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1. RESUMEN 

 

Introducción: El trasplante renal (TR) es el tratamiento de elección en la enfermedad renal 

crónica terminal. Las barreras al acceso oportuno a TR están vinculadas al paciente y al sistema 

de salud.  

 

Objetivo: Conocer el tiempo del proceso de evaluación pre-trasplante del Centro del Hospital de 

Clínicas e identificar posibles factores de demora.  

 

Metodología: Estudio observacional de cohorte, retrospectivo. Se revisaron historias clínicas, se 

incluyeron pacientes en evaluación pre-trasplante del Hospital de Clínicas entre el 1-01-2018 y 

31-07-2021. Se definieron 2 grupos según la presencia de demoras en el proceso de estudio: con 

y sin inconvenientes.  

 

Resultados: La mayoría de los pacientes (83,4 %) se incluyó en el grupo con inconvenientes en 

el proceso de evaluación; con un tiempo de estudio mayor que el grupo sin inconvenientes (11 vs 

4 meses, p=0,000). La causa de demora más frecuente fue vinculada a factores del paciente (64%). 

La contraindicación temporal más frecuente fue la obesidad (54%). Los pacientes con prestador 

público en comparación al privado tuvieron una mayor proporción de inconvenientes (86,7% vs 

75,9%, p<0.05) y el tiempo de referencia a pre-trasplante con respecto al inicio de diálisis fue 

mayor (mediana 11 vs 5 meses, p<0.05). Luego del 2020, disminuyeron el número de primeras 

consultas (sin diferencias significativas) y el número de pacientes con inconvenientes disminuyó 

(51% vs 86%, p=0.000). 

 

Conclusiones: La mayoría de los pacientes presentó inconvenientes durante el proceso de 

evaluación pre-trasplante que retrasó su ingreso a lista de espera. El principal inconveniente 

detectado fue relacionado al paciente con inasistencia a consultas y/o dificultades en la 

coordinación de estudios. A futuro es importante diseñar estrategias que contemplen dichas 

dificultades y evaluar factores psicosociales y gestión del sistema de salud. 

 

Palabras clave: Trasplante renal, diálisis, lista de espera, barreras. 
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2. ABSTRACT 

 

Introduction: Kidney transplantation (KT) is the treatment of choice in end-stage renal disease. 

Barriers to timely access to KT are linked to the patient and the health system. 

 

Objective: To know the time of the pre-transplant evaluation process of the Hospital de Clínicas 

Center and identify possible delay factors. 

 

Methodology: Retrospective, observational cohort study. We reviewed medical records and 

included patients in the pre-transplant evaluation of the Hospital de Clínicas between 01-01-2018 

and 07-31-2021. Two groups were defined according to delays in the study process: with and 

without drawbacks. 

 

Results: Most of the patients (83.4%) were included in the group with problems in the evaluation 

process, with a more extended study time than those without problems (eleven vs. four months, p 

= 0.000). The most frequent cause of delay was linked to patient factors (64%). The most frequent 

temporary contraindication was obesity (54%). Patients with a public provider compared to a 

private provider had a higher proportion of inconveniences (86.7% vs. 75.9%, p <0.05), and the 

reference time to pre-transplantation concerning the start of dialysis was longer (median eleven 

vs. five months, p <0.05). After 2020, the number of first consultations decreased (without 

significant differences), and the number of patients with problems decreased (51% vs. 86%, p = 

0.000). 

 

Conclusions: Most patients presented inconveniences during the pre-transplant evaluation process 

that delayed their admission to the waiting list. The main inconvenience detected was the patient 

with non-attendance at consultations and/or difficulties in coordinating studies. In the future, it is 

essential to design strategies that take into account these difficulties and evaluate psychosocial 

factors and management of the health system. 

 

Key words: Kidney transplant, dialysis, waiting list, barriers. 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

El trasplante renal es el tratamiento de elección en la enfermedad renal crónica terminal. Múltiples 

estudios han demostrado que el trasplante renal cuando se compara con las diferentes modalidades 

de diálisis se asocia a mayor sobrevida y calidad de vida, así como menor costo económico a largo 

plazo (1). Estos beneficios son mayores si el trasplante se realiza en forma anticipada (antes del 

ingreso a diálisis) (2). Cada año que el paciente permanece en diálisis disminuye la sobrevida del 

paciente y del injerto (2) (3). 

 

La enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) incluye a los estadios 4 y 5, definido a partir de 

un FG < 30 ml/min/1,73 m2. En este momento, se promueve el ingreso informado y oportuno a 

las terapias de sustitución renal (TSR): hemodiálisis (HD), diálisis peritoneal (DP) y trasplante 

renal (TR) (4) . A pesar de todas sus ventajas que hacen al trasplante el tratamiento de elección, es 

la TSR menos prevalente por múltiples causas (1). 

 

Uruguay es el país en América Latina con mayor número de trasplantes de riñón en relación con 

su población (47,26 por millón de habitantes en el año 2019) (5) . En Uruguay aproximadamente 

el 90% de los trasplantes son de donante cadavérico y el 10% restante a partir de donante vivo. 

En el año 2019 se alcanzó un máximo histórico de trasplantes, realizando aproximadamente un 

tercio de ellos en el Hospital de Clínicas.  

 

 

Figura 1 │ TR en Hospital de Clínicas en relación al total. HC: Hospital de Clínicas 
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3.1 Evaluación pre-trasplante 

Aunque el trasplante es el mejor tratamiento de sustitución de la función renal, no todos los 

pacientes se benefician del mismo, por lo que la evaluación de los candidatos tiene como objetivo 

identificar los riesgos y la oportunidad de dicho tratamiento. El estudio pre-trasplante requiere de 

una valoración multidisciplinaria que incluye aspectos médicos, quirúrgicos y psicosociales y 

comienza con una referencia oportuna cuando alcanza una ERC etapa 4 (6). 

Se debe conocer la historia clínica del paciente con sus antecedentes personales y familiares, 

además de pesquisar la posibilidad de potenciales donantes. Es importante establecer la nefropatía 

de base del paciente, por su posibilidad de recurrencia en el injerto o por la necesidad de estudios 

adicionales (6). 

Se realiza screening de patología cardiovascular, dado que ésta es la principal causa de muerte en 

la enfermedad renal crónica. La valoración depende de los factores de riesgo, la clase funcional y 

eventos previos e incluye electrocardiograma y ecocardiograma. En los pacientes con eventos 

cardiovasculares, mayores de 60 años y/o diabéticos se debe realizar la búsqueda de cardiopatía 

isquémica con estudios funcionales, (prueba ergométrica graduada o centellograma cardíaco) así 

como de enfermedad arterial periférica. Ver anexo 1.  

El screening infeccioso tiene como objetivo evaluar la presencia de infecciones latentes por el 

riesgo de reactivación con la inmunosupresión y también la susceptibilidad a infecciones que 

puedan ser transmitidas a través del injerto. Este screening puede determinar el tratamiento de 

estas infecciones latentes previo al trasplante, la indicación de inmunizaciones activas y/o de 

profilaxis postrasplante.  Ver anexo 1. La búsqueda incluye infecciones virales, bacterianas 

específicas y parasitarias.  

El screening oncológico adquiere importancia ya que en ocasiones puede requerir diferir la 

oportunidad del trasplante o contraindicar el mismo. Incluye los antecedentes de neoplasias 

previas, así como historia familiar de neoplasias con componente hereditario y el screening de 

neoplasias ocultas que será dirigido por el sexo, edad y factores de riesgo de cada persona (6). 

La evaluación psicosocial está dirigida a despistar conductas que impliquen riesgo de no 

adherencia y conocer la red de soporte social del paciente. Dado que el rechazo asociado a la no 

adherencia a los fármacos inmunosupresores es la principal causa de pérdida de los injertos, la 

detección de estas conductas requiere intervenciones para modificar las mismas y puede 

determinar el retraso del trasplante hasta su corrección. Esto requiere contar con los recursos 
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adecuados para poder realizar dicha evaluación y eventualmente las intervenciones 

correspondientes (6). 

La fragilidad definida como la disminución de la respuesta frente a eventos estresores se puede 

considerar como un marcador de edad biológica, condiciona los resultados pos-TR, y requiere 

abordajes multidisciplinarios (7). 

De lo anterior se desprende que el proceso de estudio pre-trasplante requiere de una evaluación 

clínica y una larga lista de estudios paraclínicos e interconsultas con especialistas, de los que 

pueden surgir la necesidad de nuevas intervenciones. Valoración pre-trasplante (Ver anexo 1). 

Los costos de los estudios y la coordinación de estos están a cargo del paciente. En el Programa 

del Hospital de Clínicas existen cupos de estudios, aunque los mismos resultan insuficientes para 

cubrir la demanda en tiempo oportuno.  

De toda la evaluación pueden surgir contraindicaciones absolutas y relativas, éstas podrán ser 

temporales o definitivas (8). Las contraindicaciones definitivas o absolutas incluyen algunas 

neoplasias, patologías psiquiátricas y enfermedades con baja expectativa de vida, mientras que 

las contraindicaciones temporales pueden ser la obesidad con IMC > 35, el consumo problemático 

activo de sustancias, las infecciones activas y patologías intercurrentes (6).  

 

3.2 Barreras en el estudio pretrasplante 

A pesar de que el trasplante es el mejor tratamiento en términos de sobrevida, calidad de vida y 

costos, no todos los pacientes acceden al mismo. Las principales barreras al acceso oportuno al 

TR se pueden agrupar en aquellas vinculadas al paciente y al sistema de salud (9)(10). En el año 

2020 se agregaron otras barreras en el contexto de la pandemia COVID 19 que limitó el acceso 

al sistema sanitario (11). 

Las barreras descritas vinculadas al paciente, asociadas a baja tasa de trasplante incluyen la edad 

avanzada, el bajo ingreso económico, no contar con seguro médico, escaso acceso a medios de 

transporte, sexo femenino, raza negra y tener menores a cargo (12)(10)(13). Se ha reportado que las 

contraindicaciones temporales que requieren tratamiento, así como las internaciones frecuentes 

también prolongan el tiempo de estudio (14) 
. 
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Las barreras vinculadas al sistema de salud incluyen la demora en coordinación de los estudios 

variables en cada institución, los costos y las condiciones que disponga cada institución para la 

realización de exámenes, así como la alfabetización en el sistema de salud (13)
. 

Además, durante los años 2020 y 2021, la pandemia COVID-19 ha impuesto nuevas barreras para 

la práctica de trasplantes en todo el mundo. La mayoría de los centros detuvieron la realización 

de pruebas de exámenes y la actividad quirúrgica fue paralizada. Además, se sumaron las 

restricciones gubernamentales y hospitalarias que redujeron la movilidad (11) 
. 

3.3 Planteamiento del problema de investigación 

Varias de las barreras encontradas en otros países no son estrictamente extrapolables a la 

población uruguaya, dado que los sistemas de salud son diferentes, así como también las 

condiciones económicas y sociales. En Uruguay, el Fondo Nacional de Recursos (FNR) cubre el 

100 % de las diálisis y trasplantes renales, sin embargo la larga lista de estudios clínicos y 

paraclínicos pre-trasplante no están cubiertos por dicho organismo (15). No existe información 

pública local de cuáles son los tiempos de evaluación pre-trasplante, las barreras que presentan 

los pacientes para el ingreso a lista de espera, ni del impacto que generó la pandemia. Conocer 

dichas barreras es importante para dirigir políticas nacionales y en cada centro, para lograr un 

acceso oportuno al trasplante.  

4.  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

4.1 Objetivo general 

Determinar el tiempo del proceso de evaluación pre-trasplante del Centro de Nefrología del 

Hospital de Clínicas en el período 2018-2021 e identificar posibles factores que pueden 

demorarlo.  

 

4.2 Objetivos específicos 

- Caracterizar la población que inicia el estudio pre-trasplante. 

- Determinar el tiempo que dura el proceso de estudio desde la primera consulta hasta el 

ingreso a lista de espera o la realización de trasplante de donante vivo.  

- Evaluar el impacto de la pandemia en el tiempo de estudio pre-trasplante. 

- Describir las características de los pacientes según la presencia o no de inconvenientes en 

el proceso de estudio. 

- Evaluar posibles factores del paciente y/o del sistema de salud que determinen demoras 

en el proceso de estudio. 
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5. METODOLOGÍA  

 

5.1 Diseño de estudio 

Estudio observacional, analítico de tipo cohorte, retrospectivo. 

Población de estudio: pacientes asistidos en la policlínica de pre-trasplante del Hospital de 

Clínicas en el período 1-01-2018 y el 31-07-2021 y que cumplan con los criterios de inclusión. 

Criterio de inclusión:  

- Haber concurrido a la primera consulta entre el 1-01-2018 y el 31-07-2021 y/o haber 

ingresado a lista de espera en el mismo periodo. 

- Ser mayor o igual de 16 años. 

- Haber otorgado el consentimiento informado en la primera consulta pre-trasplante.  

Criterio de exclusión: ausencia de datos clínicos suficientes durante el período de estudio. 

 

5.2 Procedimiento de recolección de datos 

Se obtuvo información retrospectiva de registros médicos, utilizando los equipos informáticos del 

centro hospitalario para el procesamiento y análisis de datos. Se utilizó una clave de entrada para 

el acceso. 

 

5.3 Variables analizadas 

Se analizaron variables patronímicas, comorbilidades, modalidad de tratamiento en la primera 

consulta, antecedentes personales y familiares. 

 

5.4 Definiciones operacionales  

Tiempo de estudio: tiempo entre la fecha de la primera consulta y la autorización del FNR sea 

para el ingreso a lista de espera o la realización de trasplante de donante vivo. 

Tiempo en TSR hasta 1° consulta: tiempo entre la fecha de inicio de la TSR hasta la fecha de 

primera consulta en policlínica de pre-trasplante. 

Referencia anticipada: pacientes referidos a primera consulta pre-trasplante en tratamiento 

médico de la ERCA sin haber iniciado diálisis. 

ERCA trasplante: pacientes que ya recibieron un injerto, pero por pérdida progresiva de función 

del mismo se encuentran en ERCA. 

Área metropolitana: Pacientes procedentes de Montevideo, San José y Canelones 
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Contraindicaciones definitivas (trasplante renal):  

 neoplasia activa con expectativa de vida menor a 1 año 

 enfermedad pulmonar, cardiaca, neurológica con expectativa de vida menor a 1 año,  

 consumo activo de alcohol o drogas,  

 insuficiencia orgánica severa sin posibilidades de corrección,  

 psicosis no controlada. 

 

Contraindicaciones temporales (trasplante renal):  

 infección activa 

 enfermedad coronaria activa 

 enfermedad vascular periférica severa 

 enfermedad cerebrovascular,  

 hepatitis en actividad o enfermedad hepática crónica 

 úlcera péptica activa 

 no adherencia al tratamiento demostrada

 

Causa de demora: se definió como cualquier factor que retrasa el estudio pre-trasplante ya sea 

el ingreso a lista de espera o realización de trasplante de donante vivo. A efectos de esta 

investigación se definieron las siguientes:  

 Paciente: falta del paciente a citas programadas, dificultades de coordinación de estudios 

y/o demoras en la obtención de resultados 

 Urología y cardiología: presencia de comorbilidad urológica o cardiovascular que 

requiera estudios adicionales 

 Otros especialistas: requerimiento de interconsulta con otros especialistas 

 Obesidad con IMC > 35, que requiere descenso de peso para alcanzar IMC de 35 e 

ingresar a lista de espera 

 Pandemia: dificultades del sistema de salud desde 3/2020 debido a la pandemia COVID-

19 

 Intercurrencia médica o quirúrgica: patologías que demoren el proceso de estudio, dado 

que deben ser resueltas previo al trasplante 

 

5.5 Definición de grupos  

Se definieron 2 grupos según la presencia de demoras en el proceso de estudio.  

 Con inconvenientes: pacientes que presentaron alguna causa de demora.  

 Sin inconvenientes: pacientes sin causa de demora 
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5.6 Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó utilizando el paquete estadístico SPSS 20 en colaboración con la 

cátedra de Métodos Cuantitativos, Facultad de Medicina, UdelaR. Para evaluar la normalidad de 

las variables se utilizó el test de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cuantitativas con 

distribución normal se expresaron con la media y el desvío estándar y aquellas con distribución 

no normal como mediana y rango intercuartílico. Las variables cualitativas con el número 

absoluto y el porcentaje. Las variables cualitativas se analizaron utilizando tablas de contingencia 

y el estadístico χ2 o test de Fisher según esté indicado. Para el análisis de variables con distribución 

no normal se utilizó el test de U-Mann-Whitney (en caso de 2 grupos) o Kruskal–Wallis (en caso 

de comparaciones múltiples). Se consideró como significativo un valor p < 0.05. 

 

6. ASPECTOS ÉTICOS 

En el momento de la primera consulta en la policlínica de pre-trasplante, los pacientes firman un 

consentimiento informado que habilita al uso de datos de seguimiento clínico por parte del Fondo 

Nacional de Recursos y entidades académicas avaladas, con fines de investigación (Ver anexo 2). 

El manejo de dicha información se realizó en estricta confidencialidad, resguardando el interés 

individual. Este proyecto fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital de Clínicas. Número 

de registro MSP: 4057570. 
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7. RESULTADOS  

 

7.1 Características de la población de estudio 

De 330 pacientes que se encontraban en evaluación en policlínica de pre-trasplante, 46 fueron 

excluidos por datos insuficientes, 1 presentó contraindicación absoluta para el trasplante, y fueron 

incluidos 283 pacientes que se dividieron en 2 grupos: con inconvenientes (n=236) y sin 

inconvenientes (n=47) según presentaran o no alguna causa de demora. (Figura 2).  El 83.4 % de 

los pacientes presentó algún inconveniente en el proceso de evaluación (Tabla 1). Como se 

observa en la tabla 1, no hubo diferencias en las variables patronímicas ni en las comorbilidades. 

La mayor parte de los pacientes evaluados fueron del área metropolitana, sin diferencias entre los 

grupos (sin inconvenientes 76,5% y con inconvenientes 70,2 %). La nefropatía más frecuente en 

ambos grupos fue la glomerulopatía. Dentro del grupo de pacientes con inconvenientes, hubo 

mayor proporción de prestador de salud público (69.8% vs 53%, p < 0,027). 
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Tabla 1│ Características de la población según grupo 

 Sin  
inconvenientes 

Con  
inconvenientes 

Valor p 

n (%) 47 (16.6%) 236 (83.4%)  
Edad a la primera consulta en años, mediana (RIQ) 44 (25 – 35) 49 (37 – 60)  0,979 
Sexo femenino, n (%) 19 (40.4%) 99 (42.5%) 0,794 

Tiempo de estudio pre – TR meses mediana (RIQ) 4 (3 – 5) 11 (9 – 18) 0,000 *  

Área metropolitana, n (%)  36 (76.5%) 165 (70.2%) 0,817 

Nivel de instrucción, n (%) 
Primaria incompleta 
Primaria completa 
Secundaria incompleta 
Secundaria completa 
Universidad 
No consta 

 
1 (2.1%) 
3 (6.4%) 

17 (36.2%) 
3 (6.4%) 
4 (8.5%) 

19 (40.4%) 

 
8 (3.4%) 

21 (8.9%) 
65 (27.7%) 

8 (3.4%) 
6 (2.6%) 

128 (54.2%) 

0,174 

Prestador de salud, n (%) 
Público 
Privado 

 
25 (53.2%) 
22 (46.8%) 

 
165 (69.9%) 
71 (30.08%) 

0,027 *  

Número de trasplante al que aspira, n (%) 
1 
2 
3 

 
42 (89.4%) 
5 (10.6%) 
0 (0.0%) 

 
217 (91.9%) 

17 (7.2%) 
2 (0.8%) 

0,600 

Tabaquismo, n (%) 10 (21.3%) 40 (16.9%) 0,477 

Alcohol, n (%) 2 (4.3%) 13 (5.5%) 0,726 

Drogas, n (%) 4 (8.5%) 22 (9.3%) 0,860 

Diabetes mellitus, n (%) 
DM1 
DM2 

 
5 (10.6%) 

11 (23.4%) 

 
25 (10.6%) 
49 (20.8%) 

0,918 

IMC, n (%) 
Bajo peso 
Normopeso 
Sobrepeso 
Obesidad 

 
3 (7.7%) 

15 (38.5%) 
15 (38.5%) 
6 (15.4%) 

 
9 (4.4%) 

90 (44.3%) 
56 (27.6%) 
48 (23.6%) 

0,350 

Nefropatía, n (%) 
DM 
Vascular 
Glomerulopatía 
TI 
Otros 

 
14 (29.8%) 
7 (14.9%) 

15 (31.9%) 
9 (19.1%) 
2 (4.3%) 

 
59 (25.2%) 
31 (13.2%) 
66 (28.2%) 
62 (26.5%) 
16 (6.8%) 

0,768 

Neoplasia, n (%) 3 (6.4%) 13 (5.5%) 0,813 

Accidente cerebrovascular, n (%) 3 (6.4%) 19 (8.1%) 0,697 

Cardiopatía isquémica, n (%) 8 (17.0%) 44 (18.6%) 0,793 

Arteriopatía obstructiva crónica, n (%) 1 (2.1%) 16 (6.8%) 0,220 

Antecedentes familiares renales, n (%) 10 (21.3%) 45 (19.1%) 0,727 

Antecedentes familiares neoplásicos, n (%) 7 (14.9%) 44 (18.6%) 0,541 

 
Los porcentajes de los subgrupos pueden no ser el 100% por falta de datos. Los valores p significativos se muestran con un asterisco y en 
negrita. Área metropolitana: Montevideo, San José y Canelones. DM: Diabetes Mellitus. IMC: Índice de masa corporal. TI: Túbulo intersticial 
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7.2 Características de la evaluación pre-trasplante en los pacientes según la 

presencia de inconvenientes  

El grupo sin inconvenientes tuvo mayor proporción de pacientes en ERCA al momento de la 1º 

consulta (23 vs 10%, p=0.053). La proporción de pacientes con contraindicación transitoria para 

el ingreso a lista de espera fue mayor en el grupo con inconvenientes (4.3 vs 21%, p=0,005). 

Por último, del estado al final de estudio, en el grupo de pacientes sin inconvenientes, la mayor 

parte de estos ingresaron a lista de espera o trasplante de donante vivo (70%), contrario al grupo 

opuesto, en el cual la mayoría se encontró pendiente de completar la evaluación (57.2%) (Tabla 

2). Respecto al tiempo de completar el estudio pre-trasplante, la mediana para el grupo sin 

inconvenientes fue de 4 meses, mientras que para el grupo con inconvenientes fue de 11 meses (p 

= 0,000) (Figura 3).  

 

 

 

Tabla 2│ Características de la evaluación pre-trasplante según grupo 

 Sin 
inconvenientes 

Con 
inconvenientes 

Valor p 

Tratamiento a la 1° consulta, n (%) 
ERCA TR 
ERCA 
DP 
HD 

 
0 (0.0%) 
11 (23.4%) 
3 (6.4%) 
33 (70.2%) 

 
5 (2.1%) 
24 (10.2%) 
27 (11.4%) 
180 (76.3%) 

0,053 

 
Estado final del estudio, n (%) 

Pendiente 
ILE 
Trasplante donante vivo 

 
 
14 (29.8%) 
31 (66.0%) 
2 (4.3%) 

 
 
135 (57.2%) 
101 (42.8%) 
0 (0%) 

 
0,000 * 

Contraindicación transitoria para inclusión en lista de 
espera, n (%) 

2 (4.3%) 50 (21.7%) 0,005 * 

 
Se muestra el n en (%) o la mediana (rango intercuartílico). Los porcentajes de los subgrupos pueden no ser el 100%. Los valores p significativos se 
muestran con un asterisco y en negrita. ERCA TR: enfermedad renal crónica avanzada luego de recibir trasplante renal. ERCA: enfermedad renal crónica 
avanzada. DP: diálisis peritoneal. HD: hemodiálisis. CV: cardiovascular.  TR: trasplante renal. ILE: ingreso a lista de espera. 
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7.3 Análisis de las causas de demora y contraindicaciones 

La causa de demora más frecuente identificada fue la vinculada a factores del paciente por falta a 

las citas previstas y/o dificultad en su coordinación de estudios, constituyendo el 64.4% del total. 

(Figura 4).  

La contraindicación temporal más frecuente fue la obesidad con un 54,72%, seguida de las 

intercurrencias médicas o quirúrgicas 18.9% (Figura 5). 
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7.4 Características de la evaluación pretrasplante según el prestador de salud 

Cuando analizamos la presencia de inconvenientes según el prestador de salud, encontramos que 

los pacientes provenientes del prestador público presentaban más inconvenientes que aquellos del 

prestador privado. (86,7% vs 75.9% respectivamente. p=0,02) (Figura 6).  

 

 

 

86,70%

75,90%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

Publico

Privado

Inconvenientes en el proceso de estudio según prestador de salud

Con inconvenientes Sin inconvenientes

Figura 6 │ Presencia de inconvenientes según prestador de salud 
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La referencia al programa de Trasplante en relación con el tiempo en diálisis fue diferente según 

el prestador de salud. Los pacientes del subsector público fueron referidos en forma más tardía a 

la policlínica de pre-trasplante (mediana de tiempo de referencia 11 vs 5 meses, p < 0,05), y 

además un menor porcentaje de ellos lo hicieron de manera anticipada (11.7 vs 17%, aunque en 

estos no se encontraron diferencias significativas) (figura 7). Sin embargo, el tiempo de estudio 

no fue diferente entre ambos grupos. (mediana 9 y 8 meses, respectivamente). 

 

 

7.5 Efectos de la pandemia COVID-19 sobre la evaluación pre-trasplante renal 

Para analizar el impacto de la pandemia se compararon distintas variables en los años 2020 y 2021 

con respecto al 2019. El número de primeras consultas disminuyó durante la pandemia.  El tiempo 

de estudio pre-trasplante fue menor en 2020 y 2021 con respecto a 2019, si bien no fue 

estadísticamente significativo (Figura 8). Sin embargo, el número de pacientes con inconvenientes 

disminuyó significativamente a partir del 2020 (p < 0,000).  No hubo diferencias en estas variables 

de acuerdo con el prestador de salud. 
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8. DISCUSIÓN 

 

Este es el primer estudio, hasta donde sabemos, en Uruguay que analiza el proceso de evaluación 

pre-trasplante renal. El principal hallazgo fue que la mayoría de los pacientes (83,4 %) presenta 

algún tipo de inconveniente durante el proceso de evaluación que prolonga el tiempo para 

completar el estudio. Este hecho puede influir negativamente en los pacientes, ya que el tiempo 

en diálisis previo al trasplante afecta la sobrevida del injerto y del paciente, por lo que es deseable 

una referencia temprana a la Policlínica de pretrasplante y el menor tiempo posible de evaluación 

(16). 

Cuando analizamos las causas de demora encontramos que las más frecuentes fueron las 

vinculadas a factores del paciente, como falta a citas previstas o estudios coordinados (64.4%). 

Otros factores modificables que se vincularon a la demora en el proceso fueron: la valoración 

urológica y las interconsultas con otros especialistas.  

En este estudio la causa más importante de demora estuvo vinculada al paciente, lo cual ha sido 

reportado en múltiples estudios (13). Esto abre un espectro de situaciones posibles que 

desconocemos, por tratarse de un estudio retrospectivo. ¿Por qué faltan los pacientes a las 

consultas previstas?, ¿por accesibilidad al transporte?, ¿por dificultades económicas?, ¿por tener 

personas a cargo?, ¿desconocimiento de la enfermedad?, ¿por problemas de afrontamiento de su 

enfermedad? Algunas de estas causas ya han sido reportadas, aunque no fueron evaluadas en 

detalle en este estudio (12)(10)(13). 

Otra explicación potencial es la fragmentación de la asistencia de los pacientes con ERC, lo que 

retrasa la evaluación pre-trasplante en los prestadores de salud. Los centros de Trasplante no 

cuentan con financiación del módulo de Pre- Trasplante, por lo que los pacientes deben coordinar 

sus consultas, con las dificultades adicionales de tener que cambiar sus turnos de diálisis para 

asistir a las mismas y las eventuales intercurrencias médicas. De este trabajo surgen muchas 

interrogantes, que deben ser abordadas en trabajos futuros.  

Las contraindicaciones temporales a trasplante son otras de las variables que retrasan el ingreso 

oportuno a lista de espera. La obesidad fue la principal contraindicación temporal para el ILE. La 

prevalencia de obesidad en pacientes con ERC sigue aumentando en paralelo al aumento en la 

población general. Como consecuencia, los pacientes con obesidad continúan enfrentando un 

menor acceso a lista de espera, una menor probabilidad de ser trasplantados y mayores tiempos 

de espera en comparación con los no obesos. Para abordar este problema, las guías proponen un 

enfoque multidisciplinario y la necesidad de un tratamiento multimodal, que incluye cambios en 

el estilo de vida, modificación de la dieta, actividad física, medicación, y en casos seleccionados 

la cirugía (17). 
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Los pacientes asistidos en el subsector público presentaron más dificultades en la evaluación pre-

trasplante: con mayor proporción de pacientes con inconvenientes y derivación más tardía a la 

policlínica pre-trasplante; estas condiciones generan inequidad en la accesibilidad al TR.  Esta 

inequidad en cuanto al tipo de prestador de salud ha sido reportada en otros países (18). 

Las diferencias entre subsector público y privado podrían ser debidas a dificultades económicas 

para acceder a medicación, consultas médicas y paraclínica que tienen costos variables en el sector 

privado. Sin embargo, los pacientes del prestador privado donde se deben pagar los exámenes 

presentaron menor número de inconvenientes. En el subsector público, los estudios se realizan 

sin costos en el Hospital de Clínicas, aunque los cupos disponibles no alcanzan para cubrir las 

demandas en forma oportuna. Además probablemente están influyendo otros factores como ser 

la gestión de la enfermedad y el soporte social con el que cuentan los pacientes (19)(20)(21). Está 

demostrado que el soporte social percibido por los pacientes con ERC terminal, grupo con alto 

riesgo de depresión e incrementada morbimortalidad, se asocia con mayor sobrevida, menos 

complicaciones y mayor adherencia a los tratamientos (19)(20)(13). En cuanto al abordaje del apoyo 

social, se ha sugerido que un abordaje en grupo que facilite las relaciones de apoyo es beneficioso 

y costo efectivo (21).  

El mayor tiempo en diálisis previo al trasplante y el menor porcentaje de pacientes referidos en 

forma anticipada en el sector público pueden estar vinculados a factores como el conocimiento 

limitado sobre la salud descritas para los pacientes con un menor nivel medio socioeconómico, 

donde la escasa comprensión de los beneficios del TR determinan que estén más tiempo en diálisis 

(22). Este conocimiento limitado sobre la salud es frecuente en pacientes con ERC y se asocia a 

resultados clínicos adversos, menor probabilidad de ser incluidos en lista de espera después de 

comenzar la diálisis, y de recibir un trasplante. Por tanto, el conocimiento limitado en salud, 

vinculado con menor nivel socioeconómico, es un mediador de la inequidad de los resultados en 

salud (23). Estas variables no fueron exploradas en este estudio, lo que resulta fundamental para 

tratar de mejorar la inequidad del acceso al trasplante.  

La pandemia por la enfermedad COVID 19, ha sido una situación desafiante para los sistemas de 

salud a nivel mundial. Con la llegada inminente de la pandemia al país tuvo que comenzar a 

preparar al sistema de salud, se debieron modificar infraestructuras de centros hospitalarios y 

crear protocolos asistenciales, lo que sin dudas alteró la metodología en lo que respecta a primeras 

consultas, seguimientos de pacientes e ILE. Se generó una adecuación por parte del MSP y 

JUNASA priorizando actividades no presenciales y reprogramación de acuerdo con el contexto 

epidemiológico (24). 

Durante la pandemia el número de primeras consultas y el ingreso a lista de espera disminuyó y 

esto puede explicarse por la limitación de la atención en salud en general durante la pandemia. 

Sin embargo, la mediana del tiempo de estudio de los pacientes durante la pandemia tuvo una 

tendencia a la disminución, aunque no fue significativa. Este resultado es contrario a lo que 
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esperábamos por las dificultades que se presentaron en el sistema de salud. Creemos que puede 

ser debido a que los pacientes estudiados durante la misma se presentaban más comprometidos, 

y/o que ya se encontraban en estudio antes de que comenzara la pandemia, lo cual les permitió 

ingresar a lista en los años 2020 - 2021. Asimismo, se destaca que hubo una disminución 

significativa de pacientes que presentaron inconvenientes durante la pandemia. Esto puede 

explicarse porque a los pacientes con enfermedades crónicas, inmunológicas o que pudieran 

comprometer su salud, se les solicitó mantenerse en sus domicilios disminuyendo al mínimo el 

riesgo de contagio por SARS COV 2, por lo que es probable que los pacientes con mayor número 

de comorbilidades no llegaron a los Centros de Trasplante durante la pandemia, lo que suma otro 

desafío para valorar en los próximos meses. 

En cuanto a las limitaciones del estudio, son aquellas vinculadas a los trabajos retrospectivos, con 

un sesgo de información donde el análisis de causa de demora fue basado en la revisión de 

registros que en algunas ocasiones eran inexistentes, lo que determinó falta de datos en algunas 

categorías.  Por otra parte, cuando definimos a “paciente” como causa de demora, desconocemos 

la causa real, que puede estar en un abanico de situaciones relacionadas con problemas familiares, 

económicos, de acceso al transporte, gestión en el sistema de salud, problemas psicológicos, etc.  

 

9. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS 

 

Los principales resultados de este estudio arrojan información relevante acerca de los 

inconvenientes que presentan los pacientes en el proceso de estudio: causa de demora, 

contraindicaciones, inequidad en el sistema de salud y el impacto de la pandemia, considerando 

la escasa literatura sobre la temática a nivel local.   

La mayoría de los pacientes presentó algún tipo de inconveniente durante el proceso de evaluación 

que prolonga el tiempo para completar el estudio. Las causas más frecuentes de demora fueron 

las vinculadas a factores del paciente como falta a las citas previstas o coordinación de estudios. 

Para paliar los inconvenientes inherentes al paciente es necesario profundizar en conocer los 

factores que influyen, como el soporte social, la pesquisa de depresión, la educación sobre la 

enfermedad y los beneficios del trasplante en pacientes que inician el proceso de estudio, con el 

fin de lograr una mayor adherencia a los tratamientos pre y post trasplante y mejores resultados.  

Se demostró una inequidad en el acceso al trasplante donde los pacientes del subsector público 

presentaron más dificultades en la evaluación pre-trasplante: con mayor proporción de pacientes 

con inconvenientes y derivación más tardía a la Policlínica Pre-Trasplante, por lo que es de capital 

importancia implementar medidas tendientes a reducir esta brecha. El FNR no financia los 

estudios pre-trasplante para el receptor ni para el donante, conseguir esta financiación podría 
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optimizar el proceso, acortando los tiempos de estudio para los pacientes que logran comenzar la 

evaluación pre-trasplante e incluso que otros pacientes puedan acceder, sin la limitante 

económica.  

Dado que la contraindicación temporal más frecuente fue la “obesidad”, sería deseable que la 

problemática de sobrepeso y obesidad sea abordada desde un enfoque multidisciplinario con 

énfasis social, terapia física y nutricional. Si bien discutimos la importancia del abordaje de la 

obesidad en este grupo de pacientes, el abordaje de la obesidad debe enmarcarse en políticas más 

globales que alcancen a la población general. 

En lo que respecta al impacto de la pandemia, esta afectó negativamente la evaluación pre-

trasplante con una disminución de las primeras consultas y de la referencia de pacientes con 

inconvenientes; lo que sugiere que un menor número de pacientes con enfermedad renal crónica 

avanzada se beneficie del trasplante.   

De este trabajo se abren muchas interrogantes, por lo que es importante continuar realizando 

nuevos estudios para obtener evidencia de causalidad, conocer mejor el perfil psico social y las 

barreras autopercibidas por los pacientes, así como profundizar en los diversos motivos que 

demoran el proceso de estudio. 

.  
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12. ANEXOS 

Anexo 1 

Lista de valoración clínica y paraclínica pre trasplante en el Centro de Nefrología del Hospital 

de Clínicas. 
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Anexo 2 

Consentimiento para el uso de datos personales en evaluaciones de resultados sanitarios. 
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