signifi-
cacion estadistica. Se objetivé una pérdida de funcién
renal progresiva y bifdsica, mas acusada en los primeros
6 meses de la intervencion. El mayor grado de insufi-
ciencia renal crénica a los 6 meses se asocié con mayor
riesgo de muerte al afio de realizado el trasplante.

Finalmente, cuando la insuficiencia renal aguda en el
postoperatorio inmediato hizo necesario el uso de técni-
cas de reemplazo renal, su asociacion a la mortalidad se
incrementd. La incidencia de pacientes que requirieron
didlisis en el grupo de Rocha et al'” fue del 8%, frente al
11% en nuestra serie. Esta diferencia podria justificarse
porque en nuestro trabajo se valord la utilizacién de téc-
nicas de reemplazo renal, cuya indicacién no siempre
obedecid a insuficiencia renal aguda. En este punto no
queda claro si el empleo de técnicas de reemplazo renal
ha tenido un papel directo sobre la mortalidad o simple-
mente ha sido un marcador de gravedad de la enferme-
dad. Tedricamente un uso adecuado de estas técnicas
mejoraria el control del volumen hidrico, los desequili-
brios electroliticos o del equilibrio dcido-base y, por tan-
to, disminuiria la mortalidad atribuible a la insuficiencia
renal aguda. Sin embargo, esto no parece ser cierto.
Cuando se analiza ajustando por diferentes comorbilida-
des y complicaciones postoperatorias, el uso de técnicas
de reemplazo renal aumenta la mortalidad en la UCI*.

Por ultimo, conviene comentar las limitaciones del
presente estudio. Ademads del criterio utilizado para es-
tudiar y comparar la funcién renal de los pacientes en
un momento concreto, nuestro estudio presenta 2 im-
portantes limitaciones. En primer lugar, se trata de una
muestra de un centro trasplantador aislado, de caracter
retrospectivo, en un periodo de 9 afios. Esto hace que no
se reflejen los cambios en la practica, como ocurre con
los diferentes protocolos de inmunodepresién o cam-
bios que pudiesen darse en la técnica quirtrgica. En se-
gundo lugar, se ha perdido informacién muy valiosa en
el andlisis de diferentes factores de riesgo, como podria
ser el uso de farmacos inotrépicos durante la interven-
cién o la situacién hemodindmica durante el acto qui-
rirgico. Sin embargo, se cuenta con registros del uso de
circulacién extracorpérea de forma no programada, la
hemodindmica al ingreso en la UCI y la administracién
de inotrépicos en el postoperatorio inmediato.

No obstante, consideramos que es necesario realizar
estudios de mayor potencia estadistica que corroboren
nuestros resultados.
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