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RESUMEN

Introduccién: Las complicaciones quirdrgicas suponen un
riesgo para el paciente tras el trasplante renal, siendo diver-
sos los posibles factores de riesgo implicados.

Objetivo: Determinar qué factores de riesgo contribuyen a
la aparicion de complicaciones de la herida quirtrgica en pa-
cientes sometidos a un trasplante renal.

Material y Método: Estudio de cohorte retrospectivo en pa-
cientes trasplantados renales desde enero 2018 a diciembre
2021. Se recogieron datos sociodemograficos y clinicos del
donante y del receptor. Se analizé la incidencia de infeccion
y dehiscencia de la herida quirirgica y sus factores de riesgo.

Resultados: Presentaron infeccion el 13,5% de los pacien-
tes y dehiscencia el 15,9% de la muestra, siendo pacientes
con mas edad (61,71+9,81 afnos frente a 56,56+11,88 arios;
p=0,030), con mayor tasa de sobrepeso segtin su IMC (42,9%
frente 19,6%; p=0,046) y una mayor comorbilidad asociada
(3,07+1,54 frente a 2,23+1,38 puntos; p=0,003). De los pa-
cientes con infeccién, el 53,6% presentd, ademas, dehiscen-
cia superficial de la herida. El exudado aparecié en el 90,9%
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de los casos que desarrollaron una dehiscencia frente al
12,1% de los pacientes que no sufrieron dicha complicacion
(p<0,001).

Conclusiones: La infeccién y la dehiscencia son complicacio-
nes frecuentes tras el TR. La edad, el sobrepeso, comorbili-
dad alta y el exudado son factores de riesgo para desarrollar
complicaciones de la herida quirtrgica tras el trasplante renal.

Palabras clave: Trasplante renal; complicaciones de la herida
quirurgica; infeccion de la herida quirdrgica; dehiscencia de la
herida quirurgica.

ABSTRACT

Risk factors for the development of surgical wound
complications in renal transplantation

Introduction: Surgical complications are a risk for the patient
after kidney transplantation, with several possible risk factors
involved.
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Objective: To determine which risk factors contribute to the
development of surgical wound complications in renal trans-
plant patients.

Material and Method: Retrospective cohort study in renal
transplant patients from January 2018 to December 2021.
Sociodemographic and clinical data were collected from the
donor and recipient. The incidence of surgical wound infec-
tion and dehiscence, and risk factors were analysed.

Results: 13.5% of the patients presented infection and 15.9%
dehiscence, being older patients (61.71+9.81 years versus
56.56+11.88 years; p=0.030), with a higher rate of overwei-
ght according to BMI (42.9% versus 19.6%; p=0.046) and a
higher associated comorbidity (3.07+1.54 versus 2.23+1.38;
p=0.003). Of the patients with infection, 53.6% also had su-
perficial wound dehiscence. Exudate appeared in 90.9% of
the cases who developed dehiscence compared to 12.1% of
the patients who did not suffer such a complication (p<0.001).

Conclusions: Infection and dehiscence are frequent compli-
cations after renal transplantation. Age, overweight, high co-
morbidity and exudate are risk factors for developing surgical
wound complications after renal transplantation.

Keywords: renal transplantation; surgical wound complica-
tions; surgical wound infection; surgical wound dehiscence.

INTRODUCCION

El trasplante renal (TR) sigue siendo en la actualidad, el tra-
tamiento de preferencia para los pacientes con Enfermedad
Renal Crénica Terminal (ERCT), ya que ofrece mayor supervi-
vencia y calidad de vida que las técnicas dialiticas®?.

Pese a sus ventajas, las complicaciones quirdrgicas suponen
un riesgo para el paciente, siendo la infeccion de la herida
quirargica (HQ) una de las principales complicaciones, con
incidencias entre 1-20% segun los criterios utilizados, como
reporta la bibliografiad#.

Las infecciones relacionadas con la atencién sanitaria (IRAS)
suponen una causa importante de morbimortalidad, lo que
conlleva un coste relevante para dicha atencion sanitaria>~’.

Segun el estudio EPINE, en el afio 2021, la infeccién de la HQ
supuso el 14,5% de las IRAS®. A su vez, durante ese mismo
periodo, se realizaron en Espafia 2950 TR segun datos de la
Organizacion Nacional de Trasplante?, por lo que son muchos
los pacientes que corren el riesgo de desarrollar algin tipo de
complicacién relacionada con la HQ.

Estudios previos han identificado diferentes factores de ries-
go relacionados con las complicaciones de la HQ, incluyen-
do tanto aspectos que dependen del propio acto quirtrgico,

como caracteristicas y/o factores relacionados con la morbili-
dad previa del paciente®*10.11,

OBJETIVO

Determinar qué factores de riesgo contribuyen a la apari-
cion de complicaciones de la HQ en pacientes sometidos
aunTR.

MATERIALY METODO

Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo en una po-
blacion de pacientes mayores de 18 aflos sometidos a TR en
el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santander
(Cantabria) desde el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre
de 2021.

Se incluyeron todos los TR realizados, tanto trasplante de do-
nacién de cadaver como de donante vivo. Se excluyeron los
TR combinados.

El protocolo seguido en nuestro centro incluye una profi-
laxis antibidtica perioperatoria, utilizando una cefalosporina
de primera generacion, concretamente 2 g de ceftriaxona en
dosis Unica via intravenosa, inmediatamente antes de iniciar
la cirugia. En caso de alergia a las cefalosporinas o penici-
linas, se opta por ciprofloxacino 400 mg intravenoso. Tras
la profilaxis antibidtica, el TR se realiza usando una incision
abdominal de Gibson en cualquiera de los dos cuadrantes
inferiores, dependiendo de las necesidades y realizando las
adaptaciones requeridas para las anastomosis. Los vasos
del injerto se anastomosan a los vasos iliacos externos y el
uréter donante se anastomosa con la vejiga, mediane una
técnica antirreflujo e introduciendo una endoproétesis para
evitar obstrucciones y estenosis, que se retira a los 30 dias
tras la cirugia. El cierre por capas se realiza utilizando sutura
absorbible y la piel se sutura con grapas, que no se retiran
antes de 15 dias tras la cirugia. La cura de la HQ se realiza
con clorhexidina 0,5% en base acuosa, cada 24 horas, oclu-
yendo con apdsito de gasa. A partir del quinto dia, siempre
que la HQ tenga un cierre por primera intencién y no pre-
sente signos de infeccion ni exudado, se podra eliminar el
uso del apésito para proteger la HQ. Se coloca ademas un
drenaje aspirativo tipo Jackson-Pratt que se mantiene hasta
que el drenado es menor de 50 ml/dia y un drenaje vesical
con sonda de Foley durante 3-7 dias tras la cirugia, salvo
anomalias vesicales que obliguen a prolongar el sondaje du-
rante mas tiempo.

En cuanto al protocolo de inmunosupresién para la induccion
seguido en nuestro centro, para los pacientes sin riesgo in-
munolégico, la terapia a seguir consta de tacrolimus, mico-
fenolato-mofetil y prednisolona. En caso de que el donante
sea mayor de 65 anos, se prevea un tiempo de isquemia fria
mayor de 24 horas o exista riesgo de necrosis tubular aguda
durante el postrasplante, a la terapia anterior se afnade 20
mg de basiliximab, repitiendo misma dosis al cuarto dia. En
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aquellos pacientes con alto riesgo inmunolégico (pacientes
hiperinmunizados o con pérdida de injerto previo <12 meses)
la induccioén se realiza afadiendo timoglobulina 1,25 mg/kg
peso intraoperatoria.

Se recogieron datos sociodemograficos y clinicos del donante
incluyendo edad, sexo, tipo de donacion (muerte encefalica,
asistolia tipo Il y tipo Il de Maastrich o donante vivo) y tiem-
po en minutos de isquemia fria. Igualmente se recogieron da-
tos del receptor, incluyendo edad, sexo, nefropatia de base,
indice de masa corporal (IMC), indice de comorbilidad de
Charslon modificado para enfermedad renal (ICCm), situacion
previa al TR (seguimiento en consulta ERCA, hemodiilisis,
dialisis peritoneal o trasplante renal previo), diabetes mellitus
(DM), toma de inmunosupresién previa al TR, nimero de TRy
tipo de inmunosupresién de induccién.

Se consideraron complicaciones de la herida quirudrgica la de-
hiscencia y la infeccion.

Respecto a la dehiscencia, se considerd tanto la superficial
(piel y tejido subcutaneo), como la completa (eventracion de
la fascia muscular) durante los primeros 30 dias tras el TR.

Se definié infeccion de la herida quirdrgica siguiendo los
criterios de los CDC?: la fecha del evento ocurre dentro de
los 30 dias posteriores a cualquier procedimiento quirdrgico
(donde el dia 1 es la fecha del procedimiento) e involucra solo
la piel y el tejido subcutaneo de la incision, y el paciente tiene
al menos uno de los siguientes criterios:

® Exudado purulento de la incision superficial.

= Organismo(s) identificado(s) a partir de una muestra ob-
tenida asépticamente de la incision superficial o del teji-
do subcutidneo mediante un método de prueba microbio-
l6gico basado en cultivo o sin cultivo que se realiza con
fines de diagnédstico o tratamiento clinico (por ejemplo,
cultivo/prueba de vigilancia no activa).

M |ncision superficial abierta deliberadamente por un ciru-
jano, médico o personal designado por un médico y no
se realizan pruebas basadas en cultivos o no basadas en
cultivos de la incisién superficial o del tejido subcutaneo.
Y el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos
o sintomas: dolor o sensibilidad localizados; hinchazén
localizada; eritema; o calor.

m Diagnostico de una infeccidon de la HQ incisional superfi-
cial por un médico.

Se recogieron datos relacionados con la presencia de exu-
dado (tipo y resultados del cultivo), dias de aparicion de los
eventos tras el TR.

Los datos se recogieron de la historia clinica electrénica de los
pacientes, de manera anonimizada, proporcionados por un
tercero, tal y como establece lo dispuesto en la Ley Orgdanica
3/2018, de 5 diciembre, de Proteccién de Datos Personales
y garantia de los derechos digitales, asi como el Reglamento
(UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27
de abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD).

Se realizé un andlisis descriptivo a partir de los datos recogi-
dos, utilizdndose medidas de tendencia central para las va-
riables continuas (media y desviacién estdndar o mediana y
rango intercuartilico), y frecuencia y porcentaje para las varia-
bles categoricas. Se realizé un andlisis estadistico bivariante
utilizando los test de chi cuadrado o test exacto de Fisher
para las variables categoricas, y la T de Student o test no pa-
ramétrico, en funcién de la normalidad de la distribucion en
las variables continuas, para determinar la influencia de las
variables clinicas del donante y el receptor, en la aparicion
de complicaciones de la HQ. El andlisis estadistico se reali-
z6 utilizando el paquete estadistico SPSS versién 15.0 (IBM,
Armonk, NY, USA). Se consideré como estadisticamente sig-
nificativo una p<0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se realizaron 207 TR. La
edad media de los pacientes fue 57,26+11,73 anos, sien-
do varones, el 73,9% de los receptores. El tiempo medio
de isquemia fria fue de 1125,50+433 minutos. Presentaron
dehiscencia de la HQ el 15,9% de los pacientes (el 93,9%
fue superficial) mientras que la infeccién estuvo presente
en el 13,5% de la muestra. De los pacientes con infeccion,
el 14,28% presentaron exudado purulento y el 89,28% (25
pacientes) tuvo un cultivo positivo. El agente infeccioso mas
frecuente fue el estafilococo epidermidis. En la tabla 1 se
especifican los microorganismos implicados en las infeccio-
nes confirmadas.

Las caracteristicas del donante no resultaron estadistica-
mente significativas en el andlisis univariante. En la tabla 2
se detallan las caracteristicas de los donantes y receptores
segln la presencia o no de infeccion. Los pacientes que de-

Tabla 1. Microorganismos implicados en cultivos positivos.

Microorganismo Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Estafilococo epidermidis 6 24%
Estafilococo coagulasa negativa 4 16%
Pseudomona aureginosa 4 16%
Estafilococo aureus 3 12%
Enterococo fecalis 2 8%
Bacteroides Fragilis 1 4%
Enterobacter cloacae 1 4%
Enterococo faecium 1 4%
Klebsiella pneumoniae 1 4%
Estafilococo Epidermidis/
Escherichia Colli 1 4%
Estafilococo Epidermidis/
Pseudomonas aeruginosa 1 4%
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Tabla 2. Caracteristicas basales de los donantes y receptores, en funcién de la presencia o no de infeccién de la herida quirtrgica.

Donante

.
.

Receptor

Tipo de donante
(n, %)

Edad

(anos; media y DE)
Sexo

(n, %)

Isquemia fria
(minutos; media y DE)

Edad

(afios; media 'y DE)
Sexo

(n, %)

Situacion previa
al trasplante

(n, %)

IMC

(kg/m?; media, DE)
Nefropatia

(n, %)

Diabetes

(n, %)
Inmunosupresion
previa

al trasplante

(n; %)

Numero de trasplante
(n, %)

Dehiscencia superficial
(n, %)

Eventraciéon
(n, %)

TOTAL
(n=207)
Muerte encefélica 120 58,0%
Asistolia tipo | 10 4.8%
Asistolia tipo Il 74 35,7%
Donante vivo 3 1,4%
54,56 13,14
Hombre 133 64,3%
Mujer 74 35,7%
1125,50 433,58
57,26 11,73
Hombre 153 73,9%
Mujer 54 26,1%
ERCA 35 16,9%
Dialisis peritoneal 32 15,5%
Hemodidlisis 122 58,9%
Trasplante renal 18 8,7%
25,89 5,02
Glomerular 66 31,9%
Intersticial 24 11,6%
Vascular 25 12,1%
Sistémica 39 18,8%
Congénita 29 14,0%
Otra / Desconocida 24 11,6%
Si 54 26,1%
No 153 73,9%
No 144 69,6%
PDN+FK+MMF 6 2,9%
PDN+FK 14 6,8%
FK+MMF 10 4,8%
MMF+Sirolimus 3 1,4%
FK 2 1,0%
Ciclosporina 13 6,3%
PDN 15 7,2%
Primero 61 29,5%
Segundo 65 31,4%
Tercero 23 11,1%
Cuarto 23 11,1%
Quinto 24 11,6%
Sexto 8 3,9%
Séptimo 3 1,4%
Si 31 15,0%
No 176 85,0%
Si 4 1,9%
No 203 98,1%

e e 00000000

INFECCION Sl INFECCION NO
(n=28) (n=179)
17 60,7% 103 57,5%
1 3,6% 9 5,0%
10  357% 64 35,8%
0 0,0% 3 1,7%
58,14 11,70 54,00 13,29
21 750% 112 62,6%
7 25,0% 67 37,4%
1159,82 434,50 1120,13 434,41
61,71 9,81 56,56 11,88
22 78,6% 131 73,2%
6 21,4% 48 26,8%
0 0,0% 35 19,6%
5 17,9% 27 15,1%
20 71,4% 102 57,0%
3 10,7% 15 8,4%
2693 4,53 25,73 5,09
12 42,9% 54 30,2%
2 7,1% 22 12,3%
6 21,4% 19 10,6%
4 14,3% 35 19,6%
3 10,7% 26 14,5%
1 3,6% 23 12,8%
7 25,0% 47 26,3%
21 750% 132 73,7%
20 71,4% 124 69,3%
1 3,6% 5 2,8%
3 10,7% 11 6,1%
2 7,1% 8 4,5%
0 0,0% 3 1,7%
0 0,0% 2 1,1%
0 0,0% 13 7,3%
2 7.1% 13 7,3%
9 32,1% 52 29,1%
7 25,0% 58 32,4%
6 21,4% 17 9,5%
1 3,6% 22 12,3%
3 10,7% 21 11,7%
1 3,6% 7 3,9%
1 3,6% 2 1,1%
15 53,6% 16 8,9%
13 464% 163 91,1%
2 7,1% 2 1,1%
26 92,9% 177 98,9%
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Valor de
p

0,892

0,121

0,202

0,654

0,030

0,546

0,086

0,240

0,258

0,888

0,781

0,391

<0,001

0,089




ORIGINAL

Pelayo-Alonso R et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022025

TOTAL INFECCION SI INFECCION NO Valor de
(n=207) (n=28) (n=179) p
5 Inmunosupresion FK+PDN+MMF 105 50,7% 14 50,0% 91 50,8% 0,953
§ induccion BS+FK+PDN+MMF 100 48,3% 14 50,0% 86 48,0%
o (n,%) PDN+FK+MMF+TIMO 1 0,5% 0 0,0% 1 0,6%
x PDN 1 0,5% 0 0,0% 1 0,6%
IMC Cualitativo Normal 112 54,1% 9 32,1% 103 57,5% 0,046
(n, %) Sobrepeso 47 22,7% 12 42,9% &5 19,6%
Obesidad | 34 16,4% 5 17,9% 29 16,2%
Obesidad I 10 4.8% 2 7.1% 8 4,5%
Obesidad IlI 4 1,9% 0 0,0% 4 2,2%
indice de Comorbilidad 2,34 1,43 3,07 1,54 2,23 1,38 0,003
(puntos; media, DE)
Grado de comorbilidad  No comorbilidad 72 34,8% 5 17,9% 67 37,4% 0,006
(n, %) Comorbilidad baja 64 30,9% 6 21,4% 58 32,4%
Comorbilidad alta 71 34,3% 17 60,7% 54 30,2%

IMC: indice de masa corporal; BS: basiliximab; PDN: prednisona; FK: tacrolimus; M

sarrollaron infeccion de la HQ tenian mas edad (61,71+9,81
afnos frente a 56,56+11,88 afios; p=0,030), presentaban ma-
yor tasa de sobrepeso segln su IMC (42,9% frente a 19,6%;
p=0,046) y una mayor comorbilidad asociada (3,07+1,54
frente a 2,23+1,38 puntos; p=0,003).

Ademas, de los pacientes que desarrollaron infeccién de la
HQ, el 53,6% presentaron también dehiscencia superficial,

Tabla 3. Caracteristicas basales de los donantes y receptores en funciéon

MF: micofenolato mofetil; TIMO: timoglobulina.

mientras que esta complicacién sélo estaba presente en el
8,9% de los pacientes sin infeccion (p<0,001).

En la tabla 3 se especifican las caracteristicas de los donantes
y receptores segun la presencia o no de dehiscencia de la HQ.
El exudado aparecio en el 90,9% de los casos que desarrolla-
ron una dehiscencia frente al 12,1% de los pacientes que no
sufrieron dicha complicacién (p<0,001). Igualmente, la dehis-

de la presencia o no de dehiscencia de la herida quirdrgica.

TOTAL INFECCION S| INFECCION NO Valor de
(n=207) (n=28) (n=179) p
Y Tipo de donante Muerte encefélica 120 58,0% 19 57,6% 101 58,0% 0,806
§ (n, %) Asistolia tipo | 10 4,8% 1 3,0% 9 5,2%
DO Asistolia tipo Il 74 35,7% 13 39,4% 61 35,1%
Donante vivo 3 1,4% 0 0,0% 3 1,7%
Edad 57,26 11,73 59,39 12,97 56,86 11,48 0,256
(afios; media y DE)
Sexo Hombre 153 73,9% 24 72,7% 129 74,1% 0,866
(n, %) Mujer 54 26,1% 9 27,3% 45 25,9%
Isquemia fria 1125,50 433,58 1159,82 434,50 1120,13 43441 0,654
(minutos; media y DE)
5 Edad 57,26 11,73 59,39 12,97 56,86 11,48 0,256
§ (afios; media 'y DE)
é Sexo Hombre 153 73,9% 22 78,6% 131 73,2% 0,546
(n, %) Mujer 54 26,1% 6 21,4% 48 26,8%
Situacion previa ERCA 35 16,9% 1 3,0% 34 19,5% 0,067
al trasplante Dialisis peritoneal 32 15,5% 8 24,2% 24 13,8%
(n, %) Hemodialisis 122 58,9% 22 66,7% 100 57,5%
Trasplante renal 18 8,7% 2 6,1% 16 9.2%
IMC 25,89 5,02 27,09 4,47 25,66 5,10 0,134

(kg/m?; media, DE)
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TOTAL INFECCION SI INFECCION NO Valor de
(n=207) (n=28) (n=179) p
§ Nefropatia Glomerular 66 31,9% 15 45,5% 51 29,3% 0,433
T (n%) Intersticial 24 11,6% 2 6,1% 22 12,6%
&‘3 Vascular 25 12,1% 5 15,2% 20 11,5%
Sistémica 39 18,8% 4 12,1% 35 20,1%
Congénita 29 14,0% 4 12,1% 25 14,4%
Otra / Desconocida 24 11,6% 3 9,1% 21 12,1%
Diabetes Si 54 26,1% 9 27,3% 45 25,9% 0,866
(n, %) No 153 73,9% 24 72,7% 129 74,1%
Inmunosupresion No 144 69,6% 21 63,6% 123 70,7% 0,100
previa PDN+FK+MMF 6 2,9% 3 9,1% 3 1,7%
al trasplante PDN+FK 14 6,8% 3 9.1% 11 6,3%
(n; %) FK+MMF 10 4,8% 1 3,0% 9 5,2%
MMF+Sirolimus 3 1,4% 0 0,0% 3 1,7%
FK 2 1,0% 1 3,0% 1 0,6%
Ciclosporina 13 6,3% 0 0,0% 13 7,5%
PDN 15 7.2% 4 12,1% 11 6,3%
Numero de trasplante Primero 61 29,5% 6 18,2% 55 31,6% 0,687
(n, %) Segundo 65 31,4% 10 30,3% 55 31,6%
Tercero 23 11,1% 5 15,2% 18 10,3%
Cuarto 23 11,1% 4 12,1% 19 10,9%
Quinto 24 11,6% 5 15,2% 19 10,9%
Sexto 8 3,9% 2 6,1% 6 3,4%
Séptimo 3 1,4% 1 3,0% 2 1,1%
Exudado Si 51 24,6% 30 90,9% 21 12,1% <0,001
(n, %) No 156 75,4% 3 9,1% 153 87,9%
Infeccion Si 28 13,5% 16 48,5% 12 6,9% <0,001
(n, %) No 179 86,5% 17 51,5% 162 93,1%
Inmunosupresion FK+PDN+MMF 105 50,7% 18 54,5% 87 50,0% 0,906
induccion BS+FK+PDN+MMF 100 48,3% 15 45,5% 85 48,9%
(n, %) PDN+FK+MMF+TIMO 1 0,5% 0 0,0% 1 0,6%
PDN 1 0,5% 0 0,0% 1 0,6%
IMC Cualitativo Normal 112 54,1% 11 33,3% 101 58,0% 0,069
(n, %) Sobrepeso 47 22,7% 12 36,4% 35 20,1%
Obesidad | 34 16,4% 8 24,2% 26 14,9%
Obesidad Il 10 4,8% 2 6,1% 8 4,6%
Obesidad IlI 4 1,9% 0 0,0% 4 2,3%
indice de Comorbilidad 2,34 1,43 2,64 1,52 2,29 1,41 0,199
(puntos, media, DE))
Grado de Comorbilidad  No comorbilidad 72 34,8% 10 30,3% 62 35,6% 0,058
(n, %) Comorbilidad baja 64 30,9% 6 18,2% 58 33,3%
Comorbilidad alta 71 34,3% 17 51,5% 54 31,0%

IMC: indice de masa corporal; BS: basiliximab; PDN: prednisona; FK: tacrolimus; MMF: micofenolato mofetil; TIMO: timoglobulina.

cencia aparecié con mayor frecuencia en casos de infeccion DISCUSIO'N
confirmada mediante cultivo positivo, 48,5% frente al 6,9%
(p<0,001). Las complicaciones de la HQ son un problema frecuente en
nuestro centro segln detallan nuestros datos. La dehiscencia
y la infeccién de la herida quirurgica aparecen en un 15,9% y
un 13,5% respectivamente, de los pacientes sometidos a un
TR en nuestro centro, datos semejantes a otras series publi-

cadast*12,

Enfermeria Nefrolégica 2022. Jul-Sep;25(3):249-256
254



ORIGINAL

Pelayo-Alonso R et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022025

Pese a las practicas impulsadas para el control de la infeccion
en el TR, como la profilaxis antibidtica, la infeccion de la HQ
sigue siendo un problema frecuente en el postoperatorio del
TR, Ante la falta de recomendaciones estrictas sobre un pa-
tron adecuado para dicha profilaxis antibidtica, cada centro
deberia personalizar el protocolo a su entorno microbiolégico
con el fin de evitar patrones de resistencia y colonizaciones
asociadas. En nuestro caso, los microrganismos implicados
son gérmenes Gram positivo en su mayor parte, con sélo el
16% de los casos, gérmenes multirresistentes, por lo que la
profilaxis antibiética aplicada con ceftriaxona es adecuada.

Publicaciones anteriores*!3 ya observaron una mayor tasa de
complicaciones de la HQ en pacientes mayores de 60 afos,
quiza relacionado con un peor estado nutricional, lo que alte-
ra la cicatrizacion. En nuestra muestra, también observamos
esta tendencia en los pacientes de mayor edad.

Igualmente, un mayor grado de IMC o sobrepeso también se
ha relacionado con la aparicién de las complicaciones de la
HQ*>, al igual que ocurre en nuestra muestra. Esta relacion
puede deberse entre otras, a una menor presencia de oxigeno
en el tejido adiposo por ser un tejido avascular, a la isquemia
en la linea de sutura y al aumento de tension en la propia
herida.

Martins et al.** en su estudio relacionan una mayor tasa de
infeccion de HQ entre los pacientes en tratamiento previo
con didlisis peritoneal, aunque en nuestra muestra no vemos
diferencias estadisticamente significativas en funcion del tra-
tamiento renal sustitutivo previo al TR. Este hecho puede es-
tar justificado, segun algunos autores, por episodios previos
de peritonitis o por la posibilidad de que el catéter peritoneal
esté colonizado o por la presencia de biofilm?>.

Al igual que en el estudio de Alonso et al.*é, la infeccién fue
mas frecuente en los casos que presentaron dehiscencia, lo
que justifica que ambas complicaciones estan relacionadas
entre si, hecho también reportado en series anteriores'’.
Ademas, en nuestro estudio, la mayoria de los pacientes que
sufrieron dehiscencia de la HQ cursaron con exudado de la
misma.

Rgine et al.'® en su estudio confirmaron igualmente una aso-
ciacién significativa entre una secrecién prolongada de la
herida y la dehiscencia de la misma. Un exceso de exudado
puede provocar maceracion, reblandecimiento y deterioro de
la herida y del tejido sano circundante, favoreciendo la apari-
cion de complicaciones asociadas?’.

Las funciones clave del apdsito son proporcionar una barre-
ra protectora, gestionar eficazmente el exudado y reducir el
riesgo de infeccion?°. Dado que no existe el apdsito perfecto,
se debe seleccionar el apdsito adecuado en funcion de su ca-
pacidad de absorcion de exudado, -individualizando segun
las necesidades del paciente- y promocién de la cicatrizacion
de la herida.

Este estudio no est4 libre de limitaciones. Es un estudio re-
trospectivo y unicéntrico, lo que determina la recogida de

datos, aunque el periodo de estudio es de 4 afios, con una
muestra de pacientes relativamente importante. El hecho de
que el estudio se realice en un Unico centro determina una
Unica forma de manejar la herida quirlrgica, lo que pudie-
ra influir en los resultados finales. Ademas, no se han tenido
en cuenta otras variables que pueden haber influido sobre
la aparicion de complicaciones de la HQ, como puede ser la
necesidad de reintervencion quirudrgica.

CONCLUSIONES

La infeccidon y la dehiscencia de la HQ son complicaciones
frecuentes tras el TR. La edad, el sobrepeso y una comorbili-
dad alta son factores que pueden influir sobre la aparicién de
la infeccion de la HQ tras el TR.

Asi mismo, la presencia de infeccion y de exudado son facto-
res predisponentes para la dehiscencia quirdrgica.

Dada la frecuencia de dichas complicaciones, es necesario
implementar estrategias que favorezcan la disminucion de las
complicaciones de la herida quirtrgica tras el trasplante renal.
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