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RESUMEN 

 

Los virus no hepatótropos son agentes infecciosos latentes que pueden desarrollarse postrasplante 

de órganos como los trasplantes renales en diferentes establecimientos de salud. El objetivo del 

estudio fue determinar los principales virus no hepatótropos en pacientes trasplantados renales de 

un hospital de EsSalud de Lima, 2023. Se revisaron la totalidad de historias clínicas (censal) del 

área de trasplantes de un hospital de EsSalud durante los meses de enero a diciembre del año 2023. 

Posteriormente se elaboró una ficha de recolección de datos donde se detalló información 

demográfica (edad, sexo, procedencia) y clínica (tipo de donante). La información obtenida se 

almacenó en una base de datos Microsoft Excel y se analizaron mediante estadística descriptiva. 

Los virus no hepatótropos frecuentes en pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud 

de Lima, 2023 fueron el Citomegalovirus (41.8%), y Poliomavirus (18.2%), los factores sexo, 

edad, procedencia y tipo de donante no influyeron en la frecuencia de virus no hepatótropos. Los 

resultados sugieren la continuidad del monitoreo del paciente trasplantado para obtener un 

diagnóstico oportuno de infecciones virales y brindar un tratamiento adecuado. 

 

Palabras clave: Paciente, trasplante, virus, hospital, Lima 
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ABSTRACT 

 

Non-hepatotropic viruses are latent infectious agents that can develop after organ transplants such 

as kidney transplants in different health facilities. The objective of the study was to determine the 

main non-hepatotropic viruses in kidney transplant patients from an EsSalud hospital in Lima, 

2023. All clinical records (census) of the transplant area of an EsSalud hospital were reviewed 

during the months of January to December 2023. Subsequently, a data collection form was 

prepared detailing demographic information (age, sex, origin) and clinical information (type of 

donor). The information obtained was stored in a Microsoft Excel database and analyzed using 

descriptive statistics. } The frequent non-hepatotropic viruses in kidney transplant patients from 

an EsSalud hospital in Lima, 2023 were Cytomegalovirus (41.8%) and Polyomavirus (18.2%). 

The factors of sex, age, origin and type of donor did not influence the frequency of non-

hepatotropic viruses. The results suggest the continuity of monitoring of the transplant patient to 

obtain a timely diagnosis of viral infections and provide adequate treatment. 

Keywords: Patient, transplant, virus, hospital, Lima 
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INTRODUCCIÓN 

 

El objetivo de la presente investigación fue determinar cuáles son los principales virus no 

hepatótropos en pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023. En ese 

sentido, se trabajó considerando diferentes aspectos descritos en los siguientes capítulos: El primer 

capítulo describe la problemática del estudio, por lo que se determinaron 1 problema general y 3 

problemas específicos, posteriormente, de acuerdo a los problemas se plantearon sus respectivos 

objetivos (general y específicos), su justificación (teórica, metodológica y práctica) y se analizaron 

sus limitaciones. El segundo capítulo describe el marco teórico, donde se citan los antecedentes 

internacionales y nacionales, así como las bases teóricas que contiene la información pertinente 

asociada al estudio, por lo tanto, en base a la investigación de la literatura se formularon las 

hipótesis correspondientes (general y específicas). El tercer capítulo corresponde a la metodología, 

donde se describe el método, enfoque, tipo y diseño de la investigación, así como la población, 

muestra y muestreo, posteriormente, se establecen las variables en una tabla de operacionalización 

de variables, las técnicas e instrumentos de recolección de datos (técnica, descripción, validación 

y confiabilidad), se describe el procesamiento y análisis de datos y los aspectos éticos. El cuarto 

capítulo detalla la presentación y discusión de resultados, donde se muestran los hallazgos del 

estudio y se analizan para ser comparados con trabajos similares. El quinto capítulo corresponde a 

las conclusiones y recomendaciones, donde se describen afirmaciones procedentes de los 

resultados que contestan a las hipótesis planteadas, y a través de estas afirmaciones se proponen 

medidas para aportar a la problemática observada en el estudio. Finalmente, el sexto capítulo cita 

las referencias utilizadas. Adicionalmente se presentan los anexos. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA 

1.1.Planteamiento del problema 

El trasplante de órganos corresponde a una medida terapéutica que permite reestablecer la 

funcionalidad de un tejido u órgano dañado, y el en el caso de trasplante renal, representa la mejor 

opción en casos de enfermedad renal crónica para mejorar la calidad de vida (1,2). Este 

procedimiento se encuentra asociado a eventos como los estados de neutropenia y linfopenia 

ocasionados por la acción de los medicamentos inmunosupresores utilizados como estrategias de 

prevención para reducir el rechazo agudo o crónico del injerto; sin embargo, esta medida implica 

la aparición de complicaciones como enfermedades cardiovasculares, neoplasias y la reactivación 

de virus latentes (3,4). 

En ese sentido, Rojas-Cordero et al (5) recomiendan realizar la cuantificación y 

caracterización de virus no hepatótropos que pueden desarrollarse después de un trasplante renal, 

esta medida busca permitir un adecuado manejo clínico del paciente y de esa manera, prevenir las 

infecciones virales oportunistas, como en el caso del Citomegalovirus, Epstein-Barr y 

Poliomavirus (BK), considerados como los agentes virales más importantes y reportados posterior 

a trasplantes; esta recomendación es propuesta basada en sus hallazgos en el cual determinaron 

que después del trasplante de riñón y células hematopoyéticas, el 77% de pacientes presentó cargas 

virales de virus no hepatotropos superior al punto de corte, con una frecuencia de Citomegalovirus 

de 57%.  

Medeiros-Domingo (6) realizó una revisión bibliográfica sobre las consideraciones 

pediátricas del trasplante renal y sostiene que esta es una de las mejores medidas terapéuticas en 

niños con enfermedad renal avanzada; sin embargo, estos pacientes deben presentar 
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seronegatividad a los virus de citomegalovirus, Epstein-Barr y BK, requiriendo una vigilancia 

estrecha, tratamiento y profilaxis, en conjunto de un programa de inmunización antes del proceso 

de trasplante.  

Respecto a los virus no hepatótropos, Alvarez (7) encontró que las infecciones por 

Citomegalovirus postrasplante renal presentan una incidencia de 18.5% en un periodo aproximado 

de 5 años, mientras que los casos de Poliomavirus presentaron una incidencia del 6.02% con una 

mortalidad del 15% para ambos virus en los 100 días posterior al diagnóstico viral. Por otro lado, 

Marcell et al (8) evaluaron el riesgo de las complicaciones por virus no hepatótropos como 

Citomegalovirus y Epstein-Barr en pacientes trasplantados renales en Cuba, donde calcularon 

diferentes seroprevalencias para Citomegalovirus (71.4%) y de Epstein-Barr (90.5%) en pacientes 

menores de 20 años, asimismo observaron que estas prevalencias aumentaron con la edad 

alcanzando el 100% en pacientes con edades superiores a 60 años, estos hallazgos demostraron la 

importancia del grado de inmunidad de cada individuo, determinando que luego del trasplante 

renal, el riesgo de complicaciones por virus no hepatotropos fue de 7.3%. 

A nivel nacional, Castro et al (9) evaluaron las infecciones virales durante el primer año 

postrasplante hepático en pacientes del Instituto Nacional de Salud del Niño, el estudio revisó 

historias clínicas, en la cual determinaron que el 75% de pacientes presentó complicación por 

Citomegalovirus y el 31% desarrolló altas cargas virales de virus Epstein-Barr. Por otra parte, en 

el Perú se reportan casos clínicos como el descrito por Gonzales-Hamada et al (10) quienes 

presentaron el caso de una paciente de 60 años que presentó Síndrome hemofagocítico secundario 

asociado a Citomegalovirus luego de un trasplante renal, este hallazgo lleva a los autores a 

recomendar un diagnóstico temprano de las infecciones virales luego de un trasplante renal, ya que 

las mortalidades bordean el 50% y la evolución dependerá de un tratamiento oportuno. 
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1.2.Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

- ¿Cuáles son los principales virus no hepatótropos en pacientes trasplantados renales de un 

hospital de EsSalud de Lima, 2023? 

1.2.2. Problemas específicos 

- ¿Cuáles son los virus no hepatótropos más frecuentes en pacientes trasplantados renales de 

un hospital de EsSalud de Lima, 2023? 

- ¿Cuáles son los virus no hepatótropos exóticos en pacientes trasplantados renales de un 

hospital de EsSalud de Lima, 2023? 

- ¿Cuáles son los factores asociados a la frecuencia de virus no hepatótropos en pacientes 

trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023?  

1.3.Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

- Determinar cuáles son los principales virus no hepatótropos en pacientes trasplantados 

renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

1.3.2. Objetivos específicos 

- Determinar los virus no hepatótropos más frecuentes en pacientes trasplantados renales de 

un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

- Determinar los virus no hepatótropos exóticos en pacientes trasplantados renales de un 

hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

- Determinar los factores asociados a la frecuencia de virus no hepatótropos en pacientes 

trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 
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1.4.Justificación de la investigación 

1.4.1. Teórica 

El trasplante de órganos es un método terapéutico aplicado para restaurar la funcionalidad 

de un órgano dañado (3). Luego del primer trasplante exitoso, se reportaron en varios países 

diferentes casos y frecuencias de complicaciones postrasplante debido infecciones causadas por 

virus no hepatotropos como Citomegalovirus, Epstein-Barr y Poliomavirus (5,7). Mientras que en 

Perú las publicaciones describen principalmente casos clínicos (10), en todos los reportes, estos 

virus ocasionan serios problemas postrasplante de riñón, siendo responsables de altas tasas de 

morbimortalidad en niños durante el primer año postrasplante, así como ocasionar nefropatías que 

concluyen en la pérdida del injerto (11,12) por lo cual se recomienda el seguimiento mediante la 

cuantificación y caracterización viral (5). En ese contexto, se estimó la casuística de un hospital 

de EsSalud, cuyos resultados fueron necesarios para determinar los diferentes virus no 

hepatotropos diagnosticados en pacientes sometidos a trasplante renal y tomar medidas de acción 

y prevención frente a esta problemática.  

1.4.2. Metodológica 

Los resultados obtenidos reflejaron una revisión sistemática de las historias clínicas, con 

atención en casos positivos de pacientes trasplantados en un hospital de EsSalud durante el año 

2023, no se involucraron procedimientos invasivos como el contacto físico asegurando la salud 

del paciente, debido a que se contemplaron los factores de riesgo a infecciones post trasplante 

como neutropenia e inmunosupresión, resultantes de los tratamientos previos a la intervención. En 

ese sentido, el presente estudio replicó la metodología descrita por diferentes investigadores 

(5,7,13), quienes evaluaron únicamente registros hospitalarios garantizando el bienestar del 

paciente trasplantado en el momento de la búsqueda de información. 
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1.4.3. Práctica 

Los hospitales de EsSalud reportaron varios casos de complicaciones por virus no 

hepatótropos luego del trasplante renal (13,14). De acuerdo a esa situación, el presente estudio se 

realizó debido a que aporta una información sustancial para un seguimiento integral de las 

infecciones por virus no hepatótropos de los pacientes trasplantados renales, y sirve como guía 

para los profesionales de la salud dedicados al área de trasplante para la aplicación de medidas 

tempranas durante el tratamiento del paciente y el comportamiento viral. Asimismo, incentiva la 

revisión sistemática de nueva información de otros centros de salud a nivel regional. 

1.5.Limitaciones de la investigación 

El presente estudio presentó dificultades sin afectar la viabilidad de la investigación, a 

continuación, se detallan los siguientes aspectos: 

- El periodo de estudio permitió recolectar un tamaño de muestra pequeño. 

- Las historias clínicas no presentaron la información completa de los pacientes 

trasplantados. 

- Durante la revisión de historias clínicas, estas presentaron diferentes formatos. 

- La totalidad de los pacientes no se realizaba todos los análisis de virus no hepatótropos 

(EBV). 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación 

Un estudio realizado por Rojas-Cordero et al (5) en Costa Rica evaluó la infección viral de 

30 pacientes sometidos a trasplante renal o de células progenitoras hematopoyéticas, se tomaron 

muestras sanguíneas y la carga viral de Adenovirus, Citomegalovirus, Epstein-Barr, BK y 

Herpesvirus Humano tipo 6 fue cuantificada mediante Reacción en Cadena de la Polimerasa, el 

resultado evidenció que en el primer año el 77% de pacientes fueron diagnosticados con al menos 

uno de estos agentes virales, y el virus más frecuente fue el Citomegalovirus que presentó una 

frecuencia de 57%, principalmente el genotipo 3, estos hallazgos permitieron realizar un adecuado 

manejo del paciente frente a infecciones oportunistas y aplicar correctamente el protocolo 

terapéutico. 

McBride et al (15) determinaron la correlación de la positividad de Citomegalovirus sobre 

el desarrollo de la infección, gravedad y mortalidad en pacientes trasplantados renales y hepáticos; 

por lo tanto, colectaron muestras sanguíneas seriadas y se midió la carga viral mediante Reacción 

en Cadena de la Polimerasa cuantitativa para comparar por pares los pacientes sanos, enfermos y 

fallecidos, se utilizaron análisis de varianza bidireccional y construcción de curvas operativas, 

calculando una predicción de mortalidad con valores de área bajo la curva y concentración viral 

de 0.796 y 0.824 respectivamente en pacientes de trasplante renal, así como 0.769 y 0.807 

respectivamente en pacientes de trasplante hepático, esto asoció la alta positividad de 

citomegalovirus con enfermedad grave y muerte, hallando frecuencias de Citomegalovirus de 

49%, 32% en pacientes con infección severa y 10% casos de mortalidad. 

Álvarez (7) llevó a cabo un estudio retrospectivo en Costa Rica, a través de la revisión de 

historias clínicas de pacientes trasplantados renales en un hospital de México durante los años 
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2014 a 2018, que posteriormente presentaron infección por virus no hepatotropos, encontrando 

una incidencia acumulada de 18.52% de Citomegalovirus y 6.02% de Poliomavirus, con 

mortalidad del 15% que en los primeros cien días para ambos virus, asimismo, se observó que el 

46% de pacientes con Poliomavirus y el 25% con Citomegalovirus presentaron alteraciones 

histopatológicas en el riñón sugerentes a un proceso infeccioso o rechazo del injerto. 

Anderson-Smits et al (16) realizaron una revisión sistemática de la información sobre la 

coinfección de Citomegalovirus y virus Epstein-Barr en pacientes con trasplante renal, 

seleccionando nueve estudios que indicaron una variación en la tasa de coinfección de 2.6 a 32.7% 

y que la reactivación viral de cada cepa es independiente de la otra, se evidenció una alta tasa de 

disfunción del injerto (47.4%), episodios de rechazo (20%) y rechazo agudo (50%); mientras que, 

dos estudios describieron casos de trastornos linfoproliferativos en coinfecciones con tasas de 92 

a 100%. 

Dendi et al (17) realizaron un estudio sobre virus exóticos en pacientes trasplantados 

renales y mencionaron que estos son transmitidos principalmente durante el procedimiento de 

trasplante o transfusión de sangre. Mientras que, Alvarez y Mazzali (18) realizaron un estudio 

similar en Brasil y reportaron que el 14.3% de pacientes trasplantados renales presentaron 

complicaciones de disfunción del injerto a causa del Dengue. Asimismo, Tan et al (19) realizaron 

un estudio en Singapur, donde detectaron que de 31 pacientes trasplantados renales que 

desarrollaron dengue, el 54.8% presentaron disfunción del injerto y el 3.2% requirió diálisis y 

terminaron en el fallecimiento, algunos de estos hallazgos fueron atribuidos al donante. 

Los estudios nacionales son limitados; sin embargo, se reportaron casos clínicos como el 

publicado por Gonzales-Hamada et al (10) que describió un caso de síndrome hemofagocítico 

secundario a Citomegalovirus (CMV) postrasplante renal, en una mujer de 60 años con 
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antecedentes de poliquistosis y hemodiálisis, el donante fue cadavérico procedente del Hospital 

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, pasado 30 días del trasplante, la paciente presentó fiebre, 

cólicos, diarrea, deshidratación severa y compromiso hemodinámico, se realizaron los exámenes 

hematológicos, de bioquímica sanguínea y la carga viral de CMV fue de 105 909 copias/ml, para 

lo cual se indicó el retiro de inmunosupresores y el inicio de antibioticoterapia e internamiento por 

40 días, logrando estabilizar a la paciente. 

Beltran et al (20) realizaron un estudio retrospectivo (revisión de historias clínicas) sobre 

las enfermedades linfoproliferativas postrasplante renal (PTLD) en dos centros de salud de Perú 

durante 35 años, para ello revisaron 1038 registros de pacientes, donde determinaron 47 casos de 

neoplasias postrasplante renal y el 4.2% (2 casos) pertenecieron a  PTLD con un paciente fallecido 

(paciente mujer de 53 años) y uno en evaluación continua (paciente varón de 74 años), según los 

antecedentes, el principal factor de riesgo para la aparición de PTLD es la infección por el virus 

de Epstein Barr. 

Loza et al (21)  presentaron un reporte de Poliomavirus en un paciente de 17 años con 

insuficiencia renal crónica, que atravesó por trasplante renal con donante vivo relacionado, a las 2 

semanas postrasplante presentó incremento de la creatinina, daño tubular y una carga viral por 

encima del punto de corte en orina y plasma, se le brindó tratamiento oportuno y se concluyó que 

la participación del virus BK aumenta la probabilidad de la pérdida del injerto, por lo que se sugiere 

la detección temprana del virus mediante su cuantificación. 

Por otra parte, se han realizado estudios sobre infecciones virales en pacientes con 

trasplante de otros órganos, como el caso de Castro et al (9) quienes determinaron en un grupo de 

pacientes pediátricos con trasplante hepático realizado en el Instituto Nacional de Salud del Niño 

(INSN) las complicaciones producidas durante el primer año postrasplante, encontrando que el 
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75% presentaron infecciones por Citomegalovirus y 31.3% desarrollaron infecciones por el virus 

Epstein-Barr, esto demuestra el riesgo del paciente trasplantado a presentar infecciones virales. 

2.2. Bases Teóricas 

2.2.1. Virus 

Los virus son partículas diminutas que oscilan entre 20 a 300 nm y presentan un 

comportamiento infeccioso, asimismo, están constituidos por un genoma DNA o RNA, poseen 

una estructura simple y se replican por los mecanismos biológicos de una célula viva, por lo que 

pueden infectar a diferentes organismos como plantas, animales, humanos, así como bacterias, 

hongos y parásitos. Las enfermedades virales se denominan virosis, las cuales se han demostrado 

a través de microscopio electrónico, cristalografía de rayos X y cultivo celular durante el siglo XX 

(22) 

Simmonds et al (23) describen a los virus como parásitos intracelulares obligados capaces 

de infectar todas las formas de vida celular, también sostienen que normalmente los virólogos se 

centran en aquellos virus causantes de enfermedad; sin embargo, los recientes avances de 

secuenciamiento en muestras ambientales, revelan la existencia de un viroma muy grande en toda 

la biosfera. 

Por otra parte, para Forterre y Prangishvili (24), los virus son organismos parásitos que 

infectan células para producir viriones y diseminar sus genes codificantes de proteínas 

estructurales y funcionales, estas no presentan homología con las proteínas celulares por lo que se 

les considera organismos muy antiguos, cuyo origen se estima desde un último ancestro celular 

universal. 

2.2.2. Virus no hepatótropos 

- Citomegalovirus  
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Boza-Cordero (25) describe al Citomegalovirus (CMV) humano, como un herpesvirus tipo 

5, es perteneciente a la familia Herpesviridae, un virus que posee un ADN doble cadena capaz de 

ocasionar diferentes enfermedades en el ser humano en etapas tempranas de vida, principalmente 

en países en vías de desarrollo en el cual el 100% de adultos ha tenido contacto con el virus 

observandose tasas altas de seroprevalencia. 

El Citomegalovirus (CMV) es un virus no hepatotropo con una prevalencia elevada. En 

pacientes inmunocompetentes, la presentación de la infección normalmente es de tipo asintomática 

o con una leve presentación de síntomas. Después de la primoinfección, el virus permanece latente, 

lo que trae como consecuencias eventos de reinfección por reactivación viral. En casos de 

pacientes inmunodeprimidos, trasplantados, VIH seropositivos o en enfermedades congénitas, el 

virus puede ser oportunista, causando infecciones agudas, graves secuelas o la muerte (26). 

Ramirez y Herrera (12) mencionan que estas infecciones aparecen durante el primer año 

postrasplante renal deteriorando la salud del paciente, haciéndolo propenso a complicaciones.  El 

caso más riesgoso en los trasplantes es la discordancia entre donante y receptor debido a la ausencia 

de IgG para CMV en el receptor, siendo este un individuo negativo (R-) que recibe el órgano de 

un donador IgG positivo (D+). La profilaxis ideal para las infecciones por citomegalovirus después 

de un trasplante renal en casos de pacientes pediátricos se basa en el uso de compuestos antivirales, 

de los cuales el valganciclovir y ganciclovir, son los más recomendados; es primordial tener en 

cuenta la historia del paciente y considerar el estado de inmunosupresión postrasplante. 

GODT (27) sostiene que se realizan aproximadamente 157 494 trasplantes de órganos a 

nivel mundial y de estos, el 39% de riñón corresponden a trasplante. Los trasplantes renales 

requieren el uso crónico de inmunosupresores que incrementa el riesgo de infección por CMV (28) 

Por otra parte, Raval et al (29) mencionan que un enfoque actual para el manejo de CMV en los 
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trasplantes renales es el estudio serológico donante/receptor y el uso de tratamiento adecuado 

(valganciclovir y ganciclovir); sin embargo, una cuarta parte de los receptores desarrollan CMV, 

problema que incrementa el riesgo de mortalidad, pérdida del injerto y rechazo agudo, aunque esto 

último varía de forma heterogénea. 

- Virus Epstein Barr 

El Virus de Epstein-Barr (EBV) es un virus con ADN de la familia Herpesviridae, la cual 

presenta los tipos 1 y 2 o también conocidos como tipos A y B respectivamente. El tipo 1 es 

considerado el más prevalente a nivel mundial, mientras que, el tipo 2 se presenta principalmente 

en África. La transmisión se lleva a cabo a través de la saliva de forma directa o indirecta 

ocurriendo entre los 4 y 30 años. La infección resulta de forma permanente, por lo que la 

prevalencia mundial es aproximadamente el 95%, en ese sentido, los pacientes trasplantados son 

susceptibles a infecciones por los herpesvirus, principalmente el EBV, debido al proceso de 

inmunosupresión como prevención del rechazo del injerto. Por lo tanto, dentro de las enfermedades 

asociadas al EBV, el Desorden Linfoproliferativo Postrasplante (DLP) es una de las infecciones 

más temidas, ya que ocurre principalmente en pacientes menores de edad (30). 

Jenson (31) describe a la mononucleosis infecciosa como el prototipo de infección por 

EBV y se caracteriza por fiebre, dolor cervical, linfadenopatía generalizada, 

hepatoesplenomegalia, fatiga y malestar general, siendo una afección generalmente benigna y 

autolimitada en personas con un buen estado de salud. Mientras que, Medina-Ortega et al (32) a 

través de una revisión bibliográfica consideran al EBV como un agente infeccioso con tropismo 

por las células linfoides y epiteliales capaz de ocasionar cáncer, siendo clasificado por la Agencia 

Internacional para la Investigación sobre Cáncer (IARC) como un carcinógeno tipo I, que durante 

el proceso de latencia expresa genes con potencial oncogénico.  
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Tardieu et al (33) mencionan que el EBV está asociado a trastornos linfoproliferativos y 

tumores humanos, los más frecuentes son linfomas, carcinomas nasofaríngeos, tumores de 

músculo liso (EBV-SMT), principalmente postrasplante (PT-SMT); dentro de su estudio 

retrospectivo, determinaron que el tiempo promedio para el diagnóstico de PT-SMT fue de 37.8 

meses postrasplante, el tratamiento consistió en la minimización del régimen inmunosupresor, el 

50% de pacientes requirió quimioterapia, algunos pacientes fueron sometidos a resección 

quirúrgica, otros presentaron rechazo del injerto, 25% regresaron a diálisis y el 100% presentaron 

deterioro en la funcionalidad del órgano, por lo tanto, a pesar que el riesgo de presentar PT-SMT 

es de frecuencia baja (0.07%) se considera una enfermedad de curso subagudo y progresivo. 

- Poliomavirus 

Bonaventura et al (34) definen al Poliomavirus humano BK (VBK) como un virus miembro 

de la familia Poliomaviridae, de comportamiento endémico y con una seroprevalencia mundial del 

80%, debido a que una vez este microorganismo infecta un individuo, este permanece en estado 

de latencia principalmente en el tracto urinario. Morfológicamente, es un virus icosaédrico con un 

genoma ADN bicatenario, este genoma se divide en una región temprana que codifica el antígeno 

T (pequeño y grande), una región tardía que codifica proteínas de cápside (Vp1, Vp2, Vp3, 

agnoproteínas, microARN) y una región control no codificante (35) 

Pavlakis et al (36) sostienen que la infección es usualmente asintomática y la reactivación 

viral ocurre por deterioro de la inmunidad células dañando el tejido renal y ocasionando una 

nefritis tubulo instersticial (37,38). Por otra parte, Viscount et al (39) definen al poliomavirus BK 

(NPBK) es un virus capaz de ocasionar una patología postrasplante responsable de la pérdida del 

órgano trasplantado en más del 50% de casos. La replicación viral resulta dependiente de la 

interacción entre paciente, trasplante de órgano y virus, con alta influencia por la acción de drogas 
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inmunosupresoras que favorecen la reactivación viral. Según Méndez et al (13) las infecciones por 

Poliomavirus no cuentan con un tratamiento satisfactorio. Asimismo, un diagnóstico temprano y 

la pronta reducción de la inmunosupresión pueden ser las únicas medidas para el manejo de la 

infección, así también, se puede considerar el retrasplante como una buena opción ante la pérdida 

del órgano por NPBK, una vez controlada la viremia alcanzando seronegatividad. 

Borriello et al (40) indican que el VBK es altamente infeccioso, de comportamiento 

asintomático durante la infancia, después de la primoinfección se reconoce un estado de latencia 

en las células tubulares del riñón y uroepitelio, que lo convierte en un factor de riesgo para la 

presentación de nefropatías en receptores de trasplante renal afectando al 10% de pacientes 

trasplantados y ocasionando la pérdida del injerto en el 50% de infectados; desafortunadamente, 

los tratamientos para infecciones por BK son restringidos y no existe una profilaxis eficaz, 

asimismo, la terapia inmunosupresora contribuye al rechazo inmunológico. 

Chiodini et al (41) consideran que el VBK continua siendo una amenaza real en el manejo 

del trasplante renal, y el tratamiento inmunosupresor altera el equilibrio entre la replicación viral 

y la respuesta inmune que conduce a la nefropatía, asimismo, sostienen que la evidencia de 

reactivación de VBK en receptores de trasplante es la detección del virus en la orina, que se 

presenta en el 20 a 60% de pacientes, seguida de una viremia en el 10 al 20% de receptores, por 

otra parte, la nefropatía ocurre en 1 a 10% de la población trasplantada durante los primeros 2 años 

posterior al trasplante causando la pérdida del órgano en la mitad de estos pacientes. 

- Virus exóticos 

Geisbet y Jahrling (42) describen a los virus exóticos emergentes como aquellos que 

conducen a síndromes de encefalitis aguda como los virus Hendra y Nipah y el Virus del Nilo 

Occidental, y los agentes responsables de las fiebres hemorrágicas que ocasionan fiebre, una 
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diátesis hemorrágica. y shock circulatorio, clasificándolos en cuatro familias diferentes de virus 

de ARN Arenaviridae, Bunyaviridae, Filoviridae y Flaviviridae. Todos estos virus presentan un 

genoma de ARN monocatenario y una envoltura lipídica, pero varían considerablemente en 

morfología, desde los típicos viriones pequeños isométricos o esféricos de tamaño moderado hasta 

partículas pleomórficas o filamentosas muy inusuales. 

Por su parte, Machado (43) ha catalogado al dengue como la enfermedad exótica más 

frecuente, seguidas de Zika, Chikungunya y Fiebre Amarilla, las cuales se encuentran ampliamente 

distribuidas en América, ya que pueden ser transmitidas por picaduras de mosquitos, transfusiones 

sanguíneas y trasplante de órganos o tejidos, la mayoría de pacientes son asintomáticos; sin 

embargo, la viremia del Dengue es más prolongado en pacientes sometidos a trasplante o con 

enfermedades oncohematológicas. 

Aros et al (44) sostienen que las infecciones por virus exóticos como el dengue se 

desarrollan a través de un mecanismo inmunológico asociado a anticuerpos, por lo que los 

pacientes trasplantados por lo general presentan menor riesgo del desarrollo de severas infecciones 

debido a la medicación de inmunosupresión; sin embargo, en casos excepcionales, la 

manifestación de la enfermedad se produce por una viremia prolongada por los pacientes 

inmunocomprometidos y una respuesta inmune humoral y celular retardada. 

2.2.3. Trasplante de órganos 

La OMS (45) define al trasplante de órganos como el único tratamiento en insuficiencia 

orgánica aguda y crónica. Las enfermedades no infecciosas como la diabetes e hipertensión 

arterial, unidas a factores sociales como el alcoholismo o la obesidad, pueden concluir en una 

enfermedad renal crónica y en una cirrosis hepática, las cuales se encuentran entre las 10 primeras 

causas de mortalidad en el mundo. Asimismo, diferentes autores describen al trasplante renal como 

una opción terapéutica mucho más ventajosa que la diálisis en pacientes renales terminales en 
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cuanto a la supervivencia, la calidad de vida y el costo beneficio, así como ser el trasplante de 

órgano sólido más frecuentemente realizado (46–48). 

Por otra parte, según una revisión bibliográfica realizada por Rachen (49), el trasplante de 

órganos viene a ser un tratamiento médico, a través del cual un órgano, tejido y células enfermas 

son reemplazados por otro de condición similar, para este procedimiento se requiere un cambio de 

ubicación espacial desde un origen (donante) hacia un receptor, con la finalidad de conservar la 

funcionalidad del órgano desplazado. 

En el Perú, Mendoza-Chuctaya (50) realizó una revisión bibliográfica sobre situación de 

la donación de órganos a nivel nacional desde el primer trasplante de órganos realizado hace 50 

años, en el cual determina que nuestro país es el último en Sudamérica en cuanto a trasplante renal, 

con una tasa anual de 4 donaciones por cada millón de habitantes (pmh), siendo inferior a países 

como Chile (20.2pmh), Brasil (28.4pmh) y Argentina (29.8pmh); por lo tanto, para mejorar esta 

situación se llegaron a promulgar leyes como Ley N°23.415 (Ley de trasplante de órganos, 

promulgada en 1982), Ley N°24.703 (Ley que permite a RENIEC encargarse de consignar la 

voluntad de donación en el DNI), Ley N°27.282, N°28.189 y N°29.471 (Leyes que presentan un 

modelo de consentimiento presunto relativo de donación que puede ser revocada por los familiares 

en caso de fallecimiento), por otra parte, desde el año 2016 a la fecha nos regimos por la Ley 

N°30.473 (modifica el formato de consentimiento presunto relativo a declaración jurada). 

Según la Dirección General de Donaciones, Trasplantes y Banco de Sangre (DIGDOT), 

durante el año 2017 se registraron 883 pacientes en la lista de espera de donación de riñón, con un 

promedio de 120 trasplantes por año, considerado una gran brecha entre oferta y demanda de 

órganos (50). Esta realidad se debe principalmente a un conocimiento medio sobre el 

procedimiento de donación que se observa tanto entre pacientes como profesionales de la salud, 
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en el cual el 59.7% de enfermeros presenta un nivel medio de conocimiento y actitud indiferente 

respecto a la donación (51). Por lo tanto, se han realizado esfuerzos para desarrollar campañas de 

conciencia de donación de órganos a través de estrategias con mensajes altruistas y 

representaciones visuales para incrementar la intención de donar, asimismo, para facilitar la 

donación se sugiere crear políticas de reducción de costos de transacción en personas fallecidas 

como la simplificación de la burocracia eliminando cargos administrativos que permita un correcto 

registro del donante (52). 

2.2.4. Factores asociados a infecciones por virus no hepatótropos 

De Keizer et al (53) establecen como factores de riesgo de la reactivación de 

Citomegalovirus a la edad avanzada (>60 años), trasplante de riñón o páncreas, así como, 

antecedente de rechazo agudo y la inmunosupresión iatrogénica por el uso ciclosporina e 

inmunoglobulina antitimocito, que aumenta 2 a 5 veces más el riesgo de complicación. Por otra 

parte, Camargo y Komanduri (54) consideran un factor de riesgo al estado serológico del donante 

y receptor, así como, el trasplante alogénico, la edad avanzada, el tratamiento inmunosupresor, 

radioterapia total, esquema de tratamientos previos, administración prolongada de esteroides y la 

existencia de comorbilidades ocasionadas 100 días postrasplante (55). Como se han reportado en 

el Perú, con variables prevalencias donde destaca la insuficiencia renal crónica (56–59). 

Borroto et al sostienen que el factor de riesgo principal para la aparición de infecciones 

postrasplante renal es la inmunosupresión iatrogénica debido al uso de inmunosupresores que en 

EsSalud se han aplicado 3 semanas antes del trasplante (60) y aproximadamente 15 días después 

de la operación (61). Mientras que, Cervera et al (62) realizaron un estudio epidemiológico para 

determinar los factores de riesgo de infección por Citomegalovirus en pacientes trasplantados, 

hallando como posibles desencadenantes a la edad, posible infección previa al trasplante, rechazo 

del injerto y disfunción crónica del injerto, exhortando a un seguimiento clínico del paciente de 
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forma rigurosa. 

Raval et al (29) realizaron una revisión sistemática sobre infecciones de CMV en pacientes 

trasplantados renales, inicialmente, afirman que el mayor riesgo se presenta por la inducción a la 

inmunosupresión; sin embargo, posteriormente determinaron que la edad y el estado serológico 

CMV donante+/receptor- fueron factores de riesgo predominantes para la presentación de la 

enfermedad, la cual se asocia a mayor mortalidad, pérdida del injerto e infecciones oportunistas. 

Del mismo modo, para el caso de EBV, Rampersad et al (63) mencionan que la edad (población 

joven) y el estado serológico EBV son factores de riesgo importantes; sin embargo, esto puede 

variar en cada centro de salud debido al diferente protocolo de inmunosupresión que se aplica, 

asimismo, sostienen que los receptores seropositivos están protegidos contra la infección; no 

obstante, no se puede establecer a veracidad ya que las personas adquieren la infección a futuro 

alcanzando seroprevalencias de 90% en pacientes de más de 40 años. 

Dong et al (64) evaluó los factores de riesgo para el desarrollo de trastorno 

linfoproliferativo por EBV y determinó que los principales factores fueron la falta de coincidencia 

en el estado serológico donante/receptor, clasificando esta variable en riesgo intermedio (Receptor 

+), riesgo alto (Donante+/Receptor-) y riesgo bajo (Donante-/Receptor-), así como los tratamientos 

de inducción con globulina antitimocítica, así también mencionan que la identificación de los 

factores de riesgo para infecciones virales postrasplante depende de cada establecimiento de salud. 

Chiodini et al (41) realizaron una revisión de la literatura sobre factores de riesgo de 

nefropatía por virus BK, en el cual determinaron en primer lugar a la inmunosupresión con 

Timoglobulina (ATG), Tacrolimus (TAC), Micofenolato Mofetilo (MMF) y sobretodo la 

combinación TAC-MMF que incrementa el riesgo de infección por BK en adultos y niños, otros 

factores de riesgo fueron el sexo masculino, infancia (debido a la seronegatividad) y ancianidad 
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(debido a la reducción de la inmunidad celular y humoral), uropatía obstructiva, antecedentes de 

pérdida del injerto y características específicas como órganos de donantes seropositivos y 

receptores seronegativos, número de discrepancias del Complejo Mayor de Histocompatibilidad, 

lesiones isquémicas y la colocación del stent uretral al momento del trasplante. 

2.3. Formulación de hipótesis  

2.3.1. Hipótesis general 

- Epstein-Barr y Citomegalovirus son los principales virus no hepatotropos en pacientes 

trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

2.3.2. Hipótesis específicas 

- Los virus no hepatotropos más frecuentes en pacientes trasplantados renales de un hospital 

de EsSalud de Lima, 2023, son Citomegalovirus, Epstein-Barr y Poliomavirus. 

- Los virus no hepatotropos exóticos en pacientes trasplantados renales de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023, son Dengue y Chikungunya. 

- El principal factor asociado a los virus no hepatotropos en pacientes trasplantados renales 

de un hospital de EsSalud de Lima, 2023, es el tratamiento inmunosupresor. 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

3.1. Método de investigación 

La presente investigación aplicó el método hipotético-deductivo, debido a que se revisó la 

bibliografía disponible y se planteó una hipótesis, posteriormente se utilizó información general 

(datos de pacientes trasplantados renales) de la cual se obtuvo una conclusión particular, según los 

criterios de Arias (65). 

3.2. Enfoque de la investigación 

El estudio comprende un enfoque cuantitativo, según describe Arias (65) esto se 

fundamenta en la recolección de datos para confirmar y responder una hipótesis, a través de un 

análisis numérico y estadístico. 

3.3. Tipo de investigación 

El estudio consistió en una investigación básica, debido a que tiene como objetivo producir 

un nuevo conocimiento que sirve para el área de trasplantes de un hospital de EsSalud y 

profesiones afines, según lo establecido por Arias (65). 

3.4. Diseño de la investigación 

El presente trabajo es un estudio de diseño no experimental, según establece Arias (65), 

esta investigación presenta las siguientes características: 

- Corte transversal: La recolección de datos de las historias clínicas se realizó en un periodo 

determinado. 

- Alcance descriptivo: Se describió de forma sistemática la información de las historias 

clínicas. 
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3.5. Población, muestra y muestreo 

3.5.1. Población 

La población estuvo comprendida por las historias clínicas registradas en el área de 

trasplantes de un hospital de EsSalud, Lima metropolitana, durante los meses de enero a diciembre 

del año 2023. 

3.5.2. Muestra 

La muestra se constituyó por la totalidad de pacientes trasplantados renales (censal). 

3.5.3. Muestreo 

El muestreo realizado fue de tipo no probabilístico por conveniencia. Asimismo, se 

utilizaron los siguientes criterios: 

- Criterios de inclusión: Historias clínicas del área de trasplante de un hospital de EsSalud 

de Lima. 

- Criterios de exclusión: Historias clínicas de áreas diferentes a la unidad de trasplante de un 

hospital de EsSalud de Lima. 

3.6. Variables y operacionalización 

Tabla 1. 

Tabla de operacionalización de variables. 

VARIABLES 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

DIMENSIONES INDICADORES 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

ESCALA 

VALORATIVA 

Virus no 

hepatotropos 

Grupo de virus 

que puede 

ocasionar una 

infección hepática 

en un contexto de 

infección 

diseminada (66) 

Recuento del 

número de virus 

encontrados 

expresado en 

porcentajes. 

Virus de mayor 

frecuencia 

 

Virus exóticos 

Resultados de las 

pruebas 

antigénicas y/o 

anticuerpos 

registrados en las 

historias clínicas: 

Citomagalovirus, 

Ordinal 

Porcentajes: 

Muy frecuente  

(> 50%)  

Frecuente  

(20 – 50%) 

Poco frecuente 

(10 – 20%) 
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Epstein-Barr, 

Poliomavirus, 

virus exóticos 

como dengue, 

chikungunya, zika 

y fiebre amarilla 

No frecuente  

(< 10%) 

Factores 

asociados al 

paciente 

trasplantado 

Individuo 

sometido a un 

trasplante de 

órganos, con 

mayor 

susceptibilidad 

para padecer 

infecciones (67) 

Paciente sometido a 

un procedimiento 

de trasplante de 

órganos registrado 

en la historia clínica 

Sociodemográfico 

Sexo. Nominal 

Masculino 

Femenino 

Edad De razón 

Juvenil: < 18 años 

Adulto: 18 a 57 

años 

Senior: >57 años 

Localidad Nominal 

Lima 

Provincia 

Comorbilidad 

Insuficiencia 

cardiaca 

Neoplasia maligna 

Hipotiroidismo 

Hipertiroidismo 

Cardiopatía 

isquémica 

Diabetes Mellitus 

Hipertensión 

arterial 

Insuficiencia renal 

Nominal 
Presencia 

Ausencia 

Tratamiento 

Inmunosupresor 

Fármaco 

administrado 

Nominal 

Usa 

No usa 

Tipo de donante Procedencia Nominal 

Vivo 

Cadavérico 

 

3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

- Observación sistemática: Utilización de registros de información. 
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- Análisis de documentos: Recolección de datos clínicos y demográficos del paciente 

sometido a trasplante. 

3.7.2. Descripción 

- Ficha de recolección de datos: La información extraída de las historias clínicas fueron 

colocadas en una hoja matriz clasificándolas por variables. 

3.7.3. Validación 

- El presente estudio utilizó la ficha de recolección de datos que fue un extracto de las 

historias clínicas que detallaron la información demográfica y clínica de los pacientes, 

dicha información se encontró firmada por un médico tratante colegiado y habilitado. 

Asimismo, la ficha de recolección de datos fue validada por un juicio de expertos. 

3.7.4. Confiabilidad 

- El instrumento que se utilizó procede de los resultados de las pruebas antigénicas y/o 

anticuerpos, análisis que han sido realizados mediante un protocolo establecido por el 

establecimiento de salud y que fueron aplicados bajo las mismas condiciones en cada 

paciente. 

3.8. Procesamiento y análisis de datos 

La información obtenida se almacenó en una base de datos del programa Microsoft Excel 

(Tabla 2). Los resultados se analizaron mediante estadística descriptiva. Para las variables 

cuantitativas (frecuencia) se utilizaron las medidas de tendencia central y dispersión. En caso de 

las variables cualitativas (sexo, tipo de donante) se utilizaron valores de frecuencia absoluta y 

relativa, mediante la aplicación del programa estadístico SPSS (Figuras 1-4). 
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Tabla 2. 

Base de datos de pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

PACIENTE SEXO EDAD LOCALIDAD 
TIPO DE 

DONANTE 
COMORBILIDAD PRED TACR MF CMV EBV BKV 

Carga 
CMV 

Carga EBV 
Carga 
BKV 

1 MUJER >57 PROVINCIA CADAVERICO IRC SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

2 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO IRC SI SI SI NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 

3 MUJER >57 PROVINCIA CADAVERICO IRC SI SI SI POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 0 - 400 NEGATIVO NEGATIVO 

4 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA VIVO IRC SI SI SI POSITIVO ND POSITIVO 0 - 400 ND 0 - 10000 

5 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA CADAVERICO IRC INESP INESP INESP POSITIVO NEGATIVO POSITIVO > 400 NEGATIVO 0 - 10000 

6 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA CADAVERICO INESP SI SI SI NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 

7 MUJER >57 LIMA CADAVERICO INFECCIÓN  SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

8 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA CADAVERICO IRC INESP INESP INESP POSITIVO ND NEGATIVO 0 - 400 ND NEGATIVO 

9 HOMBRE >57 LIMA VIVO IRC SI SI SI POSITIVO ND POSITIVO 0 - 400 ND > 10000 

10 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA VIVO INESP SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

11 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA VIVO INESP INESP SI INESP POSITIVO ND NEGATIVO 0 - 400 ND NEGATIVO 

12 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA VIVO INESP INESP INESP INESP POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 0 - 400 < 2000 NEGATIVO 

13 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO IRC SI SI SI POSITIVO ND POSITIVO 0 - 400 ND 0 - 10000 

14 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA VIVO INESP INESP INESP INESP POSITIVO NEGATIVO POSITIVO 0 - 400 NEGATIVO 0 - 10000 

15 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA VIVO IRC SI SI SI POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 0 - 400 NEGATIVO NEGATIVO 

16 MUJER 
18 a 
57 

PROVINCIA VIVO IRC SI SI NO POSITIVO ND NEGATIVO 0 - 400 ND NEGATIVO 

17 HOMBRE 
18 a 
57 

PROVINCIA CADAVERICO INFECCIÓN  SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

18 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA CADAVERICO IRC SI SI SI POSITIVO ND NEGATIVO 0 - 400 ND NEGATIVO 

19 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO INESP SI SI SI NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 

20 HOMBRE 
18 a 
57 

PROVINCIA CADAVERICO INESP SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

21 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO 
AFECCIONES 
CONGÉNITAS 

SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

22 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO LES SI SI SI NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 

23 HOMBRE >57 LIMA CADAVERICO INESP SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

24 HOMBRE >57 LIMA VIVO IRC INESP INESP INESP POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 0 - 400 NEGATIVO NEGATIVO 

25 MUJER <18 LIMA CADAVERICO INESP SI SI SI NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 

26 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO INESP SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

27 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO INESP SI SI NO POSITIVO NEGATIVO POSITIVO > 400 NEGATIVO 0 - 10000 

28 HOMBRE 
18 a 
57 

PROVINCIA CADAVERICO INESP NO SI SI POSITIVO ND NEGATIVO > 400 ND NEGATIVO 

29 MUJER >57 LIMA CADAVERICO INESP NO SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

30 MUJER 
18 a 
57 

LIMA CADAVERICO INESP SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

31 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA VIVO INESP SI SI SI POSITIVO ND NEGATIVO 0 - 400 ND NEGATIVO 

32 HOMBRE 
18 a 
57 

PROVINCIA VIVO INESP SI SI SI NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 

33 MUJER 
18 a 
57 

LIMA CADAVERICO INESP SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

34 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO INESP SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

35 HOMBRE <18 LIMA CADAVERICO INESP SI SI SI NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 

36 MUJER 
18 a 
57 

LIMA CADAVERICO NO ESPECIFICA SI SI SI NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 
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37 HOMBRE >57 LIMA CADAVERICO IRC INESP INESP INESP NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 

38 MUJER 
18 a 
57 

LIMA CADAVERICO IRC SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

39 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO NO ESPECIFICA INESP SI INESP NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

40 HOMBRE <18 LIMA VIVO NO ESPECIFICA NO SI SI POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 0 - 400 < 2000 NEGATIVO 

41 MUJER >57 LIMA CADAVERICO INFECCIÓN  NO SI SI POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 0 - 400 NEGATIVO NEGATIVO 

42 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA VIVO NO ESPECIFICA SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

43 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO 
AFECCIONES 
CONGÉNITAS 

SI SI SI NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 

44 MUJER 
18 a 
57 

LIMA CADAVERICO NO ESPECIFICA SI SI SI POSITIVO NEGATIVO POSITIVO 0 - 400 NEGATIVO 0 - 10000 

45 MUJER <18 LIMA VIVO NO ESPECIFICA SI SI SI POSITIVO NEGATIVO POSITIVO 0 - 400 NEGATIVO 0 - 10000 

46 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO 
AFECCIONES 
CONGÉNITAS 

SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

47 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO LES SI SI SI POSITIVO NEGATIVO POSITIVO 0 - 400 NEGATIVO 0 - 10000 

48 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA VIVO LES SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

49 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO NO ESPECIFICA SI SI SI POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 0 - 400 NEGATIVO NEGATIVO 

50 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO IRC NO SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

51 MUJER 
18 a 
57 

LIMA VIVO NO ESPECIFICA INESP INESP INESP NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 

52 MUJER 
18 a 
57 

LIMA CADAVERICO NO ESPECIFICA SI SI SI POSITIVO ND NEGATIVO 0 - 400 ND NEGATIVO 

53 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA VIVO NO ESPECIFICA SI SI SI NEGATIVO ND NEGATIVO NEGATIVO ND NEGATIVO 

54 HOMBRE 
18 a 
57 

LIMA CADAVERICO NO ESPECIFICA SI SI SI NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO 

55 HOMBRE >57 LIMA CADAVERICO NO ESPECIFICA SI SI SI NEGATIVO NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 0 - 10000 

*BKV: Poliomavirus; CMV: Citomegalovirus; EBV: Virus de Epstein Barr; IRC: Insuficiencia 

Renal Crónica; INESP: Inespecífico; LES: Lupus Eritematoso Sistémico; MF: Micofenolato; 

ND: No Determinado; PRED: Prednisolona; TACR: Tacrolimus 
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Figura 1.  

Aplicación del programa estadístico SPSS para la evaluación de la variable sexo en pacientes 

trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.  

Aplicación del programa estadístico SPSS para la evaluación de la variable edad en pacientes 

trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 
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Figura 3.  

Aplicación del programa estadístico SPSS para la evaluación de la variable procedencia en 

pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

 

Figura 4.  

Aplicación del programa estadístico SPSS para la evaluación de la variable tipo de donante en 

pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 
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3.9. Aspectos éticos  

El presente estudio no implicó el riesgo de los pacientes, debido a que se trabajó 

directamente con la información de las historias clínicas, la cual fue mantenida con absoluta 

reserva, siendo de uso exclusivo de la investigación. Asimismo, se accedió al permiso otorgado 

por el centro de salud involucrado y la Universidad Norbert Wiener a través del Comité 

Institucional de Ética. 
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CAPÍTULO IV 

PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

4.1. Análisis descriptivo de resultados 

Los virus no hepatótropos en pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud 

fueron determinados mediante el análisis de historias clínicas e información demográfica. 

 

Figura 5.  

Principales virus no hepatótropos en pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de 

Lima, 2023. 

 

*CMV: Citomegalovirus, EBV: Virus Epstein-Barr, BKV: Poliomavirus 

Interpretación: Se obtuvo que los principales virus registrados fueron Citomegalovirus (CMV), 

Epstein Barr (EBV) y Poliomavirus (BKV). 
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Tabla 3.  

Frecuencia de virus no hepatótropos en pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud 

de Lima, 2023. 

Virus no 

hepatótropos 

Pacientes trasplantados renales (n=55) 

Positivos Frecuencia (%) IC 95% 

CMV 23 41.8 28.3 – 54.4 

EBV 2 3.6 -1.3 – 8.6 

BKV 10 18.2 7.9 – 28.4 

*CMV: Citomegalovirus, EBV: Virus Epstein-Barr, BKV: Poliomavirus 

Nota: Elaboración propia 

Interpretación: La Tabla 3 presenta la frecuencia viral en los pacientes trasplantados, donde el 

CMV fue el virus más frecuente (41.8%). En relación a los virus exóticos, los pacientes evaluados 

no presentaron el desarrollo positividad. 

 

Los factores asociados como el sexo, edad, procedencia y tipo de donante no demostraron 

diferencia significativa (p > 0.05) para la presentación de CMV (Tabla 4) y BKV (Tabla 5). 

Respecto al EBV, no se determinaron factores asociados debido a que pocos de los pacientes 

trasplantados se sometieron a los análisis correspondientes. 
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Tabla 4.  

Factores asociados a la frecuencia de Citomegalovirus (CMV) en pacientes trasplantados renales 

de un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

VARIABLE N° Positivos 
Frecuencia 

(%) 
X2 p-valor 

Sexo      

 Hombre 26 13 50.0   

 Mujer 29 10 34.5 1.36 0.24 

Edad      

 < 18 años 4 2 50.0   

 18 a 57 años 41 17 41.5   

 >57 años 10 4 40.0 0.13 0.94 

Procedencia      

 Lima 48 20 41.7   

 Provincia 7 3 42.9 0.004 0.95 

Tipo de donante      

 Vivo 31 15 48.4   

 Cadavérico 24 8 33.3 1.26 0.26 

TOTAL 55 23 41.8   

Nota: Elaboración propia 

Interpretación: Los factores asociados como el sexo, edad, procedencia y tipo de donante no 

demostraron diferencia estadística significativa (p > 0.05) frente a la frecuencia de 

Citomegalovirus (CMV) en pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 

2023. 
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Tabla 5.  

Factores asociados a la frecuencia de Poliomavirus (BKV) en pacientes trasplantados renales de 

un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

VARIABLE N° Positivos 
Frecuencia 

(%) 
X2 p-valor 

Sexo      

 Hombre 26 5 19.2   

 Mujer 29 5 17.2 0.04 0.85 

Edad      

 < 18 años 4 1 25.0   

 18 a 57 años 41 7 17.1   

 >57 años 10 2 20.0 0.18 0.91 

Procedencia      

 Lima 48 10 20.8   

 Provincia 7 - - 1.78 0.18 

Tipo de donante      

 Vivo 31 7 22.6   

 Cadavérico 24 3 12.5 0.92 0.34 

TOTAL 55 10 18.2   

Nota: Elaboración propia 

Interpretación: Los factores asociados como el sexo, edad, procedencia y tipo de donante no 

demostraron diferencia estadística significativa (p > 0.05) frente a la frecuencia de Poliomavirus 

(BKV) en pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

 

La comorbilidad y tratamiento inmunosupresor no fueron evaluados como factores de 

riesgo debido a que no se presentó la información completa en las historias clínicas. Por lo tanto, 

la Tabla 5 solamente detalla las frecuencias de enfermedades involucradas en el trasplante renal. 

Mientras que la Tabla 6 describe la frecuencia en el tratamiento inmunosupresor 
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Tabla 6. 

Frecuencia de comorbilidades presentadas en pacientes trasplantados renales de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023. 

Comorbilidad 

Pacientes trasplantados (n=55) 

Cantidad 
Frecuencia 

(%) 

Insuficiencia Renal Crónica 15 27.3 

Lupus Eritematoso Sistémico 3 5.5 

Enfermedades congénitas 3 5.5 

Infección de vías urinarias 3 5.5 

No especifica 31 56.4 

Nota: Elaboración propia 

Interpretación: La Insuficiencia Renal Crónica es la afección más frecuente para el trasplante de 

riñón (27.3%).  

 

Tabla 7. 

Frecuencia del tratamiento inmunosupresor aplicado en pacientes trasplantados renales de un 

hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

Tratamiento 

Inmunosupresor 
Si % No % 

No 

especifica 
% 

Prednisona 41 74.5 5 9.1 9 16.4 

Tacrolimus 48 87.3 - - 7 12.7 

Micofenolato 44 80.0 2 3.6 9 16.4 

Nota: Elaboración propia 

Interpretación: Respecto al tratamiento inmunosupresor, se evidencia mayor frecuencia del 

manejo de Tacrolimus (87.3%) y Micofenolato (80.0%). 

 

En relación a la carga viral, se describen las cargas reportadas para CMV (Figura 2), EBV 

(Figura 3) y BKV (Figura 4). 
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Figura 6.  

Cargas virales de Citomegalovirus (CMV) en pacientes trasplantados renales de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023. 

 

 

Interpretación: El 5.45% (3/55) de pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de 

Lima, 2023 presentó > 400 copias/ml de CMV 

 

Figura 7.  

Cargas virales de Epstein Barr (EBV) en pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud 

de Lima, 2023. 
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Interpretación: Los pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023, 

detectados con EBV presentaron < 10000 copias/ml.  

 

Figura 8.  

Cargas virales de Poliomavirus (BKV) en pacientes trasplantados renales de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023. 

 

Interpretación: El 1.82% (1/55) de pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de 

Lima, 2023, positivos a BKV presentaron > 10000 copias/ml (Figura 4). 

 

4.2. Prueba de hipótesis 

 

Hipótesis General 

Los principales virus no hepatótropos en pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud 

de Lima, 2023 son Epstein-Barr y Citomegalovirus. 

Hipótesis Estadística 

Ho: Los principales virus no hepatótropos en pacientes trasplantados renales de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023 no son Epstein-Barr y Citomegalovirus. 
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Hi: Los principales virus no hepatótropos en pacientes trasplantados renales de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023 son Epstein-Barr y Citomegalovirus. 

Prueba Estadística 

Análisis de historias clínicas 

Conclusión: Dado que se revisaron las historias clínicas y solo se reportó la detección de los virus 

CMV, EBV y BKV. Se rechaza la hipótesis nula y se concluye que los principales virus no 

hepatótropos en pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023 fueron 

el Citomegalovirus, Epstein-Barr y Poliomavirus. 

Hipótesis Específica 1 

Hipótesis Estadística 

Ho: Los virus no hepatotropos más frecuentes en pacientes trasplantados renales de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023, no son Citomegalovirus, Epstein-Barr y Poliomavirus. 

Hi: Los virus no hepatotropos más frecuentes en pacientes trasplantados renales de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023, son Citomegalovirus, Epstein-Barr y Poliomavirus. 

Prueba Estadística 

Test de proporciones: Se realizó el cálculo de frecuencia con los respectivos intervalos de 

confianza al 95%, de los resultados se obtuvo porcentajes de CMV (41.8%), EBV (3.6%) y BKV 

(18.2%). 

Conclusión: Dado que existen frecuencias mayores a 10%, se concluye que los virus no 

hepatótropos frecuentes en pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 

2023 fueron el Citomegalovirus (41.8%) y Poliomavirus (18.2%), por lo tanto, se rechaza la 

hipótesis nula. 

Hipótesis Específica 2 
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Hipótesis Estadística 

Ho: Los virus no hepatotropos exóticos en pacientes trasplantados renales de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023, no son Dengue y Chikungunya. 

Hi: Los virus no hepatotropos exóticos en pacientes trasplantados renales de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023, son Dengue y Chikungunya. 

Prueba Estadística 

Debido a que no se obtuvieron registros de casos de virus exóticos, no se aplicó prueba estadística. 

Conclusión: Dado que no se realizó análisis estadístico, se concluye que los pacientes 

trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023 no presentaron el desarrollo de 

virus exóticos (dengue, chikungunya, zika, fiebre amarilla). 

Hipótesis Específica 3 

Hipótesis Estadística 

Ho: El principal factor asociado a los virus no hepatotropos en pacientes trasplantados renales de 

un hospital de EsSalud de Lima, 2023, no es el tratamiento inmunosupresor. 

Hi: El principal factor asociado a los virus no hepatotropos en pacientes trasplantados renales de 

un hospital de EsSalud de Lima, 2023, es el tratamiento inmunosupresor. 

Nivel de significancia: α = 0.05 = 5 % de margen máximo de error. 

Regla de decisión:  p ≥ α → se acepta la hipótesis nula Ho.  

p < α → se rechaza la hipótesis nula Ho. 

Prueba Estadística 

Factores asociados a la frecuencia de virus no 

hepatótropos en pacientes trasplantados renales de un 

hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

Valor - p 

Número de 

casos válidos 
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Chi-cuadrado >0.05 55 

 

Conclusión: Dado que el valor de p es mayor a 0.05, se apoya la hipótesis nula y se concluye que 

los factores evaluados no evidencian asociación significativa respecto a la frecuencia de virus no 

hepatótropos en pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

 

4.3. Discusión de resultados 

El trasplante renal es un procedimiento quirúrgico que continúa siendo una de las medidas 

terapéuticas más importantes frente a la insuficiencia renal crónica; sin embargo, la neutropenia e 

inmunosupresión producto de la terapia de respuesta autoinmune pueden incrementar los riesgos 

y complicaciones por infecciones virales, como las ocasionadas por virus no hepatótropos que se 

presentan durante el primer año postrasplante (68). En ese sentido, el presente estudio determinó 

los virus no hepatótropos en pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud. 

Dentro de los virus frecuentes en los pacientes trasplantados se encontró al 

Citomegalovirus (CMV), que presentó un porcentaje de positividad de 41.8%, este importante 

hallazgo resulta alentador, ya que es inferior al reportado por Rojas-Cordero et al (5) en Costa 

Rica, quienes hallaron una prevalencia de 57% y que a su vez es menor a otros estudios 

epidemiológicos que indican que las prevalencias bordean el 70% y pueden llegar hasta el 100% 

dependiendo de la edad del paciente ya que los pacientes de mayor edad presentan mayor 

frecuencia, también de la geografía, ya que en los países más desarrollados la prevalencia es 

variable (entre el 30 a 90%) y el nivel socioeconómico bajo (69,70). 

Por otra parte, Manuel et al. (71) sostienen que el alto porcentaje de CMV se debe a la 

inmunosupresión en los pacientes trasplantados ya que la reducción de células TCD4+ y TCD8+ 
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específicas de CMV permite la reactivación viral desde su estado latente, que conduce a una 

replicación descontrolada llegando a la presentación clínica. Esto convierte al CMV en el virus 

más frecuente en el trasplante de órganos sólidos, que no solo ocasiona una enfermedad mórbida 

y potencialmente fatal, sino que influye en el desarrollo de otros virus oportunistas como el EBV, 

BK y adenovirus (72–75). El presente trabajo obtuvo una frecuencia menor al 50%, este hallazgo 

permite evaluar la situación actual del CMV para tomar las medidas diagnósticas y terapéuticas 

asertivas frente a esta infección con la finalidad de impedir su incremento en los pacientes 

trasplantados. 

El virus de Epstein Barr (EBV) presentó una frecuencia de 3.6% (no frecuente), similar al 

reportado por Beltran et al (20) quienes obtuvieron una prevalencia de 4.2%, en este caso se debe 

considerar que en el presente estudio, de los 55 pacientes trasplantados, solamente 26 se realizaron 

los análisis de detección de EBV y 2 de ellos presentaron cargas virales, mientras que en el estudio 

realizado por Beltran et al (20)  se evaluaron 1038 pacientes durante 35 años; no obstante, en este 

último se detectó el trastorno linfoproliferativo postrasplante que fue asociado a infecciones por 

EBV, debido a que este herpesvirus puede infectar linfocitos B y células malignas de diferente 

linaje de linfocitos T, células epiteliales y de musculatura lisa (76). La información incompleta 

sobre el EBV en los pacientes del hospital de EsSalud incentiva a reforzar el seguimiento del 

paciente trasplantado en relación a este virus, tomando en cuenta la importancia clínica que este 

agente representa para la presentación de trastornos linfoproliferativos. 

Respecto al Poliomavirus (BKV), se determinó una frecuencia de 18.2% (poco frecuente) 

en los pacientes evaluados, estos hallazgos fueron superiores a los publicados por Álvarez (7) 

quien revisó las historias clínicas de pacientes de un hospital de México durante 4 años y halló una 

incidencia acumulada de 6.02%, estos resultados son preocupantes ya que el 46% de pacientes 
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positivos pueden presentar alteraciones histopatológicas en el riñón como una nefritis tubulo 

intersticial, siendo responsable de la pérdida del injerto en el 50% de casos (7,37–39). En ese 

sentido, el hospital de EsSalud debe considerar continuar con un monitoreo estricto del paciente 

trasplantado en relación al BKV con la finalidad de prevenir posibles nefropatías que concluyan 

en la pérdida del injerto 

En el presente estudio, se pretendió evaluar los virus exóticos, los cuales, según Machado 

(43), los virus más frecuentes en América en casos de trasplante de órganos son el virus del 

Dengue, Zika, Chikungunya y Fiebre Amarilla; no obstante, los pacientes evaluados no 

presentaron el desarrollo de estas infecciones. A nivel nacional no se cuentan con estudios sobre 

la transmisión de los virus exóticos en trasplante renal. En ese sentido, podemos guiarnos de las 

experiencias de Brasil, un país con alta prevalencia de estos virus, donde la posibilidad de 

transmisión por donantes de riñón está bien documentada; sin embargo, no se cuenta con una guía 

de detección viral en donantes por lo que se sugiere implementar métodos de diagnóstico en 

aquellos donantes de riñón de áreas altamente prevalentes (77,78). La ausencia de virus exóticos 

en pacientes trasplantados no descarta la posible aparición de casos debido a que varios pacientes 

y donantes proceden de diferentes regiones del país, donde se han reportado casos de estas 

infecciones (79–81), por lo que se debe continuar con los análisis moleculares para el diagnóstico 

temprano de estos agentes virales. 

En relación a los factores de riesgo, los registros permitieron colectar los parámetros de 

sexo, edad, procedencia y tipo de donante para CMV y BKV. Respecto a la variable sexo, los 

varones presentaron una frecuencia superior en el incremento de cargas virales de CMV (50.0%) 

y BKV (19.2%); sin embargo, estos hallazgos no fueron significativos, resultado que apoya la 

afirmación de diferentes estudios, los cuales no consideran al sexo como un factor de riesgo (53–
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55); sin embargo, otros mencionan que el sexo masculino representa un riesgo bajo para la 

infección de virus no hepatótropos (82,83). Según la experiencia obtenida en el estudio, la 

significancia de la variable sexo tomaría una mayor solidez si se incrementa el número de 

pacientes, lo cual demanda un tiempo más prolongado de revisión de historias clínicas, asimismo, 

se debe destacar que este trabajo considera al sexo para evaluarlo como factor de riesgo abriendo 

un precedente para futuras investigaciones nacionales. 

En relación al factor edad no se observó diferencia significativa; sin embargo, los pacientes 

menores de edad presentaron una frecuencia mayor, tanto en CMV (50.0%) como BKV (25.0%). 

De Keizer et al. (53) difieren del presente trabajo, ya que sostienen que la edad avanzada del 

paciente (> 60 años) es un factor de riesgo para la reinfección de CMV postrasplante renal y de 

páncreas. Esto se puede deber a una reducción de anticuerpos por una baja respuesta celular 

específica contra virus no hepatótropos que se observa con el aumento de la edad, principalmente 

a partir de los 50 años (84–86). 

Los resultados de la variable edad coinciden con los hallazgos de Dharnidharka et al (87) 

quienes determinaron la incidencia de infección es por BKV en pacientes trasplantados renales de 

Estados Unidos, en dicho estudio calcularon una incidencia superior (5.38%) en pacientes de 

menores a 17 años, este valor indica la probabilidad de casos nuevos de enfermedad en una 

población como los pacientes pediátricos. Esto se debe a que los niños trasplantados a muy 

temprana edad no estuvieron expuestos al virus previamente, y luego de adquirir la infección 

primaria, esta resulta más grave debido a que están inmunodeprimidos (88,89). Por otra parte, un 

estudio sobre EBV realizado por Rampersad et al (63), menciona que la edad más joven es un 

factor de riesgo para el incremento de la carga viral; no obstante, el estudio solo consideró 

pacientes pediátricos sin compararlo con pacientes adultos. 
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La procedencia del paciente trasplantado, no influyó significativamente en la frecuencia de 

los virus no hepatótropos, en la actualidad no se cuentan con trabajos que evalúen esta variable; 

sin embargo, a nivel nacional Zegarra et al (90) realizaron un estudio preliminar en el Hospital 

Nacional Cayetano Heredia donde se observó mayor frecuencia de pacientes pertenecientes a Lima 

(66%) respecto a los de provincia (34%), situación que se asemeja a los datos obtenidos en el 

presente estudio. Por otra parte, Nieto-Ríos et al (91) sostienen que en Colombia los pacientes 

procedentes de zonas urbanas presentan mayor supervivencia que aquellos que viven en zonas 

rurales, esto se asocia al acceso de atención médica postrasplante, el cual es más desarrollado en 

la capital, realidad que también se experimenta en nuestro país, por lo tanto, los hallazgos 

obtenidos aportan información relevante en cuanto a la situación de los pacientes procedentes de 

zonas fuera de la capital para mejorar el sistema de salud en las regiones de provincia. 

Respecto al tipo de donante, la frecuencia de virus no hepatótropos fue mayor en aquellos 

pacientes que recibieron donación de individuos vivos, tanto para CMV (48.4%) como para BKV 

(22.6%) pero sin evidenciar diferencia significativa. A pesar de estos hallazgos, es conveniente 

realizar un análisis completo de las historias clínicas del donante y seguimiento de las posibles 

infecciones virales, tomando en consideración que estos resultados obedecen que tanto receptores 

como donantes vivos son sometidos a tratamiento inmunosupresor el cual en los hospitales se 

intenta minimizar (92), en ese sentido, se puede deducir que puede presentarse reactivación de 

virus latentes. Por otra parte, Jehn et al (93) difieren de estos hallazgos y mencionan que el 

trasplante renal por donante cadavérico se asocia a una mayor incidencia de viremia en casos de 

CMV.  

Según diferentes autores, se debe considerar el estado serológico donante+/receptor- como 

un factor de riesgo alto de infección viral (29,64); no obstante, en el presente trabajo no se colectó 



42 
 

información del seguimiento serológico de los donantes. A pesar de estos resultados, Frutos et al 

(94) sostienen que actualmente el trasplante renal con donante vivo es un tratamiento consolidado 

y es la primera opción terapéutica que brinda mejores resultados de supervivencia y calidad de 

vida en pacientes pediátricos y adultos con enfermedad renal crónica avanzada. 

En relación a las comorbilidades, se determinó la Insuficiencia Renal Crónica (IRC) como 

la afección más frecuente en los pacientes trasplantados renales (27.3%), en el presente estudio, 

no se puede sostener la participación de las diferentes enfermedades como factores de riesgo para 

la presentación de infecciones virales no hepatótropas; sin embargo, esta información permite 

deducir que la IRC puede llevar a decidir por un trasplante renal. En las historias clínicas revisadas, 

todos los pacientes con IRC estaban sometidos a diálisis; sin embargo, no se mencionaron las 

enfermedades primarias que concluyeron en la pérdida de la función renal, como si lo mencionan 

Martín y Errasti (59) quienes sostienen que las principales enfermedades que involucran IRC son 

la glomerulonefritis crónica, nefropatía diabética y nefroangiesclerosis, asimismo, también pueden 

estar involucradas la pielonefritis crónica, nefropatías hereditarias, metabólicas, tóxicas y uropatía 

obstructiva. Esto es reforzado por diferentes estudios epidemiológicos que han encontrado que las 

prevalencias nacionales de IRC se han incrementado de 0.5 a 1.5 de 1000 pacientes entre 2010 a 

2017 y que, a nivel hospitalario, las prevalencias varían del 20 a 36% en estadío 3 y 44.1% en 

estadío 5 (56–58). 

Por otra parte, el tratamiento inmunosupresor estuvo compuesto frecuentemente por el 

Tacrolimus (87.3%), Micofenolato (80.0%) y Prednisona (74.5%). De acuerdo a la revisión de 

historias clínicas no se puede considerar como un factor de riesgo debido a la información ausente 

de algunos pacientes. Sin embargo, se debe tomar en cuenta el protocolo aplicado debido a que en 

todo trasplante de órganos se debe administrar un tratamiento inmunosupresor que permita 
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controlar la respuesta inmune de rechazo del receptor con la finalidad de incrementar la 

supervivencia del injerto y mejorar la calidad de vida del paciente (59,95). 

Ruiz Del Valle et al. (95) sostienen que bajo el esquema de tratamiento inmunosupresor 

actual, la supervivencia del injerto anual supera el 90% en donantes cadavéricos y 95% en donantes 

vivos, esto guarda relación con el presente estudio ya que el uso de prednisona en combinación 

con tacrolimus y micofenolato se obtiene una mayor eficacia frente al rechazo agudo y un perfil 

diferente de efectos secundarios, los cuales son susceptibilidad a infecciones, nefrotoxicidad, 

intolerancia a la glucosa, Diabetes mellitus alteraciones neurológicas y problemas 

gastrointestinales, descritos por Valdez (96). 

Las cargas virales fueron determinadas mediante Reacción en Cadena de la Polimerasa 

(PCR) cuantitativa, obteniendo que el 5.45% (3/55) de pacientes trasplantados presentó >400 

copias/ml de CMV, 1.82% (1/55) presentó >10000 copias/ml para BKV y que los 2 pacientes con 

detección de EBV no superaron las 1000 copias/ml. Estos puntos de corte fueron establecidos por 

diferentes autores, los cuales sostienen que son indicadores del desarrollo de la enfermedad y 

brindan una alta sensibilidad y especificidad en el diagnóstico (73,97–99). Asimismo, la 

cuantificación de cargas virales permite anticiparse a las manifestaciones clínicas, monitorear 

constantemente al paciente y establecer medidas profilácticas y terapéuticas oportunas (73). 

Según lo señalado anteriormente, el presente estudio aporta una información valiosa y de 

interés para el personal médico y pacientes involucrados, debido a que permite documentar la 

casuística de posibles infecciones virales postrasplante y abordar los casos oportunamente para 

establecer medidas terapéuticas y preventivas de forma anticipada.  
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

- Primera: Los principales virus no hepatótropos en pacientes trasplantados renales de un 

hospital de EsSalud de Lima, 2023 son el Citomegalovirus, Epstein-Barr y Poliomavirus. 

- Segunda: Los virus no hepatótropos frecuentes en pacientes trasplantados renales de un 

hospital de EsSalud de Lima, 2023 son el Citomegalovirus (41.8%) y Poliomavirus 

(18.2%). 

- Tercera: Los pacientes trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023 no 

presentan el desarrollo de virus exóticos (dengue, chikungunya, zika, fiebre amarilla). 

- Cuarta: Los factores sexo, edad, procedencia y tipo de donante, no evidencian asociación 

significativa (p>0.05) respecto a la frecuencia de virus no hepatótropos en pacientes 

trasplantados renales de un hospital de EsSalud de Lima, 2023. 

5.2. Recomendaciones 

- Primera: Realizar un seguimiento estricto del paciente trasplantado renal para obtener un 

diagnóstico oportuno de infecciones por virus no hepatótropos. 

- Segunda: Implementar un sistema más sofisticado y estricto de seguimiento del donante y 

receptor de trasplante renal sobre la información demográfica, epidemiológica y clínica 

con la finalidad de evitar vacíos de información en los hospitales de EsSalud y abordar la 

situación real de las infecciones por virus no hepatótropos. 

- Tercera: Realizar un monitoreo del donante y receptor de trasplante renal sobre virus no 

hepatótropos de mayor frecuencia a través de pruebas moleculares con la finalidad de 

reducir casos de infecciones durante el trasplante, considerando las condiciones de 
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subdesarrollo del país donde las tasas de positividad son superiores en comparación a 

países desarrollados. 

- Cuarta: Realizar un monitoreo del donante y receptor de trasplante renal sobre virus no 

hepatótropos exóticos a través de pruebas moleculares tomando en consideración que los 

pacientes proceden de zonas endémicas. 

- Quinta: Realizar nuevos estudios de virus no hepatótropos en hospitales de EsSalud 

abarcando un tiempo más prolongado e involucrando el diagnóstico del donante, para 

establecer una asociación más sólida. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Matriz de consistencia 

 
FORMULACIÓN 

DEL PROBLEMA 
OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES 

DISEÑO 

METODOLÓGICO 

Problema General 

¿Cuáles son los 

principales virus no 
hepatótropos en 

pacientes trasplantados 

renales de un hospital de 
EsSalud de Lima, 2023? 

 

Problemas Específicos 

¿Cuáles son los virus no 

hepatótropos más 

frecuentes en pacientes 
trasplantados renales de 

un hospital de EsSalud  

de Lima, 2023? 
 

¿Cuáles son los virus no 

hepatótropos exóticos en 
pacientes trasplantados 

renales de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023? 
 

¿Cuáles son los factores 

asociados a la frecuencia 
de virus no hepatótropos 

en pacientes 

trasplantados renales de 

un hospital de EsSalud 

de Lima, 2023?  

 
 

 

Objetivo General 

Determinar cuáles son 

los principales virus no 
hepatrotopos en 

pacientes trasplantados 

renales de un hospital de 
EsSalud de Lima, 2023 

 

Objetivos Específicos 

Determinar los virus no 

hepatrotopos más 

frecuentes en pacientes 
trasplantados de un 

hospital de EsSalud de 

Lima, 2023. 
 

Determinar los virus no 

hepatrotopos exóticos en 
pacientes trasplantados 

renales de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023. 
 

Determinar los factores 

asociados a la frecuencia 
de virus no hepatótropos 

en pacientes 

transplantados renales 

de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023 

 
 

 

Hipótesis General 

Epstein-Barr y 

Citomegalovirus son los 
principales virus no 

hepatótropos en 

pacientes trasplantados 
renales de un hospital de 

EsSalud de Lima, 2023. 

 

Hipótesis Específicas 

Los virus no 

hepatótropos más 
frecuentes en pacientes 

trasplantados renales de 

un hospital de EsSalud 
de Lima, 2023, son 

Citomegalovirus, 

Epstein-Barr y 
Poliomavirus. 

 

Los virus no 
hepatótropos exóticos en 

pacientes trasplantados 

renales de un hospital de 
EsSalud de Lima, 2023, 

son Dengue y 

Chikungunya. 
 

El principal factor 

asociado a los virus no 

hepatótropos en 

pacientes trasplantados 

renales de un hospital de 
EsSalud de Lima, 2023, 

es el tratamiento 

inmunosupresor. 
 

 

Variable 1 

Virus no hepatótropos 

 

Dimensiones 

Virus de mayor 

frecuencia 
Virus exóticos 

 

Variable 2 

Paciente trasplantado 

 

Dimensiones 

Sociodemográfico 

Comorbilidad 

Tratamiento 
inmunosupresor 

Tipo de donante 

Tipo de investigación 

Investigación básica 

 
Método y diseño de la 

investigación 

Diseño no experimental 
Corte transversal 

Alcance descriptivo. 

 
Población  

Historias clínicas 

registradas en el área de 
trasplantes de un 

hospital de EsSalud de 

Lima metropolitana, 
durante los meses de 

enero a diciembre del 

año 2023. 
 

Muestra 

Totalidad de pacientes 
trasplantados renales 

(censal). 
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Anexo 2: Instrumentos 

 

 
INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA  

1. ¿Qué edad presenta el paciente? 

a) < 18 años 

b) 18 a 57 años 

c) > 57 años 

2. ¿Cuál es el sexo del paciente? 

a) Masculino 

b) Femenino 

3. ¿Cuál es la procedencia del paciente? 

a) Lima  

b) Provincia 

INFORMACIÓN RELACIONADA A LOS VIRUS NO HEPATÓTROPOS 

4. ¿Qué análisis se utilizó para la detección viral? 

a) Prueba antigénica 

b) Prueba serológica 

c) Prueba molecular 

d) Otro 

5. ¿Qué resultado obtuvo el paciente? 

a) Citomegalovirus 

b) Epstein-Barr 

c) Poliomavirus 

d) Dengue 

e) Zika 

f) Chikungunya 

g) Fiebre amarilla 

h) Otro 

i) Negativo 

INFORMACIÓN RELACIONADA AL PACIENTE TRASPLANTADO 

6. ¿El paciente presentó alguna comorbilidad? 

a) Insuficiencia cardiaca 

b) Neoplasia maligna 

c) Hipotiroidismo 

d) Hipertiroidismo 

e) Cardiopatía isquémica 

f) Diabetes Mellitus 

g) Hipertensión arterial 

h) Insuficiencia renal 

i) Otro 

 

7. ¿Qué tipo de tratamiento inmunosupresor recibió el paciente? 
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a) Ciclosporina 

b) Miofenolato de mofetilo 

c) Tacrolimus 

d) Prednisona 

e) Otro 

8. ¿Qué tipo de donante estuvo involucrado? 

a) Vivo 

b) Cadavérico  
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Anexo 3: Validez de instrumento 
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Anexo 4: Aprobación del comité de ética 
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Anexo 5: Carta de aprobación de la institución para la recolección de los datos 
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Anexo 6: Reporte de similitud de Turnitin 

 

 

 



Reporte de similitud

7% de similitud general
Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

7% Base de datos de Internet 2% Base de datos de publicaciones

Base de datos de Crossref Base de datos de contenido publicado de
Crossref

4% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se
mostrarán.

1
repositorio.uwiener.edu.pe 2%
Internet

2
repositorio.upch.edu.pe <1%
Internet

3
dominiodelasciencias.com <1%
Internet

4
uwiener on 2024-03-04 <1%
Submitted works

5
uwiener on 2023-02-04 <1%
Submitted works

6
coursehero.com <1%
Internet

7
sodiaf.org.do <1%
Internet

8
scielo.org.pe <1%
Internet

Descripción general de fuentes

https://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/10324/T061_43463277_T.pdf?isAllowed=y&sequence=11
https://repositorio.upch.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12866/9034/Percepcion_VillegasCamargo_Gonzalo.pdf?isAllowed=n&sequence=1
https://www.dominiodelasciencias.com/ojs/index.php/es/article/download/3384/7615/16638
https://www.coursehero.com/file/p3gru5ml/de-IgG-de-14-mgdl-de-IgM-y-de-23-mgdl-de-IgA-El-ni%C3%B1o-fallece-por-una-neumon%C3%ADa/
https://sodiaf.org.do/apf/index.php/apf/article/download/87/82/172
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?lng=es&pid=S1025-55832015000500016&script=sci_arttext
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