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INTRODUCCION.

El trasplante renal es una opcion terapéutica en pacientes con insuficiencia renal crénica
terminal. La calidad de vida y la sobrevida se han elevado con relacion a mejores técnicas
quirdrgicas, inmunosupresion y manejo médico. Sin embargo las infecciones y el rechazo al
injerto son las principales complicaciones de morbilidad y mortalidad postrasplantes (;

Las complicaciones infecciosas estan determinadas por dos factores ), el primero de ellos es la

exposicion a patégenos y el segundo tiene relacidn directa con los niveles de inmunosupresion.

Exposicién a patégenos:
El riesgo de infeccion en los receptores de trasplantes es determinado por la exposicion

comunitaria y/o hospitalaria de agentes patégenos.

1. Exposicién comunitaria:

Son aquellas exposiciones pasadas 6 recientes en areas endémicas de patégenos
potenciales, como virus respiratorios, Salmonella, Listeria monocytogenes y Campylobacter
jejuni; o bien patogenos con limitaciones geograficas como Blastomyces dermatidis,
Coccidioides immitis, Histoplasma capsulatum, Mycobacterium tuberculosis o parasitos como
Strongyloides stercolaris, La presentacion de estas puede ser a través de una infeccién primaria

progresiva, reactivacion de la infeccién o como una reinfeccion.

2, Exposicién hospitalaria:

Son aquellas cuando el paciente se encuentra hospitalizado. A su vez estas se pueden
dividir en exposiciones en la habitacion del paciente; aqui los patégenos a los que se expone son
Aspergillus, Legionella o bacterlas Gram negativas come Pseudomonas aeruginosa. Con
anterioridad los patégenos que producian infeccion eran Enterococcus faecium vancomicina
resistente, Staphylococcus aureus meticilino resistente y Clostridium difficile, transmitidas por el
manejo del personal médico. Otro tipo de exposicién hospitalaria es cuando el paciente se

encuentra fuera de su habitacién como en la sala de operaciones, rayos X, laboratorio o salas de



procedimientos clinicos; pero la deteccion de estos patégenos se vuelve una tarea dificil ya que

caen dentro de los patégenos nosocomiales sefialados.

Niveles de inmunosupresion:

El estado de Inmunosupresién es resultado de una compleja interacciéon de muiitiples
factores ;; 2 de los cuales el mas importante son los farmacos inmunosupresores. Dependlendo
del tipo de farmaco, dosis, duracién y esquema de tratamiento, se tendra una accién directa
contra la inmunidad celular favoreciendo asf las infecciones por patégenos intracelulares e
infecciones por virus del grupo herpes. El segundo factor que determina los niveles de inmunidad
esta determinado por alteraciones metabédlicas tales como desnutricién, uremia, insuficiencia
hepatica, alcoholismo e hiperglucemia. Otros factores son la pérdida de integridad de las
barreras mucocutaneas, a través de lineas intravenosas, intubacién endotraqueal y sondas
urinarias. Un punto de importancia es la presencia de virus inmunomoduladores como
Citomegalovirus 410, Epstein Barr, virus de inmunodeficiencia humana y virus de hepatitis B y
C, todos ellos con la capacidad de deprimir aun mas el sistema inmunolégico. Finalmente el
estado de integridad inmunolégica alterada por neutropenia o linfopenia favorecera la presencia

de infecciones en receptores de trasplantes.

Infecciones con relacién al tiempo del postrasplante:

Las infecciones en receptores de trasplantes se presentan con un patrén con base al

tiempo 1.3. Sin embargo, estos sindromes infecciosos pueden ocurrir en cualquier momento del

periodo postrasplante. Es necesario para su estudio dividirlas en:

1. Infecciones en el primer mes del trasplante.

2. Infecciones en los primeros seis meses del trasplante.

3. Infecciones después de los seis meses del trasplante.

Primer mes después del trasplante:



En el primer mes postrasplante pueden ocurrir tres tipos de infecciones ;5 aquellas
transmitidas por una infeccién activa en el donador o el 6rgano trasplantado (injerto), o por una
Infeccién activa en el donador. Aunque raras, pueden llevar a infeccion del sitio de la sutura
vascular, formacién de aneurismas micéticos y ruptura del mismo (. Se han reportado tamblén
casos de toxoplasmosis diseminada y herpes simple. Otro tipo son las infecciones no tratadas en
el receptor antes del trasplante y que con los esquemas de inmusupresién pueden llegarse a
desarrollar superinfecciones. Sin embargo, en el primer mes del trasplante hasta un 90% de las
infecciones son las mismas que las observadas en pacientes no inmunosuprimidos, que se
someten a cualquier intervencién quirurgica como son: infecciones de Ia herida quirdrgica, de
accesos vasculares, de catéteres de drenaje o de vias respiratorias. Sin embargo en los
receptores de trasplantes el impacto clinico es mayor. Aqui es donde la profilaxis con
antimicrobianos antes de la cirugia a demostrado una disminucién en estas complicaciones
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Del primero al sexto mes postrasplante:

A partir del primer mes del postrasplante, la aparicion de infecciones cambia a los
gérmenes oportunistas; tal es el caso de infecciones por Pneumocystis carinni, Aspergillus
species y Listeria monocytogenes. Ademas surgen los sindromes infecclosos de virus
Inmunomoduladores como Citomegalovirus, Epstein Barr, \iirus de Inmunodeficiencia humana y
virus de hepatitis B y C (). Sin embargo se pueden encontrar procesos Infecciosos persistentes
de presentacion previa debido a un inadecuado manejo, como son infecciones asociadas a

sondas de drenale.

Del sexto mes después del trasplante:

Para el estudio de estos pacientes se dividen en fres categorias. La primera corresponde
hasta a un 80% de los pacientes, y son aquélios que muestran una buena evolucion y sus
infecciones son similares a la poblacién en general, en forma caracteristica infecciones de vias
respiratorias que no requieren hospitalizacion. La segunda categoria aunque no tan frecuente
son infecciones oportunistas relacionada a Nocardiosis 0 Aspergilosis. Finalmente enun5a 10%
de receptores de trasplantes, presentaran un rechazo crénico al injerto, porlo que se encuentran

sometido a maltiples esquemas de tratamiento inmunosupresor, lo cual da como resultado la



presencia de infecciones virales cronicas (i relacionadas a VHC, VHB, CMV, VEB o
papilomavirus, logrando alguna de estas infecciones dafiar un érgano blanco como en higado
(cirrosis 6 adenocarcinoma hepético), retina (retinitis por CMV), o contribuir al desarrollo de
neoplasias (linfoma asociado a VEB ¢ carcinoma de células escamosas asociado al
papilomavirus).

Finalmente en el tercer grupo de pacientes es frecuente encontrar infecciones
oportunistas asociadas a Pneumocystis carinni, Nocardia asteroides, Listeria monocytogenes,
Cryptococcus neoformans y Aspergillus. Por lo que son candidatos a recibir profilaxis para

disminuir este riesgo (11,12 .



JUSTIFICACION.

El interés de estudio de infecciones que requieren hospitalizacién, esta basado en que éstas
tienen una mayor gravedad tanto en morbilidad y mortalidad, ademas de que aumentan el riesgo
de rechazo del injerto. Se tratarda de conocer en nuestra poblacion de pacientes
postrasplantados, las infecciones que con mayor frecuencia obligan a hospitalizarlos, ademas se
buscara descubrir los factores de riesgo para el desarrollo de infecciones graves, asi como los
esquemas de inmunosupresion que menos se relacionan a infecciones. Con lo anterior se
pretende mejorar las medidas de prevencion y deteccion de infecciones, asi como el tratamiento
con farmacos inmunomoduladores que como se ha sefialado este Gltimo constituye uno de los

principales factores de riesgo para las complicaciones infecciosas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Dada la morbimortalidad que implican las complicaciones infecciosas en los receptores renales
es Importante definir los tipos de infecciones y agentes etlologicos en nuestra pobiacion, asi

como los factores de riesgo que rodean a estas.



OBJETIVOS.

GENERAL:
Conocer cuales son las infecciones mas frecuentes que requieren tratamiento intrahospitalario

en los pacientes con trasplante renal en el instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran.

PARTICULARES:

1. Conocer las infecciones mas frecuentes que requieren tratamiento intrahospitalario en los
pacientes con trasplante renal.

2. Conocer la etiologia de las infecciones que requirieron tratamiento intrahospitalario en los
pacientes con trasplante renal.

3. Relacionar el desarrollo de infecciones que requieren tratamiento intrahospitatario con la
comorbilidad del paciente con trasplante renal.

4. Relacionar las complicaciones quirtirgicas con el desarrollo de infecciones que requieren
tratamiento intrahospitalario en el paciente con trasplante renal.

5. Relacionar los esquemas de inmunosupresién con la presencia de Infecciones que
requirieron tratamiento intrahospitalario en pacientes con trasplante renal.

6. Determinar cuales complicaciones infecciosas que requirieron tratamiento intrahospitalario
se relacionan con la terapia antirechazo.

7. Relacionar las complicaciones infecciosas con el deterioro en |a funcién renal del injerto.

8. Determinar la mortalidad por infecciones en estos pacientes.
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PACIENTES Y METODOS.

El disefio del estudio fue replicativo, observacional, ambidireccional, descriptivo, y retrospectivo
Se revisaron los archivos del departamento de Trasplantes y los expedientes dél archivo general
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

El universo estuvo conformado por todos aquellos pacientes trasplantados a partir del 1 de enero
de 1990 y hasta el 31 de diciembre del 2003. Se seleccionaron aquellos que contaron con el
diagnéstico de algun tipo de infeccion y que hayan requerido de tratamlento intrahospitalario,
excluyéndose todos los que presentaron un proceso infeccioso y que no haya necesitado de
hospitalizacion, eliminandose a los pacientes en que no fue posible conocer su evolucién
postrasplante. La informacién obtenida se capturé en un formato para vaciado de informacion
para cada paciente disefiada ex profeso ( Anexo 1 ). El presente estudio se clasifico sin riesgo,
debido a que solo se revisaron los expedientes de los pacientes.

Para el desarrollo de este trabajo se conté con el apoyo y participacién del personal de
los departamentos de Medicina Interna, Infectologia, Trasplantes, y Nefrologia, asi como el
personal del archivo clinico del Instituto Nacional de Clencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran, integrando asl un equipo de médicos y personal administrativo.

Como recursos materiales se necesité de las hojas de captura de informacién, que
posteriormente se vaci6 en una computadora utilizando los programas Excel y SP SS 10.

No se necesité de capacitacién de personal como tal puesto que la recoleccion de
informacioén se hizo personal y directamente de los expedientes. Asi como tampoco se brindé
financiamiento para el desarrollo del mismo.

Las variables en el estudio fueron dependientes, la Infeccién, definiéndola como todo
aquel proceso moérbido ocasionado por algin tipo de microorganismo, sea de tipo viral,
bacteriano, micético o parasitario, que necesité de tratamiento intrahospitalario con quimioterapia
antimicrobiana empirica o especifica, esto Gitimo cuando se confirmé por clinica, laboratorio o
analisis microbiologico un agente en particular.

Por ofro lado las variables independientes, fueron, edad, género, lugar de residencia,
causas de insuficiencia renal crénica terminal, diabetes mellitus, hipertension arterial, lupus

eritematoso generalizado, rechazo cronico, glomerulonefritis, nefropatia obstructiva, causas
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idiopaticas, comorbilidad, desnutricion, enfermedad coronaria, neumopatia, neoplasias sélidas o
hematolégicas, enfermedades autoinmunes, tuberculosis, hepatopatia, SIDA, enfermedades
latentes, enfermedad por CMV, VEB, sifilis, Toxoplasma gondii, VHB, VHC, PPD, VIH,
colonizacion previa, tipo de trasplante, haplotipo, fecha de trasplante, complicaciones
quirargicas, dias de hospitalizacién postrasplante, tipo de infeccién, infeccién de vias urinarias
complicada, cistitis, pielonefritis aguda, bacteremia, neumonia, infeccién de herida quirdrgica,
herpes zoster, cultivo, tiempo de postrasplante, esquema inmunosupresor, terapia antirechazo,
leucopenia, neutropenia, linfopenia, hipoalbuminemia, depuracién de creatinina, profilaxis
antimicrobiana, deterioro en la funcién renal, mejoria en la funcién renal, desenlace, curacion,

secuela y muerte. Las cuales fueron definidas en la siguiente tabla:



Escala de

Variables Definicidn Categoria
medicién
Cuantitath
Edad Tiempo transcurmido desde su hasta el to del trasplant : i Afos
continua
) . p Masculine
Género Condicién organica que distingue al hombre de la mujer Nominal .
Femenino
Distrito federal
Guanajuato
Lugar de residenci Entidad federativa donde el paciente radica en forma habitual Categorica
Qaxaca
Otras entidades
Diabetes mellkus
Hipartensidn arterial
Enfermedad que origina una inucion progresiva del fitrado gh lar y 6 i i Lupus eritematoso sistémico
acuer Recha:
Causas de IRCT | de la masa renal con retencién de de desech ¥ i6n del o o S i
equilibrio hidroelectroltico y acido-base. e ok
Otros causas de IRCT
Causa desconocida
Sindrome metabdlico por una gl plasmética de 126 mg/d
o mayor después de un ayuno de 8 horas o cifras de 200 mg/dl dos horas después de Smi
Diabetes mellitus 75 g de glucosa administrados por via oral. Nominal R
{Report of the expert committe on the diagnosis and classification of diabetes melitus. e
Diabates Care 2001}
Hipertensién arterial Determinacién en mas de dos ocasiones de cifras de presion arterlal rna.vur de 140'90. . Dicotémica
i (The Seventh Report of the Joint National Commiltes an | Detection, Nominal
sistémica > 3 Sio Ne
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. JAMA 2003).
Lupus eritemat Determinacién de 4 o mas criterios diagndsticos de la ARA para lupus eritematoso Dicctémica
: sistémico. Nominal
sistémico (Crteria for de ciassifiation of systemic lupus ery Artheitis Rheum 1982) SioNe
Deterioro lento y progresivo de la funcibn del aloinjerto que por lo general empieza Dicotémica
Rechazo cronico més de seis meses después del trasplante. MNominal SioN
(Chronic rejection. Transplntation. 1991) SES
Lesién inflamatoria glomeruiar mediada por células inflamatorias infitrantes vy
liferacion mesangial, epitefial o er lial Ci ia, edema, Dicotémica
Glomerulonefritis | ” S . - Nominal
hipertension y proteinuria no nefritica. Sio No
(Glomerulonephritis. N Engl J Med. 1998).
Enfermedad que obstruye e flujo urinano de ambos riflones, con elevacién de {a
presién i en las yen ia una di i6n progresiva de
la tasa de filtracién glomerutar,
Dicotémica
Nistiopatis (US Renal Data System: USRDS 1997 Annual Reporl. The Nafional Insttutes of Nominal i
obstructiva Health, National Insttute of Diabeles and Digestive and Kidney Disease, Bethasta, Sio Ne
MD, 1837)
Toda aguetla enfermedad que en forma lenta y progresiva inducen un detetioro en la .
Otras causas de tasa de fitracion giomerular con reduccién de la masa renal. _ Dicotémica
RCT (US Renal Data System: USRDS 1997 Annual Report. The National Institules of Nominal Sio No
! Health, National Insifute of Diabetes and Dig and Kidney Disease, Bethesla,
MD, 1397)
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Causa no determinada de disminucion de la tasa de fitracién glomerular con

) reduccidn de la masa renal. o i Dicotémica
Causa idiopética (US Renal Data System: USRDS warnmua.iﬂmrr The National Institutes of
Heaith, National Institute of O and Di and Kidney Diseass, Bethesta, Sio Neo
MD, 1997)
Dicotémica
Comorbilidad Enfermedad adiunta en el paciente trasplantado. Nominal -
o
Dasnutricié Indwviduo cuyo Indice da masa corporal es menor de 19 Nominal D';T:"N‘r.
R Alteracién en las pruebas de funcién hepdtica cuantificado en sangre a través de Norminal Dicotémica
bt pos de coagulacién, biirrubinas o fosfatasa alcalina SioNo
Enfermedad Angor estable, molmmammmmmdmmmmm Nominat Dicotémica
coronaria estudio de , gamag) prueba de SioNe
i i : i h Dicotémica
Neumopatia Dlsmmucim.enlamnulmﬂn : par en las pr de N i
funcién resp juadas por esp tri SioNo
Disminucksn en la cuenta de CD4 asociado a infecciones oportunistas en un paciente Dicotémica
SIDA VIH postivo, Norminal SioNo
Neoplasias
(@dlida o Historia actual o pasada de gna sdlida o firmada por N Dicotémica
clinica, laboratorio, gabinete y biopsia SioNo
hematoldgica)
Enf i . . . Dicotémica
]d Enf dad en donde el dafo al drgano blanco o sistema esta mediado por auto Nominal SioNo
AT anticuerpos demostrados en el suero del paciente. £
T Demostracidn bacterioldgica del bacio 6 cuando el cuadro clinice haya side Nominal Dlockaes
Ubercilosis caracterlstico y haya respandido al tratamiento antifimico. SiaNo
Clomegalovius
Vinus del Epstein Barr
P - L P Treponema palidum
Estado de activa
Enfermedades =, Oijoa, u ! ) e i Categérica Virus hepatitis B
latentes alglin agente microblolbgico caracteristico. Vs o ©
Mycobacterum tubsrculosis
Virus de inmunodeficlencia humana
Enfermedad sistémica
Retinitis
Deteccitn en i oina, o liquido cefalorraquidea de antigeno EAXay
Enfermedad por CMV' | 40 \irus de Citomegalovirus, correlacionado en el contexto clinico y patolégica. ?
Neumonitis
Encefaltis
Deteccidén de anbcuerpos igM contra el antigeno de la cépside del VEB en
Enf dad por VEB | enfi d aguda, caracterzada por fiebre, malestar general faringitis, Categérica Monenucleosis infecciosa
linfadenopatia o ¥ do maculopapul y
terior deteccién de 1G que persiste durante toda ia vida.
Enf dad de sexual, por la ta Ti i
el diagnéstico es a través de la prueba de antigeno no treponémico (VDRL) vy se ) Positivo
Sifilis — i P " Nominal
confirma a través de prueba de de F Negativo
FTA-ABS.
Gt fad por A & " - ) - Enfarmedad sistémica
teccit jcuerpos IgM en p con cuadro clinico y & ) ;
Toxoplasma gondi i de 10 e persiats dhirante toda 18 Vide. Meningoencefalitis




Neumonitis

Retinocorolditis
Miocarditis
Deteccién de HbsAg, ant-HBc, HbeAg y DNA de VHB, en pacientes con hepatitis Dicotémica
VHB aguda, cronica o cirmosis hepatica postnecrética. Sio No
Deteccién de anticuerpos contra VHC  a través de inmunoensayo enzimatico, en Kincbiad Dicotémica
pacientes con hepatitis aguda, crénica o cirosis hepatica postnecrdtica. Slo Ne
Derivado protelnico purificado que se aplica en la superficie anterlor del antebrazo con
una calibre 27. Se mide la en la i el sitk Positivo
PPD aguja cali : en . . en el sitio
después de 72 horas. Se considera positiva cuando mide > o igual a 5 mm en Negativo
pacientes que reciben trasplantes de drganos.
Detecclé is i bsorbente i i Dicotémi
VIH poslw_a anﬂlm) ligado a enzimas (ELISA) y ’ ica
prueba de biot. Sio No
Staphylococcus
Streptococcus
Coloni 6n previa Cultivo positive para algan tipo de microorganismo, detectado antes del transplante i Entefococcus
renal. Clostridism
Escherchia
Otros
TROVR
Proceso a través del cual jere el rifén donado. Siendo el De al pl o
Tipo de traspiante ; HENah W
aquel que tiene un vinculo de consanguinidad directa, como padre, madre o hermano. individuo TRDC
Trasplants renal de donedor cadavérico
Haplotipo Ordinal 0.1,2
Compilejo mayer de histocompatibilidad que comparten el receptor con el donador.
: " Numérica
Fecha da trasplante | Tiempo en gue se somete al paciente a la colocacion del Injerto. —— Numero de dia, mes y afio
Hemorragia
Transfusion
Trombosis
Linfocele
Complicaciones Py mérbido ia al procedimi i ue Flstula
pi mceso i no podiig in que se .
quiringi P P alka del injerto renal. Hematoma
Dehiscencia de herida
Reflujo vesico-ureteral
Estenosis uretero-vesical
Ests is de la
S Dicottmica
Hemorragia Salida més o menos coplosa de sangre de los vasos por incisitn quinirgica. Nominal e
Proceso de formacion o desarrolio de un trombo y oclusién vascular por éste,
Trombost g por cuadro clinico de drgano afectado y confirmado a través de estudios Nominai R
de gabinete (ult ido doppler, g grefia o ] icoidal)
Transfusién Operacion de hacer pasar sangre de un vaso a otro. Numérica 1,2, 3, 6 maa
andmala ent ie int extema del
Fiatulss ka:mon al re un Grgano y una superficie intema o Nominal Dicotamica
organismo, diagnosticado a través de una fistulografia. SloNo
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Acumulacion andmala de sangre en un

Hematoma % ) T = Nominal Dicotémica
de imagenclogia Sla No
Refiujo Paso retrégrado de fa orina de la vejiga hacia los ureteros durante la miccion, Dicotémica
Vesi | principain a un esfinter vesi teral deficiente. Se confirma a través Nominal
co-ureteral de ul ko sl y plelog Slo No
Estenosis s
dbla Dlu.'nimdm en ¢l calibre de la luz en el stio de la anadonmis. quirGrgica uretero- Dicotémica
4 vesical. Se confirma a través de renal y Sio Neo
Uretero-vesical
C 6n de (infa ext da, por dismi en la produccidn de Dicotémi
Linfocele arina y elevacion en el nivel de creatinna y se confirma a través de ultrasonido Nominal
diagnostico, Bl Ne
Est is de la Disminucion en el calibre de 1a luz de la arteria renal, por hip Dicotémica
arterial progresiva y pérdida tina de B funcidn renal ¥ se confima a través de Nominai N
ad estudios de imagen como doppler o ang i Slolo
Dias de
hosphtalizacion | Némero de dias que el paciente estuvo hospitalizado, iniciando desde ef dia de su |  \U™éa 1,2,3.4,5,6,7, 8,8, 10 o més
postrasplante Ingresa hasta el dia del egreso; io enel jente clinico. contiie
Infeccidn de vias urinarias complicada
Clgtit
Tipo de infeccién que p el paciente en e periodo postrasplante, documentada por Pielonetritis
cuadro climco, lab i0, mi iologla ylo gab que haya itado manejo Categdrica Bactersmia
intrahospitalario, Neumonia
Infeccion de herda quirirgica
Herpes zoster
Infeccién de - i
i de sindrom Dicotdm
Vias urinarias M_lm 3 E viaa e oo - Teaplaein Nominal
o choque séptico. SioNo
complicada
i e i que afecta la vejiga, caracterizada por sintomas Dicotémica
Cistitis itantes en la miccién como polaguiur ia y disuria. Se demuestra con un Nominal SioNe
examen general de onna con piuria, ia y grados df de hematuria, El 9
urocultivo es positivo para el agente agresor pero no es esencial para el diagndstico.
Enfermedad infk ia e infecciosa que afecta el parenquima y la pelvis renal
Caracterizado por fiebre, ataque al estado general, escalofrios y dolor del flanco. En
Pialonefritis exdmenes de aboratorios se observa habituaimente leucoctosts con desviacion a la Dicatémica
izquierda, el examen general de orina exhibe piuria, bacteriuria y grados vari de SioN
nglcia ia; puede aprech i tark EL ult ido renal puede o108
mostrar datos |ndirectos de esta. B urccukivo wo hemocuitivo pueden resultar
positivos.
Dicotémica
Bact Pi ia de b u hongos viables en la sangre, tal como se ios Nominal SfoNo
hemocultivos positivos.
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Infeccién de vias aéreas inferi ida en idad o ¥
caracterzada por fiebre, tos con o sin esputo, disnea, escalofrios, con eslertores

bronquiales a la auscultacién, con o sin infitrado enla ] de Dicotémica
Neumonia térax; hip ia y tosis con tacion a la zqui en sangre; con tincién de Nominal
Gram ocasionaimente postivo y cultivo de exp i6n o iGn ot a StaNg
través de broncescopla con lavado alveolar o cepillado protegido, positivo o no para
un agente etioldgico especifico.
I de harida Pr_m'en_cndaurﬁma‘w.dnbf.‘ faccion y ion p en la herida Dicotémica
= quirirgica y se puede obtener un culivo posithvo a uno o varios ag infecci Nominal
quirdrgica del tejido : Sio Neo
Py iz . por prurigi puloso, A
- pustuloso y W, que siguen cuaiquier distribucidn de ralz nerviosa y que suele a . Dicotémica
fravés de un frotis de Tzank células gig das en el SioNo
material de fa base de las vesiculas.
Cultive Nominal il
C de i en medios esf que fi tan su de s Negativo
Mencs de un mes
Tiempo de : Numérica
Aque! periodo de tiempo rido desde el dei hasta la fecha en - 2. Deuno a seis mesas
F e que ocurmié la infeccidn que necesitd tratamiento intrahospitalario. = 3. Mas de seis meses
Ciclosp + prine + F
Azatioprina + Prednisona
Tacrolimus + +F
Esq Aquelios f que el | ingiere al dia para mantener la funcién del injerto _ c‘“’"‘““‘f""“"“""“
ap + ¥ +F
inmunosupresor estable y evitar el rechazo de éste. it Sl
* +
Ciclosporina + Prednisona
Tacrolimus + Prednisona
‘THSWOG me:m m::::mﬂw' istﬁd::tm . o al M
3 ylo icos que cur con un y admini Tes meses previo )
Terapla antirechazo Nominai
s inicio de una complicacion infeccicsa que haya requendo de tratamiento OKTS
Dicotémica
L peni bsoluto de menor de 4000 células/pl Nominal
SioNe
Dicatémica
N pani de neutrdfilos menor de 1800 céllas/ul Nominal
Sio Ne
: Dicctémica
Linfopeni R to ab de linfocitos menor de 1000 células/l. MNominal
Sio Ne
Dicotémica
Hiooalb I Disminucién de sérica menor de 3.6 g/d| Nominal
SioNeo
Depuracién de Numeric:
Tasa de fitracion glomerular determinada por orina en 24 horas ] @ Mililitros/minuto
creatinina continua
Acioir
PP 1
Profilaxis de en @ F sin datos de Ganciciovir
e " infeccién activa, para ir: infeccid i6n o sobreinfeccion por un agente Categdrica Trimetropim-suifametoxasol
antimicrobiana etiolégico At Flucanazol
Isoniazida
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Deterioroen la || emento en los niveles de creatinina mayor o lgual a 0.5 mg/dl comparado clraal | Nominal Biostornica
funcién renal ingreso con la prewi te en el expedients SioNo
Meioria en la funcié A to en més de 20% de la depuracidn renal, parado la dep al inicio de _ Dicotémica
1 infeccién con la de i6n final después del 7 3 o Nominal SioNo
naciin di luego ibir trat "
Culmit n de la ién en el paci 4 de recibir tratamiento
Desenl Categérica Secuelas
ey intrahospitalario.
Muerte
G - Dicotomica
Resolucidn de la nfeccion det do por mejoria clinica, de laboratorio y gabinete. Slo No
Dicotémica
Secuela Deterioro funcional de drgano o sist {acionad al SfoNo
infeccioso
Dicotémica
Muerte Término de la vida ionada direct; te al infecch Mominal
Sio No
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MANUAL DE CAPTURA DE VARIABLES.

Nombre:

Con letras en maylsculas y en orden siguiente apellido paterno, materno y nombre(s).

Registro:

El nimero de expediente. Sé completara con ceros a la izquierda si es menor de 6 digitos.

Folio:

Nimero asignado para control interno.

Edad:

Afios cumplidos al momento del ingreso al hospital.

Género:
0 = Mujer

1 = Hombre

Lugar de residencia: Tipo: Entidad federativa

1. DF 11. Estado de México
2. Aguascalientes 12. Guanajuato

3. BCN 13.  Guemeno

4. BCS 14, Hidaigo

5. Campeche 15, Jalsco

6. Chihuahua 16. Michoacdn

7.  Coahuila 17. Morelos

8  Colima 18. Nayarit

9. Chiapas 19.  Nuevo Ledn

10. Durango 20. Oaxaca

Clasificacién trabajo social:
Se refiere a la CTS asignada para el presente internamiento.

Causas de insuficiencia renal crénica terminal pretrasplante:

0 = Idiopatico

1 = Glomenulonefritis primaria

2 = Glomerulonefritis secundaria
3= Hipertensién arterial

.
22,
23
24

29,

.

Quintana Roo
San Luis Potosl
Sinaloa

Tabasco
Tamaulipas

Veracruz

Yucatan

4 = Metabdlica

S = Urapatia obstructiva
& = Congénitas
7 = Nefrotdxicas

21



Comorbilidad:

Numero de comorbilidades asociadas al periode del postrasplante

1. Diabetes mellitus: 0=No 1=81
2. Hipertension arterial 0=Nao 1=8l
3. Desnutricién 0= No 1=81
4. Hepatopatla 0=No 1=81
1. Cirrosis hepética por alcohol
2. Cirrosis hepdtica post-necrética
3. Esteato-hepatitis no alkcohdlica
4, Autoinmune
5. Criptogénica
6. Postviral
5. Cardiopatfas 0=No 1=8l
6. Neumopatia 0=No 1=8l
1. EPOC
2. Asma
3. Neumoconiosis
4. Neumopatia por obesidad
5. Neumopatias 1 fibrosia pukm
7. SIDA 0=No
8. Neoplasia (hematoibgica-sdiida)
0=No
1. LAM 9. Ca gastrico
2. LAL 10. Ca de colon y recto
3. MM 11, Ca de pancreas
4. LNH 12. Hepatocarcinoma
5. EH 13. Ca de estfago
6. LGC 14, Ca de ovario
.uc 15. Ca de endometrio
8. Leucemia hibrida 16. CaCu
9. Enfermedades autoinmunes 0=No 1=8l

1. Lupus ertemaloso sistémico

2. Artritis reumatoide

3. Esclerosis sistémica

4, Polimiositis

5. Dermatomiosiis

6. Enfi dad P det tejida conjunth
7. Vasculitis

1=8l

17. Ca de mama
18. Ca de préstata
19. Ca de testiculo
20. Sarcomas
21. Ca de pulmén
22. Ca de pleura
23. Melanoma
24, SNC



10. Tuberculosis 0=No 1=8
1. Pulmonar / pleural
2. Miliar o diseminada
3. Ganglionar / cutdnea
4. Genitourinaria
5. SNC (meningitis / tuberculomas)
6. Osea
7. Gastrointestinal / Peritoneal
8. Hepatitis granulomatosa
8, Pericérdica
10.0tras

9. Enfermedades latentes 0=No 1=38l

Ciomegalovirus;

Determinacién de 1gG positivo en suera con IgM negativo.

Virus del Epstein Barm:

Determinacién de IgG positivo en suero con igM negalivo.
Sifiks
Toxoplasma gondil
Hepatitis B
Hepatitis C
FPD

Cuantificacion mayor de 5 mm de induracién en auperficie anterior

del anteb 72 horas i a la aplicacion del PPD.
VIH
D L positiva de pos por ELISA y Wester blot, sin evidencia clinica de sindrome de
10. Profilaxis: 0= No 1=8l
Aciciovir
Ganciclovir

Trimetropim-sulfametoxasal
Flugonazol
Ison@azida

Tratamiento previo:

Administracion de cualquier antibiético, antiviral, o antimicético, antes del transplante renal,

debido a la presencia de infeccion activa o colonizacion previa de algin microorganismo.
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Colonizacion previa:

Cultivo positivo para algin tipo de microorganismo, detectado antes del trasplante renatl.

Tipo de frasplante:

Donador cadavérico =0
Donador vive relacionado = 1
Danador vivo na relacionado = 2

Haplotipos compartidos:

0 = Ninguno
1 = Haplotipo compartido
2 = Hapiotipo compartido

Fecha del trasplante:

Dia, mes y afio en el que el paciente se sometié a la colocacion del injerto renal.

Complicaciones quirirgicas: 0= No 1=8l
1. Hemorragia 6. Hematoma
2. Transfusién 7. Dehiscencia de herida
3. Trombosis 8. Reflujo vesico-ureteral
4, Linfocele 9. Estenosis uretero-vesical
5. Fistula 10. Estencsis de fa sis

Dias de hospitalizacién postrasplante:
Numero de dias que el paclente estuvo hospitalizado, iniciando desde el dia de su ingreso hasta

el dia del egreso, documentado en el expediente clinico.

Nimero de infecciones: Numérico

Tipo de infeccion:

1= Inf g
2 = Infeccl da vias
T de piel, h y articulach

4 = Infecciones sistémicas
5 = Infeccl de tubo dig

6 = [nfeccionss en otros sitios
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Infecciones especificas:

1 = infeccién de vias urinarias complicada
2 = Neumonia

3 = Bacteremia

5 = Herpes zoster

9 = Infeccitn sistémica por CMV
4 = Gastroenteritis

6 = Celulitis

7 = Chogue séptico

8 = Sepsis abdominal

10 = Esofagttis

11 = Sinusitis

12 = Absceso renal

13 = Varicela

14 = Colitis

15 = Infecciéin de herida quirdrgica
16 = Colangitis

17 = Tuberculosis pulmonar

18 = Corioretinitis

Cultivo: 0= negativo

Microorganismo:

19 = Hepatitis

20 = Herpes ol

21 = Rincfaringitis

22 = Absceso pélvico

23 = Absceso cerebral

24 = Absceso pancreas

25 = Peritanttis

26 = Criptococosis sistémica
27 = Osteomielitis

28 = Sepsis

29 = Gastritis por CMV

30 = Artritis séptica

31 = Mastolditis

32 = Absceso de pared

33 = Empiema

24 = Inf v N "

35 = Tuberculosis peritoneal

36 = Muccsitis

Bacierias de la famika Staphylococcus
Bacterias de la famika Streptococcus
Bacterias de la famikia Micobacteriaceae
Bacterias del Genero Clostridi

Otras bacterias Gram positivas

de la familia Net
de ia famila L o

Bacterias de la famika Pseudomonadaceae
Otras bacterias Gram negativas
Bacterias de la famifia Espi

Bacterias de ia familia Chlamydiaceae

de la familia M | 1t

Bacterias de la famiia Rickettsi
Hongos del Filum Dicaryomycota
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Tiempo postrasplante:

1 = Menor a un mes
2=1a 6 masas

3=7a 24 meses

4 =25 3 60 meses
5 = 61 a 120 meses

6 = Mayor a 120 meses

Terapia antirechazo: 0=No 1=8l
Esquema de inmunosupresion
1 = Triple
2 = Doble
3 = Onico
4 = Ninguno
Esquema inmunosupresor especifico:
1=Ci + Azati + Predni
2= Mofetil micofenclato + Prednisona + Cick
3= + Ci + Predni
= A P + P +F fi
=T +A prina + Pr
6= Azatioprina + T + Mofetil micof
7= Prednisona + Mofetd +
8= Prednieona + T: + Mofetit

9= Prednisona + Tacrolimus + Rapamicina
10 = Azatioprina + Prednisona
11 = Ciclosporina + Prednisona
12 = Prednisana + Rapamicina

13= + Mofetil micof

14 = Tacrolimus + Prednisona
15 = Mofetil micafenclato + Tacrolimus
16 = Ciclosporina + Azatioprina
17 = Ciclosporina + Mofetil micofenclato
18 = Azatioprina
18 = Prednisana
20 = Mofetil micofenolato
21= Ninguno
Leucopenia:
1 = 4000 células /mm’
2 = 3999-3501 céhilas /mm’
3 =3500-2501 células /mm®
4 =2500-1501 célilas /mm’
5 = 1500-1000 células /mm’
& = 1000 células /mm®
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Neutropenia:

1= 1800 células /mm’ 3 = 1000-501 céhuias /mm®
2 = 1789-1001 células /mm® 4= <500 células /mm’
Linfopenia:
1 = 1500 células /mm’ 3 = 1000 céiulas /mm’
2 = 1499-1001 céulas /mm’
Hipoalbuminemia:
t=36g7d 4=211gdl
2=353gud 5=1gr/dl
3=29821g0d
Deterioro de la funcién renal: 0= No 1=8i

Aumento en mas de 0.5 mg/di de |a creatinina al ingreso del paciente, comparado con los niveles

de creatinina basal previo a la infeccion.

Mejoria en la funcién renal: 0= No 1=8|

Regreso de las cifras de creatinina a que presentaba el paciente antes de la infeccion.
Desenlace

Culminacién de la infeccion en el paciente trasplantado luego de recibir tratamiento

intrahospitalario.

Curacion = 1

Muerte =2
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ANALISIS ESTADISTICO.

Con relacién a la informacién estadistica que se obtuvo cabe sefialar que los datos fueron
probados y su distribucion tendié a la normalidad, por lo que se utilizo estadistica paramétrica.
Para las variables continuas, se utilizé promedio y desviacion estandar. Pero al realizar !-a
comparacion de promedios de las muestras independientes ( Infectados vs. No infectados ) se
empleé la t de Student no pareada. Mientras que para las variables nominales u ordinales
dicotémicas se empleé el nimero de casos ( n ) y porcentajes (%), y luego se crearen tablas de
frecuencia de 2 x2; en caso de que los valores esperados en las celdas fueran mayores a 5 se

utilizé X; y para valores menores a 5 en las celdas se utilizé prueba exacta de Fisher.

Para establecer comparaciones de medias de mas de dos grupos se utilizo analisis de
varianza y para establecer el riesgo de pertenecer al grupo infectado dado que se tenia alguna
condicién o variable especifica se utilizé la razén de momios con intervalos de confianza.
Finalmente para todas las comparaciones se fijo el nivel de significancia menor a 0.05 de

manera bimarginal.
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RESULTADOS.

Durante el periodo previamente sefialado, se analizaron 351 pacientes sometidos a
trasplante renal de un total de 408 injertos efectuados. Las caracteristicas de nuestra poblacion
fueron: Edad promedic de 37.8 afios (DE 11.4 afios); |a distribucién por sexos fue: 197 varones
(56.1%) y 154 mujeres (43.1%). Las causas de insuficiencia renal se clasificaron en siete grupos:
1) Idiopatica, en 169 pacientes (48.1%); 2) Glomerulopatias primarias, en 41 pacientes (11.7%),
donde la glomerulonefritis focal y segmentaria se presenté en 14 casos; 3) Glomerulopatias
secundarias, en 40 pacientes (11.4%); de estos 34 casos fueron por lupus eritematoso
generalizado; 4) Hipertension arterial sistémica, en 17 pacientes (4.8%); 5) Metabélica, en 30
pacientes, con 26 casos secundarios a diabetes mellitus y 4 a nefropatia gotosa; 6) Uropatia
obstructiva, se presenté en 22 pacientes de los cuales 19 tuvieron malformaciones urolégicas y
reflujo vesicoureteral y 3 pacientes nefrolitiasis; 7) Congénitas en 30 pacientes, de los cuales 14
casos fueron por enfermedad poliquistica renal y 6 por sindrome de Alport; y 8) Solo se
trasplantaron a 2 pacientes cuya causa de insuficiencia renal cronica fue secundaria a
AINES. ( Tabla 1).

Como las principales comorbilidades: Los pacientes con injerto renal presentaron al
menos una enfermedad asociada en 113 pacientes (32.2%) y 124 pacientes (35.3%) tuvieron 2
comorbilidades. Se encontiré hipertension arterial en 270 pacientes (76.9%), dislipidemia en 149
pacientes (42.5%), diabetes mellitus en 45 pacientes (12.9%), y enfermedades autoinmunes en
34 pacientes (9.7%).

En los 351 receptores estudiados se efectuaron 377 trasplantes renales; a 325
pacientes (92.6%) se les sometié a un injerto renal, y 26 pacientes (7.4%) se les realizé dos
trasplantes renales en distinto tiempo quinirgico. En 272 pacientes (72.2%) el injerto se obtuvo
de donador vivo relacionado con la siguiente asignacion de histocompatibilidad: 55 compartian
dos haplotipos (14.9%); 184 casos, un haplotipo (49.9%) y los 33 restantes, ningin haplotipo
(35.2%). Ademas en 23 pacientes (6.1%) el injerto fue de donador vivo no relacionado y en 82
trasplantes (21.7%) el origen del injerto fue de donador cadavérico.

La poblacién se dividié en dos grupos: pacientes infectados y pacientes na infectadas
(Tabla 2). Se realizé un andllsis descriptivo y estadistico comparativo, y se en_lconlrart-m las

siguientes diferencias: La edad promedio en los pacientes no infectados fue de 37.20 contra
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38.69 arios de los infectados (P = .229). La proporcion de mujeres fue mayor en los infectados
con 54.3% contra 34.9%, mientras que lo contrario sucedié en el grupo de pacientes no
infectados en donde los hombres fueron 65.1% contra 45.7%, (P < 0.001) y una razén de
momios (OR) para el género femenino de 1.521 (Intervalo de Confianza, IC 1.21 -1.90), y en
hombres una OR de 0.686 (IC 0.555-0.849) . En las causas de insuficiencia renal (IR), la causa
idiopatica y las glomerulopatias primarias se encontraron con mayor frecuencia en el grupo de
pacientes no infectados, en tanto que las causas de IR por glomerulopatias secundarias,
hipertension, metabdlicas y obstructivas fueron mayor en los pacientes que sufrieron de
infecciones (P < 0.001).

Se comparé el nimero de comorbilidades asociadas en el postrasplante. Se encontrd
que el grupo con infecciones (162 pacientes) presentaron 290 comorbilldades mientras que el
grupo sin infeccién (189 pacientes) presentaron 300 comorbilidades con una tendencia a ser
significativa (P = 0.064). Por separado se analiz6: hipertensién arterial, dislipidemias, diabetes
mellitus, enfermedades autoinmunes, cardiopatias, hepatopatias, neumopatias, enfermedades
neurolégicas, desnutricion y otras variables para establecer el riesgo de pertenecer al grupo de
paclentes infectados. Los resultades encontrados son: en los pacientes sin Infeccién y con
dislipidemia, OR: 0.715 (IC .590-.865) P <0.001; pacientes con infeccion y sin diabetes
mellitus, OR: 0.738 (IC .563-.966) P =.048; pacientes con neoplasia e infeccién, OR
2494 (IC 1.045 - 5.951), P = .007; pacientes trasplantados con enfermedades
autoinmunes e infeccion OR: 1.920 (IC 1.130-3.261), P= .00:;; pacientes no infectados y
sin desnutricién una OR: .454 (IC .404-.509), P = 0.02 ; sin infecci6n y sin hepatopatia una OR
636 (IC .458-.884), P =.047. Se encontré que aquellos pacientes que se trasplantaron en mas
de una ocasion presentaron mas riesgo para pertenecer al grupo de pacientes infectados OR:
2.345 (IC 1.015-5.415), P =.041.

Se compard el tipo de trasplante renal y haplotipos. Se encontraron 54
pacientes de donador cadavérico (DC) que sufrieron de infeccién (30.1%), contra 28 pacientes
(14.1%) de DC que no presentaron infeccion (P < 0.001). A su vez se encontraron 17
pacientes (20.8%) con dos frasplantes que se infectaron contra 9 pacientes (8.6%) con

dos injertos y sin infeccion P < 0.001. ( Tablas2y 3).
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Se determind un grupo de 49 pacientes infectados y con alguna complicacién quinirgica
durante el trasplante (63.6%), contra 28 pacientes no infectados y con complicaciones
quirdrgicas (36.4%). Al establecer el riesgo de infeccién con las complicacién quirirgica se
observé una OR de 1.595 (IC 1.157-2.201), P =.001.

Se analizaron los esquemas friple, doble, uno o ninguno de inmunosupresién. Se
encontré en todas la variables (P > de .05), excepto en 7 pacientes sin infeccion y sin tratamiento
inmunosupresor (3.7%), contra 2 pacientes infectados y sin tratamiento inmunosupresor
(1.2%), P = .019. Los esquemas inmunosupresores que los pacientes recibian al momento del
analisis fueron: ciclosporina, azatioprina y prednisona 62.1% en pacientes infectados contra
45.5% en no infectados (P = .029); ciclosporina, prednisona y mofetil micofenolato 5% en
infectados contra 12.2% en no infectados (P = .004), azatioprina, prednisona y tacrolimus 13%
en infectados contra 7.9% en no infectados (P = .004), azatioprina y prednisona 9.3% en no
infectados contra 13.2 % en infectados (P = .004); finalmente la ciclosporina y prednisona con
4.3% en pacientes con infeccion e injerto contra 3.7% de pacientes sin infeccion e injerto (P =
.009) . Los pacientes que se sometieron a terapia antirechazo y que presentaron infeccion fue
de 22.8% contra 14.3% de aquellos que no desarroliaron Infeccion (P = .052).

Al analizar la biometria hematica se encontré que los pacientes con infecciones
presentaron leucocitos mayores a 4000 células/ mm® en el 90.3% contra un 83.1% de paclentes
con injerto y sin infecclon. Las cifras de neutréfitos se encontraron mayor a 1500 células/ mm®
en 94.7% de infectados contra 85.7% de no Infectados y los niveles de linfocitos mayores a
1500 células/ mm® en pacientes con infeccién fueron de 22.6% contra 51.3% de pacientes sin
infeccion (P < .001); cifras de linfocitos entre 1499 a 1001 células/ mm® en 31% de infectados
contra 27% de no infectados (P < .001) y linfocitos menores a 1000 células/ mm® en 46.4% de
infectados y 8.5% de no infectados, (P < .001). Al comparar las concentraciones de albamina
sérica se encontraron cifras mayores de 3.6 g/d! en 27.1% del grupo de infectados contra 80.4%
de pacientes sin infeccion y rangos de albimina de 3.5 — 3 g/dl en 49.5% de los pacientes
infectados contra 9.5% de no infectados, (P <.001).

Se estudiaron 162 pacientes trasplantados y con Infeccién. Se presenté al menos 1
episodio de infeccion en 75 pacientes (46.3%), 2 episodios en 45 pacientes (27.8%), 3 episodios

en 25 pacientes (15.4%), 4 episodios en 11 pacientes (6.8%), 5 episodios en 3 pacientes
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(1.9%), 1 paciente tuvo 6 episodios de infeccion (0.6%) y solos dos tuvieron 10 episodios de
infeccion (1.2%). Se encontraron un total de 325 episodios de infeccion, las cuales se clasificaron
en 6 grupos de acuerdo al sistema afectado, encontrando: 1) 162 episodios de infecciones en el
tracto genitourinario (49.8%); 2) 43 episodios de infeccién de vias respiratorias (13.2%); 3) 34
episodios de infeccion en piel, hueso o articulaciones (10.5%); 4) 39 episodios de infecciones
sistémicas (12%); 5) 27 episodios de infeccion en el tubo digestivo (8.3%); 6) Finalmente 24
episodios de infeccion se clasificaron en otros sitios diferentes a los ya sefialados (6.2%). (Tabla
4),

En los 325 episodios de infeccién se encontrd, infeccién de vias urinarias complicada en
158 casos (48.6%), neumonia en 30 casos (9.2%), bacteriemias en 22 casos (6.8%), celulitis
18 casos (5.5%), gastroenteritis 17 casos (5.2%), herpes zoster 11 casos (3.4%), y 7 episodios
de sinusitis, colangitis e infeccion sistémica por citomegalovirus (CMV) respectivamente (2.2%);
se presentd choque séptico en 6 casos (1.8%); ademas 5 casos de hepatitis por CMV, 2 casos
de colitis por CMV, 2 casos de colitis neutropénica, 2 casos de esofagitis por herpes, 2 casos
sepsis abdominal, 3 episodios de abscesos renales, 2 casos de varicela, 2 infecciones de herida
quirdrgica, 2 casos de tuberculosis pulmonar, 2 casos de rinofaringitis y finalmente un caso de
cada uno de las siguientes infecciones: esofagitis por CMV, esofagitis por candida, corioretinitis
por CMV, absceso pélvico, absceso cerebral, absceso pancreatico, criptococosis sistémica,
empiema, artritis séptica, osteomielitis, tuberculosis peritoneal, sepsis, mucositis, absceso de
pared abdominal, mastoiditis, epididimitis, infeccién de prétesis vascular, y gastritis por CMV.

Se determiné el momento de la infeccion en relacién con el tiempo de la colocacién del
injerto renal y se dividié en 6 grupos: 1) 90 episodios de infeccion se presentaron en el primer
mes del postrasplante (27.6%); 2) Del primero al sexto mes se diagnosticaron 55 episodios de
infeccion (16.9%); 3) Del séptimo mes hasta los dos afios se presentaron 64 episodios de
infeccion (19.7%); 4) De los 2 a los 5 afios se presentaron 50 episodios de infeccion (15.4%); 5)
De los 5 a los 10 afios hubo 45 episodios de infeccién (13.8%); y 6) Después de 10 afios de
postrasplante se presentaron 21 infecciones (6.4%).

Los esquemas de inmunosupresion en los pacientes que sufrieron infecciones se
encontrd, que en 262 episodios (80.6%) de infeccién utilizaban triple esquema, en 54 episadios

de infeccién (16.6%) tuvieron doble esquema, y en 5 episodios de Infeccion (1.5%) se
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encontraban con un solo farmaco inmunosupresor y en 4 casos de infeccion postrasplante
(1.2%) estaban sin tratamiento inmunosupresor, esto dltimo ya que 3 pacientes recibian
quimioterapia como tratamiento para alguna neoplasia asociada y en 1 paciente se le habia
realizado nefrectomia del injerto. Los esquemas de inmunosupresion utilizados fueron:
ciclosporina, azatioprina y prednisona en 198 casos (60.9%), ciclosporina prednisona y mofetil
micofenolato en 17 episodios (5.2%), azatioprina, prednisona y tacrolimus en 34 casos
(10.5%), prednisona, tacrolimus, mofetil micofenolato 7 casos (2.2%), azatioprina y prednisona
en 34 eventos (10.5%), ciclosporina y prednisona en 21 episodios (6.4%) y en 14 episodios
utilizaron otros esquemas.

De los 325 episodios de infeccion en 168 (51.3%) presentaron deterioro en la funcion
renal al momento de ingresar a la hospitalizacion probablemente condicionada por la infeccion
registrada y en solo 94 casos (55.9%) se presentdé mejoria de la misma cuando el paciente
egreso,

Se analizé el desenlace y se enconiré que en 317 episodios de infeccion (97.5%) que
necesitaron tratamiento intrahospitalario tuvo curaciény solo 8 pacientes postrasplantados
(2.5%) que se hospitalizaron por infeccion, fallecieron ( Tabla6). Estos dltimos fueron 7
mujeres (87.5%) y 1 hombre (12.5%). El promedio de edad fue de 45.3 afos; las causas de
insuficiencia renal previo al injerto fueron 3 idiopaticas (37.5%), 2 por diabetes mellitus (25%), 1
por reflujo vesicoureteral crénico (12.5%), 1 por lupus eritematoso sistémico (12.5%), y 1 por
glomerulonefritis membrano proliferativa (12.5%).

El promedio de comorbilidades asociadas fue de 2.1 por pacientes; slendo las principales
diabetes mellitus, dislipidemia e hipertension arterial en tres ocasiones, dos casos de neoplasia
{cancer de ovario y linfoma). El tipo de trasplante renal que tenian fue DVRyDC con 5y 3
pacientes respectivamente. El promedio de infecciones que presentaban al ingreso fue de 1.75.
Se encontraron 4 eventos de neumonias (50%), 3 casos de choque séptico (37.5%), 3 episodios
de infeccion de vias urinarias (37.5%), 2 casos de sepsis abdominal (25%), y un caso de
esofagitis por Candida (12.5%). Hubo siete pacientes que fallecieron en los primeros dos afios
del periodo postrasplante (87.5%) y de éstos cuatro (50%) en el primer mes de haberse colocado
el injerto; solo uno (12.5%) fallecié después de 5 aiios de haberse realizado el trasplante renal.

Todos los pacientes presentaron cifras de linfocitos menores a 1500 y seis (75%), por
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debajo de 1000, a su vez todos presentaron cifras de albimina por debajo de 2.9 gr/dl cuando
fallecieron. El esquema de inmunosupresion que utilizaron fue ciclosporina, azatioprina y
prednisona en 7 pacientes (87.5%) y solo uno (12.5%) tenia azatioprina prednisona y
tacrolimus, Se encontré a dos pacientes (25%) que habian tenido tratamiento antirechazo previo.

En relacion al tiempo, el mayor nimero de infecciones se ubican en el primer mes del
postrasplante renal ( Figura 1 ). En el primer periodo del postrasplante ( < de un mes ) ubicamos
a la infeccion de vias urinarias, seguida de neumonias, bacteremias, celulitis, gastroenteritis y
herpes zoster; luego vendra un descenso de las infecciones en el segundo periodo del
postrasplante ( 1 a 6 meses ), con un repunte posterior de éstas, en el tercer periodo del
postrasplante ( 7 a 24 meses ), excepto vias urinarias, que aunque es la principal infeccion que
origina hospitalizacién, se mantiene en claro descenso durante todo el tiempo.

Con relacion a los microorganismos aislados ( Tabla 5 ), se encontré que en infeccién de
vias urinarias 147 episodios de infeccion por Escherichia coli en 44.9% y especies de Candida en
25.2%. En neumonia, se aislé por cultivo de lavado broncoalveolar muiltiples especies de
microorganismos, destacando Enterococcus spp en 16.6%. Por ofro lado, en bacteremias
Escherichia coli se aislé en 63.2% episodios, mientras que en choque séptico se aislaron ocho
bacterias: Escherichia coli en 4 ocasiones. Aunque solo se reportaron dos infecciones de herida
quirdrgica se encontré flora polimicrobiana en ambas tal y como se muestra en la tabla 5.

Con relacion a virus se diagnéstico infeccién sistémica por CMV en 7 pacientes a través
de cifras altas de antigenos, ademas de respuesta clinica y disminucién en cifras de antigenos
después del tratamiento con ganciclovir. Se determinaron S eventos de hepatitis asociado a
CMV, a través de elevacion en las cifras de transaminasas y antigenos de CMV, ademas de

mejoria clinica y en las cifras transaminasas y antigeno después del tratamiento convencional.
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DISCUSION.

Con el analisis de nuestros resultados se descubrié que de 351 pacientes estudiados,
162 presentaron algtn episodio de infecciéon que amerit6 tratamiento intrahospitalario, lo cual
corresponde a un 42.6%. Las infecciones que mas frecuente necesitaron de hospitalizacion
fueron: infeccion de vias urinarias (48.6%), seguida de neumonias (9.2%), bacteriemias
(6.8%), celulitis (5.5%), gastroenteritis (5.2%) y herpes zoster (3.4%). Las infecciones de vias
urinarias ( IVU ) como principal causa de hospitalizacién en trasplantados es un resuftado similar
a la de otros informes (131415. Su distribucion sobre la base del tiempo del postrasplante
determiné que los episodios de IVU fueran disminuyendo a través del mismo, sin embargo se
mantuvo como la principal infeccion. Esto puede vincularse al sexo femenino, injerto proveniente
de cadaver, menor grado de histocompatibilidad que requiere mayor dosis de inmunosupresion y
sin duda la presencia de cualquier tipo de complicacién urolégica, que favorece un mayor tiempo
de factores de riesgo ya conocidos en nuestra poblacién (14, ¥y que en forma directa se
confirmaron con nuestros resultados.

Durante el primer mes del trasplante, solo se presentaron dos infecciones de herida
quirdrgica, resultado que contrastan con otras publicaciones (s 17, siendo asi una complicacion
bastante rara en nuestra poblacién. Por ofro lado Ias infecciones de vias respiratorias se
muestran en segundo sitio, seguidas de bacteremias y celulitis. Con relacién a la neumonia ésta
se present6 en 30 casos, lo cual corresponde a un 9.2% del total de las infecciones en nuestros
paclentes, que contrasta con el 1-2 % que sefialan en otras publicaciones ;5. Ademas los
episodios de neumonia, estuvieron en 10 pacientes en el primer mes del postrasplante y en dos
casos tuvo relacién directa con la muerte del paciente.

El segundo periodo del postrasplante renal se caracterizd por un descenso en la
incidencia de las infecciones. Pero a partir del sexto mes se observé de nuevo un incremento en
las infecciones de vias respiratorias con 9 casos de neumonias, 9 episodios de bacteremiay 7
casos de gastroenteritis. Es importante sefialar que en este periodo se observé la aparicion de
infecciones secundarias a Citomegalovirus manifestada por 7 casos de infeccién sistémica, 5

casos de hepatitis y uno de colitis, lo cual se correlaciona con los datos existentes ) .
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Los microorganismos que con mayor frecuencia se aislaron en infeccion de vias urinarias
fueron: Escherichia coli, especies de Candida, Enterococcus faecalis y otras especies de
Enterococcus similar a otros informes @g. Otfros microorganismos encontrados fueron
Pseudomonas aeruginosa, Aspergillus terreus, Legionella pneumophila, Nocardia, Clostridium
perfringens, Mycobacterium tuberculosis, Xanthomonas maltophilia, Cryptococcus neoformans.
Se observé como la Escherichia coli fue el principal microorganismo aislado en los episodios de
bacteriemia similar que en otros sitios (21 sin que hasta el momento se documentaran cuitivos
positives para Pseudomonas o especies de Enterobacter como en otros poblaciones ;3. En
estos resultados debera ser importante realizar un estudio retrospectivo especifico en esto,
basados en el laboratorio de microbiologia clinica de nuestro instituto, ya que por el momento
solo se tomaron en cuenta los resultados de los cultivos que se encontraban en el expediente al
momento de la revision, por lo que consideramos se puede estar infravalorando la frecuencia de
algunos microorganismos y sera importante aclarar con precision las especies de cada una de
las bacterias y hongos encontrados.

Se analizaron las causas de insuficiencia renal ( IR ) y las comorbilidades asociadas al
injerto renal. Se observé que los pacientes cuya causa de IR fue metabdlica u obstructiva
presentaron una mayor incidencia de infecciones; a su vez las comorbilidades que mas se
asociaron a infeccion fueron, diabetes mellitus, hepatopatia, enfermedades autoinmunes
(principalmente lupus eritematoso generalizado), neoplasias y desnutricion todas eilas con
resultados estadisticamente significatives (P < 0.05), constituyéndolas como probables factores
de riesgo para el desarrollo de infecciones en pacientes trasplantados, a su vez probablemente
relacionado a la inmunosupresion conferida por la enfermedad per se o por el tratamiento que
estas enfermedades requieren.

Se encontrd en forma interesante que los pacientes que presentaban de comorbilidad
dislipidemia presentaban una menorincidencia de infecciones con una razén de momios de .715
e intervalo de confianza de .590-.865. Sobre lo anterior habra que hacer un analisis de este
grupo, y valorar si se encontraban utilizando estatinas, ya que estas se han relacionado con un
efecto inmunomodulador y antiinflamatorio en pacientes con trasplante de corazén mostrando
una menor incidencia de rechazo y sobrevida aparentemente al disminuir el dafio al complejo

mayor de histocompatibilidad tipo Il dado por el interferén gamma, bloqueando la accion de este



Gitimo  en animales de experimentacién 3. Por otro lado otros estudios indican que la
simvastatina aumenta los niveles de IL 12p40 en macréfagos, promoviendo la liberacion de
factor de necrosis tumoral lo cual al parecer disminuye la incidencia de infecciones bacterianas
4. Por otro lado la pravastatina al parecer tiene un efecto protector renal al disminuir el dafio
vascular y la proteinuria en pacientes postrasplantados 55, A su vez se tiene evidencia clinica en
pacientes con esclerosis miiltiple que han sido tratados con estatinas como antiinflamatorios
potentes lo cual reduce la expresién y activacién de linfocitos T y de la relacion TH 1/TH2 y
reduciendo la actividad de las metaloproteinasas reguladoras de linfocitos T y B . Por lo
anterior sugerimos realizar un estudio prospectivo, con varios grupos de pacientes con
dislipidemia, comparando la incidencia de infecciones en el grupo que reciben tratamiento
hipolipemiante con el que no recibe tratamiento hipolipemiante.

Otros datos obtenidos fue la relacién de histocompatibilidad con infecciones. Se confirmé
que los pacientes con trasplante renal de donador cadavérico presentan un riesgo
significativamente mayor de infeccion (P < 0.001) a la vez que se demostré que los pacientes
que tienen dos haplotipos compartidos tienen un menor riesgo a padecer infeccion (P = .005).
Informacién ampliamente conocida en la literatura como factor de riesgo inclusive para rechazo
del injerto.

Se analizd en forma comparativa la incidencia de episodios de infeccion con relacion al
antecedente de alguna complicacion quirirgica, se encontré que aquellos pacientes con historia
de complicacién quirirgica presentaron una mayor frecuencia en Infecciones con una razén de
momios de 1.595 e intervalo de confianza de 1.157-2.201, constituyéndose como otro factor de
riesgo en nuestra poblacién y ya ampliamente reconocido en la literatura internacional.

Se estudiaron los esquemas de inmunosupresion que mayor relacién tuvieron con
eventos de infeccion. Se encontrd que el triple esquema con base en ciclosporina, azatioprina y
prednisona tuvo mayor vinculo con procesos infecciosos, esquema reconocido por esta
caracteristica 27,24 lo cual fue estadisticamente significativo (P = 0.029), ademas este esquema,
estuvo presente en 87.5% de los pacientes que fallecieron como consecuencia de alguna
infeccion. El doble esquema azatioprina y prednisona, presenté mayor eventos de infeccion en el
grupo de postrasplantados también estadisticamente significativo (P = 0.04). Se observd que

todos los pacientes que habian tenido terapia antirechazo presentaron mayores episodios de
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episodios de infeccion con una tendencia a ser significativo (P = 0.052) y similar a otros estudios
realizados ;35 . Con relacion a los esquemas que menos episodios de infeccion presentaron fue
el triple esquema a base de ciclosporina, prednisona y mofetil micofenolato con significancia
estadistica (P = 0.04). Mientras que los pacientes que ya no utilizaban inmunosupresion
presentaron menos eventos de infeccion con una P = 0.009, donde es conocido ya la menor
relacién del mofetil micofenolato con complicaciones infecciosas ;).

Finalmente se analiz6 la biometria hematica ( BH) en forma comparativa, al momento
del ingreso del paclente con infeccién contra todas las BH registradas en el expediente de los
pacientes que no habia presentado infeccion. Se encontré que los pacientes Infectados
presentaban cuentas de linfocitos menores a 1000 células /mm® (P < 0.001). Por lo que se
pudiera considerar como un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones mas graves,
inclusive se conoce ya el papel de la linfopenia para el desarrollo de ateroesclerosis en el injerto
9

Se observd ademas las cifras de albimina y se corroboré que los pacientes que no
presentaban infeccion tenian cifras de albimina superiores a 3.6 g/dl con significancia
estadistica (P < 0.001), lo cual podria utilizarse como otro factor de riesgo para el desarrollo de
infecciones en pacientes postrasplantados renales.

Se analizé6 ademas la funcién del injerto renal durante el evento de infeccion y se
encontré que hasta un 51.3% de pacientes presentaron deterioro en la funcién renal para lo cual
se comparo la cifra previa de creatinina registrada en el expediente con la cifra de creatinina al
ingreso. Asi mismo se registré si presento mejoria una vez que se egresé del evento infeccioso,
para lo cual se tomé en cuenta la creatinina al egreso del paciente comparada con la creatinina
basal antes del evento infeccioso. Se descubri6 mejoria en la funcién renal solo en 55.9% de
pacientes, lo cual hace pensar que el episodio infeccioso tiene un efecto negativo en un 44.1%
de los pacientes trasplantados, constituyéndose asi en un factor que deteriora la funcionalidad
del injerto.

Se encontré que la mortalidad asociada a las infecciones fue de 2.5%, lo cual la ubican
por debajo del promedio reportado en ofras literaturas (s 13,20 . Esto puede estar en relacién con
la deteccidén oportuna y la vigilancia estrecha con la que se mantienen a estos pacientes en el

Instituto. La mayor parte de las muertes ocurrieron en los primeros dos afios del
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trasplante, se encontraron cuatro casos en el primer mes de haberse colocado
el Injerto ( Figura 2). Se encontré como caracteristica una asociacion con las comorbilidades
previamente descritas y que tenian mayor incidencia de Infecciones, como fueron diabetes
mellitus, lupus eritematoso sistémico y reflujo vesicoureteral. Ademas todos ellos presentaban
cifras de albamina por debajo de 2.9 gr/d| y su esquema inmunosupresor fue triple a base de
ciclosperina, azatiopina y prednisona.

Con toda la informacion hasta ahora analizada valdria la pena realizar un grupo de
criterios que pudieran aplicarse a los pacientes postrasplantados renales y asi valorar el riesgo
que tienen a desarrollar un proceso infeccioso grave que necesite hospitalizarse y repercuta en
la funcion a largo plazo de su injerto renal. Asi se establecerian medidas de vigilancia

epidemioldgica y de prevencion en estos grupos de aito riesgo de forma mas estrecha.
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CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos demuestran al sexo femenino, la insuficiencia renal secundaria
a diabetes mellitus, uropatia obstructiva y reflujo vesicoureteral asi como las enfermedades
autoinmunes con una mayor relacion con infecciones que ameritaron hospitalizarse, con
significancia estadistica (P < 0.001). Por otro Iaﬁo se demostrd a las comorbilidades: diabetes
mellitus, desnutricién, enfermedades autoinmunes y hepatopatia como factores de riesgo para el
desarrollo de estas infecciones; pero también el tener dislipidemia se refaciona con un menor
nimero de episodios infecciosos graves.

Se confirmé que nuestra poblacion y con resuitados estadisticamente significativos que
una menor relacién con haplotipos y el haber presentado complicaciones quirirgicas en el
trasplante, como factores que hacen susceptible a un paciente a padecer una infeccién severa.
El tener mas de un trasplante también se encontrd como factor de riesgo.

Los esquemas de inmunosupresion con mayor relacién con eventos infecciosos fueron,
el triple esquema: ciclosporina, prednisona y la azatioprina, asi como el doble esquema:
azatioprina y prednisona. Ademas el hecho de haber sido sometido a tratamiento con terapia de
rechazo favorecio el desarrollo de infecciones.

Se encontraron como factores de riesgo para el desarrollo de infecciones el tener cifras
de linfocitos por debajo de 1000 células / mm® asi como de albimina menores a 3.5 g/ dl.

Las infecciones que mas se encontraron en nuestros pacientes fueron las del tracto
urinario seguidas de neumonias y bacteremias. Las infecciones de herida quirtrgica se
documentaron solo en dos pacientes, por lo que constituye una complicacion infecciosa rara en
nuestra poblacion. Ademas a partir del sexto mes postrasplante se demostraron infecciones
secundarias a Citomegalovirus tanto sistémicas como a nivel de higado y colon.

Finalmente los microorganismos que con mayor frecuencia se aislaron fueron la
Escherichia coli, especies de Enterococcus y especies de Candida, esta uitima en forma principal

en vias urinarias.
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Tabla 1 Caracteristicas demogréficas de pacientes postrasplante renal

Variables n x (DE)
351 378
Edad (11.4)
n %
Género:
Masculino 197 56.1
Femenino 154 43.9

Causas de insuficiencia renal:

169 48.1
Idiopética : 41 1.7
Glomerulopatias primarias 40 11.4
Glomerulopatias secundaria 17 48
Hipertensién arterial 30 85
Metabdlica 2 63
Uropatia obstructiva 30 85
Congénitas 2 06
Nefrotéxicas
Nidmero de comorbilidades:
20 57
1 113 322
2 124 353
3
62 17.7
4 27 7.7
5 2 0.6
& 2 0.6
1 0.3
Comorbilidades:
b 270 76.9
Hipertension arterial 149 425
Dislipidemias 45 12.9
Diabetes mellitus 18 5.1
Eo?ﬁaslns . 34 9.7
- Scade 5 1.4
piiapsn - 15 43
’ 17 4.8
Hepatopatia 27 77
Cardiopatias 10 28
Neumopatias 83 236
Otras
Nimero de trasplante por paciente:
1 a25 92,5
2 26 7.5
Tipo de trasplante: 82 21.7
272 72.2
Donador cadavérico 23 6.1
Donador vivo relacionado
Donador vive no relacionad
130 352
Haplotipos: 184 49.9
149
0 55
1
2 e 20.3
: o 19 54
Complicaciones quirirgicas:
Primer trasplante

Segundo trasplante




Tabla 2: Analisis de variables en grupos de pacientes postrasplante renal

Variables Infectados No infectados P
X (DE) X (DE)
Edad 38.69 (11.99) 37.20 (1094) 229
n (%) n (%)
Género:
Masculino 457 (74) 65.1 (123) <0.001
Femenino 88 (54.3) 66 (34.9)
Causas de insuficiencia renal:
Idiopatico 59 (36.4) 110 (58.2) <0.001
Glomerulopatia primaria 16 (9.9) 25(13.2)
Glomerulopatla secundaria 29 (17.9) 11 (5.8)
Hipertensidn arterial 10(6.2) 737
Metabélicas 18(11.7) 11 (5.8)
Uropatia obstructiva 14 (8.6) 8(4.2)
Congénitas 15(9.3) 15(7.9)
Nefrotéxicas 0 2(1.1)
Nimero de comorbilidades:
0 7(4.3) 13(6.9) 1064
1 53 (32.7) 60 (31.7)
2 49 (30.2) 75 (39.7)
3 33 (20.4) 29 (15.3)
4 17 (10.5) 10(5.3)
5 1(0.8) 1(05)
6 2(1.2) 0
T 0 1(0.5)
Comorbilidades:
Hipertension arterial 128 (79) 142 (75.1) 446
Dislipidemia 53(32.7) 96 (50.8) 001
Diabetes mellitus 27 (16.7) 18 (9.6) 055
Neoplasia 14(8.6) 421 007
Enfermedades autoinmune 24 (14.8) 10 (5.3) 003
Desnutricidn 5(3.1) 0 020
Enf dadk l6gi 7(4.3) 8(4.2) 1.00
Hepatopatia 12 (7.4) 5(2.6) 047
Cardiopatia 16 (9.9) 11 (5.8) 165
Neumopatias 4(2.5) 6(3.2) 758
Namero de trasplantes
145 (89.5) 180 (95.2) 064
1 17 (10.5) 9 (4.8) 041
2
Tipo de trasplante: <0.001
Donador cadavérico 54 (30.1) 28(14.1)
Donador vivo relacionado 114 (63.7) 158 (79.8) .
Donador vive no relacionad 1(8.2) 12 (6.1)
Haplotipos:
0 76 (43.2) 54 (27.9)
1 85 (48.2) 89 (51.3)
2 15 (8.6) 40 (20.8)
.00
Complicaciones quirdrgicas: 49 (63.6) 28 (36.4)
Esqg de presid 089
Triple 137 (84.6) 142 (75.1) 9
Doble 23(14.2) 39 (20.6) 2
Uno 0 1(0.5) 019
kecoumn 2(1.2) 737
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Variables Infectados n (%) No infectados n (%) P
de inmu presion especifico:
Ciclqeporinal. azatioprina y prednisona m%{g-” gg E:?-gi E%:
p c'fh:’w."? chr it il 21(13) 15(7.9) i
Prednisona, tacrolimus y MMF 4(29) 6(3.2) _
Azatioprina y prednisona 1_1'5&9-3? 2? 2:1:37'}2) 004
cwm:: i 2(1.2) 7@7 009
Ctros 4(2.8) 20(10.6) %
Terapia de antirechazo 37 (22.8) 27 (14.3) 052
Leucocitos (células/mm®) 288 (80.3) 157 (83.1) o1
4(1.3 3(1.8)
oo 10(3.1) 3(1.6)
3999-3501 9(2.8) 3(1.6)
3500-2501 5(1.8) 0
2500-1501 6(0.9) 0
1500-1001
< 1000
302 (94.7) 162 (85.7) .009
Neutréfilos (célulaslmm’} 10 (3.1) 2(1.1)
>1500 2(0.6) 3(05)
1499-1001 5 (1.6) 0
1000-501
<500
Linfocitos (células/imm’)
>1500 72 (22.6) 97 (51.3) < 0.001
99 (31) 51 (27)
i 148 (4o 18 69
Nhﬂrr;igis(ulﬁll 86 (27.1) 152 (80.4) <0.001
353 157 (49.5) 18 (9.5)
2921 58 (3.6) 9(48)
2411 14 (4.4) 1(0.5)
<1 5(0.6) 0
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Tabla 3: Razones de Momio (RM) para diferentes variables en pacientes infectados

Variable en pacientes infectados RM ic

Género:

1.521 1.213-1.907
Femenino .686 555-.849
Masculino
Comorbilidades:
Hipertensién arterial .BBS .666-1.178
Dislipidemia 715 .590-.865
Diabetes mellitus 1.517 1.180-1.950
Neoplasias 2.484 1.045-5.951
Enfermedades autoinmunes 1.920 1.130-3.261
Dasnutricién 1.032 1.004-1.061
Enfi dadk Sgi 989 .569-1.719
Hepatopatlas 2.944 1.015-8.543
Cardiopatias 760 544-1.063
Neumopatias 1.158 .538-2.496
Nimero de trasplante (> 1 trasplante ) 682 .503-.925
Complicaciones quirirgicas durante el trasplante 1.585 1.157-2.201




Tabla 4: Caracteristicas de las infecciones en paciente postrasplante renal

Variables n %
Nimero de infecciones
75 46.3
1 45 27.8
2 25 154
3 1" 6.8
4 3 1.9
5 1 08
6 2 1.2
10
Tipo de infeccion:
Infecciones genitourinarias 162 498
Infecci de vias resp 43 13.2
Piel, hueso y articulaciones 34 10.5
Sistémicas 39 12
Tubo digestive 27 8.3
Otros sitios 20 6.2
Infecciones:
Infeccién de vias urinari li
Neumonia 158 4586
Bacteriemia 30 9.2
Celulitis 22 6.8
Gastroenteritis 18 55
Herpes Zoster 17 52
Sinusitis 1 34
Colangitis 7 22
Infeccién sistémica por CMV 7 22
Choque séptico T 22
Otras -] 1.8
42 128
Tiempo de infeccién postrasplante:
<1 mes
1-6 meses 90 278
7-24 meses 55 16.2
25-60 meses 64 19.7
61-120 meses 50 15.4
> 120 meses 45 13.8
21 6.4
Esq de i i6
Triple
Doble 264 80.7
Uno 54 16.5
Ninguno 5 1.5
4 1.2
P pales tipes de esq
Ciclosporina/ A inal Predni
Ciclosporina/ Pred / Mofetil fanal 198 609
Azatiof / P [ T i 17 5.2
Predni / Tacroli 1 Mofetil fenol 34 10.5
Azatioprina/ Prednisona 7 22
Ciclosporina/ Prednisona 34 105
Otros 21 6.4
14 43
Deterioro en la funcién renal
Mejoria en la funcidn renal 168 51.3
94 55.9
Desenlace
Curacién
Musrte 317 a97.5
8 25

45



Tabla 5: Microorganismos aislados con mayor frecuencia en paciente postrasplante renal

Microorganismos n X
vu
Escherichia coli 66 44.9
Candida spp 15 10.2
Candida albicans 9 6.1
Candida glabrata 8 54
Candida tropicalis 3 2
Candida krusen 2 14
Enterococeus spp 7 48
Enterococcus faecalis 10 638
Enterococeus faecium 2 14
Klebsiella pneumaoniae 4 27
Proteus mirabilis 1 0.7
Pseudomonas aeruginosa 4 27
Otros 16 10.8
Neumenia
Escherichia coli 3 10
Pseudomonas aeuruginosa 3 10
Enterococcus spp 5 16.7
Legionella pneumophila 1 33
Streptococcus pneumoniae 2 6.6
Candida spp 2 66
Otros 14 46.8
Bacteremia
Escherichia coli 12 632
Sraphyl'ococmf coagulasa 3 157
negativo
Otros 4 211
Choque séptico
Escherichia coli 4 50
Candida albicans 2 25
Staphylococeus aureus 1 125
Enterococcus feacalis 1 125
Infeccién de herida
quirdrgica
Escherichia coli 2 285
Staphyloccus aureus 1 143
Enterobacter cloacae 1 14.3
Streptococcus spp 1 143
Klebsiella pneumoniae 1 14.3
Staphylococcus coagulasa 1 143
negativo =
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Figura 1: Infecciones de acuerdo al tiempo del postrasplante renal
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Figura 2: Mortalidad por infecciones de acuerdo al tiempo del
postrasplante

1 afio 2 aiio > 3 aio
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ANEXOS
HOJA DE CAPTURA DE DATOS

HOJA DE CAPTURA
PROTOCOLO: "COMPLICACIONES INFECCIOSAS QUE REQUIRIERON HOSPITALIZACION EN RECEPTORES DE
TRASPLANTE RENAL. EXPERIENCIA EN EL INCMNSZ. 1990-2003"

I.- Identificacién

[ Nombre |
{_Registro | [ Folio ]
Il.- Factores del huésped
Edad | | cénero | Clasificacién trabajo social
Causas de IRCT pretrasplante Comorbilidad

Lugar de Residencia

Causas de IRCT postrasplanta |

Complicaciones quirdrgicas

Enfermedades latentes cMV VEB VORL TOXO VHB VHC PPD VIH
En receptor renal
Enfermedades latentes cMmV VEB VDRL TOXO VHB VHC PPD VIH
En donador renal
Profilaxis
Colonizacién previa
T iento previo
Peso [ Talia r [sc |
Depuracién de e
lil.- Factores del trasplante
~ Tipo de trasplante | | Hapletipos | _ Fecha de trasplante (dd/mm/aaaa) [ | |

Dias de hospitalizacion postransplante

. Tipo de trasplante | Haplotipos [ __Fecha detrasplante (dd/mm/asaa) | =i =
Comsilscionms Gulkin

Dias de hospitalizacion postransplant

IV.- Infecciones e inmunosupresion

[ poii ‘E“Ea E v 1 Cultivo 1
[ Microorganismo _
Tiempe del postrasplante
Esq de i ; Rechazo al injerto Leucopenia
Doss (dd/mmyaaaa)
Ciclesperina Terapia antirechazo Neutropenia
Azatioprina_ Metilprednisolona Linfopenia
Prednisona Otro Hipoalbuminemia
Tacrolimus D en la funcién renal
Rapamicil Mejoria en funcién renal
OKT3 Desenlance
. | Cuttivo I
Vicroorgariamo
Tiempo del postrasplante
Esq dei P Dosis Rechazo al injerto Leucopenia
(dd/mm/aaaa)
Ciclosporina Terapia antirechazo Neutropenia
Azatioprii Metilpredni Linfopeni:
Prednisona Otro Hipoalbuminemia
Tacrolimus Deterioro en la funcién renal
Rapamicina Mejoria en funcién renal
OKT3 Desenlance




Tipo deinfeccidn -~~~ [ Cultivo |
i Microorganismo
Tiempo del postrasplants N
Esqg dei p ; Rechazo al injerto Leucopenia
i {dd/mm/aaaa)
Ciclosporina Terapia antirechazo Neutropenia
Azatioprina Metilprednisolona Linfopeni
Predni Ctro Hipoalbuminemia
Tacrolimus Deterioro en la funcién renal
__Rapamicir Mejoria en funcién renal R —
i OKT3 Desenlance
Tipo de infeccion l Cultivo |
. Micrﬁorganism
Tiempo dei postrasplante
Esqg da i presion . Reachazo al injerto Leucopania
Dosis (dd/mmyaaas)
Ciclosporina Terapia antirechazo MNeutropenia
Azatioprina Metilprednisolona Linfopenia
Predni EXETR Ctro Hipeoalbuminemia
Tacrolimus Detarioro en la funcién renal
Rapamicina Mejoria en funcién renal
OKT3 Desenlance
-Tipo de Infeccion . [ Cutive
Tiempo del pos;raspianto
Esq de inmunosupresién © Rechazo al injerto Leucopenia
vene (ddimm/aaa) - -
Ciclosporina Terapia antirechazo Neutropenia
Azatioprina Metilprednisciona Linfopeni
Prednisona B R Otro N Hipoalb
T: limus Detericro en |a funcién renal
R ici Mejoria en funcién renal
Desenlance
1 Cultivo l
Tiempo del postrasplante
Esq dei presid - Rechazo al injerto Leucopenia
Desia (dd/mm/aaaa)
Ciclosporina Terapia anti Neutropenia
Azatioprina _ " Metilprednisol Linfopenia | |
Predni Ctro Hipeoalbuminemia
Tacrolimus Deterioro en la funcién renal
Rapamici Mejoria en funcion renal
Desenlance
| Cuitivo I
Tiempo del pns;rasp‘lante
Esq de inm presié Dosis Rechazo al injerto Leuccpenia
(dd/mm/aaaa)
Ciclosporina Terapia antirechazo Neutropenia
T Metilprednisol Tinfopent
Predni Otro Hipoalbuminemia
Tacrolimus Deterioro en la funcién renal
Rapamicina Mejoria en funcion renal
OKT3 Desenlance .
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