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PALABRAS CLAVE Resumen Desde enero de 2015 se puso en marcha un plan estratégico de intervencion malti-
Trasplante renal; ple para la reduccion de la estancia hospitalaria en receptores de trasplante renal. El objetivo
Estancia hospitalaria; principal de este estudio fue comparar los resultados del trasplante antes y después de la imple-
Resultados trasplante mentacion del plan estratégico en términos de supervivencia del injerto-paciente, reingresos

e incidencia de rechazo en el primer afo. Se realizé un analisis retrospectivo de los pacien-
tes trasplantados renales mayores de 18 afnos en nuestra institucion. La implementacion del
plan permitio reducir la estancia hospitalaria en el receptor de trasplante renal de 13,5 dias
en el grupo pre-plan (n=97) a 4,6 dias en el grupo post-plan (n=62; p <0,0001). La inciden-
cia de rechazo en el primer aho fue similar (grupo pre-plan=14,4% vs. grupo post-plan = 16%
[p=0,77]) asi como la supervivencia del injerto al afio (88% vs. 90% [p=0,71]) y la supervivencia
del paciente (95% vs. 98% [p=0,37]), respectivamente. La aplicacion de la intervencion permi-
tio reducir significativamente la estancia hospitalaria después del trasplante renal sin afectar
los resultados de supervivencia del injerto y del paciente, los cuales son comparables a los
publicados internacionalmente, y sin poner en riesgo la seguridad clinica.
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KEYWORDS Strategic plan for reduction of hospital stay in renal transplantation

Kidney

transplantation; Abstract Since January 2015 we have carried out a multiple-intervention strategic plan to
Hospital stay; reduce hospital stay in renal transplant recipients. The main objective of this study is to compare
Transplant results results of renal transplantation before and after putting into effect this plan in terms of graft

and patient survival, readmissions and incidence of acute rejection during the first year post
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transplantation. In this retrospective analysis we included all patients 18 years of age or older
who were transplanted at our institution. The strategic plan resulted in a significant reduction
of hospital stay of renal recipients from 13.5 days in the pre-plan group (n=97) to 4.6 days
in the post-plan group (n=62; p <0.0001). The incidence of acute rejection during the first
year was similar (pre-plan group =14.4% vs. post-plan group=16% [p=0.77]) as it was graft
survival (88% vs. 90% [p=0.71]) and patient survival (95% vs. 98% [p =0.37]), respectively. The
multiple-intervention strategic plan has significantly reduced the hospital stay of patients after
renal transplantation without affecting graft or patient survival, which are comparable to those
internationally published, and without jeopardizing patient’s safety.

© 2018 FECA. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion de la insu-
ficiencia renal crénica en estadios avanzados, ya que ofrece
mejor supervivencia al paciente y una mejor relacion costo-
efectiva comparada con las actuales terapias de reemplazo
renal’-2. Gracias a los avances en el conocimiento de la inmu-
nologia, el uso de nuevos agentes inmunosupresores y el
refinamiento de la técnica quirdrgica, la supervivencia del
injerto y del paciente al ano supera el 85 y 90%, respec-
tivamente, segln las series publicadas, con una incidencia
de rechazo en el primer afo postrasplante del 10-16%*.
En la practica clinica actual, es cada vez mas importante
la optimizacién de los recursos sin afectar la seguridad del
paciente®®. El triple objetivo que ha planteado el Institute
of Health Improvement (IHI) es mejorar los resultados clini-
cos, la experiencia de los pacientes y disminuir el coste para
la poblacion. Los reembolsos que reciben las instituciones
que brindan este servicio son acotados y, en la medida en
que no se implemente un programa de eficiencia, se hace
dificil sustentar esta practica. En el trasplante renal, la
intervencion quirlrgica y la hospitalizacion son los facto-
res mas importantes que encarecen la practica, de manera
que todas aquellas intervenciones dirigidas a reducir los
dias de internacidn reduciran los costos’2. Los reingresos
en el primer mes postrasplante varian entre el 18 y 47% en
los diferentes centros de trasplante, siendo las causas mas
comunes de reingreso las infecciones y las complicaciones
quirdrgicas® .

Histéricamente nuestro Servicio reportaba una estancia
hospitalaria promedia de 13,5 dias para el receptor de tras-
plante renal. Desde enero de 2015 pusimos en marcha un
plan estratégico de intervencion mdltiple para la reduccion
de la estancia hospitalaria.

El objetivo principal de este estudio fue comparar los
resultados del trasplante antes y después de la implementa-
cion del plan estratégico en términos de supervivencia del
injerto-paciente, reingresos e incidencia de rechazo en el
primer ano.

El objetivo secundario fue comparar las caracteristicas
de los pacientes bajo la implementacion del plan estratégico
segun el alta hospitalaria precoz respecto al alta tardia.

Pacientes y métodos
Disefio

Se realizo un analisis retrospectivo de los pacientes tras-
plantados renales mayores de 18 afios de nuestra institucion
antes y después de la implementacion del plan estraté-
gico de reduccion de la estancia hospitalaria en trasplante
renal. Los puntos de intervencion del plan fueron: reduccién
del tiempo quirlrgico, induccion anestésica rapida, inicio
precoz de la analgesia oral e hidratacion oral en el posto-
peratorio, educacién precoz del paciente sobre el uso de
inmunosupresores, manejo del retraso de la recuperacion
de la funcion renal mediante dialisis ambulatoria y controles
ambulatorios cada 24-48 h.

Los pacientes hipersensibilizados y los receptores de
donantes mayores de 60 anos recibieron como inmuno-
supresion de inducciéon Timoglobulina 3-5mg/kg, el resto
de los pacientes recibieron basiliximab 20 mg los dias 1 y
4 postrasplante. El tratamiento inmunosupresor de man-
tenimiento fue tacrolimus, micofenolato, corticoides. La
nefrectomia del donante vivo se realiz6 por via convencio-
nal.

Variables analizadas

Se incluyeron datos demograficos y datos clinicos del tras-
plante: edad, sexo, tiempo en dialisis, tipo de donante,
cross-match contra panel, estancia hospitalaria, reingresos
en el primer mes, infecciones urinarias en el primer mes,
incidencia de rechazo en el primer ano postrasplante e inci-
dencia de retraso en la recuperacion de la funcion renal.
Estas variables fueron comparadas antes y después de la
aplicaciéon del plan de intervencion creando 2 grupos de
pacientes: grupo pre-plan y grupo post-plan. Se evaluaron
resultados de supervivencia del injerto y del paciente al ano
del trasplante en ambos grupos. Por otra parte, se realiz6 un
analisis del grupo post-plan teniendo en cuenta la mediana
de dias de ingreso y se constituyeron 2 grupos: grupo alta
precoz y grupo alta tardia.



Plan estratégico para la reduccion de la estancia hospitalaria en trasplante renal 331

Tabla 1 Datos demograficos

Pre plan estratégico (n=97)

Post plan estratégico (n=62) p

Edad, media + DE, afnos 434147
Género masculino, n (%) 54 (55)
Trasplante renal donante cadaver, n (%) 49 (50)
Trasplante renal donante vivo anticipado, n (%) 13 (13,4)
Cross-match contra panel positivo, n (%) 6 (6,1)
Tiempo en dialisis, media + DE, afos 5,2+3,7

51+16,4 0,0017
44 (70) 0,053
43 (70) 0,019
7 (11) 0,6953
7 (11) 0,2519
45+3,3 0,1912

Tabla 2

Resultados trasplante renal grupo pre-plan versus grupo post-plan

Pre plan estratégico (n=97) Post plan estratégico (n=62) p

Estancia hospitalaria receptor, media + DE, dias 13,54+6,70 4,6+1,58 <0,0001
Estancia hospitalaria del donante vivo, media +DE, dias 6,4+1,23 3,84+0,52 <0,0001
Retraso de la funcion renal donante cadavérico, n (%) 25 (51) 19 (44) 0,503
Incidencia infecciones urinarias un mes, n (%) 20 (20,61) 14 (22) 0,7685
Reingresos primer mes, n (%) 7 (7,2) 10 (16) 0,0761
Incidencia rechazo primer ano, n (%) 14 (14,4) 10 (16) 0,7708

Analisis estadistico 100 — Injerto pre-plan

| —— — Injerto post-plan

Se resumieron las caracteristicas demograficas y clinicas de

la poblacion incluida. En el analisis estadistico, los datos

continuos se expresaron como media y desviacion estandar o 501

mediana e intervalo intercuartilico, segin tuvieran o no dis-

tribucion normal. Los datos categoricos se expresaron como

frecuencia y porcentajes. Se compararon los datos continuos . . . . p= o,71l

mediante el test de t o prueba de Mann-Whitney segln su 0 100 200 300 400

distribucion. Para comparar datos categdricos se utilizaron Tiempo

el test exacto de Fisher o el test de Chi cuadrado con correc-
cion de Yates. Para el analisis de sobrevida se emplearon
curvas de Kaplan-Meier.

Bioética

El Comité Institucional de Evaluacion (CIE) de la Facultad
de Ciencias Biomédicas de la Universidad Austral aprobd
por unanimidad el proyecto ya que no presenta repa-
ros éticos y cumple con las normas de buena practica
clinica.

Resultados

Después de la implementacion del plan estratégico de reduc-
cion de la estancia hospitalaria en trasplante renal, en
nuestro Servicio se trasplantaron 62 pacientes. En la tabla
1 se muestran los datos demograficos de la poblacion ana-
lizada: grupo pre-plan (n=97) y grupo post-plan (n=62). La
edad media del grupo pre-plan fue de 43 + 14,7 anos y la del
grupo post-plan fue de 51 & 16,4 anos (p=0,0017). Se logré
una disminucion significativa de la estancia hospitalaria de
13,5 a 4,6 dias (p<0,0001). No hubo diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos en cuanto a reingresos en el
primer mes (grupo pre-plan=7,2% vs. grupo post-plan=16%
[p=0,07]), tal como muestra la tabla 2. La supervivencia del
injerto al ano en el grupo pre-plan fue del 88% y en el grupo

Figura1 Supervivenciadel injerto grupo pre-plan (n=97) ver-
sus grupo post-plan (n=62).
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—— Paciente post-plan
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Figura 2 Supervivencia del paciente grupo pre-plan (n=97)
versus grupo post-plan (n=62).

post-plan fue del 90% (p=0,71 [fig. 1]). La supervivencia del
paciente al afno en el grupo pre-plan fue del 95% y en el
grupo post-plan fue del 98% (p=0,37 [fig. 2]).

Se realizd un analisis en el grupo post-plan (n=62)
teniendo en cuenta la mediana de dias de ingreso constitu-
yendo 2 grupos: alta tardia >4 dias (n=25) y alta precoz <4
dias (n=37 [tabla 3]). El grupo alta tardia tuvo un promedio
de dias de ingreso de 6 +1,5 dias, mientras que el grupo
alta precoz promedio6 los 3,64+ 0,4 dias. Existio una ten-
dencia a mayor edad en los pacientes del grupo alta tardia
(54,6 + 3,0 anos [IC 95%: 48,3-60,9]) que en el de alta precoz
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Tabla 3  Alta tardia versus alta precoz en el grupo post-plan
Estancia >4 dias (n=25) Estancia <4 dias (n=37) p
n (%) n (%)
Tiempo de isquemia fria > 15h 13 (52) 14 (38) 0,30
Edad > 60 afios 14 (56) 13 (35) 0,12
Tiempo de dialisis > 5 afios 13 (52) 11 (30) 0,11
Donante > 60 anos 10 (40) 11 (30) 0,42
Donante cadaver 21 (84) 22 (59) 0,05
Hipersensibilizado 3(12) 4 (11) 1,00
Reingreso en primer mes 5 (20) 5(13) 0,50
Retraso en la funcion renal 11 (52) 8 (36) 0,36
Infeccion urinaria primer mes 6 (24) 8 (22) 1,00
Incidencia de rechazo primer afho 5 (20) 5(13) 0,50
Tabla 4 Alta tardia versus alta precoz en el grupo post-plan. Analisis univariado
Estancia >4 dias (n=25) Estancia <4 dias (n=37) OR IC 95% p
n (%) n (%)
Género masculino 19 (76) 25 (67) 1,52 0,43-5,85 0,47
Receptor > 45 anos 17 (68) 20 (54) 1,81 0,56-6,07 0,27
Donante > 60 afos 10 (40) 11 (30) 1,58 0,47-5,20 0,40
Donante vivo 4 (16) 15 (40) 0,28 0,06-1,09 0,04
Retraso en la funcion renal 11 (52) 8 (36) 2,85 0,82-10,08 0,06
(48,9 + 2,7 anos [IC 95%: 43,2-54,5]), aunque esta diferencia Discusion

no fue estadisticamente significativa (p=0,08). Los resul-
tados del analisis univariado de los factores asociados con
el alta tardia se resumen en la tabla 4. El trasplante con
donante vivo tuvo una asociacion significativamente menor
con el alta tardia (OR=0,28; 1C95%: 0,06-1,09; p=0,04). El
retraso en la recuperacion de la funcion renal, definido como
la necesidad de didlisis en la primera semana postrasplante,
mostré tendencia a prolongar la internacion, pero no hubo
significacion estadistica (p=0,06). No hubo asociacion sig-
nificativa entre la edad del receptor mayor de 45 anos o la
edad del donante mayor de 60 afos y la internacion mas
prolongada (p=ns). Solo el grupo con estancia mayor de 4
dias tuvo reintervenciones quirdrgicas en la primera semana
postrasplante (fistula urinaria, trombosis). En cuanto al
grupo alta precoz, la tasa de reinternaciones en el primer
mes postrasplante fue del 13% (n=5). Dos reinternaciones
fueron por complicaciones quirurgicas: fistula urinaria y
abdomen agudo obstructivo por hernia que requirieron reso-
lucion quirlrgica. Por otra parte, 3 reinternaciones fueron
por complicaciones médicas: un sindrome coronario agudo
y 2 episodios de infeccion urinaria que requirieron trata-
miento antibidtico intravenoso. En este mismo grupo se
perdieron 2 injertos en el primer ano postrasplante: uno
por recidiva de enfermedad de base (glomeruloesclerosis
focal y segmentaria) y otro por fallecimiento del paciente
por sepsis a foco abdominal a los 6 meses del trasplante.
No se observaron asociaciones estadisticamente significati-
vas entre duracion de la internacion y otras variables como
trasplante renal anticipado o causas de insuficiencia renal
crénica.

El trasplante renal es la mejor opcion de tratamiento de
la insuficiencia renal cronica, ya que ofrece mejor supervi-
vencia al paciente y una mejor relaciéon coste-efectividad
comparada con las actuales terapias de reemplazo renal.
Las ventajas economicas del trasplante renal sobre la dialisis
han sido demostradas en todos los tipos de trasplante renal
(donante vivo, donante cadaver, donante marginal)®'2. Con
el tiempo, mas trabajos fueron confirmando los benefi-
cios del trasplante renal incluso en condiciones de alto
riesgo, como pacientes hipersensibilizados, trasplantes ABO
incompatibles, donantes cadavéricos marginales>'>. En la
actualidad, para que la practica sea sustentable es de suma
importancia reducir el coste de la misma sin afectar la
seguridad del paciente y los resultados'®. Todas aquellas
intervenciones que acorten la estancia hospitalaria postras-
plante reduciran los costes. En los Estados Unidos, segun
datos de la Agency for Healthcare Research and Quality, el
promedio de estancia hospitalaria en trasplante renal dis-
minuyé en forma significativa de 9,9 dias en el afo 1998 a
7,1 dias en 2008'”. Esto se debe a varios factores, como el
uso de mejores estrategias de inmunosupresion, la menor
incidencia de retraso en la recuperacion de la funcion renal
y el manejo ambulatorio de la dialisis postrasplante. El reco-
nocimiento de factores prequirurgicos que impactan en la
estancia hospitalaria postrasplante (seleccion del donante,
edad del receptor, comorbilidades, caracteristicas del
injerto, tiempo de isquemia) permite crear estrategias para
reducir su impacto en la estancia, los costos y por ende opti-
mizar la utilizacion de los recursos'®?'. En nuestro trabajo,
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los pacientes que requirieron reintervenciones quirirgicas
en la primera semana postrasplante por fistulas urinarias,
reexploracion o trombosis del injerto tuvieron estancias hos-
pitalarias mas largas, lo que muestra que los factores que
predisponen a estas complicaciones (vias urinarias comple-
jas, lesiones de ablacion, severa ateromatosis del injerto)
tienen impacto en la estancia hospitalaria. La aplicacion de
protocolos estandarizados de cuidados postoperatorios en
trasplante renal reduce los desvios del estandar y permite
reducir la estancia hospitalaria®??. En nuestro centro, las
medidas de cuidados postoperatorios implementadas fueron
acompanadas de un seguimiento cercano en hospital de dia
después del alta y entrenamiento del paciente en el reco-
nocimiento precoz de signos de alarma a fin de evitar el
retraso en el diagnostico de complicaciones médicas (infec-
ciones, efectos adversos de medicacion, rechazo, etc.) o
quirdrgicas (hemorragia, fistula urinaria, etc.) que pueden
impactar en la supervivencia del injerto a corto y largo
plazo. La reduccion de la hospitalizacion en nuestra expe-
riencia no afecto la supervivencia del paciente y del injerto
en el primer ano postrasplante, siendo comparables a las
descriptas en la literatura. Cabe aclarar que la diferencia
significativa en cuanto a la media de edad del grupo pre-
plan respecto al grupo post-plan fue debida a que en ese
periodo nuestro centro comenzd a participar en forma activa
del Programa de trasplante renal para mayores 60 anos
(Old for Old).

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, cabe
realizar algunas consideraciones. Se trata de un analisis
retrospectivo de reducido tamano de la muestra, lo que
conspira con un analisis multivariado y limita la interpre-
tacion de los resultados. Por otra parte, no se realizd una
evaluacion de satisfaccion de los pacientes la cual pudo
verse afectada por la reduccion de dias de internacion.

Como conclusion, creemos que la aplicacion del plan
estratégico en nuestro Servicio permitio reducir la estancia
hospitalaria en forma significativa. La intervencion no
afectd los resultados de supervivencia del injerto y del
paciente, los cuales son comparables con los estandares
internacionales. Las estancias hospitalarias cortas postras-
plante renal son posibles de aplicar, permitiendo reducir los
costes sin aumentar el riesgo en la seguridad del paciente.
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