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Trasplante renal

Infecciones en pacientes con
trasplante renal: frecuencia y etiologia

JE Contreras,* A. Bazan,** RP Beltran,* AD Fernandez*

RESUMEN

Introduccion. En la actualidad una de las principales complicaciones en pacientes con trasplante renal son los procesos infeccio-
sos, facilitados por el estado de inmunosupresion mas elevado que se encuentra en estos. Objetivo. Determinar la frecuencia de
procesos infecciosos que se presentan durante los 6 meses después del trasplante renal, asi como la etiologia de los mismos en el
Hospital Juarez de México. Material y métodos. Se realizd un estudio retrospectivo, observacional entre los afios 1993 y 2006
describiendo la frecuencia de procesos infecciosos en pacientes trasplantados, asi como los tipos de infecciones presentes, ade-
mas de otras variables como esquema de inmunosupresion, edad, sexo, tipo de donacion y estudios de laboratorio; se obtuvo
media y mediana de los mismos. Resultados. Se revisaron 150 expedientes incluyendo 49 de ellos en el estudio. Se observaron 22
(44%) con algun proceso infeccioso, el principal sitio de infeccién fueron las vias urinarias con ocho (36%) y los principales
patdégenos implicados en los procesos infecciosos fue de etiologia bacteriana siendo la E. coli la que se aislé con mayor frecuencia.
Se observo que los pacientes con trasplante de donacidn cadavérica y en los que se les administraron anticuerpos monoclonales
cursaron con mas infecciones. La mortalidad se documenté en dos (4%) casos, uno por CMV y otro por Acinetobacter baumanni.
Conclusiones. Se obtuvieron resultados similares a los encontrados en la literatura. Se requiere de mas estudios para tratar de
disminuir la frecuencia de infecciones.
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ABSTRACT

Introduction. At present time the main complication in kidney transplant patients are the infections because of suppress immunologic
state of these. Objective. To establish the frequency and etiology of infections in kidney transplant patients during the first six
months after transplant surgery in the Hospital Juarez de Mexico. Material and methods. This study was retrospective, observational
and was made between 1993 and 2006; we described the frequency and etiology of infections in transplant patients and other
variables like immunosuppressive agents, age, sex, origin donation and laboratory studies. Results. We revised 150 expedients
incorporating 49 of them. We observed 22 (44%) patients with infections, the most frequent site of infection was the urinary tract
whit eight (36%) cases and the bacterial infection was the most frequent cause of infection being the E. coli the predominant
microorganism present. We observed that the patients with cadaver graft source and the used of monoclonal antibodies
present more infections. The mortality was of 4%, one patient death was secondary to CMV infection and other for
Acinetobacter baumanni. Conclusions. The results were similar to literature reports. It will be necessary the realization of
more studies to decrease transplant infections frequency.

Key words: Kidney transplant, infections, immunosuppression, renal graft.

INTRODUCCION citosinas y factores de crecimiento elaborados durante el
curso de ambos.
El trasplante renal se ha convertido en el tratamiento mas Las potenciales fuentes de infeccidn para el paciente
efectivo para pacientes con enfermedad renal terminal trasplantado son muchas: enddgenas, ambientales, del
con sobreviva del injerto de 90% al afio. injerto mismo y de patdgenos en la comunidad en gene-
La infeccién y el rechazo son las dos barreras mas im-  ral.
portantes para un trasplante exitoso y estan entrelazadas; La terapia inmunosupresora necesaria para prevenir y

ademads asociadas entre si por terapia inmunosupresora, tratar el rechazo también suprime la respuesta inflamato-
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ria y predispone a invasion microbiana; los signos y sin-
tomas de infeccién usualmente estdn disminuidos hasta
un avanzado curso clinico. Hay una sobrecarga micro-
biana y la enfermedad frecuentemente esta avanzada al
momento del diagndstico; se requiere atencion para re-
conocer datos ocultos, porque la sobreviva del trasplante
depende de que tan rapido se diagnostique la etiologia y
se dé tratamiento.*

Los riesgos de infeccion estdn determinados por tres
factores:

1. La ocurrencia de percances técnicos/anatémicos que
resultan en tejido desvitalizado, coleccién de fluidos
y requerimiento prolongado de drenajes, catéteres,
tubos endotraqueales y accesos vasculares que com-
prometen la integridad de barreras mucocutaneas a la
infeccion.

2. Laepidemiologiay el estado de inmunosupresion in-
dividual.

3. Maceracioén de piel por cinta adhesiva, accesos vas-
culares prolongados, catéteres centrales, catéter uri-
nario y de aspiracion.

La exposicion epidemioldgica de importancia para el
trasplante puede dividirse en dos categorias generales
aquellas que ocurren en la comunidad y las hospitala-
rias.

Las exposiciones comunitarias incluyen la restriccion
geografica sistémica para micosis (blasomicosis, coccidio-
domicosis, histoplasmosis), tuberculosis, virus respirato-
rios como influenza, syncitial respiratorio, parainfluenza
y adenovirus, asi como para la tuberculosis en los cuales
se deben observar reactivaciones, focos de infeccién in-
activa, con diseminacién secundaria, progresion de la
infeccion primaria, con diseminacion primaria, y so-
breinfeccion en exposicion nueva al patégeno, la in-
munosupresion atenuda la respuesta del huésped, am-
plificando la extension de la infeccion y la oportunidad
para enfermedad diseminada.

Previo al trasplante se deben de tener en cuenta los
antecedentes de infecciones como varicela, rubéola,
hepatitis (fiebre reumatica, sinusitis, infecciones de
oido, infecciones urinarias, pielonefritis, neumonia, di-
verticulitis, tuberculosis), etc. Ademas de inmunizacio-
nes previas, esplenectomia, trasfusiones, tratamientos
inmunosupresores anteriores, tipo de vida, toxicoma-
nias, parejas sexuales, higiene y tipo de trabajo que se
ejerce.

El estado neto de inmunosupresion es complejo y de-
pende de la dosis, duracion y secuencia temporal de tera-
pia inmunosupresora, la presencia o ausencia de leuco-

penia, ruptura de las barreras mucocutaneas y anormali-
dades metabolicas como uremia malnutricién proteico-
caldrico, a lo mejor hiperglicemiay la presencia de infec-
cién con uno o mas de los virus inmunosupresores
como el citomegalovirus (CMV), Epstein-Bar, hepati-
tis, VIH, herpes virus 6. Pensamos que la terapia inmu-
nosupresora es la determinante primordial del estado de
inmunosupresion; sin embargo, pacientes trasplantados
con albimina menos de 2.8 g/dL tienen 10 veces mas
riesgo de infeccion, 90% de las enfermedades oportunis-
tas ocurren en pacientes con infeccidn viral preexistente,
10% de las excepciones son por lo general invariable-
mente azarosas.

Si el estado de inmunosupresion es elevado entonces
una minima exposicion de organismos comensales pue-
de causar enfermedad.?

TIPOS DE INFECCION SEGUN
EL TIEMPO EVOLUTIVO DEL TRASPLANTE

Después del trasplante renal y la iniciacion de los regi-
menes de inmunosupresién que se usan, el paciente es
sujeto a patrones estereotipados de infeccién en diferen-
te tiempo. Asi es un sindrome de enfermedad infecciosa
como neumonia puede ocurrir a cualquier tiempo en el
curso posterior al trasplante. Pero la etiologia de la neu-
monia es diferente a tiempos diversos, esto es Util en tres
diferentes formas como en el diagnéstico diferencial de
individuos y pacientes con sindromes de infeccion. Por
lo tanto:

Primer mes
Hay tres causas de infeccién:

1. Que ésta estuviera presente antes del trasplante y no
se erradicara previamente.

2. Que lainfeccidn se encontrara en el injerto o durante
el procedimiento quirurgico.

3. Las mismas bacterias en herida quirargica, pulmones,
tracto urinario, accesos vasculares, etc. las cuales en
pacientes inmunosuprimidos son mayores.

Uno o seis meses postrasplante
En este periodo hay dos categorias de infeccion:

1. Viral sintomatica particularmente con citomegalovi-
rus, Epsein Barr y herpes virus 6.

2. Infecciones oportunistas como Pneumaocistis carinni,
Listeria monocitogenes, especies de Aspergillus, se-
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cundario a inmunosupresion sostenida y la inmuno-
modulacioén de infecciodn viral. De acuerdo con la in-
feccién durante este tiempo es prevalente tener uso
de estrategias antivirales en contra de citomegalovi-
rus, que por si solo contribuye con 70% de episodios
febriles durante este periodo, una profilaxis baja con
trimetoprin-sulfamethoxazole que elimina Pneumocys-
tis, listeria, Nocardia y pb. Toxoplasma y el uso de
filtros como barreras.

Mas de seis meses

Pueden dividirse en tres categorias con diferentes ries-
gos:

1. 80% con buena funcion de injerto con dosis manteni-
das de inmunosupresién que muestra la poblacion
general con la mayoria de problemas secundarios a
infecciones adquiridas en la comunidad como virus
respiratorios e infecciones de tracto urinario.

2. 10% con infeccidn viral cronica particularmente con
hepatitis B y C y que tienen el mayor riesgo de pro-
gresion de disfuncion del 6rgano y/o malignidad in-
ducida por virus.

3. 10% de pacientes con pobres resultados postrasplante,
pobre funcion de injerto e historia de exposicion ex-
cesiva de inmunosupresidn, que tienen mayor riesgo
de diseminacion de infecciones oportunistas secun-
darias a Cryptococcus neoformans, Neumocisti cari-
ni, Nocardia asteroides, Aspergillus y micosis sisté-
micas dependiendo la geografia. Puede darse profilaxis
con TMP SMX'y Pb. Fluconazol. Se debe considerar
la posibilidad de parar la inmunosupresién y retornar
a la didlisis.?

En cuanto a la etiologia de los patégenos causantes
de infecciones en pacientes trasplantados, pueden ser
de tres tipos en general: virus, bacterias y hongos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de casos-control, retrospectivo, no
experimental, observacional, descriptivo en la poblacién
de pacientes con trasplante renal del Servicio de Tras-
plantes del Hospital Juarez de México, los cuales se lle-
varon a cabo del periodo comprendido entre 1993 a 2006
obteniendo los datos pertinentes a partir de expedientes
médicos encontrados en el archivo clinico del hospital,
asimismo se recopild informacién en una hoja de reco-
leccidn de datos previamente estructurada.

El tamafio de la muestra se obtuvo con la formula que
continuacion se presenta:
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n=txp(lp)
m2

Descripcion:

n = tamafio de la muestra requerida

t = nivel de fiabilidad de 95% (valor estandar de 1.96)

p = prevalencia estimada de infeccion en pacientes
trasplantados en la zona del proyecto (0.10%)

m = margen de error de 5% (valor estdndar de 0.05)

Siendo de 150 pacientes

Se obtuvo la frecuencia de los pacientes con procesos
infecciosos asi como sexo, edad, creatinina, hemoglobi-
na, leucocitos, neutrofilos, albimina tipo de donacion
(viva o cadavérica), profilaxis antimicrobiana y esquema
de inmunosupresién, asi como la mortalidad y la disfun-
cion del injerto secundaria al proceso infeccioso median-
te porcentajes, ademas se obtuvo la media, mediana y
variacion estandar. Se muestran los resultados obtenidos
en cuadros y figuras de barras, procesando los mismos
mediante la base de datos de Excel.

Se excluyeron aquellos que no contaban con expe-
diente clinico o cuyos datos se encontraran incompletos.

RESULTADOS

En este estudio se revisaron 150 expedientes de pacien-
tes con trasplante renal de 1993 al 2006 de los cuales se
excluyeron aquellos que no presentaban datos comple-
tos, asi como de aquellos que no contaban con expe-
diente, siendo incluidos 49 pacientes de los cuales 22
(44.89%) presentaron algun proceso infeccioso y 27
(55.10%) sin evidencia de infecciones. Durante el curso
de los primeros 6 meses posteriores al trasplante cuatro
(8%) de los pacientes presentaron mortalidad secunda-
ria a complicaciones de algln proceso infeccioso y uno
(2%) con pérdida de injerto secundario a infeccion del
mismo.

Se evidencio que nueve (45%) pacientes de un total
de 20 de sexo femenino presentaron infecciones, asi como
13 (44.5%) de un total de 29 pacientes del sexo masculi-
no (Fig. 1).

De los pacientes con injerto de donacién de paciente
vivo presentaron 24.13% de infecciones y los pacientes
gue recibieron injertos de donacion de pacientes vivos
desarrollaron 80% infecciones (Cuadro 1).

De los pacientes sin procesos infecciosos la media de
la edad fue de 28 afios y de 31lafios para los pacientes
con infecciones. Asi también se observé que se presentd
mas frecuentemente en pacientes de 51-60 afios en 100%
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tica cutanea, uno (4.54%) con peritonitis por catéter de
100 7 Tenckhoff y uno (4.54%) con sepsis (Fig. 2).
De los pacientes con infeccion urinaria cinco fueron

g 801 55% 55% secundarios a E. coli, dos a Candida albicans, uno a Sta-
= 50 phylococcus epidermidis, uno a Klebsiella pneumoniae
'S 001 — —_ Enterobacter aeroginosa.
S = = y unoa _ ( % N o
g % @ De los pacientes con infeccion del sitio quirdrgico se
3 40 ;/—m\ ;m ! A .
L ;@ 5@ presentd un absceso escrotal secundario a E. coli, dos
! ] abscesos de pared uno secundario a Staphylococcus epi-
20 ;@ ;@ dermidis y otro a E. coli.
— -
O E= = SS——
1 2
Mujeres Hombres

Con infeccion Sin infeccién

Figura 1. Frecuencia de sexo en trasplante renal.

a diferencia del grupo de edad de pacientes con 21-30
afios con 38% (Cuadro 2).

Los farmacos usados en pacientes como profilacticos
fueron: cefalotina en seis casos, ceftazidima en seis, cefo-
taxima en cinco, cefalexina, ciprofloxacino, fluconazol,
metronidazol y levofloxacino cada uno en un paciente.
Ademas de que todos los pacientes incluyeron profilaxis
con aciclovir y nistatina.

La mayoria de los procesos infecciosos fueron origina-
dos por bacterias en 16 (72%) casos, hongos en tres (13%)
casos, Virus en cinco (22%) casos y por parasitos en un

(4.5%) caso Vias urinarias Sitio quirdrgico
De los pacientes con procesos infecciosos ocho CMvV [ifl] Gastrointestinal
(36.36%) fueron por infeccion de vias urinarias, cin- =] Neumonia Faringoamigdalitis
co (22.72%) por infecciones del sitio quirdrgico, cuatro F= Peritonitis Cuténea

(18.18%) por CMV, dos (9.09%) pacientes con infeccion EX) Sepsis

gastrointestinal, dos (9.09%) con neumonia, dos (9.09%)
con faringoamigdalitis, uno (4.54%) con infeccion mitd-  Figura 2. Frecuencia de tipo de infecciones en trasplante renal.

Cuadro 1. Pacientes con infeccion y sin infeccién de donacion viva y cadavérica.

Sin infeccién viva Con infeccion viva Sin infeccién cadavérico Con infecciéon cadavérico
22 7 4 16
44.89% 14.28% 8.16% 32.65%

Cuadro 2. Intervalos de edad en pacientes con infeccion en trasplante renal.

1-10 afios 11-20 afios 21-30 afios 31-40 afios 41-50 afios 51-60 afios Mas de 60 afos
0 4 8 6 1 2 1
0% 50% 38% 42% 50% 100% 50%
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De los dos pacientes con neumonia se encontré que
uno fue secundario a infeccién por CMV y otro por Pneu-
mocistis carinni.

De los pacientes con faringoamigdalitis, los patdgenos
aislados fueron N. catarralis en un caso y Staphylococcus
en otro.

De los pacientes con enfermedad infecciosa intestinal
se encontrd que uno fue por E. coli y otro por Q Nana.

Se presentd infeccién por citomegalovirus en cuatro
pacientes, diagnosticAndose por cuadro clinico con fie-
bre y malestar general asi como por presentar titulos ele-
vados de IgM para CMV, solo a tres pacientes se les rea-
liz6 antigenemia.

Se encontrd que el proceso séptico de un paciente fue oca-
sionado por Acinetobacter baumanni. Se aislé en el paciente
con peritonitis por catéter de Tenckhoff, Serratia odorifera.
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Se encontraron diversos antibidticos sensibles a los
gérmenes antes mencionados.

El tiempo de presentacion de las infecciones fue den-
tro de los primeros seis meses con una media de tres me-
ses y mediana de dos meses (Cuadro 3).

Aguellos pacientes con infeccidn presentaron una me-
dia en estudios de laboratorio con hemoglobina de 9, leu-
cocitos 6.390, linfocitos 12, neutrdfilos 70, creatinina 9.4,
albumina 3.3. Y con esquema inmunosupresor de Ciclos-
porina A, Azatioprina y Prednisona los 22, asi como a ocho
de estos también se les dio induccién con anticuerpo mo-
noclonal. Los pacientes sin infeccion presentaron una me-
dia en estudios de laboratorio con Hb de 9.1, leucocitos
de 7309, de linfocitos de 16.82, de neutrdfilos de 60.5, Cr
95 y albdmina de 3.5. Utilizdndose igualmente triple es-
guema inmunosupresor (Cuadros 4 y 5).

Cuadro 3. Tipo de infecciones desarrolladas, microorganismos implicados,
sensibilidad a farmacos y tiempo de presentacion en pacientes con trasplante renal.

Tipo de infeccion

Microorganismo implicado

Farmacos que mostraron
sensibilidad

Tiempo de
presentacion

1 VU Staphylococcus epidermidis 3 meses
2 VU E. coli Amikacina 2 meses
Absceso escrotal E. coli Ceftriaxona 8 meses
3 VU Klebsiella peumoniae Imipenem y ciprofloxacino 15 dias
Enterobacter aerogenosa Cefuroxima y ceftacidima
4 VU Candida SPP Fluconazol 10 dias
5 Peritonitis Serratia odorifera Ofloxacino 1 mes
6 Infeccion intestinal E. coli Ciprofloxacino 2 meses
7 VU E. coli Cefalexina 3 meses
8 Neumonia IGM = 30000 Ganciclovir 7 meses
9 CMV IgM = 2367 Ganciclovir 4 meses
VU E. coli Ciprofloxacino 7 meses
10 Absceso de pared Staphylococcus epidermidis 1 mes
11 Infeccion cutanea Candida albicans Fluconazol 10 dias
Faringitis N. catarralis Cefotaxima 5 meses
12 Varicela Aciclovir 7 meses
13 Sindrome infeccioso por CMV ~ CMV Ganciclovir 1.5 meses
14 Infeccién intestinal Q nana Metronidazol 1 mes
15 Faringitis Staphylococcus aureus 4 meses
16 Sindrome infeccioso por CMV ~ CMV Ganciclovir 2 meses
Absceso de pared E. coli Trimetoprin/Sulfametoxazol 1 mes
y Ceftriaxona
17 Absceso periinjerto E. coli Ceftriaxona, TMP/SMZ 2 meses
18 VU E. coli TMP/SMZ 2 meses
19 Sepsis 5 dias
20 VU E. coli y Candida albicans TMP/SMZ, Tricarcilina 2 meses
21 Neumonia Pneumocistis carinni TMP/SMZ, Cefotetan 5 meses
22 Absceso perinjerto E. coli TMP/SMZ, Cefotetan 2 meses
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Cuadro 4. Media y mediana de estudios de laboratorio en pacientes con trasplante renal.

Con infeccién

Hemoglobina Leucocitos Linfocitos Neutrdfilos Creatinina  Albumina
Media 9 6390.909 12.07273 70.63636 9.43 3.332
Mediana 8.5 5585 12 72,5 8 3.2
Sin infeccién
Hemoglobina Leucocitos Linfocitos Neutrdfilos Creatinina  Albumina
Media 9.188148 7309.185 16.82963 60.59259 9.54 3.501
Mediana 8.8 6790 13 60 9 35

Cuadro 5. Esquema de inmunosupresion en trasplante renal.

No. de pacientes Pacientes sin infecciones No. de pacientes Pacientes con infecciones

1 Azatioprina, prednisona 14 Ciclosporina A,
azatioprina, prednisona
22 Ciclosporina A, azatioprina, prednisona 8 Ciclosporina A, azatioprina,
prednisona, daclizumab
4 Ciclosporina A, micofenolato, prednisona
4 Ciclosporina A, micofenolato, prednisona
DISCUSION adultos entre 18 y 50 afios y con nifios menores o igual a

Las complicaciones infecciosas son un padecimiento fre-
cuente en pacientes trasplantados secundario al estado
inmunologico deprimido por el uso de farmacos inmu-
nosupresores para evitar el desarrollo de rechazo del
injerto, ademas de que gran parte de los pacientes con
insuficiencia renal presentan un estado nutricional defi-
ciente condicionando mayor predisposicion a padeci-
mientos infecciosos.

En este estudio se encontrd que la presencia de proce-
sos infecciosos es semejante al de la literatura donde hay
reportes que van de 15-44%.2 Sin embargo, se encuentra
dentro del limite normal elevado en esta unidad hospita-
laria con 44.89%.

También se encontro que la edad de los pacientes con
infeccidn fue ligeramente mayor siendo de 31 afios y los
pacientes sin infeccion de 28 afios. Chaferdin report6 que
el porcentaje de edad en su estudio fue de 29 afios.* La
edad también juega un factor importante como riesgo para
presentar infecciones,® asi Dharnidharka muestra que re-
ceptores de trasplante de mayor edad han sido vistos como
elevado factor de riesgo para infecciones y muerte que
los adultos jovenes. Adultos mayores de mas de 51 afios
tuvieron mayor porcentaje de infecciones comparado con

17 afios P 0.001;% igualmente en el hospital pacientes de
51 a 60 afios presentaron infeccion 100% y los mayores
de 60 afios con 50% de infeccion a comparacion del
38% de los pacientes entre 21 y 30 afios.

En nuestra unidad los pacientes con infeccion de do-
nacién de pacientes vivos fue de 24% y de pacientes de
donantes cadavéricos fue de 80%, mientras en el estu-
dio de Dantas de 163 pacientes 39% de las infecciones
fue de vivos y 61% cadavéricos.” Presentando menor
infeccion en vivos y mayor en cadavéricos en nuestra
unidad hospitalaria.

En cuanto al sexo se presentaron en igual proporcion
procesos infecciosos en mujeres y en hombres siendo de
45% en el sexo femenino y de 44% en el masculino en
este hospital.

No se observé diferencia en cuanto a los estudios de
laboratorio en pacientes con procesos infecciosos y sin
procesos infecciosos.

El uso de inmunosupresores incrementa el riesgo de
infeccidon y en nuestro hospital se observd que el uso
de induccidén con anticuerpos monoclonales (Daclizu-
mab) incrementaba el riesgo de infeccion y en 100% de
pacientes en los que se utilizo presentaron infecciones.
Alanganden en un estudio encontrd que aquellos que re-
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cibieron Thymoglobulina o basiliximab asi como siroli-
mus presentaron mayor riesgo de infeccion.®

La profilaxis contra las infecciones es un factor primor-
dial para la prevencién de infecciones, uno de los anti-
bidticos mas empleados por su espectro antibacteriano
ha sido el trimetoprin/sulfametoxazol, para determinar la
eficacia de la profilaxis a largo plazo con este para la pre-
vencion de infecciones bacteriales después de trasplante
la absorcién de trimetoprin en pacientes trasplantados, el
efecto de profilaxis en la microflora y el costo beneficio de
profilaxis. Fox estudié 132 pacientes seleccionados bajo
trasplante para pacientes aleatorizados que recibieron
Trimetroprim experimentaron menores dias de hospitali-
zacion.

La profilaxis con trimetoprin es bien tolerada y reduce
significativamente la incidencia de infecciones bacteria-
nas después de trasplante renal, especialmente infeccio-
nes de tracto urinario y sangre, puede tener proteccion
contra Neumocistis carinni y su costo beneficio es me-
jor.? La ciprofloxacina es tan efectiva como el trimeto-
prin, sin embargo puede estar asociada a mayor riesgo de
neumonia por neumocistis que el trimetoprin.*°

La mayoria de los centros de trasplante administran
antibidticos profilacticos seis meses después del trasplan-
te renal. La infeccion urinaria tardia puede contribuir a
mortalidad y pérdida de injerto renal. La mayoria de los
centros prescriben antibioticos profilacticos por 3 a 6
meses.*

Dentro de las infecciones la etiologia predominante es
secundaria a infeccién del tracto urinario presentandose
36% en la unidad como causa mas comun al igual que lo
reportado en la literatura. También se observé que la in-
feccion en el sitio quirdrgico fue importante en 22% sien-
do también la segunda causa de infecciébn como la mos-
trada por Dantas.

Se encontraron infecciones de tracto respiratorio infe-
rior y superior, asi como intestinal en 9%. Se detecto sep-
sis en dos pacientes 9% y peritonitis por catéter en 4%,
hallazgos similares a la literatura.

Maraha reporta que la infeccion predominante fue la
de tracto urinario en 61%, del tracto respiratorio de 8%,
intraabdominal de 7% y por CMV de 8%. Siendo E. coli y
Enterococcus faecalis los microorganismos mas frecuen-
temente aislados.*

Dantas report6 infecciones urinarias en 44%, de sitio
quirdrgico de 11%, neumonia 6.1% y por catéter de
4.2%.

En este estudio se observd que los patdgenos mas
frecuentes fueron bacterias Gram negativas y la mas fre-
cuentemente aislada fue E. coli. Que fueron suscepti-
bles a cefalosporinas como ceftriaxona, cefuroxima, cef-
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tazidima, asi como a trimetoprin/ sulfametoxazol, amika-
cina.

Similares hallazgos a otros estudios como los detecta-
dos por el Instituto Warsaw que reporta que los patdégenos
detectados fueron 22 por E. coli, cuatro por Enterococcus
faecalis, dos por Enterobacter cloacae y uno por Ralstoni-
na picketii, Estreptococos urberis, Pseudomona aerugino-
sa y Proteus mirabilis. Mas de 90% de las bacterias gram
negativas fueron susceptibles a ceftriaxona y ceftazidima,
asi como a Amikacina y Aztreonam que son drogas usual-
mente administradas intravenosamente en pacientes hos-
pitalizados. La Unica droga con similar eficacia que puede
administrarse oralmente fue la Fosfomicina.*3

La infeccion por virus mas frecuente reportada en este
estudio fue por CMV en 18% de los pacientes con infec-
cion. En la literatura se reporta infeccion por CMV en 8 a
32% de los receptores de trasplante renal y la enferme-
dad sintomatica ocurre en 8% de los receptores de tras-
plantes,’* mostrando las manifestaciones de enfermedad
leve como fiebre, sin signos o sintomas adicionales. Leu-
copenia con o sin trombocitopenia puede presentarse,
mialgias, artralgias y artritis franca. En la mayoria de los
casos y sélo algunos con involucro a érganos con afecta-
cion a pulmon e injerto renal. EI CMV puede ser factor de
riesgo para adquirir con mayor facilidad otras bacterias u
hongos,*® asi como en este estudio los pacientes presen-
taron infecciones por bacterias agregadas a la infeccion
por CMV.

La infeccidn por hongos en este estudio solamente se
encontro en dos pacientes con IVU y en un caso con in-
vasion a tejido dérmico por Candida.

La incidencia de infecciones por hongos en trasplante
renal es menor que en los demas trasplantes de 6rgano
solido: entre 0-14%, segun las series. Suponen aproxima-
damente 5% de todas las infecciones.

Al igual que en este estudio la més frecuente fue por
Candida, asi como los reportes en la literatura que mues-
tran una prevalencia de 15%.%¢ Factores que favorecen la
micosis son el rechazo del érgano con el consiguiente
incremento del tratamiento inmunosupresor, el re-
trasplante y la diabetes mellitus.”

También se presentd un caso de neumonia por Pneu-
mocistis carinni (2%) en este estudio siendo que en otros
reportes que puede presentarse caracterizada por neumo-
niay se produce en 2-10% en los trasplantados, a menos
que se administre profilaxis a los pacientes con alto ries-
go para esta infeccidn. Los grupos de alto riesgo inclu-
yen: todos los receptores entre los meses 1ro y 6to, espe-
cialmente con infeccion viral activa especialmente por
CMV y los que presentan rechazo crénico. El tratamiento
de eleccion es el trimetoprin con sulfametoxazol.®
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Las infecciones fungicas conllevan la mayor mortali-
dad con cifras que van desde 30-100%, a pesar de tener
una incidencia menor que las bacterianas y viricas. Sin
embargo en nuestro estudio no se presentd mortalidad
por infecciones fungicas.

CONCLUSIONES

Se encuentra que los pacientes con trasplante renal tienen
mayor riesgo de presentar infecciones ya que cuentan con
inmunosupresion, por lo cual se deben de tomar medidas
mas enérgicas para la prevencion de las mismas predomi-
nantemente en pacientes con trasplantes de donador cada-
Vvérico ya que en este estudio como en otros se encontro
mayor frecuencia de procesos infecciosos. El uso profilaxis
es parte importante en estos pacientes tanto para bacterias,
virus y hongos. Se debe realizar contra los microorganis-
mos mas frecuentes que han mostrado ser las bacterias
Gram negativas y con mayor frecuencia la E. coli, reco-
mendando el uso de trimetoprin/sulfametoxazol en este
estudio y en la mayoria de otros estudios ya que también
es benéfico en la prevencidn de infeccion por Pneumocis-
tis carinni, asi como ser mejor en cuanto a costo beneficio
se refiere. Para virus se recomienda el uso de Aciclovir y
de Nistatina para procesos infecciosos por hongos. Tam-
bién en casos seleccionados se recomienda el uso de Val-
ganciclovir para prevenir infeccién por CMV (pacientes
receptores negativos y donadores positivos, asi como a los
gue se les administre thymoglobulina).

Se observé que el uso de inductores como Daclizumab
aumento la frecuencia de infecciones bacterianas, asi como
por citomegalovirus desarrollando graves repercusiones
como pérdida de injerto y fallecimiento, manifestando la
importancia de utilizacion de esquemas profilacticos con
Valganciclovir preferentemente para evitar la genera-
cion de resistencia viral en estos casos.

Se requieren més estudios prospectivos para la investi-
gacion de los procesos infecciosos en pacientes con tras-
plante renal evaluando esquemas inmunosupresores y
otros factores de riesgo que generen mayor frecuencia de
procesos infecciosos y poder disminuir los mismos en un
futuro en esta unidad hospitalaria.
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