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RESUMEN

Introduccién: Muchos de los factores de riesgo (FR) para
infeccion de vias urinarias (IVU) que se encuentran en los
receptores de trasplante renal (RTR) son los mismos de la
poblacién general, tales como el sexo femenino, diabetes me-
llitus, anomalias de la via urinaria, instrumentacién de la ure-
tra, etc. Otros factores especificos del periodo postrasplante
temprano son: donador fallecido, la inmunosupresion, el uso
de endoprotesis ureterales y sonda urinaria. El objetivo del
presente estudio es evaluar los FR para desarrollar IVU en
RTR durante el periodo postrasplante temprano, asi como la
relaciéon entre IVU y sobrevivencia del injerto y del receptor.
Pacientes y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo.
Se incluyeron pacientes adultos RTR con seguimiento en el
Instituto Nacional de Nutricion «Salvador Zubirdn» (INNSZ)
entre el periodo de 01/2008 a 12/2010. Se definié IVU por la
presencia de = 10° UFC por mL en el urocultivo. Se incluye-
ron las IVU que se presentaron en los seis primeros meses
postrasplante. Se realiz6 andlisis multivariado de los factores
de riesgo para IVU. Se consider6 significativa una p < 0.05.
Resultados: Se incluyeron 143 RTR. La media de edad fue de
34.14 anos, con 45.5% del sexo femenino. En el 72% el injerto
se obtuvo de un donador vivo. El 93.7% de los RTR recibi6 al-
gan tipo de induccién. La inmunosupresiéon de mantenimien-
to mas utilizada fue: Tacrolimus-micofenolato de mofetilo-
prednisona (TMP) en el 94.4%. Encontramos 84 episodios de
IVU en 52 RTR, siendo la prevalencia de 36.36%. La primera
IVU se present6 en los primeros 10 dias postrasplante en el
65.38% de los pacientes. El analisis multivariado mostré que
los FR independientes para IVU fueron: sexo femenino (RM
= 10.7, IC95% 4.5-25.9, p < 0.001) e induccién con timoglo-
bulina (RM = 4.2, 1.5-11.8, p = 0.006). No hubo asociacién
entre desarrollo de IVU y rechazo agudo, sobrevivencia del

ABSTRACT

Introduction: Many of the risk factors (RF) for Urinary
Tract Infection (UTI) which are found in the kidney trans-
plant recipients (KTR) are the same that in general popu-
lation, such as female gender, Diabetes Mellitus, Urinary
tract anomalies and urinary tract catheterization, etc. Other
specific factors related to the transplant itself, are: deceased
donor, immunosupression, ureteric stent use, and urinary
catheter. The objective of this study is to evaluate the RF for
UTI during the early postransplant period in KTR and it’s
relationship with graft and patient survival. Patients and
methods: Retrospective cohort study. We included all kidney
transplant performed at the Instituto Nacional de Nutricion
«Salvador Zubirdn» (INNSZ), during the period of 01/2008
to 12/2010. UTI was defined as the presence of = 10° CFU/mL
in a urine culture. We included UTI’s that appeared in the
first six months after kidney transplantation. We performed
multivariate analysis of the RF for UTI. A p < 0.05 was con-
sidered statistically significant. Results: A total of 143 KTR
were included. The mean age was 34.14 years, with 45.5% of
female gender. In 72% the allograft was obtained of a living
donor. A 93.7% of KTR received induction therapy and 94.4%
received Tacrolimus-Mofetil Micophenolate-Prednisone
(TMP) as maintenance therapy. We found 84 episodes of UTI
in 52 KTR, with a prevalence of 36.36%. The first UTI was
observed during the first 10 postransplant days in 65.38% of
patients. Multivariate analysis showed as independent RF for
UTI: female gender (OR = 10.7, 95% CI 4.5-25.9, p < 0.001)
and Thymoglobulin induction therapy (OR = 4.2, 1.5-11.8, p
= 0.006). We didn’t find any relationship between UTI and
kidney rejection, allograft and patient survival. Conclu-
sions: In this study, we found as RF for UTI: female gender
and Thymoglobulin use. The acute rejection rate, the patient
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injerto y del paciente. Conclusiones: Los FR para IVU en
esta cohorte fueron: sexo femenino e induccién con timoglo-
bulina. El desarrollo de rechazos agudos, la sobrevivencia del
injerto y del paciente no fue diferente en RTR con y sin IVU.

Palabras clave: Infeccién de vias urinarias, trasplante renal,
factor de riesgo, cohorte.

INTRODUCCION

En los pacientes receptores de trasplante renal (RTR) las
infecciones de vias urinarias (IVU) han sido reportadas
con una incidencia que oscila entre 30 a 60% durante el
primer afio postrasplante.®* En un estudio retrospectivo
llevado a cabo en el Instituto Nacional de Nutricion «Sal-
vador Zubiradn» (INNSZ) durante el periodo 2003 a 2007,
la incidencia de IVU fue de 35.8% en el primer afio.* Estas
infecciones, incluyendo bacteriuria asintomética, cistitis y
pielonefritis, son la forma més comudn de infeccién bacte-
riana después de un trasplante renal.?35

Las IVU son mas frecuentes durante el primer afio
postrasplante, sugiriendo qué factores perioperatorios
y los altos niveles de inmunosupresion utilizados du-
rante el primer afio son contribuyentes mayores de este
riesgo aumentado.®

Los patégenos que causan IVU en el paciente tras-
plantado son similares al de la poblacién general, siendo
la infeccién por bacterias Gram negativas las responsa-
bles de mas del 70% de los episodios. Escherichia coli,
Enterococcus sp y Enterobacter cloacae son los orga-
nismos entéricos que mas frecuentemente causan VU
en este grupo de pacientes.*2%7 Otros patégenos aisla-
dos son de la familia de Staphylococcus, Pseudomonas,
Salmonella y Corynebacterium, asi como infecciones
fungicas por especies de Candida. También es impor-
tante recordar la posibilidad de infeccién por patdégenos
inusuales tales como Mycoplasma hominis, Mycobacte-
rium tuberculosis, Virus BK, JC virus y adenovirus.2"°

Los factores de riesgo (FR) asociados al desarrollo de
IVU postrasplante renal pueden ser clasificados en aqué-
llos relacionados al huésped (receptor renal), al injerto
renal, a los hallazgos anatémicos del receptor y a los
organismos causales de la infeccion urinaria.t

Muchos de los FR para IVU postrasplante renal rela-
cionados al huésped son los mismos que para la pobla-
cién general, tales como el sexo femenino, anomalias de
la via urinaria previa al trasplante y comorbilidades como
diabetes mellitus.

La inmunosupresién en el periodo postrasplante es un
factor de riesgo importante para IVU. Esta demostrado
que el tipo de inmunosupresores utilizados, las dosis y
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and allograft survival were not different between patients with
and without UTI.

Key words: Urinary tract infection, kidney transplanta-
tion, risk factor, cohort.

la combinacion de los mismos pueden influenciar el ries-
go de IVU.*? Adicionalmente, en la etapa peritrasplan-
te son sometidos a instrumentacion de la via urinaria,
incluyendo stents ureterales (insertados al momento del
trasplante para prevenir fugas o estenosis en el sitio de
la anastomosis vesicoureteral) y prolongada cateteriza-
cion de la via urinaria, circunstancias que incrementan el
riesgo de IVU. Incluso en la poblacion general, el riesgo
de infeccion urinaria aumenta aproximadamente 5% con
cada dia de permanencia de una sonda urinaria; por tal
razon, la pronta remocion de los catéteres urinarios es
muy importante.2¢

Por otro lado, algunos estudios muestran que los RTR
procedentes de donador fallecido tienen un riesgo mas
alto de IVU comparado con los receptores de 6rganos
provenientes de donador vivo.*3

Las bacterias resistentes a la terapia antimicrobiana
comunmente utilizada son un problema importante en el
manejo de los pacientes RTR. Dicho espectro de resis-
tencia varia entre los diferentes centros, dependiendo de
multiples factores, entre ellos la profilaxis antimicrobiana.t

En un estudio previo realizado en nuestra institucion
durante el periodo 2003 a 2007, los FR asociados con el
desarrollo de IVU fueron: sexo femenino, dias de catete-
rizacion de la vejiga, alteraciones anatomicas genitouri-
narias e infeccion urinaria un mes previo al trasplante.*

El objetivo de este estudio es evaluar los FR para de-
sarrollar IVU en el periodo postrasplante temprano en
los pacientes RTR y su efecto en la sobrevivencia del
injerto y del paciente, en pacientes trasplantados a partir
de enero de 2008.

PACIENTES Y METODOS

Estudio de cohorte retrospectiva, observacional. El uni-
verso del estudio fueron pacientes adultos trasplanta-
dos de rifién durante el periodo de enero de 2008 a
diciembre de 2010 en el INNSZ. Se incluyeron a 143
pacientes, que constituye el total de pacientes tras-
plantados en el periodo de estudio.

Procedimientos. La informacion de los pacientes
se obtuvo de la base de datos de trasplantes y de los
expedientes clinicos. Los datos de las infecciones uri-
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narias se obtuvieron del registro electrénico de micro-
biologia del Instituto. Se definié infeccion urinaria tem-
prana la que se presentd en los seis primeros meses
postrasplante y por la presencia de > 10°5 UFC por mL
en un urocultivo.

Andlisis estadistico. Se utilizaron frecuencias y pro-
porciones para las variables nominales. Las variables
continuas fueron evaluadas con la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnof para conocer su distribucion, aquéllas con
distribucion normal se redactaron como media + des-
viacion estandar, de lo contrario con mediana y rango
intercuartilar. Para el analisis de factores de riesgo utili-
zamos Chi cuadrada para las variables categéricas y T
de Student o U de Mann-Whitney, segun aplique para las
variables numéricas continuas. Para el analisis de sobre-
vivencia del injerto y del paciente, se utilizaron curvas
de Kaplan-Meier y para comparar las curvas se utilizé
el método de Log-Rank. Aquellas variables clinicamente

relevantes y las que fueron estadisticamente significati-
vas en el andlisis univariado fueron sometidas al anélisis
multivariado con regresion logistica. Se consider6 signifi-
cativa una p < de 0.05.

RESULTADOS
Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

En el estudio se incluyeron 143 pacientes. Las caracteris-
ticas generales de la poblacién se presentan en el cua-
dro 1. La media de edad fue de 34.1, con 45.5% del sexo
femenino. En el 72% de ellos el injerto se obtuvo de un
donador vivo. Para el 93.7% de los casos fue su primer
trasplante renal. En cuanto al donador, el promedio de
edad fue de 36 afos. La etiologia de la enfermedad renal
que llevo al paciente a falla renal crénica fue desconocida
en el 55.2% de los pacientes.

Cuadro 1. Caracteristicas basales de la poblacién total y separadas por grupos con y sin infeccién de vias urinarias.

Variable Total Sin IVU Con IVU p
143 (100 %) N =91 (%) N =52 (%)
Receptor femenino 65 (45.5) 25 (27.2) 40 (78.4) <0.001
Edad del receptor 34.1+13.1 33.6+12.9 35.2+13.2 0.489
(afios + DE)
Donador femenino 50 (35.0) 37 (51.4) 13 (33.3) 0.088
Edad del donador 36.2+11.2 36.0+11.2 36.7+11.3 0.784
(afos + DE)
Donador fallecido 40 (28.0) 21 (23.1) 19 (36.5) 0.126
Primer trasplante 134 (93.7) 87 (95.6) 47 (88.4) 0.281
Haplotipos compartidos
0 Haplotipos 78 (54.5) 49 (54.4) 28 (53.8) 0.862
1 Haplotipo 55 (38.7) 33 (36.7) 22 (42.3) 0.592
2 Haplotipos 10 (7.0) 8(8.9) 2(3.8) 0.328
Etiologia
Desconocida 79 (55.2) 53 (58.2) 26 (50) 0.436
Diabetes mellitus 16 (11.2) 8(8.8) 8 (15.4) 0.354
Lupus 16 (11.2) 7(7.7) 9 (17.3) 0.139
GMN primarias 13 (9.1) 11 (12.1) 2(3.8) 0.178
ERPAD 11 (7.7) 8(8.8) 3(5.8) 0.744
Otras 8 (5.6) 4 (4.4) 4(7.7) 0.655
Terapia de induccion
Timoglobulina 29 (20.3) 11 (12.1) 18 (34.6) 0.003
Daclizumab 70 (48.9) 53 (58.2) 17 (32.7) 0.006
Basiliximab 35 (24.5) 20 (22) 15 (28.8) 0.474
Sin induccién 9 (6.3) 7(7.7) 2(3.8) 0.580
ISU de Mantenimiento
TMP 135 (94.4) 87 (95.6) 48 (94.1) 0.462
Otros 8 (5.6) 4(4.4) 4(5.9) 0.462
Uso de doble JJ post-Tx (n = 133)* 124 (93.2) 77 (93.9) 47 (92.2) 0.972
Permanencia JJ > 45 dias (n = 133)* 51 (38.3) 31 (37.8) 20 (39.2) 0.984
Intervenciones uroldgicas (n = 138)* 7(5.1) 3(3.3) 4(7.7) 0.423

IVU = Infeccién de vias urinarias. DE: desviacion estandar. GMN = Glomerulonefritis. ERPAD = Enfermedad renal poliquistica autosémica dominante.
TMP = Tacrolimus +micofenolato de mofetilo + prednisona.* En esas variables no hubo datos disponibles en algunos casos.

&
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Tratamiento inmunosupresor

El tratamiento inmunosupresor de los pacientes, tanto
de induccién como los esquemas de mantenimiento,
son otra area importante. Los resultados se muestran
en el cuadro 1. El 93.7% de los pacientes recibié algin
tipo de induccion al momento del trasplante, el resto
corresponde a pacientes que comparten dos haplo-
tipos y que en nuestro protocolo son los Unicos que
no reciben induccién (a menos que estén altamente
sensibilizados como ocurrié en un caso). Con mucho,
la terapia més utilizada es el bloqueo del receptor de
interleucina 2.

En cuanto a los esquemas de inmunosupresion
de mantenimiento, el mas utilizado en los pacientes
del estudio fue: tacrolimus—micofenolato de mofeti-
lo (MMF)-prednisona, utilizado en el 94.4% de todos
los pacientes. Dos pacientes que presentaron rechazo
hiperagudo y agudo respectivamente con pérdida del
injerto temprana en quienes el injerto renal fue retira-
do, no recibieron tratamiento inmunosupresor de manteni-
miento. En 118 pacientes (92.3%) no hubo ningiin cambio
en el esquema de inmunosupresion utilizado en los seis
primeros meses postrasplante.

Profilaxis para infeccion de vias urinarias

De acuerdo con el protocolo de trasplante renal del
INNSZ, todos los pacientes deben recibir tratamiento pro-
filactico para IVU, siendo el trimetoprim-sulfametoxazol el
antibiético sugerido, ya que ademas previene infecciones
por Pneumocystis jirovecii, el cual se prescribe en dosis
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Figura 1. Tiempo de aparicion de las IVU durante los primeros seis
meses postrasplante.
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de 160/800 mg al dia, tres veces por semana, iniciando su
administraciéon entre el tercer y quinto dia postrasplante
y se mantiene en los tres primeros meses postrasplante.
Todos los pacientes recibieron profilaxis con TMP-SMX,
excepto en un caso con historia de alergia al mismo, en el
cual se utiliz6 dapsona como esquema de segunda elec-
cion para profilaxis de Pneumocystis jirovecii.

Prevalencia de la infeccién de vias urinarias

Encontramos 52 pacientes que presentaron IVU en los
seis primeros meses postrasplante. Esto representa una
prevalencia de 36.36%, siendo muy similar a la reportada
en nuestra Instituciéon durante el periodo de 2002 a 2007
que fue de un 35.8%, aunque en ese reporte fue durante
el primer afio postrasplante.

En virtud de que nuestro estudio sélo incluyé las VU
tempranas, decidimos hacer una subclasificacion de éstas
con el fin de establecer relacién con factores de riesgo.
Encontramos que la primera infeccién urinaria se presento
en los primeros 10 dias postrasplante en el 65.38% de los
pacientes; en 14 pacientes la primera infeccion urinaria se
presento entre los 11 y los 90 dias postrasplante (26.92%)
y en cuatro pacientes del dia 91 al 180. En la figura 1 se
muestra el tiempo de aparicion de las IVU.

El total de episodios de IVU fue de 84 en los 52 RTR.
Treinta y tres pacientes presentaron solo un episodio de
infeccién urinaria (39.28%), 10 presentaron dos even-
tos, siete presentaron tres episodios y dos pacientes
presentaron cinco.

En total, 33 pacientes fueron diagnosticados con
IVU durante el periodo de hospitalizacion del trasplan-
te renal. Treinta y un pacientes requirieron hospitali-
zacién adicional para el manejo de la IVU, siendo el
promedio 8.5 + 8.1 dias por paciente, siendo el mini-
mo un dia y el maximo 35 dias. Todos estos pacientes
requirieron el uso de antibiéticos intravenosos, siendo
los més utilizados los carbapenémicos, piperacilina-
tazobactam, cefalosporinas de tercera generacion,
amikacina y vancomicina.

Factores de riesgo para infeccion de vias urinarias

En el cuadro 1 se muestran las caracteristicas del total
de la poblacién, asi como los grupos con y sin IVU
por separado. El valor de p corresponde a la compa-
racion de estos dos grupos. Como se puede observar,
los factores de riesgo asociados a mayor frecuencia
de IVU fueron receptor femenino (p < 0.001), uso de
timoglobulina como terapia de induccion (p = 0.003) y
uso de daclizumab como induccién (p = 0.006); ade-
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mas, el tener un donador femenino mostré tendencia
pero hacia la proteccién (p = 0.088). La relaciéon de
rechazo agudo e infeccién urinaria no fue significativa
(p = 0.55). El tipo de donador no represent6 un factor
de riesgo significativo.

Dado que varios factores tienen interaccion entre si,
decidimos hacer analisis multivariado con regresion li-
neal, donde para las variables categéricas con algun dato
faltante se generd otra categoria denominada «dato no
disponible» y con ello poder analizar los 143 RTR. Dicho
andlisis multivariado mostr6 como Unicos factores inde-
pendientes al género femenino y al uso de timoglobulina
como terapia de induccion. De manera interesante, la dia-
betes mellitus como causa de IRCT vy las intervenciones
urolégicas mostraron tendencia; seguramente no alcan-
zaron significancia estadistica por el nimero pequefio de
casos con esos factores de riesgo. Estos resultados se
muestran en el cuadro 2.

Impacto de las IVU sobre diversos desenlaces

Rechazos agudos. En el grupo con IVU encontramos siete
eventos de rechazo agudo (13.5%), mientras que en el gru-
po sin IVU fueron 17 eventos (18.7%), lo cual no alcanzo di-
ferencia estadistica (p = 0.568). Cabe sefialar que se inclu-
yeron siete casos con cambios limitrofes de rechazo agudo.
Si excluimos estos siete casos de cambios limitrofes, se
encontraron siete casos (13.5%) de rechazo agudo en el
grupo con VU y 10 (11.0%) en el grupo sin IVU (p = 0.864).
Funcion renal. Revisamos el valor de la creatinina sérica
al primero, tercero y sexto mes de seguimiento postrasplan-
te como valor subrogado de la funcion renal. Comparando
los grupos con y sin IVU, el valor de creatinina durante los
seis primeros meses postrasplante fue similar en ambos
grupos. Los resultados se presentan en la figura 2.
Sobrevivencia del injerto y del paciente. Final-
mente, se analizé la sobrevivencia del injerto y del pa-
ciente comparando los grupos con IVU y sin IVU. Hubo

Cuadro 2. Analisis multivariado de
factores de riesgo relacionados con infeccion urinaria.

Factores de
Riesgo

SinlvU  Con IVU RM p
n=91 (%) n=52 (%) (IC 95 %)

25(27.2) 40 (78.4) 10.7 (4.5-25.9) <0.001
11 (12.1) 18(34.6) 4.2 (1.5-11.8) 0.006

Sexo femenino
Induccién con

timoglobulina

Diabetes mellitus 8(8.8) 8 (15.4) 3.3(0.96-11.8) 0.058
Intervenciones 3(3.3) 4(7.7) 5.1(0.77-34.1)  0.092
urolégicas

IVU = Infeccién de vias urinarias. RM = Razén de momios. IC = Intervalo de
confianza.

&

cuatro pérdidas del injerto, tres corresponden al grupo
sin IVU, uno por rechazo hiperagudo sin anticuerpos
demostrables, otro por microangiopatia trombdética en un
paciente con lupus y sindrome antifosfolipido; ambos lle-
varon a pérdida temprana del injerto con nefrectomia en la
primera semana. El tercer caso fue a los 28 meses por mal
apego al tratamiento, con rechazo como consecuencia y
pérdida del injerto. De hecho, éste es el Unico paciente
que fallecié (de los 143) a los 42 meses postrasplante,
debido a falta de accesos vasculares y que previamente
habia perdido la cavidad peritoneal.

En el grupo con IVU, el paciente con pérdida del injerto
fue de donador fallecido, con funcién retardada y que pos-
teriormente se agreg6d un rechazo, asi como infecciones
de repeticion (incluyendo IVU) que la llevd a pérdida del
injerto durante el primer mes.

No se encontré diferencia en la sobrevivencia del injer-
to de los RTR que presentaron IVU comparado con aque-
llos que no presentaron IVU (p = 0.682) (Figura 3).

De igual forma, no hubo diferencias en la sobrevivencia
del paciente entre RTR con y sin IVU (p = 0.538) (Figura 4).

DISCUSION

La poblacién de pacientes que trasplantamos en nuestro
centro tienen caracteristicas muy particulares, compara-
do a centros de otros paises; es en general una poblacion
joven (34 afios en promedio), mas del 90% corresponden
a su primer trasplante y un 72% de donador vivo. Nuestro
protocolo de inmunosupresion de mantenimiento sefiala el
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Figura 2. Evolucién de la creatinina durante los primeros seis meses
del postrasplante.

Revista Mexicana de Trasplantes ¢ Vol. 1 ¢« Nim. 1 « Septiembre-Diciembre 2012



Figueroa-Sanchez GE y cols. IVU en trasplante renal

uso de tacrolimus, micofenolato de mofetilo y prednisona,
como el esquema de inmunosupresion de primera linea.
Respecto a la terapia de induccion, en nuestro Instituto
los Unicos casos en los que no se administra son RTR
gue comparten dos haplotipos con su donador; el resto

recibiran algun tipo de terapia. La indicacion de timoglo-
bulina en nuestro centro se basa en el riesgo inmunologi-
co alto, como lo son el origen cadavérico del injerto y en
su momento el panel reactivo de anticuerpos (PRA) por
arriba del 30%. Actualmente se ha sustituido esta ultima
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Figura 3. Sobrevivencia del injerto
a los 48 meses postrasplante.
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36 42 48

Figura 4. Sobrevivencia del pacien-
te a los 48 meses postrasplante.

ﬂ



Figueroa-Sanchez GE y cols. IVU en trasplante renal

condicion con la presencia o ausencia de anticuerpos de
donador especifico.

Nosotros somos un centro de referencia para pacien-
tes con enfermedades inmunolégicas como lupus eri-
tematoso sistémico, por lo que eso eleva la proporcion
de estos pacientes comparado con otros centros.

Por otro lado, la decisién de usar o no catéter doble J,
es directamente del equipo de urologia, quienes realizan
la anastomosis uretero-vesical, al igual que la permanen-
cia del mismo. Su utilizacién en el INNSZ es practicamen-
te generalizada, lo que evita conocer la relevancia de este
factor en el desarrollo de IVU en la poblacién estudiada.

Como se pudo demostrar en el analisis, los factores
de riesgo asociados a mayor frecuencia de IVU son los
mismos que en la poblacién general, tales como el sexo
femenino y el hecho de padecer diabetes mellitus.? Sin
embargo, el uso de timoglobulina y las intervenciones uro-
I6gicas son propias del paciente trasplantado.??® Es bien
conocido que la potencia inmunosupresora de la timoglo-
bulina es mayor que otras terapias de induccion, incluso
con deplecién leucocitaria prolongada que puede explicar
el riesgo incrementado de IVU.

En el estudio previo de nuestro centro, que incluyo
pacientes del 2002 a 2007, los factores de riesgo aso-
ciados a IVU diferentes a este estudio fueron: IVU en el
mes previo al trasplante, anomalias de la via urinaria y
cateterizacion prolongada de la via urinaria.* Cabe sefia-
lar que para este estudio, los casos con IVU en el mes
previo al trasplante y con anormalidades de la via urinaria
fueron pocos, lo que hace imposible cualquier asociacion.
Respecto a la cateterizacion prolongada, a partir de ese
estudio se protocolizé el retiro de la sonda urinaria al dia
tres del postrasplante cuando la anastomosis ureterovesi-
cal es extravesical y al quinto dia postrasplante cuando la
anastomosis es intravesical, por lo que dificilmente habria
diferencia en tiempo de estancia de la sonda Foley.

Enrealidad, el impacto de la IVU en diversos desenlaces
no pudo ser demostrado —tal como su relacién con rechazo
agudo—, a diferencia de lo demostrado por otros centros,
gue en parte se debe a que este estudio sélo se enfoca a
las IVU tempranas (dentro de los primeros seis meses pos-
trasplante), mientras que otros estudios analizan su efecto
a muy largo plazo. Por otro lado, respecto a la sobreviven-
cia del injerto y del paciente a 48 meses del postrasplante,
tampoco se observé un impacto negativo de las IVU para
estos desenlaces. Hay que tomar en cuenta que a pesar de
ser un seguimiento a 48 meses, el nimero de desenlaces
fue muy bajo (cuatro pérdidas de injerto y una muerte de
paciente), por lo que es dificil demostrar algun efecto de
cualquier factor a analizar y, por ende, hay que tomar este
dato con reserva en estudios pequefios como éste.

&

A pesar de las debilidades que pudiera tener el estu-
dio por el bajo nimero de pacientes, es importante, ya
gue nos muestra posibles factores a modificar. La eleva-
da prevalencia, los costos que implican tanto la terapia
antimicrobiana como las hospitalizaciones por IVU com-
plicada, obligan a un replanteamiento en el protocolo de
seguimiento, escrutinio y profilaxis de estos pacientes. El
conocimiento de los factores de riesgo asociados es fun-
damental para emprender dichos cambios.

Cada centro tiene la responsabilidad de estar analizan-
do su casuistica, detectar los FR asociados a IVU y tomar
las medidas pertinentes para su reduccién/eliminacion.

CONCLUSIONES

Después de realizar un analisis multivariado encontramos
gue los posibles factores de riesgo independientes para de-
sarrollo de IVU temprana fueron: sexo femenino del receptor
y terapia de induccion con timoglobulina. Mostraron tenden-
cia como factores de riesgo, tener diagndstico de diabetes
mellitus y haber tenido intervenciones uroldgicas. La sobre-
vivencia tanto del injerto como del paciente no fue diferente
entre los pacientes que presentaron IVU. No hubo relacion
entre infeccion urinaria y rechazo agudo del injerto.
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