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INTRODUCCIÓN. 

El trasplante renal es una opción terapéutica en pacientes con insuficiencia renal crónica 

terminal. La calidad de vida y la sobrevida se han elevado con relación a mejores técnicas 

quirúrgicas, lnmunosupresión y manejo médico. Sin embargo las infecciones y el rechazo al 

injerto son las principales complicaciones de morbilidad y mortalidad postrasplantes c1.2)_ 

Las complicaciones infecciosas están determinadas por dos factores C3l• el primero de ellos es la 

exposición a patógenos y el segundo tiene relación directa con los niveles de inmunosupreslón. 

Exposición a patógenos: 

El riesgo de infección en los receptores de trasplantes es determinado por la exposición 

comunitaria y/o hospitalaria de agentes patógenos. 

1. Exposición comunitaria: 

Son aquellas exposiciones pasadas ó recientes en áreas endémicas de patógenos 

potenciales, como virus respiratorios, Sa/mone//a, Listeria monocytogenes y Campylobacter 

jejuni; o bien patógenos con llmltaciones geográficas como Blastomyces dermatidis, 

Coccidioides immitis, Histop/asma capsu/atum, Mycobacterium tuberculosis o parásitos como 

Strongyloides stercolaris. La presentación de estas puede ser a través de una infección primaria 

progresiva, reactivación de la infección o como una relnfecclón. 

2. Exposición hospitalaria: 

Son aquellas cuando el paciente se encuentra hospitalizado. A su vez estas se pueden 

dividir en exposiciones en la habitación del paciente; aqul los patógenos a los que se expone son 

Aspergillus, Legionel/a o bacterias Gram negativas como Pseudomonas aeruginosa. Con 

anterioridad los patógenos que producian infección eran Enterococcus faecium vancomicina 

resistente, Staphylococcus aureus meticllino resistente y Clostridium difficile, transmitidas por el 

manejo del personal médico. Otro tipo de exposición hospitalaria es cuando el paciente se 

encuentra fuera de su habitación como en la sala de operaciones, rayos X, laboratorio o salas de 
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procedimientos cllnicos; pero la detección de estos patógenos se welve una tarea dificil ya que 

caen dentro de los patógenos nosocomlales sel\alados. 

Niveles de lnmunosupresión: 

El estado de lnmunosupresión es resultado de una compleja Interacción de múltiples 

factores c1.2) de los cuales el más importante son los fármacos lnmunosupresores. Dependiendo 

del tipo de fármaco, dosis, duración y esquema de tratamiento, se tendrá una acción directa 

contra la Inmunidad celular favoreciendo asl las infecciones por patógenos intracelulares e 

infecciones por virus del grupo herpes. El segundo factor que determina los niveles de Inmunidad 

esta determinado por alteraciones metabólicas tales como desnutrición, uremia, insuficiencia 

hepática, alcoholismo e hipergiucemla. otros factores son la pérdida de integridad de las 

barreras mucocutáneas, a través de líneas Intravenosas, intubación endotraqueal y sondas 

urinarias. Un punto de importancia es la presencia de virus lnmunomoduladores como 

Citomegalovirus c•.1o¡, Epstein Barr, virus de Inmunodeficiencia humana y virus de hepatitis By 

C, todos ellos con la capacidad de deprimir aun más el sistema Inmunológico. Finalmente el 

estado de Integridad inmunológica alterada por neutropenia o llnfopenia favorecerá la presencia 

de infecciones en receptores de trasplantes. 

Infecciones con relación al tiempo del postrasplante: 

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

tiempo c1.3¡. Sin embargo, estos síndromes Infecciosos pueden ocurrir en cualquier momento del 

periodo postrasplante. Es necesario para su estudio dMdlrlas 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: 
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En el primer mes postrasplante pueden ocurrir tres tipos de Infecciones (S.6); aquellas 

transmitidas por una Infección activa en el donador o el órgano trasplantado (Injerto), o por una 

Infección activa en el donador. Aunque raras, pueden llevar a infección del sitio de la sutura 

vascular, formación de aneurismas mlcóticos y ruptura del mismo (7)· Se han reportado también 

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 lnmusupresión pueden llegarse a 

desarrollar superinfecclones. 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 intervención quirúrgica como son: infecciones de la herida quirúrgica, de 

accesos vasculares, de catéteres de drenaje o de vias respiratorias. Sin embargo en los 

receptores de trasplantes el Impacto cllnico es mayor. Aqui es donde la profilaxis con 

antimlcrobianos antes de la clrugla a demostrado una disminución en estas complicaciones 

(1,8)· 

Del primero al sexto mes postrasplante: 

A partir del primer mes del postrasplante, la aparición de infecciones cambia a los 

gérmenes oportunistas; tal es el caso de infecciones por Pneumocystís carínní, Aspergillus 

species y Listeria monocytogenes. Además surgen los slndromes infecciosos de virus 

inmunomoduladores como Citomegalovirus, Epstein Barr, Virus de Inmunodeficiencia humana y 

virus de hepatitis B y C (s¡. Sin embargo se pueden encontrar procesos Infecciosos persistentes 

de presentación previa debido a un inadecuado manejo, como son infecciones asociadas a 

sondas de drenaje. 

Del sexto mes después del trasplante: 

Para el estudio de estos pacientes se dividen en tres categorlas. La primera corresponde 

hasta a un 80% de los pacientes, y son aquéllos que muestran una buena ewlución y sus 

infecciones son similares a la población en general, en forma característica infecciones de vlas 

respiratorias que no requieren hospitalización. La segunda categoria aunque no tan frecuente 

son infecciones oportunistas relacionada a Nocardiosis o Aspergilosis. Finalmente en un 5 a 10% 

de receptores de trasplantes, presentarán un rechazo crónico al injerto, por lo que se encuentran 

sometido a múltiples esquemas de tratamiento inmunosupresor, lo cual da como resultado la 
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presencia de infecciones virales crónicas 19,10) relacionadas a VHC, VHB, CMV, VEB o 

papilomavlrus, logrando alguna de estas infecciones dallar un órgano blanco como en hígado 

(cirrosis 6 adenocarclnoma hepático), retina (retinHls por CMV). o contribuir al desarrollo de 

neoplasias (linfoma asociado a VEB ó 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 Aspergil/us. Por lo que son candidatos a recibir profilaxis para 

disminuir este riesgo c11.12) . 
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JUSTIFICACIÓN. 

El interés de estudio de infecciones que requieren hospitalización, esta basado en que éstas 

tienen una mayor gravedad tanto en morbilidad y mortalidad, además de que aumentan el riesgo 

de rechazo del injerto. Se tratará de conocer en nuestra población de pacientes 

postrasplantados, las infecciones que con mayor frecuencia obligan a hospitalizarlos, además se 

buscará descubrir los factores de riesgo para el desarrollo de infecciones graves, asi como los 

esquemas de inmunosupresión que menos se relacionan a infecciones. Con lo anterior se 

pretende mejorar las medidas de prevención y detección de Infecciones, asi como el tratamiento 

con fármacos inmunomoduladores que como se ha señalado este último 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 etiológicos en nuestra población, asi 

como los factores de riesgo que rodean a estas. 
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OBJETIVOS. 

GENERAL: 

Conocer cuales son las infecciones más frecuentes que requieren tratamiento intrahospitalario 

en los pacientes con trasplante renal en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

Salvador Zublrán. 

PARTICULARES: 

1. Conocer las infecciones más frecuentes que requieren tratamiento lntrahospitalarlo en los 

pacientes con trasplante renal. 

2. Conocer la etiologla de las infecciones que requirieron tratamiento intrahospitalario en los 

pacientes con trasplante renal. 

3. Relacionar el desarrollo de Infecciones que requieren tratamiento intrahospitalario con la 

comorbllldad del paciente con trasplante renal. 

4. Relacionar las complicaciones quirúrgicas con el desarrollo de infecciones que requieren 

tratamiento intrahospitalario en el paciente con trasplante renal. 

5. Relacionar los esquemas de inmunosupresión con la presencia de Infecciones que 

requirieron tratamiento intrahospitalarlo en pacientes con trasplante renal. 

6. Determinar cuales complicaciones infecciosas que requirieron tratamiento intrahospitalario 

se relacionan con la terapia antlrechazo. 

7. Relacionar las complicaciones Infecciosas con el deterioro en la función renal del injerto. 

8. Determinar la mortalidad por Infecciones en estos pacientes. 
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PACIENTES Y MÉTODOS. 

El diseño del estudio fue replicativo, observacional, ambidireccional, descriptivo, y retrospectivo 

Se revisaron los archivos del departamento de Trasplantes y los expedientes del archivo general 

del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. 

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 

diagnóstico de algún tipo de infección y que hayan requerido de tratamiento intrahospitalario, 

excluyéndose todos los que presentaron un proceso infeccioso y que no haya necesitado de 

hospitalización, eliminándose a los pacientes en que no fue posible conocer su evolución 

postrasplante. La información obtenida se capturó en un formato para vaciado de información 

para cada paciente diseñada ex profeso ( Anexo 1 ). El presente estudio se clasificó sin riesgo, 

debido a que solo se revisaron los expedientes de los pacientes. 

Para el desarrollo de este trabajo se contó con el apoyo y participación del personal de 

los departamentos de Medicina Interna, lnfectologla, Trasplantes, y Nefrologla, asi como el 

personal del archivo clinico del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 

Zubirán, Integrando asl un equipo de médicos y personal administrativo. 

Como recursos materiales se necesitó de las hojas de captura de información, que 

posteriormente se vació en una computadora utilizando los programas Excel y SP SS 10. 

No se necesitó de capacitación de personal como tal puesto que la recolección de 

información se hizo personal y directamente de los expedientes. Asl como tampoco se brindó 

financiamiento para el desarrollo del mismo. 

Las variables en el estudio fueron dependientes, la Infección, definiéndola como todo 

aquel proceso mórbido ocasionado por algún tipo de microorganismo, sea de tipo viral, 

bacteriano, micótico o parasitario, que necesitó de tratamiento intrahospltalario con quimioterapia 

antlmicrobiana empirica o específica, esto último cuando se confirmó por clínica, laboratorio o 

análisis microbiológico un agente en particular. 

Por otro lado las variables independientes, fueron, edad, género, lugar de residencia, 

causas de insuficiencia renal crónica terminal, diabetes mellitus, hipertensión arterial, lupus 

eritematoso generalizado, rechazo crónico, glomerulonefritis, nefropatla obstructiva, causas 
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idiopátlcas, comorbllidad, desnutrición, enfermedad coronaria, neumopatla, neoplasias sólidas o 

hematológlcas, enfermedades autoinmunes, tuberculosis, hepatopatla, SIDA. enfermedades 

latentes, enfermedad por CMV, VEB, sifills. Toxoplasma gondll, VHB, VHC, PPD, VIH, 

colonización previa, tipo de trasplante, haplotipo, fecha de trasplante, complicaclones 

quirúrgicas, dias de hospitalización postrasplante, tipo de infección, infección de vías urinarias 

complicada, cistitis, pielonefritls aguda, bacteremia, neumonla, infección de herida quirúrgica, 

herpes zoster, cultivo, tiempo de postrasplante, esquema lnmunosupresor, terapia antirechazo, 

leucopenia, neutropenia, llnfopenia, hipoalbuminemia, depuración de creatlnina, profilaxis 

antimicroblana, deterioro en la función renal, mejoria en la función renal, desenlace, curación, 

secuela y muerte. Las cuales fueron definidas en la siguiente tabla: 
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Variables Definición 
Escala de 

Categoría 
medición 

Edad Tiempo tra06CUrTido desde ou nacimiento hasta el momento del trasplante 
Cuantitativa 

Mas 
continua 

Masculino 
Género Condición orgi!nica que distingue al hambre de la mujer Nominal 

Femenino 

Distria federal 

Lugar de residencia Entidad federativa donde el paciente radica en forma haMual Categórica 
Guanajuato 

Oaxaca 

otras entidades 

Dtabetes melllua 

Hipertensión arterial 

Enfermedad que origina una disminución progresMI del flltrado glamerular y reducción Lupus eritemat080 sist6mlco 

Causas da IRCT de la masa renal con retención de productos de desecha nitrogenada y alteración del 
De acuerda Rechazo crónico 

a la enfermedad Gk>n.rulOnefrljs pftmafia 
equilibrio hídraelectralKica y ;leida-base. 

Notropatla -uctlta 
otros causas de IRCT 

caUN desconocida 

Slndrome metabólica alterada, caracterizada par una glucosa plasmática de 126 mg/dl 

a mayor después de un ayuna de 8 horas a cifras de 200 mg/dl dos horas después de 
Dicotómica 

Diabetes mellitus 75 g de glucosa administra- par vfa oral. Nominal 

(Report of the expert committe on the diagnosis and c/assiflcation af diabetes mel/Hus. 
Sía No 

Diabetes care 2001) 

Hipertensión arterial 
Determinación en más de dos ocasiones de cWras de presión artel1al mayor de 14CWO. 

Dicdómica 
(The Saventh Rapótf ar the Joint National Committ"" oo Prevention, Detection, Nominal 

sistémica 
Evaluatíoo, and Tmalment ol Hi¡¡h 8/ood Pressure. JAMA 2003). 

SI a No 

Lupus eritematoso Determinación de 4 a más cnterias diagnósticas de la ARA para lupus eritematoso Dicotómica 
sistémico. Nominal 

sistémico (Crlleria far de ciasslicalian al systemic lupus erythemalosus. Arlhritis Rheum 1982) Slo Na 

Deterioro lento y progresNo de la función dEM aioinjerto que por lo general empieza 
Dicdómica 

Rechazo crónica más de sets meses después del trasplante. Nominal 

(Chronic rejection. Transp/antatian. 1991) 
Sf a Na 

Lesión inflamatoria glamerular mediada par células 1nnamatarias infitrantes y 

proliferación mesangial, epitelial a endalelial Caracterizada par hematuria, edema, Dicotómica 
Glamerulonefr~is Nominal 

hipertensión y proteinuria na nelrótica. Sf a No 

(G/omerulonephrltis. N Eng/ J Med. 1998). 

Enfermedad que obstruye el flujo urinario de ambos rinones, con elevación de ta 
presión intralumi'lal en las nefronas y en consecuencia una disminución progresiva de 
la tasa de filtración glamerular. 

Nefropatla 
(US Renal Data System: USRDS 1997 Annual Report. The National lnstlutes af 

Dicotómica 
Nominal 

obstructlva Healh, National lnst"ute af Diabetes and Digestive and Kidney Dlsease, Belhesla, Sio Na 
MD, 1997) 

Toda aquella enfermedad que en forma lenla y progresiva inducen un dete<iara en la 
Otras causas de tasa de fitración glomerular con reducción de ia masa renal. Dicdómica 

(US Renal Data System: USRDS 1997 Annual Report. 71re National lnsmutes of Nominal 
IRCT Health, Naliona/ lns/Kute o/ Diabetes and DiQesllve and Kiclney Dlsease, Belhesla, SI o Na 

MD, 1997) 
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Causa no determinada de disminución de la tasa de filraclón glomerular con 
reducción de la masa renal. Oicolómica 

Causa idiopátlca (US Renal Data Sysan: USRDS 1997 Annual Reporl. The Ntllional lnst~utss ot Nominal 
Hsalh, Nulional lnstitute ot Diabetes and Digeslive and Kidflf1JI DiS88S8, Belhesla, Sía No 

MD, 1997) 

Dicolómica 
Ca morbilidad Enfermedad adjunta en el paciente trasplantado. Nominal 

SI o No 

Oesntirición Individuo cuyo Indice de masa corporal es menor de 19 Nominal Dtcolómica 
Slo No 

Hepatopatla 
Alteración en tas pruebas de función hepética cuantificado en sangre a través de 

Nominal 
Dicolómica 

transaminasas, albúmina, tiempos de coagulación, bíirrubina• o fosfatasa alcalina Si o No 

Enfermedad Angor estable, inestable o IAM (Q 6 no Q) que hayan sido documentados con algún Nominal 
J)icolómica 

coronaria estudio de gabinete (EKG, gamagrama, prueba de esfuerzo o cateterismo). SI o No 

Disminución en la ventilación pulmonar caracterizado por atteración en las pruebas de Dicotómica 
Neunopatla Nominal 

función respiratoria evaluadas por espirometrla. SI o No 

SIDA 
Disminución en la cuenta de CD4 asociado a infecciones oportunistas en un paciente 

Nominal 
Dlcolómica 

VIH posilvo. Si o No 

Neoplasias 
Dicolómica 

(sólida o 
Historia actual o pasada de neoplasia maligna sólida o hematológica, confirmada por 

Nominal 
cttnica, laboratorio, gabinete y biopsia. Si o No 

hematoiógica) 

Enfermedades 
Dicolómica 

Enfermedad en donde et dallo al órgano blanco o sistema esta mediado por auto Nominal 
autolnmunes 

anticuerpos demostrados en ~ suero del paciente. 
SI o No 

Demostración bacteriológica del bacilo 6 cuandD et cuadro cllnico haya sido Nominal 
Olcotomica 

Tuberculosis caractertstico y haya respondido al tratamiento antiflnlico. Slo No 

Cttomegatovrus 

Virus del Epatllln Barr 

Estado sin eWiencia cttnica, de laboratorio o gabinete de una infección activa por 
Treponema pllldum 

Enfermedades Categórica l/lrus-tlltB 
latentes olgún agente microblol6gico caracte<1stico. 

Virus Hepatills e 

Mycobacterlum tuberculosis 

Virus de lnmunodetlclenclrill humana 

en1.-011s1..,1ca 

Ret\'ltll 

Detección en componentes sangulneos, orina, o lfquldo cefalorraquideo de antlgeno 
Edagltll 

Enfermedad por CMV Categórica Coltl• 
de virUs de Cltomegolovirus, correlocionado en el contexto cllnico y patológico. 

Hepatltil 

NeumoniHI 

Encelallll 

Detección de anticuerpos lgM contra el antlgeno de la cápeide del VEB en 

entermedad por vea enfermedad aguda, caracterizada por fiebre, maieotar general, faringitis, Categórica Mononucteosis infacciosa 

linfadenopatla, esplenomegalia y ocaoionalmente exudado maculopapuloso y 

posterior detección de anticUerpos lgG que persiste durante toda la vida. 

Enfermedad de transmisión sexual, causada por la espiroqueta Treponema palldum; 

et diagnóotico es a tram de la prueba de antlgeno no treponémico (VDRL) Y se Posaivo 

Sifilis confirma a través de prueba de absorción de anticuerpo treponémico nuorescente Nominal 
Negativo 

FTA-ABS. 

Enfermedad por 
Enfermedad sistémica 

Detección de anticuerpos lgM en pacientes con cuadro cllnico caracteristico y categórica 
T oxop/11S111a gandil 

posterior detección de onticuerpos lgG que persiste durante toda la vida. 
Meningoencafalitis 
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Neumon~is 

Ratinocorolditis 

Miocarditis 

Detección de HbsAg, ant~HBc, HbeAg y DNA de VHB, en pacientes con hepafüis Dicotómica 
VHB aguda, crónica o cirrosis hepática postnecrótlca. 

Nominal 
Slo No 

VHC 
Detección de anticuerpos contra VHC a través de inmunoenaayo enzimático, en Dicotómica 

Nominal 
pacientes con hepatitis aguda, crónica o cirrosis hepática postnecrótlca. Slo No 

Derivado pmtelnico purricado que se aplica en la superficie anterior del antebrazo con 

una aguja calib<e 27. Se mide la anchura en miMmetros en la induración en el s~io Positivo 
PPD Nominal 

después de 72 horas. Se considera positiva cuando mide > o igual a 5 mm en Negativo 

pacientes que reciben trasplantea de órganos. 

Detección posllva mediante análisis inmunoaboorbente ligado a enzimas (El.ISA) y Dicolómica 
VIH Nominal 

confirmadas mediante prueba de Wesl«11 blol. SI o No 

staphylOcocCUO 

Streptococcua 

Colonización previa 
Culivo pos~ivo para algún tipo de microorganiemO, detectado antes del transplante 

Categórica 
Enterococcus 

renal Ck>strkiUm 

Eteherlchla 

otros 

TRDVR 

Tipo de trasplante 
Proceso a través del cual se adquiere el rinón donado. Siendo el donador relacionado De acuerdo al ~t•r,..fM6"""°'"'-,.,r-;..do 

aquel que tiene un vfnculo de consanguinidad directa, como padre, madre o hermano. individuo TRDC 

TrasJ*nte r.nal di donadDJ cadlW'6rk:o 

Haplotipo Ordinal O, 1,2 
Complejo mayor de hlstocompatibilidad que comparten el receptor con el donador. 

Fecha de trasplarte riempo en que se somete al peciente a la colocación del Injerto. 
Numérica 

continua 
Numero de dla, mes y allo 

Hemornigia 

Transfusión 

Trombosis 

Linrocete 

Complicaciones Proceso mort>ido no infeccioso secundario al procedimiento quinlrgico, que se Fistula 

quirúrgicas presente posterior a la colocación del injerto renal. 
Categórica 

Hematoma 

Dehiscencia de herida 

Reflujo vesico-urelerol 

Estenosis uretero-wsical 

Estenosis de la anastomosi• vascular 

Hemom1Qia Salida más o menos ooplosa die sangre de los vasoe por incisión quirútgica. Nominal 
DICGtlln*:a 

Slo No 

Proceso de formación o deaarroUo de un trombo y oclusión vascular por éste, 

Trombosis diagnosticado por cuadro cllnico die órgano afectado y confirmado a través de estudios Nominal 
otcatómica 

Slo No 
de gabi1ele (ulrasonido doppler, gamagrafla o tomografta helicoidaO. 

Transfusión Operación de hacer pasar sangre de un vaso a otro. Numérica 1, 2. 3, óm6a 

Comunicación anómala entre un órgano y una superficie interna o e)ttema del 
Nominat 

OlCOtómic:a 
Fístulas 

organismo, diagnosticado a travéo de una fistulografta. Slo No 
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Hematoma 
Acumulación anómala de sangre en un espacio delimltado, diagnosticado por estudios 

Nominal 
Dk::otómica 

de imagenologfa Slo No 

Reflujo 
Paso retrógrado de la orina de ia vejiga hacia ios ureteros durante la micción, 

Dicotómica 
secundario principalmente a un esftnter vesicoureteral deficiente. se confirma a través Nominal 

Vesico-ureteral 
de ultrasonido renal y pielograffa ascendente. 

SI o No 

Estenosis 
Disminución en el calibre de la luz en el sitio de la anastomosis quirúrgica uretero- Dicotómica 

de la unión Nominal 
vesical. Se confirma a través de utrasonido renal y urografta excretora. 

Uretero-vesical 
Slo No 

Colección de linfa extravasada, caracterizada por disminución en la producción de 
Dicotómica 

Llnfocele orina y elevación en el nivel de creatinina y se confirma a través de ultrasonido Nominal 

diagnóstico. 
Slo No 

Estenosis de la 
Disminución en el caibre de la luz de la arteria renal, caracterizada por hipertensión 

Dicotómica 
arterial progresiva y pérdida paulatina de la función renal y se confirma a través de Nominal 

anastomosis vascular 
estudios de imagen como ultrasonido doppler o angioresonancia. 

Sfo No 

Dlasde 

hospitalización Número de dlas que el paciente estuvo hospltallzado, iniciando desde el dla de su Numérica 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 1 O o más 

ingreso hasta el dla del egreso; documentado en el expediente cllnlco. continua 
postrasplante 

ln1ecci6n de \Itas urlnartas complicada 

Clolitlo 

Tipo de Infección 
Infección que presente el paciente en el periodo postrasplante, documentada por Plelonelritls 

cuadro cllnico, laboratorio, microbiologla y/o gabinete, que haya necesitado manejo Categórica Bacteremia 

intrahospialario, Neumonla 

lnfecd6n de herida qurUrglca 

Herpes zolter 

Infección de 

Vlas urinarias 
Aquella infección de vfas urinarias asociado con un slndrome de respuesta Dicotómica 

NominW 
innamatoria sistémica, hipotensión o choque séptico. SI o No 

complicada 

Enfermedad inflamatoria e Infecciosa que afecta la vejiga, caracterizada por sfntomas 
Dicotómica 

Cistitis Irritantes en la micción como polaquiuria, urgencia y disuria. Se demuestra con un Nominal 

examen general de orina con piurla, bacteriuria y grados diversos de hematuria, El 
SI o No 

urocultivo es positivo para el agente agresor pero no es esencial para el diagnóstico. 

Enfermedad inflamatoria e Infecciosa que afecta el parenquima y la pelvis renal. 

Caracter1zado por fiebre, ataque al estado general, escalofrlos y doior del naneo. En 

Plelonefritis 
exámenes de laboratorios se observa habitualmente leucoctosls con desviación a la 

Dicotómica 
izquierda, el examen general de orina exhibe piuria, bacteritJria y grados variables de Nominal 

aguda 
puede apreciarse cifindros leucocitarias. EL ultrasonido renal puede 

SI o No 
hematuria; 

mostrar datos Indirectos de esta. 8 urocultivo y/o hemocultivo pueden resultar 

positivos. 

Dicotómica 
Baeteremia Presencia de bacterias u hongos viables en la sangre, tal como se demuestran los Nominal 

SI o No 
hemocultivos positivos. 
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Infección de vlas aéreas Inferiores adquirida en comunidad o intrahospitaJaria; 

caracteriZada por fiebre, toa con o sin esputo, diSnea, escalofrtos, con estertores 

bronquiales a ta auscultación, con o sin infiltrado parenquimatoso en la radiografta de 
Dicotómica 

Neumonía tórax; hipoxemia y leucocilosis con desviación a la IZquierda en sangre; con tinción de Nominal 

Gram ocasionalmente poslM> y culivo de expectoración o secreción obtenida a 
SI o No 

través de broncoscop/a con lavado alveolar o cepillado protegido, posdM> o no para 

un agente etiológk:;o especifico. 

Infección de herida 
Presencia de eritema, calor, dolor, tumefacción y secreción purulenta en la herida 

Dicotómica 

quirúrgica 
quirúrgk:a y se puede obtener un culivo positivo a uno o varios agentes infecciosos Nominal 

del tejido lesionado. 
Slo No 

Infección cutánea caracterizada por exantema pruriginoso, papu!oso, vesicular, 

pustuloso y costroso, que siguen cualquier distribución de ralz nerviosa y que suele a Dicctómlca 
Herpes zoster Nominal 

través de un trotis de Tzank encomrarse células gigantes multinucleadas en el SI o No 
material de la base de las veslculas. 

Posilvo 
Cultivo Nominal 

C~miento de microorganismos en medios especiales que fomentan su desarrollo Negativo 

l. Menos de un mes 
Tiempo de Numérica 

Aquel periodo de tiempo transcurrido desde el momento del implante hasta la fecha en 2. De uno a seis meses 
postrasplente continua 

que ocurrió la infección que necesitó tratamiento lntrahospitalario. 3. Más de seis meses 

Clclolportl• + Aratopma + Prednlllona 

Azatio9"NI + Prednlsona 

TacrolWn\11 + Azati>pMI. + PrednlM>r\I 

Esquema Aquellos fármacos que el paciente ingiere al di& para mantener la función del Injerto Clclosporila + Prednilona 

Nominal Rapamlcina + Clclospo1tna + Prednlsona 
inmunosupresor estable y evtar et rechazo de éste. 

Rapam~ + Pradnltona 
Mofetiknicofenoiato + PTedniJonai + Clciolpofl'la 

Clck>1parna + Predn69ona 

Tacrotinu. + Prednl9ona 

Aquellos fármacos que el pacierde recibió cuando se determinó por estudios cNnlcos 
Metllprednisolona 

T erapla anti rechazo 
y/o histológicos que cursabe con un rechazo y admini&tradoa tres meses pnwio al 

Nominal OKT3 
inicto de una complicación infeccJJsa que haya requerido de tratamiento 

intrahospitalario. 

: 

' Dicotómica ; 
Leucopenia Recuento absoluto de leucocitos menOf de 4000 cétulas/f'L Nominal 

SI o No 

Dicotómica 
Neutropenia Recuerdo absoluto de neutrófilos menor de 1800 células/f'L Nominal 

Slo No 

Dicotómica 
Unfopenia Recuento ab6oluto de linfocitos menor de 1000 células/f'L Nominal 

Sl o No 

Dicotómica 
Hipoalbuminemla Disminución de albilrnina sérica menor de 3.6 g/dl Nominal 

SI o No 

Depuración de Numé~a 
Mililitros/minuto Tasa de filtración glomerular aetermlnada por Ofina en 24 horas 

creatinina continua 

AcicloW 

Profilaxis 
Administración de antimicrobianos en el paciente postrasplantados sin datos de GancieloW 

infección activa, para prevenir: infección, reactivación o sobreinlección por un agente categórica T~11.1Jhmetoxasof 
antimicnobiana 

etiológico especlfoco. Aucona.zol 

lsontazida 
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OGterioro en la 
Incremento en loe niveles de creatinina mayor o Igual a O. 5 mg/dl comparado la cifra al 

Dicotómica 
Nominal 

función renal ingreso con la documentada previamente en el expediente. SI o No 

Mejorla en la función Aumento en más de 20% de la depuración renal, comparado la depuración al Inicio de Dicotómica 

la infección con la depuración final después del tratamiento lntrahoopitalario. 
Nominal 

renal Slo No 

Curación 

Desenlace 
Culminación de la Infección en el paciente trasplantado luego de recibir tratamiento 

intrahosptalario. 
categórica Secuelas 

Muerte 

Dicotómica 
Curación Nominal 

Resolución de la nfección determinado por mejofla cf nica, de laboratorio y gabinete. SI o No 

Dicotómica 
Secuela Deterioro funcional de órgano o sistema relacionado directamente al proceso Nominal 

SI o No 
infeccioso 

Dicotómica 
Muerte Término de la vida relacionada d~ectamente al proceso Infeccioso Nominal 

SI o No 
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MANUAL DE CAPTURA DE VARIABLES. 

Nombre: 

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

Registro: 

El número de expediente. Sé completará con ceros a la Izquierda si es menor de 6 dígitos. 

Folio: 

Número asignado para control interno. 

Edad: 

Al\os cumplidos al momento del ingreso al hospital. 

Género: 

O= Mujer 

1 =Hombre 

Lugar de residencia: Tipo: Entidad federativa 

1. DF 11. Estado de México 

2. Aguascalientes 12. Guanajuato 

3. BCN 13. Guerrero 

4. BCS 14. Hidalgo 

5. Campeche 15. Jalisco 

6. Chihuahua 16. Michoacán 

7. Coahuila 17. Morelos 

8. CoHma 18. Nayarit 

9. Chiapas 19. NuOllO León 

10. Durango 20. Qaxaca 

Clasificación trabajo social: 

Se refiere a la CTS asignada para el presente internamiento. 

Causas de insuficiencia renal crónica terminal pretrasplante: 

O = ldlopátlco 

1 = Glomerulonefritis primaria 

2 = Glomerulonefritis secundaria 

3 = Hipertensión artertal 

21. Puebla 

22. Quintana Roo 

23. San Luis Potosi 

24. Sinaloa 

25. Sonora 

26. Tabasco 

27. Tlaxcala 

28. TamauUpas 

29. Veracruz 

30. Yucatán 

31. Zacatecas 

4 = Metabólica 

5 = Uropatfa obstructiva 

6 = Congénitas 

7 = Nefrotóxicas 
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Comorbilidad: 

Número de comorbilidades asociadas al periodo del postrasplante 

1. Diabetes mellitus: 

2. Hipertensión arterial 

J. Desnutrición 

4. Hepatopatla 

5. Cardiopatlas 

6. Neumopat1a 

1. EPOC 

2. Asma 

3. Neumoconiosis 

4. NeumopaUa por obesidad 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

O=No 

O= No 

O= No 

O= No 

1 =SI 

1 =SI 

1 =SI 

1 =SI 

Cirrosis hepática por alcohol 

Cirrosis hepática post-necrótica 

Esteato-hepatltis no alcohólica 

Autoinmune 

Crtptogénica 

Post viral 

O=No 

O=No 

1 =SI 

1 =Si 

5. Neumopatlas interatlciales I fibfoais pulm<lnar 

7. SIDA 

8. Neoplasia (hematolOgica-aóllda) 

1. LAM 

2. LAL 

3. MM 

4. LNH 

5. EH 

6. LGC 

7.LLC 

8. Leucemia hlbrida 

9. Enfermedades autoinmunes 

1. Lupus eritematoso sistémico 

2. Artritis reumatoide 

3. Escieroais sistémica 

4. Polimioslls 

5. Dermatomioslis 

O=No 1 =SI 

O=No 1 =SI 

9. ca gástrico 17. ca de mama 

10. ca de colon y recto 18. Ca de próstata 

11 . ca de páncreas 19. ca de testtculo 

12. Hepatocarcinoma 20. sarcomas 

13. ca de esófago 21. Ca de pulmón 

14. ca de ovario 22. ca de pleura 

15. ca de endometrto 23. Metanoma 

16. cacu 24. SNC 

O• Na 1 =SI 

6. Enfermedad sobfepueota del tejido conjuntillo 

7. Vasculltls 

8. Espondiloartropatla seronegativas 



10. Tuberculosis 

1. Pulmonar I pleural 

2. Minar o diseminada 

3. Ganglionar I cutánea 

4. Genitourinaria 

5. SNC (meningitis/ tuberculomas) 

6. ósea 

7. Gastrointestinal/ Peritoneal 

8. Hepatitis granulomatosa 

9. Pericárdica 

10.otras 

9. Enfermedades latentes 

Cilomegalovirus: 

O=No 

O= No 

Detenninación da lgG positivo en suero con lgM negativo. 

Virus dal Epstein Barr: 

Detenninación de lgG positivo an suero con lgM negativo. 

Slfilis 

Toxoplasma gondll 

Hepatitis B 

Hepatitis e 

PPD 

1 =SI 

1 =SI 

Cuantificación mayor de 5 mm de induración en superficie anterior 

del antebrazo, 72 horas posteriores a la aplicación dal PPD. 

VIH 

Detenninación positiva de anticuerpos por ELISA y Wester blot, sin evidencia cllnica de slndrorne da 

inmunodeficiencia adquirida. 

10. Profilaxis: 

Aclclovir 

Ganciclovir 

Trimetropiln-sullametoxasol 

Fluconazol 

lsoniazida 

Tratamiento previo: 

O= No 1 =SI 

Administración de cualquier antibiótico, antiviral, o antimicótico, antes del transplante renal, 

debido a la presencia de Infección activa o colonización previa de algún microorganismo. 
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Colonización previa: 

Cultivo positivo para algún tipo de microorganismo, detectado antes del trasplante renal. 

Tipo de trasplante: 

Donador cadavérico :: O 

Donador vivo relacionado ::;; 1 

Donador vtvo no relacionado == 2 

Haplotlpos compartidos: 

o= Ninguno 

1 = Haplotipo compartido 

2 = Haplotipo compartido 

Fecha del trasplante: 

Ola, mes y año en el que el paciente se sometió a la colocación del injerto renal. 

Complicaciones quirúrgicas: O = No 

1. Hemorragia 

2. Transfusión 

3. Trombosis 

4. Linfocele 

5. Fistula 

Olas de hospitalización postrasplante: 

1 =SI 

6. Hematoma 

7. Dehiscencia de herida 

B. ReHujo vesico-ureteral 

9. Estenosis uretero-vesical 

1 O. Estenosis de la anastomosis vascular 

Número de dlas que el paciente estuvo hospitalizado, iniciando desde el dla de su ingreso hasta 

el día del egreso, documentado en el expediente cllnico. 

Número de infecciones: Numérico 

Tipo de infección: 

1 • Infecciones genitourinarias 

2 • Infecciones de vlas respiratorias 

3 • Infecciones de piel, huesos y articulaciones 

4 •Infeccionas sistémicas 

5 • Infecciones de tubo digestivo 

6 • Infecciones en otros sitios 
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Infecciones especificas: 

1 =Infección de vfas urinarias complicada 

2 = Neumonla 

3 = Bacteremia 

5 = Herpes zoster 

9 = Infección sistémica por CMV 

4 = Gastroenteritis 

6 = Celulltis 

7 = Choque séptico 

8 = Sepsis abdominal 

10 = Esofagltis 

11 =Sinusitis 

12 = Absceso renal 

13 =Varicela 

14=Coütis 

15 = Infección de herida quirúrgica 

16= Colangltis 

17 =Tuberculosis pulmonar 

18 = Corioretinltis 

Cultivo: 

Microorganismo: 

O= negativo 1= positivo 

Bacterias de la familia Staphylococcus 

Bacterias de la familia streptococcus 

Bacterias de la familia Mlcobacteriaceae 

Bacterias del Genero Clostridium 

otras bacterias Gram positivas 

Bacterias de la familia Neisseriaceae 

Bacterias de la familia Enterobacteriaceae 

Bacterias de la familia Pseudomonadaceae 

otras bacterias Gram negativas 

Bacterias de la famifia Espiroquetas 

Saete- de la famiNa Chlamydiaceae 

Bacterias de la familia Mycoplasmataceae 

Bacterias de la famila Rickettsiaceae 

Hongos del FHum Dicaryomycota 

19 = Hepatitis 

20 = Herpes oral 

21 = Rinofaringltis 

22 = Absceso pélllico 

23 = Absceso cerebral 

24 = Absceso páncreas 

25 = Peritonitis 

26 = Criptococosis sistémica 

27 = Osteomielltis 

28 = Sepsis 

29 = Gastritis por CMV 

30 = Artritis séptica 

31 = Mastoldlls 

32 = Absceso de pared 

33 =Empiema 

34 = Infecciones de prótesis vascular 

35 = Tuberculosis peritoneal 

36 = Mucosltls 
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Tiempo postrasplante: 

Terapia antirechazo: 

1 •Menora unmn 

2•1a8mesas 

3 =-7a 24 mases 

O=No 1 =SI 

Esquema de inmunosupreslón 

1 •Triple 

2•Doble 

3 •Ünlco 

4 •Ninguno 

Esquema lnmunosupresor específico: 

Leucopenia: 

1 = Ciclospor1na + Azatioprina + Preclnisona 

2 ::: Mofetil micofenolato + Prednisona + Ciclosporina 

3 = Rapamlcina + Ciclosporina + Prednisona 

4 = Azatioprfla + Rapamicina + Prednisona 

5 = Tacrolimus + Azatioprina + Prednisona 

6 = Azatioprina + Tacroimus + Moleti micofenolato 

7 = Prednl&ona + Mofetl núcolenolato + Rapamicina 

8 = Prednisona + TacroHmus + Moletil micolenolato 

9 = Prednisona + Tacroümua + Rapamicina 

10 = Azalioprina + Prednisona 

11 ;;:: Ciclosporina + Prednlsona 

12 = Prednisona + Rapamicina 

13 = Prednisona + Motetil micofenolato 

14 = Tacrolimus + Prednisona 

15 = Mofeti micofenolato + T acrollmus 

16 = Ciclospofina + Azalioprina 

17 = Ciclospofina + Moletil micofenolato 

18 = Azatioprina 

19 = Prednisona 

20 = Mofeli micolenolato 

21= Ninguno 

1 = 4000 célulaa /mm3 

2 = 3999-3501 células /mm' 

3 = 3500-2501 células /mm' 

4 = 2500-1501 células /mm' 

5 = 1500-1000 células tmm' 

6 = 1000 células /mm' 

4•2'a60meses 

5 • 61 a 120 meses 

6 • Mayor a 120 meses 
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Neutropenia: 

1 = 1800 céJulas /mm' 

2 = 1799-1001 céJulas /mm' 

Llnfopenia: 

1 • 1500 células /mm3 

2 • 1499-1001 células /mm' 

Hlpoalbuminemia: 

1 =3.6gr/dl 

2 = 3.f>-3 gr/ di 

3 = 2.9-2.1 gr/ dJ 

Deterioro de la función renal: O= No 

3 = 1()()().501 céJulas /mm' 

4 = < 500 células /mm' 

3 • 1000 células /mm' 

4 = 2-1.1 gr/di 

5= 1 gr/di 

1= Si 

Aumento en más de 0.5 mg/dl de la creatlnina al ingreso del paciente, comparado con los niveles 

de creatinlna basal previo a la infección. 

Mejorla en la función renal: O= No 1=SI 

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

Desenlace 

Culminación de la Infección en el paciente trasplantado luego de recibir tratamiento 

lntrahospitalario. 

Curación= 1 

Muerte = 2 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Con relación a la información estadistica que se obtuvo cabe señalar que los datos fueron 

probados y su distribución tendió a la normalidad, por lo que se utilizó estadistica paramétrica. 

Para las variables continuas, se utilizó promedio y desviación estándar. Pero al realizar la 

comparación de promedios de las muestras Independientes ( Infectados vs. No infectados ) se 

empleó la t de Student no pareada. Mientras que para las variables nominales u ordinales 

dicotómicas se empleó el número de casos ( n) y porcentajes(%), y luego se crearon tablas de 

frecuencia de 2 x 2; en caso de que los valores esperados en las celdas fueran mayores a 5 se 

utilizó X2, y para valores menores a 5 en las celdas se utilizó prueba exacta de Flsher. 

Para establecer comparaciones de medias de más de dos grupos se utilizó análisis de 

varianza y para establecer el riesgo de pertenecer al grupo infectado dado que se tenia alguna 

condición o variable especifica se utilizó la razón 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 señalado, se analizaron 351 pacientes sometidos a 

trasplante renal de un total de 408 injertos efectuados. Las caracteristlcas de nuestra población 

fueron: Edad promedio de 37.8 años (DE 11.4 años); la distribución por sexos fue: 197 varones 

(56.1%) y 154 mujeres (43.1%). Las causas de Insuficiencia renal se clasificaron en siete grupos: 

1) ldiopática, en 169 pacientes (48.1 %); 2) Glomerulopatias primarias, en 41 pacientes (11. 7%), 

donde la glomerulonefritis focal y segmentarla se presentó en 14 casos; 3) Glomerulopatias 

secundarias, en 40 pacientes (11.4%); de estos 34 casos fueron por lupus eritematoso 

generalizado; 4) Hipertensión arterial sistémica, en 17 pacientes (4.8%); 5) Metabólica, en 30 

pacientes, con 26 casos secundarios a diabetes mellitus y 4 a nefropatía gotosa; 6) Uropatla 

obstructlva, se presentó en 22 pacientes de los cuales 19 tuvieron malformaciones urológicas y 

reflujo vesicoureteral y 3 pacientes nefrolitiasis; 7) Congénitas en 30 pacientes, de los cuales 14 

casos fueron por enfermedad pollquistica renal y 6 por sindrome de Alport; y 8) Solo se 

trasplantaron a 2 pacientes cuya causa de insuficiencia renal crónica 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 

comorbllidades. Se encontró hipertensión arterial en 270 pacientes (76.9%), dlslipidemia 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 sometió a un injerto renal, y 26 pacientes (7.4%) se les realizó dos 

trasplantes renales en distinto tiempo quirúrgico. En 272 pacientes (72.2%) el injerto se obtuvo 

de donador vivo relacionado con la siguiente asignación de histocompatibilidad: 55 compartlan 

dos haplotipos (14.9%); 184 casos, un haplotipo (49.9%) y los 33 restantes, ningún haplotipo 

(35.2%). Además 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 ¡:adavéri\:Q. 

La población se dividió en dos grupos: pacientes infectados y pacientes no i11fectados 

(Tabla 2). Se realizó un análisis descriptivo y estadístico comparativo, y se encontraron las 

siguientes diferencias: La edad promedio en los pacientes no infectados fue de 37.20 contra 

29 



38.69 años de los infectados (P = .229). La proporción de mujeres fue mayor en los infectados 

con 54.3% contra 34.9%, mientras que lo contrario sucedió en el grupo de pacientes no 

infectados en donde los hombres fueron 65.1 % contra 45. 7%, (P < 0.001) y una razón 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 

idlopática 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, 

hipertensión, metabólicas y obstructivas fueron mayor en los pacientes que sufrieron de 

infecciones (P < 0.001 ). 

Se comparó el número de comorbilidades asociadas en el postrasplante. Se encontró 

que el grupo con infecciones (162 pacientes) presentaron 290 comorbilldades mientras que el 

grupo sin infección (189 pacientes) presentaron 300 comorbilidades con una tendencia a ser 

significativa (P = 0.064). Por separado se analizó: hipertensión arterial, dislipidemias, diabetes 

mellitus, enfermedades autoinmunes, cardiopatias, hepatopatias, neumopatlas, enfermedades 

neurológicas, desnutrición y otras variables para establecer el riesgo de pertenecer al grupo de 

pacientes infectados. Los resultados encontrados son: en los pacientes sin Infección y con 

dislipidemia, OR: O .715 (IC .590-.865) P < 0.001; pacientes con infección y sin diabetes 

mellitus, OR: O .738 (IC .563-.966) P = .048; pacientes con neoplasia e infección, OR 

2.494 (IC 1.045 - 5.951), P = .007; pacientes trasplantados con enfermedades 

autoinmunes e infección OR: 1.920 (IC 1.130-3.261), P = .003; pacientes no infectados y 

sin desnutrición una OR: .454 (IC .404-.509), P = 0.02 ; sin infección y sin hepatopatia una OR 

.636 (IC .458-.884), P = .047. Se encontró que aquellos pacientes que se trasplantaron en más 

de una ocasión presentaron más riesgo para pertenecer al grupo de pacientes infectados OR: 

2.345 (IC 1.015-5.415), P = .041. 

Se comparó el tipo de trasplante renal y haplotipos. Se encontraron 54 

pacientes de donador cadavérico (OC) que sufrieron de infección (30.1 %), contra 28 pacientes 

(14.1 %) de OC que no presentaron infección (P < 0.001 ). A su vez se encontraron 17 

pacientes (20.8%) con dos trasplantes que se infectaron contra 9 pacientes (8.6%) con 

dos injertos y sin infección P < 0.001. (Tablas 2 y 3 ). 
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Se determinó un grupo de 49 pacientes infectados y con alguna complicación quirúrgica 

durante el trasplante (63.6"A.), contra 28 pacientes no Infectados y con complicaciones 

quirúrgicas (36.4%). Al establecer el riesgo de Infección con las complicación quirúrgica se 

observó una OR de 1.595 (IC 1.157-2.201 ), P = .001. 

Se analizaron los esquemas triple, doble, uno o ninguno de lnmunosupreslón. Se 

encontró en todas la variables (P >de .05), excepto en 7 pacientes sin infección y sin tratamiento 

inmunosupresor (3.7%), contra 2 pacientes infectados y sin tratamiento inmunosupresor 

(1 .2%), P = .019. Los esquemas inmunosupresores que los pacientes recibían al momento del 

análisis fueron: ciclosporlna, azatloprina y prednlsona 62.1 % en pacientes infectados contra 

45.5% en no infectados (P = .029); ciclosporina, prednisona y mofetil mlcofenolato 5% en 

infectados contra 12.2% en no infectados (P = .004), azatioprina, prednisona ytacrolimus 13% 

en infectados contra 7.9% en no Infectados (P = .004), azatioprlna y prednlsona 9.3% en no 

infectados contra 13.2 % en Infectados (P = .004); finalmente la ciclosporina y prednisona con 

4.3% en pacientes con infección e injerto contra 3. 7% de pacientes sin infección e injerto (P = 

.009) . Los pacientes que se sometieron a terapia antirechazo y que presentaron infección fue 

de 22.8% contra 14.3% de aquellos que no desarrollaron Infección (P = .052). 

Al analizar la biometrla hemática se encontró que los pacientes con infecciones 

presentaron leucocitos mayores a 4000 células/ mm3 en el 90.3% contra un 83.1 % de pacientes 

con Injerto y sin infección. Las cifras de neutrófilos se encontraron mayor a 1500 células/ mm3 

en 94.7% de infectados contra 85.7% de no Infectados y los niveles de linfocitos mayores a 

1500 células/ mm3 en pacientes con infección fueron de 22.6% contra 51.3% de pacientes sin 

infección (P < .001); cifras de linfocitos entre 1499 a 1001 células/ mm3 en 31% de infectados 

contra 27% de no Infectados (P < .001) y linfocitos menores a 1000 células/ mm3 en 46.4% de 

Infectados y 9.5% de no infectados, (P < .001). Al comparar las concentraciones de albúmina 

sérica se encontraron cifras mayores de 3.6 g/dl en 27 .1 % del grupo de infectados contra 80.4% 

de pacientes sin infección y rangos de albúmina 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 Infección. Se presentó al menos 1 

episodio de Infección 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 infección (0.6%) y solos dos tuvieron 1 O episodios de 

infección (1.2%). Se encontraron un total de 325 episodios de infección, 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 Infección de vias respiratorias (13.2%); 3) 34 

episodios de infección en piel, hueso o articulaciones (10.5%); 4) 39 episodios de infecciones 

sistémicas (12%); 5) 27 episodios de Infección en el tubo digestivo (8.3%); 6) Finalmente 24 

episodios de infección se clasificaron en otros sitios diferentes a los ya señalados (6.2%). (Tabla 

4). 

En los 325 episodios de infección se encontró, infección de vias urinarias complicada en 

158 casos (48.6%), neumonia en 30 casos (9.2%), bacteriemlas 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 Infección sistémica por citomegalovirus (CMV) respectivamente (2.2%); 

se presentó choque séptico en 6 casos (1.8%); además 5 casos de hepatitis por CMV, 2 casos 

de colitis por CMV, 2 casos de colitis neutropénlca, 2 casos de esofagitls por herpes, 2 casos 

sepsis abdominal, 3 episodios de abscesos renales, 2 casos de varicela, 2 infecciones de herida 

quirúrgica, 2 casos de tuberculosis pulmonar, 2 casos de rinofaringitls y finalmente un caso de 

cada uno de las siguientes infecciones: esofagltls por CMV, esofagitls por candida, corioretinitls 

por CMV, absceso pélvlco, absceso cerebral, absceso pancreático, criptococosis sistémica, 

empiema, artritis séptica, osteomielitis, tuberculosis peritoneal, sepsis, mucositis, absceso de 

pared abdominal, mastoldltis, epididlmitls, Infección de prótesis vascular, y gastritis por CMV. 

Se determinó el momento de la infección en relación con el tiempo de la colocación del 

injerto renal y se dividió en 6 grupos: 1) 90 episodios de infección se presentaron en el primer 

mes del postrasplante (27.6%); 2) Del primero al sexto mes se diagnosticaron 55 episodios de 

infección (16.9%); 3) Del séptimo mes hasta los dos años se presentaron 64 episodios de 

infección (19. 7%); 4) De los 2 a los 5 afios se presentaron 50 episodios de infección (15.4%); 5) 

De los 5 a los 10 años hubo 45 episodios de infección (13.8%); y 6) Después de 10 afios de 

postrasplante se presentaron 21 infecciones (6.4%). 

Los esquemas de inmunosupreslón en los pacientes que sufrieron infecciones se 

encontró, que en 262 episodios (80.6%) de infección utilizaban triple esquema, en 54 episodios 

de infección (16.6%) tuvieron doble esquema, y en 5 episodios dt infección (1.5%) se 
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encontraban con un solo fármaco inmunosupresor y en 4 casos de infección postrasplante 

(1.2%) estaban sin tratamiento inmunosupresor, esto último ya que 3 pacientes recibian 

quimioterapia como tratamiento para alguna neoplasia asociada y en 1 paciente se le había 

realizado nefrectomia del injerto. Los esquemas de inmunosupresión utilizados fueron: 

ciclosporina, azatioprina y prednisona en 198 casos (60.9%), ciclosporina prednisona y mofetil 

micofenolato en 17 episodios (5.2%), azatloprina, 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 infección en 168 (51.3%) presentaron deterioro en la función 

renal al momento de ingresar a la hospitalización probablemente condicionada por la infección 

registrada y en solo 94 casos (55.9%) se presentó mejorla de la misma cuando el paciente 

egresó. 

Se analizó el desenlace y se encontró que en 317 episodios de infección (97.5%) que 

necesitaron tratamiento intrahospitalario tuvo curación y solo 8 pacientes postrasplantados 

(2.5%) que se hospitalizaron por infección, fallecieron (Tabla 6 ). Éstos últimos fueron 7 

mujeres (87.5%) y 1 hombre (12.5%). El promedio de edad fue de 45.3 años; las causas de 

insuficiencia renal previo al injerto fueron 3 idiopáticas (37.5%), 2 por diabetes mellitus (25%), 1 

por reflujo vesicoureteral crónico (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; siendo las principales 

diabetes mellitus, dislipidemia e hipertensión arterial en tres ocasiones, dos casos de neoplasia 

(cáncer de ovario y linfoma). El tipo de trasplante renal que tenían fue DVR y DC con 5 y 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 infección de vlas urinarias (37.5%), 2 casos de sepsis abdominal (25%), y un caso de 

esofagitis por Gandida (12.5%). Hubo siete pacientes que fallecieron en los primeros dos años 

del periodo postrasplante (87.5%) y de éstos cuatro (50%) en el primer mes de haberse colocado 

el injerto; solo uno (12.5%) falleció después de 5 años 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 albúmina por debajo de 2.9 gr/di cuando 

fallecieron. El esquema de inmunosupresión que utilizaron fue ciclosporina, azatioprina y 

prednisona en 7 pacientes (87.5%) y solo uno (12.5%) tenia azatioprina prednisona y 

tacrolimus. Se encontró a dos pacientes (25%) que hablan tenido tratamiento anti rechazo previo. 

En relación al tiempo, el mayor número 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 infección de vías urinarias, seguida de neumonlas, bacteremias, celulitis, gastroenteritis y 

herpes zoster; luego vendrá 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 infección que 

origina hospitalización, se mantiene en claro descenso durante todo el tiempo. 

Con relación a los microorganismos aislados (Tabla 5 ), se encontró que en infección de 

vias urinarias 147 episodios de infección por Escherichia coli en 44.9% y especies de Candida en 

25.2%. En neumonía, se aisló por cultivo de lavado broncoalveolar múltiples especies de 

microorganismos, destacando Enterococcus spp en 16.6%. Por otro lado, en bacteremias 

Escherichia coli se aisló 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 

quirúrgica se encontró flora polimlcrobiana en ambas tal y como se muestra en la tabla 5. 

Con relación a virus se diagnóstico Infección sistémica por CMV en 7 pacientes a través 

de cifras altas de antigenos, además de respuesta clinlca y disminución en cifras de antigenos 

después del tratamiento con ganciclovir. Se determinaron 5 eventos de hepatitis asociado a 

CMV, a través de elevación en las cifras de transaminasas y antigenos de CMV, además de 

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

Con el análisis de nuestros resultados se descubrió que de 351 pacientes estudiados, 

162 presentaron algún episodio de Infección que ameritó tratamiento lntrahospitalario, lo cual 

corresponde a un 42.6%. Las infecciones que más frecuente necesitaron de hospitalización 

fueron: infección de vlas urinarias (48.6%), seguida de neumonías (9.2%), bacteriemias 

(6.8%), celulitis (5.5%), gastroenteritis (5.2%) y herpes zoster (3.4%). Las infecciones de vlas 

urinarias ( IVU) como principal causa de hospitalización en trasplantados es un resultado similar 

a la de otros informes c1 3,14.15J. Su distribución sobre la base del tiempo del postrasptante 

determinó que los episodios de IVU fueran disminuyendo a través del mismo, sin embargo se 

mantuvo como la principal infección. Esto puede vincularse al sexo femenino, injerto proveniente 

de cadáver, menor grado de histocompatibilldad que requiere mayor dosis de lnmunosupresión y 

sin duda la presencia de cualquier tipo de complicación uro lógica, que favorece un mayor tiempo 

de factores de riesgo ya conocidos en nuestra población c16J, y que en forma directa se 

confirmaron con nuestros resultados. 

Durante el primer mes del trasplante, solo se presentaron dos Infecciones de herida 

quirúrgica, resultado que contrastan con otras publicaciones cs.17). siendo asl una complicación 

bastante rara en nuestra población. Por otro lado las infecciones de vias respiratorias se 

muestran en segundo sitio, seguidas de bacteremias y celulitis. Con relación a fa neumonia ésta 

se presentó en 30 casos, io cual corresponde a un 9.2% del total de las infecciones en nuestros 

pacientes, que contrasta con el 1-2 % que señalan en otras publicaciones c18¡. Además los 

episodios de neumonia, estuvieron en 10 pacientes en el primer mes del postrasplante y en dos 

casos tuvo relación directa con la muerte del paciente. 

El segundo periodo del postrasplante renal se caracterizó por un descenso en la 

incidencia de las infecciones. Pero a partir del sexto mes se observó de nuevo un incremento en 

las Infecciones de vías respiratorias con 9 casos de neumonias, 9 episodios de bacteremia y 7 

casos de gastroenteritis. Es importante señalar que en este periodo se observó la aparición de 

infecciones secundarias a Citomegalovirus manifestada por 7 casos de infección sistémica, 5 

casos de hepatitis y uno de colitis, lo cual se correlaciona con los datos existentes c19¡ . 
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Los microorganismos que con mayor frecuencia se aislaron en infección de vias urinarias 

fueron: Escherichia co/i, especies de Gandida, Enterococcus faecalis y otras especies de 

Enterococcus similar a otros informes (20)- Otros microorganismos encontrados fueron 

Pseudomonas aeruginosa, Aspergi/lus terreus, Legionella pneumophila, Nocardia, C/ostridium 

pertringens, Mycobacterium tuberculosis, Xanthomonas maltophilia, Cryptococcus neoformans. 

Se observó 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 cultivos 

positivos para Pseudomonas o especies de Enterobacter como en otros poblaciones (22¡. En 

estos resultados deberá ser importante realizar un estudio retrospectivo especifico en esto, 

basados en el laboratorio de mlcrobiologla cllnica 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 revisión, por lo que consideramos se puede estar Infravalorando la frecuencia de 

algunos microorganismos y será Importante aclarar con precisión 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 observó que los pacientes cuya causa de IR fue metabólica u obstructlva 

presentaron una mayor incidencia de infecciones; a su vez las comorbilldades que más se 

asociaron a infección fueron, diabetes mellitus, hepatopatla, enfermedades autoinmunes 

(principalmente lupus eritematoso generalizado), neoplasias y desnutrición todas ellas con 

resultados estadisticamente significativos (P < 0.05), constituyéndolas como probables factores 

de riesgo para el desarrollo de infecciones en pacientes trasplantados, a su vez probablemente 

relacionado a la inmunosupresión conferida por la enfermedad per se o por el tratamiento que 

estas enfermedades requieren. 

Se encontró en forma Interesante que los pacientes que presentaban de comorbilldad 

disllpidemia presentaban una menor incidencia de infecciones con una razón de momios de .715 

e intervalo de confianza de .590-.865. Sobre lo anterior habrá que hacer un análisis de este 

grupo, y valorar si se encontraban utilizando estatinas, ya que estas se han relacionado con un 

efecto lnmunomodulador y antlinflamatorio en pacientes con trasplante de corazón mostrando 

una menor incidencia de rechazo y sobrevida aparentemente al disminuir el daño al complejo 

mayor de histocompatibilidad tipo 11 dado por el interferón gamma, bloqueando la acción de este 
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último en animales de experimentación (2J)· Por otro lado otros estudios indican que la 

simvastatina aumenta los niveles de IL 12p40 en macrófagos, promoviendo la liberación de 

factor de necrosis tumoral lo cual al parecer disminuye la incidencia de infecciones bacterianas 

(24)· Por otro lado la pravastatina al parecer tiene un efecto protector renal al disminuir el daño 

vascular y la proteinuria en pacientes postrasplantados (25J, A su vez se tiene evidencia clínica en 

pacientes con esclerosis múltiple que han sido tratados con estatlnas como antllnflamatorios 

potentes lo cual reduce la expresión y activación de linfocitos T y de la relación TH 1rrH2 y 

reduciendo la actividad de las metaloproteinasas reguladoras de linfocitos T y B (26) · Por lo 

anterior sugerimos realizar un estudio prospectivo, con varios grupos de pacientes con 

dislipidemla, comparando la incidencia de infecciones en el grupo que reciben tratamiento 

hlpolipemiante con el que no recibe tratamiento hlpollpemiante. 

Otros datos obtenidos fue la relación de histocompatibilidad con Infecciones. Se confirmó 

que los pacientes con trasplante renal de donador cadavérico presentan un riesgo 

significativamente mayor de infección (P < 0.001) a la vez que se demostró que los pacientes 

que tienen dos haplotipos compartidos tienen un menor riesgo a padecer infección (P = .005). 

Información ampliamente conocida en la literatura como factor de riesgo inclusive para rechazo 

del injerto. 

Se analizó en forma comparativa la incidencia de episodios de Infección con relación al 

antecedente de alguna complicación quirúrgica, se encontró que aquellos pacientes con historia 

de complicación quirúrgica presentaron una mayor frecuencia en Infecciones con una razón de 

momios de 1.595 e intervalo de confianza de 1.157-2.201, constituyéndose como otro factor de 

riesgo en nuestra población y ya ampliamente reconocido en la literatura Internacional. 

Se estudiaron los esquemas de inmunosupresión que mayor relación tuvieron con 

eventos de Infección. Se encontró que el triple esquema con base en clclosporlna, azatioprlna y 

prednisona tuvo mayor vinculo con procesos infecciosos, esquema reconocido por esta 

caracteristlca (27,28¡ lo cual fue estadlstlcamente significativo (P = 0.029), además este esquema, 

estuvo presente en 87.5% de los pacientes que fallecieron como consecuencia de alguna 

Infección. El doble esquema azatioprina y prednlsona, presentó mayor eventos de infección en el 

grupo de postrasplantados también estadlsticamente significativo (P = 0.04). Se observó que 

todos los pacientes que hablan tenido terapia antlrechazo presentaron mayores episodios de 
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episodios de infección con una tendencia a ser significativo (P = 0.052) y similar a otros estudios 

realizados (29¡ . Con relación a los esquemas que menos episodios de infección presentaron fue 

el triple esquema a base de ciclosporina, prednisona y mofetil micofenolato con signiflcancia 

estadlstica (P = 0.04). Mientras que los pacientes que ya no utilizaban inmunosupresión 

presentaron menos eventos de infección con una P = 0.009, donde es conocido ya la menor 

relación del mofetil micofenolato con complicaciones infecciosas tao¡. 

Finalmente se analizó la biometrla hemática ( BH ) en forma comparativa, al momento 

del Ingreso del paciente con Infección contra todas las BH registradas en el expediente de los 

pacientes que no habla presentado Infección. Se encontró que los pacientes Infectados 

presentaban cuentas de linfocitos menores a 1000 células/mm3 (P < 0.001). Por lo que se 

pudiera considerar como un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones más graves, 

inclusive se conoce ya el papel de la linfopenia para el desarrollo de ateroesclerosls en el injerto 

(39)" 

Se observó además las cifras de albúmina y se corroboró que los pacientes que no 

presentaban infección tenlan cifras de albúmina superiores a 3.6 g/dl con slgnlflcancia 

estadlstlca (P < 0.001), lo cual podrla utilizarse como otro factor de riesgo para el desarrollo de 

Infecciones en pacientes postrasplantados renales. 

Se analizó además la función del Injerto renal durante el evento de Infección y se 

encontró que hasta un 51.3% de pacientes presentaron deterioro en la función renal para lo cual 

se comparó la cifra previa de creatinlna registrada en el expediente con la cifra de creatinina al 

ingreso. Asl mismo se registró si presento mejorla una vez que se egresó del evento infeccioso, 

para lo cual se tomó en cuenta la creatlnlna al egreso del paciente comparada con la creatlnina 

basal antes del evento infeccioso. Se descubrió mejoria en la función 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 así en un factor que deteriora la funcionalidad 

del injerto. 

Se encontró que la mortalidad asociada a las infecciones fue de 2.5%, lo cual la ubican 

por debajo del promedio reportado en otras literaturas (s.1a. 20¡ . Esto puede estar en relación con 

la detección 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 años del 
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trasplante, se encontraron cuatro casos en el primer mes de haberse colocado 

el Injerto ( Figura 2 ). Se encontró como caracterlstica una asociación con las comorbilidades 

previamente descritas y que tenlan mayor incidencia de Infecciones, como fueron diabetes 

mellitus, lupus eritematoso sistémico y reflujo vesicoureteral. Además todos ellos presentaban 

cifras de albúmina por debajo de 2.9 gr/di y su esquema inmunosupresor fue triple a base de 

ciclosporina, azatiopina y prednlsona. 

Con toda la Información hasta ahora analizada valdrla la pena realizar un grupo de 

criterios que pudieran aplicarse a los pacientes postrasplantados renales y así valorar el riesgo 

que tienen a desarrollar un proceso infeccioso grave que necesite hospitalizarse y repercuta en 

la función a largo plazo de su injerto renal. Asl se establecerlan medidas de vigilancia 

epidemiológica y de prevención en estos grupos de alto riesgo de forma más estrecha. 
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CONCLUSIONES. 

Los resultados obtenidos demuestran al sexo femenino, la insuficiencia renal secundaria 

a diabetes mellitus, uropatia obstructlva y reflujo vesicoureteral así como las enfermedades 

autoinmunes con una mayor relación con infecciones que ameritaron hospitalizarse, con 

signiflcancia estadistlca (P < 0.001). Por otro lado se demostró a las comorbilldades: diabetes 

mellitus, desnutrición, enfermedades autoinmunes y hepatopatla como factores de riesgo para el 

desarrollo de estas Infecciones; pero también el tener dlsllpldemia se relaciona con un menor 

número de episodios infecciosos graves. 

Se confirmó que nuestra población y con resultados estadísticamente significativos que 

una menor relación con haplotipos y el haber presentado complicaciones quirúrgicas en el 

trasplante, como factores que hacen susceptible a un paciente a padecer una infección severa. 

El tener más de un trasplante también se encontró como factor de riesgo. 

Los esquemas de inmunosupresión con mayor relación con eventos infecciosos fueron, 

el triple esquema: ciclosporlna, prednisona y la azatioprlna, asr como el doble esquema: 

azatioprina y prednisona. Además el hecho de haber sido sometido a tratamiento con terapia de 

rechazo favoreció 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 I mm3 asr como de albúmina menores a 3.5 gr/ di. 

las infecciones que más se encontraron en nuestros pacientes fueron las del tracto 

urinario seguidas de neumonías y bacteremias. Las infecciones de herida quirúrgica se 

documentaron solo en dos pacientes, por lo que constituye una complicación infecciosa rara en 

nuestra población. Además 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 Gandida, esta última en forma principal 

en vras urinarias. 
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Tabla 1 Caracterlstlcas demográficas de pacientes postrasplante renal 

Edad 

Género: 

Masculino 
Femenino 

Variables 

Causas de Insuficiencia renal: 

ldiopátlca 
Glomerulopatlas primarias 
Glomerulopatias secundaria 
Hipellensión arterial 
Metabólica 
Uropatla obstructiva 
Congénitas 
Nefrctóxicas 

Número de camorbilidades: 

o 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

Comorbilidades: 

Hipertensión arterial 
Disllpldemlas 
Diabetes mallitus 
Neoplasias 
Enfermedades autolnmunes 
Desmtrición 
Enfermedades neurológicas 
Hepatopatla 
Cardiopatfas 
Neumopalfas 
otras 

Número de trasplante por paciente: 
1 
2 

Tipo de trasplante: 

Donador cadavérico 
Donador vivo relacionado 
Donador vivo no relacionado 

Haplotipos: 

o 
1 
2 

Complicaciones quirúrgicas: 

Primer trasplante 
Segundo trasplante 

n 

351 

n 

197 
154 

169 
41 
40 
17 
30 
22 
30 
2 

20 
113 
124 
62 
27 
2 
2 
1 

270 
149 
45 
18 
34 
5 
15 
17 
27 
10 
83 

325 
26 

82 
272 
23 

130 
184 
55 

71 
19 

X (DE) 

37.8 
(11.4) 

% 

56.1 
43.9 

48.1 
11.7 
11.4 
4.8 
8.5 
6.3 
8.5 
0.6 

5.7 
32.2 
35.3 
17.7 
7.7 
0.6 
0.6 
0.3 

76.9 
42.5 
12.9 
5.1 
9.7 
1.4 
4.3 
4.8 
7.7 
2.8 

23.6 

92.5 
7.5 

21.7 
72.2 
6.1 

35.2 
49.9 
14.9 

20.3 
5.4 
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Tabla 2: Análisis de variables en grupos de pacientes postrasplante renal 

Variabl-s Infectados No infectados p 

X (DE) X (DE) 
Edad 38.69 (11.!le) 37.20 (10.!M) .229 

n(%) n(%) 
Género: 

Masculino 45.7 (74) 65.1 (123) <0.001 
Femenino 88 (54.3) 66 (34.9) 

Causas de insuficiencia renal: 
ldiopático 59(36.4) 110 (58.2) <0.001 

Glomerulopalfa primaria 16 (9.9) 25 (13.2) 
Glomeruiopatla secundarla 29 (17.9) 11 (5.8) 

Hipertensión arterial 10 (6.2) 7(3.7) 
Metabólicas 19 (11 .7) 11 (5.8) 

Uropatia obslructiva 14 (8.6) 8 (4.2) 
Congénitas 15(9.3) 15 (7.9) 
Nefrotóxlcas o 2 (1 .1) 

Número de comorbilidades: 
o 7 (4.3) 13 (6.9) .064 
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 (0.6) 1 (0.5) 
6 2 (1.2) o 
7 o 1 (0.5) 

Comorbilidades: 
Hipertensión arterial 128(79) 142(75.1) .446 

Disiipidemia 53 (32.7) 96 (50.8) .001 
Diabetes mellitus 27 (16.7) 18(9.6) .055 

Neoplasia 14(8.6) 4 (2.1) .007 
Enfermedades autoinmune 24 (14.8) 10(5.3) .003 

Desmtrlción 5 (3.1) o .020 
Enfermedades neurológicas 7 (4.3) 8 (4.2) 1.00 

Hepatopatia 12 (7.4) 5 (2.6) .047 
CardioPatfa 16(9.9) 11 (5.8) .165 

Neumopalfas 4 (2.5) 6(3.2) .758 

Número 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 vivo no relacionado 11 (6.2) 12 (6.1) 

Haplotipos: .005 
o 76 (43.2) 54 (27.9) 
1 85 (48.2) 99(51 .3) 
2 15 (8.6) 40 (20.8) 

.001 
Complicaciones quirúrgicas: 49 (63.6) 28 (36.4) 

Esquema de inmunosupresión: .089 
Triple 137 (84.6) 142 (75.1) 

Doble 23 (14.2) 39 (20.6) 

Uno o 1( 0.5) .019 

Nin uno 
2 (1.2) 7 (3.7) 
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Variables Infectados n ('!.) No infectados n (%) p 

Esquemas de inmunosupresión específico: 

Ciciosporina, azatloprina y prednisona 100 (62.1) 86 (45.5) .029 

Ciclosporina, prednisona y MMF 8 (5) 23 (12.2) .004 

Azatloprina, prednisona y tacroiimus 21 (13) 15 (7.9) 

Prednisona, tacrolimus y MMF 4(2.5) 6 (3.2) 

Azatloprina y predni&ona 15(9.3) 25 (13.2) .004 

Ciciosporina, prednisona 7 (4.3) 7 (3.7) 

Ninguno 2 (1.2) 7 (3.7) .009 

otros 4(2.6) 20 (10.6) 

Terapia de antirechazo 37 (22.8) 27 (14.3) .052 

Leucocitos (células/mm') 288 (90.3) 157 (83.1) .011 

>4000 4 (1 .3) 3 (1.6) 

3999-3501 
10(3.1) 3 (1 .6) 
9(2.8) 3(1 .6) 

3500-2501 5 (1.6) o 
2500-1501 6(0.9) o 
1500-1001 

< 1000 

Neutrófilos (células/mm') 
302 (94.7) 162 (85.7) .009 

10(3.1) 2 (1.1) 
>1500 2 (0.6) 3 (0.5) 

1499-1001 5 (1.6) o 
1000.501 

< 500 

Unfocitos (células/mm') 
>1500 72 (22.8) 97 (51.3) < 0.001 

1499-1001 99 (31) 51 (27) 

< 1000 148 (46.4) 18 (9.5) 

Albúmina (g/dl) 
86 (27.1) >3.8 152 (80.4) <0.001 

3.~3 157 (49.5) 18(9.5) 

2 .~2.1 58 (3.6) 9(4.8) 

2-1.1 14(4.4) 1 (0.5) 

< 1 5 (0.6) o 
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Tabla 3: Razones de Momio (RM) para diferentes variables en pacientes infectados 

Género: 

Femenino 
Masculino 

Comorbilidades: 
Hipertensión arterial 
Disllpldemia 
Diabetes mell~us 
Neoplasias 

Variable en pacientes Infectados 

Enfermedades autoinmunes 
Desm.trición 
Enfermedades neurológicas 
Hepatopatf as 
Cardlopatlas 
Neumopatfas 

Número de trasplante ( > 1 trasplante ) 

Complicaciones quirúrgicas durante el trasplante 

RM 

1.521 
.686 

.885 

.715 
1.517 
2.494 
1.920 
1.032 
.989 

2.944 
.760 

1.158 

.682 

1.595 

IC 

1.213-1 .907 
.555-.849 

.666-1.178 
.590-.865 

1.180-1.950 
1.045-5.951 
1.130-3.261 
1.004-1.061 
.569-1.719 

1.015-8.543 
.544-1.063 
.538-2.496 

.503-.925 

1.157-2.201 
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Tabla 4: Características de las infecciones en paciente postrasplante renal 

Número de infecciones 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
10 

Tipo de infección: 
Infecciones genitourinarias 
Infecciones de vias respiratorias 
Piel, hueso y articulaciones 
Sistémicas 
Tubo digestivo 
Otros sitios 

Infecciones: 
Infección de vías urinarias complicada 
Neumonía 
Bacteriemia 
Celulitis 
Gastroenteritis 
Herpes Zoster 
Sinusitis 
Colangitis 
Infección sistémica por CMV 
Choque séptico 
Otras 

Tiempo de infección postrasplante: 
< 1 mes 
1-6 meses 
7-24 meses 
25-60 meses 
61-120 meses 
> 120 meses 

Esquema de inmunosupresión 

Triple 
Doble 
Uno 
Ninguno 

Principales tipos de esquemas 

Variables 

Ciclosporina/ Azatioprina/ Prednisona 
Ciclosporina/ Prednisona/ Mofetil micofenolato 
Azalioprina/ Prednisona/ Tacrolimus 
Prednisona/ Tacrolimus I Mofetil micofenolato 
Azatioprina/ Prednisona 
Ciclosporina/ Prednisona 
Otros 

Deterioro en la función renal 

Mejoría en la función renal 

Desenlace 

Curación 
Muerte 

n 

75 
45 
25 
11 
3 
1 
2 

162 
43 
34 
39 
27 
20 

158 
30 
22 
18 
17 
11 
7 
7 
7 
6 
42 

90 
55 
64 
50 
45 
21 

264 
54 
5 
4 

198 
17 
34 
7 
34 
21 
14 

168 

94 

317 
8 

% 

46.3 
27.8 
15.4 
6.8 
1.9 
0.6 
1.2 

49.8 
13.2 
10.5 
12 
8.3 
6.2 

48.6 
9.2 
6.8 
5.5 
5.2 
3.4 
2.2 
2.2 
2.2 
1.8 
12.9 

27.8 
16.9 
19.7 
15.4 
13.8 
6.4 

80.7 
16.5 
1.5 
1.2 

60.9 
5.2 
10.5 
2.2 
10.5 
6.4 
4.3 

51.3 

55.9 

97.5 
2.5 
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Tabla 5: Microorganismos aislados con mayor frecuencia en paciente pos trasplante renal 

Microorganismos 

IVU 

EJcherichia co/i 
Candidaspp 

Candida albicans 
Gandida glabrata 
Candida tropicali.t 

Candida kruseii 
Enterococcw JPP 

Enterococcw faeca/is 
Enterococcus faeciwn 
Klebsie/la pneumoniae 

Protew mirabilis 
Pseudomonas aeruginosa 

Otros 

Neumonía 

Escherichia coli 

Pseudomonas aeuruginosa 

Enterococcw 3pp 
Legionel/a pneumophi/a 

Streplococcw pneumoniae 
c ... áU/ospp 

Otros 

Bacteremia 
Escherichia coli 

Staphylococcus coogulasa 
negativo 

Otros 

Choque séptico 

Escherichia co/i 
Candida albican.J 

Staphy/ococCU3 aureus 
Enterococcw feaca/is 

Infección de herida 
quirúrgica 

&cherichia coli 
Staphyloccus aureus 
Enterobacter cloacae 

Streptococcw spp 
Kleb!ie/Ja pnffUmoniae 

Staphylococcus coagulasa 
ne ativo 

66 
15 
9 
8 
3 
2 
7 
10 
2 
4 

4 
16 

3 
3 
5 
1 
2 
2 
14 

12 

3 

4 

4 
2 
1 

2 

n X 

44.9 
10.2 
6.1 
5.4 
2 

1.4 
4.8 
6.8 
1.4 
2.7 
0.7 
2.7 
10.9 

10 

10 
16.7 
3.3 
6.6 
6.6 

46.8 

63.2 

15.7 

21 .1 

50 
25 

12.5 
12.5 

28.5 
14.3 
14.3 
14.3 
14.3 

14.3 
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Figura 1: Infecciones de acuerdo al tiempo del postras plante renal 

Meses 

-+- IVU complicac 

--Neumonias 
Bacteriemia 

-*- Gastroenterifü 

-ti- Celulitis 

-+- Herpes Zoster 
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Figura 2: Mortalidad por infecciones de acuerdo al tiempo del 
postrasplante 

1 año 2 año > 3 año 
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ANEXOS 
HOJA DE CAPTURA DE DATOS 

·. HOJA DE CAPTURA 
PROTOCOLO: "COMPLICACIONES INFECCIOSAS QUE fU'QUIRIERON • HOSPITALIZACION 
TRASPLANTE RENAL. EXPERIENCIA EN El. INCMNSZ. 1990-2003" 

EN RECEPTORES DE 

1.- Identificación 
1 Nombre 1 Registr~ 

11.- Factores del huésped 

Edad 1 1 Genero 

Causas de IRCT pretrasplante 

Causas de IRCT postrasplante 

Enfermedades latentes CMV 
En receptor renal 

Enfermedades latentes CMV 
En donador renal 

Profilaxis 

Colonización orevia 
Tratamiento orevio 

Peso 
Depuración de creatlnina 

111.- Factores del trasplante 

1 Talla 
1 

·· ;JIPO.:d&trlisolantee· 1 1 HaPlotioos 
Complicaciones Quirúraicas 

Días de hospitalización postransplante 
·:.'.. TlPO. 'cle. trasDlaota 1 1 Haplotipos 

ComDlicaciones quirúrQicas 
Días de hosoitalización oostransDlante 

Folio 

Clasificación trabajo social 

Comorbilidad 

Lugar de Residencia 

VEB VDRL TOXO VHB VHC PPD 

VEB VDRL TOXO VHB VHC PPD 

1 ISC 1 

1 Fecha de trasolanle ldd/mm/aaaal 1 1 

1 Fecha de trasplante (dd/mmiaaaa) 1 1 

IV.- Infecciones e inmunosupreslón 
•..... 

1 
Cultivo 

; .. ; ~~ ~.!.'t ~,;:~:r-,:- ::<;}i--·~ ,.: -;.1.•~·=: ~ ·,-;¡ / _· .. ~ ~· ,._,•: . ,: 

Microoraanismo 
Tiempo del postrasplanle 

Esquema de inmunosupresión 
Dosis 

Rechazo al injerto Leucopenia 
ldd/mm/aaaal 

Ciclosporina Terapia antlrechazo Ne\Jropenia 

Azatioorina Metilorednisolona Linfooenia 
Prednisona Otro Hiooalbuminemia 
Tacrotimus Deterioro en la función renal 
Rapamicina Meiotla en función renal 

OKT3 Desenlance 

' •·•·mt••••'' •.. ... ;cc;.;,z•' .·7•'•g¡$ii@'k!fJ: 1 
Cultivo 

Microoroanismo 
Tiempo del postrasplante 

Esquema de inmunosupresión 
Dosis 

Rechazo al injerto Leucopenia 
(dd/mml aaaa) 

Ciclos pon na Terapia antirechazo Ne\Jropenia 

Azatioorina Metilorednisolona Linfopenia 
Prednisona Otro Hinnalbuminemia 
Tacrolimus Deterioto en la función renal 
Rapamicina Mejoría en función renal 

OKT3 Desenlance 

VIH 

VIH 

1 

1 

1 

1 



191>99~ 11 ··---·.,-· _/)1.<: .. 
1 

Cultivo 
1 

Microoraanismo 
Tiempo del postrasplante 

Esquema de inmunosupresión 
Dosis 

Rechazo al injerto Leucopenia 
ldd/mrnlaaaa\ 

Ciclosporina Terapia antirechazo Neutropenia 

Azatioprina Melilprednisolona Linfopenia 
Prednisona otro Hiooalbuminemia 
Tacrolimus Deterioro en la función renal 
Rapamicina Meioría en función renal 

OKTJ Desenlance 
l"I~ ~e h'Jf~lón 

.... ·.,.--,;-_¡:•.' 1 
Cultivo 

1 
Microorganismo 

Tiempo del postrasplante 

Esquema de inmunosupresión 
Dosis Rechazo al injerto Leucopenia 

(dd/mm/aaaa) 
Ciclosporina Terapia anti rechazo Neutropenia 

Azalioorina Metilorednisolona Linfopenia 
Prednisona Otro Hiooalbuminemia 
Tacrolimus Deterioro en la función renal 
Rapamicina Meiorla en función renal 

OKTJ Desenlance 

&~'R!?,.~,~,,., " .. ,/.;f(';·za(;i 
1 

Cultivo 
1 

Microorganismo 
Tiempo del postrasplante 

Esquema de inmunosupresión 
Dosis 

Rechazo al injerto Leucopenia 
(dd/mrnlaaaa) 

Ciclosporina Terapia antirechazo Neutropenia 

Azatioorina Metilorednisolona Linfooenia 
Prednisona Otro Hiooalbuminemia 
Tacrolimus Deterioro en la función renal 
Rapamicina Meiorla en función renal 

OKTJ Desenlance 

'.:;;': ~.:,:;Y, ,.-_'.~:.•.¡ ! :.,;'i_. i: ~·;_:;-_;:.•_\. <:, ·:.·-:~/--<'/':.Y:f::1~~~-\'... 1 
Cultivo 

1 
Microorganismo 

Tiempo del postrasplante 

Esquema de inmunosupresión 
Dosis 

Rechazo al injerto Leucopenia 
ldd/mm/aaaa\ 

Ciclosporina Terapia anti rechazo Neutropenia 

Azatioprina Metilprednlsolona Linfooenia 
Prednisona Otro Hipoalbuminemia 
Tacrolimus Deterioro en la función renal 
Rapamicina Mejoria en función renal 

OKTJ Desenlance 

¡ •¡•ffl?~.!ñl! .,_, .•. , , ···'·"··>ifiSSL 1 
Cultivo 

1 

Microoraanismo 
Tiempo del postrasplante 

Esquema de inmunosupresión 
Dosis 

Rechazo al injerto Leucopenia 
(dd/mm/aaaa) 

Ciclosporina Terapia antirechazo Neutropenia 

Azatioprina Metilorednisolona Linfooenia 
Prednisona Otro Hicoalbuminemia 
Tacrolimus Deterioro en la función renal 
Rapamicina Meiorla en función renal 

OKTJ Desenlance 
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